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GIÁ TRỊ CỦA PCT VÀ CRP TRONG TIÊN LƯỢNG 
Ở BỆNH NHÂN ĐA CHẤN THƯƠNG 

 

Nguyễn Trường Giang*, Nguyễn Ngọc Thạch*,  

Lê Tiến Dũng*, Nguyễn Trung Kiên* 
 

TÓM TẮT1 
Mục tiêu: Khảo sát sự thay đổi nồng độ và giá 

trịcủa PCT, hs-CRP trong tiên lượng ở bệnh nhân đa 
chấn thương. Phương pháp: Lựa chọn bệnh nhân đa 
chấn thương với ISS ≥ 18. Định lượng PCT, hs-CRP tại 
thời điểm khi vào viện, 6, 12, 24, 48 và 72 giờ sau 
chấn thương, so sánh nồng độ PCT, hs-CRP ở từng 
nhóm và xác định giá trị tiên lượng nhiễm khuẩn 
huyết, suy đa tạng, tử vong. Kết quả: Nồng độ PCT 
tăng ngay từ khi vào viện sau đó giảm nhẹ, cao nhất 
tại thời điểm 6 - 48 giờ sau chấn thương với nồng độ 
cao nhất là 18,4ng/ml; nồng độ hs-CRP tăng dần 
trong những ngày đầu, đạt đỉnh tại thời điểm 24 - 48 
giờ sau chấn thương với nồng độ cao nhất là 
106,5ng/ml. Mức tăng PCT và hs-CRP có sự khác biệt 
ở nhóm bệnh nhân có biến chứng nhiễm khuẩn huyết, 
suy đa tạng và tử vong. Kết luận: Nồng độ PCT và 
hs-CRP tăng cao sớm sau chấn thương, tương ứng với 
độ nặng vàcó giá trị tiên lượng biến chứng tử vong ở 
bệnh nhân đa chấn thương. 

Từ khoá: Procalcitonin, C-reactive Protein, đa 
chấn thương 
 

SUMMARY 
PROGNOSTIC VALUE OF SERUM 

PROCALCITONIN AND C-REACTIVE PROTEIN 

LEVEL IN POLYTRAUMA PATIENTS 
Objectives: To investigate the dynamic changes 

of serum PCT and hs-CRP level in prognostic for 
polytrauma patients. Methods: Polytrauma patients 
with ISS>18 were selected for the study. The level of 
PCT, hs-CRP were determined when admitted to the 
hospital and at 6, 12, 24, 48 and 72 hours after injury 
and compared between subgroups, then determine 
prognostic value in sepsis, multiple organ failure and 
death patients. Results: Serum PCT elevated from 
the admision point then gradually decreased, the 
plateau value at 6 - 48 hours after injury with the 
highest levelof 18.4 ng/ml; serum hs-CRP gradually 
increased in the first days and reached the plateau 
value at 24-48 hours with the highest level of 
106.5ng/ml. Serum PCT and hs-CRP level had a 
significant difference in sepsis, multiple organ failure 
and death patients. Conclusion: Serum PCT and hs-
CRP early elevated after trauma and associated with 
injury severity and had a prognostic value in 
polytrauma patients.  

 
*Học viện Quân y 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Trường Giang 
Email: truonggiang.dr@gmail.com 
Ngày nhận bài:: 28/8/2017             
Ngày phản biện khoa hoc: 1/10/2017 
Ngày duyệt bài: 23/10/2017 

Key words: PCT, hs-CRP, polytrauma  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đa chấn thương là nguyên nhân chủ yếu dẫn 

đến biến chứng nặng và tử vong ở những bệnh 
nhân chấn thương. Sốc mất máu, thiếu oxy và 
tổn thương trầm trọng các cơ quan là nguyên 
nhân chính dẫn đến tử vong sớm ở bệnh nhân 
đa chấn thương. Diễn biến sinh lý bệnh sau đa 
chấn thương và chấn thương nặng nói chung là 
sự hoạt hóa các tế bào có chức năng miễn dịch, 
giải phóng tại chỗ và toàn thân các trung gian 
hóa học tiền viêm và kháng viêm. Quá trình đó 
dẫn đến hội chứng đáp ứng viêm toàn thân 
(systemic inflammatory response syndrome/ 
SIRS) mà hậu quả là nhiễm khuẩn huyết và suy 
đa tạng. 

Trên lâm sàng procalcitonin (PCT) và C-
reactive protein (CRP) được coi là một trong các 
dấu ấn sinh học (biomarker) của SIRS và nhiễm 
khuẩn huyết. Theo các nghiên cứu trước đây, 
nồng độ PCT và CRP huyết thanh có thay đổi 
mạnh trong giai đoạn SIRS sau chấn thương và 
trong trường hợp có biến chứng, đồng thời, PCT 
và CRP huyết thanh cũng có vai trò như một yếu 
tố tiên lượng. Nghiên cứu của chúng tôi nhằm 
xác địnhgiá trị của PCT, hs-CRP (high sensitivity - 
CRP) huyết thanhtrong tiên lượng nhiễm khuẩn 
huyết (NKH), suy đa tạng và tử vong ở bệnh 
nhân đa chấn thương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 60 bệnh nhân 

đa chấn thương cấp cứu và điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 103 từ tháng 1/2016 đến 12/2017. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
+ Đa chấn thương chẩn đoán theo định nghĩa 

của của Patel A (1971) và Trentz O (2000): là 
những bệnh nhân có từ hai tổn thương nặng trở 
lên ở các vùng hoặc hệ thống cơ quan (điểm ISS 
≥ 18), trong đó có ít nhất một tổn thương làm 
rối loạn các chức phận sống.  

- Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 
+ Bệnh nhân đã được điều trị thực thụ ở 

bệnh viện khác trước khi đến viện.  
+ Bệnh nhân có bệnh lý nội khoa nặng trước 

khi bị thương. 
2. Phương pháp nghiên cứu 

mailto:truonggiang.dr@gmail.com
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Nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca. 
- Đánh giá độ nặng của bệnh nhân bằng điểm 

độ nặng tổn thươngInjury Severity Score/ISS): 
+ Chẩn đoán mức độ tổn thương tạng bằng 

chụp cắt lớp vi tính, siêu âm hoặc trong mổ. 
+ Đánh giá mức độ tổn thương từng vùng 

bằng bảng điểm tổn thương rút gọn 
(Abbreviated Injury Scale-AIS). 

+ Tính điểm ISS (theo Baker SP và cs, 1974).  
- Xét nghiệm PCT, hs-CRP: 
+ Thời điểm:khi vào viện (T0), 6 giờ (T1), 12 

giờ (T2), 24 giờ (T3), 48 giờ (T4) và 72 giờ sau 
chấn thương (T5). 

+ Phương pháp: xét nghiệm PCT bằng kít 
Elecsys BRAHMS PCT trên máy Cobas e411; xét 
nghiệm hs-CRP bằng phương pháp miễn dịch đo 

độ đục trên máy hóa sinh tự động AU 5800 
Beckman Coulter MA-002. 

- Xác định các biến số đầu ra của bệnh nhân: 
+ Chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết theo Hội 

nghị đồng thuận của Hiệp hội Hồi sức và Lồng 
ngực Hoa kỳ năm 2016 (the American College of 
Chest Physicians and the Society of Critical Care 
Medicine Consensus Conference). 

+ Chẩn đoán suy đa tạng (Multiple Organ 
Dysfunction Score) theo Marshall và cộng sự dựa 
trên các chỉ số: tỷ lệ PO2/FiO2; creatinine; 
bilirubin; chỉ số sốc; số lượng tiểu cầu và điểm 
Glasgow. Suy đa tạng khi điểm >12 trong tối 
thiểu 2 ngày. 

- Xử lý số liệu bằng chương trình SPSS 20.0. 

 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi trung bình (năm): 36,6 ± 16,53 (từ 13 đến 78) 
Giới: Nam: 50 (83,3%)/Nữ: 10 (16,7%) 

Nguyên nhân: 
Tai nạn giao thông: 44 (73,33%) 

Ngã cao: 12 (20,0%) 
Nguyên nhân khác: 04 (6,67%) 

Thời gian vào viện trung bình (giờ): 4,33 ± 5,59 
Cơ cấu tổn thương: 

Tổn thương sọ não: 44 (73,3%) 
Chấn thương ngực: 39 (65,0%) 
Tổn thương bụng: 18 (30,0%) 

Tổn thương chi và khung chậu: 45 (65,0%) 
Tổn thương hàm mặt: 37 (61,7%) 

Tổn thương bỏng: 09 (15,0%) 
Biến chứng NKH: 11 (18,3%) 

Biến chứng suy đa tạng: 14 (23,3%) 
Tử vong: 10 (16,7%) 

ISS (có biến chứng/không biến chứng): 44,71 ± 15,87 / 31,07±8,61* (p=0,007) 
ISS (tử vong/sống): 51,5 ± 11,82 / 30,8 ± 8,79* (p=0,000) 

2. Sự thay đổi nồng độ PCT và hs-CRP sau chấn thương: PCT và hs-CRP đều tăng ngay sau 
chấn thương. Nồng độ PCT đạt đỉnh tại thời điểm 12 giờ sau chấn thương (T2) ở mức trung bình 
18,44ng/ml và sau đó giảm nhẹ. Nồng độ hs-CRP tăng dần từ thời điểm T0 đến T4, đạt đỉnh là 
106,5ng/ml. Có sự khác biệt mức tăng nồng độ PCT và hs-CRP tại các thời điểm giữa các nhóm có biến 
chứng và nhóm không có biến chứng (p < 0,05) và giữa nhóm sống sót với nhóm tử vong (p < 0,05). 
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Biểu đồ 1. Nồng độ PCT, hs-CRP tại các thời điểm 
Bảng 1. Nồng độ PCT tại các thời điểm (ng/ml) 

Thời 
điểm 

Biến chứng Tử vong/sống sót 
NKH  

(n=11) 
Suy đa tạng 

(n=14) 
Không biến chứng 

(n= 46) 
Tử vong 
(n=10) 

Sống sót 
(n=50) 

T0 39,15 ± 34,33 37,45 ± 31,48 7,27 ± 17,62 48,95 ± 27,99 7,39 ±  17,71 
T1 44,57 ±  38,13 42,23 ± 34,80 9,51 ± 19,51 54,97 ± 31,78 9,58 ±  19,22 
T2 46,14 ± 42,37 42,76 ± 38,13 11,04 ± 19,14 54,72 ± 37,21 11,18 ±  19,12 
T3 33,62 ± 38,68 32,09 ± 35,27 11,89 ± 18,30 37,12 ± 33,88 12,50 ±  20,33 
T4 32,19 ± 37,35 29,32 ± 34,84 13,44 ± 22,85 32,15 ± 34,18 14,15 ± 24,23 
T5 32,60 ± 41,61 30,44 ± 38,89 10,25 ± 20,36 32,53 ± 37,91 11,45 ±  23,06 
Bảng 2. Nồng độ hs-CRP tại các thời điểm (ng/ml) 

Thời 
điểm 

Biến chứng Tử vong/sống sót 
NKH 

(n=11) 
Suy đa tạng 

(n=14) 
Không biến 

chứng (n=46) 
Tử vong 
(n=10) 

Sống sót 
(n=50) 

T0 108,90 ± 57,48 106,98 ± 58,59 32,37 ± 42,95 145,01 ± 20,74 30,73 ±  39,05 
T1 121,56 ±47,10 114,40 ± 47,51 42,10 ± 44,66 137,22 ± 27,87 43,32 ± 43,97 
T2 122,17 ± 46,70 108,44 ± 55,99 71,24 ± 49,29 122,50 ± 46,91 71,40 ± 50,18 
T3 112,98 ± 39,75 113,17 ± 38,30 104,49 ± 49,67 118,11 ± 37,24 104,19 ± 48,83 
T4 117,11 ± 44,22 122,78 ± 42,84 93,38 ± 49,27 131,66 ± 38,79 93,95 ± 48,86 
T5 100,14 ± 36,61 103,33 ±36,23 80,80 ± 46,53 113,72 ± 35,47 80,53 ± 45,05 
3. Giá trị tiên lượng của PCT và hs-CRP 
+ Tiên lượng NKH: cả PCT, hs-CRP tại thời điểm T0, T1, T2 có giá trị tiên lượng với hiệu lực trung bình. 
+ Tiên lượng suy đa tạng: PCT tại các thời điểm T0, T1, T2 có giá trị tiên lượng; trong khi chỉ có 

hs-CRP tại thời điểm T0 và T1 có giá trị tiên lượng. 
+ Tiên lượng tử vong: PCT tại các thời điểm T0 - T5 có giá trị tiên lượng; trong khi chỉ có hs-CRP 

tại thời điểm T0, T1, T2 có ý nghĩa tiên lượng tử vong. 
Bảng 3. Giá trị tiên lượng của PCT tại thời điểm T2 
Tiên lượng Điểm cắt ROC Sn Sp p 

NKH 9,96 0,768 0,82 0,69 0,006 
Suy đa tạng 9,96 0,803 0,89 0,74 0,001 

Tử vong 11,7 0,910 0,98 0,74 0,000 
Bảng 4. Giá trị tiên lượng của hs-CRP tại thời điểm T1 
Tiên lượng Điểm cắt ROC Sn Sp p 

NKH 99,46 0,87 0,82 0,86 0,000 
Suy đa tạng 97,22 0,86 0,79 0,97 0,000 

Tử vong 97,22 0,94 0,97 0,86 0,000 
 

 
Biểu đồ 2. Đường cong ROC của PCT tại thời 

điểm T2, hs-CRP tại thời điểm T1  trong tiên 
lượng tử vong ở bệnh nhân đa chấn thương. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Procalcitonin (PCT) và C-reactive protein 

(CRP) là các dấu ấn sinh học đáp ứng trong pha 
cấp sau chấn thương hoặc tình trạng bệnh lý. 

Theo các nghiên cứu, bình thường, nồng độ của 
CRP là< 5ng/ml và của PCT là < 0,5ng/ml. Tổn 
thương tổ chức do chấn thương và sốc dẫn đến 
các phản ứng tiền viêm tại chỗ và sau đó là đáp 
ứng viêm toàn thân do hoạt hóa hệ thống miễn 
dịch bao gồm: đại thực bào, bạch cầu, tế bào 
giết tự nhiên và các tế bào viêm di cư được kích 
thích bởi các cytokine và bổ thể. Tình trạng đáp 
ứng viêm toàn thân được gọi là hội chứng đáp 
ứng viêm toàn thân (SIRS) với các triệu chứng 
lâm sàng là sốt cao hoặc hạ nhiệt độ, mạch 
nhanh, thở nhanh, bạch cầu tăng và tăng nồng 
độ các yếu tố sinh học (biomarker) trong đó có 
PCT và CRP [2], [3]. 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, PCT và CRP 
tăng cao rất sớm sau chấn thương, đặc biệt với 
những trường hợp có các biến chứng hoặc có 
nguy cơ biến chứng. Chính vì thế nhiều tác giả 



vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

4 

cho rằng, có thể sử dụng PCT và CRP như là 
những yếu tố tiên lượng và đánh giá kết quả 
điều trị [5]. Kết quả nghiên cứu cho thấy, cả PCT 
và hs-CRP đều tăng rất cao ngay khi vào viện và 
thay đổi có ý nghĩa theo từng thời điểm xét 
nghiệm sau đó. PCT sớm đạt đỉnh trong khoảng 
12 giờ sau chấn thương và giảm dần, trong khi 
hs-CRP tăng dần trong những ngày đầu sau chấn 
thương. Mức tăng nồng độ PCT và hs-CRP đều có 
sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có biến chứng 
so với nhóm không có biến chứng và giữa bệnh 
nhân tử vong và sống sót. Như vậy, với những 
bệnh nhân có mức độ tổn thương nặng hơn, mức 
độ tăng PCT và hs-CRP sẽ cao hơn, đồng nghĩa với 
nguy cơ cao của biến chứng và tử vong.  

Nguyên nhân, cơ chế tăng PCT, CRP sau chấn 
thương vẫn chưa được giải thích cặn kẽ. Động 
lực học và cơ chế sản sinh PCT, CRP liên quan 
đến nhiều yếu tố, nhiều loại tế bào và sự tương 
tác của chúng. Tuy nhiên, tăng sản xuất PCT và 
CRP có liên quan chặt chẽ tới mức độ tổn thương 
mô và đáp ứng viêm đã được khẳng định rộng 
rãi [2]. Nhiều nghiên cứu thực nghiệm đã chỉ ra 
rằng, không chỉ các độc tố vi khuẩn mà còn có 
các chất trung gian khác liên quan đến tổn 
thương tế bào sau chấn thương kích thích sản 
xuất PCT, CRP. Nồng độ cao nhất của PCT là 
18,7ng/ml, chủ yếu đạt đỉnh ở ngày thứ nhất sau 
chấn thương, trong khi nồng độ CRP tăng chậm 
trong suốt 4 ngày sau chấn thương và đa số 
tăng trên mức 50mg/L [4].  

Giá trị của PCT và CRP trong tiên lượng đã 
được nghiên cứu ở nhiều nhóm bệnh lý và phẫu 
thuật khác nhau. Các kết quả nghiên cứu cũng 
rất khác nhau về điểm cắt, thời điểm và hiệu lực 
tiên lượng. Điều này đã được các tác giả giải thích 
là do sự khác nhau về cỡ mẫu nghiên cứu, chất 
lượng của từng hệ thống điều trị. Tuy nhiên, đa số 
các tác giả đồng thuận là PCT có giá trị cao hơn và 
được sử dụng rộng rãi hơn CRP trong tiên lượng ở 
bệnh nhân đa chấn thương. 

Nghiên cứu của Balci C. và cộng sự trên 113 
đa chấn thương cho thấy PCT và CRP tăng rất 
sớm sau chấn thương, đặc biệt nhóm bệnh nhân 
có biến chứng nhiễm khuẩn huyết. Với bệnh 
nhân có ISS > 20 cả PCT và CRP đều tăng ở 
ngày thứ 7 so với ngày thứ 1 sau chấn thương. 
Tác giả cho rằng cả PCT và CRP có thể được coi 
là yếu tố tiên lượng nhiễm khuẩn và tử vong sau 
chấn thương [1]. Theo các tác giả, nồng độ PCT 
liên quan chặt chẽ với độ nặng tổn thương và giá 
trị trong tiên lượng các biến chứng, thời gian 
nằm hồi sức, tử vong ở bệnh nhân đa chấn 
thương, trong khi CRP ít có liên quan với độ 
nặng và tiên lượng [4]. Tương tự, nghiên cứu hồi 

cứu của Oberhoffer và cộng sự trên 175 bệnh 
nhân nằm hồi sức sau phẫu thuật cho thấy sự 
liên quan chặt chẽ giữa IL-6, TNFα và các 
marker viêm, trong đó PCT có giá trị cao trong 
tiên lượng [6].  

Chúng tôi thấy rằng, giá trị tiên lượng của cả 
PCT và hs-CRP phụ thuộc rất nhiều vào độ nặng 
tổn thương, nhất là thời điểm những ngày đầu 
sau chấn thương. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
có sự khác biệt về độ nặng tổn thương (điểm 
ISS) giữa các nhóm có biến chứng cũng như tử 
vong với số còn lại. Thực tế là đã có nhiều 
nghiên cứu khẳng định độ nặng tổn thương 
chính là yếu tố quan trọng có giá trị tiên lượng ở 
bệnh nhân chấn thương. Như vậy, rất cần những 
nghiên cứu tiếp theo để xác định giá trị của PCT, 
CRP với vai trò là yếu tố tiên lượng độc lập. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nồng độ PCT và hs-CRP tăng cao sớm và 

tương ứng với độ nặng ở bệnh nhân đa chấn 
thương. Mức tăng PCT và hs-CRP có sự khác biệt 
ở nhóm bệnh nhân có biến chứng nhiễm khuẩn 
huyết, suy đa tạng và tử vong. Nồng độ PCT tại 
thời điểm 6 giờ, 12 giờ sau chấn thương và nồng 
độ hs-CRP tại thời điểm 6 giờ sau chấn thương 
có giá trị tiên lượng biến chứng và tử vong ở 
bệnh nhân đa chấn thương. 
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KHẢO SÁT MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KIỂM SOÁT HUYẾT ÁP 
Ở BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP NGUYÊN PHÁT 

 
           Nguyễn Thanh Danh*, Hoàng Văn Quang**, Nguyễn Đức Công** 

 

TÓM TẮT2 
Đặt vấn đề: Tăng huyết áp (THA) vẫn là một 

trong những vấn đề của sức khỏe cộng đồng và tỉ lệ 
kiểm soát huyết áp trong thập niên qua đã cải thiện 
nhưng chưa cao và chưa có nghiên cứu đánh giá về 
một số yếu tố nguy cơ liên quan. Mục tiêu: Khảo sát 
một số yếu tố liên quan đến kiểm soát huyết áp ở 
bệnh nhân THA nguyên phát. Phương pháp nghiên 
cứu: tiến cứu, cắt ngang mô tả trên các bệnh nhân 
(BN) THA nguyên phát đang điều trị ngoại trú tại Khoa 
Khám bệnh, Bệnh viện Quận 5 từ tháng 7 năm 2016 
đến tháng 2 năm /2017. Kết quả: có 375 bệnh nhân 
THA tham gia nghiên cứu. Các yếu tố liên quan với 
kiểm soát huyết áp là: gia đình có người bệnh tim 
mạch sớm (p = 0,04), thừa cân, béo phì (p < 0,01), 
béo bụng (p = 0,03), ít vận động thể lực (p = 0,01), 
rối loạn lipid máu (p < 0,01). Kết luận: Các yếu tố 
liên quan với kiểm soát huyết áp là: gia đình có người 
bệnh tim mạch sớm (p = 0,04), thừa cân, béo phì (p 
< 0,01), béo bụng (p = 0,03), ít vận động thể lực (p 
= 0,01), rối loạn lipid máu (p < 0,01). 

Từ khóa: Mối liên quan kiểm soát huyết áp, tăng 
huyết áp, hướng dẫn của JNC 8. 
 

SUMMARY 
SOME FACTORS RELATED TO BLOOD 

PRESSURE CONTROL 
Background: Hypertension is still one of public 

health issuses and despite the improvements  in blood 
pressure control rates, they have been low for the 
past decade and no studies have evaluated some of 
the risk factors involved. Objectives: To survey of 
some factors related to blood pressure control among 
primary hypertensive patients. Design and 
methods: Across-sectional study was carried out from 
July 2016 to Febuary 2017 to investigate treated 
primary hypertensive patients at the Outpatient 
Departement, the Fifth District Hospital. Results: 
There were 375 hypertensive patients attending our 
study. Factors related to BP control were: family with 
early cardiovascular disease (p = 0.04), overweight, 
obesity (p<0.01), abdominal obesity (p = 0.03), no 
physical activity (p = 0.01), dyslipidaemia (p<0.01). 
Conclusions: Factors related to BP control were: family 
with early cardiovascular disease (p = 0.04), overweight, 
obesity (p <0.01), abdominal obesity (p = 0.03), no 
physical activity (p = 0.01), dyslipidaemia (p <0.01 ). 

Key words: Blood pressure control correlation, 
hypertension. JNC 8 guideline. 

 
*Bệnh viện Quận 5,  
**Bệnh viện Thống nhất TPHCM 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thanh Danh 
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Ngày nhận bài: 27/8/2017        
Ngày phản biện khoa học: 26/9/2017 
Ngày duyệt bài: 23/10/2017 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp là một bệnh mạn tính, tần suất 

mắc bệnh ngày càng tăng và đang là một gánh 
nặng sức khỏe cộng đồng cần quan tâm. Theo 
thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới, năm 2000, 
số người mắc bệnh tăng huyết áp là 26,4% và 
dự tính sẽ tăng lên 29,2% vào năm 2025. 

Ở Việt Nam, các nghiên cứu về tăng huyết áp 
cho thấy tỉ lệ tăng huyết áp ở người trưởng 
thành đang tăng nhanh theo thời gian: 1,9% 
năm 1976; 11,5% năm 1990; 16,3% năm 2003; 
25,1% năm 2008, 47,3% năm 2015 [1]. Với 
nhiều tiến bộ của y học, chương trình quản lý 
bệnh nhân tăng huyết áp và sự điều chỉnh hành 
vi lối sống của người dân, tỉ lệ kiểm soát huyết 
áp trong những thập niên qua đã cải thiện 
nhưng chưa cao. 

Quận 5 là trung tâm thương mại dịch vụ lớn 
nên dân số cơ học luôn tăng cao. Hoạt động 
chăm sóc sức khỏe cho người dân gặp nhiều 
thách thức. Tăng huyết áp là bệnh đứng đầu 
trong số mười bệnh phổ biến tại Bệnh viện Quận 
5. Trong những năm qua, Bệnh viện đã thực 
hiện chương trình quản lý bệnh nhân tăng huyết 
áp và đạt được kết quả đáng ghi nhận. Tuy 
nhiên, tỉ lệ đạt huyết áp mục tiêu ở bệnh nhân 
còn chưa cao và chưa có nghiên cứu đánh giá về 
các yếu tố nguy cơ liên quan. Mục tiêu nghiên 
cứu: Khảo sát một số yếu tố liên quan đến kiểm 
soát huyết áp ở bệnh nhân THA nguyên phát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, cắt 

ngang mô tả 
2. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân có 

bệnh tăng huyết áp nguyên phát từ 18 tuổi trở 
lên đến khám điều trị ngoại trú tại bệnh viện 
Quận 5, trong thời gian từ tháng 7 năm 2016 
đến tháng 02 năm 2017. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các bệnh nhân đã 
được chẩn đoán tăng huyết áp nguyên phát ≥ 1 
năm, tuổi ≥ 18, không phân biệt nam nữ, được 
điều trị ngoại trú tại bệnh viện, có đủ các tham 
số theo dõi theo yêu cầu nghiên cứu. 

Các bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân tăng 

huyết áp thứ phát. Các bệnh nhân không đủ các 
tham số theo yêu cầu của nghiên cứu. Các bệnh 

mailto:thanhdanh1708@gmail.com
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nhân đang mắc kèm các bệnh cấp tính khác. Các 
bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

3. Phương pháp thu thập số liệu: thu 
nhận thuận tiện tất cả BN đang điều trị THA đến 
khám tại Khoa Khám bệnh trong thời gian nghiên 
cứu theo mẫu thu thập số liệu soạn sẵn. Bệnh 
nhân được đo huyết áp ở tư thế ngồi ít nhất 2 

lần cách nhau 5 phút tuân theo đúng quy trình 
và kỹ thuật đo. 

4. Phương pháp xử lý và phân tích số 
liệu: Nhập số liệu bằng phần mền Epidata 3.1 và 
xử lý bằng phần mềm thống kê Stata 13.0. Kết 
quả của một phép kiểm khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05. 

 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Phân bố về tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi 
Toàn bộ 

(n = 375) 
Nam 

(n = 146) 
Nữ 

(n = 229) 
Giá trị p 

Trung bình 64,2 ± 10,4 62,7 ± 11,5 65,1 ± 9,5  
Nhóm tuổi 

< 60 tuổi, n (%) 123 (32,8) 48 (39,0) 75 (61,0) 
0,98 

≥ 60 tuổi, n (%) 252 (67,2) 98 (38,9) 154 (61,1) 
Có 2/3 bệnh nhân tăng huyết áp từ 60 tuổi trở lên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

độ tuổi ở nam và nữ (p > 0,05). 
2. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với tuổi, giới tính  
Bảng 2. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với tuổi, giới tính 

Nội dung 

Kiểm soát huyết áp 
Giá trị 

p 
OR 

(KTC 95%) 
Đạt 

mục tiêu 
(n = 213) 

Không đạt 
mục tiêu 
(n = 162) 

Tuổi (n = 375): < 60 tuổi, n (%) 
                     ≥ 60 tuổi, n (%) 

64 (52,0) 
149 (59,1) 

59 (48,0) 
103 (40,9) 

0,19 
0,75 (0,47 - 1,19) 

1 
Giới tính (n = 375): Nam, n (%) 
                                  Nữ, n (%) 

78 (53,4) 
135 (59,0) 

68 (46,6) 
94 (41,0) 

0,29 
0,79 (0,51 - 1,24) 

1 
Tỉ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát huyết áp ở nhóm < 60 tuổi thấp hơn so với nhóm ≥ 60 

tuổi. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa kiểm soát huyết áp với tuổi và giới tính (p > 0,05).  
3. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với gia đình có người mắc bệnh tim mạch sớm 
Bảng 3. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với gia đình có người mắc bệnh tim mạch sớm 

Gia đình có người mắc 
bệnh tim mạch sớm 

Kiểm soát huyết áp 
Giá trị 

p 
OR 

(KTC 95%) 
Đạt 

mục tiêu 
(n = 213) 

Không đạt 
mục tiêu 
(n = 162) 

Không, n (%) 
Có, n (%) 

127 (61,7) 
86 (50,9) 

79 (38,3) 
83 (49,1) 

0,04 
1 

0,64 (0,41 - 0,99) 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kiểm soát huyết áp giữa hai nhóm có hay không có người 

thân trong gia đình mắc bệnh tim mạch sớm (p < 0,05). 
4. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với béo phì, béo bụng 
Bảng 4. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với béo phì, béo bụng 

Yếu tố nhân trắc 

Kiểm soát huyết áp 
Giá trị 

p 

OR 
(KTC 95%) 

Đạt 
mục tiêu 
(n = 213) 

Không đạt 
mục tiêu 
(n = 162) 

 

BMI: BMI < 23 kg/m2, n (%) 
    BMI ≥ 23 kg/m2, n (%) 

86 (66,7) 
127 (51,6) 

43 (33,3) 
119 (48,4) 

< 0,01 
1 

0,53 (0,33 - 0,85) 
Béo bụng: Không, n (%) 

            Có, n (%) 
72 (65,4) 
141(53,2) 

38 (34,6) 
124 (46,8) 

0,03 
1 

0,60 (0,38 - 0,95) 
Tỉ lệ BN đạt mục tiêu HA ở nhóm BMI ≥ 23 thấp hơn nhóm BMI < 23, tương tự nhóm có béo bụng 

thấp hơn nhóm không béo bụng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kiểm soát HA với BMI (p < 
0,01) và béo bụng (p < 0,05). 
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5. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với hành vi lối sống 
Bảng 5. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp với hành vi lối sống 

Yếu tố nguy cơ 

Kiểm soát huyết áp 
Giá trị 

p 
OR 

(KTC 95%) 
Đạt 

mục tiêu 
(n = 213) 

Không đạt 
mục tiêu 
(n = 162) 

Hút thuốc lá: Không, n (%) 
         Có, n (%) 

195 (55,7) 
18 (72,0) 

155 (44,3) 
7 (28,0) 

0,22 
1 

2,04 (0,79 - 5,93) 
Uống rượu quá mức: Không, n (%) 

                                 Có, n (%) 
205 (57,8) 
8 (40,0) 

150 (42,2) 
12 (60,0) 

0,12 
1 

0,49 (0,17 - 1,34) 
Ít vận động thể lực: Không, n (%) 

                           Có, n (%) 
81 (65,8) 
132 (52,4) 

42 (34,2) 
120 (47,6) 

0,01 
1 

0,57 (0,35 – 0,91) 
Rối loạn lipid máu: Không, n (%) 
                                 Có, n (%) 

81 (68,6) 
132 (51,4) 

37 (31,4) 
125 (48,6) 

< 0,01 
1 

0,48 (0,30 – 0,78) 
Tỉ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát huyết áp ở nhóm không vận động thể lực thấp hơn (p = 

0,01). Tì lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát huyết áp ở nhóm có RLLM thấp hơn (p < 0,01). 
 

IV. BÀN LUẬN  
1. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp 

với tuổi và giới  
Tuổi: Tuổi và giới là một trong những yếu tố 

nguy cơ tim mạch không thể thay đổi được. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, những BN ≥ 60 
tuổi cũng có xu hướng kiểm soát huyết áp tốt 
hơn những BN < 60 tuổi. Tuổi tác là một trong 
những yếu tố dự đoán bệnh tật quan trọng nhất, 
độ tuổi nào cũng có nguy cơ THA và nguy cơ xảy 
ra các biến cố tim mạch tăng lên cùng với tuổi 
đời. Mối liên quan của nhóm tuổi với kiểm soát 
huyết áp của các tác giả trong nước và nước 
ngoài có sự khác nhau. Nghiên cứu của chúng 
tôi không có mối liên quan giữa việc kiểm soát 
huyết áp với nhóm tuổi. Điều này tương đồng với 
nghiên cứu Lý Huy Khanh và cs. (2013) tại bệnh 
viện Trưng Vương [4], Lê Đức Hạnh (2013) ở BV 
Trung Ương Quân đội 108 [3] cho biết nhóm tuổi 
trên 65 có tỉ lệ đạt huyết áp mục tiêu thấp hơn.  

Giới tính: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
tương đồng với nghiên cứu của Leng Ratana 
(2011) tại Hà Nội là không có mối liên quan giữa 
giới tính và kiểm soát huyết áp đạt mục tiêu [6].  

2. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp 
với nhân trắc 

Thừa cân, béo phì (BMI ≥ 23): Tỉ lệ BN 
đạt huyết áp mục tiêu ở nhóm thừa cân, béo phì 
thấp hơn nhóm có thiếu cân, bình thường (p < 
0,01). Kết quả nghiên cứu tương đồng với 
nghiên cứu của Dương Văn Thấm (2011), BN 
không béo phì đạt huyết áp mục tiêu cao hơn BN 
béo phì [7]. Nghiên cứu của Trịnh Thị Phương 
Thảo và Nguyễn Văn Cư (2010) cũng cho thấy 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa bệnh 
THA với béo phì.  

Béo bụng: Tỉ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu điều 

trị THA ở nhóm có béo bụng thấp hơn nhóm 
không béo bụng (p < 0,05). Kết quả trong 
nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên 
cứu của tác giả Dương Văn Thấm, tình trạng béo 
bụng có liên quan khá rõ đến hiệu quả kiểm soát 
THA mục tiêu [7]. 

3. Mối liên quan giữa kiểm soát huyết áp 
với gia đình có người mắc bệnh tim mạch sớm  

Di truyền là yếu tố nguy cơ tim mạch không 
thể thay đổi. Nghiên cứu cho thấy BN có gia đình 
mắc bệnh tim mạch sớm đạt mục tiêu kiểm soát 
huyết áp thấp hơn BN không có gia đình mắc 
bệnh tim mạch sớm và sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05). Bệnh sử gia đình có người 
mắc bệnh tim mạch khá sớm có thể góp phần 
làm giảm tỉ lệ kiểm soát huyết áp theo mục tiêu. 

Nghiên cứu của chúng tôi khác với nghiên 
cứu của Leng Ratana (2011), BN THA có tiền sử 
gia đình có người bị bệnh tim mạch sớm kiểm 
soát HA tốt hơn có thể do người bệnh có những 
hiểu biết sớm về bệnh THA nên tuân thủ chế độ 
điều trị tốt hơn [6]. 

4. Mối liên quan giữa kiểm soát HA với 
hành vi lối sống: Trong nghiên cứu này, không 
có mối liên quan giữa bệnh nhân có hút thuốc lá 
và uống rượu quá mức với đạt mục tiêu kiểm 
soát huyết áp (p > 0,05), có mối liên quan giữa 
bệnh nhân có vận động thể lực hoặc rối loạn 
lipid máu với đạt mục tiêu kiểm soát huyết áp (p 
< 0,05). Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng 
tôi thì những người có hút thuốc lá lại có tỉ lệ 
kiểm soát huyết áp cao hơn những người không 
hút thuốc lá với tỉ lệ lần lượt là 72,0% và 55,7%. 
Nhưng chúng tôi không tìm thấy mối liên quan 
giữa việc hút thuốc lá và kiểm soát huyết áp (p 
> 0,05). Tỉ lệ người hút thuốc lá có tỉ lệ kiểm 
soát huyết áp đạt mục tiêu cao hơn có thể là do 
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họ biết mình có hành vi nguy cơ nên họ dùng 
những cách kiểm soát huyết áp khác. 

Theo nghiên cứu của Lục Duy Lạc (2013) 
chung ở cả 2 giới thì những người uống rượu từ 
ít nhất 1 lần trong tháng đến những người 
nghiện rượu thì tỉ lệ THA cao hơn những người 
chưa từng uống rượu và sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,01) [5]. Điều này cho thấy 
việc uống rượu bia ảnh hưởng rất nhiều đến tình 
trạng THA.  

Kết quả của nghiên cứu cho biết kiểm soát 
huyết áp có mối liên quan với yếu tố vận động 
thể lực. Nghiên cứu của Hồ Văn Hải (2009) [2], 
Trịnh Thị Phương Thảo và Nguyễn Văn Cư 
(2010) cũng cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa bệnh THA với ít vận động thể lực. 

Kết quả của nghiên cứu cho biết kiểm soát 
huyết áp có mối liên quan với yếu tố RLLM. 
Nghiên cứu của Leng Retana (2011) [6] cũng 
cho thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
đạt mục tiêu kiểm soát huyết áp với RLLM. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 375 bệnh nhân THA đến 

khám tại Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Quận 5, 
chúng tôi nhận thấy các yếu tố liên quan với 
kiểm soát huyết áp là: gia đình có người bệnh 
tim mạch sớm (p = 0,04), thừa cân, béo phì (p 

< 0,01), béo bụng (p = 0,03), ít vận động thể 
lực (p = 0,01), rối loạn lipid máu (p < 0,01). 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng chất lượng cuộc sống 

và một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống 
của người bệnh suy tim mạn tại bệnh viện đa khoa 
tỉnh Khánh Hòa năm 2017. Phương pháp: Mô tả cắt 
ngang, sử dụng bộ công cụ SF36. Kết quả: Nam giới 
chiếm 45%, nữ giới chiếm 55%, tuổi trung bình của 
nghiên cứu 66.6 ± 14.2 tuổi. Điểm số trung bình của 
5/8 các lĩnh vực chất lượng cuộc sống của người bệnh 
suy tim mạn thấp dưới 50 điểm, chỉ có 3 lĩnh vực: 
cảm nhận đau, hạn chế vai trò cảm xúc và sức khỏe 
tinh thần có điểm số cao hơn 50 điểm. Điểm số nhóm 
lĩnh vực sức khỏe thể chất là 42.3 ± 17.1 điểm, điểm 
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số nhóm lĩnh vực sức khỏe tinh thần là 49 ± 20.6 
điểm, điểm số chất lượng cuộc sống chung của người 
bệnh suy tim mạn là 45.6 ± 17.5 điểm. Chất lượng 
cuộc sống của người bệnh suy tim mạn có mối tương 
quan nghịch với yếu tố phân độ chức năng suy tim 
theo Hội Tim Mạch New York và yếu tố trầm cảm 
đồng thời có mối tương quan thuận với yếu tố hỗ trợ 
xã hội. Kết luận: Điểm số chất lượng cuộc sống 
chung của người bệnh suy tim mạn tại Khánh Hòa 
năm 2017 khá thấp, trong đó điểm số nhóm lĩnh vực 
sức khỏe tinh thần cao hơn nhóm lĩnh vực sức khỏe 
thể chất. Và có mối liên quan giữa yếu tố phân độ 
chức năng suy tim theo Hội Tim mach New York, yếu 
tố trầm cảm, yếu tố hỗ trợ xã hội với chất lượng cuộc 
sống chung của người bệnh suy tim mạn. 

Từ khóa: Chất lượng cuộc sống, suy tim mạn. 
 

SUMMARY 
ASSESMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF 

PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 
AT KHANH HOA GENERAL HOSPITAL IN 2017 



vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

10 

Purpose: To describe the quality of life and some 
factors affecting the quality of life of chronic heart 
failure patients at Khanh Hoa General Hospital in 
2017. Methods: Descriptive cross-sectional study 
using the SF36 toolkit (36 items short form health 
survey). Results:Among 135 patients with chronic 
heart failure in the study, male patients were 
accounted for 45%, female patients were accounted 
for 55%, and the average age of the patients were 
66.6±14.2 years old. Based on 5 out of 8 factors of 
the quality of life, the average score of these patients 
was less than 50; but the average score was more 
than 50 when being based on 3 other factors: pain 
sensation, emotions control, and mental health. The 
group score for physical health was 42.3±17.1, for 
mental health was 49±20.6, and for the quality of life 
was 45.6±17.5. According to the New York Heart 
Association, the quality of life of chronic heart failure 
patients was inversely proportional to the severity of 
heart failure and depression, but directly  proportional 
to the social support.  

Keywords: The quality of life, chronic heart failure. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy tim là một hội chứng lâm sàng phức tạp 

do bất kỳ rối loạn nào về cấu trúc hoặc chức 
năng làm suy yếu chức năng đổ đầy máu hoặc 
tống máu của tâm thất. Nó là hậu quả cuối cùng 
của nhiều bệnh về tim nên hiện nay suy tim đã 
trở thành một vấn đề sức khỏe nghiêm trọng 
toàn cầu với tỷ lệ mắc, tái nhập viện và tử vong 
cao. Có trên 50% người bệnh suy tim tái nhập 
viện trong vòng 6 tháng kể từ khi xuất viện làm 
tăng gánh nặng kinh tế cho cá nhân, gia đình và 
xã hội. Các nước phát triển phải mất 1-2% tổng 
ngân sách y tế cho bệnh suy tim mỗi năm. Tại 
Việt Nam suy tim cũng đang là mối quan tâm 
ngày càng tăng bởi Việt Nam cũng đang đi vào 
thời kỳ già hóa dân số cùng với nó là sự gia tăng 
các bệnh mạn tính, đặc biệt là các bệnh tim 
mạch trong đó có suy tim mạn. 

Ngoài yếu tố tuổi, chất lượng cuộc sống của 
người bệnh suy tim còn bị ảnh hưởng bởi nhiều 
yếu tố khác như bệnh kèm theo, mức độ suy 
tim, trầm cảm có thể làm suy giảm chất lượng 
cuộc sống và ngược lại hỗ trợ xã hội (HTXH) có 
thể tác động tích cực cải thiện chất lượng cuộc 
sống của người bệnh suy tim. 

Nhằm đánh giá mức độ chất lượng cuộc sống 
của người bệnh suy tim mạn tại Khánh Hòa cũng 
như tìm hiểu yếu tố nào tác động mạnh nhất đến 
chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim 
mạn, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài "Đánh 
giá chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim 
mạn tại bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa năm 
2017" với các mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng chất lượng cuộc sống của 
người bệnh suy tim mạn tại bệnh viện đa khoa 
tỉnh Khánh Hòa trong năm 2017. 

2. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến chất 
lượng cuộc sống của người bệnh suy tim mạn tại 
bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa trong năm 2017. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh 

được chẩn đoán suy tim mạn theo tiêu chuẩn 
của Hội Tim mạch Châu Âu (European Society of 
Cardiology: ESC) đang điều trị nội trú tại khoa 
Nội Tim mạch Lão học, bệnh viện đa khoa tỉnh 
Khánh Hòa từ 01/02/2017 đến 30/04/2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh được 
chẩn đoán suy tim mạn đang điều trị nội trú tại 
khoa Nội Tim mạch Lão học, bệnh viện đa khoa 
tỉnh Khánh Hòa từ 01/02/2017 đến 30/04/2017. 
Người bệnh suy tim mạn có các bệnh kèm theo: 
Tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc 
nghẽn mãn tính, bệnh thận. Người bệnh suy tim 
mạn đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Người bệnh suy tim 
mạn điều trị ngoại trú, người bệnh suy tim cấp, 
người bệnh suy tim mạn có rối loạn tâm lý và 
không có khả năng giao tiếp, trả lời phỏng vấn. 
Người bệnh suy tim mạn hôn mê, bán hôn mê. 

2.2. Mẫu và phương pháp chọn mẫu: 
Chọn mẫu toàn bộ để lựa chọn người bệnh suy 
tim mạn đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu: 
Bước 1: Xây dựng, thử nghiệm hoàn 

thiện bộ công cụ khảo sát: Các bộ công cụ: 
thang đo sức khỏe với 36 câu hỏi ngắn (SF36), 
thang đo quy mô đa chiều nhận thức các hỗ trợ xã 
hội (MSPSS), thang đo trầm cảm Beck II (BDI II) 
là những bộ công cụ đã được dịch sang tiếng Việt 
và sử dụng trong một số nghiên cứu tại Việt Nam.  

Bước 2: Tiến hành điều tra: Nghiên cứu 
được tiến hành điều tra từ 01/02 đến 30/4/2017 
bằng cách phỏng vấn trực tiếp người bệnh theo 
nội dung phiếu khảo sát đã được in sẵn. 

2.4. Xử lý và phân tích số liệu: Xử lý và 
phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối 

tượng nghiên cứu: Tổng số BN: 135, trong đó 
≥ 60 tuổi có 100 BN chiếm 74.1%; < 60 tuổi có 
35 BN chiếm 25,9%. Nữ giới chiếm 55%; nam 
giới chiếm 45%. Tuổi trung bình (TB) của người 
bệnh suy tim mạn là 66,6 ± 14.2 tuổi. Nhóm 
người bệnh không tham gia làm việc (nghỉ hưu, 
nội trợ, người không đủ sức khỏe để làm việc) 
chiếm cao nhất 74.8%. Trình độ học vấn cấp 1 
và không biết chữ chiếm 41,5% và 30,4%; trình 
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độ trung cấp, cao đẳng chiếm 1,5% và không có 
đối tượng nào có trình độ đại học, sau đại học. 
Tình trạng hôn nhân: kết hôn chiếm 69,6%, ly 
hôn chiếm 3%. Phần lớn người bệnh suy tim 

mạn sống với gia đình chiếm tỷ lệ 91.1% và 
sống một mình hoặc sống mỗi 2 vợ chồng với tỷ 
lệ tương ứng 4.4% và 4.5%. 

3.2 Đặc điểm bệnh suy tim của đối tượng nghiên cứu 

 
                    Biểu đồ 3.1.  Phân độ chức năng suy tim theo hội Tim mạch New York  

*Phần lớn người bệnh suy tim tham gia nghiên cứu là suy tim độ III chiếm tỷ lệ 51.9%, suy tim độ 
II, suy tim độ IV chiếm tỷ lệ thấp hơn 48.2% và không có người bệnh nào suy tim độ I. 

*Thời gian mắc bệnh suy tim từ 1- 5 năm chiếm tỷ lệ cao nhất với 67.4%. 

*Hầu hết người bệnh suy tim đều có bệnh lý mạn tính kèm theo chiếm 81.5%. Trong đó tỷ lệ 
người bệnh có ít nhất một bệnh kèm theo chiếm tỷ lệ cao nhất với 70.4%.  

3.3. Điểm số chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim mạn 
Bảng 3.1. Điểm số 8 lĩnh vực chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim mạn 

Lĩnh vực Trung bình ± Độ lệch chuẩn 
Hoạt động thể chất 42.6 ± 20.5 

Hạn chế vai trò thể chất 34.4 ± 26.4 
Cảm nhận đau 60.9 ± 27.5 

Sức khỏe chung 31.4 ± 13.9 
Cảm nhận sức sống 42.2 ± 17.3 

Hạn chế vai trò cảm xúc 55.1 ± 41.4 
Vai trò xã hội 48 ± 16.7 

Sức khỏe tinh thần 50.6 ± 17.7 
*Trong 8 lĩnh vực CLCS, có 5/8 lĩnh vực CLCS của người bệnh suy tim mạn đều có điểm số thấp 

<50 điểm, chỉ có 3 lĩnh vực hạn chế vai trò cảm xúc, sức khỏe tinh thần và cảm nhận đau là có mức 
điểm >50 điểm tương ứng 55.1 điểm, 50.6 điểm và 60.9 điểm 

3.4. Điểm số sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và chất lượng cuộc sống chung 
(SF36) 

Bảng 3.2. Điểm số sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và chất lượng cuộc sống chung (SF36) 
Lĩnh vực Trung bình ± Độ lệch chuẩn 

Chất lượng cuộc sống chung (SF36) 45.6 ± 17.5 
Lĩnh vực sức khỏe thể chất 42.3 ± 17.1 
Lĩnh vực sức khỏe tinh thần 49 ± 20.6 

*Điểm số CLCS chung của người bệnh suy tim 
mạn tại bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa khá 
thấp với điểm số TB là 45.6 ± 17.5điểm; điếm số 
cả 2 nhóm sức khỏe thể chất và sức khỏe tinh 
thần đều thấp tương ứng 42.3  ± 17.1điểm và 49 
± 20.6 điểm.  

*Điểm số CLCS của người bệnh suy tim mạn 
theo nhóm tuổi: Nhóm từ 18-44 tuổi và nhóm 45-
59 tuổi cao hơn nhóm ≥60 cả về thể chất lẫn tinh 
thần tương ứng với điểm số (46.4điểm, 
48.9điểm) và (45.6điểm, 53.6điểm) so với (41.1 
điểm, 47.8điểm). Trong đó nam giới cao hơn nữ 
cả về thể chất lẫn tinh thần tương ứng 43.8 
điểm; 52 điểm so với 41.1 điểm; 46.4 điểm. 

*Điểm số CLCS của người bệnh suy tim mạn 
không tham gia làm việc thấp 43.4 điểm, trong 
khi nhóm người bệnh suy tim mạn vẫn đang làm 
việc là 52.2 điểm.  

*Người bệnh suy tim mạn đã kết hôn có điểm 
số CLCS chung cao nhất với 49.1±17.1 điểm so 
với nhóm người bệnh chưa kết hôn, ly hôn là 
23.1±6.4 điểm. 

*Người bệnh suy tim mạn sống một mình có 
điểm CLCS thấp 32.8 ± 16.6 điểm so với người 
bệnh sống với gia đình hay sống 2 vợ chồng cả 
về thể chất lẫn tinh thần là 46.3 ± 17.4 điểm. 

3.5. Đặc điểm trầm cảm của người bệnh 
suy tim mạn: Người bệnh suy tim mạn có tỷ lệ bị 
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trầm cảm khá cao với 54.1%. Trong đó nữ chiếm 
57.5%, nam chiếm 42.5%. Nhóm người bệnh 
không tham gia làm việc chiếm 82.2%,  nhóm 
người bệnh vẫn đang làm việc chiếm 17.8%. 

3.6. Đặc điểm hỗ trợ xã hội của người 
bệnh suy tim mạn:  

*Kết quả phân tích cho thấy người bệnh suy 
tim mạn có tổng số điểm HTXH ở mức trung bình 
56 điểm, trong đó hỗ trợ từ bạn bè 12 điểm và 
từ gia đình với 23 điểm. 

*Đặc điểm HTXH của người bệnh suy tim mạn 
theo tình trạng hôn nhân: Đã kết hôn 58.5 điểm, 
đã ly hôn, chưa kết hôn là 40.5 điểm. 

*Đặc điểm HTXH của người bệnh suy tim mạn 
theo hoàn cảnh sống: Sống một mình có điểm số 
HTXH thấp 36.5 điểm, sống với gia đình có điểm 
số cao nhất với 57 điểm. 

3.7. Các yếu tố ảnh hưởng đến CLCS của 
người bệnh suy tim mạn: 

*Mối liên quan giữa yếu tố tuổi với CLCS của 
người bệnh suy tim mạn: Có mối liên quan 
nghịch giữa sức khỏe thể chất với yếu tố tuổi (r 
= - 0.2, p< 0.05), điều này có nghĩa tuổi càng 
cao thì sức khỏe thể chất của người bệnh suy tim 
mạn càng giảm có ý nghĩa thống kê. Ngoài ra, 
kết quả cũng chỉ ra không có mối liên quan giữa 
sức khỏe tinh thần cũng như CLCS chung với yếu 
tố tuổi của người bệnh suy tim mạn.  

*Mối liên quan giữa yếu tố phân độ chức năng 
suy tim theo Hội tim mạch New York (NYHA) với 
sức khỏe thể chất của người bệnh suy tim mạn: 
Điểm số TB sức khỏe thể chất giảm dần theo sự 
tăng phân độ chức năng suy tim và sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa 3 phân độ chức năng 
suy tim độ II, độ III và độ IV với p < 0,001. 
Điểm số TB sức khỏe tinh thần giảm dần theo sự 
tăng phân độ chức năng suy tim và sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa 3 phân độ chức năng 
suy tim độ II, độ III và độ IV với p < 0,001.  

*Mối liên quan giữa yếu tố trầm cảm với 
CLCS: Điểm số TB sức khỏe thể chất và sức khỏe 
tinh thần, CLCS chung khác nhau rõ rệt theo các 
mức độ trầm cảm với p<0,001  

*Mối liên quan giữa yếu tố HTXH với chất 
lượng cuộc sống của người bệnh suy tim mạn: 
Có mối tương quan thuận giữa các yếu tố HTXH 
với sức khỏe thể chất (r = 0.46, p<0.001); sức 
khỏe tinh thần (r=0.59, p<0.001); và CLCS 
chung (r = 0.57, p< 0.001).  

*Mô hình hồi quy các yếu tố ảnh hưởng đến 
CLCS của người bệnh suy tim mạn cho thấy phân 
độ chức năng suy tim và trầm cảm là 2 yếu tố có 
tương quan độc lập ảnh hưởng tiêu cực đến 
CLCS người bệnh suy tim mạn. Đây là 2 yếu tố 

tiên đoán mạnh nhất đến CLCS người bệnh suy 
tim mạn với (ß =- 0.47, p<0.001). Yếu tố HTXH 
có ảnh hưởng độc lập tích cực đến CLCS của 
người bệnh suy tim mạn với (ß = 0.16, p = 
0.001). Phân độ chức năng suy tim, trầm cảm và 
HTXH tiên đoán 81.7% sự thay đổi CLCS của 
người bệnh suy tim mạn. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chất lượng cuộc sống của 

người bệnh suy tim mạn: Kết quả nghiên cứu 
cho thấy điểm số CLCS của người bệnh suy tim 
mạn tại bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa thấp 
hơn mức điểm TB (50 điểm) ở hầu hết các lĩnh 
vực với điểm số TB chung 45.6±17.5 điểm.Trong 
8 lĩnh vực CLCS, có 5/8 lĩnh vực có điểm số TB 
thấp <50 điểm; chỉ có 3 lĩnh vực có điểm số TB 
>50 điểm gồm một lĩnh vực thuộc nhóm sức 
khỏe thể chất là cảm nhận đau 60.9 điểm và 2 
lĩnh vực thuộc nhóm sức khỏe tinh thần là hạn 
chế vai trò cảm xúc 55.1 điểm và sức khỏe tinh 
thần 50.6 điểm. Kết quả này gần giống với kết 
quả nghiên cứu của Dương T.O [4] có điểm số 
TB chất lượng cuộc sống thấp 46.2±6.6 điểm và 
nhóm lĩnh vực sức khỏe tinh thần có điểm số cao 
hơn nhóm lĩnh vực sức khỏe thể chất với điểm số 
tương ứng 58.24±10.6 điểm so với 37.33±12.04 
điểm. Điều này cho thấy có sự giảm sút rất lớn 
về CLCS của người bệnh suy tim, bởi lẽ phần lớn 
người bệnh suy tim đều lớn tuổi mà khi càng lớn 
tuổi thì các hoạt động thể lực càng giảm.  

4.2. Đặc điểm hỗ trợ xã hội của người 
bệnh suy tim mạn: HTXH cho người  bệnh  suy  
tim mạn trong nghiên cứu của chúng tôi ở mức 
TB với điểm số là 56 điểm. Trong đó hỗ trợ từ gia 
đình 23±12 điểm do thực tế đa số bệnh nhân suy 
tim mạn tham gia nghiên cứu đã kết hôn 69.6% 
và sống với gia đình 91.1%. Kết quả này cho 
thấy với đặc trưng văn hóa người Việt Nam, 
trong gia đình nhiều thế hệ cùng chung sống với 
nhau (ông bà, bố mẹ, con cháu); mọi người 
trong gia đình luôn gắn kết chặt chẽ với nhau, họ 
luôn ý thức tầm quan trọng của gia đình; con cái 
luôn có trách nhiệm quan tâm chăm sóc ông bà, bố 
mẹ và ngược lại. Đây là điểm quan trọng mà nhân 
viên y tế cần quan tâm để có biện pháp kết hợp 
trong công tác chăm sóc nhằm cải thiện chất lượng 
cuộc sống cho người bệnh. 

4.3. Mối liên quan giữa các yếu tố với CLCS 
của người suy tim mạn: Kết quả nghiên cứu cho 
thấy yếu tố tuổi có liên quan với nhóm lĩnh vực 
sức khỏe thể chất với (r=- 0.2, p< 0.05) điều này 
có nghĩa khi tuổi càng cao thì CLCS về mặt thể 
chất của người bệnh suy tim sẽ càng giảm. Mặt 
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khác, nghiên cứu của chúng tôi lại không tìm 
thấy mối liên quan giữa yếu tố tuổi với CLCS về 
mặt tinh thần cũng như CLCS chung. Nghiên cứu 
của Dương T.O và CS.[4] cũng cho kết quả tương 
tự khi phát hiện không có sự liên quan giữa yếu 
tố tuổi với CLCS của người suy tim mạn (r = 
0.12; p>0.05).  

4.4. Mối liên quan giữa yếu tố phân độ 
chức năng suy tim theo Hội Tim mạch New 
York với CLCS của người bệnh suy tim mạn: 

Phân độ chức năng suy tim theo Hội Tim 
mạch New York chủ yếu tập trung vào sự hạn 
chế các hoạt động thể chất hàng ngày của người 
bệnh. Do vậy, người bệnh có phân độ chức năng 
suy tim càng cao sẽ càng bị hạn chế vận động, 
điều đó làm ảnh hưởng nhiều đến hoạt động 
hàng ngày của người bệnh và làm cho CLCS của 
người bệnh càng giảm. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về CLCS của người bệnh suy tim mạn với các 
phân độ chức năng suy tim độ II, độ III và độ IV 
với p < 0,001. Phân độ chức năng suy tim càng 
tăng thì điểm số nhóm sức khỏe thể chất, sức khỏe 
tinh thần và CLCS chung càng giảm. Điều đó có 
nghĩa CLCS của người bệnh suy tim mạn có tương 
quan nghịch với phân độ chức năng suy tim.  

4.5. Mối liên quan giữa yếu tố trầm cảm 
với CLCS của người bệnh suy tim mạn: Kết 
quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trầm cảm ở người 
bệnh suy tim mạn chiếm 54.1% và điểm số TB 
nhóm sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và 
CLCS chung của người bệnh suy tim giữa các 
mức độ trầm cảm có sự khác biệt với p <0,001. 
Người bệnh trầm cảm có CLCS thấp hơn nhiều so 
với người bệnh không trầm cảm trên cả 8 lĩnh vực. 
Kết quả này cũng cho thấy để có thể cải thiện CLCS 
của người bênh suy tim mạn đòi hỏi sự đóng góp 
rất lớn của người điều dưỡng trong quá trình chăm 
sóc, động viên, an ủi và tư vấn người bệnh. 

4.6. Mối liên quan giữa yếu tố hỗ trợ xã 
hội với CLCS của người bệnh suy tim mạn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tìm thấy có 
mối liên quan thuận giữa yếu tố HTXH với sức 
khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và CLCS chung 
với p < 0.001. Điều này có nghĩa người bệnh suy 
tim có nhiều sự hỗ trợ quan tâm từ người thân 
trong gia đình, từ bạn bè và từ những người 
quan trọng khác thì có CLCS tốt hơn. Người Việt 
Nam có truyền thống sống nhiều thế hệ trong 
cùng một gia đình. Khi sống chung, mối quan hệ 
tình cảm giữa các thành viên trong gia đình sẽ 
được thắt chặt và mỗi cá nhân sẽ sống có trách 
nhiệm hơn với gia đình của mình.  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Chất lượng cuộc sống của người bệnh 

suy tim mạn tại BVĐK Khánh Hòa năm 2017: 
- Trong 8 lĩnh vực chất lượng cuộc sống phần 

lớn có điểm số thấp, có 5/8 lĩnh vực có điểm số 
chất lượng cuộc sống thấp <50 điểm: hoạt động 
thể chất 42.6 điểm, hạn chế vai trò thể chất 
34.4 điểm, sức khỏe chung 31.4 điểm, sức sống 
42.2 điểm, lĩnh vực xã hội 48 điểm; chỉ có 3/8 
lĩnh vực có điểm số >50 điểm: hạn chế vai trò 
cảm xúc 55.1 điểm, sức khỏe tinh thần 50.6 
điểm và cảm nhận đau 60.9 điểm. 

- Điểm số 2 thành phần chất lượng cuộc 
sống: sức khỏe thể chất có điểm số thấp hơn 
sức khỏe tinh thần 42.3 điểm so với 49 điểm. 

- Chất lượng cuộc sống chung có điểm số 
thấp 45.6 điểm. 

2. Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống của người bệnh suy tim mạn tại 
BVĐK Khánh Hòa năm 2017: 

- Không có mối liên quan giữa yếu tố tuổi với 
chất lượng cuộc sống (r = - 0.15, p >0.05). 

- Có mối liên quan nghịch giữa yếu tố phân 
độ chức năng suy tim theo Hội Tim mạch New 
York với chất lượng cuộc sống người bệnh suy 
tim mạn (r = - 0.75, p <0.001). 

- Có mối liên quan nghịch giữa yếu tố trầm 
cảm với chất lượng cuộc sống người bệnh suy 
tim mạn (r = - 0.78, p <0.001). 

- Có mối liên quan thuận giữa yếu tố hỗ trợ 
xã hội với chất lượng cuộc sống người bệnh suy 
tim mạn (r = 0.57, p < 0.001). 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM PHẪU THUẬT NỘI SOI MỘT LỖ 
TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM MỦ MÀNG PHỔI CÓ BIẾN CHỨNG 

Ở TRẺ EM TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 
 

Phạm Duy Hiền* 
 

TÓM TẮT4 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội 

soi một lỗ trong điều trị viêm mủ màng phổi có biến 
chứng ở trẻ em tại bệnh viện Nhi Trung Ương. Kết 
quả: Thời gian phẫu thuật trung bình là 66 phút ± 21 
phút. 18,2% bệnh nhân cần truyền máu trong mổ. 
Không trường hợp nào cần đặt thêm troca hoặc 
chuyển mổ mở. Tỷ lệ phẫu thuật thất bại thấp (1,5%). 
Thời gian dẫn lưu sau phẫu thuật trung bình là 4 
ngày. Thời gian sốt trung bình sau phẫu thuật là 4 
ngày. 92,4% bệnh nhân có phổi nở hoàn toàn trên 
phim chụp Xquang. Trung bình các bệnh nhân nằm 
viện 23 ngày. Kết luận: nội soi 1 đường rạch điều trị 
bệnh lý viêm mủ màng phổi có biến chứng là an toàn 
và khả thi, giảm thời gian phẫu thuật so với nội soi 
thông thường. 

Từ khóa: Viêm mủ màng phổi, phẫu thuật nội soi 
một lỗ 
 

SUMMARY 
EARLY OUTCOME OF SINGLE INCISION 

THORACOSCOPIC DECORTICATION FOR 
COMPLEX EMPYEMA 

Aim:This study aims to evaluate early outcome of 
single incision thoracoscopic decortication for complex 
empyema at the National hospital ofPediatrics. 
Results: Mean operating time was 66 minutes ± 21 
minutes. 18.2% of patients required intraoperative 
blood transfusion. No cases required an extra port or 
conversion to open surgery. One case needed a redo 
operation. 92.4% of patients had excellent pulmonary 
expansion. Complications were seen in 7 cases, of 
which the most common was recurrent empyema. 
Chest tube drainage was removed 4 days post-
operatively. The mean hospital stay was 23 days.  
Conclusion: Single incision thoracoscopic decortication 
is safe and feasible with a reduction in operative time 
compared to conventional thoracoscopic surgery. 

Keywords: Empyema, complications, single 
incision thoracoscopic surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm mủ màng phổi (VMMP) hiện tượng tiến 

triển viêm và tích lũy của dịch mủ trong khoang 
màng phổi. Là kết quả thường gặp sau một quá 
trình viêm tại phổi, màng phổi hay viêm lân cận 
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xâm lấn vào khoang màng phổi [1], [2]. Tỷ lệ 
mắc bệnh VMMP ở trẻ em trên thế giới được báo 
cáo từ 0,7 - 3,3/100.000 trẻ [3]. 

Tại bệnh viện Nhi Trung Ương, theo báo cáo 
của Tạ Khánh Vân năm 2000 đã mô tả 197 
trường hợp bị VMMP, chiếm tỷ lệ 1,4% số trẻ 
mắc bệnh viêm đường hô hấp dưới phải điều trị 
tại bệnh viện. Trong đó có tới 39% phải can 
thiệp phẫu thuật để điều trị [4]. Phẫu thuật nội 
soi một lỗ là một xu hướng phát triển mới của 
phẫu thuật nội soi, đã được ứng dụng thành 
công trong một số lĩnh vực của phẫu thuật nhi. 
Cùng với đó ứng dụng những thay đổi trong 
quan điểm điều trị VMMP trên thế giới khi mà 
phẫu thuật nội soi ngày càng được chỉ định sớm 
hơn đã tạo điều kiện cải thiện kết quả điều trị 
cho bệnh nhân cũng như có những cải tiến trong 
phương pháp phẫu thuật. Từ cuối năm 2012, 
phương pháp phẫu thuật nội soi lồng ngực một 
lỗ bắt đầu được ứng dụng trong điều trị bệnh lý 
VMMP giai đoạn có biến chứng. Đây là một 
phương pháp phẫu thuật mới, hoàn toàn khả thi 
trong điều trị VMMP có biến chứng ở trẻ em. 
Hiện nay, có rất ít nghiên cứu tại Việt Nam về 
phương pháp này, vì vậy chúng tôi thực hiện đề 
tài: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi một 
lỗ trong điều trị viêm mủ màng phổi có biến 
chứng ở trẻ em tại bệnh viện Nhi Trung Ương. 
 

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

được chẩn đoán là VMMP có biến chứng và được 
điều trị bằng phẫu thuật nội soi một lỗ tại bệnh 
viện Nhi Trung Ương đáp ứng được tiêu chuẩn 
lựa chọn. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên 
cứu: được chẩn đoán xác định là VMMP có biến 
chứng trước mổ và được khẳng định lại chẩn 
đoán trong mổ, được điều trị bằng phẫu thuật 
nội soi một lỗ. 

2.2. Thời gian, địa điểm nghiên cứu: Từ 
1/1/2013 đến 31/12/2014 tại Bệnh viện Nhi TW. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện bằng phương pháp hồi cứu mô tả. 
Phương pháp chọn mẫu:Chọn mẫu thuận tiện 
không đối chứng gồm tất cả các bệnh nhân thu 
thập được thông tin hồ sơ, đã được chẩn đoán 
và điều trị VMMP có biến chứng bằng phẫu thuật 
nội soi một lỗ. 
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2.4. Đạo đức nghiên cứu: nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Nhi Trung ương chấp 
thuận cho thực hiện. 
 

III. KẾT QUẢ  
Bảng 1.Kết quả chẩn đoán trong phẫu thuật 

Chẩn đoán trong phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ 
VMMP có biến chứng 64 97% 

VMMP biến chứng kết hợp CCAM 0 0% 
VMMP biết chứng kết hợp abces phổi 2 3% 

Tổng 66 100% 
Nhận xét: Bảng 1 cho thấy kết quả chẩn đoán trong phẫu thuật của các bệnh nhân. Theo đó có 

97% bệnh nhân mắc VMMP có biến chứng. 
Bảng 2. Kết quả phẫu thuật 

Tiêu chí Kết quả 
Thời gian phẫu thuật trung bình 66 ± 21,1 phút 

Tỷ lệ truyền máu trong phẫu thuật 18,2% 
Tỷ lệ đặt thêm dụng cụ nội soi 0% 

Tỷ lệ chuyển phẫu thuật mổ mở 0% 
Nhận xét: Theo đó thời gian trung bình của một lần phẫu thuật là 66 phút. Tỷ lệ truyền máu 

trong phẫu thuật là 18,2%. 
Bảng 3. Tỷ lệ phẫu thuật thất bại 

Kết quả Số trường hợp Tỷ lệ 
Chuyển phẫu thuật nội soi thường 0 0% 

Chuyển phẫu thuật mở ngực 0 0% 
Phẫu thuật lại 1 1,5% 

Tử vong sau phẫu thuật 0 0% 
Tổng 1 1,5% 

Nhận xét: Có một trường hợp phẫu thuật thất bại, chiếm 1,5%. 
Bảng 4. Kết quả điều trị sau phẫu thuật. 

Tiêu chí Kết quả 
Thời gian dẫn lưu sau phẫu thuật 4 ngày 

Thời gian sốt sau phẫu thuật 4 ngày 
Tỷ lệ phổi nở hoàn toàn trên phim chụp Xquang sau phẫu thuật 92,4% 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 12,5 ngày 
Thời gian nằm viện sau phẫu thuật đến khi lâm sàng ổn định 7 ngày 

Thời gian nằm viện 23 ngày 
Thời gian nằm viện đến khi lâm sàng ổn định 13 ngày 

Nhận xét: Bảng 4 thể hiện kết quả điều trị sau phẫu thuật. Theo đó thời gian dẫn lưu sau phẫu 
thuật trung bình là 4 ngày. Thời gian sốt trung bình sau phẫu thuật là 4 ngày. 92,4% bệnh nhân có 
phổi nở hoàn toàn trên phim chụp Xquang. Trung bình các bệnh nhân nằm viện 23 ngày. 

Bảng 5. Tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật 
Biến chứng Số trường hợp Tỷ lệ 

Tràn khí màng phổi 4 6% 
Tràn khí dưới da 1 1,5% 

Nhiễm trùng chân dẫn lưu 2 3% 
Chảy máu sau phẫu thuật 0 0% 

Tổng 7 10,5% 
Nhận xét: Tỷ lệ các biến chứng sau phẫu thuật được thể hiện trong bảng 5.  Trong đó tổng cộng 

có 7 bệnh nhân có biến chứng sau phẫu thuật và 1 bệnh nhân bị VMMP tái phát. Biến chứng hay gặp 
nhất là tràn phí màng phổi (6%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tất cả các trường hợp đều có chẩn đoán là 

VMMP có biến chứng trong phẫu thuật. Chỉ có 
hai trương hợp bệnh nhân có phối hợp tổn 

thương VMMP với tổn thương abces phổi và 
không có trường hợp nào có phối hợp với tổn 
thương nang tuyến phổi bẩm sinh (CCAM). So 
sánh với kết quả của phương pháp phẫu thuật 
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nội soi 3 lỗ đã được các tác giả khác báo cáo. 
Chúng tôi nhận thấy thời gian phẫu thuật và tỷ lệ 
phẫu thuật thất bại của phương pháp phẫu thuật 
nội soi một lỗ thực hiện tại bệnh viện Nhi Trung 
Ương là rất tốt. Báo cáo của các tác giả trên thế 
giới cũng cho thấy tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật 
nội soi điều trị VMMP là rất hiếm gặp. So sánh về 
kết quả điều trị sau mổ với kết quả của phương 
pháp phẫu thuật nội soi 3 lỗ đã được các tác giả 
khác trên thế giới báo cáo chúng tôi thấy rằng 
thời gian sốt sau mổ và thời gian dẫn lưu sau mổ 
trong nghiên cứu của chúng tôi là tương đồng 
với các tác giả khác trên thế giới. Tuy nhiên thời 
gian điều trị sau mổ và thời gian nằm viện chung 
của bệnh nhân lại cao hơn nhiều so với các tác 
giả khác. Một yếu tố cũng làm kéo dài thời gian 
điều trị của bệnh nhân sau phẫu thuật trong 
nghiên cứu của chúng tôi là tổn thương của 
màng phổi trên phim chụp Xquang ngực. Trong 
thực hành lâm sàng tại bệnh viện Nhi Trung 
Ương hầu hết các bệnh nhân chỉ được ra viện 
khi tổn thương màng phổi hết hoàn toàn trong 
khi các hướng dẫn điều trị trên thế giới lại cho 
rằng tổn thương dày của màng phổi hoàn toàn 
không ảnh hưởng tới kết quả điều trị và màng 
phổi chỉ trở về bình thường sau ít nhất 2 tuần kể 
từ khi bệnh nhân hết triệu chứng [5], [6].  

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật tới khi hết 
triệu chứng và thời gian nằm viện tới khi hết 
triệu chứng trong nghiên cứu của mình lần lượt 
là 7 và 13 ngày. So sánh kết quả này với các tác 
giả khác chúng tôi thấy rằng phương pháp phẫu 
thuật nội soi một lỗ thực hiện tại bệnh viện Nhi 
Trung Ương có kết quả điều trị sau phẫu thuật 
tương đồng với các tác giả khác trên thế giới. So 
sánh tỷ lệ biến chứng sau mổ của chúng tôi với 

tỷ lệ biến chứng của phẫu thuật nội soi 3 lỗ được 
các tác giả khác báo cáo. Chúng tôi thấy rằng tỷ 
lệ biến chứng sau mổ của phương pháp nội soi 
một cũng tương đồng với báo cáo của các tác 
giả khác. Tất cả các biến chứng này đều có thể 
điều trị nội khoa ổn định. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội 

soi một lỗ trong điều trị VMMP có biến chứng là 
an toàn và khả thi. Phẫu thuật nội soi một lỗ so 
với phẫu thuật nội soi kinh điển 3 lỗ, không chỉ 
có ưu điểm về số đường mổ mà còn có thời gian 
phẫu thuật ngắn chỉ là 66 phút, tỷ lệ điều trị thất 
bại thấp chỉ là 1,5% xảy ra ở một bệnh nhân 
phải phẫu thuật lại. Biến chứng sau phẫu thuật 
có tỷ lệ thấp và chủ yếu là biến chứng nhẹ có 
thể điều trị bằng dẫn lưu màng phổi hoặc điều trị 
nội khoa. Bệnh nhân hồi phục tốt sau khi ra viện. 
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Nhu cầu đào tạo của cán bộ truyền thông giáo dục 

sức khỏe (TTGDSK) hiện nay chưa được đánh giá đối 
với tuyến huyện và xã. Nghiên cứu này nhằm mô tả 
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việc thực hiện các kỹ năng cần thiết và xác định nhu 
cầu đào tạo của cán bộ TTGDSK tuyến huyện, xã của 
tỉnh Đồng Tháp. Nghiên cứu áp dụng thiết kế mô tả 
cắt ngang kết hợp phương pháp đinh lượng, qua phát 
vấn toàn bộ 157 cán bộ TTGDSK, và định tính, qua 5 
cuộc phỏng vấn sâu. Kết quả nghiên cứu cho thấy, 
trong số 24 kỹ năng cần thiết, dựa trên chức năng, 
nhiệm vụ, yêu cầu của cán bộ TTGDSK, có 13 kỹ năng 
đối tượng nghiên cứu thường xuyên thực hiện (trên 
50%), trong đó có 3 kỹ năng có tỷ lệ tự tin trên 50%. 
Dựa trên phân tích mức độ thực hiện và mức độ tự 
tin, có 10 kỹ năng cần ưu tiên đào tạo thuộc các 
nhóm: lập kế hoạch, triển khai kế hoạch, kỹ năng về 
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viết bài TTGDSK, huy động sự tham gia của cộng 
đồng, tư vấn sức khỏe. Nghiên cứu cũng chỉ rõ cần tổ 
chức 1-2 lớp/năm vào quí I hoặc II, thời gian từ 1-3 
ngày/lớp, tổ chức tại Trung tâm Y tế huyện và nên 
mời chuyên gia trong lĩnh vực Y tế công cộng giảng 
dạy. Các đơn vị cần tham khảo kết quả nghiên cứu 
này để xây dựng kế hoạch đào tạo phù hợp. 

Từ khóa: Nhu cầu đào tạo, Truyền thông, Giáo 
dục sức khỏe 
 

SUMMARY 
THE INFORMATION ON TRAINING NEED FOR 

HEALTH EDUCATORS AT DISTRICT AND 

COMMUNE LEVELS OF ĐONG THAP PROVINCE 
Currently, information on training need for health 

educators at district and commune levels has not been 
available yet. This study aims to describe the 
application of essential skills on health education and 
communication and training need  of these health 
educators in Dong Thap Province. The study employed 
descriptive cross-sectional design with mixed methods 
using self-administered survey with 157 health 
educators and 5 in-depth interviews. The results 
reveal that among 24 essential skills developed based 
on functions, job description of the health educators, 
13 skills are implemented frequently (more than 
50%), of them 3 skills implemented with confidence of 
more than 50% by health educators. Based on these 
results 10 skills need to prioritize for training: 
planning, implementation of the plan, development of 
communication materials, community mobilization, 
health counseling. It is necessary to organize 1-2 
course in quarter I or II every year. Duration of the 
course is 1-3 days at District Health Centres and 
inviting experts from Public Health field as facilitators. 
Related organizations need to use these study results 
when developing training plan for health educators. 

Key words: Training need, health communication, 
health education. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Truyền thông giáo dục sức khỏe (TTGDSK) 

trong những năm qua đã góp phần quan trọng 

và tích cực vào kết quả của các chương trình, 
hoạt động y tế nói riêng và vào thành công của 

chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân 
dân nói chung. Để thực hiện tốt hơn nữa cần có 

cái nhìn đúng, đầy đủ hơn về công tác đào tạo, 

tập huấn cho cán bộ TTGDSK. Để công tác đào 
tạo, tập huấn tốt thì việc xác định và phân tích 

nhu cầu đào tạo (NCĐT) là bước phải tiến hành 
trước tiên để có chương trình đào tạo hiệu quả. 

Xác định NCĐT nhằm phát hiện chính xác những 
vấn đề ưu tiên đào tạo. 

Tỉnh Đồng Tháp có 180 cán bộ TTGDSK đang 
làm việc ở các tuyến huyện, xã. Hàng năm, việc 
tổ chức các lớp tập huấn đều do Trung tâm 
TTGDSK tỉnh chủ trì [6]. Tuy nhiên việc xây dựng 
và thực hiện kế hoạch đào tạo hàng năm chưa 

dựa trên các bằng chứng cụ thể, chính xác. 
Nhằm đánh giá nhu cầu đào tạo theo tinh thần 
lấy người học làm trung tâm, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này làm cơ sở cho việc xây dựng và 
thực hiện công tác tập huấn cho cán bộ TTGDSK 
tuyến huyện xã được hiệu quả hơn.  

Bằng cách sử dụng phương pháp phân tích 
nhằm tìm ra “khoảng cách” giữa hiện trạng việc 
thực hiện công việc và sự tự tin trong thực hiện 
công việc hoặc yêu cầu trong tương lai để xác 
định nhu cầu đào tạo (NCĐT). Để xác định được 
“khoảng cách” đó cần thông qua các bước như 
sau: Xác định nhu cầu, xây dựng thiết kế phân 
tích nhu cầu, thu thập số liệu, phân tích số liệu, 
viết báo cáo và chia sẽ kết qua, xây dựng kế 
hoạch hành động [1]. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu (ĐTNC): Các cán 

bộ TTGDSK tuyến huyện, xã trên địa bàn tỉnh 
Đồng Tháp đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 
kết hợp phương pháp định lượng và định tính, 
tiến hành từ tháng 01 đến tháng 8 năm 2016. 
Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu 
toàn bộ gồm 180 cán bộ đang thực hiện công 
tác TTGDSK. Thực tế có 157 người tham gia, đạt 
tỷ lệ 87,2%. Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo 
đức của trường Đại học Y tế Công cộng xem xét 
và phê duyệt. 

3. Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu định 
lượng được thu thập thông qua bảng câu hỏi 
phát vấn. Số liệu được nhập và phân tích bằng 
phần mềm Epidata 3.0 và SPSS 18.0. Số liệu 
định tính được thu thập thông qua các cuộc 
phỏng vấn sâu (PVS) với đại diện lãnh đạo Trung 
tâm TTGDSK tỉnh, Trung tâm Y tế và cán bộ trực 
tiếp làm công tác TTGDSK. Tổng cộng thực hiện 
4 cuộc PVS. Thông tin PVS được thu âm, gỡ 
băng và phân tích theo chủ đề. 
 

III. KẾT QUẢ 
1. Thông tin chung về đối tượng nghiên 

cứu (n=157): Trong 157 cán bộ TTGDSK tham 
gia nghiên cứu, độ tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 
20-30 tuổi (38,9%), các độ tuổi còn lại (31-40; 
41-50 và trên 50) chiếm lần lượt là 21,0; 22,9; 
và 17,2%). Nữ chiếm hơn 60% các đối tượng 
tham gia nghiên cứu, đa số có trình độ trung cấp 
(69,4%), số có trình độ đại học và trên đại học 
chiến hơn ¼ (26,8%). 

2. Nhu cầu về nội dung đào tạo: Với 24 kỹ 
năng được khảo sát, bảng 1 cho thấy đối với 
tuyến huyện có 10 kỹ năng có tỷ lệ thực hiện 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

19 

thường xuyên là trên 50%. Đối với tuyến xã có 
11 kỹ năng có tỷ lệ thực hiện thường xuyên là 
trên 50%. Trong đó, kỹ năng có tỷ lệ thực hiện 
thường xuyên cao nhất ở cả tuyến huyện và 
tuyến xã là phân tích thông tin ảnh hưởng đến 
sức khỏe, xây dựng mục tiêu chương trình 
TTGDSK phù hợp. Đó là những kỹ năng thuộc về 
lĩnh vực lập kế hoạch TTGDSK. Kết quả nghiên 
cứu định tính cũng phản ánh đúng tình hình 
này,“Các cán bộ làm công tác TTGDSK hàng 
tháng phải thực hiện công tác lập kế hoạch để 
thực hiện các hoạt động mà khoa/phòng đảm 
nhận...” (PVS-Lãnh đạo tuyến huyện). “Công tác 
thống kê báo cáo, kế hoạch chiếm thời gian của 
chúng em cũng nhiều, phải báo cáo nhiều 
cấp,...” (PVS-CB tuyến xã) 

ĐTNC cũng tự đánh giá về mức độ tự tin của 
họ khi thực hiện 24 kỹ năng cần thiết cho cán bộ 
TTGDSK. Với tuyến huyện chỉ có 03 kỹ năng, 
tuyến xã có 06 kỹ năng được ĐTNC tự đánh giá 
tự tin khi thực hiện là trên 50%. Trong những kỹ 
năng có tỷ lệ tự tin thấp khi thực hiện, kỹ năng 
tiếp thị xã hội ở tuyến huyện và ở tuyến xã là kỹ 
năng viết đề cương nghiên cứu khoa học và ứng 
dụng nghiên cứu khoa học cải tiến năng suất, hiệu 
quả công việc có tỷ lệ thấp nhất. Lý do được cho là 
vì họ không thực hiện công việc này thường 
xuyên.“Chính vì họ (CB TTGDSK) không thường 

xuyên thực hiện các nghiên cứu khoa học về lĩnh 
vực truyền thông, nên ít và không tự tin là điều tất 
yếu,…” (PVS-Lãnh đạo tuyến huyện). 

Với lập luận, kỹ năng được thực hiện thường 
xuyên trên 50% là các kỹ năng liên quan nhiều 
đến các công việc thường ngày của cán bộ 
TTGDSK, nhưng tỷ lệ tự tin khi thực hiện các kỹ 
năng này dưới 50% thì việc thực hiện các kỹ 
năng này gặp khó khăn, vì vậy có nhu cầu và 
cần ưu tiên đào tạo. Từ đó, chúng tôi đề xuất 
nhu cầu đào tạo ưu tiên bao gồm 10 kỹ năng (7 
kỹ năng cho tuyến huyện và 5 cho tuyến xã) 
gồm (bảng 1): phân tích thông tin ảnh hưởng 
đến sức khỏe; thu hút sự tham gia của cộng 
đồng và các bên liên quan vào quá trình lập kế 
hoạch; lựa chọn được các chiến lược/giải pháp 
phù hợp nhằm đáp ứng mục tiêu đề ra; xây 
dựng kế hoạch hành động phù hợp để triển khai 
các chiến lược/giải pháp đã đề ra; làm việc với 
truyền thông đại chúng để triển khai các hoạt 
động TTGDSK; triển khai được các hoạt động 
TTGDSK tại các cơ sở và cộng đồng; thu thập 
thông tin về y tế, sức khỏe, viết tin, bài gửi lên 
các tạp chí sức khỏe, đài phát thanh; nâng cao 
năng lực của cộng đồng và các bên liên quan; tư 
vấn phù hợp với đặc điểm tâm lý, sinh lý, văn 
hóa cho đối tượng.  

 
Bảng 1: Tổng hợp tỷ lệ thực hiện và sự tự tin khi sử dụng kỹ năng của ĐTNC 

ST
T 

Các  kỹ năng lập kế hoạch của CB 
TTGDSK 

Tuyến huyện Tuyến xã 
(n=35) (n=122) 

Mức độ thực 
hiện thường 

xuyên 

Mức độ 
tự tin 

Mức độ thực 
hiện thường 

xuyên 

Mức độ 
tự tin 

(%) (%) (%) (%) 
1 Phân tích thông tin ảnh hưởng đến sức khỏe 71,4 45,7 77,0 54,9 

2 
Thu hút sự tham gia của cộng đồng và các 
bên liên quan vào quá trình lập kế hoạch 

51,4 42,9 63,6 45,1 

3 
Xây dựng mục tiêu chương trình TT-GDSK 

phù hợp 
71,4 51,4 75,2 59,0 

4 
Lựa chọn được các chiến lược/giải pháp 
phù hợp nhằm đáp ứng mục tiêu đề ra 

54,3 31,4 61,1 48,3 

5 
Xây dựng kế hoạch hành động phù hợp để 
triển khai các chiến lược/giải pháp đã đề ra 

60,0 40,0 62,0 53,3 

6 
Dự đoán được các khó khăn/thuận lợi tác 

động đến việc thực hiện kế hoạch 
37,1 22,2 46,2 30,3 

7 

Tham gia xây dựng/thiết kế các thông điệp 
truyền thông và ý tưởng thiết kế các sản 
phẩm truyền thông về sức khỏe (sách 
mỏng, tờ rơi, pano, áp phích, bài phát 

thanh, video clip,…) phù hợp với các nhóm 
đối tượng đích 

22,8 14,3 47,5 36,9 

8 
Tham gia các hoạt động thử nghiệm các 

sản phẩm TT-GDSK 
22,8 17,2 32,8 31,2 
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9 
Làm việc với truyền thông đại chúng để 

triển khai các hoạt động  TT-GDSK 
42,8 37,1 59,9 48,4 

10 
Triển khai được các hoạt động TT-GDSK tại 

các cơ sở và cộng đồng (trường học, nơi 
làm việc, cơ sở y tế/bệnh viện, cộng đồng) 

62,9 48,5 73,8 60,7 

11 Thu thập thông tin về y tế, sức khỏe. 65,7 45,7 73,8 62,3 

12 
Viết tin, bài gửi lên các tạp chí sức khỏe, 

đài phát thanh. 
54,3 48,6 48,3 41,8 

13 
Sử dụng các phương tiện, trang thiết bị (như 

máy ảnh, máy quay phim,...) phục vụ cho 
công tác thu thập thông tin 

51,4 51,4 34,4 33,6 

14 Viết đề cương nghiên cứu khoa học 11,4 20,0 22,1 22,9 
15 Báo cáo đề cương 11,4 14,3 25,4 25,4 

16 
Ứng dụng nghiên cứu khoa học cải tiến 

năng suất, hiệu quả công việc 
20,0 14,3 30,3 22,9 

17 Kỹ năng vận động chính sách 17,1 14,3 27,9 25,4 
18 Kỹ năng thuyết trình 28,6 25,7 38,5 32,0 

19 
Kỹ năng giao tiếp và hợp tác trong quá 

trình TTGDSK cho cộng đồng 
65,7 54,3 66,4 56,5 

20 
Nâng cao năng lực của cộng đồng và các 

bên liên quan 
31,4 28,6 50,8 38,5 

21 Kỹ năng làm việc nhóm hiệu quả 42,8 42,9 48,4 44,3 
22 Kỹ năng giải quyết xung đột 25,7 20,0 34,4 33,6 

23 
Tư vấn phù hợp với đặc điểm tâm lý, sinh 

lý, văn hóa cho đối tượng 
40,0 34,3 54,9 42,6 

24 Tiếp thị xã hội 20,0 11,4 42,6 33,6 

3. Nhu cầu về tổ chức tập huấn 

 
Hình 1: Nhu cầu về thời gian tập huấn 

 
Có khoảng 80% ĐTNC cho rằng, thời gian 

thích hợp nhất cho tập huấn là từ 1 đến 3 ngày 
(Hình 1). Kết quả PVS cán bộ lãnh đạo tuyến 
tỉnh và huyện cũng cho rằng thời gian tập huấn 
này là phù hợp và thuận lợi cho các đơn vị trong 
bố trí các cán bộ đi học và nên không trùng vào 
thứ 2 và thứ 6 (là những ngày họp giao ban ở 
một số đơn vị). “Thời gian tập huấn thông 
thường là từ 1-3 ngày, đây là khoảng thời gian lý 
tưởng để các anh em có thể vừa được tập huấn 
vừa đảm bảo công tác của đơn vị giao...” (PVS-
Lãnh đạo tuyến tỉnh); “Các lớp tập huấn tốt nhất 
là tổ chức khoảng 1-3 ngày, để thuận lợi sắp xếp 
công việc...” (PVS-Lãnh đạo tuyến huyện). 

Trên 40% ĐTNC cho rằng địa điểm tập huấn 
tại Trung tâm Y tế huyện là thuận lợi nhất (Hình 

2). Kết quả PVS cán bộ lãnh đạo tuyến huyện và 

cán bộ trực tiếp làm công tác truyền thông cho 
rằng, nếu địa điểm tổ chức tập huấn tại Trung 

tâm Y tế tuyến huyện thì thuận lợi hơn cho các 

cán bộ tham dự tập huấn, và nếu có tập huấn, 
đào tạo dài ngày cũng có thể đảm bảo công tác 

thường quy. “Đối với tuyến xã nên tổ chức tại 
Trung tâm Y tế để anh em đi lại thuận tiện…” 
(PVS- Lãnh đạo tuyến huyện); “Tùy theo tình 
hình thực tế, Trung tâm (TTGDSK) chọn những 
địa điểm để tổ chức các lớp tập huấn, nhưng 
thông thường là tổ chức tại TP. Cao Lãnh, vì đây 
là trung tâm hành chính của tỉnh, thuận lợi cho 
việc đi lại,...” (PVS-Lãnh đạo tuyến tỉnh). 
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Hình 2: Nhu cầu về địa điểm tổ chức tập huấn 

 

IV. BÀN LUẬN 
1. Nhu cầu về nội dung đào tạo: Từ kết 

quả nghiên cứu cho thấy, nhu cầu đào tạo ở cán 
bộ TTGDSK là khá rõ ràng. Với 24 kỹ năng được 
đưa ra để ĐTNC tự đánh giá, hầu như tất cả các 
kỹ năng ĐTNC đều có thực hiện dù mức độ thực 
hiện thường xuyên là khác nhau (tỷ lệ cao nhất 
là 77% và thấp nhất là 11,4%) cao hơn so với 
nghiên cứu của các tác giả của Trường Đại học Y 
tế Công cộng có về tỷ lệ thực hiện thường xuyên 
cao nhất chỉ là 42,9% [4]. Tỷ lệ tự tin khi thực 
hiện các kỹ năng này cũng thay đổi, cao nhất là 
62,3% (thấp hơn so với nghiên cứu của các tác 
giả Trường Đại học Y tế Công cộng – dao động 
từ 70-80%) và thấp nhất là 11,4% (thấp hơn so 
với nghiên cứu của các tác giả Trường Đại học Y 
tế Công cộng – dao động từ 20-30%) [5]. 

Những nội dung ưu tiên tập huấn, đào tạo 
được nhóm tác giả đề xuất dựa trên những kỹ 
năng mà cán bộ TTGDSK phải làm thường xuyên 
nhưng họ lại ít hoặc không tự tin khi thực hiện 
những kỹ năng này. Điều rất đáng quan tâm là 
các kỹ năng có NCĐT cao của tuyến huyện còn 
nhiều hơn tuyến xã (7 kỹ năng đối với tuyến 
huyện và 5 kỹ năng với tuyến xã). Điều này có 
thể giải thích là do nhiều hoạt động truyền thông 
được cán bộ tuyến xã thực hiện tại cộng đồng 
thôn, ấp và có thể gần đây tỷ lệ cán bộ tuyến xã 
được tham gia các cuộc tập huấn về lĩnh vực này 
đã phần nào được cải thiện hơn so với trước đây. 

2. Nhu cầu về tổ chức đào tạo 
Nghiên cứu cũng chỉ rõ các thông tin về tổ 

chức đào tạo, cụ thể nên tổ chức vào khoảng 
quý I hoặc II hàng năm. Thời gian tổ chức kéo 
dài khoảng từ 1 – 3 ngày, khác với nghiên cứu 
của nhóm tác giả Trường Đại học Y tế Công cộng 
(thời gian tổ chức khoảng 5 ngày) [5]. Thực tế là 
việc tổ chức những lớp đào tạo, tập huấn từ 1-3 
ngày là thuận lợi cho người tham gia, vì thời gian 
này tương đối ngắn nên dễ sắp xếp các công 
việc để đảm bảo không bị động trong quá trình 

tập huấn và công việc khác được giao định kỳ. 
Do có thể theo thời gian mức độ công việc của 
các cán bộ than gia công tác TTGDSK tại tuyến 
cơ sở đã tăng hơn nhiều nên việc đi dài ngày 
như trước sẽ rất khó khăn cho cả người quản lý 
cán bộ và cả chính các cán bộ được cử đi học. 

Địa điểm tổ chức tại các Trung tâm Y tế tuyến 
huyện hoặc Trường Cao đẳng Y tế Đồng Tháp sẽ 
thuận lợi hơn. Những điều kiện này thuận lợi cho 
các cán bộ đi học sắp xếp thời gian, công việc 
mà không phải ảnh hưởng nhiều, lãnh đạo cũng 
dể dàng tạo điều kiện để các CB này tham gia 
các lớp đào tạo, tập huấn. Có thể mời các giảng 
viên hàng đầu trong lĩnh vực y tế công cộng 
tham gia giảng dạy các kỹ năng cho các cán bộ 
này [4,5]. 

Nghiên cứu này cũng có một số hạn chế như 
sau: Các đề tài về tìm hiểu về NCĐT của cán bộ 
TTGDSK còn rất hiếm nên chưa phân tích và so 
sánh được với các nghiên cứu trước trên cùng 
đối tượng. Do chưa có văn bản quy định về 
khung năng lực của cán bộ TTGDSK nên bộ công 
cụ được xây dựng dựa trên chức năng, nhiệm 
vụ, kỳ vọng trong tương lai [1,2,3] của cán bộ 
TTGDSK. Vì vậy có thể chưa thể hiện hết những 
kỹ năng cần thiết khác của nhóm cán bộ này ở 
tuyến cơ sở. 
 

V. KẾT LUẬN, KHUYẾN NGHỊ 
Đa số 24 kỹ năng đều cần thiết cho các cán 

bộ TTGDSK tuyến huyện, xã của tỉnh Đồng Tháp. 
Tuy nhiên, tùy vào tình hình thực tế của công 
việc, có những kỹ năng cần được ưu tiên tập 
huấn hơn, cụ thể: 

Đối với tuyến huyện, thứ tự ưu tiên các 
kỹ năng có NCĐT là: 

1. Phân tích thông tin ảnh hưởng đến sức khỏe 
2. Thu thập thông tin về y tế, sức khỏe 
3. Triển khai được các hoạt động TT-GDSK tại 

các cơ sở và cộng đồng (trường học, nơi làm 
việc, cơ sở y tế/bệnh viện, cộng đồng) 
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4. Xây dựng kế hoạch hành động phù hợp để 
triển khai các chiến lược/giải pháp đã đề ra. 

5. Lựa chọn được các chiến lược/giải pháp 
phù hợp nhằm đáp ứng mục tiêu đề ra 

6. Viết tin, bài gửi lên các tạp chí sức khỏe, 
đài phát thanh 

7. Thu hút sự tham gia của cộng đồng và các 
bên liên quan vào quá trình lập kế hoạch 

Đối với tuyến xã, thứ tự ưu tiên các kỹ 
năng có NCĐT là: 

1. Thu hút sự tham gia của cộng đồng và các 
bên liên quan vào quá trình lập kế hoạch 

2. Lựa chọn được các chiến lược/giải pháp 
phù hợp nhằm đáp ứng mục tiêu đề ra 

3. Làm việc với truyền thông đại chúng để 
triển khai các hoạt động  TT-GDSK 

4. Tư vấn phù hợp với đặc điểm tâm lý, sinh 
lý, văn hóa cho đối tượng 

5. Nâng cao năng lực của cộng đồng và các 
bên liên quan 

Nhu cầu tổ chức đào tạo: thời gian tổ chức 
khoảng 1 – 3 ngày/lớp, vào khoảng quý I hoặc quí 
II hàng năm, tại Trung tâm Y tế tuyến huyện hoặc 
Trường Cao đẳng Y tế Đồng Tháp. Nên mời các 
chuyên gia về Y tế công cộng tham gia giảng dạy. 

Để nâng cao hiệu quả việc tập huấn, đào 
tạo cho các cán bộ TTGDSK cần thực hiện 
một số giải pháp sau: 

• Sở Y tế Đồng Tháp cần thường xuyên đầu 
tư cho đào tạo liên tục đối với các cán bộ 
TTGDSK tuyến huyện và xã.  

• Trung tâm TTGDSK tỉnh Đồng Tháp cần lập 
kế hoạch tập huấn dựa trên thông tin về NCĐT. 

• Trung tâm Y tế tuyến huyện tạo điều về thời 
gian, sắp xếp lịch công tác cho cán bộ khi được tập 
huấn. Khi có biến động về nhân sự mạng lưới 
TTGDSK trên địa bàn huyện cần kịp thời báo cáo về 
Trung tâm TTGDSK tỉnh để bố trí đào tạo kịp thời. 
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TÓM TẮT6 
Đặt vấn đề: Ngày nay, tăng huyết áp (THA) vẫn 

là một trong những vấn đề của sức khỏe cộng đồng 
và tỉ lệ kiểm soát huyết áp trong thập niên qua đã cải 
thiện nhưng chưa cao. Mục tiêu: Khảo sát tỉ lệ kiểm 
soát huyết áp theo mục tiêu dựa trên khuyến cáo của 
JNC 8 ở bệnh nhân THA nguyên phát. Phương pháp 
nghiên cứu: tiến cứu, cắt ngang mô tả trên các bệnh 
nhân (BN) THA nguyên phát đang điều trị ngoại trú tại 
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Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Quận 5 từ tháng 7 năm 
2016 đến tháng 2 năm /2017. Kết quả: có 375 bệnh 
nhân THA tham gia nghiên cứu. Chúng tôi ghi nhận có 
56,8% BN đạt được mức HA mục tiêu theo JNC 8 
trong đó bao gồm 30% BN dưới 60 tuổi và 70% BN từ 
60 tuổi trở lên. Tỉ lệ kiểm soát huyết áp ở các phân 
nhóm khác nhau: bệnh nhân THA không kèm đái tháo 
đường (ĐTĐ) là 59,4% trong đó bao gồm 35,4% BN 
dưới 60 tuối và 64,6% BN từ 60 tuổi trở lên; bệnh 
nhân THA kèm đái tháo đường là 53,4% trong đó bao 
gồm 22,1% BN dưới 60 tuối và 77,9% BN từ 60 tuổi 
trở lên. Kết luận: Tỉ lệ kiểm soát huyết áp theo mục 
tiêu huyết áp của JNC 8 đạt 56,8%. 

Từ khóa: Tỉ lệ kiểm soát huyết áp, tăng huyết áp, 
hướng dẫn của JNC 8. 
 

SUMMARY 
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BLOOD PRESSURE CONTROL RATES 

ACCORDING TO JNC 8 GUIDELINE 
Background: Nowadays, hypertension is still one 

of public health issuses and despite the improvements  
in blood pressure control rates, they have been low for 
the past decade. Objectives: To survey blood 
pressure control rates according to JNC 8 Guideline 
among primary hypertensive patients. Design and 
methods: Across-sectional study was carried out from 
July 2016 to Febuary 2017 to investigate treated 
primary hypertensive patients at the Outpatient 
Departement, the Fifth District Hospital. Results: 
There were 375 hypertensive patients attending our 
study. The overall blood pressure control rate 
according to JNC 8 guideline was 56.8%, consisting of 
30% patients under 60 and 70% patients aged 60 and 
over. The blood pressure control rates in different 
subgroups were 59,4% (patients without diabetes) 
consisting of 35,4% patients under 60 and 53,4% 
patients aged 60 and over) and 52,8% (patients with 
diabetes) consisting of 22,1% patients under 60 and 
77,9% patients aged 60 and over. Conclusions: The 
blood pressure control rate according to blood 
pressure targets of JNC 8 Guideline were 56,8% . 

Key words: Blood pressure control rate, 
hypertension. JNC 8 guideline. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp là một bệnh mạn tính, tần suất 

mắc bệnh ngày càng tăng và đang là một gánh 
nặng sức khỏe cộng đồng cần quan tâm. Theo 
thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới, năm 2000, 
số người mắc bệnh tăng huyết áp là 26,4% và 
dự tính sẽ tăng lên 29,2% vào năm 2025 [6]. 

Ở Việt Nam, các nghiên cứu về tăng huyết áp 
cho thấy tỉ lệ tăng huyết áp ở người trưởng 
thành đang tăng nhanh theo thời gian: 1,9% 
năm 1976; 11,5% năm 1990; 16,3% năm 2003; 
25,1% năm 2008, 47,3% năm 2015 [1]. Với 
nhiều tiến bộ của y học, chương trình quản lý 
bệnh nhân tăng huyết áp và sự điều chỉnh hành 
vi lối sống của người dân, tỉ lệ kiểm soát huyết 
áp trong những thập niên qua đã cải thiện 
nhưng chưa cao. 

Quận 5 là trung tâm thương mại dịch vụ lớn 
nên dân số cơ học luôn tăng cao. Hoạt động 
chăm sóc sức khỏe cho người dân gặp nhiều 
thách thức. Tăng huyết áp là bệnh đứng đầu 
trong số mười bệnh phổ biến tại Bệnh viện Quận 
5. Trong những năm qua, Bệnh viện đã thực 
hiện chương trình quản lý bệnh nhân tăng huyết 

áp và đạt được kết quả đáng ghi nhận. Tuy 
nhiên, tỉ lệ đạt huyết áp mục tiêu ở bệnh nhân 
còn chưa cao. 

Khuyến cáo mới nhất của JNC 8  đã đưa ra 
những mục tiêu kiểm soát mới cho 2 nhóm tuổi 
cụ thể. Theo đó, với nhóm đối tượng THA dưới 
60 tuổi, kiểm soát huyết áp đạt hiệu quả khi 
huyết áp mục tiêu đạt dưới 140/90mmHg. Đối 
với nhóm cao tuổi (từ 60 tuổi trở lên), huyết áp 
chỉ cần đạt dưới 150/90mmHg. Nhóm đối tượng 
THA có kèm ĐTĐ, kiểm soát huyết áp đạt hiệu quả 
khi huyết áp mục tiêu đạt dưới 140/90mmHg. Mục 
tiêu nghiên cứu: Khảo sát tỉ lệ kiểm soát huyết áp 
theo mục tiêu dựa trên khuyến cáo của JNC 8 ở 
bệnh nhân THA nguyên phát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, cắt 

ngang mô tả 
2. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân có 

bệnh tăng huyết áp nguyên phát từ 18 tuổi trở 
lên đến khám điều trị ngoại trú tại bệnh viện 
Quận 5, trong thời gian từ tháng 7 năm 2016 
đến tháng 02 năm 2017. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các bệnh nhân đã 
được chẩn đoán tăng huyết áp nguyên phát ≥ 1 
năm, tuổi ≥ 18, không phân biệt nam nữ, được 
điều trị ngoại trú tại bệnh viện, có đủ các tham 
số theo dõi theo yêu cầu nghiên cứu. Các bệnh 
nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân tăng 
huyết áp thứ phát. Các bệnh nhân không đủ các 
tham số theo yêu cầu của nghiên cứu. Các bệnh 
nhân đang mắc kèm các bệnh cấp tính khác. Các 
bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

3. Phương pháp thu thập số liệu: thu 
nhận thuận tiện tất cả BN đang điều trị THA đến 
khám tại Khoa Khám bệnh trong thời gian nghiên 
cứu theo mẫu thu thập số liệu soạn sẵn. Bệnh 
nhân được đo huyết áp ở tư thế ngồi ít nhất 2 
lần cách nhau 5 phút tuân theo đúng quy trình 
và kỹ thuật đo. 

4. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 
Nhập số liệu bằng phần mền Epidata 3.1 và 

xử lý bằng phần mềm thống kê Stata 13.0. Kết 
quả của một phép kiểm khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05. 

 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 2. Phân bố về tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi Toàn bộ (n = 375) Nam (n = 146) Nữ (n = 229) Giá trị p 
Trung bình 64,2 ± 10,4 62,7 ± 11,5 65,1 ± 9,5  

Nhóm tuổi 
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< 60 tuổi, n (%) 123 (32,8) 48 (39,0) 75 (61,0) 
0,98 

≥ 60 tuổi, n (%) 252 (67,2) 98 (38,9) 154 (61,1) 
Có 2/3 bệnh nhân tăng huyết áp từ 60 tuổi trở lên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

độ tuổi ở nam và nữ (p > 0,05). 
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Biểu đồ 1. Biểu đồ phân bố tần suất theo tuổi (n = 375) 

Trong mẫu nghiên cứu, tuổi (năm) của bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp có trung bình là 
64,2 ± 10,4. 

Bảng 2. Một số đặc điểm dân số xã hội của mẫu nghiên cứu 

Đặc điểm 
Toàn bộ 

(n = 375) 
< 60 tuổi 
(n = 123) 

≥ 60 tuổi 
(n = 252) 

Giá trị 
p 

Dân tộc 
Kinh, n (%) 257 (68,5) 83 (32,3) 174 (67,7) 

0,76 
Hoa, n (%) 118 (31,5) 40 (33,9) 78 (66,1) 

Trình độ văn hóa 
Dưới tiểu học, tiểu học; n (%) 122 (32,5) 27 (22,1) 95 (77,9) 

0,02 
Trung học cơ sở, n (%) 105 (28,0) 38 (36,2) 67 (63,8) 

Trung học phổ thông, n (%) 99 (26,4) 38 (38,4) 61 (61,6) 
Trên trung học phổ thông, n (%) 49 (13,1) 20 (40,8) 29 (59,2) 

Nghề nghiệp hiện tại 
Nông nhân, n (%) 7 (1,9) 7 (100,0) 0 (0,0) 

< 0,001* 

Công nhân, n (%) 27 (7,2) 17 (63,0) 10 (37,0) 
Công, viên chức, n (%) 26 (7,0) 24 (92,3) 2 (7,7) 

Hưu trí, n (%) 201 (53,6) 14 (7,0) 187 (93,0) 
Nội trợ, n (%) 80 (21,3) 38 (47,5) 42 (52,5) 

Buôn bán, n (%) 29(7,7) 19 (65,5) 10 (34,5) 
Thất nghiệp, n (%) 5 (1,3) 4 (80,0) 1 (20,0) 

Nơi cư ngụ 
Quận 5, n (%) 213 (56,8) 58 (27,2) 155 (72,8) 

0,008 
Ngoài quận 5, n (%) 162 (43,2) 65 (40,1) 97 (59,9) 

Thẻ bảo hiểm y tế, n (%) 372 (99,2) 123 (33,1) 249 (66,9) 0,22* 
(*) Kiểm định chính xác Fisher 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ tuổi giữa người Kinh và Hoa, nhóm có và không 
có bảo hiểm y tế (p > 0,05). Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ tuổi ở những nhóm có trình 
độ học vấn khác nhau (p < 0,05), các nhóm nghề nghiệp (p < 0,001), nhóm sống ở quận 5 và ngoài 
quận 5 (p < 0,05). 

2. Đặc điểm huyết áp  
Bảng 3. Đặc điểm huyết áp tâm thu và tâm trương ở bệnh nhân  

Trị số huyết áp 
Trung bình (mmHg) 

Toàn bộ 
(n = 375) 

< 60 tuổi 
(n = 123) 

≥ 60 tuổi 
(n = 252) 

Giá trị p 

Huyết áp tâm thu 139,0 ± 18,1 137,5 ± 18,7 139,8 ± 17,8 0,25 
Huyết áp tâm trương 81,7 ± 11,3 84,6 ± 10,7 80,3 ± 11,3 < 0,01 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về HATT trung bình ở 2 nhóm tuổi (p > 0,05). Có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về HATTr trung bình ở 2 nhóm tuổi (p < 0,01). 

3. Tỉ lệ kiểm soát huyết áp theo mục tiêu của JNC 8 
Bảng 4: Tỉ lệ chung kiểm soát huyết áp theo mục tiêu của JNC 8 

Kiểm soát Toàn bộ < 60 tuổi ≥ 60 tuổi Giá trị p 
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huyết áp (n = 375) (n = 123) (n = 252) 
Đạt 213 (56,8)* 64 (30,0) 149 (70,0) 

0,19 
Không đạt 162 (43,2) 59 (36,4) 103 (63,6) 

                    (*) KTC 95% từ 52% đến 62% 
Hơn 50% bệnh nhân có tỉ lệ kiểm soát huyết áp đạt mục tiêu (56,8%). Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về kiểm soát huyết áp giữa 2 nhóm tuổi (p > 0,05). 
Bảng 5. Tỉ lệ kiểm soát huyết áp theo nhóm tuổi ở BN ĐTĐ  

Kiểm soát huyết áp 
Toàn bộ 

(n = 375) 
< 60 tuổi 
(n = 123) 

≥ 60 tuổi 
(n = 252) 

Giá trị 
P 

Không ĐTĐ (n = 214)     
Đạt mục tiêu, n (%) 127 (59,4) 45 (35,4) 82 (64,6) 

0,22 
Không đạt mục tiêu, n (%) 87 (40,6) 38 (43,7) 49 (56,3) 

Có ĐTĐ (n=161)     
Đạt mục tiêu, n (%) 86 (53,4) 19 (22,1) 67 (77,9) 

0,39 
Không đạt mục tiêu, n (%) 75 (46,6) 21 (28) 54 (72,0) 

Tỉ lệ bệnh nhân kiểm soát huyết áp tốt ở nhóm không có ĐTĐ là 59,4% và ở nhóm có ĐTĐ là 53,4%. 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kiểm soát huyết áp giữa 2 nhóm tuổi (p > 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN  
1. Tỉ lệ chung kiểm soát huyết áp theo 

mục tiêu: Tỉ lệ bệnh nhân đạt huyết áp mục 
tiêu theo khuyến cáo của JNC 8 trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 56,8% trong KTC 95% dao 
động từ 52% đến 62%, trong đó tỉ lệ kiểm soát 
huyết áp ở nhóm < 60 tuổi (30%) thấp hơn 
nhóm ≥ 60 tuổi (70%). Kết quả cho thấy người 
cao tuổi kiểm soát huyết áp tốt hơn người trẻ 
tuổi hơn nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05). 

So với các nghiên cứu trong nước ghi nhận 
được, tỉ lệ kiểm soát huyết áp trong những năm 
gần đây dao động từ 19% đến 84,1% và tỉ lệ 
trong nghiên cứu của chúng tôi nằm trong 
khoảng dao động đó (56,8%). Nghiên cứu của 
chúng tôi có kết quả tỉ lệ bệnh nhân đạt huyết 
áp mục tiêu cao hơn nghiên cứu Nguyễn Văn Trí 
và Nguyễn Thế Quyền (2015) cũng theo JNC 8 
với tỉ lệ là19%; trong đó bao gồm 13,7% BN < 
60 tuổi 21,9% BN ≥ 60 tuổi [4]. Nghiên cứu của 
Viện Tim mạch năm 2011 tại 190 phường xã 
điểm thuộc 96 quận huyện của 16 tỉnh thành, tỉ 
lệ bệnh nhân được quản lý điều trị đạt huyết áp 
mục tiêu là 41,9% [1]. Nghiên cứu của Trần 
Công Duy và Châu Ngọc Hoa (2015) ghi nhận có 
46,7% bệnh nhân đạt được mục tiêu theo 
ESH/ESC 2013 [2]. Sở dĩ có sự chênh lệch này có 
lẽ là do các quan sát trên được thực hiện tại các 
bệnh viện lớn của thành phố Hồ Chí Minh trong 
khi nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại tuyến 
quận. Điều này cho thấy khả năng điều trị hạ áp 
đạt mục tiêu tại các bệnh viện tuyến dưới cũng 
tương đối khá.  

Ngoài ra, sự khác biệt này có thể do sự thay 
đổi trong quan điểm của khuyến cáo JNC 8, khi 

mà mục tiêu huyết áp của người cao tuổi đã 
được nâng lên thành 150/90mmHg so với 
140/90mmHg trước đây. Sự thay đổi này đã 
khiến cho áp lực điều trị trên người cao tuổi trở 
nên nhẹ nhàng hơn và qua đó, số lượng bệnh 
nhân cao tuổi đạt mục tiêu cũng cao hơn. Sự 
khác nhau về tỉ lệ kiểm soát huyết áp có thể 
thay đổi tùy theo nghiên cứu được thực hiện 
trong cộng đồng hay tại bệnh viện và tiêu chuẩn 
huyết áp mục tiêu sử dụng.  

2. Tỉ lệ kiểm soát huyết áp ở bệnh nhân 
THA kèm mắc bệnh đái tháo đường 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, theo khuyến 
cáo của JNC 8, tỉ lệ bệnh nhân THA không kèm 
ĐTĐ đạt huyết áp mục tiêu là 59,4%, trong đó 
nhóm dưới 60 tuổi và từ 60 tuổi trở lên là 35,4% 
và 64,6%; tỉ lệ bệnh nhân có ĐTĐ và kiểm soát 
tốt huyết áp là 53,4%, trong đó nhóm dưới 60 
tuổi và từ 60 tuổi trở lên là 22,1% và 77,9%. 
Không có sự khác biệt về tỉ lệ kiểm soát tốt 
huyết áp giữa 2 nhóm tuổi ở bệnh nhân tăng 
huyết áp đơn thuần hay kèm ĐTĐ (p > 0,05). 

Theo mục tiêu của JNC 8, ở những bệnh nhân 
trưởng thành (lớn hơn 18 tuổi) có đái tháo 
đường thì mức huyết áp tâm thu mục tiêu cần 
đạt < 140mmHg và mức huyết áp tâm trương 
mục tiêu cần đạt < 90mmHg. Các khuyến cáo 
của Hội Đái tháo đường Hoa Kỳ (ADA) năm 2016 
cũng đồng thuận việc đạt huyết áp mục tiêu như 
khuyến cáo JNC 8 ở bệnh nhân đái tháo đường 
có tăng huyết áp. Kết quả của chúng tôi có sự 
khác biệt so với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc 
Thanh Vân năm 2013 tỉ lệ kiểm soát tốt huyết áp 
theo JNC 7 ở người không ĐTĐ cao hơn nhiều 
khi có kèm ĐTĐ (64,9% và 46,4%) [5]. Tỉ lệ 
bệnh nhân kiểm soát tốt huyết áp ở nhóm không 
có đái tháo đường và có đái tháo đường trong 
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nghiên cứu của chúng tôi thì thấp hơn so với 
nghiên cứu của Đôn Thị Thanh Thủy năm 2013 
đạt 82,0% và 79,3% [3]. Theo nghiên cứu của 
chúng tôi, tỉ lệ BN THA có ĐTĐ đạt mục tiêu 
huyết áp cao hơn so với nghiên cứu của Trần 
Công Duy và Châu Ngọc Hoa (2014) theo 
ESH/ESC (2013) [6] (53,4% so với 39%).  

Nhìn chung, tỉ lệ kiểm soát huyết áp ở bệnh 
nhân ĐTĐ dao động tùy theo dân số nghiên cứu 
và mục tiêu huyết áp. Kiểm soát huyết áp là một 
trong những yếu tố then chốt để tránh biến chứng 
mạch máu ở bệnh nhân ĐTĐ nhưng thực tế, việc 
kiểm soát này vẫn còn hạn chế. Việc kiểm soát 
huyết áp phải kết hợp giữa biện pháp không dùng 
thuốc (điều chỉnh lối sống) và dùng thuốc.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 375 bệnh nhân THA đến 

khám tại Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Quận 5, 
chúng tôi nhận thấy tỉ lệ kiểm soát huyết áp 
chung theo mục tiêu huyết áp của JNC 8 là 
56,8% trong đó bao gồm 30% BN dưới 60 tuổi 
và 70% BN từ 60 tuổi trở lên.  

Tỉ lệ kiểm soát huyết áp ở các phân nhóm: bệnh 
nhân THA không kèm đái tháo đường là 59,4% 
trong đó bao gồm 35,4% BN dưới 60 tuối và 64,6% 
BN từ 60 tuổi trở lên; bệnh nhân THA kèm đái tháo 

đường là 53,4% trong đó bao gồm 22,1% BN dưới 
60 tuối và 77,9% BN từ 60 tuổi trở lên. 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Tỉ lệ tăng acid uric và một số yếu tố liên 

quan ở bệnh nhân thận nhân tạo chu kỳ. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang 369 bệnh nhân thận nhân tạo chu kỳ tại Khoa 
Thận nhân tạo – Bệnh viện Bạch Mai, xét nghiệm 
nồng độ acid uric trước lọc, có so sánh tìm hiểu một 
số yếu tố liên quan. Kết quả và bàn luận: Nồng độ 
acid uric trung bình là 558.96 ± 107.97 µmol/l. Số 
bệnh nhân có tăng acid uric chiếm tỉ lệ cao 93.2%. 
Không thấy mối liên quan giữa nồng độ acid uric máu 
với tuổi, giới, nguyên nhân suy thận, sử dụng lại quả 
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lọc, huyết áp và nồng độ albumin máu. Nồng độ acid 
uric máu có tương quan thuận với thời gian lọc máu 
(R=0.11, P<0.05), BMI (R=0.43, P<0.01), Cholesterol 
toàn phần (R=0.31, P<0.01), Triglycerid (R=0.34, 
P<0.001), Phospho (R=0.19, P<0.001), chỉ số Ca x P 
(R=0.17, P<0.01), Ferritin (R=0.23, P<0.001), Ure 
(R=0.54, P<0.001) và Creatinin máu (R=0.41, 
P<0.001). Nồng độ acid uric có tương quan nghịch với 
HDL-C máu (R=-0.38, P<0.001). Nồng độ acid uric ở 
bệnh nhân không còn bảo tồn nước tiểu cao hơn so 
với nhóm còn bảo tồn nước tiểu (OR = 2.65, CI 95%: 
1.05 – 6.71, P<0.05). 

Từ khoá: Suy thận giai đoạn cuối, thận nhân tạo 
chu kỳ, acid uric máu. 
 

SUMMARY 
SURVEY OF SERUM URIC ACID LEVELS AND 

ITS RELATED FACTORS IN HEMODIALYSIS 
PATIENTS AT HEMODIALYSIS DEPARTMENT - 

BACH MAI HOSPITAL 
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Object: Research on hyperuricemia rate and some 
related factors of hemodialysis patients. Subject and 
methods: A cross sectional study using a sample of 
369 patients at Hemodialysis Department - Bach Mai 
Hospital, which performs a pre-dialysis uric acid 
concentraton test and researchs on some related 
factors. Results and conclusion: Mean serum uric 
acid level was 558.96 ± 107.97 μmol/l. Hyperuricemia 
ratio is 93.2%, very high. There was no association 
between serum acid uric concentration with age, 
gender, causes of renal failure, reuse dialyzer, blood 
pressure and blood albumin concentration. The serum 
uric acid level is proportional to the duration of 
hemodialysis (R = 0.11, P <0.05), BMI (R = 0.43, P 
<0.01), Total cholesterol (R = 0.31, P <0.01), 
Triglyceride (R=0.34, P<0.001), Phospho (R = 0.19, P 
<0.001), Ca x P (R= 0.17, P <0.01), Ferritin (R = 
0.23, P <0.001 Ure (R = 0.54, P <0.001) and blood 
Creatinine (R = 0.41, P <0.001). Uric acid levels were 
negatively correlated with HDL-C blood (R = -0.38, P 
<0.001). Uric acid level in patients without residual 
urine is higher than that of patients with residual urine 
(OR = 2.65, CI 95%: 1.05 – 6.71, P<0.05).  

Keywords: End Stage Kidney Disease, 
Undergoing Hemodialysis, Serum acid uric. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Acid uric là sản phẩm cuối cùng của quá trình 

thoái biến Purine và được đào thải ra ngoài qua 
thận. Suy thận làm giảm bài xuất acid uric ở ống 
thận, đặc biệt ở bệnh nhân suy thận giai đoạn 
cuối lọc máu chu kỳ. Lắng đọng acid uric không 
gây tử vong, nhưng là nguyên nhân đau khớp, 
ảnh hưởng đến chức năng hệ vận động và chất 
lượng cuộc sống của bệnh.  

Trên thế giới có nhiều đề tài nghiên cứu liên 
quan đến tăng acid uric ở bệnh nhân suy thận 
mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ, đề cập đến 
cơ chế bệnh sinh, biến chứng liên quan đến sự 
lắng đọng acid uric và các biện pháp dự phòng, 
điều trị. Ở Việt Nam chưa có các nghiên cứu 
chuyên sâu về acid uric ở bệnh nhân lọc máu 
chu kỳ. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này với mục tiêu “Nhận xét tỉ lệ tăng acid uric 
máu và một số yếu tố liên quan ở bệnh nhân 
thận nhân tạo chu kỳ”. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn lựa chọn: các bệnh nhân thận 

nhân tạo chu kỳ tại Khoa Thận nhân tạo - Bệnh 
viện Bạch Mai, thời gian lọc máu > 3 tháng, 
không phân biệt tuổi, giới. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Các bệnh nhân suy thận mạn do Gout mạn 
+ Các bệnh nhân đang mắc các bệnh lý cấp 

tính, ác tính đòi hỏi phải có chế độ lọc riêng biệt. 
+ Không hợp tác tham gia nghiên cứu 
2.2. Phương pháp nghiên cứu  
- Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
- Lấy xét nghiệm acid uric máu vào thời điểm 

trước lọc, buổi lọc đầu tiên trong tuần 
- Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 12.0, 

Exel 2010. 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Nghiên cứu trên 369 bệnh nhân thận nhân 

tạo chu kỳ tại Khoa Thận nhân tạo – Bệnh viện 
Bạch Mai, chúng tôi nhận thấy: 

Tuổi trung bình là 49.64 ± 14.31 (năm), chủ 
yếu gặp ở độ tuổi lao động từ 30 đến 60 tuổi 
(65.9%). Đó là gánh nặng cho bản thân, gia 
đình và xã hội. Tỉ lệ nam/nữ xấp xỉ 1/1. Nguyên 
nhân suy thận chủ yếu là viêm cầu thận mạn 
(62.3%), tiếp đó viêm thận bể thận mạn 
(11.1%), đái tháo đường (10%) và nguyên nhân 
khác chiếm 16.6%. Thời gian lọc máu trung bình 
6.13 ± 4.31 năm. Đa số các bệnh nhân sử dụng 
lại quả lọc (94.9%). 

BMI trung bình là 19.94 ± 2.64 kg/m2, không có 
sự khác biệt giữa 2 giới. Bệnh nhân có nước tiểu 
tồn dư (≥500ml/24h) chiếm tỉ lệ rất thấp (13.8%). 
Tăng huyết áp chiếm 76.2%. Nồng độ hemoglobin 
trung bình là 109.55 ± 20.73 g/L, thiếu máu chiếm 
75.6%, đa phần là thiếu máu nhẹ (52.6%), thiếu 
máu nặng, rất nặng chỉ chiếm 5.1%. 

 
Bảng 3.1 : Đặc điểm về nồng độ acid uric máu 

Acid uric máu Số lượng Tỉ lệ % 
Tăng 344 93.2 

Bình thường 25 6.8 
Tổng 369 100 

Trung bình 558.96 ±107.97 
Tỉ lệ tăng acid uric trong nghiên cứu rất cao 

(93.2%), nồng độ trung bình là 558.96 
±107.97µmol/l. Nhiều nghiên cứu trên nhóm 
bệnh nhân suy thận giai đoạn cuối, lọc màng 
bụng cũng cho kết quả tương tự. Nguyễn Thị 
Hồng Vân nghiên cứu trên 110 bệnh nhân lọc 

màng bụng cho kết quả nồng độ acid uric máu là 
406,5 ± 79,4 µmol/l [2], còn Xia X. nghiên cứu 
trên 985 bệnh nhân ở Trung Quốc cho thấy nồng 
độ acid uric máu là 416,4 ± 77,3µmol/l [3]. Trên 
đối tượng suy thận mạn chưa lọc máu, nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Huyền cho thấy nồng độ 
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acid uric máu trung bình ở bệnh nhân suy thận 
mạn giai đoạn IV là 549,2 ± 84,7 µmol/l; giai 
đoạn V là 653,4 ± 98,34µmol/l; cao hơn nhiều so 
với kết quả của chúng tôi [4]. Weiner D. E. và cs. 
nghiên cứu trên 13380 đối tượng có chức năng 
thận bình thường, kết quả nồng độ acid uric máu 
trung bình thấp hơn so với kết quả của chúng tôi 
(350,9 ± 89,2 µmol/l) [5]. 

Như vậy suy giảm chức năng thận, giảm đào 
thải acid uric qua thận là lý do làm tăng acid uric 

máu ở bệnh nhân suy thận mạn so với người bình 
thường. Lọc máu đã cải thiện một phần tình trạng 
tăng acid uric ở bệnh nhân thận nhân tạo chu kỳ. 

Khi tìm hiểu các yếu tố liên quan, chúng tôi 
thấy không có sự khác biệt về nồng độ acid uric 
ở các nhóm tuổi, giới tính, giữa tăng huyết áp và 
không tăng, giữa các nguyên nhân suy thận 
mạn, giữa các nhóm sử dụng lại quả lọc và nồng 
độ albumin máu (P>0.05).  

0
20
40
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80

100

T
ỉ 

lệ
 %

Tăng 94.3 86.3

Bình thường 5.7 13.7

< 500 ml/24h ≥ 500 ml/24h

 
Biểu đồ 3.1: Liên quan giữa nồng đô acid uric và lượng nước tiểu tồn dư 

Chức năng thận tồn dư được đề cập rất nhiều 
ở bệnh nhân lọc màng bụng do tác động đến tỉ 

lệ tử vong và chất lượng cuộc sống của các bệnh 

nhân này, gần đây bắt đầu chú ý đến các bệnh 
nhân thận nhân tạo chu kỳ. Chức năng thận tồn 

dư có thể tồn tại nhiều tháng hoặc nhiều năm, 
bổ sung đào thải các chất hoà tan và một số 

chức năng thận khác cho bệnh nhân thận nhân 

tạo chu kỳ. Lượng nước tiểu phản ánh giáng tiếp 
chức năng thận tồn dư. Khối lượng nước tiểu 

được sản xuất mỗi ngày cho phép ăn nhiều chất 
lỏng hơn, giảm sự biến động khối lượng cơ thể 

giữa 2 kỳ lọc, tránh quá tải nước, tăng huyết áp, 

và suy tim tiến triển. Các nghiên cứu gần đây 
cho thấy lọc máu bằng các màng hoà hợp sinh 

học cao, thay thế dịch lọc acetat bằng dịch 
bicarbonat, nước lọc siêu sạch, lọc máu đủ liều 

giúp duy trì chức năng thận tồn dư [6]. Ở thận, 
acid uric ban đầu đư0ợc lọc và bài tiết thêm dưới 

dạng urat. Tuy nhiên, phần lớn (90%) thường 

được tái hấp thu trở về máu. Chức năng thận tồn 
dư một phần nào giúp đào thải acid uric qua 

đường niệu. Chúng tôi cũng nhận thấy acid uric 
tăng chiếm tỉ lệ cao hơn ở nhóm không bảo tồn 

nước tiểu (OR = 2.65, CI 95%: 1.05 – 6.71, 

P<0.05.), phù hợp với giả thiết trên. 
Nghiên cứu của Hayato Nashida (2016) trên 

178 bệnh nhân nam trên 20 tuổi lọc máu chu kỳ 
ở 13 trung tâm lọc máu ở Yamagata Nhật Bản, 
chia làm 2 nhóm, nhóm I có 128 bệnh nhân lọc 
máu dưới 10 năm, nhóm II có 50 bệnh nhân lọc 
máu trên 10 năm. Kết quả cho thấy tỉ lệ tăng 

acid uric ở nhóm I cao hơn II (29% so với 10%, 
P=0.01). Nghiên cứu này cũng cho thấy chỉ số 
khối BMI, tình trạng đái tháo đường và suy giảm 
chức năng gan cũng cải thiện ở nhóm II so với 
nhóm I (P<0.05), các bệnh lý như tăng huyết 
áp, bệnh lý tim mạch, bệnh lý mạch máu não, 
tăng lipid máu không có sự khác biệt giữa hai 
nhóm. Nghiên cứu của chúng tối có tương quan 
giữa nồng độ acid uric và thời gian lọc máu, tuy 
nhiên mức độ cũng rất yếu (R=0.11). 

 
Biểu đồ 3.2: Liên quan giữa nồng độ acid 

uric và thời gian lọc máu 
Các bệnh nhân lọc máu lâu năm thường tuân 

thủ điều trị tốt hơn, có lối sống và chế độ dinh 
dưỡng nghiêm ngặt, kết hợp với lọc máu đầy đủ, 
thậm chí sử dụng thêm các phương thức lọc máu 
tân tiến với quả lọc có hệ số siêu lọc cao như 
HDF – Online, lọc máu hấp phụ kết hợp,... Đó là 
yếu tố giảm thiểu các tình trạng bệnh lý đi kèm, 
phòng ngừa các biến chứng của lọc máu lâu 
năm, giảm thiểu nguy cơ tăng acid uric. 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

29 

Bảng 3.2: Liên quan giữa nồng độ acid 
uric và chỉ số khối BMI, Lipid máu, Calci, 
Phospho máu 

Hồi quy 
tuyến tính 

Phương 
trình 

R P 

BMI 
y = 5.8059x 

+ 443.19 
0.43 < 0.01 

Cholesterol 
y = 18.262x 

+ 485.05 
0.31 < 0.01 

Triglycerid 
y = 14.401x 

+ 528.4 
0.34 

< 
0.001 

LDL  0.09 > 0.05 

HDL 
y = -85.948x 

+ 647.43 
-0.38 

< 
0.001 

Phospho 
y = 37.979x 
+ 492.901 

0.19 
< 

0.001 

Ca x P 
y = 13.457x 
+ 507.066 

0.17 < 0.01 

Nhiều nghiên cứu cho thấy nồng độ acid uric 
liên quan đến hội chứng chuyển hoá (thừa cân 
béo phì, rối loạn lipid máu, rối loạn calci, 
phospho, …). Nhóm BMI bình thường có nguy có 
tăng acid uric máu gấp 1,558 lần so với nhóm 
gầy (p = 0,001; 95%CI: 1,193 - 2,035); nhóm 
thừa cân có nguy cơ tăng acid uric máu gấp 2,98 
lần nhóm gầy (p < 0,001; 95%CI: 2,292 - 3,874) 
và nhóm béo phì có nguy cơ tăng acid uric máu 
gấp 5,968 lần nhóm gầy (p < 0,001; 95%CI: 
4,571 - 7,792). Nghiên cứu này cũng cho thấy 
nồng độ acid uric máu liên quan thuận, mức độ 
yếu với nồng độ cholesterol (r = 0,106; p < 
0,001), triglyceride (r = 0,32; p < 0,001), LDL-C 
(r = 0,11; p < 0,001) và liên quan nghịch, mức 
độ yếu với HDL-C (r = -0,318; p < 0,001). 
Nghiên cứu còn cho thấy mối liên quan giữa acid 
uric với Phospho (R= 0.24, P = 0.001) và chỉ số 
Calci x Phospho (R = 0.21, P = 0.001) và hiệu 
quả sụt giảm nồng độ acid uric khi điều trị các 
bệnh nhân bằng Phosphate-binder và Vitamin D. 
Jay P Garg cũng nhận thấy hiệu quả làm giảm 
acid urid bằng Sevelamer và các thuốc gắp 
phospho chứa calci trên bệnh nhân thận nhân 
tạo chu kỳ và Sevelamer tỏ ra ưu việt hơn thuốc 
gắp phospho chứa calci (-0.64 mg/dl so với -0.26 
mg / dl, P = 0.03). 

Kiểm soát cân khô tốt, duy trì BMI chuẩn, 
điều trị các rối loạn lipid máu, rối loạn canxi - 
phospho giúp cải thiện tình trạng tăng acid uric ở 
bệnh nhân thận nhân tạo chu kỳ. 

 
Biểu đồ 3.3: Liên quan giữa nồng độ acid 

uric máu và Hemoglobin 
Wang H. và cộng sự nghiên cứu trên người 

khỏe mạnh cho thấy nồng độ acid uric máu 
tương quan thuận với nồng độ hemoglobin (r = 
0,388; p < 0,001). Kim T. H. nghiên cứu trên 
699 bệnh nhân đái tháo đường týp 2 mặc dù 
thấy tương quan thuận với p < 0,05 nhưng r = 
0,084 (rất yếu). Eghlim Nemati nghiên cứu trên 
bệnh nhân lọc máu chu kỳ cho thấy nồng độ acid 
uric có tương quan thuận với hemoglobin (R = 
0.29, P<0.01) [7]. Như vậy, kiểm soát tốt thiếu 
máu, duy trì hemoglobin trong mục tiêu điều trị 
(100-120 g/l) cũng làm giảm nồng độ acid uric. 

 
Biểu đồ 3.4: Liên quan giữa nồng độ acid 

uric và Ferritin máu 
Ferritin là protein dự trữ sắt huyết thanh. Sự 

tăng ferritin liên quan đến số lần truyền máu 
(R=0.74, P=0.0001) và sắt huyết thanh 
(R=0.32, P=0.04) ở bệnh nhân thận nhân tạo 
chu kỳ. Ferritin có thể tăng không phụ thuộc vào 
sắt huyết thanh mà liên quan đến tình trạng 
viêm nhiễm. Nghiên cứu của Kamyar Kalantar –
Zadeh trên 82 bệnh nhân thận nhân tạo chu kỳ 
cho thấy có mối tương quan với protein phản 
ứng C (CRP), đến tình trạng viêm (P<0.01). 
Mohamed E. Suliman nghiên cứu trên 294 bắt 
đầu điều trị thay thế thận cho thấy Acid uric có 
tương quan thuận với tình trạng viêm (CRP) với 
R=0.15, P<0.05). Do đó ferritin và Acid uric có 
mối liên quan với nhau. Nghiên cứu của chúng 
tôi cũng cho thấy nồng độ acid uric máu có 
tương quan thuận với ferritin máu (R=0.23, 
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P<0.001). Nồng độ ferritin càng tăng, nồng độ 
acid uric máu càng cao. 

Bảng 3.3: Liên quan giữa nồng độ acid 
uric và Ure, Creatinin máu 

Hồi quy 
tuyến tính 

Phương trình R P 

Ure 
y = 5.4227x + 

411.09 
0.54 

< 
0.001 

Creatinin 
y = 0.1461x + 

406.34 
0.41 

< 
0.01 

Nguyên nhân chính gây tăng ure, creatinin 
trong máu là do kém đào thải qua thận hơn là do 
sản xuất quá mức. Mặt khác, ure, creatinin và 
acid uric đều là phân tử nhỏ và được lọc qua 
màng bán thấm theo cơ chế khuếch tán. Do đó 3 
chất này có mối liên quan với nhau. Wang H. 
nghiên cứu trên người khỏe mạnh cho thấy có 
mối liên quan thuận, khá chặt giữa nồng độ acid 
uric máu với nồng độ creatinin máu (R = 0,547; 
p <0,001). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng cho thấy mối tương quan với nồng độ ure 
(R=0.54, P<0.001) và creatinin máu (R=0.41, 
P<0.001). Đánh giá hiệu quả lọc máu qua độ 
thanh thải ure và creatinin cũng phản ánh khả 
năng đào thải acid uric trong buổi lọc. 
 

IV. KẾT LUẬN 
- Nồng độ acid uric trung bình ở bệnh nhân lọc 

máu chu kỳ là 558.96 ± 107.97 µmol/l. Số bệnh 
nhân có tăng acid uric chiếm tỉ lệ cao 93.2%. 

- Không thấy mối liên quan giữa nồng độ acid 
uric máu với tuổi, giới, nguyên nhân suy thận, sử 
dụng lại quả lọc, huyết áp, nồng độ albumin máu. 

- Nồng độ acid uric máu có tương quan thuận 
mức độ yếu với thời gian lọc máu (R=0.11, P<0.05). 

- Nồng độ acid uric ở bệnh nhân không còn bảo 
tồn nước tiểu cao hơn so với nhóm còn bảo tồn nước 
tiểu (OR = 2.65, CI 95%: 1.05 – 6.71, P<0.05). 

- Nồng độ acid uric máu có tương quan thuận 
mức độ vừa với BMI (R=0.43, P<0.01), với 
Cholesterol toàn phần (R=0.31, P<0.01), với 
Triglycerid (R=0.34, P<0.001) và tương quan 
nghịch mức độ vừa với HDL-C (R=-0.38, P<0.001). 

- Nồng độ acid uric máu có tương quan thuận 
mức độ yếu với Phospho (R=0.19, P<0.001), chỉ số 
Ca x P (0.17, P<0.01), Ferritin (R=0.23, P<0.001). 

- Nồng độ acid uric máu có mối tương quan 
thuận mức độ chặt với Ure (R=0.54, P<0.001) 
và Creatinin máu (R=0.41, P<0.001). 
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tiên lượng suy đa tạng ở bệnh nhân đa chấn thương. 
Phương pháp: Lựa chọn bệnh nhân đa chấn thương 
với ISS ≥ 18. Định lượng IL-6, IL-10 tại thời điểm khi 
vào viện, 6, 12, 24, 48 và 72 giờ sau chấn thương, 
chẩn đoán suy đa tạng theo bảng điểm suy đa tạng, 
so sánh nồng độ IL-6, IL-10 ở từng nhóm và xác định 
giá trị tiên lượng. Kết quả: ISS trung bình: 34,25. IL-
6 tăng sớm và ổn định tại các thời điểm với nồng độ 
cao nhất là 64,6ng/L. IL-10 tăng dần đạt đỉnh tại thời 
điểm 72 giờ với nồng độ trung bình là 246,2ng/L. IL-6 
nhóm suy đa tạng cao hơn nhóm không có suy đa 
tạng (p < 0,05), ngược lại, IL-10 nhóm suy đa tạng 
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thấp hơn nhóm không có suy đa tạng (p < 0,05). IL-6 
tại thời điểm vào viện, 6 giờ, 12 giờ, 48 giờ sau chấn 
thương có giá trị tiên lượng suy đa tạng, tuy nhiên 
hiệu lực tiên lượng không cao. IL-10 tại các thời điểm 
không có giá trị tiên lượng (ROC < 0,7). Kết luận: IL-
6 và IL-10 tăng rất sớm và liên quan với độ nặng. 
Nồng độ IL-6 có giá trị tiên lượng suy đa tạng ở bệnh 
nhân đa chấn thương.  

Từ khoá: Interleukin-6, interleukin-10, đa chấn 
thương 
 

SUMMARY 
PROGNOSTIC VALUE OF SERUM IL-6 AND 
IL-10 LEVEL IN POLYTRAUMA PATIENTS 

Objectives: To investigate the dynamic changes 
of serum IL-6 and IL-10 level in prognostic for 
polytrauma patients. Methods: Polytrauma patients 
with ISS ≥ 18 were selected for the study. The level of 
IL-6, IL-10 were determined when admitted to the 
hospital and at 6, 12, 24, 48 and 72 hours after injury. 
Multiple organ failure was diagnostic by Multiple Organ 
Dysfunction Score and compared serum IL-6, IL-10 
level between subgroups, then determined prognostic 
value. Results: Mean of ISS score was 34.25. Serum 
IL-6 level elevatedearly and got stable with the 
highest value 64.6ng/L. IL-10 gradually increased and 
reached the highest value 246.2ng/L. IL-6 in multiple 
organ failure group was higher than its in non-multiple 
organ failure group, p<0.05. In contrast, IL-10 in 
multiple organ failure was lower than non-multiple 
organ failure, p<0.05. The serum level of IL-6 at 6, 
12, 48 hours after injury had a prognostic value in 
multiple organ failure but not significant prognostic 
meaning. IL-10 had no prognostic value (ROC < 0.7). 
Conclusion: The serum level of IL-6 and IL-10 
elevated early and associated with injury severity. IL-6 
had a prognostic value in polytrauma patients. 

Key words: Interleukin-6, interleukin-10, polytrauma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương là nguyên nhân chủ yếu gây tử 

vong trên toàn thế giới và là nguyên nhân hàng 
đầu gây tử vong ở nhóm tuổi dưới 40. Nguyên 
nhân tử vong sớm của chấn thương trong những 
giờ đầu là do tổn thương tạng trầm trọng và sốc 
mất máu, trong khi đó nguyên nhân của những 
tử vong sau đó chủ yếu là do những biến chứng 
nhiễm khuẩn huyết, suy hô hấp tiến triển (ARDS) 
và đặc biệt là suy đa tạng. Mặc dù đã có nhiều 
tiến bộ trong cấp cứu và điều trị, tỷ lệ tử vong 
do suy đa tạng sau chấn thương nặng vẫn rất 
cao. Vấn đề rất quan trọng là tiên lượng sớm 
những bệnh nhân có nguy cơ cao của biến 
chứng suy đa tạng sau chấn thương nặng.  

Đến nay, đã có những nghiên cứu thực 
nghiệm và lâm sàng xác định những yếu tố nguy 

cơ và có giá trị tiên lượng suy đa tạng ở bệnh 
nhân chấn thương, trong đó có các cytokin. Tuy 
nhiên, kết quả của các nghiên cứu vẫn còn nhiều 
khác biệt và còn nhiều vẫn đề chưa được làm sáng 
tỏ. Mục tiêu của nghiên cứu này nhằm xác định giá 
trị của IL-6, IL-10 huyết thanh trong tiên lượng suy 
đa tạng ở bệnh nhân đa chấn thương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 60 bệnh nhân 

đa chấn thương cấp cứu và điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 103 từ tháng 1/2016 đến 12/2017. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
+ Đa chấn thương chẩn đoán theo định nghĩa 

của của Patel A (1971) và Trentz O (2000): là 
những bệnh nhân có từ hai tổn thương nặng trở 
lên ở các vùng hoặc hệ thống cơ quan (điểm ISS 
≥ 18), trong đó có ít nhất một tổn thương làm 
rối loạn các chức phận sống.  

- Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 
+ Bệnh nhân đã được điều trị thực thụ ở 

bệnh viện khác trước khi đến viện.  
+ Bệnh nhân có bệnh lý nội khoa nặng trước 

khi bị thương. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca. 
- Đánh giá độ nặng của bệnh nhân bằng điểm 

độ nặng tổn thương Injury Severity Score/ISS): 
+ Chẩn đoán mức độ tổn thương tạng bằng 

chụp cắt lớp vi tính, siêu âm hoặc trong mổ. 
+ Đánh giá mức độ tổn thương từng vùng 

bằng bảng điểm tổn thương rút gọn 
(Abbreviated Injury Scale-AIS). 

+ Tính điểm ISS (theo Baker SP và cs, 1974).  
- Chẩn đoán suy đa tạng theo bảng điểm suy 

đa tạng (Multiple Organ Dysfunction Score) của 
Marshall và cộng sự dựa trên các chỉ số: tỷ lệ 
PO2/FiO2; creatinine; bilirubin; chỉ số sốc; số 
lượng tiểu cầu và điểm Glasgow. Chẩn đoán suy 
đa tạng khi điểm > 12 trong tối thiểu 2 ngày. 

- Xét nghiệm IL-6 và IL-10: 
+ Thời điểm: khi vào viện (T0), 6 giờ (T1), 12 

giờ (T2), 24 giờ (T3), 48 giờ (T4), 72 giờ sau 
chấn thương (T5). 

+ Phương pháp: xét nghiệm bằng bộ kít của 
hãng AviBion-Orgenium, Phần Lan và đọc kết 
quả ELISA bằng máy BECKMAN-COULTER-DTX 
880 của Hoa Kỳ tại Trung tâm Nghiên cứu Y 
Dược Quân sự Học viện Quân y. 

- Xử lý số liệu bằng chương trình SPSS 22.0. 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

 Tổng số (n = 60) Suy đa tạng Không suy đa tạng 
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(n=14) (n = 46) 
Tuổi (năm): 36,6 ± 16,53 33,36 ± 14,93 37,63 ± 17,01 

Giới (nam/nữ): 50/10 10/4 40/6 
Thời gian đến viện (giờ): 4,33 ± 5,59 3,43 ± 2,24 4,61 ± 6,26 

ISS: 34,25 ± 12,08 44,71±15,87 31,07±8,61 
Số vùng tổn thương:    

2 vùng: 24 (40%) 6 (42,9%) 18 (39,1%) 
3 vùng : 27 (45%) 7 (50%) 20 (43,5%) 
4 vùng: 09 (15%) 1 (7,1%) 8 (17,4%) 

2. Sự thay đổi nồng độ IL-6 và IL-10 
IL-6 tăng sớm và ổn định tại các thời điểm 6 đến 72 giờ sau chấn thương với nồng độ cao nhất là 

64,6ng/L. IL-10 tăng dần đạt đỉnh tại thời điểm 72 giờ sau chấn thương với nồng độ trung bình là 
246,2ng/L, tuy nhiên mức tăng IL-10 chỉ rõ rệt ở nhóm không suy đa tạng. 

Nồng độ IL-6 nhóm suy đa tạng cao hơn nhóm không có suy đa tạng, trong đó IL-6 tại thời điểm 
vào viện, 6 và 12 giờ sau chấn thương khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Ngược lại, nồng độ 
IL-10 nhóm suy đa tạng thấp hơn nhóm không có suy đa tạng, trong đó IL-10 tại thời điểm từ 6 đến 
72 giờ sau chấn thương khác nhau có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
 

 
Biểu đồ 1. Nồng độ IL-6, IL-10 tại các thời điểm 

Bảng 1. Nồng độ IL-6 tại các thời điểm ở các nhóm bệnh nhân (ng/L) 
Thời điểm Suy đa tạng Không suy đa tạng p 

T0 95,15 ± 38,32 52,39 ± 62,51 p<0,05 
T1 92,39 ± 39,87 56,18 ± 71,10 p<0,05 
T2 90,86 ± 39,06 49,82 ± 47,33 p<0,05 
T3 80,01 ± 44,71 56,09 ± 56,97 p>0,05 
T4 81,78 ± 44,02 56,66 ± 60,12 p>0,05 
T5 80,42 ± 47,50 57,03 ± 57,27 p>0,05 

Bảng 2. Nồng độ IL-10 tại các thời điểm ở các nhóm bệnh nhân (ng/L) 
Thời điểm Suy đa tạng Không suy đa tạng p 

T0 122,69 ± 97,35 167,03 ± 197,35 p>0,05 
T1 110,53 ± 51,46 193,20 ± 200,64 p<0,05 
T2 145,95 ± 110,39 223,30 ± 261,73 p<0,05 
T3 119,35 ± 42,49 251,73 ± 241,07 p<0,05 
T4 158,34 ± 98,44 262,58 ± 237,15 p<0,05 
T5 170,68 ± 91,59 269,23 ± 247,70 p<0,05 

3. Giá trị tiên lượng suy đa tạng của IL-6 và IL-10: IL-6 tại thời điểm vào viện, 6 giờ, 12 giờ, 
48 giờ sau chấn thương có giá trị tiên lượng suy đa tạng, tuy nhiên hiệu lực tiên lượng không cao. IL-
10 tại các thời điểm không có giá trị tiên lượng (ROC < 0,7). 

Bảng 3. Giá trị tiên lượng suy đa tạng của IL-6 tại các thời điểm 
Thời điểm ROC Sn Sp p 

T0 0,787 0,857 0,826 0,001 
T1 0,772 0,857 0,717 0,002 
T2 0,783 0,857 0,783 0,001 
T3 0,668 0,786 0,652 0,059 
T4 0,716 0,714 0,717 0,015 
T5 0,688 0,643 0,826 0,034 
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Bảng 4. Giá trị tiên lượng suy đa tạng của IL-
10 tại các thời điểm 

Thời điểm ROC Sn Sp p 

T0 0,390 0,786 0,261 0,215 

T1 0,320 0,143 0,543 0,043 

T2 0,394 0,286 0,761 0,235 

T3 0,268 1 0,022 0,009 

T4 0,343 0,429 0,261 0,078 

T5 0,387 0,429 0,609 0,202 

 
Biểu đồ 2. Đường cong ROC của IL-6 tại thời 

điểm T0 trong tiên lượng suy đa tạng 

IV. BÀN LUẬN 
Các cytokine đóng vai trò then chốt trong 

phản ứng viêm và phản ứng kháng viêm. IL-6 là 
một cytokine tiền viêm được tạo ra bởi nhiều loại 
tế bào, gồm bạch cầu trung tính, lympho T và B 
và tế bào nội mạc. Sự giải phóng IL-6 được kích 
thích bởi nhiều trung gian hóa học, trong đó có 
TNFα và IL-1β khi tổ chức bị tổn thương và 
nhiễm khuẩn. Theo nhiều nghiên cứu đã công 
bố, IL-6 tăng cao ngay sau chấn thương, giảm 
nhanh trong 3 ngày và tăng trở lại khi có tác 
động thứ phát của các biến chứng hoặc phẫu 
thuật. IL-10 hoạt hóa sẽ gây giảm sản xuất 
cytokin của lympho T hỗ trợ, giảm trình diện 
kháng nguyên của đại thực bào sau đó là sự 
phát triển của lympho T và ức chế chức năng 
của tế bào đơn nhân. Điều đó làm cho IL-10 là 
trung gian hóa học quan trọng nhất trong đáp 
ứng miễn dịch kháng viêm và tương quan giữa 
IL-10 với IL-6 có ý nghĩa quan trọng đối với diễn 
biến của người bệnh. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, IL-6 và IL-10 
tăng rất sớm sau chấn thương, IL-6 đạt đỉnh tại 
thời điểm 6 giờ sau chấn thương với nồng độ 
trung bình 64,6ng/L, IL-10 tăng dần và đạt đỉnh 
ở ngày thứ 3 với nồng độ trung bình 246,2ng/L. 
Mức tăng IL-6 cao hơn ở nhóm suy đa tạng so 
với nhóm không suy đa tạng, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê tại thời điểm vào viện, 6 và 12 
giờ sau chấn thương. Ngược lại IL-10 ở nhóm 
suy đa tạng không tăng và luôn thấp hơn so với 
nhóm không suy đa tạng.  

Về giá trị tiên lượng của IL-6: Kết quả cho 
thấy, biến chứng suy đa tạng liên quan chặt với 
độ nặng và số vùng tổn thương, điểm ISS nhóm 
suy đa tạng cao hơn hẳn nhóm không có biến 
chứng. Mức tăng IL-6 có liên quan chặt chẽ với 
độ nặng tổn thương, mức độ sốc, mức độ tổn 
thương mô và rối loạn chức năng các cơ quan. 
Do vậy, IL-6 có liên quan chặt chẽ với rối loạn 
chức năng các tạng và suy đa tạng, đặc biệt là 
suy đa tạng sớm. Các nghiên cứu trước đây đều 
cho rằng, IL-6 tăng sớm và có giá trị tiên lượng 
suy đa tạng ở bệnh nhân đa chấn thương. 
Nghiên cứu giá trị của IL-6, IL-10 trong tiên 
lượng suy đa tạng ở bệnh nhân đa chấn thương 
trên 54 bệnh nhân với ISS > 16, Heber và cộng 
sự cho thấy, IL-6 tăng cao nhất đạt 177,4pg/ml 
(trung bình 47,3pg/ml), IL-10 tăng cao nhất đạt 
340,7pg/ml (trung bình 83,7pg/ml). Ở nhóm tử 
vong nếu IL-6 tăng dưới 50pg/ml thì IL-10 sẽ 
tăng, nếu IL-6 tăng trên 50pg/ml thì IL-10 sẽ 
giảm. Tác giả kết luận, nồng độ IL-6, IL-10 liên 
quan với biến chứng suy đa tạng và tử vong ở 
bệnh nhân đa chấn thương, điểm cắt tiên lượng 
là 50pg/ml với IL-6 và ISS ≥ 30. Nồng độ IL-10 
không có giá trị tiên lượng và phụ thuộc mức 
tăng của IL-6 [2].  

Về giá trị tiên lượng của IL-10: Cũng đã 
có nhiều nghiên cứu về IL-10 sau chấn thương, 
tuy nhiên vẫn còn nhiều ý kiến khác nhau về vai 
trò, giá trị tiên lượng của IL-10. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy có sự khác biệt rất rõ 
rệt về sự thay đổi IL-10 giữa nhóm có suy đa 
tạng và không suy đa tạng. Với những bệnh 
nhân suy đa tạng, IL-10 tăng ít hơn và giữ ổn 
định trong suốt 3 ngày đầu sau chấn thương. 
Ngược lại, ở nhóm không suy đa tạng, IL-10 
tăng cao hơn và tiếp tục tăng dần theo từng thời 
điểm. Tuy nhiên, phân tích kết quả cho thấy IL-
10 không có giá trị tiên lượng suy đa tạng. Nhận 
xét trên cũng tương tự kết quả nghiên cứu của 
Michael và cộng sự trên 143 bệnh nhân đa chấn 
thương có điểm ISS trung bình 25,1 thấy rằng, 
các cytokin IL-6, IL-8, IL-10 và IL-1β tăng sau 
chấn thương và có liên quan với biến chứng suy 
đa tạng, nhưng chỉ có IL-6 có giá trị tiên lượng 
với ROC là 0,87, độ chính xác 84,7% [5]. Tương 
tự, nghiên cứu của Spielmann và cộng sự với 47 
bệnh nhân cũng cho thấy IL-10 không có giá trị 
tiên lượng suy đa tạng. Maier và cộng sự khảo 
sát trên 251 bệnh nhân chấn thương cũng thấy 
IL-10 không có giá trị tiên lượng suy đa tạng với 
ROC là 0,60 [4]. 

Tuy nhiên, cũng có những nghiên cứu cho 
thấy IL-10 có giá trị trong tiên lượng suy đa tạng 
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sau chấn thương, như là nghiên cứu của Sousa 
và cộng sự trên 99 bệnh nhân có 34% suy đa 
tạng thấy rằng cả IL-6 và IL-10 có giá trị tiên lượng 
với điểm cắt IL-10 > 4,93pg/mL tại thời điểm 24 và 
72 giờ sau chấn thương với ROC là 0,7 so với ROC 
của IL-6 là 0,76 [6]. Jastrow và cộng sự trên 48 
bệnh nhân 23% suy đa tạng, IL-10 có giá trị tiên 
lượng, điểm cắt > 38,6pg/mL, ROC 0,776, độ nhạy 
71%, dự báo dương tính 77% [3]. 

Một điểm đáng chú ý là một số nghiên cứu đã 
chứng minh sự tương quan giữa IL-10 và IL-6 có 
vai trò quan trọng trong tiên lượng suy đa tạng 
sau chấn thương. Heber và cộng sự cho rằng, tỷ 
lệ IL-6/IL-10 tăng chứng tỏ phản ứng viêm quá 
mức và dễ dẫn đến biến chứng suy đa tạng, 
ngược lại tỷ lệ IL-6/IL-10 giảm phản ánh đáp 
ứng kháng viêm bù quá mức, hậu quả là tình 
trạng suy giảm miễn dịch và dễ có biến chứng 
nhiễm khuẩn [2]. Từ kết quả nghiên cứu, chúng 
tôi cho rằng, những bệnh nhân có IL-6 tăng cao 
và IL-10 ở mức thấp sẽ có nguy cơ cao của suy 
đa tạng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nồng độ IL-6 và IL-10 tăng rất sớm và liên 

quan với độ nặng ở bệnh nhân đa chấn thương. 
Nồng độ IL-6 tại thời điểm vào viện, 6 và 12 giờ 
sau chấn thương cao hơn ở nhóm có suy đa tạng 
so với nhóm không có suy đa tạng. Ngược lại, 
nồng độ IL-10 ở nhóm suy đa tạng luôn thấp 
hơn so với nhóm không suy đa tạng. 

Nồng độ IL-6 tại thời điểm vào viện, 6 giờ, 12 
giờ, 48 giờ sau chấn thương có giá trị tiên lượng 

suy đa tạng ở bệnh nhân đa chấn thương. Bước 
đầu nhận thấy tương quan giữa nồng độ IL-6 và 
IL-10 có liên quan với biến chứng suy đa tạng ở 
bệnh nhân đa chấn thương. 
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TÓM TẮT9 
Mục tiêu: Tìm hiểu tỷ lệ nhiễm HBV, HCV và 

genotype ở người NCMT trong các trung tâm cai 
nghiện trên địa bàn Thành phố Hồ Chí Minh. Phương 
pháp: nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang. 986 đối 
tượng NCMT đang cai nghiện tập trung tại các trung 
tâm của Thành phố Hồ Chí Minh. Kết quả:  55,8% 
anti – HCV dương tính, 12,2% HBsAg dương tính, 
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4,5% đồng nhiễm HCV và HBV. Trong số HBsAg 
dương tính: 36,7% có HBV – DNA dương tính; 59,1% 
trường hợp là genotyp C; 40,9% genotyp B. Trong số 
anti – HCV dương tính: 33,6% có HCV - RNA dương 
tính; 57,3% HCV – RNA âm tính; 9,1% không xác định. 
68,6% trường hợp là genotyp 6; 25,5% genotyp 1; 5,9% 
mang cả genotyp 1 và 6. Trong số đồng nhiễm HBV và 
HCV: 47,7% đồng thời HBV – DNA và HCV – RNA dương 
tính. Kết luận: Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở người 
NCMT cao hơn so với tỷ lệ trung bình của quần thể, trong 
khi đó tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B ở người NCMT là 
tương đương với tỷ lệ mắc của quần thể. 

Từ khóa: Vi rút viêm gan C, vi rút viêm gan B, 
nghiện chích ma túy 

SUMMARY 
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STUDY ON THE PREVALENCE OF HBV 
INFECTION AMONG INJECTING DRUG 
USERS IN HO CHI MINH CITY'S DRUG 

DETOXIFICATION CENTERS 
Objective: Review of the prevalence of HBV 

infection among injecting drug users in Ho Chi Minh 
City's drug detoxification centers. Methods: 
Prospective study, cross sectional description. 986 
IDUs are detoxified are concentrated in the centers of 
Ho Chi Minh City. Result: 55.8% anti - HCV positive, 
12.2% HBsAg positive, 4.5% coinfection HCV and 
HBV; HBsAg-positive: 36.7% had HBV-DNA positive; 
59.1% of genotypes C; 40.9% of genotype B; anti - 
HCV positive: 33.6% had positive HCV - RNA; 57.3% 
HCV-negative RNA; 9.1% undefined. 68.6% of 
genotype 6; 25.5% genotype 1; 5.9% genotypes 1 
and 6; HBV and HCV co-infections: 47.7% were HBV-
DNA and HCV-RNA positive. Conclusion: The 
prevalence of hepatitis C among IDUs was higher than 
the population mean, while the prevalence of hepatitis 
B among IDUs was similar to that of the population. 

Key words: hepatitis C virus, hepatitis B virus, 
injecting drug users 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Những người nghiện chích ma túy (NCMT) 

thuộc nhóm nguy cơ cao bị lây nhiễm HBV và 
HCV. Trên thế giới ước tính có 16 triệu người 
NCMT tại 148 quốc gia [4]. Năm 2011 ước tính 
có khoảng 1,2 triệu người NCMT bị nhiễm HBV 
và 10 triệu người NCMT bị nhiễm HCV [6]. Trên 
thế giới, tỷ lệ nhiễm HBV ở những người NCMT 
gần như tương đương với tỷ lệ nhiễm chung 
trong cộng đồng, trong khi đó, tỷ lệ nhiễm HCV 
ở những người NCMT cao hơn 50% so với tỷ lệ 
chung trong cộng đồng ở hầu hết các nước trên 
thế giới, cao hơn từ 60% đến 80% tại 25 quốc 
gia, và cao hơn trên 80% trong 12 quốc gia nữa 
[6]. Số người NCMT tại Việt Nam được ước tính 
vào khoảng 170.000 người, ước tính có khoảng 
45.000 người sử dụng ma túy tại Thành phố Hồ 
Chí Minh trong năm 2004, 99% trong số đó có 
sử dụng heroin [1]. Cho đến nay có rất ít công 
trình nghiên cứu về tỷ lệ nhiễm HBV, HCV và các 
genotype lưu hành ở đối tượng NCMT tại khu 
vực Thành phố Hồ Chí Minh. Do vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: “Tìm hiểu tỷ 
lệ nhiễm HBV, HCV và genotype ở người NCMT 
trong các trung tâm cai nghiện trên địa bàn 
Thành phố Hồ Chí Minh”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Toàn bộ 986 

Học viên đang cai nghiện ma túy tại các Trung tâm 
cai nghiện trên địa bàn thành phố Hồ Chí Minh 
trong khoảng thời gian từ 1/1/2013 – 31/12/2013. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn:  

+ Là các học viên đang cai nghiện ma túy, có 
hồ sơ theo dõi sức khỏe đầy đủ. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn loại trừ 
+ Có NCMT nhưng không cai nghiện tập trung 
+ Là học viên đang cai nghiện ma túy nhưng 

không có hồ sơ theo dõi sức khỏe. 
+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
- Chỉ tiêu nghiên cứu: kết quả xét nghiệm 

HBsAg, anti HCV, genotuyp vi rút B, genotuyp vi 
rút C, tải lượng HBV – DNA, tải lượng HCV – RNA. 

- Ngưỡng dương tính xác định tải lượng vi rút 
là ≥ 300 bản sao/ ml. 

- Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Kết quả xét nghiệm tầm soát 

HBsAg và anti - HCV  

Kết quả 
Số đối tượng 

(n=986) 
Tỷ lệ 

% 
HBsAg dương tính 120 12,2 

Anti–HCV dương tính 550 55,8 
HBsAg dương tính và 
anti – HCV dương tính 

44 4,5 

HBsAg âm tính và 
anti – HCV âm tính 

272 27,6 

Tổng 986 100,0 
 12.2

58.8

4.5

27.6

HBsAg dương tính
anti - HCV dương tính

Đồng nhiễm HBV và HCV
HBsAg âm tính và HCV âm tính

 
Biểu đồ 3.1. Kết quả khảo sát HBsAg và anti - HCV 

Nhận xét: sàng lọc máu ở 986 học viên cai 
nghiện cho thấy có 55,8% học viên anti – HCV 
dương tính, 12,2% học viên có HBsAg dương 
tính, 4,5% đồng nhiễm HCV và HBV. 

Bảng 3.2. Kết quả xét nghiệm HBV – 
DNA ở nhóm chỉ có HBsAg dương tính 

HBV - DNA 
Số đối tượng 

(n=120) 
Tỷ lệ % 

Dương tính 44 36,7 
Âm tính 76 63,3 
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Cộng 120 100% 
Nhận xét: trong số 120 đối tượng có HBsAg 

dương tính, có 44 trường hợp (36,7%) có nồng độ 
HBV – DNA >300 bản sao/ml; 76 trường hợp 
(63,3%) âm tính với kết quả định lượng HBV – DNA. 

Bảng 3.3. Kết quả xét nghiệm genotyp HBV 

Genotyp HBV 
Số đối tượng 

(n=44) 
Tỷ lệ % 

Genotuyp B 18 40,9 
Genotuyp C 26 59,1 

Cộng 44 100 
Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi 

59,1% trường hợp là genotyp C; 40,9% genotyp B; 
không có trường hợp nào đồng nhiễm cả 2 genotyp. 

Bảng 3.4. Kết quả xét nghiệm HCV - RNA 
ở nhóm chỉ có anti - HCV dương tính 

HCV - RNA 
Số đối tượng 

(n=550) 
Tỷ lệ 

% 
Dương tính 185 33,6 

Âm tính 315 57,3 
Không xác định 50 9,1 
Nhận xét: trong số 550 đối tượng có anti - 

HCV dương tính, khi làm xét nghiệm HCV - RNA 
cho kết quả 185 trường hợp (33,6%) có nồng độ 
HCV - RNA > 300 bản sao/ ml; 315 trường hợp 
(57,3%) âm tính với kết quả định lượng HCV – 
RNA, 50 trường hợp (9,1%) không xác định được.  

Bảng 3.5. Kết quả xét nghiệm genotyp vi 
rút viêm gan C 

genotyp 
Số đối tượng 

(n=185) 
Tỷ lệ % 

1 47 25,5 
6 127 68,6 

1 và 6 11 5,9 
Cộng 185 100,0 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi 
68,6% trường hợp là genotyp 6; 25,5% genotyp 
1; 5,9% mang cả genotyp 1 và 6. 

Bảng 3.6. Kết quả xét nghiệm ở nhóm 
đồng nhiễm HBV và HCV 

Kết quả xét 
nghiệm 

Số đối tượng 
(n=44) 

Tỷ lệ 
% 

HBV-DNA và HCV-
RNA (+) 

21 47,7 

HBV- DNA (-) và 
HCV-RNA (-) 

23 52,3 

Tổng 44 100,0 
Nhận xét: trong số 44 trường hợp đồng nhiễm 

HBV và HCV có 21 trường hợp chiếm 47,7% đồng 
thời HBV – DNA và HCV – RNA dương tính. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Kết quả tầm soát anti – HCV: Sự lưu 

hành HCV mạn tính ở NCMT phổ biến hơn HIV 
và HBV. Tỷ lệ nhiễm HCV cao ở NCMT một phần 
được giải thích là do sự tồn tại khá lâu của vi rút 
trong ống tiêm [7]. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi ở 986 học viên cai nghiện tại trung tâm 
trên địa bàn Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ 
lệ nhiễm HCV ở nhóm NCMT là 58,8%. Kết quả 
này cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu trong và 
ngoài nước khác. So sánh tỷ lệ nhiễm giữa 3 
năm nghiên cứu, kết quả kiểm định thống kê cho 
thấy có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm giữa 2009 và 
2010 (với OR = 0,6 và p < 0,05). 

Những kết quả trên cho thấy, dự phòng 
nhiễm HCV cho người NCMT là một thách thức y 
tế công cộng lớn trên thế giới.  

Kết quả tầm soát HBsAg: Hiện nay, sự lưu 
hành viêm gan B ở người NCMT chưa có sự 
nghiên cứu đánh giá ở mức độ toàn cầu. Tuy 
nhiên, dữ liệu về tỷ lệ có HBsAg dương tính ở 
người NCMT đã được ghi nhận tại 59 quốc gia 
(chiếm khoảng 73% số người NCMT trên toàn 
thế giới) cho thấy, tỷ lệ HBsAg dương tính trong 
nhóm NCMT tương quan với tỷ lệ nhiễm HBV 
trong dân số nói chung, với tỷ lệ cao nhất gặp ở 
khu vực châu Á [6]. Việt Nam là một nước nằm 
trong vùng dịch viêm gan B lưu hành cao và là 
một trong những nước có tỷ lệ nhiễm HBV cao 
nhất thế giới. Kết quả tầm soát HBsAg ở nhóm 
NCMT trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương tự các nghiên cứu trên với 120/ 986 học 
viên chiếm 12,2% có HBsAg dương tính. 

Những kết quả nghiên cứu trên cho thấy khả 
năng lây truyền của HBV qua đường NCMT là 
không cao như HCV và HIV hoặc cũng có thể do 
hiệu quả của chương trình tiêm phòng vắc xin 
viêm gan được thực hiện tốt đối với người NCMT 
khi họ còn nhỏ. Tiêm phòng vắc xin viêm gan B 
cho những người nguy cơ cao, người nhiễm HIV 
chưa được tiêm phòng vắc xin viêm gan B là 
biện pháp đầu tiên trong quản lý người nhiễm 
HIV để phòng nhiễm HBV ở các nước phương 
Tây hiện nay, nhưng hiện chưa được theo dõi và 
đánh giá toàn diện tại Việt Nam. Theo chúng tôi 
đây là vấn đề cần có thêm những nghiên cứu 
toàn diện, trên phạm vi toàn quốc để có những 
nhận xét, đánh giá sát thực hơn. 

Tỷ lệ đồng nhiễm anti – HCV và HBsAg: 
NCMT có nguy cơ cao với các vi rút lây truyền 
theo đường máu là HCV, HBV, HIV. Sự lây truyền 
chủ yếu do dùng chung dụng cụ tiêm chích 
nhiễm các vi rút nói trên. Do thiếu các nghiên 
cứu dựa trên dân số ở quy mô lớn, số lượng 
chính xác các bệnh nhân đồng nhiễm HBV/HCV 
chưa được biết [5]. Kết quả nghiên cứu  của 
chúng tôi cho thấy, tỷ lệ người NCMT đồng 
nhiễm HCV và HBV là 4,5%. 
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4.2. Kết quả xét nghiệm genotuyp và 
nồng độ vi rút 

Genotuyp C và nồng độ vi rút ở nhóm chỉ 
có anti – HCV dương tính: Trong nghiên cứu 
này chúng tôi tiến hành định lượng HCV – RNA ở 
các bệnh nhân có anti – HCV dương tính. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy: trong số 550 đối tượng 
có anti - HCV dương tính, khi làm xét nghiệm 
HCV - RNA cho kết quả 185 trường hợp (33,6%) 
có nồng độ HCV - RNA dươn tính (> 300 bản 
sao/ml); 315 trường hợp (57,3%) âm tính với kết 
quả định lượng HCV – RNA, 50 trường hợp (9,1%) 
không xác định được. Kết quả cho thấy, tỷ lệ HCV 
– RNA dương tính tương ứng là 29,4%, 21,3% và 
5,3%. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi là 
cơ bản phù hợp với các nghiên cứu khác. 

Bên cạnh xét nghiệm HCV – RNA, việc xác 
định sự phân bố các kiểu gen HCV có thể giúp 
xác định các nguồn truyền nhiễm và sự tiến triển 
các yếu tố nguy cơ [3]. Ở Đông Nam Á, đặc biệt 
Việt Nam và Thái Lan, phân típ 1a, 6a và 3a lưu 
hành chủ yếu do NCMT [3].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
68,6% trường hợp là genotyp 6; 25,5% genotyp 
1; 5,9% mang cả genotyp 1 và 6. 

Sở dĩ có sự đa dạng kiểu gen ở nhóm NCMT 
theo chúng tôi, có thể liên quan đến những hành 
vi nguy cơ của đối tượng NCMT. Họ lây nhiễm 
HCV qua nhiều con đường và có thể liên quan 
đến nhiều đối tượng lây nhiễm khác nhau.  

Genotyp và nồng độ vi rút ở nhóm chỉ có 
HBsAg dương tính: Trong nghiên cứu này của 
chúng tôi trong số 120 đối tượng có HBsAg 
dương tính, chỉ có 44 trường hợp (36,7%) có 
nồng độ HBV – DNA dương tính (> 300 bản sao/ 
ml); 76 trường hợp (63,3%) âm tính với kết quả 
định lượng HBV – DNA.  Như vậy có thể thấy tỷ 
lệ người NCMT có HBsAg dương tính nhưng HBV 
– DNA âm tính chiếm khá cao, đây cũng là 
nguồn lây nhiễm quan trọng cần theo dõi là do ít 
được chú ý kiểm tra thường xuyên về sức khỏe. 

Bên cạnh tải lượng vi rút, việc xác định kiểu 
gen của vi rút HBV – DNA cũng có vai trò quan 
trọng trong tiên lượng, chẩn đoán và điều trị. Sự 
khác biệt bệnh học giữa các kiểu gen đã được 

hiểu rõ một phần. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi 59,1% trường hợp là genotyp C; 40,9% 
genotyp B; không có trường hợp nào đồng 
nhiễm cả 2 genotyp. 

Tải lượng vi rút ở nhóm đồng nhiễm 
HBV/ HCV: Trong nghiên cứu của chúng tôi, với 
44 trường hợp HBsAg và anti - HCV dương tính 
có 21 trường hợp chiếm 47,7% đồng thời HBV – 
DNA và HCV – RNA dương tính.  Kết quả xét 
nghiệm tải lượng vi rút ở nhóm đồng nhiễm 
HBV/ HCV về cơ bản cũng tương tự như ở nhóm 
nhiễm vi rút đơn thuần.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở người NCMT 

cao hơn so với tỷ lệ trung bình của quần thể, 
trong khi đó tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B ở 
người NCMT là tương đương với tỷ lệ mắc của 
quần thể. 
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Mục tiêu. Xác định cơ cấu bệnh tật về mắt tại 
khoa Mắt, bệnh viện Đa khoa tỉnh Hậu Giang trong 9 
tháng đầu năm 2017. Phương pháp. Khảo sát 2.176 
hồ sơ của người bệnh đến khám hoặc điều trị tại khoa 
mắt bệnh viện đa khoa tỉnh Hậu Giang từ 01/01/2017-
31/09/2017. Kết quả. Tổng số lượt bệnh khám hoặc 
điều trị bệnh, tật về mắt tại khoa Mắt là 2.176 lượt, 
trong đó 87,6% khám ngoại trú và 12,4% điều trị nội 
trú. Tỷ lệ người bệnh thuộc nhóm bệnh của mí mắt, 
bộ lệ và hốc mắt, tỷ lệ là 71,1%; có 9,7% bệnh về 
thủy tinh thể, 6,9% nhóm bệnh về vận nhãn, điều tiết 
khúc xạ, 4,6% bệnh về thần kinh và đường dẫn thị 
giác và 4,7% là các bệnh khác của mắt chưa phân loại 
hoặc bệnh phần phụ của mắt. Giới tính, nhóm tuổi và 
yếu tố dân tộc có liên quan tới cơ cấu bệnh tật về 
mắt, cần xây dựng các giải pháp trong kế hoạch phát 
triển, nâng cao chất lượng khám chữa bệnh chuyên 
khoa mắt dựa theo cơ cấu bệnh tật. 

Từ khóa: cơ cấu bệnh tật về mắt, bệnh viện quận 
Tân Phú. 
 

SUMMARY 
MODEL OF EYE DISEASES AT DEPARTMENT 
OF EYE, HAU GIANG GENERAL HOSPITAL 

Objective. Determined model of eye diseases at 
Department of Eye, Hau Giang General hospital, 2017. 
Methods. Survey of patient records from January 01, 
2017 to september 31, 2017 at Department of Eye, 
Hau Giang General hospital. Results. The total 
number of medical examination or treatment for eye 
diseases was 2,176; of which, 87.6% were outpatient 
and 12.4% were inpatient. The proportion of patients 
in the group of eyelids, tears and ocular diseases, the 
rate is 71.1%; 9.7% of the vitiligo cases, 6.9% of the 
cases of oculomotor disease, refractive regulation, 
4.6% of neuropathies and ophthalmic pathways, and 
4.7% of other ocular diseases. Uncategorized or 
diseased part of the eye. Gender, age group and 
ethnicity related to the structure of eye diseases 
should be developed in the plan to develop and 
improve the quality of ophthalmic medical care based 
on the disease structure. 

Keywords. Eye disease model, Hau Giang general 
hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cơ cấu bệnh tật là sự phản ánh tình hình sức 

khỏe, tình hình kinh tế - xã hội của một cộng 
đồng, là yếu tố quan trọng giúp xây dựng kế 
hoạch chăm sóc sức khỏe nhân dân hiệu quả và 
toàn diện. Xã hội ngày càng phát triển, cơ cấu 
bệnh tật ở mỗi giai đoạn khác nhau, đòi hỏi cập 
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nhật liên tục tình hình bệnh tật. Việc xác định cơ 
cấu bênh, tật theo các chuyên khoa là cần thiết 
để có các giải pháp hiệu quả tối ưu trong phát 
triển dịch vụ khám chữa bệnh, chăm sóc sức 
khỏe, không những thế còn giúp ích trong chẩn 
đoán và điều trị các bệnh theo chuyên khoa… 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Hậu Giang là bệnh 
viện hạng 2, đã có nhiều sự phát triển trong 
những năm qua, chất lượng ngày càng được 
nâng cao [1]. Đời sống của người dân ngày càng 
được nâng cao cùng với sự phát triển của kinh tế 
xã hội, nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người 
dân ngày càng cao, số lượng bệnh nhân ngày 
càng tăng lên, đòi hỏi cần có nhiều cải tiến chất 
lượng cũng như các định hướng phát triển chiến 
lược nhằm phục vụ người dân tốt nhất và nâng 
cao hiệu quả khám chữa bệnh. Nhằm cung cấp 
các cơ sở để tham mưu cho bệnh viện về các 
hoạt động trong kế hoạch phát triển bệnh viện, 
cung cấp tổng quan về tình hình bệnh tật về mắt 
trong cộng đồng dân cư, nghiên cứu này với mục 
tiêu: “xác định cơ cấu bệnh tật về mắt ở người 
bệnh ngoại trú và nội trú tại khoa Mắt, bệnh viện 
đa khoa tỉnh Hậu Giang 9 tháng đầu năm 2017”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng: Tất cả bệnh nhân khám hoặc 

điều trị bệnh, tật về mắt tại khoa Mắt, bệnh viện 
đa khoa tỉnh Hậu Giang. 

Cỡ mẫu: Nghiên cứu này tiến hành thu thập 
thông tin từ tất cả hồ sơ bệnh án của 2.176 
người bệnh đến khám hoặc điều trị nội trú hoặc 
ngoại trú về các bệnh, tật về mắt tại khoa Mắt, 
bệnh viện quận đa khoa tỉnh Hậu Giang từ ngày 
01/01/2016 đến 31/09/2016.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả. 
Nội dung nghiên cứu: Tiến hành thống kê 

và phân tích các dữ liệu từ hồ sơ bệnh án được 
lưu trữ tại phòng Kế hoạch Tổng hợp, bệnh viện 
đa khoa tỉnh Hậu Giang về tình hình bệnh tật, tỷ 
lệ và các đặc điểm của người bệnh nội trú hoặc 
ngoại trú tại bệnh viện. 

Các chỉ số nghiên cứu: Khảo sát một số 
đặc điểm dân số xã hội của bệnh nhân gồm giới 
tính, tuổi, học vấn, nghề nghiệp...; cơ cấu bệnh 
tật về mắt được mô tả qua tỷ lệ % các bệnh 
thường gặp theo ICD-10, cơ cấu bệnh tật theo 
khoa, giới tính, nhóm tuổi… 

2.3. Xử lý và phân tích dữ liệu. Các dữ liệu 
được nhập và quản lý bằng phần mềm EXCEL và 
được xử lý, phân tích bằng phần mềm STATA-
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12.0. Sử dụng phương pháp thống kê trong y tế, 
mô tả và trình bày tần số, tỷ lệ %. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Quyền và lợi ích 
của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo theo 
quy định của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học. Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
Ban Lãnh đạo và Hội đồng khoa học công nghệ 
bệnh viện đa khoa tỉnh  Hậu Giang. 
 
III. KẾT QUẢ 

3.1. Một số đặc điểm của người bệnh 
điều trị bệnh mắt nội trú 9 tháng đầu năm 
2017: Về giới tính, tỷ lệ nam giới là 53,2% và 
nữ là 46,8%; về nhóm tuổi, khoảng một nửa số 
người bệnh là nhóm tuổi 15 đến 60 tuổi, có 34,2% 
người cao tuổi, 9,1% thuộc nhóm 6 đến 15 tuổi và 
còn lại 6,7% là trẻ dưới 5 tuổi. Về dân tộc, hấu hết 
là dân tộc kinh với 79,7%; tỷ lệ đồng bào Khmer là 
15,0% và đồng bào Hoa là 5,1%. 

 
Bảng 1. Một số đặc điểm của người điều trị bệnh mắt nội trú (n= 2.176) 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nam 1.157 53,2 
Nữ 1.019 46,8 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 145 6,7 
6 đến dưới 15 197 9,1 
15 đến dưới 60 1.091 50,0 

≥ 60 744 34,2 

Dân tộc 

Kinh 1.736 79,7 
Khmer 326 15,0 
Hoa 110 5,1 
Khác 4 0,2 

Về nơi cư trú của người bệnh, khoảng 35,6% cư trú tại huyện Vị Thủy, 37,4% cư trú tại thành phố 
Vị Thanh, 8,9% cư trú tại huyện Châu Thành A và 18,1% tại huyện khác. Có khoảng 79,6% người 
bệnh có thẻ bảo hiểm y tế. 

3.2. Cơ cấu bệnh tật về mắt 9 tháng đầu năm 2017 tại bệnh viện đa kha Hậu Giang  
Bảng 2. Tỷ lệ lượt khám bệnh tật về mắt nội trú và ngoại trú 

Nội dung Số lượng Tỷ lệ % 
Nội trú 270 12,4 

Ngoại trú 1.890 87,6 
Tổng cộng 2.176 100 

Tỷ lệ khám và điều trị nội trú là 12,4%; khám ngoại trú là 2.176 lượt (87,6%). 
Bảng 3. Phân loại các bệnh, tật về mắt (n = 2.176 người bệnh) 

Nhóm bệnh Số lượng Tỷ lệ % 
Bệnh của mí mắt, lệ bộ và hốc mắt 1.548 71,1 

Bệnh củng mạc, giác mạc, mống mắt và thể mi 28 1,3 
Bệnh thủy tinh thể 210 9,7 

Bệnh của hắc mạc và võng mạc 6 0,3 
Bệnh glôcôm 24 1,1 

Bệnh dịch kính và nhãn cầu 5 0,2 
Bệnh thần kinh thị và đường dẫn thị giác 101 4,6 

Bệnh cơ vận nhãn, vận nhãn, điều tiết và khúc xạ 150 6,9 
Rối loạn thị giác và mù 2 0,1 

Các bệnh khác của mắt và phần phụ 102 4,7 
Hầu hết người bệnh khám và điều trị bệnh mắt thuộc nhóm bệnh của mí mắt, bộ lệ và hốc mắt, tỷ 

lệ là 71,1%; có 9,7% bệnh về thủy tinh thể, 6,9% nhóm bệnh về vận nhãn, điều tiết khúc xạ, 4,6% 
bệnh về thần kinh và đường dẫn thị giác và 4,7% là các bệnh khác của mắt chưa phân loại hoặc 
bệnh phần phụ của mắt. 

Bảng 5. Kết quả điều trị các loại bệnh trong toàn viện (n=2.176 người) 
Kết quả điều trị Số lượng Tỷ lệ % 

Khỏi hẳn 2.060 94,7 
Đỡ, giảm 75 3,4 

Không thay đổi 38 1,7 
Nặng hơn 3 0,1 
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Tử vong 0 0,0 
Về kết quả điều trị, hầu hết người khám mắc bệnh/tật ở mức nhẹ, được điều trị khỏi (94,7%) hoặc 

đỡ giảm (3,4%). Có 1,7% điều trị nhưng không thay đổi tình hình. 
3.3. Cơ cấu bệnh, tật về mắt theo một số đặc điểm tuổi, giới và dân tộc 
Bảng 6. Nhóm tuổi liên quan đến nhóm bệnh, tật về mắt 

Nhóm bệnh/tật mắt 
Dưới 6 tuổi 6 – dưới 15 15 - dưới 60 Trên 60 tuổi 

p 
SL % SL % SL % SL % 

Bệnh của mí mắt, lệ bộ 
và hốc mắt 

124 85,5 156 79,2 880 80,7 388 52,2 <0,05 

Bệnh củng mạc, giác mạc, 
mống mắt và thể mi 

2 1,4 8 4,1 15 1,4 5 0,7 >0,05 

Bệnh thủy tinh thể 0 0 0 0 24 2,2 186 25  
Bệnh của hắc mạc và 

võng mạc 
0 0 1 0,5 4 0,4 1 0,1 >0,05 

Bệnh glôcôm 0 0 0 0 15 1,4 9 1,2 >0,05 
Bệnh dịch kính và nhãn cầu 0 0 0 0 2 0,2 3 0,4 >0,05 

Bệnh thần kinh thị và 
đường dẫn thị giác 

2 1,4 4 2 71 6,5 24 3,2 >0,05 

Bệnh cơ vận nhãn, vận 
nhãn, điều tiết và khúc xạ 

15 10,3 25 12,7 61 5,6 48 6,5 <0,05 

Rối loạn thị giác và mù 0 0 0 0 1 0,1 1 0,1 >0,05 
Các bệnh khác của mắt 

và phần phụ 
2 1,4 3 1,5 18 1,6 79 10,6 <0,05 

Tổng số 145 100 197 100 1.091 100 744 100  
Tỷ lệ mắc các bệnh của mí mắt, lệ bộ và hốc mắt ở nhóm tuổi dưới 60 là từ 79,2% đến 85,5% cao 

hơn nhiều so với ở nhóm tuổi trên 60 với 52,2% (p<0,05), tương tự, tỷ lệ các bệnh về vận nhãn và 
điều tiết tật khúc xạ ở nhóm trẻ dưới 5 tuổi (10,3%) và nhóm 6-15 tuổi (12,7%) cao hơn so với 
nhóm 16-60 tuổi (5,6%) và nhóm cao tuổi (6,5%), p<0,05. Tuy nhiên các bệnh về phần phụ của mắt 
thì ở nhóm cao tuổi là 10,6% cao hơn nhiều so với các nhóm còn lại, tỷ lệ từ 1,4%-1,6% (p<0,05). 

Bảng 7. Giới tính liên quan đến nhóm bệnh 

Giới tính 
Nam giới Nữ giới 

p 
SL % SL % 

Bệnh của mí mắt, lệ bộ và hốc mắt 920 79,5 628 61,6 <0,05 
Bệnh củng mạc, giác mạc, mống mắt và thể mi 19 1,6 9 0,9 >0,05 

Bệnh thủy tinh thể 63 5,4 147 14,4 <0,05 
Bệnh của hắc mạc và võng mạc 2 0,2 4 0,4 >0,05 

Bệnh glôcôm 9 0,8 15 1,5 >0,05 
Bệnh dịch kính và nhãn cầu 3 0,3 2 0,2 >0,05 

Bệnh thần kinh thị và đường dẫn thị giác 33 2,9 68 6,7 <0,05 
Bệnh cơ vận nhãn, vận nhãn, điều tiết và khúc xạ 61 5,3 89 8,7 >0,05 

Rối loạn thị giác và mù 1 0,1 1 0,1 >0,05 
Các bệnh khác của mắt và phần phụ 46 4,0 56 5,5 >0,05 

Tổng số 1.157 100 1.019 100  
Tỷ lệ các bệnh về mí mắt, lệ bộ và hốc mắt ở nam giới là 79,5% cao hơn so với nữ giới với 61,6% (p<0,05). 

Tỷ lệ bệnh về thủy tinh thể ở nữ giới là 14,4% cao hơn nhiều so với ở nam giới với 5,4% (p<0,05). Tỷ lệ bệnh 
về thân kinh thị và đường dẫn thị giác ở nữ là 6,7% cao hơn ở nam với 2,9% (p<0,05). 

Nhóm bệnh 
ĐB Hoa ĐB Khmer ĐB Kinh 

p 
SL % SL % SL  

Bệnh của mí mắt, lệ bộ và hốc mắt 82 74,5 246 75,5 1220 70,3 >0,05 
Bệnh củng mạc, giác mạc, mống mắt 

và thể mi 
2 1,8 3 0,9 23 1,3 >0,05 

Bệnh thủy tinh thể 12 10,9 28 8,6 166 9,6 >0,05 
Bệnh của hắc mạc và võng mạc 0 0,0 2 0,6 4 0,2 >0,05 

Bệnh glôcôm 2 1,8 2 0,6 20 1,2 >0,05 
Bệnh dịch kính và nhãn cầu 0 0,0 1 0,3 4 0,2 >0,05 

Bệnh thần kinh thị và đường dẫn thị giác 2 1,8 3 0,9 96 5,5 <0,05 
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Bệnh cơ vận nhãn, vận nhãn, điều tiết 
và khúc xạ 

4 3,6 26 8,0 120 6,9 <0,05 

Rối loạn thị giác và mù 0 0,0 1 0,3 1 0,1 >0,05 
Các bệnh khác của mắt và phần phụ 6 5,5 14 4,3 82 4,7 >0,05 

Tổng 110 100 326 100 1.736 100  
Tỷ lệ bệnh về vận nhãn, điều tiết và khúc xạ ở đồng bào Khmer (8,0%) cao hơn so với ở đồng bào 

Hoa (3,6%) và Kinh (6,9%) (p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của người bệnh tại 

khoa Mắt, bệnh viện tỉnh Hậu Giang: Về giới 
tính, tỷ lệ nam giới khám và điều trị bệnh về mắt 
là 53,2% nhiều hơn so với giới nữ với 46,8%; về 
nhóm tuổi, khoảng một nửa số người bệnh là 
nhóm tuổi 15 đến 60 tuổi, có 34,2% người cao 
tuổi, 9,1% thuộc nhóm 6 đến 15 tuổi và còn lại 
6,7% là trẻ dưới 5 tuổi. Về dân tộc, hấu hết là 
dân tộc kinh với 79,7%; Theo thống kê của cuộc 
điều tra năm 2015 cho thấy tỷ lệ đồng bào dân 
tộc ở tỉnh Hậu Giang là khoảng 3,16% và đông 
nhất là đồng bào Khmer, tuy vậy số người khám 
và điều trị bệnh về mắt là đồng bảo Khmer 
khoảng 15,0% và đồng bào Hoa là 5,1%. Điều 
này cho thấy tình hình chăm sóc sức khỏe về 
mắt ở đồng bào dân tộc tại tỉnh cần được quan 
tâm nhiều bằng các nỗ lực chăm sóc y tế và 
nâng cao sức khỏe cho đồng bào. 

Về nơi cư trú của người bệnh, khoảng 35,6% 
cư trú tại huyện Vị Thủy, 37,4% cư trú tại thành 
phố Vị Thanh, 8,9% cư trú tại huyện Châu 
Thành A và 18,1% tại huyện khác. Tại tỉnh Hậu 
Giang, dân số đông nhất tại huyện Phụng Hiệp 
(khoảng trên 210 ngàn người), tiếp đến là Long 
Mỹ (khoảng gần 170 ngàn người), Châu Thành A 
(khoảng 107 ngàn) và thành phố Vị Thanh 
(khoảng 104 ngàn người), tuy vậy kết quả cho 
thấy tỷ lệ cao người bệnh về mắt cư trú tại 
huyện Vị Thủy và thành phố Vị Thanh, như vậy 
sự tiếp cận dịch vụ y tế tại bệnh viện tỉnh là 
chưa đồng đều, có thể do những ảnh hưởng của 
vị trí địa lý, điều kiện kinh tế xã hội của mỗi 
vùng, tuy vậy cần lưu ý tình công bằng trong 
chăm sóc y tế đối với các vùng.  

Có khoảng 79,6% người bệnh có thẻ bảo 
hiểm y tế. , tỷ lệ này là phù hợp, theo báo cáo 
của Bộ Y tế và Nhóm đối tác Y tế, tỷ lệ bao phủ 
bảo hiểm y tế tăng từ 60,0% năm 2010 lên 
75,3% dân số năm 2015 [2]. 

4.2. Cơ cấu bệnh tật về mắt của người 
bệnh tại khoa Mắt, bệnh viện đa khoa tỉnh 
Hậu Giang: Kết quả cho thấy tỷ lệ khám và điều 
trị bệnh/tật về mắt nội trú là 12,4% và khám 
ngoại trú là 2.176 lượt (87,6%). Như vậy, đối với 
các bệnh tật về mắt, tại bệnh viện đa khoa tỉnh 

Hậu Giang, tỷ lệ người bệnh điều trị nội trú là 
thấp hơn so với tỷ lệ chung của cả nước.  

Hầu hết người bệnh khám và điều trị bệnh 
mắt thuộc nhóm bệnh của mí mắt, bộ lệ và hốc 
mắt, tỷ lệ là 71,1%; có 9,7% bệnh về thủy tinh 
thể, 6,9% nhóm bệnh về vận nhãn, điều tiết 
khúc xạ, 4,6% bệnh về thần kinh và đường dẫn 
thị giác và 4,7% là các bệnh khác của mắt chưa 
phân loại hoặc bệnh phần phụ của mắt. Qua 
khảo sát cho thấy, các bệnh thường gặp là các 
bệnh viêm nhiễm da, kết mạc, giác mạc, mi mắt 
và những bệnh đau mắt khác… mà nguyên nhân 
chủ yếu của các bệnh này là chưa thực hành tốt 
về vệ sinh cá nhân. Tỷ lệ viêm bờ mi khá cao 
nhưng thường bị bỏ qua vì không gây mù lòa, 
không gây chết người[3]. Thế nhưng, những khó 
chịu mà bệnh này gây ra, lượng thuốc men mà 
người bệnh phải hao tốn lại không hề nhỏ. Tỷ lệ 
cao hơn của các bệnh này có thể cho thấy việc 
thực hành các vệ sinh cá nhân và phòng tránh 
các bệnh viêm nhiễm ở mắt chưa được người 
dân tại địa phương quan tâm đúng mức. Trong 
cộng đồng, các bệnh về mắt thường gặp như các 
bệnh viêm nhiễm kết mạc, giác mạc, mí mắt, 
bệnh cườm mắt, đục thể thủy tinh, khô mắt, dị 
ứng mắt, đau mắt đỏ... và tật khúc xạ mắt [3]. 

Như vậy tiếp tục tăng cường tư vấn, truyền 
thông giáo dục sức khỏe các bệnh tật về mắt 
cho người bệnh, đặc biệt về vệ sinh mắt, vệ sinh 
cá nhân, nâng cao nhận thức của người dân về 
phòng ngừa bệnh, tật về mắt. Cơ sở y tế tại địa 
phương có thể căn cứ những dữ liệu này để có 
các kế hoạch hoạt động thường quy nhằm đảm 
bảo chăm sóc sức khỏe cho người dân tốt nhất. 

4.3. Cơ cấu bệnh tật về mắt của người 
bệnh theo giới, tuổi và dân tộc: Kết quả 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc các bệnh của mí 
mắt, lệ bộ và hốc mắt ở nhóm tuổi dưới 60 là từ 
79,2% đến 85,5% cao hơn nhiều so với ở nhóm 
tuổi trên 60 với 52,2%, tương tự, tỷ lệ các bệnh 
về vận nhãn và điều tiết tật khúc xạ ở nhóm trẻ 
dưới 5 tuổi (10,3%) và nhóm 6-15 tuổi (12,7%) 
cao hơn so với nhóm 16-60 tuổi (5,6%) và nhóm 
cao tuổi (6,5%).  

Tác hại của ô nhiễm môi trường là không thể 
tránh khỏi, con người cũng không thể ngừng sử 
dụng các thiết bị điện tử có màn hình phát ra 
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ánh sáng xanh nguy hại. Vì vậy, vấn đề quan 
trọng nhất là cần sớm có ý thức phòng bệnh, 
chăm sóc mắt từ sớm. Bệnh về mắt đã trở thành 
nhóm bệnh phổ biến ở người già, khó có thể 
tránh khỏi. Ở tuổi ngoài 40, đôi mắt sẽ bắt đầu 
có những triệu chứng của quá trình lão hóa. Một 
số bệnh thường gặp về mắt ở người già thường 
gặp trong cộng đồng gồm tăng nhãn áp, bệnh 
khô mắt, đục thể thủy tinh, thoái hóa điểm 
vàng,…[3]. 

Theo giới tính, kết quả cho thấy tỷ lệ các 
bệnh về mí mắt, lệ bộ và hốc mắt ở nam giới là 
79,5% cao hơn so với nữ giới với 61,6%. Tỷ lệ 
bệnh về thủy tinh thể ở nữ giới là 14,4% cao 
hơn nhiều so với ở nam giới với 5,4%. Tỷ lệ 
bệnh về thân kinh thị và đường dẫn thị giác ở nữ 
là 6,7% cao hơn ở nam với 2,9%. 

Về nhóm dân tộc, tỷ lệ bệnh về vận nhãn, điều 
tiết và khúc xạ ở đồng bào Khmer (8,0%) cao hơn 
so với ở đồng bào Hoa (3,6%) và Kinh (6,9%). 
 

V. KẾT LUẬN 
Tổng số lượt bệnh khám hoặc điều trị bệnh, 

tật về mắt tại khoa Mắt là 2.176 lượt, trong đó 
87,6% khám ngoại trú và 12,4% điều trị nội trú. 

Tỷ lệ người bệnh thuộc nhóm bệnh của mí mắt, 
bộ lệ và hốc mắt, tỷ lệ là 71,1%; có 9,7% bệnh 
về thủy tinh thể, 6,9% nhóm bệnh về vận nhãn, 
điều tiết khúc xạ, 4,6% bệnh về thần kinh và 
đường dẫn thị giác và 4,7% là các bệnh khác 
của mắt chưa phân loại hoặc bệnh phần phụ của 
mắt. Giới tính, nhóm tuổi và yếu tố dân tộc có 
liên quan tới cơ cấu bệnh tật về mắt, cần xây 
dựng các giải pháp trong kế hoạch phát triển, 
nâng cao chất lượng khám chữa bệnh chuyên 
khoa mắt dựa theo cơ cấu bệnh tật. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu: Xác định tình trạng dinh dưỡng và đánh 

giá kiến thức của bệnh nhân tăng huyết áp tại Trung 
tâm Tim mạch Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
11/2016. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
55 tăng huyết áp đang điều trị tại trung tâm tim 
mạch. Kết quả: Tỷ lệ nam có vòng eo >90 cm là 
68,2%; nữ có vòng eo >80cm là 90,9%. Tỷ lệ nam có 
VE/VM lớn là 54,5%; nữ là 72.7%. Chế độ ăn ảnh 
hưởng đến bệnh THA (lần lượt là 30,9 và 34.5%). Tỷ 
lệ nhận thức hạn chế lượng muối trong khẩu phần ăn 
67,3%. Nhận thức tăng cường rau xanh, hoa quả tươi 
trong khẩu phần ăn 94,5%. Nhận thức về việc bổ 
sung lượng Kali trong khẩu phần ăn là 41,8%. Nhận 
thức được ảnh hưởng xấu của chế độ ăn nhiều đường, 
bánh kẹo ngọt là 67,3%. Nhận thức được việc không 
nên ăn phủ tạng động vật là 38,2%. Nhận thức được 
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ảnh hưởng xấu của chất kích thích đến bệnh THA 
85,4%. Nhận thức được việc duy trì tập luyện thể dục 
– thể thao 74,5%.  
 

SUMMARY 
SITUATION OF NUTRITION AND KNOWLEDGE 
ABOUT DIET OF HYPERTENSIVE PATIENTS AT 

CARDIOVASCULAR CENTER, HAI DUONG 

PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL IN 
NOVEMBER, 2016 

Purposes: To determine the situation of nutrition 
and to assess the knowledge of hypertensive patients 
at cardiovascular center, Hai Duong provincial general 
hospital in November, 2016. Methods: Descriptive 
cross sectional study on 55 patients with hypertension 
who were under treatment at cardiovascular 
center.Results: Waist measurement >90cm 
accounted for 68.2% in male and >80 cm accounted 
for 90.9% in female. Food diet affected to 
hypertension (30.9% and 34.5%, respectively). 67.3% 
patients were aware of limiting salt in diet. Awareness 
of enhancement of green vegetable and fresh fruits 
accounted for 94.5%. Awareness of supplying Kali in 
diet accounted for 41.8%. Awareness of side effect of 
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much sugar, candy, cake in diet were 67.3%.  
Awareness of should not eat internal animal organ 
accounted for 38.2%. Awareness of side effect of 
stimulants to hypertension accounted for 85.4%. 
Awareness of maintaining do exercise-sports 
accounted for 74.5%.   
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
 Sự phát triển mạnh mẽ về kinh tế, xã hội 

ngày nay đã mang lại cho con người cuộc sống 
ngày càng tiện nghi hơn. Điều đó cũng làm gia 
tăng đáng kể những căn bệnh mang nhiều bản 
chất của sự phát triển chất lượng cuộc sống như 
béo phì, đái tháo đường, tăng huyết áp… Trong 
đó, tăng huyết áp là bệnh tim mạch thường gặp 
với tần suất bệnh ngày càng gia tăng và tuổi 
mắc mới cũng ngày một trẻ hơn. Đây là bệnh dễ 
chẩn đoán nếu chúng ta để ý đến, nhưng rất khó 
kiểm soát vì vậy bệnh càng ngày nặng hơn. Nếu 
người bệnh không được chẩn đoán, điều trị và 
theo dõi thường xuyên để đưa huyết áp về trị số 
tối ưu thì sẽ có rất nhiều biến chứng nặng nề 
như tai biến mạch máu não, thiếu máu cơ tim, 
suy tim, suy thận,… thậm chí có thể gây tử vong 
hoặc để lại các di chứng ảnh hưởng đến sức 
khỏe, sức lao động của người bệnh và trở thành 
gánh nặng cho gia đình và xã hội. Việc tuân thủ 
chế độ điều trị và chế độ dinh dưỡng phù hợp 
của bệnh nhân sẽ giúp kiểm soát huyết áp và 
giảm tối đa nguy cơ tim mạch. Các thử nghiệm 
lâm sàng đã chứng minh rằng điều trị tăng huyết 
áp có thể làm giảm khoảng 30-43% nguy cơ đột 
quỵ và khoảng 15% nguy cơ nhồi máu cơ tim. 
Tuy nhiên, ngoài việc không tuân thủ điều trị 
thuốc hạ huyết áp thì còn do thói quen ăn uống 
của bệnh nhân, nên nhiều bệnh nhân không 
kiểm soát được huyết áp một cách tốt nhất. Do 
đó việc giáo dục, cung cấp đầy đủ kiến thức về 
chế độ dinh dưỡng cho bệnh tăng HA rất cần 
thiết, góp phần vào việc kiểm soát bệnh cũng 
như hạn chế các biến chứng do thói quen ăn 
uống  gây ra. Tuy nhiên  các nghiên cứu can 
thiệp dinh dưỡng trên bệnh nhân THA còn ít. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Tình 
trạng dinh dưỡng và kiến thức về chế độ dinh 
dưỡng của bệnh nhân tăng huyết áptại Trung 
tâm Tim mạch Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải 
Dương 11/2016”với các mục tiêu: 

1. Xác định tình trạng dinh dưỡng của bệnh 
nhân tăng huyết áp tại Trung tâm Tim mạch 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 11/2016. 

2. Đánh giá kiến thức về chế độ dinh dưỡng 
hợp lý của bệnh nhân tăng huyết áp tại Trung 

tâm Tim mạch Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải 
Dương 11/2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.2. Đối tượng nghiên cứu: 55 bệnh nhân 

được chẩn đoán là tăng huyết áp đang điều trị 
nội trú tại Trung tâm Tim mạch Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Hải Dương từ ngày 01/11/2016 đến 
30/11/2016. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu. Điều tra 
ngang có phân tích. 

2.4. Phương pháp phân tích xử lí số liệu. 
Các số liệu được xử lí bằng phần mềm IBM SPSS 
Statistic Data Editor. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tình trạng dinh dưỡng của đối 

tượng nghiên cứu 
Bảng 3.1 Giới của đối tượng nghiên cứu. 

Giới Số lượng Tỷ lệ (%) 
Nam 22 40.0 
Nữ 33 60.0 

Tổng 55 100.0 
Nhận xét: Có 55 đối tượng tham gia nghiên 

cứu trong điều tra cắt ngang tại Trung tâm Tim 
mạch BVĐK tỉnh Hải Dương. Tỷ lệ nam tham gia 
nghiên cứu là 40% ít hơn so với nữ là 60%. 

Bảng 3.2. Bảng đánh giá chỉ số BMI của 
đối tượng nghiên cứu (kg/m2) 

Phân loại 
Số 

lượng 
Tỷ  lệ 

% 
Cân nặng thấp (<18,5) 0 0 

Bình thường (18,5 - 22,9) 22 40 
Thừa cân (≥23) 33 60 

Tiền béo phì (23- 24,9) 5 9,1 
Béo phì độ I (25 - 29,9) 28 50,9 
Béo phì độ II (30 - 39,9) 0 0 

Béo phì độ III (≥ 40) 0 0 
Tổng cộng 55 100 

Nhận xét: Có 60% đối tượng tham gia nghiên 
cứu thừa cân. Trong đó, có 9,1% đối tượng tiền 
béo phì và 50,9 % đối tượng béo phì độ I. 

Bảng 3.3.  Kích thước vòng eo của nam. 
Vòng eo Số lượng Tỷ lệ % 
≤ 90 (cm) 7 31.8 
> 90 (cm) 15 68.2 

Tổng 22 100 
Nhận xét: Tỷ lệ nam giới THA có vòng eo lý 

tưởng (≤ 90 cm) chiếm 31,8% ít hơn tỷ lệ nam 
giới THA có tỷ lệ vòng eo >90cm  là 68,2%.  

Bảng 3.4. Kích thước vòng eo của nữ. 
Vòng eo Số lượng Tỷ lệ % 
≤ 80 (cm) 3 9,1 
> 80 (cm) 30 90,9 

Tổng 33 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ nữ giới THA có vòng eo lý 
tưởng (≤ 80 cm) chiếm 9,1% ít hơn tỷ lệ nữ giới 
THA có tỷ lệ vòng eo >80 cm  là 90,9%.  

Bảng 3.5. Tỷ lệ vòng eo/vòng mông của nam. 
Vòng eo/vòng mông Số lượng Tỷ lệ % 

≤ 0.9 10 45,5 
> 0.9 12 54,5 

Tổng  số 22 100 
Nhận xét: Tỷ lệ nam giới THA có vòng 

eo/vòng mông lý tưởng ( ≤ 0.9) chiếm 45,5% 
nhỏ hơn tỷ lệ nam giới THA có tỷ lệ vòng 
eo/vòng mông >0.9 là 54,5%.  

Bảng 3.6. Tỉ lệ vòng eo/vòng mông của nữ. 
Vòng eo / vòng mông Số lượng % 

≤ 0.8 9 27.3 
> 0,8 24 72.7 
Tổng 33 100 

Nhận xét: Tỷ lệ nữ giới THA có vòng 
eo/vòng mông lý tưởng ( ≤ 0.8) chiếm 27.3%  
nhỏ hơn tỷ lệ nữ giới THA có tỷ lệ vòng eo/vòng 
mông > 0.8 là 72.7%.  

3.2 Kiến thức về chế độ dinh dưỡng hợp 
lý của bệnh nhân tăng huyết  

Bảng 3.7.Ảnh hưởng chế độ ăn đến THA. 
Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 

Rất ảnh hưởng 17 30,9 
Ảnh hưởng 19 34,5 

Ít ảnh hưởng 12 21,8 
Không ảnh hưởng 7 12,8 

Tổng số 55 100 
Nhận xét: Hầu hết đối tượng nghiên cứu cho 

rằng chế độ ăn ảnh hưởng (34.5%) và rất ảnh 
hưởng (30,9%) đến bệnh THA. Tuy nhiên, một số 
đối tượng cho rằng chế độ ăn ít ảnh hưởng (21,8%) 
và không ảnh hưởng (12,8%) đến bệnh THA. 

Bảng 3.9 Điều chỉnh lượng muối trong 
khẩu phần ăn. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Hạn chế 37 67,3 

Tăng cường 2 3,6 
Ăn theo thói quen 16 29,1 

Tổng số 55 100 
Nhận xét: Nhóm đối tượng nghiên cứu cho 

rằng ăn hạn chế muối chiếm tỷ lệ cao nhất 
(67,3%), tăng cường ăn muối chiếm tỷ lệ thấp 
nhất (3.6%). 

Bảng 3.10 .Nhận thức của đối tượng 
nghiên cứu về việc nên hay không nên ăn 
nhiều rau xanh, hoa quả tươi. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Có 52 94,5 

Không 3 5,5 
Tổng số 55 100 

Nhận xét: Hầu hết đối tượng nghiên cứu cho 
rằng nên ăn nhiều rau xanh, hoa quả tươi (94,5%). 

Bảng 3.11.Bổ sung lượng Kali, canxi, 
magie và các vitamin khi bị THA. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Tăng 23 41,8 
Giảm 7 12,7 

Ăn theo thói quen 25 45.5 
Tổng số 55 100 

Nhận xét: Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu cho 
rằng nên ăn bổ sung kali, canxi, magie và các 
vitamin theo thói quen là cao nhất (45.5%), ăn 
giảm kali, canxi, magie và các vitamin chiếm tỷ 
lệ thấp nhất (12,7%).  

Bảng 3.12.Ảnh hưởng của chế độ ăn 
nhiều đường, bánh kẹo ngọt đến tình trạng 
bệnh THA. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Ảnh hưởng tốt 5 9,1 
Ảnh hưởng xấu 37 67,3 

Không biết / không 
ảnh hưởng 

13 23,6 

Tổng số 55 100 
Nhận xét: Nhóm đối tượng nghiên cứu cho 

rằng chế độ ăn nhiều đường, bánh kẹo ngọt ảnh 
hưởng xấu đến bệnh THA chiếm tỷ lệ cao nhất 
(67,3%), tiếp đó là không biết/không ảnh hưởng 
(23,6%) và tỷ lệ thấp nhất cho rằng ảnh hưởng 
tốt (9,1%). 

Bảng 3.13. Nhận thức của đối tượng 
nghiên cứu về việc nên hay không nên ăn 
phủ tạng động vật. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Có 5 9,1 

Không 21 38,2 
Không biết / không 

ảnh hưởng 
29 52,7 

Tổng số 55 100 
Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu cho rằng 

không biết/ không ảnh hưởng chiếm tỷ lệ cao 
nhất (52,7%), tiếp đó là không nên ăn phủ 
thạng động vật (38,2%) và tỷ lệ thấp nhất cho 
rằng nên ăn (9,1%). 

Bảng 3.14. Ảnh hưởng của chất kích 
thích đến bệnh THA. 

Hiểu biết Số lượng Tỷ lệ % 
Ảnh hưởng tốt 1 1,8 
Ảnh hưởng xấu 47 85,4 

Không biết / 
không ảnh hưởng 

7 12,8 

Tổng số 55 100 
Nhận xét: Đa số đối tượng nghiên cứu cho 

rằng chất kích thích ảnh hưởng xấu đến bệnh 
THA (85,4%), tiếp đó làkhông biết/ không ảnh 
hưởng (12,8%) và tỷ lệ thấp nhất cho rằng ảnh 
hưởng tốt (1,8%). 

Bảng 3.15. Đánh giá kiến thức chung về 
chế độ dinh dưỡng của bệnh nhân THA 
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Kiến thức N Tỷ lệ (%) 
Đầy đủ 30 54,5 

Không hoặc 
chưa đầy đủ 

25 45,5 

Tổng 55 100 
Nhận xét: Nhóm đối tượng  nghiên cứu có 

kiến thức chung đầy đủ chiếm tỷ lệ (54,5%), có 
kiến thức chung không và chưa đầy đủ là 45,5%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tăng huyết áp là một trong những căn bệnh 

rất thường gặp hiện nay. Bệnh rất nguy hiểm vì 
có thể dẫn đến đột quỵ, suy thận, suy tim... Điều 
trị cao HA, bên cạnh việc ăn uống đều đặn, tập 
thể dục thường xuyên, bỏ thuốc lá, hạn chế rượu 
bia, một chế độ dinh dưỡng hợp lí sẽ giúp kiểm 
soát HA tốt và giảm nguy cơ bị biến chứng tim 
mạch cho người bệnh.  

4.1. Một số đặc điểm của đối tượng 
nghiên cứu. Bảng 3.1 cho thấy có 55 đối tượng 
tham gia nghiên cứu tại Trung tâm Tim mạch 
BVĐK tỉnh Hải Dương. Tỷ lệ có 40.0% nam ít 
hơn so với 60.0% nữ điều này có thể lí giải là do 
phụ nữ có ý thức quan tâm, chăm sóc đến sức 
khoẻ hơn, điều này cũng phù hợp với nhiều 
nghiên cứu trên thế giới về sự quan tâm, chú ý 
tới sức khoẻ của nữ giới cao hơn so với nam giới. 

4.2 Tình trạng dinh dưỡng. Chỉ số BMI 
(Body mass Index) được WHO (2000, 2004) 
khuyến cáo sử dụng để đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng của người trưởng thành. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy các đối tượng tham 
gia nghiên cứu có BMI bình thường (18,5- 22,9) 
40%, 60% đối tượng thừa cân.Trong đó số đối 
tượng tiền béo phì (23- 24,9) chiếm 9,1% và 
50,9% đối tượng đang ở mức độ béo phì độ I 
(25-29,9). Số đối tượng nghiên cứu ở cả hai giới 
có vòng eo lý tưởng còn chiếm tỉ lệ thấp, cụ thể: 
nam (≤ 90cm) chiếm 31,8%, nữ (≤ 80cm) chiếm 
9,1%. Tỷ số VE/VM cao đã được chấp nhận như 
một phương pháp để xác định đối tượng có tích 
lũy mỡ ở bụng và có liên quan đến nguy cơ bệnh 
tim mạch cũng như THA hơn là toàn bộ khối mỡ 
cơ thể. Tỷ lệ VE/VM cao ở nghiên cứu của chúng 
tôi là 54,5% ở nam thấp hơn 72.7% ở nữ. tỷ lệ  
này không phù hợp với nghiên cứu năm 2005 về 
tỷ lệ (VE/VM nam là 23.1%; nữ là 61.8%); và 
kết quả nghiên cứu của Đinh Vạn Trung và cộng 
sự (VE/VM nam là 34.3%, nữ là 62.7%). Sự khác 
biệt kết quả nghiên cứu này so với các kết quả 
nghiên cứu trước đó có thể do sự khác biệt về 
vùng miền và điều kiện kinh tế và văn hóa.  

4.3 Kiến thức của đối tượng nghiên cứu.  
Theo kết quả nghiên cứu của nhóm cho thấy 

đa số đối tượng tham gia nghiên cứu nhận thức 
về việc tuổi càng cao càng dễ bị THA là đúng 
chiếm tỷ lệ cao rõ rệt (80,0%). Số đối tượng 
nghiên cứu chưa có thói quen khám sức khỏe 
định kì mà chỉ đi khám khi mệt mỏi hay khi có 
biểu hiện của bệnh thậm chí là không đi khám, 
tỷ lệ này chiếm 20,0%. Có 23,6% đối tượng 
kiểm tra huyết áp hàng ngày, bên cạnh đó vẫn 
còn một tỷ lệ khá lớn đối tượng không bao giờ 
kiểm tra HA (29,1%). Và trong điều trị THA: có 
52,7% đối tượng uống thuốc theo toa, 41,8% 
uống thuốc khi THA, 5.5% đối tượng không 
uống thuốc điều trị THA. So với 44,8% bệnh 
nhân tuân thủ điều trị THA, 32,8% bệnh nhân 
không uống thuốc theo nghiên cứu của Vũ Xuân 
Phú và Nguyễn Minh Phương (2011) “Nghiên cứu 
cắt ngang có phân tích về tuân thủ điều trị THA 
trên 250 đối tượng tại 4 phường của TP hà nội". 
Như vậy, hiểu biết của các đối tượng nghiên cứu 
về THA cũng như các hành vi bất lợi như không 
bao giờ kiểm tra HA, chỉ uống thuốc khi THA hay 
không uống thuốc… là những điều người nhân 
viên y tế cần chú ý để tuyên truyền giáo dục cho 
bệnh nhân THA nhằm giúp họ kiểm soát HA. Có 
61,8% đối tượng được bác sĩ điều dưỡng phổ 
biến kiến thức hoặc đọc sách báo về chế độ dinh 
dưỡng cho người tăng huyết áp lớn hơn nhiều so 
với 19,8% theo nghiên cứu của Trần Thị Kim 
(2011) qua nghiên cứu 202 bệnh nhân được điều 
trị nội trú tại khoa nội BV trường DH y - dược 
Huế. Điều này cho thấy các đối tượng ở nghiên 
cứu này vẫn còn nhiều đối tượng chưa được tiếp 
xúc với kiến thức dinh dưỡng về tăng HA.Điều 
này đòi hỏi các nhân viên y tế cần tăng cường 
phổ biến kiến thức dinh dưỡng cho người tăng 
huyết áp nhằm giúp họ có kiến thức đúng để áp 
dụng cho chế dộ ăn của mình. Về điều chỉnh cân 
nặng có 32,7% số đối tượng cho rằng nên giữ 
nguyên cân nặng, tiếp đến là 41,8% số đối 
tượng cho rằng nên giảm cân, ăn theo thói quen 
và chế độ ăn tăng cân lần lượt là lựa chọn của 
20,1% và 5.4% đối tượng nghiên cứu. 

Tỷ lệ đối tượng đồng ý hạn chế ăn mặn chiếm 
tỷ lệ khá cao là 67,3%, Nhận thức này cũng phù 
hợp vì bệnh nhân THA thường được nhân viên y 
tế khuyên hạn chế ăn mặn. Kiến thức về chế độ 
ăn tăng cường rau xanh, hoa quả tươi được biết 
đến nhiều nhất là 94,5%. Tiếp theo đó là kiến 
thức về tác động xấu của chất kích thích (rượu, 
bia, chè, cà phê, thuốc lá…) chiếm 85,4% tỷ lệ 
này là 68,32% theo nghiên cứu của Trần Thị Kim 
(2011) qua nghiên cứu 202 bệnh nhân được điều 
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trị nội trú tại khoa nội BV trường DH y - dược 
Huế. Các kiến thức khác như tăng cường kalo, 
caci, vitamin và ảnh hưởng xấu của chế độ ăn 
nhiều đường, bánh kẹo ngọt chiếm tỷ lệ lần lượt 
là 41,8% và 67,3%. Chế độ ăn ít phủ tạng động 
vật tốt cho bệnh THA được các đối tượng biết 
đến ít nhất (38,2%) do ít được tư vấn về ảnh 
hưởng của việc ăn nhiều phủ tạng đến huyết áp 
và tình trạng ăn uống theo thói quen. Cần tăng 
cường phổ biến và tuyên truyền về tác hại của 
việc ăn nhiều phủ tạng động vật đến sức khỏe 
cũng như ảnh hưởng của việc ăn phủ tạng động 
vật đến bệnh cao HA.  Nhóm đối tượng  nghiên 
cứu cho rằng  việc duy trì tập luyện thể dục – 
thể thao đối với bệnh THA là quan trọng chiếm 
tỷ lệ khá cao (74,5 %), tiếp đến 20,0% đối 
tượng cho rằng bình thường và thấp nhất là 
5,5% đối tượng cho rằng không quan trọng. Tuy 
nhiên tỷ lệ này vẫn còn thấp so với 92.9% số đối 
tượng cho rằng việc tập luyện là quan trọng  
theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Út và cộng sự 
(2007). Sự chênh lệch giữa các kết quả nghiên 
cứu có thể là do phạm vi nghiên cứu của chúng 
tôi hẹp hơn, sự khác nhau về vùng miền có ảnh 
hưởng đến các yếu tố kinh tế, xã hội, lao động 
và kiến thức của đối tượng.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
bệnh nhân có kiến thức chung đầy đủ ghi nhận 
có 30 trường hợp chiếm 54,5% trong tổng số 
bệnh nhân điều tra số còn lại là 25 bệnh nhân 
chiếm tỷ lệ 45,5% vẫn còn có kiến thức không  
hoặc có kiến thức vẫn chưa đầy đủ. Do đó, trong 
công tác giáo dục sức khỏe cần chú trọng đến 
những kiến thức mà bệnh nhân chưa nắm được 
để họ có cái nhìn tổng quát về nguy cơ bệnh tật 
của mình. 

V. KẾT LUẬN 
 1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân 

tăng huyết áp tại Trung tâm Tim mạch Bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 11/2016: 

- Tỷ lệ béo bụng: nam có vòng eo >90 cm là 
68,2%; nữ có vòng eo >80cm là 90,9%. 

- Tỷ lệ nam có VE/VM lớn là 54,5%; nữ là 72.7%. 
2. Kiến thức về chế độ dinh dưỡng của 

bệnh nhân THA tại Trung tâm Tim mạch 
Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 11/2016:  

- Tỷ lệ cao đối tượng nghiên cứu cho rằng 
chế độ ăn rất ảnh hưởng và ảnh hưởng đến 
bệnh THA (lần lượt là 30,9 và 34.5%). 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu  nhận thức 
về việc hạn chế lượng muối trong khẩu phần ăn 
rất cao 67,3%. 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu  nhận thức 
về việc tăng cường rau xanh hoa quả tươi trong 
khẩu phần ăn rất cao 94,5%. 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu  nhận thức về 
việc bổ sung lượng Kali trong khẩu phần ăn là 41,8%. 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu nhận thức 
được ảnh hưởng xấu của chế  độ ăn nhiều 
đường, bánh kẹo ngọt là 67,3%. 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu nhận thức được 
việc không nên ăn phủ tạng động vật là 38,2%. 

- Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu nhận thức 
được ảnh hưởng xấu của chất kích thích đến 
bệnh THA rất cao 85,4%. 
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mật ở trẻ em. Phương pháp: Nghiên cứu lâm sàng, 
mô tả một ca bệnh. Kết quả: Trẻ nữ 9 tuổi, đau bụng 
đột ngột hạ sườn phải kèm buồn nôn. Khám lâm sàng 
có phản ứng thành bụng ở dưới sườn phải, bạch cầu 
và men gan không tăng. Siêu âm có túi mật căng to, 
thành dày, không có sỏi mật. Bệnh nhân được chẩn 
đoán trước mổ là viêm túi mật cấp và được phẫu 
thuật với chẩn đoán trong mổ là xoắn túi mật hoại tử. 
Bệnh nhân đã được phẫu thuật nội soi tháo xoắn, cắt 
túi mật. Tình trạng ổn định, bệnh nhân được ra viện 
sau 2 ngày. Kết quả giải phẫu bệnh là túi mật xuất 
huyết hoại tử toàn bộ túi mật. Kết luận: Xoắn túi mật 
là bệnh lý rất hiếm gặp ở trẻ em. Phẫu thuật nội soi là 
khả thi và an toàn trong điều trị bệnh lý này. 

Từ khóa: xoắn túi mật, trẻ em, phẫu thuật nội soi. 
 

SUMMARY 
LAPAROSCOPIC SUGERY FOR GALLBLADDER 

TORSION IN CHILDREN: A CASE REPORT 
Objective: To present clinical and laboratory 

findings of gallbladder torsion in children. Methods: 
case report. Results: A female 9 years old was 
admitted to our hospital with acute onset of abdominal 
pain with vomiting. At admission, physical examination 
revealed board rigidity and tenderness in right upper 
quadrant with no elevation of leucocyte and SGOT, 
SGPT. A preopearative sonographic diagnosis showed: 
a big and thickened wall gallbladder without 
gallstones. The preopearative diagnosis was acute 
cholecystitis and intraoperative diagnosis was: torsion 
of gallbladder. The patient was operated with untwist 
and cholecystectomy. The postoperative condition was 
stable and the patient was discharged after 2 day. 
Histopathological examination revealed an entirely 
acute hemorrhagic and necrotizing gallbladder. 
Conclusion: Gallbladder torsion is a rare disease in 
children. Laparoscopic surgery for torsion of 
gallbladder is feasible and safe. 

Keywords: Torsion of gallbladder, children, laparoscopy. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xoắn túi mật là một tình trạng bệnh lý hiếm 

gặp, có thể gây ra hội chứng bụng cấp. Bệnh lý 
này được mô tả lần đầu tại Wendell vào năm 
1898 và cho tới nay có khoảng 400 ca bệnh 
được báo cáo trên toàn thế giới. Do tính chất 
hiếm gặp nên các báo cáo trong y văn chủ yếu là 
báo cáo lâm sàng mô tả một hoặc vài ca bệnh 
[2], [5], [6]. Các triệu chứng lâm sàng phụ thuộc 
vào mức độ xoắn, do đó chẩn đoán trước mổ 
thường rất khó khăn và thường nhầm với các 
bệnh lý cấp cứu khác. Xoắn túi mật ở trẻ em rất 
hiếm gặp. Có ít báo cáo tại Việt Nam đề cập đến 
điều trị bệnh lý này bằng phẫu thuật nội soi 
(PTNS) [7]. Chúng tôi báo cáo một trường hợp 
xoắn túi mật hoại tử ở trẻ em được điều trị 
thành công bằng PTNS.  
 

II. CA LÂM SÀNG 
 Bệnh nhân nữ, 9 tuổi, có bệnh sử đau đột 

ngột hạ sườn phải , kèm buồn nôn và nôn. Khám 
bụng: ấn đau HSP và có phản ứng thành bụng 
tại vị trí này. Bệnh nhân được chỉ định xét 
nghiệm công thức máu và chức năng gan, các 
kết quả đều nằm trong giới hạn bình thường. 

Siêu âm bụng thấy hình ảnh túi mật căng to, 
thành túi mật dày 9mm, túi mật có dịch trong. 
Dấu hiệu Murphy dương tính với đầu dò siêu âm, 
và không thấy sỏi túi mật trên siêu âm.  

CT bụng cho thấy thành túi mật dày, có dịch 
quanh túi mật, bên trong có tổ chức tăng tỉ trọng 
dạng bùn mật (hình 1) 

 

 
Hình 1: CT ổ bụng với hình ảnh dày thành túi mật, có dịch quanh túi mật. 

Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi với chẩn đoán trước mổ là viêm túi mật không do sỏi có khả 

năng hoại tử. Khi mở bụng ra thấy túi mật căng tím to, có một số vùng hoại tử, không thấy giường 
túi mật. Túi mật xoắn hơn 2 vòng theo chiều kim đồng hồ quanh mạc treo túi mật ở cổ túi mật, 

không có sỏi trong túi mật (hình 2).  
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Hình 2: Hình ảnh túi mặt căng to xoắn tím 

đen trong mổ 
Tiến hành tháo xoắn, phẫu tích bộc lộ ống cổ 

túi mật và clip 5 mm ống cổ túi mật, cắt túi mật 

và lấy túi mật qua lỗ trocar ở rốn. Kết quả giải 
phẫu bệnh là túi mật hoại tử xuất huyết. Tổng 

thời gian mổ là 25 phút. Bệnh nhân xuất viện 
vào ngày hậu phẫu thứ 2. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Xoắn túi mật có thể gặp ở bất kì độ tuổi và 

giới nào nhưng hay gặp ở những bệnh nhân nữ 
lớn tuổi [6]. Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất được báo 
cáo trong y văn là ở một trẻ 2 tuổi, nhưng độ 
tuổi hay gặp nhất ở trẻ em là từ 6 tới 13 tuổi [4], 
[5]. Xoắn túi mật nguyên nhân có thể do bất 
thường giải phẫu bẩm sinh của túi mật gặp trong 
4% dân số [2]. Gross chia xoắn túi mật thành 2 
typ: typ A có đặc điểm là túi mật và ống cổ túi 
mật đính vào mặt dưới gan bằng một mạc treo 
và typ B là chỉ có ống cổ túi mật được đính vào 
với gan (Hình 3) [2]. 

 
Hình 3: Phân loại xoắn túi mật thành 2 

tuýp theo Gross [2]  
Sỏi mật không được xem là yếu tố nguy cơ 

của xoắn túi mật vì nó chỉ được báo cáo xuất 
hiện từ 25-50 % các trường hợp xoắn túi mật ở 
người lớn [3]. Bệnh nhân của chúng tôi trong 
nghiên cứu này cũng không phát hiện sỏi mật 
trước và trong mổ.  

Chẩn đoán chính xác xoắn túi mật trước mổ 
đặc biệt khó bởi mức độ hiếm gặp của bệnh lý 
này, các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng rất 
giống viêm túi mật cấp [1], [7].Bệnh cảnh khởi 

phát cấp tính, hiếm khi có sốt và vàng da [6]. 
Nakao [1] báo cáo chỉ có 9,8 % các trường hợp 
xoắn túi mật (cả ở trẻ em và người lớn) được 
chẩn đoán chính xác trước mổ. Chẩn đoán phân 
biệt giữa xoắn túi mật và viêm túi mật cấp đặc 
biệt quan trọng vì quan điểm điều trị 2 bệnh lý 
này rất khác nhau. Với viêm túi mật cấp, khởi 
đầu có thể bằng điều trị bảo tồn nhưng nó sẽ 
đặc biệt nguy hiểm nếu điều trị bảo tồn kéo dài 
với xoắn túi mật cấp [5]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, bệnh nhân được điều trị bảo tồn ban 
đầu với chẩn đoán viêm túi mật cấp bằng kháng 
sinh, nhịn ăn và thuốc giãn cơ trơn nhưng tình 
trạng bệnh nhân không được cải thiện nên đã 
được phẫu thuật. Các xét nghiệm cận lâm sàng 
đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán xoắn 
túi mật trước mổ. Siêu âm bao gồm: túi mật to, 
nẳm phia trước hoặc sang trái, di động kém, dày 
đáng kể vách túi mật, không sỏi [7]. Có thể có 
dấu hiệu xoắn vặn "Whirl sign", trục dọc túi mật 
nằm ngang hơn so với trục thằng đứng, rất gợi ý 
xoắn túi mật [7]. Chụp cắt lớp ổ bụng thường 
không đặc hiệu với hình ảnh túi mật to, dày 
thành túi mật.  

Phát hiện sớm và phẫu thuật kịp thời sẽ đem 
lại kết quả điều trị tốt cho bệnh lý này, tránh để 
xảy ra tình trạng thủng và viêm phúc mạc mật 
[3]. Trước đây điều trị kinh điển cho bệnh lý này 
là mổ mở cắt túi mật. Tuy nhiên với sự phát triển 
và phổ biến của PTNS như hiện nay, đây dần đã 
trở thành một phương pháp ưu thế cho điều trị 
bệnh lý này. Ưu điểm của PTNS là với kĩ thuật 
xâm lấn tối thiểu, giúp khẳng định chẩn đoán, 
bệnh nhân hồi phục nhanh hơn, với sẹo mổ thẩm 
mỹ hơn [4]. Trong xoắn túi mật, túi mật không 
được cố định vào gan, tháo xoắn và cắt túi mật 
tương đối đơn giản. Bệnh nhân của chúng tôi 
được phẫu thuật với tổng thời gian mổ là 25 
phút và ra viện sau 2 ngày. Nghiên cứu của 
chúng tôi và các nghiên cứu khác cho thấy PTNS 
là một phương pháp khả thi và an toàn trong 
điều trị bệnh lý này.       
 

V. KẾT LUẬN 
Xoắn túi mật là một bệnh lý cấp cứu ngoại 

khoa hiếm gặp, đặc biệt ở trẻ em. Triệu chứng 
lâm sàng và cận lâm sàng thường không đặc 
hiệu, dễ nhầm lẫn với các bệnh lý cấp cứu ổ 
bụng khác. Phẫu thuật nội soi là khả thi, an toàn 
và hiệu quả trong điều trị xoắn túi mật.  
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BIẾN THIÊN NHỊP TIM THEO THỜI GIAN VÀ PHỔ TẦN  
TRONG LAO ĐỘNG Ở NHÂN VIÊN VẬN HÀNH ĐIỆN 

 

Nguyễn Thu Hà*, Nguyễn Đức Sơn* 
    

TÓM TẮT13 
Nghiên cứu được tiến hành nhằm mô tả đặc điểm 

biến thiên nhịp tim (BTNT) trong ca lao động ở nhân 
viên vận hành điện. Tổng số 34 nhân viên vận hành 
điện với tuổi đời trung bình là 35±6,5 và thâm niên 
nghề 11±7,9 năm đã tham gia nghiên cứu. Các nhân 
viên vận hành điện được ghi Holter điện tim trong ca 
lao động bằng hệ thống ghi Holter điện tim 24h MSC-
8800 Holter Monitoring cài phần mềm phân tích dữ 
liệu MSI (Mỹ). Trong quá trình ghi Holter điện tim các 
đối tượng hoạt động lao động bình thường. Phân tích 
đặc điểm điều kiện lao động cùng với các chỉ số biến 
thiên nhịp tim theo thời gian và theo phổ tần. Kết quả 
cho thấy: tần số nhịp tim trung bình (TSNTTB) trong 
ca lao động ở nhân viên vận hành điện là 81,4±9,3 
nhịp/phút; tần số nhịp tim (TSNT) tối thiểu là 
68,3±10,0 nhịp/phút; TSNT tối đa là 107,0±14,7 
nhịp/phút. Các chỉ số BTNT theo thời gian trong ca lao 
động ở nhân viên vận hành điện: SDNN là 
79,7±40,5ms; SDNN index là 59,1±27,8ms; SDANN 
index là 54,2±31,7ms; Mean RR là 779±105,7ms; 
mRRSD là 36,7±17,6ms; pNN50 là 16,3±15,0%. Các 
chỉ số BTNT theo phổ tần số trong ca lao động ở nhân 
viên vận hành điện: ULF là 0,27±0,255; VLF là 
1,73±1,543; LF là 4,47±3,927; HF là 9,51±9,339 và tỷ 
số LF/HF là 0,51±0,085. Điều kiện lao động của nhân 
viên vận hành điện mang tính chất đặc thù riêng cho 
nghề nghiệp, căng thẳng về thần kinh tâm lý cao. Các 
tác giả khuyến nghị cần có các biện pháp để cải thiện 
điều kiện lao động tốt hơn cho nhân viên vận hành điện  

Từ khoá: Biến thiên nhịp tim, nhân viên vận hành 
điện 
 

SUMMARY 
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HEAR RATE VARIABILITY OF TIME-

DOMAIN AND FREQUENCY-DOMAIN IN 

WORKING TIME OF ELECTRIC OPERATOR 
This study was carried out to study Heart Rate 

Variability (HRV) in working time of Electric Operators. 
Thirty four (34) electric operators with 35±6.5 years 
of age and 11±27.9 working years took part in this 
study. Electric Operators were recorded by ECG Holter 
MSC-8800 Holter Monitoring with Medical Systems 
International software (USA). During recorded time by 
ECG Holter, workers worked as usual. Analysis 
working condition and HRV by time-domain 
measurements and frequency domain measurements. 
The results showed that: during working time, electric 
operator’s mean heart rate (HR) is 81.4±9.3 rhythm/ 
minute, the min-HR is 68.3±10 rhythm/ minute, the 
max-HR 107±14.7 rhythm/minute. The time-domain 
indices: SDNN 79.7± 40.5ms; SDNN index 
59.1±27.8ms; SDANN index 54.2±31.7ms; Mean RR 
779±105.7ms; mRRSD 36.7±17.6ms; pNN50 là 
16.3±15%. The frequency-domain indices: ULF 
0.27±0.255; VLF 1.73±1.543; LF 4.47±3.927; HF 
9.51±9.339 and LF/HF 0.51±0.085. The working 
condition of electric operators is special characteristic. 
The author recommended that it is necessary to apply 
some solutions for improving working condition of 
electric operators. 

Key words: Heart Rate Variability, Electric 
operator 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Với sự tiến bộ của khoa học kỹ thuật, trong 

những năm gần đây, áp dụng các nghiên cứu 
Biến thiên nhịp tim (BTNT) trong nhiều lĩnh vực y 
sinh học ngày càng có cơ hội phát triển rộng rãi 
nhờ phân tích trên máy vi tính (máy Holter điện 
tim). Nhờ thiết bị này, ngoài nghiên cứu chẩn 
đoán các biến đổi và tình trạng rối loạn bệnh lý 
tim mạch còn có thể đánh giá được trạng thái 
thần kinh thực vật thông qua các chỉ số BTNT 
trong thời gian dài về hai khía cạnh: thứ nhất 
phân tích dao động theo lĩnh vực thời gian (SD 
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và V) và thứ hai trong lĩnh vực phổ tần. BTNT là 
sự thay đổi thời khoảng RR trên điện tim trong 
một khoảng thời gian nhất định. BTNT là biểu 
hiện cơ chế điều hoà thăng bằng hoạt động của 
tim. Hệ thần kinh tự động có ảnh hưởng rất lớn 
đến hệ tim mạch. Các yếu tố có ảnh hưởng quan 
trọng đến nhịp tim là thần kinh giao cảm, phó 
giao cảm, sự tương tác giữa thần kinh giao cảm 
và phó giao cảm. Đo được chỉ số BTNT sẽ cho 
các thông tin có ích để đánh giá tình trạng sức 
khỏe, đánh giá căng thẳng chức năng hệ tim 
mạch. Giảm BTNT sẽ giảm trương lực thần kinh 
phó giao cảm và tăng trương lực thần kinh giao 
cảm, nguy cơ cao gây rung thất và đột tử. HF-tần 
số cao biểu hiện trương lực thần kinh phó giao 
cảm; LF-tần số thấp biểu hiện trương lực thần kinh 
giao cảm và tỷ số LF/HF biểu hiện quan hệ tương 
hỗ giữa giao cảm và phó giao cảm [7]. 

Nhiều tác giả đã dùng máy ghi Holter điện 
tâm đồ 24 giờ để nghiên cứu BTNT trong các 
hoạt động điều khiển chức năng tự động tim như 
một chỉ số dự báo về tử vong và bệnh tim mạch, 
nghiên cứu thay đổi các chỉ số BTNT trên người 
lao động do ảnh hưởng của các yếu tố tác hại 
nghề nghiệp (bụi, hoá chất, stress nghề 
nghiệp…) cũng như giá trị để tiên lượng trong 
các bệnh như tăng huyết áp, bệnh mạch vành, 
suy tim [1] [2]…. Phần lớn các nghiên cứu này 
đều sử dụng phương pháp phân tích toán học 
nhịp tim để đánh giá căng thẳng chức năng hệ 
tim mạch theo phương pháp Baevxki (phương 
pháp của Nga) thông qua phân tích các chỉ số 
thống kê toán học nhịp tim. Nghiên cứu BTNT 
trong ca lao động bằng phương pháp ghi Holter 
điện tâm đồ 24 giờ là một phương pháp đang bắt 
đầu được quan tâm trong lĩnh vực này. Mục tiêu 
nghiên cứu: Mô tả đặc điểm biến thiên nhịp tim 
trong ca lao động ở nhân viên vận hành điện. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 34 nhân viên vận 

hành điện khỏe mạnh, không mắc các bệnh về 
tim mạch, không dùng các chất kích thích, các 
thuốc có ảnh hưởng đến hệ tim mạch. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: theo phương 

pháp mô tả cắt ngang 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Đánh giá điều kiện lao động đặc thù của nhân 

viên y tế: Quan sát, phân tích các đặc điểm điều 
kiện lao động đặc thù, bấm thời gian lao động. 

- Đặc điểm các chỉ số biến thiên nhịp tim 
trong lao động.  

Sử dụng hệ thống máy ghi Holter điện tim 24 

giờ MSC-8800 Holter Monitoring được cài phần 
mềm phân tích dữ liệu MSI (Medical Systems 
International), hệ điều hành Microsoft Windows 
của Mỹ. Trong quá trình ghi Holter điện tim các 
đối tượng hoạt động lao động bình thường. Phân 
tích các chỉ số BTNT dựa trên phần mềm đã 
được tính toán sẵn sau khi loại trừ các yếu tố 
nhiễu. Các chỉ số BTNT gồm: 

*Các chỉ số BTNT theo thời gian  
- SDNN: Độ lệch chuẩn của tất cả các thời 

khoảng R-R bình thường trên Holter điện tim, 
đơn vị tính là miligiây. 

- SDNN index: Số trung bình của độ lệch 
chuẩn tất cả các thời khoảng R-R bình thường 
trên toàn bộ các đoạn 5 phút của Holter điện 
tim, đơn vị là miligiây. 

- SDANN index: Độ lệch chuẩn của số trung 
bình của tất cả các thời khoảng R-R bình thường 
trên toàn bộ các đoạn 5 phút của Holter điện 
tim, đơn vị là miligiây. 

- rMSSD: Căn bậc hai của số trung bình của 
bình phương sự khác biệt giữa những thời 
khoảng R-R bình thường đi sát nhau trong một 
kết quả Holter điện tâm đồ, đơn vị là miligiây. 

- pNN50: Tỷ lệ của sự khác biệt giữa các thời 
khoảng R-R bình thường đi sát nhau mà lớn hơn 
50 miligiây được tính toán trên toàn bộ Holter 
điện tâm đồ, đơn vị là phần trăm. 

*Các chỉ số biến thiên nhịp tim theo phân tích 
phổ tần số  

- HF: Độ lớn của BTNT trong dải tần số cao, 
từ 0,15-0,4Hz.  

- LF: Độ lớn của BTNT trong dải tần số thấp, 
từ 0,04 - dưới 0,15Hz.  

- VLF: Độ lớn của BTNT trong dải tần số rất 
thấp, từ 0,0033 - dưới 0,04Hz.  

 - ULF: Độ lớn của BTNT trong giải tần số cực 
thấp, từ 0 - dưới 0,0033Hz.  

- TP: Tổng độ lớn của BTNT trên tất cả các 
dải tần số theo phân tích phổ tần số, từ 0-0,4Hz. 

Đơn vị tính của các chỉ số BTNT theo phân 
tích phổ tần đều là miligiây2. 

- Tỷ số LF/HF: như một chỉ số đặc trưng cho 
hoạt động trương lực của thần kinh giao cảm. Độ 
lớn của LF/HF là một chỉ số có giá trị để đánh giá 
cân bằng của hoạt động giao cảm - phó giao cảm. 

- Các số liệu nghiên cứu được xử lý theo 
phương pháp thống kê y học và bằng chương 
trình phần mềm SPSS 16.0 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
1. Điều kiện lao động đặc thù của nhân 

viên vận hành điện. Cũng như các ngành nghề 
khác, lao động của nhân viên vận hành điện 
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cũng có những đặc điểm đặc thù riêng biệt. Thời 
gian làm việc của nhân viên vận hành điện trong 
một ca lao động là 8 giờ. Làm việc 3 ca: ca sáng, 
ca chiều và ca đêm. Ca sáng làm từ 6 giờ sáng 
đến 14 giờ, ca chiều làm từ 14 giờ đến 22 giờ và 
ca đêm làm từ 22 giờ đến 6 giờ sáng hôm sau. 
Trong mỗi ca lao động các nhân viên vận hành 
điện phải quan sát khoảng 200 các loại đồng hồ, 
máy móc, thiết bị khác nhau. Các thông tin về 
chế độ hoạt động của hệ thống được truyền qua 
các chỉ số theo kim, bản ghi biểu đồ, bảng số, 
các tín hiệu âm thanh và ánh sáng; các thông tin 
thể hiện chế độ làm việc của thiết bị lò hơi và 
tuốc bin, mức tải của máy phát điện, hoạt động 
của máy biến thế, thiết bị phân chia, điện thoại, 
đường dây tự bảo vệ, diễn biến của các nhà máy 
điện trong hệ thống để điều chỉnh, xử lý kỹ 
thuật... đều phải được các nhân viên vận hành 
điện nắm vững tình hình, phán đoán đúng, xử lý 
nhanh và truyền mệnh lệnh chính xác. Các mệnh 
lệnh truyền đi đều được ghi âm lại, quá trình vận 
hành luôn có hệ thống camera được gắn tại các 

vị trí trong dây chuyền giám sát và ghi lại các 
hoạt động, thao tác, đàm thoại..., tạo ra áp lực 
công việc cao ở các nhân viên vận hành điện. 

2. Đặc điểm biến thiên nhịp tim trong 
lao động ở nhân viên vận hành điện 

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu  

TT 
Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu 
Giá trị 

1 Tổng số đối tượng (n) 34 
2 Tuổi trung bình (năm) 35,0±6,5 
3 Thâm niên trung bình (năm) 11,0±7,9 
4 Giới: Nam 100% 
5 Phân nhóm theo ca làm việc  
 Ca sáng 16(47,1%) 
 Ca chiều 16(47,1%) 
 Ca đêm 2(5,8%) 
Tổng số 34 nhân viên vận hành điện với tuổi 

đời trung bình là 35±6,5 và thâm niên nghề 
11±7,9 năm đã tham gia nghiên cứu. Trong số 
34 nhân viên vận hành điện tham gia nghiên cứu 
có 47,1% nhân viên làm ca sáng, số nhân viên 
làm ca chiều là 47,1% và có 5,8% nhân viên làm 
ca đêm. 

Bảng 2. Tần số nhịp tim trong ca lao động ở nhân viên vận hành điện 
TT Các chỉ số Ca sáng Ca chiều Ca đêm Chung 
1 TSNTTB 84,8±6,5 79,8±9,6 66,5±13,4 81,4±9,3 
2 TSNT tối thiểu 71,8±7,3 66,7±9,9 53,0±18,4 68,3±10,0 
3 TSNT tối đa 108,0±9,6 108,6±18,8 92,5±3,5 107,0±14,7 
TSNTTB ở các nhân viên vận hành điện trong ca lao động  là 81,4±9,3 nhịp/phút; TSNT tối thiểu là 

68,3±10,0 nhịp/phút; TSNT tối đa là 107,0±14,7 nhịp/phút và khi nghỉ ngơi là 75,7±11,5 nhịp/phút.  
Bảng 3. Các chỉ số biến thiên nhịp tim theo thời gian trong ca lao động ở nhân viên vận 

hành điện 
TT Các chỉ số Ca sáng Ca chiều Ca đêm Chung 
1 SDNN 62,8±16,5 89,3±44,4 138,5±87,0 79,7±40,5 
2 SDNN index 48,3±16,5 67,8±34,2 76,0±15,6 59,1±27,8 
3 SDANNindex 40,7±9,8 60,7±30,4 110,5±88,4 54,2±31,7 
4 Mean RR 724,5±39,3 815,5±109,8 914,5±242,5 779±105,7 
5 rMSSD 29,6±12,3 42,4±20,6 47,5±6,4 36,7±17,6 
6 pNN50 10,4±10,3 21,4±17,8 23,0±2,8 16,3±15,0 
Các chỉ số BTNT theo thời gian được ghi trong ca lao động ở nhân viên vận hành điện có kết quả 

như sau: chỉ số SDNN trung bình là 79,7±40,5ms; chỉ số SDNNindex trung bình là 59,1±27,8ms; chỉ 
số  SDANNindex trung bình là 54,2±31,7ms; chỉ số  MeanRR trung bình là 779±105,7ms; chỉ số  
rMSSD trung bình là 36,7±17,6; chỉ số  pNN50 trung bình là 16,3±15,0%. 

Bảng 4. Các chỉ số biến thiên nhịp tim theo phổ tần trong ca lao động ở nhân viên vận 
hành điện 

TT Các chỉ số Ca sáng Ca chiều Ca đêm Chung 
1 TP 9,5±6,2 20,7±18,7 22,6±9,096 15,514±14,548 
2 ULF 0,168±0,123 0,348±0,323 0,421±0,221 0,268±0,255 
3 VLF 1,152±0,774 2,173±1,963 2,826±0,946 1,731±1,543 
4 LF 2,843±1,767 5,815±4,994 6,675±2,66 4,467±3,927 
5 HF 5,616±3,76 12,917±12,04 13,398±5,729 9,509±9,339 
6 LF/HF 0,522±0,077 0,493±0,098 0,502±0,143 0,507±0,085 

Các chỉ số BTNT theo phổ tần được ghi trong ca lao động ở nhân viên vận hành điện có kết quả 
như sau: chỉ số TP trung bình là 15,514±14,548; chỉ số ULF trung bình là 0,268±0,255; chỉ số VLF 
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trung bình là 1,731±1,543; chỉ số LF trung bình là 4,467±3,927; chỉ số  HF trung bình là 
9,509±9,339 và tỷ số LF/HF có trị số trung bình là 0,507±0,085. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Cân bằng của thần kinh tự chủ có vai trò 

quan trọng trong cả hoạt động điện học và cơ 
học của tim. Đo BTNT là một trong những 
phương pháp đánh giá chức năng thần kinh tự 
chủ thông qua cơ chế điều hoà và kiểm soát tần 
số tim bằng các phản xạ thần kinh giao cảm và 
thần kinh phó giao cảm. Nhiều bằng chứng cho 
thấy mối liên quan giữa BTNT và stress, bao 
gồm cả stress công việc. Các yếu tố stress 
thường có mối liên quan với  tăng kiểm soát thần 
kinh giao cảm, giảm kiểm soát thần kinh phó 
giao cảm hoặc cả hai [6].  

Nhân viên vận hành điện là một nghề có nguy 
cơ stress cao. Clays E. (2010) [4] ghi Holter điện 
tim cho 653 nam công nhân khỏe mạnh tuổi 40-
55 trong ngày làm việc thấy các yếu tố gây 
stress công việc có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với giảm pNN50, giảm HF và tăng tỷ số 
LF/HF. Loerbroks A. (2010) [tham khảo qua 6]  
đã phân tích Holter điện tim trên 591 người lao 
động từ 17-65 tuổi chia làm 3 khoảng thời gian: 
thời gian làm việc, thời gian nghỉ ngơi và thời 
gian ngủ. Kết quả cho thấy có mối liên quan 
ngược lại căng thẳng cảm xúc và BTNT trong 
nhóm tuổi 35-44. Amelsvoor V.L.G. (2000) [3] 
nghiên cứu mối liên quan giữa stress nghề 
nghiệp với BTNT cho thấy: nhóm đối tượng có 
yêu cầu công việc cao thấy tăng cao LF so với 
nhóm đối tượng có yêu cầu công việc thấp. Kang 
M.G. (2004) [5] nghiên cứu trên 169 nam công 
nhân xưởng đóng tàu, kết quả cho thấy: ở nhóm 
công nhân bị ảnh hưởng của stress công việc 
cao có xu hướng giảm chỉ số SDNN và tăng tỷ số 
LF/HF so với nhóm công nhân bị ảnh hưởng của 
stress công việc thấp.  
 

V. KẾT LUẬN  
- Tần số nhịp tim trung bình trong ca lao 

động ở nhân viên vận hành điện là 81,4±9,3 
nhịp/phút; TSNT tối thiểu là 68,3±10,0 
nhịp/phút; TSNT tối đa là 107,0±14,7 nhịp/phút.  

- Các chỉ số BTNT theo thời gian trong ca lao 
động ở nhân viên vận hành điện: SDNN là 
79,7±40,5ms; SDNN index là 59,1±27,8ms; 
SDANN index là 54,2±31,7ms; Mean RR là 
779±105,7ms; mRRSD là 36,7±17,6ms; pNN50 
là 16,3±15,0%. Các chỉ số BTNT theo phổ tần số 
trong ca lao động ở nhân viên vận hành điện: 
ULF là 0,27±0,255; VLF là 1,73±1,543; LF là 
4,47±3,927; HF là 9,51±9,339 và tỷ số LF/HF là 
0,51±0,085.  

- Điều kiện lao động của nhân viên vận hành 
điện mang tính chất đặc thù riêng cho nghề 
nghiệp, căng thẳng về thần kinh tâm lý cao.  
 

KHUYẾN NGHỊ 
Các tác giả khuyến nghị cần có các biện pháp 

để cải thiện điều kiện lao động tốt hơn cho nhân 
viên vận hành điện. 
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TÓM TẮT14 
Mục tiêu: tìm hiểu mối liên quan triệu chứng bệnh 

hô hấp mạn tính với một số đặc điểm của công nhân 
thu gom rác thải. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: 468 công nhân làm công việc thu gom 
rác thải làm việc tại 1 chi nhánh (chi nhánh Hai Bà 
Trưng) thuộc công ty môi trường đô thị Hà Nội đảm 
bảo tiêu chuẩn chọn. Công nhân trả lời nội dung trong 
bộ câu hỏi phỏng vấn:sử dụng bộ câu hỏi của hội lồng 
ngực Mỹ (ATS-DLD-78a: American Thoracic Society 
and the Division of Lung Diseases-1978 adult) để ghi 
lại các triệu chứng bệnh đường hô hấp;bộ công cụ 
được chia làm 2 phần: phần thông tin về sự xuất hiện 
các triệu chứng bệnh đường hô hấp công nhân sẽ tự 
điền; phần thông tin chung của đối tượng ĐTV tiến 
hành phỏng vấn. Kết quả:Công nhân TGRT có độ tuổi 
trung bình (38,3±7,8), tuổi trên 40 (42,3%), nữ 
(83,1%), cao đẳng, đại học (0,9%), đã kết hôn 
(88,9%), tỷ lệ công nhân không/chưa có con (4,3%), 
thâm niên nghề nghiệp ≤ 10 năm (60%), thời gian 
làm việc tại vị trí hiện tại > 5 năm (71,2%); công 
nhân có độ tuổi trên 40 tuổi nguy cơ xuất hiện triệu 
chứng bệnh hô hấp mạn tính cao gấp 3,1 lần những 
công nhân dưới 40 tuổi (p<0,05);công nhân làm ca tối 
nguy cơ xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 
cao gấp 51,9 lần những công nhân làm ca khác (p 
<0,001);công nhân làm việc trên 8 tiếng/ ngày nguy 
cơ xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính cao 
gấp 3,1 lần những công nhân làm dưới 8 tiếng/ ngày 
(p<0,05).Kết luận: Công nhân có độ tuổi trên 40 tuổi 
nguy cơ xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 
cao gấp 3,1 lần những công nhân dưới 40 tuổi 
(p<0,05). Công nhân làm ca tối nguy cơ xuất hiện 
triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính cao gấp 51,9 lần 
những công nhân làm ca khác (p <0,001). Công nhân 
làm việc trên 8 tiếng/ ngày nguy cơ xuất hiện triệu 
chứng bệnh hô hấp mạn tính cao gấp 3,1 lần những 
công nhân làm dưới 8 tiếng/ ngày (p<0,05). 

*Từ khóa: công nhân, rác thải; bệnh đường hô 
hấp mạn tính 
 

SUMMARY 
RELATIONSHIP OF SYMPTOMS OF 

CHRONIC RESPIRATORY DISEASE WITH A 

NUMBER CHARACTERISTIC OF WORKERS 

OF COLLECTION WASTE GARBAGE 
Objects:to study relatioshipof symptoms of 

chronic respiratory diseasewith a number 
characteristic of workers of collection waste garbage. 
Subjects and methods: 468 workers directed 
collection waste garbage worked in one branch of 
URENCO, to make standard choice. Workers answer 
interview questionnaire: used questionnaire of 
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American Thoracic Society (ATS)(ATS-DLD-78a: 
American Thoracic Society and the Division of Lung 
Diseases-1978 adult) to record symptoms of 
respiratory diseases; questionnaire has 2 parts 
(infomation part about symptoms of respiratory 
diseases for workers writing, general infomation part 
of workers by investigators to interview). Results: 
workers of collection waste garbage have average age 
(38.3±7.8), over 40 ages (42.3%), women (83.1%), 
degree of college and university (0.9%), marriage 
(88.9%), rate of workers no/not children yet (4.3%), 
sensinonity profession ≤ 10 years (60%), time for 
working in current places> 5 years (71.2%); workers 
have over 40 years the risk to occur symptoms of 
chronic respiratory diseases is 3.1 times higher than 
workers under 40 years (p<0.05); workers have to 
work night shift the risk to occur symptoms of chronic 
respiratory diseases is 51.9 times higher than workers 
have to work different shift (p<0.001); workers have 
to work over 8 hours a daythe risk to occur symptoms 
of chronic respiratory diseases is 3.1 times higher than 
workers have to work under 8 hours (p<0.05). 
Results:workers have over 40 years the risk to occur 
symptoms of chronic respiratory diseases is 3.1 times 
higher than workers under 40 years (p<0.05); workers 
have to work night shift the risk to occur symptoms of 
chronic respiratory diseases is 51.9 times higher than 
workers have to work different shift (p<0.001); 
workers have to work over 8 hours a day the risk to 
occur symptoms of chronic respiratory diseases is 3.1 
times higher than workers have to work under 8 hours 
(p<0.05). 

*Key words: worker, waste garbage, chronic 
respiratory diseaseas. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tại Việt Nam, trong những năm gần đây cùng 

với sự phát triển kinh tế xã hội là quá trình đô thị 
hóa diễn ra nhanh chóng đã trở thành nhân tố 
tích cực đối với phát triển kinh tế-xã hội (KT-XH) 
của đất nước. Tuy nhiên, bên cạnh những lợi ích 
về KT-XH, đô thị hóa nhanh đã tạo ra sức ép về 
nhiều mặt như suy giảm chất lượng môi trường 
và phát triển không bền vững. Tốc độ đô thị hóa 
nhanh dẫn đến dân số tập trung đông tại các 
thành phố; đây là một trong các yếu tố làm ảnh 
hưởng đến môi trường sống (vi khí hậu, tăng 
khối lượng rác thải, nước...). Khi đó công nhân  
môi trường đô thị làm nhiệm vụ thu gom rác thải 
có thể phảỉ tăng khối lượng công việc và thời 
gian làm [1]. Công nhân thu gom rác thải 
(TGRT) thường xuyên phải duy trì đường phố 
sạch sẽ, giảm và hạn chế ảnh hưởng của rác thải 
với môi trường và xã hội. Đối với các nước đang 
phát triển như Trung Quốc, Ấn Độ và Việt 
Nam,… do nguồn lực còn hạn chế nên hầu hết 
quá trình làm sạch đường phố vẫn được thực 
hiện thủ công bằng sức người, quá trình làm việc 
sử dụng các trang thiết bị thô sơ (chổi, xẻng, xe 
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đẩy,..). Mặt khác, tại Việt Nam chất thải thu gom 
ít khi được lưu trữ trong thùng/túi kín, khiến 
công nhân phải dùng xẻng xúc hoặc nhặt bằng 
tay, tiếp xúc trực tiếp với chất thải nhiều hơn 
đáng kể so với những công nhân làm việc ở các 
nước phát triển - những người thu gom rác qua 
các túi kín hoặc được chứa trong các thùng rác 
[5]. Một số yếu tố liên quan đến triệu chứng 
bệnh đường hô hấp mạn tính ở công nhân 
TGRT: các yếu tố liên quan đến điều kiện lao 
động (điều kiện khí hậu và nhiệt độ; phơi nhiễm 
với bụi, hơi khí độc và yếu tố vi sinh vật; thời 
gian làm việc; trang thiết bị bảo hộ lao động; 
kiến thức, truyền thông về an toàn vệ sinh lao 
động); các yếu tố liên quan đến đặc điểm cá 
nhân (sử dụng trang bị bảo hộ lao động, hút 
thuốc lá, tuổi và thâm niên làm việc; ngoài ra 
còn các yếu tố liên quan đến điều kiện sống. Khi 
biết các yếu tố ảnh hưởng đó có thể làm giảm 
các triệu chứng bệnh đường hô hấp trên công 
nhân TGRT. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu: tìm hiểu mối liên quan 
triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính với một số 
đặc điểm của công nhân thu gom rác thải. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 468 công nhân 

làm công việc thu gom rác thải làm việc tại 1 chi 
nhánh (chi nhánh Hai Bà Trưng) thuộc công ty 
môi trường đô thị Hà Nội. Tiêu chuẩn chọn: công 
nhân có hợp đồng lao động, trực tiếp thu gom 
rác thải, làm việc ít nhất 1 năm trước thời điểm 

nghiên cứu.Thời gian nghiên cứu: tháng 1/2017 
đến tháng 6/2017 

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu cắt ngang có phân tích. 
- Bộ câu hỏi để phỏng vấn công nhân được 

chia làm 2 phần: phần thông tin về sự xuất hiện 
các triệu chứng bệnh đường hô hấp công nhân 
sẽ tự điền; phần thông tin chung của công nhân 
dođiều tra viên tiến hành phỏng vấn. Ngoài ra, 
bộ công cụ thu thập thông tin về các yếu tố liên 
quan được xây dựng khi tham khảo các nghiên 
cứu khác đã thực hiện [2],[3]. Bộ câu hỏi ATS-
DLD-78a được thiết kế có 7 nội dung bao gồm 
các câu hỏi về các triệu chứng đường hô hấp 
như: ho, đờm, thở khò khè, khó thở, cảm lạnh 
và bệnh về ngực; các câu hỏi về tiền sử bệnh 
trong quá khứ; và các câu hỏi về thông tin cá 
nhân. Các câu hỏi về các triệu chứng bệnh 
đường hô hấp chỉ có đáp án là có và không; 
khoảng thời gian đánh giá trong vòng 3 tháng so 
với thời điểm phỏng vấn; tìm hiểu số lần mắc 
triệu chứng đó trong một ngày, một tuần, một 
tháng hay ba tháng liên tục trước đấy kể từ thời 
điểm nghiên cứu.  

- Công nhân có triệu chứng bệnh đường hô 
hấp mạn tính được tính là những người có ít 
nhất 1 triệu chứng hô hấp trong 3 nhóm triệu 
chứng gồm: nhóm 1 (ho/khạc khạc đờm mạn 
tính); nhóm 2 (triệu chứng viêm phế quản mạn 
(ho mạn tính, chứng viêm chảy dịch (đờm) trong 
suốt 1 năm); nhóm 3 (thở khò khè dai dẳng 
(suốt cả ngày và đêm hoặc thở khò khè với triệu 
chứng khó thở). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của công nhân thu gom rác thải (n=468) 

Đặc điểm Đối tượng (n=468) Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

<30 60 12,8 
30-39 210 44,9 
40-49 161 34,4 
>50 37 7,9 

Giới tính 
Nam 79 16,9 
Nữ 389 83,1 

Học vấn 

Tiểu học 4 0,8 
THCS 130 27,8 
THPT 313 66,9 

Sơ/ Trung cấp 17 3,6 
Cao đẳng/ Đại học 4 0,9 

Tình trạng hôn nhân 

Chưa kết hôn 9 1,9 
Có vợ/chồng 416 88,9 
Ly thân/ly dị 31 6,6 

Góa 12 2,6 

Số con 
Chưa có con 20 4,3 

Không có con dưới 5 261 55,8 
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Đặc điểm Đối tượng (n=468) Tỷ lệ (%) 
tuổi 

Có 1-2 con dưới 5 tuổi 174 37,2 
Nhiều hơn 2 con dưới 5 

tuổi 
13 2,8 

Thâm niên trong nghề 
≤10 năm 281 60 
>10 năm 187 40 

Thời gian làm việc tại vị 
trí hiện tại 

≤5 năm 135 28,8 
> 5 năm 333 71,2 

Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 38,3±7,8 năm và trên 80% đối tượng nghiên cứu 
trên 30 tuổi. Công nhân nữ  (83,1%), công nhân nam chỉ chiếm 16,9%. Trình độ học vấn: công nhân 
hoàn thành THPT (66,9%). 88,9% công nhân đã kết hôn và 1,9% chưa lập gia đình. Công nhân hiện 
không/chưa có con chiếm 4,3%, công nhân không có con dưới 5 tuổi chiếm 55,8%. Thâm niên trong 
công việc thu gom rác thải: 60% công nhân làm dưới 10 năm, 40% làm trên 10 năm. Thời gian làm 
việc tại vị trí hiện tại trên 5 năm (71,2%). 

Bảng 2: Tỷ lệ công nhân thu gom rác thải có các triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 
theo một số đặc điểm, hành vi cá nhân 

Nội dung 
Triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 

Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 14 13,5 
Nữ 90 86,5 

Tuổi 

<30 17 16,3 
30-39 38 36,5 
40-49 48 46,2 
>50 1 1 

Trình độ học vấn 

Tiểu học 2 1,9 
THCS 27 27 
PTTH 70 70 

Sơ/trung cấp 4 4 
Cao đẳng/ Đại học 1 1 

Hút thuốc lá 

Có, hút hàng ngày 3 2,9 
Thỉnh thoảng mới hút (vài 

lần/tháng) 
5 4,8 

Không hút/ đã bỏ 96 92,3 
Thâm niên trong 

nghề 
>10 năm 63 60,6 
≤10 năm 41 39,4 

Thời gian làm việc 
tại vị trí hiện tại 

>5 năm 68 65,4 
≤5 năm 36 34,6 

86,5% công nhân nữ có triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính. Độ tuổi trên 40 tuổi chiếm 47,2% 
công nhân có triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính. Công nhân có thâm niên trong nghề trên 10 năm có 
triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính (60,6%), dưới 10 năm là 39,4%. 

Bảng 3: Mối liên quan giữa các yếu tố đặc điểm, hành vi cá nhân của công nhân thu 
gom rác thải với triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 

Biến số Đặc điểm 
Số lượng 
(n=104) 

Tỷ lệ (%) OR 95% OR p 

Tuổi 
>40 49 47,1 1,38 

(0,89-2,14) 0,19 
≤40 55 52,9 1 

Giới tính 
Nữ 90 86,5 1,4 

(0,75-2,61) 0,36 
Nam 14 13,5 1 

Thâm niên nghề 
nghiệp 

>10 năm 102 98,1 0,019 
(0,01-0,08) <0,001 

≤10 năm 2 1,9 1 
Sử dụng trang thiết 
bị bảo hộ lao động 

Có 104 100 1,7 
(1,12-2,97) 

0,42 
 Không 0 0 1 

Hút thuốc lá/ thuốc 
lào 

Có 11 10,6 1,02 
(0,5-2,1) 1 

Không 93 89,4 1 
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Thâm niên nghề nghiệp của công nhân thu gom rác thải có liên quan rõ rệt với triệu chứng bệnh 
đường  hô hấp mạn tính (p<0,001) 

Bảng 4: Mối liên quan giữa thời gian lao động với sự xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp 
mạn tính 

Biến số Đặc điểm 
Số lượng 
(n=104) 

Tỷ lệ 
(%) 

OR 95% OR Giá trị p 

Số ngày làm việc 
trên tuần 

≥6 ngày 103 99 0,57 (0,05-
6,34) 

1 
5 ngày 1 1 1 

Số giờ làm việc 
trong ngày 

>8 giờ 19 18,3 1,51 
(0,84-2,7) 0,12 

≤8 giờ 85 81,7 1 

Ca làm việc 
Ca tối 102 98,1 23,26 (5,64-

95,9) 
<0,001 

Ca khác 2 1,9 1 
Có mối liên quan giữa việc những người làm ca tối và người làm ca khác với tình trạng có triệu 

chứng bệnh hô hấp mạn tính p<0,001 
Bảng 5: Mô hình hồi quy logistis đa biến giữa các yếu tố liên quan và sự xuất hiện triệu 

chứng bệnh hô hấp mạn tính 

Yếu tố trong mô hình (biến độc 
lập) 

Triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 
Tỷ lệ 
(%) 

Hệ số hồi 
quy (B) 

OR 95% OR 
Giá trị 

p 
Tuổi: >40 47,1 -1,12 3,1 1,4-6,6 0,005 

≤40* - - - - - 
Thâm niên nghề nghiệp 

>10 năm 1,9 -0,42 0,7 0,3-1,4 0,28 
≤10 năm* - - - - - 

Số giờ làm việc trên ngày >8 giờ 18,3 1,12 3,1 1,3-7 0,008 
                                      ≤8 giờ* - - - - - 
Ca làm việc: Ca tối 98,1 3,95 51,9 8,2-329,8 <0,001 

Ca khác* - - - - - 
Hút thuốc lá/thuốc lào: Có 10,6 -0,46 0,6 0,2-18 0,4 

                                 Không* - - - - - 
Biến phụ thuộc: Triệu chứng bệnh hô hấp mạn  tính 

(*)Nhóm so sánh (-) Nhóm sử dụng. Kiểm 
định tính phù hợp của mô hình (Hosmer and 
Lemeshow test): X2=9,5; df=7; p=0,2 

Biến phụ thuộc: triệu chứng bệnh hô hấp mạn 
tính: Công nhân làm ca tối nguy cơ xuất hiện 
triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính cao gấp 51,9 
lần những người làm ca khác (p<0,001, 95%OR 
(8,2-329,8)). Công nhân làm nhiều hơn 8 giờ/ ngày 
nguy cơ xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn 
tính cao gấp 3,1 lần nhóm làm việc dưới 8 giờ/ngày 
(p<0,05, 95%OR (1,3-7)). Công nhân có tuổi trên 
40 nguy cơ xuất hiện các triệu chứng bệnh hô hấp 
mạn tính cao gấp 3,1 lần so với nhóm có tuổi nhỏ 
hơn 40 tuổi (p<0,05; 95%OR: 1,4-6,6). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Độ tuổi trung bình của công nhân TGRT trong 

nghiên cứu là 38,3±7,8 năm. Trong đó, độ tuổi 
trên 40 tuổi chiếm 47,1% và nguy cơ có các 
triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính của các công 
nhân trên 40 tuổi cao hơn gấp 3,1 lần so với 
nhóm công nhân dưới 40 tuổi (p<0,05; 95%OR: 
1,4-6,6). Kết quả này tương tự với nghiên cứu 
các triệu chứng bệnh đường hô hấp cấp tính, 

mạn tính và những thay đổi về chức năng phổi 
của tác giả Zuskin E và cs [6], cho thấy công 
nhân TGRT đô thị có tỷ lệ bịbệnh hô hấp mạn 
tính cao hơn đáng kể so với nhóm chứng, nhóm 
công nhân trên 40 tuổi có tỷ lệ bị các bệnh hô 
hấp mạn tính cao hơn so với nhóm công nhân 
dưới 40 tuổi (p<0,05). Điều này có thể được lí 
giải trong nghiên cứu của Nayera S [5]tại Ấn Độ 
năm 2015 cho thấy: Những công nhân cao tuổi 
có nhận thức về nguy cơ nghề nghiệp cao hơn 
nhóm công nhân trẻ (70% so với 55,6%) nhưng 
nhóm công nhân dưới 40 tuổi có thói quen sử 
dụng thiết bị bảo vệ thời gian làm việc cao hơn 
nhóm công nhân trên 40 tuổi (98,4% so với 
63,3%): bao gồm kính mắt (77,8% so với 
63,3%), kem chống nắng (55,6% so với 36,7%), 
các thiết bị bảo vệ khác (98,4% so với 63,3%); 
vẫn có 6,7% công nhân không bao giờ sử dụng 
các trang thiết bị bảo vệ. 

60% công nhân TGRT đã làm dưới 10 năm; 
40% đã làm trên 10 năm. Nguy cơ có các triệu 
chứng bệnh hô hấp mạn tính trong nhóm có 
thâm niên nghề trên 10 năm chỉ bằng 0,019 so 
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với nhóm công nhân có thâm niên nghề dưới 10 
năm (p<0,001). Kết quả này, khác biệt so với 
trong nghiên cứu của tác giả Zuskin E và cộng 
sự năm 1996 tại thành phố Croatia cho thấy 
nhóm công nhân làm việc trên 10 năm có tỷ lệ bị 
các bệnh hô hấp mạn tính cao hơn nhóm chứng 
(p<0,05)[6]. Có sự khác biệt này có thể lí giải do 
độ tuổi trung bình của các đối tượng trong nghiên 
cứu của Zuskin E và cộng sự năm 1996 (40±6,3 
năm) cao hơn nghiên cứu của chúng tôi.  

Thói quen hút thuốc, không có sự khác biệt 
giữa có các triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính 
với các đối tượng có hút thuốc và không hút 
thuốc OR=1,02 (95%OR: 0,5-2,1, p=1).  

Yếu tố ca làm việc trong 3 tháng gần đây, 
nghiên cứu cho thấy: có mối liên giữa có triệu 
chứng bệnh hô hấp mạn tính với ca làm việc của 
công nhân TGRT (công nhân làm ca tối có nguy 
cơ có triệu chứng bệnh đường hô hấp mạn tính 
cao gấp 23,26 lần so với các ca khác trong ngày 
(p<0,001, 95%OR: 8,2-329,8)). Ca đêm thường 
bắt đầu từ 16h đến khi hết rác, có khi đến 1-2h 
đêm, do đó công nhân chịu ảnh hưởng trực tiếp 
từ những điều kiện khí hậu khắc nghiệt như lạnh 
giá, sương muối vào mùa đông; nắng, nóng vào 
mùa hè, mưa gió; tiếp xúc liên tục với nhiều loại 
hơi khí độc, bụi bẩn làm gia tăng nguy cơ mắc 
triệu chứng đường hô hấp. 

Đa số các đối công nhân làm việc trên 6 ngày 
và làm việc trên 8 giờ. Kết quả phân tích đa biến 
sau khi hiệu chỉnh với các yếu tố khác trong mô 
hình chỉ ra rằng công nhân làm việc trên 8 giờ/ 
ngày có nguy cơ có triệu chứng bệnh hô hấp cao 
gấp 3,1 lần nhóm công nhân làm việc dưới 8 
giờ/ngày (p<0,05; 95%OR: 1,3-7). Theo  Đoàn 
Tuyết Nhung và cs[1], nghiên cứu về điều kiện 
lao động của nữ công nhân TGRT đô thị Hà Nội 
cho thấy hàng năm công nhân TGRT ở Hà Nội 
phải làm việc trong điều kiện nhiệt độ không khí 
ở ngoài vùng TCVSCP vào khoảng 33-37% thời 
gian năm, đó là chưa kể đến những đợt gió mùa 
đông bắc nhiệt độ xuống 5-10oC hay mưa bão, 

rét buốt họ vẫn làm việc đến 24 giờ đêm hoặc 1-
2 giờ sáng hôm sau. Tiếp xúc nhiều và thời gian 
lâu với khí hậu như vậy làm tăng nguy cơ xuất 
hiện các triệu chứng bệnh đường hô hấp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Công nhân có độ tuổi trên 40 tuổi nguy cơ 

xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính cao 
gấp 3,1 lần những công nhân dưới 40 tuổi 
(p<0,05). Công nhân làm ca tối nguy cơ xuất 
hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn tính cao gấp 
51,9lần những công nhân làm ca khác (p 
<0,001). Công nhân làm việc trên 8 tiếng/ngày 
nguy cơ xuất hiện triệu chứng bệnh hô hấp mạn 
tính cao gấp 3,1 lần những công nhân làm dưới 
8 tiếng/ ngày (p<0,05). 
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Mục tiêu: Tìm hiểu thực trạng và nhu cầu phục 
hồi chức năng từ đó xây dựng chương trình phục hồi 
chức năng dựa vào cộng đồng cho người khuyết tật 
trong các gia đình nạn nhân da cam/Dioxin tại huyện 
Tiền Hải, tỉnh Thái Bình. Phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang 2.016 nạn nhân da cam/dioxin thuộc 
35 xã trong huyện. Kết quả nghiên cứu: Tổng số 
người khuyết tật trong các gia đình cựu chiến binh là 
298 người trong đó có 142 cựu chiến binh chiếm 7%. 
Số người khuyết tật là thế hệ thứ 3 chiếm 1,3%. Số 
người khuyết tật không biết chữ chiếm 26,2%. Nhóm 
khó khăn về vận động chiếm tỷ lệ cao nhất 42,6%. 
Nhu cầu của người khuyết tật tăng dần theo các 
nhóm: Thấp nhất là các nhu cầu trong sinh hoạt hàng 
ngày (36,2%); Nhóm nhu cầu về vận động chiếm 
38,3%; Nhóm nhu cầu về giao tiếp chiếm 42,6%. 
Chiếm tỷ lệ cao nhất là nhóm nhu cầu về hội nhập xã 
hội chiếm 87,6%.   

Từ khóa: Người khuyết tật, nạn nhân da 
cam/dioxin, phục hồi chức năng, phục hồi chức năng 
dựa vào cộng đồng. 
 

SUMMARY 
CURRENT SITUATION AND NEEDS OF 
FUNCTIONAL REHABILITATION FOR 

DISABLED PEOPLE AFFECTED BY DIOXIN 
(AGENT ORANGE) IN TIENHAI DISTRICT, 

THAIBINH PROVINCE 
Objectives: To understand the current status and 

needs of rehabilitation and to develop a community-
based rehabilitation program for people with 
disabilities in dioxin-affected families in Tien Hai 
district, Thai Binh province. Methodology: A cross-
sectional study of 2,016 dioxin victims in 35 
communes in the district. Results: The total number 
of disabled people in veteran families was 298 people, 
142 of whom were veterans, accounting for 7%. The 
percentage of disabled people in the 3rd generation 
was 1.3%. The percenage of illiterate disabled people 
was 26.2%. The disabled people group having 
difficulty in mobility was the highest at 42.6%. The 
needs of people with disabilities for rehabilitation 
increased gradually in groups: the lowest group was 
rehabilitation for daily needs (36.2%); The group with 
mobility rehabilitation needs accounted for 38.3%; 
The group with communication rehabilitation needs 
was 42.6%. The highest proportion was 87.6% of the 
rehabilitation needs for social integration. 

Keywords: People with disabilities, disabled 
people, dioxin victims, rehabilitation, community - 
based rehabilitation  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khuyết tật là tình trạng một người do khiếm 

khuyết hoặc do các vấn đề về sức khỏe mà bị 
giảm chức năng dẫn tới hạn chế sự tham gia 
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trong các lĩnh vực sinh hoạt, lao động, học tập 
và đời sống xã hội. Các nguyên nhân gây khuyết 
tật thường gặp là do bệnh, do dị tật bẩm sinh, 
tai nạn và do nhiễm độc bởi các yếu tố độc hại 
như hóa chất, chất phóng xạ, khí thải công 
nghiệp... Một yếu tố đã và đang được xã hội 
quan tâm nhiều đó là các chất độc hóa học trong 
chiến tranh. Mặc dù chiến tranh đã qua hơn 40 
năm nhưng nỗi đau do chất độc da cam/Dioxin 
đã và đang gây nhiều tác hại đến môi trường 
sinh thái, ảnh hưởng đến sức khỏe cho hàng 
triệu người dân Việt Nam. Hiện nay ước tính cả 
nước có khoảng 4,8 triệu người Việt Nam bị 
nhiễm chất độc da cam/dioxin. Hàng triệu người 
trong đó có cả con, cháu của họ đang phải sống 
trong cảnh bệnh tật nghèo khó do di chứng chất 
độc da cam/Dioxin. Thái Bình là một tỉnh ven 
biển nằm ở đồng bằng Sông Hồng thuộc miền 
bắc Việt Nam, tuy không phải là vùng bị rải chất 
diệt cỏ rụng lá, nhưng trong cuộc kháng chiến 
chống Mỹ nhân dân Thái Bình đã tiễn đưa hàng 
vạn người con lên đường đi chiến đấu bảo vệ Tổ 
Quốc. Trong số đó không ít người đã nhiều năm 
chiến đấu tại chiến trường miền nam và những 
vùng bị rải chất độc da cam/Dioxin. Theo điều tra 
sơ bộ của hội Cựu chiến binh tỉnh Thái Bình có trên 
35.000 người là nạn nhân da cam/Dioxin [3]. 

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đề tài với mục tiêu: Mô tả thực trạng và nhu cầu 
phục hồi chức năng của người khuyết tật trong 
các gia đình nạn nhân da cam/Dioxin tại huyện 
Tiền Hải, tỉnh Thái Bình. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu: Đối tượng NC là 2.016 nạn nhân 
da cam/Dioxin của huyện Tiền Hải tỉnh Thái Bình 
(được xác định theo Nghị định số 31của chính 
phủ và Thông tư liên tịch Số 41/2013 Bộ Y tế và 
Bộ Lao động thương binh – Xã hội [4], [5]  

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 5/2016 
đến tháng 3/2017 tại 35 xã thuộc huyện Tiền 
Hải, tỉnh Thái Bình.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Áp dụng phương 

pháp nghiên cứu dịch tễ học mô tả cắt ngang. 
2.2.2. Cỡ mẫu. Áp dụng công thức tính cỡ 

mẫu:  

2

2

)2/1(
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)1(

p

pp
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−
= −

 
Thay các giá trị vào công thức, tính được cỡ 

mẫu n = 1.786 NNDC. Thực tế số nạn nhân da 
cam/Dioxin của huyện Tiền Hải là 2.016 người nên 
chúng tôi chọn toàn bộ vào trong nghiên cứu. 
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2.3. Nội dung và các biến số sử dụng 
trong nghiên cứu 

- Thông tin chung về người khuyết tật: Tuổi, 
giới, trình độ văn  hoá...  

- Thông tin về khuyết tật: 
+ Dạng khuyết tật: Được chia làm 7 nhóm 

(khó khăn vận động, khó khăn nghe nói, khó 
khăn về học, khó khăn về nhìn, động kinh, hành 
vi xa lạ, mất cảm giác). 

+ Nguyên nhân: Được chia làm hai nhóm 
nguyên nhân bẩm sinh và mắc phải. 

+ Đánh giá nhu cầu theo 4 nhóm: Vận động, 
sinh hoạt hàng ngày, giao tiếp và hòa nhập xã hội. 

*Cách đánh giá: Dùng thang điểm 0-1-2 để 
đánh giá. 

2.4. Công cụ thu thập số liệu: Bộ phiếu điều tra  
- Số liệu xử lý bằng chương trình SPSS tại 

Phòng Quản lý khoa học, trường Đại học Y Dược 
Thái Bình.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua điều tra 2.016 nạn nhân da cam/dioxin 

trong toàn huyện phát hiện được 298 người 
khuyết tật, trong đó có 142 người là nạn nhân 
trực tiếp chiếm tỷ lệ là 7%.  

23,8%

76,2%
Nam

Nữ

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ khuyết tật theo giới 

Trong tổng số 298 người KT bao gồm: Nam 
chiếm 76,2% (227 người); Nữ chiếm 23,8% (71 

người). Tỷ lệ theo giới (Nam/Nữ) là: 3/1. 

 
Bảng 1. Một số đặc điểm của người khuyết tật 

Đặc điểm Số người (n= 298) Tỷ lệ % 
Trình độ học vấn:  Tiểu học 86 28,9 

Trung học cơ sở 95 31,9 
Trung học phổ thông 31 10,4 

Cao đẳng đại học 8 2,7 
Mù chữ 78 26,2 

Mối quan hệ huyết thống với nạn nhân da cam 
Là nạn nhân 142 47,7 

Con đẻ 152 51,0 
Cháu nội 3 1,0 

Cháu ngoại 1 0,3 
Nguyên nhân khuyết tật:  Bẩm sinh 135 45,3 

                               Mắc phải 158 53,0 
                                Không rõ 5 1,7 

Kết quả bảng 1 cho thấy: Có 2,7% người KT 
có trình độ học vấn cao đẳng, đại học. Phần lớn 
người KT có trình độ trung học cơ sở (31,9%). 
Số người KT không biết chữ chiếm 26,2%. Đa số 
người KT là con đẻ của nạn nhân (51,0%); Số 
người KT là thế hệ thứ 3 chiếm 1,3%. Nguyên 
nhân mắc phải chiếm 53%. Nguyên nhân bẩm 
sinh chiếm 45,3%. 

Bảng 2. Phân loại khuyết tật theo nhóm 
(n=298) 

Nhóm khuyết tật Tần suất Tỷ lệ % 
Khó khăn về vận động 127 42,6 
Khó khăn về nghe - nói 93 31,2 

Khó khăn về nhìn 57 19,1 
Khó khăn về học 49 16,4 

Hành vi xa lạ 58 19,5 
Động kinh 30 10,1 

Mất cảm giác (bệnh phong) 1 0,3 

Kết quả bảng 2 cho thấy: Nhóm khó khăn về 
vận động chiếm tỷ lệ cao nhất 42,6%. Nhóm khó 
khăn về nghe – nói chiếm 31,2%. Nhóm khó 
khăn về nhìn chiếm 19,1%. Có 1 người KT bị 
bệnh phong chiếm 0,3%. 

73,2%

26,8%

Đơn khuyết tật

Đa khuyết tật

 
Biểu đồ 2. Phân loại theo đơn/đa khuyết tật 

Tỷ lệ đơn KT chiếm 73,2%; Đa KT chiếm 

26,8%. 
 

Bảng 3. Nhu cầu của người khuyết tật trong sinh hoạt hàng ngày (n=298)  
Cần trợ giúp Một phần Hoàn toàn Chung 
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Các hoạt động SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 
Ăn uống 56 18,8 11 3,7 67 22,5 

Đại tiểu tiện 53 17,8 16 5,4 69 23,1 
Mặc/cởi quần áo 56 18,8 16 5,4 72 24,2 
Vệ sinh cá nhân 68 22,8 16 5,4 84 28,2 

Kết quả bảng 3 cho thấy tỷ lệ người khuyết tật có nhu cầu trong sinh hoạt hàng ngày tăng dần 
theo các hoạt động ăn uống (22,5%), đại tiểu tiện (23,1%), mặc/cởi quần áo (24,2%) và vệ sinh cá 
nhân (28,2%). 

Bảng 4. Nhu cầu của người khuyết tật về vận động (n=298) 
Cần trợ giúp 

Các hoạt động 
Một phần Hoàn toàn Chung 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 
Ngồi 27 9,1 10 3,4 37 12,5 
Đứng 36 12,1 16 5,4 52 17,5 

Đi 35 11,7 19 6,4 59 18,1 
Di chuyển trong nhà 36 12,1 18 6,0 56 18,8 
Di chuyển trong làng 60 20,1 31 10,4 72 30,5 

Kết quả bảng 4 cho thấy: Tỷ lệ người KT có nhu cầu về vận động tăng dần theo các hoạt động:  ngồi 
(12,5%), đứng (17,5%), đi (18,1%), di chuyển trong nhà (18,8%), di chuyển trong làng (30,5%).  

Bảng 5.  Nhu cầu của người khuyết tật trong giao tiếp (n=298) 
Cần trợ giúp 

Các hoạt động 
Một phần Hoàn toàn Chung 

SL Tỷ lệ% SL Tỷ lệ% SL Tỷ lệ % 
Hiểu người khác nói 71 23,8 11 3,7 82 27,5 

Thể hiện ý muốn 75 25,1 12 4,0 87 29,2 
Hiểu điệu bộ người khác 76 25,5 15 5,0 91 30,5 

Nói 68 22,8 23 7,7 91 30,5 
Kết quả bảng 5 cho thấy: Tỷ lệ người KT có nhu cầu trong giao tiếp tăng dần theo các hoạt động: 

Hiểu người khác nói (27,5%); Thể hiện ý muốn (29,2%); Hiểu điệu bộ người khác  và nói (30,5%).  
Bảng 6 . Nhu cầu của người khuyết tật trong hòa nhập xã hội (n=298) 

Cần trợ giúp 
Các hoạt động 

Một phần Hoàn toàn Chung 
SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ% SL Tỷ lệ % 

Vui chơi với người khác 106 35,6 34 15,1 140 50,7 
Tham gia hoạt động trong gia đình 114 38,2 42 14,1 156 52,3 

Tham gia hoạt động trong cộng đồng 114 38,2 117 39,3 131 77,5 
Tham gia lao động sản xuất 100 33,6 13 45,0 113 77,6 

Kết quả bảng 6 cho thấy: Tỷ lệ NKT có nhu cầu trong hòa nhập xã hội tăng dần theo các hoạt 
động: Vui chơi (50,7%). Tham gia hoạt động trong gia đình (77,5%). Tham gia hoạt động cộng đồng 
(77,5%). Tham gia lao động sản xuất (77,6%). 

Bảng 7. Tổng hợp chung theo 4 nhóm nhu cầu (n=298) 
Nhu cầu Số lượng Tỷ lệ % 

Nhu cầu trong sinh hoạt hàng ngày 108 36,2 
Nhu cầu về vận động 114 38,3 
Nhu cầu về giao tiếp 127 42,6 

Nhu cầu về hòa nhập xã hội 261 87,6 
Kết quả bảng 7 cho thấy: Nhu cầu của người KT tăng dần theo các nhóm: Thấp nhất là các nhu 

cầu trong sinh hoạt hàng ngày (36,2%); Cao nhất là nhóm nhu cầu về hội nhập xã hội 87,6%.   
 

IV. BÀN LUẬN 
1.Một số đặc điểm của người KT: 
- Trình độ học vấn: Đa số người KT có trình 

độ học vấn cấp tiểu học và THCS (28,9% và 
31,9%). Đặc biệt còn 26,2% người KT không 
biết chữ. Theo kết quả NC của Trần Văn Hải: Số 
người KT không biết chữ 15,6% [6]. Nhìn chung 
trong các NC thì người KT hoàn toàn không biết 
chữ còn chiếm tỷ lệ nhất định.  

- Về mối quan hệ với nạn nhân da cam: Có 3 
trường hợp người KT là cháu nội (có 2 chị em 
trong 1 gia đình đều bị KT) và 1 trường hợp là 
cháu ngoại của nạn nhân da cam/dioxin chiếm 
1,3%. Một số đặc điểm làm cho KT do chất độc 
hóa học có những nét khác biệt với các nguyên 
nhân khác là tính gia đình. Một gia đình có thể 
có nhiều con bị KT theo nhiều dạng khác nhau. 
Các con trong 1 gia đình có thể có cùng 1 loại 
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KT, cũng có thể mỗi người mang một khuyết tật 
khác nhau.  

2.Mô hình khuyết tật: Nhóm khó khăn về 
vận động chiếm tỷ lệ cao nhất 42,6%. Nhóm khó 
khăn về nghe – nói chiếm 31,2%. Theo Báo cáo 
của Bộ Y tế tại huyện Quỳnh Phụ thì nhóm khó 
khăn về vận động cũng chiếm tỷ lệ cao nhất 
66,0% [3]. Tỷ lệ đơn KT chiếm 73,2%; Tỷ lệ đa 
KT chiếm 26,8%. Các trường hợp đa KT trong 
NC của chúng tôi gặp là bại não kết hợp động 
kinh, Người vừa có khó khăn về vận động vừa có 
khó khăn về nhìn hoặc khó khăn về học. 

3.Đánh giá nhu cầu của người khuyết tật 
- Về nhu cầu trong sinh hoạt hàng ngày: 

Trong sinh hoạt hàng ngày thì số người KT có 
nhu cầu trợ giúp trong ăn uống chiếm 22,5% và 
trợ giúp trong các hoạt động vệ sinh cá nhân 
chiếm 28,2% (bảng 3). Đối với người KT, các 
nhu cầu trong sinh hoạt hàng ngày là nhóm nhu 
cầu tối thiểu nhưng có ý nghĩa quan trọng. Độc 
lập trong sinh hoạt hàng ngày giúp người KT 
thoát khỏi tình trạng lệ thuộc hoàn toàn vào 
người khác, họ sẽ tự tin hơn và phấn đấu để 
vươn lên trong cuộc sống.  

- Về nhu cầu trong vận động di chuyển: 
Trong nhóm vận động (bảng 4) số người KT có 
nhu cầu trợ giúp ngồi chiếm 12,5%; Trợ giúp di 
chuyển trong nhà chiếm 18,8%; Di chuyển trong 
làng chiếm 29,2%. 

Các nhu cầu về vận động phát triển từ đơn 
giản đến phức tạp: Ngồi, đứng, đi, di chuyển 
trong nhà, di chuyển trong làng. Trẻ em có khó 
khăn về vận động thường không sử dụng tay 
hoặc không di chuyển vì vậy hạn chế các nhu 
cầu khác như tự chăm sóc bản thân, vui chơi, 
học hành. Người lớn có khó khăn về vận động 
cũng không thể làm được các công việc đơn giản 
trong sinh hoạt hàng ngày, không di chuyển 
trong nhà, trong làng, không học nghề và tham 
gia các hoạt động xã hội. Như vậy, người có khó 
khăn về vận động thường không tự làm lấy công 
việc cho chính họ, trở lên phụ thuộc, họ mất 
niềm tin vào chính mình.  

- Về nhu cầu trong giao tiếp: Trong nhóm 
nhu cầu giao tiếp (bảng 5) thì số người KT có 
nhu cầu trợ giúp để hiểu người khác nói chiếm 
27,5% và số người có nhu cầu trợ giúp để nói 
được chiếm 30,5% 

Giao tiếp là cách để chúng ta hiểu cái mà 
người khác nói và ta bày tỏ với người khác 
những suy nghĩ nhu cầu và tình cảm của mình. 
Người KT do không có khả năng giao tiếp nên 
thường có cảm giác bị tách khỏi gia đình, bạn bè 

và họ luôn cảm thấy đơn độc. Vì vậy phục hồi 
chức năng giao tiếp sẽ giúp họ có cơ hội hiểu 
được mọi người xung quanh mình, đồng thời 
cũng là cơ hội để họ bày tỏ suy nghĩ, tâm tư tình 
cảm của mình với mọi người trong gia đình và 
cộng đồng.  

- Về nhu cầu trong hòa nhập xã hội: 
Trong cuộc sống, người KT hay người bình 
thường đều cần được đáp ứng 5 nhóm nhu cầu 
cơ bản của con người. Con đường để giúp người 
KT đạt được các mục tiêu đó chính là hòa nhập 
xã hội. Hòa nhập xã hội là tạo mọi điều kiện 
nhằm cải thiện đời sống vật chất và tinh thần 
cho họ, giảm bớt sự tự ti, mặc cảm, sự đau đớn 
về thể xác, giúp họ được hòa nhập với thế giới 
bên ngoài, được xã hội thừa nhận. Từ kết quả 
bảng 6 và 7 cho thấy: Trong 4 nhóm thì nhóm 
nhu cầu về hòa nhập xã hội chiếm tỷ lệ cao nhất 
87,6%. Hòa nhập xã hội là mức độ cao nhất mà 
người KT mong muốn. Đây là công việc khó 
khăn, nếu chỉ có người KT và cán bộ PHCN thì 
khó có thể làm nổi. Để hòa nhập xã hội, người 
KT cần nhận được sự hỗ trợ tích cực của gia đình 
và toàn cộng đồng. Chỉ khi nào người KT được 
trở thành một thành viên bình đẳng của gia đình 
và cộng đồng họ mới nhận rõ được vai trò vị trí 
của mình trong gia đình và xã hội. Do đó, giúp 
người KT hòa nhập xã hội không chỉ là trách 
nhiệm của riêng ngành y tế mà là công việc của 
toàn xã hội. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ người KT chiếm 14,8% trong tổng số 

nạn nhân da cam/dioxin trong đó số cựu chiến 
binh bị KT chiếm 7%. Tỷ lệ KT ở nam giới là 
76,2%, nữ giới là 23,8%. 

Nhóm KT về vận động chiếm tỷ lệ cao nhất là 
42,6%, nhóm khó khăn về nghe- nói 31,2%, 
nhóm khó khăn về nhìn 19,1%, nhóm khó khăn 
về học 16,4%, nhóm hành vi xa lạ 19,5%, động 
kinh 10,1% và thấp nhất là nhóm về mất cảm 
giác chiếm 0,3%. 

Nhu cầu hỗ trợ trong sinh hoạt hàng ngày 
chiếm 36,2%, nhu cầu hỗ trợ về vận động chiếm 
38,3%, nhu cầu hỗ trợ về giao tiếp chiếm 42,6% 
và người KT có nhu cầu về hòa nhập xã hội cao 
nhất là 87,6%.  
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TÓM TẮT16 
Mở đầu: Hội chứng Alagille (HCA) là một rối loạn 

tính trội nhiễm sắc thể thường, ảnh hưởng nhiều đến 
gan, tim, mắt, cột sống và khuôn mặt. HCA xảy ra do 
đột biến một trong hai gen JAGGED1 (JAG1) hay 
NOTCH2 thuộc con đường tín hiệu Notch Tỷ lệ mắc 
bệnh HCA là 1/70,000 trẻ và có hơn 90% trường hợp 
xảy ra là do đột biến gen JAG1. Mục tiêu nghiên 
cứu: Xác định mối liên quan giữa kiểu hình, kiểu gien 
và các yếu tố liên quan đến tiên lượng bệnh gan ở trẻ 
mắc hội chứng Alagille. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành 
trên tất cả bệnh nhi mắc hội chứng Alagille được điều 
trị tại Khoa Tiêu hóa, Bệnh viện Nhi đồng1 từ tháng 
09/2014 đến tháng 09/2017. Kết quả: Qua nghiên 
cứu 30 trẻ mắc hội chứng Alagille, kết quả cho thấy 
không có sự khác biệt đáng kể về nhóm tuổi trên dưới 
1 tuổi và giới. Đa số trẻ đến từ các tỉnh ngoài TPHCM. 
Lý do nhập viện chủ yếu là vàng da và đa phần trẻ 
thường có 4 triệu chứng lâm sàng. Có mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê giữa đột biến gen JAG1 với bất 
thường mắt (p<0,047). Không có mối liên quan giữa 
kiểu đột biến gen, vị trí đột biến gen JAG1 vớikiểu 
hình. Sau thời gian theo dõi trung bình 20,4 tháng, đa 
số bệnh nhân diễn tiến gan nhẹ và có 4 trường hợp tử 
vong. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đột 
biến gen JAG1 (p<0,013), kết quả siêu âm bụng 
(p<0,043) với tiên lượnggan. Có mối liên quan giữa 
các chỉ số cận lâm sàng như Bilirubin trực tiếp, 
Bilirubin toàn phầnvới điểm cắt lần lượt là 114,35 
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µmol/L  và  206,75µmol/L với tiên lượng gan 
(p=0,002). Kết luận: Cần có thêm nhiều nghiên cứu 
khác có cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn để 
xác định mối liên quan giữa kiểu gien, kiểu hình và các 
yếu tố liên quan đến tiên lượng bệnh gan. 

Từ khóa: hội chứng Alagille, mối liên quan, tiên 
lượng gan 
 

SUMMARY 
GENOTYPE – PHENOTYPE CORRELATION 

AND THE FACTORS RELATED TO LIVER 
PROGNOSIS OF CHILDREN WITH ALAGILLE 

SYNDROME AT CHILDREN’S HOSPITAL 1 
Background: Alagille syndrome (ALGS) isan 

autosomal dominant disorder that can affect liver, 
heart, eyes, vertebrae and face. ALGS is caused by 
mutations in either JAG1 or NOTCH2 belonging to 
Notch signaling pathway. The estimated prevalence of 
Alagille syndrome  is 1 in 70,000 newborns. In more 
than 90 percent of cases, mutations in 
the JAG1 genecauseAlagille syndrome. Objectives: 
To determine genotype, phenotype correlation and the 
factors related toliver prognosis of children with 
Alagille syndrome at Children’s Hospital 1. Material 
and method: A cross-sectional study was carried on 
all ALGS children who are being treated at 
Gastroenterology department in Chirdren’s hospital 1 
from September 2014 to September 2017. Result: 
Researching 30 ALGS’s cases, most patients came 
from other provinces, admitted to hospital mainly due 
to jaundice, no significant difference of age group and 
sex. The study showed relationship between JAG1 
mutation and ocular abnormity (p<0.047),no mutation 
JAG1 types, mutation JAG1 location –phenotype 
correlation. After following 20,4months, most patients 
progress to mild liver and four death. There are JAG1 
mutation (p<0.013), abdominal ultrasound result 
(p<0.043) and liver prognosis correlation. There are 
correlation between direct bilirubin (cut off 114.35 
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µmol/L), total bilirubin bilirubin (cut off 206.75 
µmol/L) and liver prognosis (p=0.002). Conclusion: 
Need more research withbigger size, longer following 
to determine genotype – phenotype correlation, factor 
related liver prognosis. 

Keywords: Alagille syndrome, correlation, liver 
prognosis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng Alagille (HCA) là một rối loạn tính 

trội nhiễm sắc thể thường, ảnh hưởng nhiều hệ 
thống cơ quan khác nhau bao gồm gan, tim, 
mắt, cột sống, thận và khuôn mặt[1]. Bệnh do 
đột biến một trong hai gien JAGGED1 (Jag1) hay 
NOTCH2 thuộc con đường tín hiệu Notch gây ra. 
Biểu hiện lâm sàng HCA rất đa dạng, nhiều mức 
độ khác nhau từ rất nhẹ chỉ thay đổi sinh hóa 
đến rất nặng bệnh gan giai đoạn cuối, bệnh tim 
phức tạp có thể dẫn đến tử vong. Ngoài ra, tiên 
lượng bệnh gan diễn tiến thay đổi có thể tự giới 
hạn về bình thường hay bệnh gan tiến triển nặng 
dần.Trên thế giới hiện tại có rất ít nghiên cứu về 
mối liên quan giữa kiểu gien vàkiểu hình ở trẻ 
mắc Alagille. Tuy nhiên, đa số các nghiên cứu 
bước đầu cho thấy không có sự liên quan giữa 
kiểu gien với kiểu hình[2,3,5]. Ngoài ra, cũng có 
một số nghiên cứu về các yếu tố liên quan đến 
tiên lượng của bệnh như biểu hiện ứ mật ở giai 
đoạn sơ sinh, các kiểu đột biến và vị trí đột biến 
trên gien Jag1, các yếu tố cận lâm sàng[4,7]. Ở 
Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào xác định mối 
liên quan giữa kiểu gien, kiểu hình và các yếu tố 
ảnh hưởng đến tiên lượng gan của trẻ mắc hội 
chứng Alagille. Vì vậy, việc thực hiện nghiên cứu 
này sẽ giúp phát hiện mối liên quan giữa biểu 
hiện lâm sàng khác nhau với đột biến gien trên 
trẻ HCA, cũng như việc xác định các yếu tố liên 
quan đến tiên lượng gan. Từ đó, kết quả nghiên 
cứu có thể sẽ góp phần phát hiện bệnh sớm 
hơn, góp phần tham vấn di truyền đầy đủ hơn và 
có kế hoạch chăm sóc, điều trị, can thiệp sớm 
hơn nhằm cải thiện tiên lượng bệnh gan cho 
bệnh nhân HCA. Mục tiêu nghiên cứu: Xác 
định mối liên quan giữa kiểu hình, kiểu gien và 
các yếu tố liên quan đến tiên lượng bệnh gan ở 
trẻ mắc hội chứng Alagille.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhi 

được chẩn đoán lâm sàng hội chứng Alagille 
được điều trị tại Khoa Tiêu hóa, Bệnh viện Nhi 
đồng 1 từ tháng 09/2014 đến tháng 09/2017. 
Tiêu chí đưa vào: trẻ nhỏ hơn hoặc bằng 15 tuổi, 
có từ ba triệu chứng lâm sàng trở lên (bất 
thường gan, bất thường tim, bất thường cột 

sống, bất thường mắt và bất thường khuôn 
mặt). Tiêu chí loại ra: trẻ có biểu hiện <3 triệu 
chứng lâm sàng, đã được chẩn đoán do nguyên 
nhân khác như teo đường mật ngoài gan, người 
nhà không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. Nhập liệu bằng Epidata 3.1 và 
phân tích  bằng Stata 13.  

2.3 Các bước tiến hành: Đầu tiên sẽ chọn 
những trẻ nhập khoa Tiêu Hóa có các biểu hiện 
nghi ngờHCA. Sau đó, khám chuyên khoa và cho 
đi làm các xét nghiệm. Trẻ có biểu hiện từ 3 
triệu chứng trở lên được tiếp tục làm xét nghiệm 
di truyền học tìm đột biến gen JAG1 và NOTCH2. 
Sau cùng, phân tích tìm mối liên quan kiểu gien 
kiểu hình và tìm các yếu tố liên quan tiên lượng 
bệnh gan trẻ HCA. 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1 Đặc tính mẫu nghiên cứu  
Bảng 1: Đặc tính mẫu (N=30) 

 Tần số (%) 
Tuổi* 8 (2 : 54) 

Tuổi 
≤ 1 tuổi 14 (46,67) 
>1 tuổi 16 (53,33) 

Giới 
Nữ 13 (43,33) 

Nam 17 (56,67) 

Địa chỉ 
Thành phố 7 (23,33) 

Tỉnh 23 (76,67) 

Lý do 
nhập 
viện 

Vàng da 19 (63,33) 
Ngứa 4 (13,33) 

Báng bụng 4 (13,33) 
Khác 3 (0,1) 

Tần suất 
xuất 
hiện 

3 triệu chứng 7 (23,33) 
4 triệu chứng 17 (56,67) 
5 triệu chứng 6 (20,0) 

*Mô tả bằng trung vị, tứ phân vị 
Nhận xét: Trung vị tuổi của trẻ là 8 tháng 

tuổi. Không có sự khác biệt đáng kể về nhóm 
tuổi trên dưới 1 tuổi và giới. Đa số trẻ đến từ các 
tỉnh ngoài TPHCM (76,67%). Lý do nhập viện 
chủ yếu là vàng da (63,33) và đa phần trẻ 
thường có 4 triệu chứng lâm sàng (56,67%).  

3.2 Mối liên quan kiểu hình và kiểu gen 
Bảng 2: Mối liên quan giữa đột biến gen 

JAG1 với cácbất thường kiểu hình 

Bất 
thường 

Đột biến gen JAG1 
P 

Có (%) 
Không 
(%) 

Gan 22(100) 7(87,5) 0,267 
Tim 18(81,82) 5(62,5) 0,261 
Cột 

sống 
18(81,82) 6(75) 0,52 

Mắt 10(45,45) 7(87,5) 0,047 
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Bất 
thường 

Đột biến gen JAG1 
P 

Có (%) 
Không 
(%) 

Khuôn 
mặt 

20(90,91) 6(75) 0,284 

*Kiểm định fisher 

Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê giữa đột biến gen JAG1 với bất thường mắt 
(p<0,05). Nhưng không tìm thấy mối liên quan 
giữa đột biến gen JAG1 với các bất thường gan, 
tim, cột sống và khuôn mặt (p>0,05).  

 
Bảng 3: Mối liên quan giữa các kiểu gien với các bất thường kiểu hình 

Bất thường 
Kiểu đột biến gen JAG1 

P 
Sai nghĩa (%) Vô nghĩa (%) Lệch khung (%) Cắt nối (%) 

Gan 7(100) 8(100) 5(100) 2(100) 1 
Tim 4(57,14) 7(87,5) 5(100) 2(100) 0,42 

Cột sống 5(71,43) 7(87,5) 4(80) 2(100) 0,95 
Mắt 4(57,14) 4(50) 1(20) 1(50) 0,18 

Khuôn mặt 7(100) 6(75) 5(100) 2(100) 0,51 
Nhận xét: Không mối liên quan giữa kiểu đột biến gen với bất thường gan, tim, cột sống, mắt, 

khuôn mặt do mối liên quan không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Bảng 4: Mối liên quan giữa vị tríđột biến gen vớikiểuhình (n=22) 

Bất thường 
Vị trí đột biến 

P 
Exon 4 Exon khác 

Gan 7(100) 15(100) --- 
Tim 6(85,71) 12(80) 0,62 

Cột sống 6(85,71) 12(80) 0,62 
Mắt 3(42,86) 7(70) 0,62 

Khuôn mặt 7(100) 13 (86,67) 0,46 
Nhận xét: Không mối liên quan giữa vị trí đột biến gen JAG1 với bất thường gan, tim, cột sống, 

mắt, khuôn mặt do mối liên quan không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
3.3 Tiên lượng gan 
Bảng 5. Tiên lượng gan 

 Tần số (%) 
Thời gian theo dõi 20,4 ± 13,4 tháng 

Tiên lượng 
Gan nhẹ 16 (53,33) 
Gan nặng 10 (33,33) 
Tử vong 4 (13,33) 

Nhận xét: Sau thời gian theo dõi trung bình 20,4 tháng, có 33,33% diễn tiến gan nặng và có 4 
trường hợp tử vong.  

3.4 Mối liên quan giữa các kiểu đột biến gien với tiên lượng gan  
Bảng 6. Mối liên quan giữa các kiểu đột biến gien với tiên lượng gan 

 
Tiên lượng 

P 
Gan nhẹ Gan nặng Tử vong 

Đột biến gen 
JAG1 

Không 5 (31,25) 0 3 (75) 
0,013 

Có 11 (68,75) 10 (100) 1 (25) 
Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đột biến gen JAG1 với tiên lượng gan (p<0,05). 
Bảng 7. Mối liên quan giữa các kiểu đột biến gen với tiên lượng gan (n=22) 

 
Tiên lượng 

P 
Gan nhẹ Gan nặng Tử vong 

Kiểu đột biến 

Sai nghĩa 4 (36,36) 3 (30) 0 

1 
Vô nghĩa 3 (27,27) 4 (40) 1 (100) 

Lệch khung 3 (27,27) 2 (20) 0 
Cắt nối 1 (9,09) 1 (10) 0 

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa các kiểu đột biến gen với tiên lượng gan (p>0,05) 
3.5 Mối liên quan giữa biểu hiện lâm sàng và tiên lượng gan 
Bảng 8. Mối liên quan giữa lý do nhập viện, siêu âm bụng và tiên lượng gan 

 
Tiên lượng 

P 
Gan nhẹ Gan nặng Tử vong 
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Lý do 
nhập viện 

Vàng da 10 (62,5) 7 (70) 2 (50) 

0,128 
Ngứa 3 (18,75) 1(10) 0 

Báng bụng 0 2 (20) 2 (50) 
Khác 3 (18,75) 0 0 

Siêu âm 
bụng 

Gan to/ lách to 7 (77,78) 2 (25) 1 (33,33) 

0,043 
Túi mật co nhỏ 2 (22,22) 1 (12,5) 0 

Xơ gan 0 3 (37,5) 2 (66,67) 
Bất thường khác 0 2 (25) 0 

Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kết quả siêu âm bụng với tiên lượng gan 
(p<0,05), nhưng không tìm thấy mối liên quan giữa lý do nhập viện với tiên lượng gan (p>0,05). 

3.6 Mối liên quan giữa các chỉ số cận lâm sàng với tiên lượng gan 
Bảng 9. Diện tích dưới đường cong R.O.C, điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu của các chỉ số 

cận lâm sàng 

 
Diện tích dưới đường 

cong R.O.C 
Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc hiệu 

Bilirubin TP (µmol/L) 0,69 206,75 50 100 
Bilirubin TT (µmol/L) 0,71 114,35 50 100 

SGOT (U/L) 0,6 182,92 85,71 43,75 
SGPT (U/L) 0,44 77,04 50 43,75 
ALP (U/L) 0,53 604,15 57,14 68,75 
GGT (U/L) 0,54 403,33 64,29 50 

Cholesterol (mmol/L) 0,54 6,59 50 56,25 
Triglycerid (mmol/L) 0,44 3,13 42,68 68,75 
Nhận xét: Các chỉ số cận lâm sàng có diện tích dưới đường cong R.O.C khá tốtlà Bilirubin TT 

(0,71), Bilirubin TP (0,69) với điểm cắt lần lượt là 114,35 µmol/L và 206,75 µmol/L. 
Bảng 10. Mối liên quan giữa chỉ số cận lâm sàng với tiên lượng gan 

 
Tiên lượng gan P 

Nhẹ Nặng/ Tử vong  
Bilirubin TP (µmol/L) 

 
<206,75 16 (100) 7 (50) 

0,002* 
206,75 0 7 (50) 

Bilirubin TT (µmol/L) 
 

<114,35 16 (100) 7 (50) 
0,002* 

114,35 0 7 (50) 
SGOT (U/L) 

 
<182,92 7 (43.75) 2 (14,29) 

0,086* 
182,92 9 (56,25) 12 (85,71) 

SGPT (U/L) 
 

<77,04 2 (12,5) 0 
0,276* 

77,04 14 (87,5) 14 (100) 
ALP (U/L) 

 
<604,15 11 (68,75) 6 (42,86) 

0,145 
604,15 5 (31,25) 8 (57,14) 

GGT (U/L) 
 

<403,33 8 (50) 5 (35,71) 
0,339 

403,33 8 (50) 9 (64,29) 
Cholesterol (mmol/L) 

 
<6,59 9 (56,25) 7 (50) 

0,51 
6,59 7 (43,75) 7 (50) 

Triglycerid (mmol/L) 
 

<3,13 11 (68,75) 8 (57,14) 
0,39 

3,13 5 (31,25) 6 (42,86) 
Nhận xét: Có mối liên quan giữa các chỉ số cận lâm sàng như Bilirubin trực tiếp, Bilirubin toàn 

phần với tiên lượng gan (p=0,002). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu cho 

thấy trung vị tuổi của trẻ là 8 tháng tuổi và 
không có sự khác biệt đáng kể về giới và nhóm 
tuổi ≤ 1 tuổi  và > 1 tuổi. Đa số các trẻ đến từ 
các tỉnh ngoài TPHCM. Trẻ nhập viện chủ yếu vì 
vàng da và đa phần trẻ có biểu hiện 4 triệu 
chứng lâm sàng chính của hội chứng HCA. 

Khi xét về mối liên quan đột biến gien Jag1 
và kiểu hình, chúng tôi thấy có mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê giữa đột biến gen JAG1 với bất 
thường mắt (p<0,05). Nhưng không tìm thấy 
mối liên quan giữa đột biến gen JAG1 với các bất 
thường gan, tim, cột sống và khuôn mặt 
(p>0,05). Tuy nhiên, khi tiếp tục nghiên cứu về 
kiểu đột biến gien Jag1, vị trí đột biến gien Jag1 
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và kiểu hình, chúng tôi ghi nhận không có sự liên 
quan do mối liên quan không có ý nghĩa thống 
kê (p>0,05) giữa các kiểu đột biến gien, vị trí 
đột biến gienvới các bất thường kiểu hình trên 
gan, tim mạch, mắt, cột sống và nét mặt. Tác 
giả cho rằng đột biến gien Jag1 đóng vai trò 
quan trọng trong biểu hiện thường gặp bệnh tim 
phải tắc nghẽn. Nhưng đây chỉ là báo cáo riêng 
lẻ. Nhìn chung, các nghiên trước đây cũng như 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi, với cỡ mẫu 
nghiên cứu còn nhỏ, tiến hành riêng lẻ từng 
trung tâm, từng khu vực chưa cho thấy có mối 
liên quan kiểu gien kiểu hình trẻ ALGS. Sau thời 
gian theo dõi trung bình 20,4 tháng, có 33,33% 
diễn tiến gan nặng và có 4 trường hợp tử vong. 
Đa số trẻ ALGS diễn tiến gan nhẹ. Khi xét mối 
liên quan giữa đột biến gien Jag1 với tiên lượng 
gan nhẹ, nặng, tử vong, chúng tôi thấy có mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đột biến gen 
JAG1 với tiên lượng gan (p=0,013). Khi xét về 
mối liên quan giữa kiểu gien đột biến và tiên 
lượng bệnh gan, kết quả cho thấy không có sự 
liên quan có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Kết quả 
tương tự với các nghiên cứu của Kamath BM 
(2010), Marialena Mouzaki (2016)[4, 7].   

Chúng tôi tìm thấy có mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê giữa kết quả siêu âm bụng với 
tiên lượng gan (p=0,043), nhưng không tìm thấy 
mối liên quan giữa lý do nhập viện với tiên lượng 
gan (p>0,05). Trong các triệu chứng lâm sàng, 
chỉ có bất thường cấu trúc tim nhũ nhi là có liên 
quan tăng tỷ lệ tử vong (P<0,001)[3]. Sự khác 
biệt này có thể do sự khác biệt về cỡ mẫu, nơi 
tiến hành phân tích và cách phân tích.  

Các chỉ số cận lâm sàng có diện tích dưới 
đường cong R.O.C khá tốt là Bilirubin TT (0,71), 
Bilirubin TP (0,69) với điểm cắt lần lượt là 
114,35µmol/L và 206,75µmol/L. Với điểm cắt 
này, chúng tôi tìm thấy có mối liên quan giữa chỉ 
số Bilirubin trực tiếp, Bilirubin toàn phần với tiên 
lượng gan (p=0,002). Kết quả này tương tự với 
kết quả của Kamath BM (2010)với bilirubin toàn 
phần >6,5mg/Dl (111micromol/L) (p=0,0001), 
bilirubin trực tiế> 4,5mg/dL (77micromol/L) 
(p=0,0066) có liên quan đến tiên lượng bệnh 
gan, tương tự với Mouzaki M (2016), ngưỡng 
bilirubin toàn phần 3,8 mg/dL (65mmol/L) có liên 
quan tiên lượng bệnh gan (p=0,001)[4,7]. Tuy 
nhiên, theo Kamath BM, nghiên cứu còn cho 
thấy cholesterol 520mg/dL(13,5mmol/L) (p 
=0,0022) có liên quan đến tiên lượng bệnh gan 
nặng về sau. Theo Mouzaki M, phân tích đơn 
biến cho thấy tình trạng ứ mật(p=0,041) , xơ 

hóa trên sinh thiết gan (p=0,006)  và biểu hiện u 
vàng (p=0,003) có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm (p<0,05) gan nhẹ và gan 
nặng. Trong nghiên cứu của chúng tôi không cho 
thấy sự liên quan này. Sư khác biệt này có thể 
do sự khác biệt về cỡ mẫu nghiên cứu, thời gian 
theo dõi bệnh nhân. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Về đặc điểm mẫu nghiên cứu, không có sự 

khác biệt đáng kể về nhóm tuổi, giới tính. Đa số 
ở các tỉnh thành khác ngoài thành phố Hồ Chí 
Minh và nhập viện chủ yếu là vàng da. 

- Sau thời gian theo dõi trung bình 20,4 tháng, 
đa số trẻ ALGS diễn tiến gan nhẹ và có 4 trường 
hợp tử vong. 

- Có mối liên quan giữa đột biến gen JAG1 với 
bất thường mắt,nhưng không tìm thấy mối liên 
quan giữa kiểu đột biến gien Jag1, vị trí đột biến 
gien Jag1 và kiểu hình. 

- Có mối liên quan giữa đột biến gen JAG1, 
kết quả siêu âm bụng với tiên lượng gan, nhưng 
không có mối liên quan giữa kiểu gien đột biến 
và tiên lượng bệnh gan. 

- Có mối liên quan giữa bilirubin trực tiếp, 
bilirubin toàn phần với tiên lượng gan. 
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ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGỪNG TIM NGỪNG THỞ TRƯỚC NHẬP VIỆN 
TẠI KHOA CẤP CỨU BỆNH VIỆN QUẬN TÂN PHÚ 

 

Lương Văn Sinh1 

 

TÓM TẮT17 
Mục tiêu. Mô tả một số đặc điểm và một số yếu 

tố liên quan ở bệnh nhân ngừng tim ngừng thở trước 
nhập viện tại khoa cấp cứu, bệnh viện quận Tân Phú. 
Phương pháp. Điều tra ngang 73 bệnh nhân bị 
ngừng tim ngừng thở trước khi nhập viện tại khoa Hồi 
sức Cấp cứu, bệnh viện quận Tân Phú từ tháng 
06/2015-04/2016. Kết quả. Đa số người bệnh có độ 
tuổi từ 20 đến 60 với tỷ lệ là 58,9%; có 80,8% là giới 
nam, 96,5% trường hợp sự cố xảy ra tại nhà; 93,0% 
được đưa đến bệnh viện bằng xe công cộng, 46,7% 
được sau 20 phút; 57,5% trường hợp có triệu chứng 
báo trước; 47,9% có tiền căn tim mạch, 58,9% vô 
tâm thu ở lần điện tim ban đầu; 91,8% chưa được xử 
trí cấp cứu ban đầu. Tỷ lệ hồi phục tuần hoàn là 
49,3% có liên với dạng điện tim ban đầu, có sốc điện 
và thời gian cấp cứu. Cần phổ biến một số đặc điểm, 
dấu hiệu và phương pháp sơ cứu ban đầu cho người 
dân, đồng thời cần triển khai hệ thống cấp cứu ngoại 
viện hiệu quả. 

Từ khóa. Đặc điểm, ngừng tim ngừng thở, bệnh 
viện Tân Phú. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF CARDIO 

RESPIRATORY ARREST CASES WERE 
ADMITTED TO EMERGENCY DEPARTMENT 

AT TAN PHU HOSPITAL 
Objectives. Describes some characteristics and 

some related factors of cardio respiratory arrest cases 
were admitted to emergency department at tan phu 
hospital. Methods. A cross-sectional survey of 73 
cardio respiratory arrest cases were admitted to 
emergency department from June 2015 to April 2016. 
Results. The majority of patients are between 20 and 
60 years old, at 58.9%; 80.8% male, 96.5% of the 
incident occurred at home; 93.0% were taken to the 
hospital by public transport, 46.7% after 20 minutes; 
57.5% of cases have pre-warning symptoms; 47.9% 
had heart disease, 58.9% non-systolic; 91.8% have 
not received initial first aid. The propotion of recovery 
circulatory was 49.3%, that associated with the initial 
ECG, electric shock and the time of emergency. It is 
necessary to disseminate some characteristics, signs 
and methods of first aid to the people and need to 
deploy an effective external emergency service. 

 
1Bệnh viện Quận Tân phú, Thành phố Hồ Chí Minh  
Chịu trách nhiệm chính: Lương Văn Sinh 
Email: drsinh2001@yahoo.com 
Ngày nhận bài: 11.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 31.10.2017 
Ngày duyệt bài: 13.11.2017 

Keyworks. Cardio respiratory arrest, Tan Phu 
hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngừng tim ngừng thở trước nhập viện là một 

cấp cứu khẩn cấp. Tại Hoa kỳ, có hơn 166.000 
bệnh nhân mỗi năm, tỷ lệ cứu sống xuất viện 
thay đổi từ 0,3% ở Detroit và 20,4% ở Slovenia 
[7]. Tại Việt nam, nghiên cứu của Phan Thị 
Thanh Huyền năm 2007 tại bệnh viện Nhi đồng 
II Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ được 
cứu sống là 2,0% [1]; nghiên cứu của Nguyễn 
Đức Công tại bệnh viện Thống nhất cho thấy tỷ 
lệ cứu sống chỉ là 2,4% [4]. Cấp cứu ngừng tim 
ngừng thở gồm hồi sinh tim phổi cơ bản và nâng 
cao. Xử trí cấp cứu ngừng tim trước nhập viện 
tại khoa cấp cứu chủ yếu là hồi sinh tim phổi 
nâng cao. Thành công trong cấp cứu bệnh nhân 
ngừng tim ngừng thở trước nhập viện phụ thuộc 
vào những yếu tố như: tuổi bệnh nhân, nguyên 
nhân gây ra, bệnh lý kèm theo, xử trí cấp cứu 
ban đầu sớm và đúng cách không, thời gian 
bệnh nhân đến bệnh viện, dạng điện tim ban 
đầu… Nhằm nhận định và cung cấp một số 
thông tin, khuyến nghị để nâng cao hiệu quả 
trong công tác xử trí cấp cứu, cấp cứu ban đầu, 
chung tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu 
mô tả một số đặc điểm của bệnh nhân ngừng 
tim ngừng thở trước nhập viện tại khoa cấp cứu, 
bệnh viện quận Tân Phú thành phố Hồ Chí Minh. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân ngừng tim ngừng thở trước nhập viên nhập 
tại khoa hồi sức cấp cứu, bệnh viện quận Tân 
Phú, thành phố Hồ Chí Minh. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả 
Chọn mẫu. Chọn toàn bộ bệnh nhân bị ngừng 

tim ngừng thở trong suốt thời gian tiến hành 
nghiên cứu từ 06/2015 đến 04/2016 thỏa điều 
kiện ngoại trừ những bệnh nhân không còn chỉ 
định hồi sức. Theo hướng dẫn hồi sinh tim phổi 
và cấp cứu tim mạch của Hội tim mạch Hoa kỳ 
năm 2010, các trường hợp có thể từ chối hồi 
sinh tim phổi khi có những dấu hiệu lâm sàng rõ 
ràng chứng tỏ bệnh nhân đã chết như xác cứng 
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đờ, da tím bầm, mất đầu, mất thân hoặc đã 
phân hủy… Như vậy có 73 bệnh nhân được lựa 
chọn vào nghiên cứu. 

Nội dung nghiên cứu. Xác định bệnh nhân 
ngừng tim ngừng phổi khi người bệnh ngừng hô 
hấp và ngừng các nhát bóp tim có hiệu quả, 
được nhận biết qua các dấu hiệu gồm mất ý 
thức đột ngột, ngừng thở hoặc thở ngáp cá, mất 
mạch cảnh hoặc mạnh bẹn. Các bệnh nhân sau 
khi nhập viện được tiến hành điều tra bệnh sử, 
tiền sử, khám và cấp cứu. 

Thu thập dữ liệu. Thu thập các thông tin, dữ 
liệu được cung cấp từ hồ sơ bệnh án theo biểu 
mẫu đã được xây dựng. 

2.3. Xử lý số liệu: Nhập liệu và quản lý số 
liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và phân tích 
bằng phần mềm Stata-13. Sử dụng phương pháp 
phân tích và thống kê y tế. Phép kiểm Chi bình 
phương được sử dụng để so sánh sự khác biệt 
giữa các biến số định tính với xác suất sai lầm 
loại I là α=0,05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Quyền lợi của 
đối tượng nghiên cứu được đảm bảo theo đúng 
quy định về y đức, đề tài được sự chấp thuận 
của ban lãnh đạo và Hội đồng Khoa học Công 
nghệ bệnh viện quận Tân Phú. 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm tuổi và giới tính của bệnh nhân 
Bảng 1. Đặc điểm tuổi và giới của bệnh 

nhân (n=73 bệnh nhân) 
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Nhóm 
tuổi 

16 – 20 4 5,5 
21 – 40 18 24,7 
41 – 60 21 28,8 
61 – 80 25 34,2 
Trên 80 5 6,8 

Giới 
Nữ 14 19,2 

Nam 59 80,8 
Tỷ lệ bệnh nhân có độ tuổi từ 61-80 là cao 

nhất với 34,2%; tiếp đến là độ tuổi 41-60 với 
28,8%; độ tuổi 21 – 40% là 24,7%. 

3.2. Một số đặc điểm trước lúc nhập viện 
của bệnh nhân ngừng tim ngừng thở 

Bảng 2. Đặc điểm triệu chứng báo trước 
(n=73 bệnh nhân) 

Triệu chứng báo 
trước 

Số lượng Tỷ lệ % 

Không có triệu 
chứng 

31 42,4 

Khó thở 16 21,9 
Đau đầu 1 1,4 

Ho ra máu 6 8,2 
Đau bụng 2 2,7 
Đau ngực 9 12,3 

Triệu chứng khác 5 6,8 
Tỷ lệ không có triệu chứng dự báo trước khi 

xảy ra ngừng tim ngừng thở là 42,4%. Tỷ lệ có 
triệu chứng là 57,6% trong đó, 21,9% có triệu 
chứng khó thở và 12,3% có triệu chứng đau 
ngực. 

Bảng 3. Một số đặc điểm của người bệnh 
trước lúc nhập viện (n=73 bệnh nhân) 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 

% 
Tiền căn 
tim mạch 

Không 38 52,0 
Có 35 48,0 

Nơi xảy 
ra sự cố 

Tại nhà 62 84,9 
Tại nơi công cộng 7 9,6 
Tại nơi làm việc 4 5,5 

Có người 
chứng kiến 

Có 70 95,9 
Không 3 4,1 

Phương 
tiện vận 
chuyển 

Xe cấp cứu của 
bệnh viện 

2 2,7 

Xe công cộng 68 93,2 
Xe cấp cứu của 

nơi khác 
3 4,1 

Thời gian 
đến 
bệnh 
viện 

10 phút 9 12,3 
> 10 phút – 20 

phút 
30 41,1 

> 20 phút 34 46,6 
Tỷ lệ có tiền căn tim mạch trước đó là 48,0%. 

Hầu hết các trường hợp ngừng tim ngừng thở 
được cấp cứu tại bệnh viện là xảy ra tại nhà 
riêng và được đưa đến bệnh viện bằng các 
phương tiện công cộng, tỷ lệ xảy ra ngừng tim 
ngừng thờ tại nhà là 84,9% và được chuyển tới 
bệnh viện bằng xe công cộng là 95,9%. 

3.3. Một số đặc điểm và kết quả cấp cứu 
ban đầu 

Bảng 4. Một số đặc điểm cấp cứu ban 
đầu (n=73 bệnh nhân) 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Sơ cấp cứu 
ban đầu 

Có 6 8,2 
Không 67 91,8 

Điện tim 
ban đầu 

Rung thất 14 19,2 
Vô tâm thu 43 58,9 
Hoạt động 

điện vô mạch 
16 21,9 

Thời gian 
cấp cứu 

< 30 phút 22 30,1 
≥ 30 phút 51 69,9 

Có 6 trường hợp được sơ cấp cứu ban đầu 
trước khi nhập viện với tỷ lệ 8,2%; tỷ lệ có dạng 
điện tim ban đầu vô tâm thu là 58,9% trong khi 
điện tim có dạng rung thất chỉ là 19,2%. Tỷ lệ số 
ca bệnh được cấp cứu dưới 30 phút là 30,1%. 

Bảng 5. Kết quả cấp cứu ngừng tim 
ngừng thở (n=73 bệnh nhân) 

Kết quả cấp cứu Số Tỷ lệ 
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lượng % 
Phục hồi tuần hoàn 36 49,3 

Không phục hồi tuân hoàn 37 50,7 

Tỷ lệ có phục hồi tuần hoàn là 49,3%, hầu 
hết bệnh nhân hồi phục tuần hoàn nhưng vẫn 
hôn mê sâu. 

 
3.4. Một số yếu tố liên quan đến kết quả cấp cứu ngừng tim ngừng thở 
Bảng 6. Một số đặc điểm liên quan đến kết quả cấp cứu hồi phục tuần hoàn 

Đặc điểm OR thô OR hiệu chỉnh KTC 95% p 
Tuổi 1,01 1,03 0,99-1,07 0,136 

Giới tính nam 0,32 0,30 0,05-1,88 0,201 
Thời gian đến bệnh viện: Dưới 10 phút 1 1   

Sau 10-20 phút 0,50 0,26 0,03-1,89 0,182 
Sau 20 phút 0,39 0,18 0,03-1,15 0,070 

Có người chứng kiến 2,00 3,56 - 0,668 
Có tiền căn tim mạch 1,83 1,80 0,38-8,43 0,458 

Có xác định nguyên nhân 0,75 2,06 0,28-15,1 0,478 
Có được sơ cấp cứu ban đầu 0,49 0,25 0,03-2,37 0,225 
Có các triệu chứng báo trước 1,07 0,43 0,10-1,94 0,275 

Điện tim ban đầu: Rung thất  0,05 0,004-0,60 0,018 
Vô tâm thu  0,21 0,04-1,14 0,071 

Hoạt động điện vô mạch 1 1   
Có sốc điện 1,69 13,6 1,63-113 0,016 

Thời gian cấp cứu  dưới 30 phút 8,25 14,6 2,98-71,4 0,001 
Kết quả cho thấy tỷ lệ hồi phục tuần hoàn ở nhóm có điện tim ban đầu dạng rung thất là thấp hơn 

nhiều so với nhóm điện tim dạng hoạt động điện vô mạch (OR=0,05; p<0,05). Tỷ lệ hồi phục tuần 
hoàn ở nhóm được sốc điện cao hơn nhiều so với nhóm không được sốc điện (OR=13,6; p<0,05); ở 
nhóm có thời gian cấp cứu dưới 30 cao hơn nhiều so với nhóm trên 30 phút (OR=14,6; p<0,05) 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Tuổi và giới của bệnh nhân ngừng 

tim ngừng thở: Kết quả nghiên cứu này cho 
thấy đa số trường hợp ngừng tim ngừng thở ở 
độ tuổi 61-80 và nhóm 41-60 tuổi với tỷ lệ 
34,3% và 28,8%. Tuổi trung bình của bệnh nhân 
là 52 tuổi, độ tuổi này thấp hơn so với khảo sát 
của Phạm Tiến Ngọc, tuổi trung bình 58 tuổi. Về 
giới tính, chủ yếu bệnh nhân đến cấp cứu vì 
ngừng tim ngừng thở là nam giới với tỷ lệ là 
80,8%; cao hơn với các nghiên cứu của Phạm 
Tiến Ngọc [3], tỷ lệ là 65,1% và nghiên cứu của 
Đặng Đức Hoàn với 72,1% [5]. Một số nghiên 
cứu ở trên thế giới cũng cho thấy tỷ lệ bệnh 
nhân ngừng tim ngừng thở đa số là giới nam, 
đặc biệt là ở độ tuổi lao động thường xuyên tiếp 
xúc nhiều với các nguy cơ, tai nạn trong lao 
động, nghề nghiệp; ngoài ra nhiều báo cáo cũng 
cho thấy rằng họ tiếp xúc vơi các nguy cơ tim 
mạch nhiều hơn nữ giới.  

4.2. Một số đặc điểm trước lúc nhập viện 
của bệnh nhân ngừng tim ngừng thở. Về 
triệu chứng báo trước, có 42 bệnh nhân có các 
triệu chứng báo trước với tỷ lệ 57,5%, chủ yếu là 
triệu chứng khó thở, đau ngực và ho ra máu. 
Nhiều báo cáo cũng cho thấy hầu hết các bệnh 
nhân trước khi ngừng tim ngừng thở có các triệu 

chứng này, Theo khảo sát của Đặng Đức Hoàn, 
tỷ lệ bệnh nhân ngừng tim ngừng thở có các 
triệu chứng báo trước là 67,0% mà trong đó, 
triệu chứng khó thở đa số có triệu chứng khó thở 
[5]. Như vậy đối với nhiều trường hợp cấp cứu, 
cần đánh giá và xử trí kịp thời các ca bệnh có các 
triệu chứng này trước lúc nhập viện và trong 
hướng dẫn sơ cấp cứu ban đầu cho người dân cần 
quan tâm đến các triệu chứng này như là một dấu 
hiệu nhận biết các trường hợp ngừng tim ngừng 
thở để có những hướng xử trí kịp thời. 

Về tiền sử bệnh tim mạch, kết quả có 35 
trường hợp có tiền căn tim mạch mà hầu hết là 
tăng huyết áp, thiếu máu cục bộ, nhồi máu cơ 
tim và tai biến mạch não, tỷ lệ là 47,9%. 

Đa số trường hợp ngừng tim ngừng thờ xảy 
ra tại nhà với tỷ lệ 84,9% cao hơn một số báo 
cáo trước đó và hầu hết có người chứng kiến và 
đưa đến bệnh viện (95,9%), khảo sát của Đặng 
Đức Hoàn ghi nhận tỷ lệ ngừng tim ngừng thở 
xảy ra tại nhà là 64.4% [5].  

Về phương tiện chuyển bệnh nhân tới bệnh 
viện, khảo sát này tại bệnh viên quận Tân Phú 
cho thấy có 93,2% được chuyển bằng xe công 
cộng như xe máy, taxi,… Nếu bệnh nhân được 
vận chuyển bằng xe cấp cứu và có sự hiện diện 
của thầy thuốc sẽ cải thiện được tỷ lệ phục hồi 
tuần hoàn trước khi đến bệnh viện, tỷ lệ sống 
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còn có biến chứng thần kinh tối thiểu. Kết quả 
này cho thấy rằng nhiều người dân chưa được 
tiếp cận sử dụng hệ thống cấp cứu ban đầu, sự 
tiếp cận với hệ thống chưa thuận lợi, cơ sở vật 
chất còn thiếu. 

Về thời gian chuyển người bệnh tới bệnh viện, 
chỉ có 12,3% được đưa đến bệnh viện trong 10 
phút, trong khi 46,6% được đưa đến sau 20 
phút. Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi 
nhập viện rất quan trọng. Tác giả Phạm Tiến 
Ngọc nhận xét trong các trường hợp cấp cứu 
thành công thì đa số các trường hợp thời gian 
đến bệnh viện trên 10 phút để lại các biến chứng 
thần kinh nặng nề như rối loạn ý thức, rối loạn 
hô hấp, loạn nhịp và phần lớn bệnh nhân được 
người nhà xin về [3].  

4.3. Một số đặc điểm cấp cứu bệnh nhân 
ngừng tim ngừng thở. Khi ngừng tim ngừng 
thở xảy ra phải tiến hành hồi sinh tim phổi 
nhanh nhất có thể, cung cấp được máu cùng với 
oxy đến cho tế bào não, nhất là trong vòng 5 
phút đầu kể từ lúc ngừng tim. Chính vì vậy, việc 
cấp cứu ngừng tim-phổi cần tiến hành tại chỗ, 
khẩn trương và đúng kỹ thuật. Tuy vậy trong 
nghiên cứu này chỉ ghi nhận 6 trường hợp 
(8,2%) được sơ cấp cứu ban đầu, cho thấy rằng 
nhiều người dân không có kiến thức và các kỹ 
năng sơ cấp cứu ban đầu. Như vậy việc nâng 
cao ý thức và kỹ năng về sơ cấp cứu ban đầu 
cho người dân là rất quan trọng nhằm giảm 
thiểu những hậu quả và gánh nặng do bệnh tật, 
chấn thương hoặc tai nạn gây ra.  

Kết quả ghi nhận 43 trường hợp có dạng điện 
tim ban đầu là vô tâm thu, tỷ lệ là 58,9%. Có 16 
trường hợp điện tim dạng hoạt động điện vô 
mạch và 14 trường hợp điện tim ban đầu là rung 
thất (19,2%). Nghiên cứu của Đặng Đức Hoàn 
cho thấy có tới 73,7 trường hợp ngừng tuần 
hoàn có dạng điện tim vô tâm thu và 13,6% 
dạng rung thất [5]. 

Về thời gian cấp cứu, khảo sát này cho thấy 
có tới 69,9% số ca cấp cứu hơn 30 phút. Về kết 
quả cấp cứu, Khảo sát này ghi nhận 36 trường 
hợp (49,3%) hồi phục tuần hoàn nhưng bệnh 
nhân còn mê sâu; có 35 trường hợp sau khi hồi 
phục tuần hoàn được chuyển lên tuyến trên an 
toàn. Kết quả này cao hơn nhiều so với nghiên 
cứu của Đặng Đức Hoàn, tỷ lệ hồi phục tuần 
hoàn chỉ đạt 11,9%. 

4.4. Một số yếu tố liên quan đến kết quả 
hồi phục tuần hoàn. Quyết định ngừng hồi sức 
tim phổi trong cấp cứu ngừng tim ngừng thở là 
một quyết định khó khăn. Quyết định này từ sự 

cân nhắc giữa nguy cơ và lợi ích; tiên lượng của 
bệnh nhân; luật pháp tại địa phương và y đức. 
Tuy vậy, một số nghiên cứu y khoa và hướng 
dẫn thực hành lâm sàng đưa ra một số yếu tố 
ảnh hưởng đến quyết định ngừng hồi sức. Trong 
đó có yếu tố thời gian > 30 phút khi nổ lực cấp 
cứu không có kết quả. Kết quả nghiên cứu này 
cho thấy thời gian thực hiện cấp cứu cho bệnh 
nhân, dạng điện tim ban đầu và việc sốc điện có 
liên quan mật thiết đến kết quả hồi phục tuần 
hoàn, tỷ lệ hồi phục tuần hoàn ở nhóm bệnh 
nhân cấp cứu dưới 30 phút là 81,8% cao hơn rất 
nhiều so với nhóm cấp cứu trên 30 phút 
(OR=14,6; p<0,05). Tỷ lệ hồi phục tuần hoàn ở 
nhóm có điện tim ban đầu dạng rung thất là 
thấp hơn nhiều so với nhóm điện tim dạng hoạt 
động điện vô mạch (OR=0,05; p<0,05); ở nhóm 
được sốc điện cao hơn nhiều so với nhóm không 
được sốc điện (OR=13,6; p<0,05). Do vậy, 
quyết định ngừng hồi sức cần xem xét khi cấp 
cứu ≥ 30 phút chưa có kết quả. Tuy nhiên, ngoài 
yếu tố thời gian còn phải dựa vào các yếu tố 
khác như ECG lúc bắt đầu hồi sức là vô tâm thu; 
thời gian bắt đầu ngừng tim đến khi bệnh nhân 
được hồi sức dài; bệnh nhân có bệnh lớn tuổi và 
có bệnh cơ bản nặng; không còn phản xạ thân 
não; thân nhiệt của bệnh nhân bình thường [6]. 
Nghiên cứu này chưa tìm thấy tương quan có ý 
nghĩa thống kê giữa giới tính, nhóm tuổi, các đặc 
điểm trước lúc nhập viện và đặc điểm cấp cứu 
khác đến kết quả hồi phục tuần hoàn (p>0,05). 
Có thể rằng trong nghiên cứu này cỡ mẫu là 
chưa thực sự lớn để làm rõ các yếu tố này liên 
quan đến kết quả hồi phục tuần hoàn, cần có 
các nghiên cứu chuyên biệt để xác định các 
tương quan này.  
 

V. KẾT LUẬN 
Đa số người bệnh có độ tuổi từ 20 đến 60 với 

tỷ lệ là 58,9%; có 80,8% là giới nam, 96,5% 
trường hợp sự cố xảy ra tại nhà; 93,0% được 
đưa đến bệnh viện bằng xe công cộng, 46,7% 
được sau 20 phút; 57,5% trường hợp có triệu 
chứng báo trước; 47,9% có tiền căn tim mạch, 
58,9% vô tâm thu ở lần điện tim ban đầu; 
91,8% chưa được xử trí cấp cứu ban đầu. Tỷ lệ 
hồi phục tuần hoàn là 49,3% có liên với dạng 
điện tim ban đầu, có sốc điện và thời gian cấp 
cứu. Cần phổ biến một số đặc điểm, dấu hiệu và 
phương pháp sơ cứu ban đầu cho người dân, 
đồng thời cần triển khai hệ thống cấp cứu ngoại 
viện hiệu quả. 
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TỶ LỆ LOÃNG XƯƠNG Ở NGƯỜI TỪ 40 TUỔI TRỞ LÊN 
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TÓM TẮT18 
Mục đích: Xác định tỷ lệ loãng xương ở người từ 

40 tuổi trở lên tại thành phố Vinh. Đối tượng và 
phương pháp: 2065 người từ 40 tuổi trở lên, 683 
nam và 1382 nữ, trong 25 phường xã. Tất cả 2065 
người được khám sàng lọc, đo chiều cao cân nặng, 
huyết áp và đo mật độ xương gót bằng máy bằng máy 
hấp thụ tia X quang năng lượng kép- Osteosys EXA 
3000 (energie X ray Absorptionmetry EXA). Kết quả: 
Tỷ lệ loãng xương ở người từ 40 tuổi trở lên tại thành 
phố Vinh là 39,6%, trong đó nữ 40,7%; nam 37,4%. 
Tỷ lệ giảm mật độ xương là 36% trong đó nữ 37,5%, 
nam 33,1%. Kết luận: Tỷ lệ Loãng  xương và tỷ lệ 
giảm mật độ xương ở nữ chiếm tỷ lệ cao hơn nam 
giới. Mật độ xương ở nữ thấp hơn nam giới. 
 

SUMMARY 
THE OSTEOPOROSIS RATE IN PEOPLE 

AGED 40 AND OVER IN VINH CITY, 

 NGHỆ AN PROVINE 
Aim: To determine the osteoporosis rate in people 

aged 40 and above in Vinh city. Subjects and 
methods: 2065 people aged 40 years and over, 683 
males and 1382 females, in 25 wards. All 2065 people 
were screened for weight, blood pressure and 
measured the calcaneal densitometry by means of a 
dual energy X-ray absorptiometry-Osteosys EXA 3000 
(X-ray Absorption Metry EXA). Results: The rate of 
osteoporosis in people aged 40 and above in Vinh city 
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was 39.6%, of which 40.7% were female; male 
37.4%. The rate of bone decline is 36%, of which 
females 37.5%, male 33.1%. Conclusion: 
Osteoporosis rates and rates of  bone density decline 
in women are higher than for men. Bone density in 
females is lower than that of males. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Loãng xương được đặc trưng bởi sự giảm 

khối lượng xương và tổn thương vi cấu trúc của 
tổ chức xương, gây hậu quả làm xương giảm độ 
chắc và dễ gãy. Trên thế giới, có khoảng 200 
triệu người bị loãng xương, cứ 3 phụ nữ thì có 1 
người bị loãng xương, tỷ lệ loãng xương nam 
giới là 1/5. Tại Châu Âu cứ 30 giây lại có một 
người bị gẫy xương do loãng xương và tại Hoa 
Kỳ có khoảng 1,3 triệu người gẫy cổ xương đùi 
do loãng xương. Tại Việt Nam, theo số liệu khảo 
sát bước đầu của Viện Dinh Dưỡng, bệnh loãng 
xương ảnh hưởng tới 1/3 phụ nữ và 1/8 đàn ông 
trên 50 tuổi. Ước tính tại Việt Nam số người gẫy cổ 
xương đùi do loãng xương đến năm 2010 là 26.000 
và đến năm 2030 sẽ là 41.000 người [1], [2]. 

 
Để đánh giá thực trạng loãng xương và có 

chiến lược dự phòng chúng tôi tiến hành đề tài 
trên nhằm mục đích: Xác định tỷ lệ mắc bệnh 
loãng xương ở người 40 tuổi trở lên tại Thành 
phố Vinh. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 2065 người 

dân ở thành phố Vinh, 683 nam và 1382 nữ. 
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Phân bố đều trong 25 phường xã, mỗi xã mời 
đến khám 100 người để đề phòng bỏ cuộc và 
đảm bảo số lượng người tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang có phân tích. Tất cả 2065 người được 
khám sàng lọc, đo chiều cao cân nặng, huyết áp 
và đo mật độ xương gót bằng máy bằng máy 

hấp thụ tia X quang năng lượng kép- Osteosys 
EXA 3000 (energie X ray Absorptionmetry EXA). 

Chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn của 
WHO 1994 [2]:  

Loãng xương khi: T-score ≤ - 2,5; Giảm mật 
độ xương khi: -1 > T-score > -2,5 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 3.1. Phân bố đối tượng được điều tra theo tuổi và giới 

Giới 
Tuổi 

Nam (1) Nữ (2) Chung 
n % n % n % 

40-49 77 11,3 239 17,3 316 15,3 
50-59 205 30 469 34 674 32,7 
60-69 235 34,4 481 34,8 716 34,6 
≥70 166 23,4 193 14 359 17,4 
Tổng 683(67%) 100 1382(33%) 100 2065 100 

Tuổi trung bình 
X ± SD 

62,1±10,3 
X ± SD 

59,3±10,1 
X ± SD 

60,2±10,3 
p(1-2) >0,05  

Tuổi trung bình nam nữ tương đương nhau (p>0,05).  
Lứa tuổi 50 – 69 chiếm tỷ lệ cao nhất, nữ giới chiếm 2/3. 
3.2. Tỷ lệ loãng xương ở người từ 40 tuổi trở lên 
Bảng 3.4. Tỷ lệ loãng xương, giảm mật độ xương và bình thường  

Giới 
tính 

Loãng 
xương 

Giảm MĐX Bình thường Tổng 
P 

n % n % n % n % 
Nam 255 37.4 226 33.1 202 29.5 683 100 

p< 0,05 Nữ 562 40.7 517 37.5 303 21.8 1382 100 
Tổng 817 39.6 743 36.0 505 24.4 2065 100 
Tỷ lệ loãng xương ở nữ cao hơn nam. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p <0,05. 
Bảng 3.5. Chỉ số T-score và % mật độ xương 

Biến số 
Bình thường Giảm MĐ xương Loãng xương Tổng 

n = 505 n = 743 n = 817 n = 2065 
T-score 0,09±1.02 -1,7±0,42 -3,4±0,7 -1,95±1,6 

p p<0,01  
% MĐX 98,4±18,9 77,1±8,4 58,9±23,5 74,3±24,6 

p p<0,01  
Chỉ số T-score trung bình giữa các nhóm có sự khác biệt với p<0,01 
Bảng 3.6. Phân bố trung bình mật độ xương  

Biến số 
Bình thường Giảm MĐX LX Tổng 
X  SD X  SD X  SD X  SD 

X BMD 
g/cm2 

Nam 0,62 0,08 0,49 0,04 0,37 0,07 0,48 0,12 
Nữ 0,48 0,07 0,38 0,26 0,26 0,12 0,36 0,2 

Tổng 0,53 0,19 0,42 0,22 0,3 0,12 0,4 0,19 
p p<0,05 

Trung bình BMD xương gót của nam giới cao hơn nữ giới 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc diểm của đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành trên 2065 người 

dân từ 40 tuổi trở lên, trong đó nữ có tỷ lệ 67% 
và nam 33%. Tuổi trung bình của người dân 
nghiên cứu là 60,2±10,3, tuổi trung bình của 

nam 62,1±10,3, nữ 59,3±10,1. Theo thiết kế 
nghiên cứu tuổi được chia thành 4 nhóm phân 
tích, trong đó nhóm tuổi 50 - 69 chiếm 2/3 đối 
tượng nghiên cứu, nhóm tuổi 40 - 49 tỷ lệ đến 
khám thấp nhất 15,3% (Bảng 3.1). 

Về độ tuổi của người dân được chọn để 
nghiên cứu từ 40 tuổi trở lên bởi vì: Theo qui 
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luật phát triển sau khi đạt giá trị tối đa ở tuổi 
trưởng thành (vào khoảng 30 tuổi), khối lượng 
xương giảm dần, bắt đầu là giai đoạn mất xương 
chậm thường xuất hiện sau tuổi 40 đối với các 
xương dài, sau đó là giai đoạn mất xương 
nhanh. Sự mất xương xuất hiện ở phụ nữ sau 
mạn kinh do thiếu hụt estrogen và là thời điểm 
rất cần thiết phải can thiệp phòng chống loãng 
xương khi mà ở tuổi trẻ hơn nhiều người dân 
chưa tạo được khung xương có mật độ xương 
đỉnh tốt. Bên cạnh đó, trong phân tích kết quả 
chúng ta có thể so sánh mật độ xương ở nhóm 
phụ nữ tiền mạn kinh và hậu mạn kinh do tốc độ 
mất xương gia tăng rất nhanh 5 năm đầu sau 
mạn kinh. Nghiên cứu của Nguyễn Trung Hòa, 
đánh giá can thiệp cộng đồng phòng chống 
loãng xương ở người 45 tuổi trở lên tại thành 
phố Hồ Chí Minh nhận thấy tỷ lệ người 45 tuổi 
đến khám và bị loãng xương khá cao [3].  

Nghiên cứu của Ninh Thị Nhung, đánh giá 
tình trạng loãng xương và hiệu quả của một số 
biện pháp can thiệp tại tỉnh Thái Bình, cho rằng 
cần đánh giá tình trạng loãng xương từ độ tuổi 
40 tuổi trở lên và tác giả nhận xét từ tuổi 40 trở 
lên đã bắt đầu có tình trạng mất xương [4]. Một 
nghiên cứu tác động chi phí và sức khỏe về gãy 
xương do loãng xương cho biết, ước tính ở Mỹ 
đầu thế kỷ 21 có đến 5,2 triệu trường hợp bị gãy 
xương do loãng xương trong quần thể dân số từ 
40 tuổi trở lên. Ở phụ nữ từ 40 tuổi đã bắt đầu 
có sự mất xương, do vậy việc nghiên cứu tình 
trạng loãng xương từ độ tuổi này và tổ chức 
thực hiện các biện pháp phòng bệnh từ độ tuổi 
này sẽ tốt hơn cho sức khỏe. 

Về thể trạng chung của người dân nghiên 
cứu, kết quả cho thấy trung bình BMI của nam 
giới và nữ giới là tương đương nhau 
(23,3kg/m2). Nghề nghiệp của người dân nghiên 
cứu được xếp vào 5 nhóm, trong đó cán bộ công 
nhân viên chức và nông dân chiếm tỷ lệ cao 
nhất. Về trình độ học vấn của người dân nghiên 
cứu cho thấy tỷ lệ học vấn ≤ tiểu học thấp, đa 
số tập trung ở nhóm THCS và THPT (Bảng 3.2, 
Bảng 3.3). 

4.2. Tỷ lệ loãng xương ở người từ 40 
tuổi trở lên tại thành phố Vinh 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.4, 
cho thấy tỷ lệ loãng xương của người dân trên 
40 tuổi tại thành phố Vinh trước can thiệp là 
39,6% (T-score: -3,4±0,7, % MĐX: 58,9±23,5 
(bảng 3.5)), giảm mật độ xương là 36% (T-
score: -1,71±0,42, % MĐX: 77,1±8,4 (bảng 
3.5)), và 24,4% mật độ xương bình thường.  

Vấn đề loãng xương hiện đang được cơ quan 
Y tế của nhiều nước quan tâm. Ở Hoa Kỳ, nghiên 
cứu của Nicole C Wright et al cho thấy tỷ lệ 
loãng xương và giảm mật độ khoáng của xương 
ở cổ xương đùi và cột sống thắt lưng ở người từ 
50 tuổi trở lên vào năm 2010 là 10,3% và giảm 
mật độ xương là 43,9% [6]. 

Ở Việt Nam, vấn đề loãng xương cũng được 
nhiều nhà nghiên cứu lâm sàng cũng như cộng 
đồng quan tâm. Nghiên cứu của Nguyễn Trung 
Hòa, đánh giá can thiệp cộng đồng phòng chống 
loãng xương ở người 45 tuổi trở lên tại thành 
phố Hồ Chí Minh, cho thấy tỷ lệ loãng xương 
chung là 39,9%, trong đó loãng xương nặng là 
7,4% (có 18,3% người loãng xương đã bị gãy 
xương trước đây), 38,1% giảm mật độ xương và 
chỉ có 22% người dân nghiên cứu có mật độ 
xương bình thường [3]. So với nghiên cứu của 
Ninh Thị Nhung tại Thái Bình trên phụ nữ tuổi từ 
40 đến 65 đo mật độ xương bằng siêu âm xương 
quay và xương gót cho kết quả thấp hơn, tỷ lệ 
loãng xương là 20,8% và giảm mật độ xương là 
29,9% [4]. Tuy nhiên, tuổi của phụ nữ nghiên 
cứu cao nhất chỉ ở 65 trong khi tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 59,5. So sánh 
tỷ lệ loãng xương của người Trung Quốc trên 50 
tuổi thì ở nữ giới 40,1% gần bằng với kết quả 
của chúng tôi (41,5%), nhưng so với nam giới 
thì ở người Trung Quốc thấp hơn nhiều (22,5% 
so với 37,8%). 

Tại  Thành phố Hồ Chí Minh, Hồ Phạm Thục 
Lan và cộng sự nghiên cứu mật độ xương ở cổ 
xương đùi đo bằng phương pháp DXA trên người 
trưởng thành vào năm 2010, tỷ lệ loãng xương ở 
nữ là 43,7% [5]. 

Trung bình BMD xương gót của người dân 
trong nghiên cứu này là 0,4g/cm2 (±0,19), nam 
giới 0,48 g/cm2 (±0,12) và nữ giới 0,36 g/cm2 
(±0,2). Kết quả trung bình BMD xương gót của 
người loãng xương là 0,3g/cm2 (±0,12), ở nam 
giới 0,37g/cm2 (±0,07), nữ giới 0,26g/cm2 
(±0,12) (Bảng 3.6). Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Trung Hòa, trung bình BMD của người 
dân nghiên cứu là 0,42g/cm2 (±0,11), nam giới 
0,484 g/cm2 (±0,09) và nữ giới 0,371 g/cm2 
(±0,09) [4]. Kết quả trung bình BMD của người 
loãng xương là 0,334g/cm2 (±0,08), ở nam giới 
0,402g/cm2 (±0,07), nữ giới 0,287g/cm2 
(±0,05). Theo kết quả khảo sát tại Trung Tâm 
Chấn Thương chỉnh hình TPHCM năm 1998, qua 
đo mật độ xương ở cổ tay bằng máy DTX-200 thì 
trung bình BMD ở 255 phụ nữ từ 51-70 tuổi là 
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0,344g/cm2 [5]. Như vậy BMD này thấp hơn 
nghiên cứu của chúng tôi, có thể do người dân đến 
khám là những người đã có bệnh về xương khớp.  

Tuy nhiên, một nghiên cứu khác, thấy rằng: 
đo BMD ở phụ nữ Mỹ (50-70 tuổi) bằng DXA 
ngoại biên tương tự nghiên cứu của chúng tôi có 
BMD trung bình là 0,489 ±0,113g/cm2, cao hơn kết 
quả của chúng tôi. Điều này phù hợp với nghiên 
cứu cho rằng ở phụ nữ Mỹ da trắng, Mỹ gốc phi có 
mật độ xương cao hơn phụ nữ Châu Á. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ loãng xương ở người từ 40 tuổi trở lên 

tại thành phố Vinh là 39,6% 
Loãng  xương ở nữ chiếm tỷ lệ cao hơn nam 

giới, mật độ xương ở nữ thấp hơn nam giới. 
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NHẬN XÉT MỐI LIÊN QUAN GIỮA CHỈ SỐ BISHOP VÀ CHIỀU DÀI  
CỔ TỬ CUNG ĐẾN THÀNH CÔNG CỦA KHỞI PHÁT CHUYỂN DẠ 

 

Phạm Thị Yến1 ,  Phạm Thị Thanh Hiền1, Nguyễn Quảng Bắc2 
 

TÓM TẮT19 
Mục tiêu: Nhận xét giá trị tiên lượng khởi phát 

chuyển dạ thành công của chỉ số Bishop và chiều dài 
cổ tử cung qua siêu âm đường tầng sinh môn. 
Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu thực hiện trên 65 
sản phụ có tuổi thai từ 37 – 42 tuần được khởi phát 
chuyển dạ tại khoa đẻ Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 
Kết quả:Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 
27,6±2,84 tuổi. Tỷ lệ sản phụ sinh con so là 67,69%, 
tỷ lệ sản phụ sinh con rạ là 32,31%.Tuổi thai từ 40-41 
tuần chiếm đa số với tỷ lệ 82,54 %. Các chỉ số trước 
khởi phát chuyển dạ là: Chỉ số Bishop trung bình là 
3,42 ± 1,31 điểm; chiều dài cổ tử cung từ 20 -30mm 
chiếm tỷ lệ 58,46%. Tỷ lệ khởi phát thành công là 
83,08%. Dựa vào đường cong ROC chỉ ra điểm cắt của 
chỉ số Bishop là 4 điểm, điểm cắt của chiều dài cổ tử 
cung là 29 mm.Kết luận: Chỉ số Bishop và chiều dài cổ 
tử cung đều có giá trị tiên lượng khởi phát chuyển dạ. 

Từ khóa: Chỉ số Bishop, chiều dài CTC, khởi phát 
chuyển dạ, điểm cắt 
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SUMMARY 
TO EVALUATE THE RELATION BETWEEN 

BISHOP SCORE AND CERVICAL LENGTH TO 

LABOURINDUCTION 
Objective:To evaluate labour induction value of 

Bishop score and cervical length measurement via 
transrectal ultrasound. Methods:This is cross 
sectional study among 65 pregnant women with 37 to 
42 gestational age. Results:The median age of study 
subjects is 27,6±2,84. The rate of nulliparious birth is 
67,69% while the rate of multiparous birth is 32,31%. 
Gestational age ranges from 40-41 weeks, accounts 
for 82,54%.Indicators of induction of labor are as 
follows: median score is 3,42 ± 1,31; Cervical length 
ranges from 20-30 mm, accounts for 58,46%; 
Gestational age ranges from 40-41 weeks, accounts for 
82,54%. The rate of successful induction of labor is 
83,08%.The ROC curve points out that cut-off point for 
Bishop score is 4 and that for cervical length is 29mm. 
Conclusion:Bishop score and cervical length measurement 

are valuable parameters in prognosis of labour.  
Keywords: Bishop score, Cervical length, 

induction of labor, cut – off point 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
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Khởi phát chuyển dạ là một trong những thủ 
thuật phổ biến trong sản khoa. Không phải tất cả 
các trường hợp khởi phát đều dẫn đến đẻ đường 
âm đạo; một số trường hợp phải mổ lấy thai, vì 
lý do cấp cứu hoặc khởi phát thất bại.Một số 
nghiên cứu đã cho thấy việc đánh giá chỉ số 
Bishop mang tính chủ quan, với sự biến đổi cao 
và khả năng dự báo kém của kết quả khởi phát 
chuyển dạ. Siêu âm qua tầng sinh môn để đo 
chiều dài cổ tử cung có thể là một tiêu chí khách 
quan hơn trong việc đánh giá sự thành công của 
khởi phát chuyển dạ. Nhiều nghiên cứu đã được 
thực hiện gần đây để so sánh khả năng tiên 
lượng khởi phát chuyển dạ của chiều dài cổ tử 
cung và chỉ số Bishop[1]. Tuy nhiên, tại Việt Nam 
chưa có nghiên cứu về ý nghĩa của chiều dài kênh 
cổ tử cung giúp tiên lượng khởi phát chuyển dạ 
thành công. Do đó, chúng tôi tiến hành làm đề tài 
nghiên cứu này với mục tiêu “Nhận xét mối liên 
quan giữa tỷ lệ khởi phát thành công với chiều dài 
cổ tử cung và chỉ số Bishop”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
*Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên 

cứu:Đối tượng nghiên cứu là các sản phụ có thai 
trên 37 tuần chưa có dấu hiệu chuyển dạ được 
khởi phát chuyển dạ tại khoa đẻ Bệnh viện phụ 
sản trung ương, có đủ các tiêu chuẩn gồm: 

- Một thai, thai sống, ngôi đầu. 
- Chưa có dấu hiệu chuyển dạ, có chỉ định 

khởi phát chuyển dạ. 
- Thai quá ngày sinh, thiểu ối, ối vỡ non. 
- Bệnh lý mẹ cần đình chỉ thai nghén. 
*Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Thai to, bất tương xứng thai – khung chậu. 
- Thai bệnh lý, ngôi bất thường, thai chết lưu. 
- Các trường hợp đình chỉ thai nghén vì thai 

bất thường, thai phụ có khối u ở tử cung, dị 
dạng sinh dục. 

- Tiền sử có sẹo mổ cũ ở tử cung, rau tiền 
đạo, nguy cơ chảy máu khi có cơn co tử cung. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
tiến cứu mô tả với mẫu ngẫu nhiên trong khoảng 
thời gian 6 tháng từ tháng 11/2016 đến tháng 
4/2017. 

2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu. Áp dụng kỹ thuật 
chọn mẫu chủ định (purposive sampling 
technique). Cỡ mẫu được chọn là tất cả các sản 
phụ thai trên 37 tuần chưa có dấu hiệu chuyển 
dạ, được chỉ định gây khởi phát chuyển dạ tại 
khoa đẻ Bệnh viện Phụ sản Trung ương từ tháng 
11/2016 đến tháng 4/2016. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong 6 tháng chúng tôi nghiên cứu được 65 sản 

phụ được khởi phát chuyển dạ tại khoa đẻ Bệnh 
viện Phụ sản Trung ương với kết quả như sau: 

Bảng 1: Đặc điểm của sản phụ 
Đặc điểm N Tỷ lệ 

 
 

Tuổi sản 
phụ 

<25 15 23,08 
25 - 29 32 49,23 
30 - 34 16 24,62 
≥ 35 2 3,08 

 
Số lần đẻ 

Con so 44 67,69 
Con rạ 21 32,31 

 
Tuổi thai 

37 – 39 10 15,38 
40 - 41 53 82,54 

42 2 3,08 
Nhận xét: Tuổi sản phụ từ 25-29 tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhât là 49,23%. Sản phụ trẻ tuổi nhất 
là 22 tuổi, lớn tuổi nhất là 41 tuổi. Độ tuổi trung 
bình là 27,6 ± 2,84 tuổi. Con so chiếm tỷ lệ 
67,69%, con rạ chiếm 32,31%. Tuổi thai từ 37 – 
39 tuần chiếm tỷ lệ 15,38%, tuổi thai 40 – 41 
tuần chiếm tỷ lệ 82,54%, tuổi thai 42 tuần chiếm 
tỷ lệ 3,08%. 

Bảng 2: Đặc điểm chỉ số Bishop trước 
khởi phát chuyển dạ 

Chỉ số Bishop Số BN Tỷ lệ (%) 
1 5 7,69 
2 10 15,38 
3 22 32,31 
4 12 23,08 
5 13 21,54 

Tổng 65 100 
Nhận xét: Chỉ số Bishop trước khi gây 

chuyển dạ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
nhất là 1 điểm, cao nhất là 5 điểm.Chỉ số Bishop 
trung bình là 3,42 ± 1,31 điểm. 

Bảng 3: Đặc điểm chiều dài cổ tử cung 
trước khởi phát chuyển dạ 

Chiều dài cổ tử cung Số BN Tỷ lệ 
<20 mm 10 15,38 

20 – 30 mm 38 58,46 
>30 mm 17 26,15 

Tổng 65 100 
 
Nhận xét: Chiều dài cổ tử cung của các sản 

phụ trước khi gây chuyển dạ nhóm 20 – 30mm 
chiếm tỷ lệ 59%. Có 15% sản phụ có chiều dài 
cổ tử cung < 20mm và 26% sản phụ có chiều 
dài cổ tử cung> 30mm. CTC ngắn nhất 14 mm, 
dài nhất là 48mm. Chiều dài cổ tử cung trung 
bình là 27,69 ±7,69mm.  

Bảng 4: Tỷ lệ khởi phát chuyển dạ thành công 
Kết quả Số BN Tỷ lệ (%) 

Thành công 54 83,08 
Thất bại 11 16,92 
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Tổng 65 100 
Nhận xét: Trong 65 đối tượng nghiên cứu, 

số sản phụ khởi phát chuyển dạ thành công là 
54 sản phụ chiếm tỷ lệ 83,08%. 

 
 

Biểu đồ 1: Đường cong ROC biểu diễn mối 
liên hệ giữa chỉ số Bishop và tỷ lệ khởi 

phát chuyển dạ thành công 

Biểu đồ 2: Đường cong ROC biểu diễn mối 
liên hệ giữa chiều dài cổ tử cung và tỷ lệ 

khởi phát chuyển dạ thành công 
 

Nhận xét: Với chỉ số Bishop, diện tích dưới 
đường cong là 0,78 (95% CI 0.71-0.93). Giá trị 
này của chỉ số Bishop > 0,7 nên giá trị dự báo 
cho biến đầu ra khởi phát chuyển dạ thành công 
là tốt và có ý nghĩa thống kê (p=0,000). Dựa vào 
biểu đồ, điểm cut – off chọn được là 4  điểm của 
chỉ số Bishop. So sánh với đường cong ROC của 
chiều dài CTC, Diện tích dưới đường cong là 0,75 
(95% CI 0.71-0.93). Giá trị này của chỉ số chiều 
dài CTC > 0,7 nên giá trị dự báo cho biến đầu ra 
khởi phát CD thành công là tốt và có ý nghĩa 
thống kê (p=0,000). Dựa vào biểu đồ, điểm cut 
– off chọn được là 29mm của chiều dài CTC.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy chủ yếu 

các sản phụ nằm trong độ tuổi sinh đẻ. Trong đó 
sản phụ ít tuổi nhất là 22 tuổi, nhiều tuổi nhất là 
41 tuổi. Độ tuổi trung bình là 27,6 ± 2,84 tuổi. 
So sánh với kết quả nghiên cứu của một số tác 
giả khác như Nguyễn Thị Ngọc Lan [4] là 25,61 
± 4,24 tuổi. Nguyễn Thị Kiều Oanh [3]là 27,1 ± 
4,3 tuổi (2014). Chúng tôi nhận thấy tuổi trung 
bình của sản phụ trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng tương tự một số nghiên cứu trước đây của 
các tác giả khác. Đây là lứa tuổi mà các sản phụ 
thường chọn khi sinh con. 

Trong số 65 sản phụ, đa số là đẻ con lần đầu. 
Tỷ lệ đẻ con so là 67,69% so với tỷ lệ đẻ con rạ 
là 32,31%. Như vậy tỷ lệ đẻ con so và con rạ có 
sự chênh lệch. Nguyên nhân có thể do những 
sản phụ này chưa sinh đẻ lần nào nên chưa có 
nhiều kinh nghiệm trong chăm sóc và theo dõi 
thai nghén. Theo nghiên cứu của các tác giả 
khác thì tỷ lệ con so và con rạ cũng có sự chênh 
lệch. Tác giả Nguyễn Văn Kiên [5] đưa ra tỷ lệ 
sản phụ con so là 56,3% so với sản phụ con rạ là 
43,7%. Còn theo tác giả Leo Pevzner [6] thì tỷ lệ 

con so là 61,9%, con rạ là 38,1%. Như vậy tất 
cả các nghiên cứu trên đều cho thấy tỷ lệ sinh 
con so cao hơn sinh con rạ. Ở người con so CTC 
chưa được thử thách bao giờ nên thường không 
thuận lợi cho chuyển dạ, quá trình chuyển dạ 
diễn ra lâu hơn.Chính vì vậy những sản phụ con 
so hay thuộc đối tượng nghiên cứu hơn những 
sản phụ con rạ. 

Đường cong ROC của chỉ số Bishop cho thấy 
diện tích dưới đường cong là 0,78 (95% CI 0.71-
0.93). Giá trị này > 0,7 nên có giá trị dự báo cho 
khởi phát CD thành công là tốt và có ý nghĩa 
thống kê . Điểm cut – off chọn được là 4  điểm. 
Tại đây, độ nhạy bằng 51,85% và độ đặc hiệu là 
100%. So sánh với đường cong ROC của chiều 
dài CTC, diện tích dưới đường cong là 0,75 (95% 
CI 0.71-0.93). Giá trị này cũng> 0,7 nên giá trị 
dự báo cho khởi phát chuyển dạ thành công là 
tốt và có ý nghĩa thống kê . Điểm cut – off chọn 
được là 29mm. Tại đây, độ nhạy bằng 82% và 
độ đặc hiệu là 63%. Như vậy theo nghiên cứu 
của tôi thì cả chỉ số Bishop và chiều dài cổ tử 
cung đều có giá trị trong tiên lượng thành công 
khởi phát chuyển dạ. Theo nghiên cứu của tác 
giả  Ranjana Atal (2015) [7] nghiên cứu  trên 
100 sản phụ có tuổi thai 37 – 42 tuần được gây 
khởi phát chuyển dạ. Tác giả đưa ra kết luận cả 
chiều dài CTC và chỉ số Bishop đều có giá trị tiên 
lượng khởi phát CD thành công tốt, trong đó 
chiều dài cổ tử cung có giá trị tiên lượng tốt hơn 
chỉ số Bishop với kết quả diện tích dưới đường 
cong lần lượt là  83% và 62%. Điểm cut – off 
đưa ra của chỉ số Bishop là 4 điểm, của chiều dài 
CTC là 27mm. Tác giả Ana M.Gomez Lanencia[2] 
nghiên cứu trên 177 sản phụ 36 -42 tuần, được 
gây khởi phát chuyển dạ. Tác giả đưa ra kết luận 
rằng điểm cut – off để dự đoán chiều dài CTC và 
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chỉ số Bishop là 24 mm và 4 điểm. Chiều dài CTC 
thì có giá trị tiên lượng tốt hơn chỉ số Bishop (độ 
nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 66 % và 77%, 
77% và 56%). 

Như vậy kết quả nghiên cứu của tôi cũng 
tương tự như kết quả nghiên cứu của các tác giả 
trên. Chỉ số chiều dài CTC có khả năng dự báo 
tốt khởi phát chuyển dạ thành công. Chỉ số này 
có thể đo trên máy siêu âm và có tính khách 
quan hơn so với chỉ số Bishop. 
 

V. KẾT LUẬN  
Chỉ số Bishop và chiều dài cổ tử cung đều có 

giá trị tiên lượng tốt cho thành công khởi phát 

chuyển dạ. Với chỉ số Bishop ≥4 điểm hoặc chiều 
dài cổ tử cung ≤ 29mm thì có giá trị tiên đoán 

khởi phát chuyển dạ thành công cao.  
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ĐỘ ỔN ĐỊNH CỦA MẪU HUYẾT TƯƠNG ĐÔNG KHÔ 
SỬ DỤNG TRONG KIỂM TRA CHẤT LƯỢNG XÉT NGHIỆM 

ĐỊNH LƯỢNG HEPATITIS B VIRUS DNA 
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 Nguyễn Trần Phương1, Tạ Thành Văn2, Đặng Thị Ngọc Dung2 
 

TÓM TẮT20 
Đặt vấn đề: HBV là một loại Hepadnavirus gây ra 

bệnh viêm gan cấp hoặc mạn dẫn đến các biến chứng 
nguy hiểm như: xơ gan, suy gan và ung thư biểu mô 
tế bào gan, gây tử vong 500.000 –700.000 người mỗi 
năm. Kỹ thuật real-time PCR định lượng HBV-DNA 
chính xác và hiệu suất cao hơn đã được áp dụng ở 
nhiều nơi trong cả nước. Tuy nhiên chất lượng xét 
nghiệm vẫn còn phụ thuộc vào phương pháp và kinh 
nghiệm của kĩ thuật viên. Do đó kiểm tra chất lượng 
xét nghiệm đóng vai trò quan trọng trong việc đảm 
bảo tính chính xác của kết quả xét nghiệm. Mục tiêu 
nghiên cứu: Nghiên cứu đánh giá độ đồng nhất, độ 
ổn định mẫu huyết tương đông khô sử dụng trong 
chương trình kiểm tra chất lượng xét nghiệm định 
lượng HBV-DNA. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả tiến hành trên mẫu huyết tương thu thập 

 
*Trung tâm kiểm chuẩn chất lượng xét nghiệm Y học, 
Đại học Y Hà Nội. 
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Ngày nhận bài: 8.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 31.10.2017 
Ngày duyệt bài: 13.11.2017 

từ bệnh nhân bị nhiễm virus viêm gan B được xử lý 
tạo thành 2 nồng độ thấp và nồng độ cao, sau đó 
đông khô và đánh giá độ đồng nhất và độ ổn định ở -
200C tại phòng sinh học phân tử - Trung tâm kiểm 
chuẩn, Trường Đại học Y Hà Nội. Kết quả nghiên 
cứu: Qua khảo sát chúng tôi đã xây dựng được quy 
trình sản xuất mẫu huyết tương đông khô sử dụng 
cho chương trình kiểm tra chất lượng xét nghiệm gồm 
7 bước và đạt được tiêu chuẩn đồng nhất và ổn định ít 
nhất trong 9 tháng. Kết luận: Bộ mẫu chuẩn đạt giá 
trị đồng nhất và ổn định ở -200C ít nhất 9 tháng. 

Từ khóa: viêm gan, HBV-DNA, mẫu kiểm tra chất 
lượng. 
 

SUMMARY 
STABILITY TESTING OF LYOPHILIZED HUMAN 

PLASMA FOR QUALITY CONTROL OF 
HEPATITIS B VIRUS DNA QUANTIFICATION 

Introduction: HBV is a Hepadnavirus inducing an 
acute or chronic hepatitis, the complications of 
cirrhosis, and hepatocellular carcinoma (HCC). It has 
caused the death of about 500.000 to 700.000 
patients every year. Thus, the real-time PCR technique 
was used to quantify HBV-DNA more accurately and 
more efficiently and is currently applied in many 
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places in Vietnam. However, the quality of the test still 
depends on the method and the experience of 
operators. Therefore, quality assurance testing plays 
an important role in ensuring the accuracy of the test 
results. Research Objective: Evaluate the 
homogeneity and stability of lyophilized human plasma 
samples which to be used as quality assessment items 
for quantification of Hepatitis B virus DNA. Research 
Methodology: The plasma samples were collected 
from patients who were positive with hepatitis B virus. 
Then, they were divided into 2 levels of Quality control 
(QC) materials. The plasma samples were then 
liophylized, evaluated for homogeneity, and stability at 
-200C in The Molecular Biology research department of 
Quality Control Center for Medical Laboratories - Hanoi 
Medical University. Research results: Through the 
survey, we had established a production process of 
lyophilized human plasma and used it as QC items for 
quantification of hepatitis B virus DNA. The process 
consisted of 7 steps and satisfied homogeneity and 
stability requirement for at least 9 months. 
Conclusion: QC materials were homogenous and 
stable for at least 9 months at -200C. 

Key words: hepatitis, HBV-DNA, QC materials. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh viêm gan do virus B hiện đang là một 

vấn đề sức khỏe toàn cầu. Theo Tổ chức Y tế 
Thế giới, năm 2013 có khoảng 2 tỉ người nhiễm 
virus viêm gan B (HBV) trong đó có tới 240 triệu 
người nhiễm mạn tính [1]. Bệnh diễn biến dẫn 
đến các biến chứng nguy hiểm như: xơ gan, suy 
gan mất bù và ung thư biểu mô tế bào gan [2], 
ước tính có đến 686 000 nghìn người tử vong 
hàng năm do các biến chứng trên [1]. 

Việc chẩn đoán và theo dõi lâm sàng của 
nhiễm virus viêm gan B chủ yếu dựa trên sự 
phát hiện kháng nguyên (HBsAg, HBeAg), kháng 
thể (anti HBs, anti HBc và anti HBe) bằng kỹ 
thuật ELISA và chất liệu di truyền của virus (HBV 
– DNA) dựa trên kỹ thuật sinh học phân tử, 
trong đó xét nghiệm ELISA vẫn là một trong các 
phương pháp chính để phát hiện người nhiễm 
virus viêm gan B. Tuy nhiên, kết quả của ELISA 
không phản ánh được chính xác lượng virus 
trong huyết thanh hay hoạt động của virus viêm 
gan B cũng như hiệu quả của điều trị thuốc 
kháng virus, do đó định lượng HBV-DNA là một 
xét nghiệm đáng tin cậy và có giá trị trong: theo 
dõi tốc độ nhân lên của virus từ đó xác định thời 
điểm điều trị thuốc kháng virus, đánh giá sự đáp 
ứng, nguy cơ tiến triển dẫn tới xơ gan và ung 
thư biểu mô tế bào gan ở những bệnh nhân bị 
bệnh viêm gan B mạn tính [3] 

Trong những năm gần đây xét nghiệm định 
lượng HBV-DNA bằng phương pháp Realtime 
PCR đã sử dụng ở nhiều nơi do có độ nhạy và 
đặc hiệu cao [4]. Tuy nhiên chất lượng xét 

nghiệm vẫn còn phụ thuộc vào phương pháp và 
kinh nghiệm của kĩ thuật viên. Do đó kiểm tra 
nội chuẩn và ngoại chuẩn đóng vai trò quan 
trọng trong việc đảm bảo tính chính xác của kết 
quả xét nghiệm. Mặc dù có vai trò quan trọng 
như vậy nhưng các mẫu nội kiểm và ngoại kiểm 
trên thị trường đều chưa được sản xuất trong 
nước mà phải nhập từ nước ngoài với giá thành 
cao do đó sẽ làm tăng gánh nặng chi phí cho 
bệnh nhân. 

Mục tiêu của nghiên cứu này là đánh giá độ 
ổn định của mẫu huyết tương đông khô sử dụng 
trong chương trình kiểm tra chất lượng xét 
nghiệm định lượng HBV- DNA. Chúng tôi hi vọng 
từ nghiên cứu này có thể hoàn thiện quy trình 
sản xuất mẫu kiểm tra chất lượng xét nghiệm 
định lượng HBV-DNA đáp ứng về chất lượng và 
giá thành hợp lý, giúp giảm chi phí điều trị cho 
bệnh nhân ở nước ta. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Vật liệu nghiên cứu. Mẫu huyết tương 

chống đông bằng EDTA của bệnh nhân bị viêm 
gan B, đã được xác định nồng độ HBV- DNA 
trong khoảng 102 - 108 copies. 

Loại trừ những mẫu huyết tán, đông vón, 
nhiễm HCV, nhiễm HIV. 

Các bước tiến hành.  
Tạo mẫu kiểm tra: Chúng tôi xây dựng bộ 

mẫu chuẩn dựa theo hướng dẫn của tổ chức 
WHO [5]. Mẫu huyết tương thu thập sau khi đủ 
số lượng sẽ được trộn lại và định lượng HBV-
DNA trên hệ thống Lycle 480 để xác định nồng 
độ ban đầu. Sau đó được lọc, bất hoạt, pha 
loãng đạt mức nồng độ thấp khoảng 103-104. 
Các mẫu huyết tương được chia vào lọ thủy tinh 
3ml và được đông khô trong vòng 48 giờ. Các 
mẫu đông khô được bảo quản ở -200C. 

Chúng tôi tiến hành kiểm tra chất lượng mẫu 
thông qua quan sát màu sắc, độ đục mẫu sau 
hoàn nguyên và đánh giá độ đồng nhất, độ ổn 
định của mẫu. 

Ly tách DNA: Được thực hiện theo quy trình 
bộ KIT tách DNA của công ty Việt Á. DNA từ mẫu 
huyết thanh bệnh nhân được ly trích bằng 
phương pháp sử dụng phenol/chloroform, phỏng 
theo phương pháp của Chomczynski & Sacchi 
(1987): 200µl huyết thanh được thêm vào 900 µl 
Trizol, pH8. Acid nucleic sau đó được tủa bằng 
nucleic thu được sau tủa được giữ trong dung 
dịch TE 1X (Tris-EDTA) bảo quản ở -20oC cho 
nến khi sử dụng. Isopropanol với chất trợ tủa 
GlycoBlue. Acid  
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Quy trình kỹ thuật Real-time PCR: Hệ mồi, mẫu dò sử dụng trong nghiên cứu này được thiết kế, 

dựa vào trình tự các gene S trên bộ gene HBV. 
Tên Trình tự Kích thước 

HBV – F 5’-GTG TCT GCG GCG TTT TAT CA – 3’ 

98 bp HBV – R 5’ -GAC AAA CGG GCA ACA TAC CTT – 3’ 

HBV – P 5’-CCT CTT CAT CCT GCT GCT ATG CCT CAT C–3’ 

Phản ứng được thực hiện trên máy LightCycler 
480 với chương trình nhiệt bao gồm 950C-5 phút; 

(950C -15 giây)× 40 chu kỳ, 600C -1 phút. Các kết 
quả dương tính được nhân với 50 sẽ thu được kết 

quả hàm lượng virus/ml máu (copies/ml). 

Phân tích mẫu: Theo hướng dẫn của ISO 13528:  
- Kiểm tra độ đồng nhất: chọn ngẫu nhiên 10 

lọ, phân tích lặp lại 2 lần.  
- Kiểm tra độ ổn định: Mỗi tháng rút ra 2 lọ, 

chạy lặp lại 2 lần 
- Kết quả sẽ được phân tích theo hướng dẫn 

chi tiết về sử dụng các phép thống kê trong 

đánh giá độ đồng nhất và độ ổn định được đề 
cập trong ISO GUIDE 35, ISO 13528 [6]. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đường chuẩn 

 
Một phản ứng Real-time PCR tối ưu phải là 

phản ứng cho R2 phải đạt ≥ 0,99. Ngoài ra tiêu 

chuẩn tiên quyết một đường chuẩn đạt yêu cầu, hệ 
số góc của đường chuẩn phải đạt từ -3,32đến -3,8. 

Như vậy đường chuẩn đạt yêu cầu để phân tích. 
 

2. Độ đồng nhất của mẫu kiểm tra HBV-DNA nồng độ thấp 

Mẫu 
Kết Quả 

Lần 1 Lần 2 Xt Wt 
1 2578 4566 3571.8 -1987.84 
5 5364 5022 5193.2 342.40 
10 3119 4841 3980.1 -1722.42 
15 2774 3188 2981.0 -414.41 
20 4001 3212 3606.6 -789.73 
25 4061 3972 4016.4 88.30 
30 5209 4599 4904.4 610.21 
35 3638 3972 3805.0 -334.40 
40 2635 3801 3218.2 1166.21 
45 4120 2259 3189.7 1861.47 

Số mẫu (g): 10; Trung bình chung mẫu (X):3846.6 
Sx (độ lệch chuẩn giữa các mẫu): 721.8257617; Sw (độ lệch chuẩn trong mẫu): 810.8017081 
Ss (Tổng độ lệch chuẩn giữa trong mẫu và giữa các mẫu): 438.5575508; δpt: 1500.174 ; 0.3 ⤬ 

δpt = 450.052. Như vậy Ss < 0.3 ⤬ δpt, mẫu nồng độ thấp có giá trị đồng nhất. 
3. Độ ổn định của mẫu kiểm tra HBV- DNA nồng độ thấp 

STT Số mẫu 
Kết Quả 

Lần 1 Lần 2 Yt X-Yt 

Tháng 1 
Mẫu 2 6933 3665 

4293.179 446.58 
Mẫu 4 2774 3801 

Tháng 2 
Mẫu 6 3585 4599 

3640.832 -205.77 
Mẫu 8 2578 3801 

Tháng 3 
Mẫu 9 4306 4736 

3879.92 33.32 
Mẫu 11 4877 1601 

Tháng 4 
Mẫu 12 3972 4599 

4286.977 440.38 
Mẫu 13 5364 3212 

Tháng 5 
Mẫu 14 4120 3719 

4085.929 239.33 
Mẫu 16 4532 3972 



vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

80 

Tháng 6 
Mẫu 17 5022 4841 

4065.835 219.24 
Mẫu 18 3188 3212 

Tháng 7 
Mẫu 19 4243 3332 

3587.403 -259.20 
Mẫu 21 4120 2655 

Tháng 8 
Mẫu 22 5364 3119 

3814.661 -31.94 
Mẫu 23 2774 4001 

Tháng 9 
Mẫu 24 3638 2635 

3739.776 -106.82 
Mẫu 26 4120 4566 

| X – Yt| < 0.3⤬δpt=450.052 
 

Điều đó có nghĩa chất lượng của mẫu đã đảm 

bảo tính ổn định ít nhất trong 9 tháng. 

  

IV. BÀN LUẬN 
Để có thể ứng dụng vào thực tế, mẫu huyết 

tương kiểm tra xét nghiệm định lượng HBV- DNA 
phải đảm bảo được tính đồng nhất và tính ổn 
định theo quy định. Những mẫu không đảm bảo 
tính đồng nhất và tính ổn định đều sẽ bị loại bỏ. 
Dựa theo tiêu chuẩn Việt Nam TCVN ISO/IEC 
17043:2011, TCVN 7366 và TCVN 8245, ISO 
13528, nhà sản xuất trước mỗi lô mẫu chuẩn gửi 
đến các đơn vị tham gia phải được đánh giá độ 
đồng nhất thông qua việc lấy ngẫu nhiên 10% số 
lượng mẫu sản xuất. Trong nghiên cứu này 
chúng tôi lấy ngẫu nhiên 10 lọ mẫu sản xuất ra ở 
mỗi mức thấp và mức cao, tiến hành hoàn 
nguyên mẫu bằng với lượng nước đã mất đi 
trong quá trình đông khô bằng nước cất 2 lần, 
sau đó định lượng nồng độ HBV-DNA trên hệ 
thống Lightcycler 480 của hãng Roche, mỗi lọ 
mẫu được phân tích lặp lại 2 lần để đánh giá độ 
đồng nhất của mẫu sản xuất được. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi so sánh 
kết quả nồng độ HBV- DNA ở hai lần chạy lặp lại 
của các mẫu nồng độ thấp với 0.3⤬δpt thì đều 
thu được kết quả thấp hơn. Như vậy, có thể kết 
luận các mẫu đông khô là hoàn toàn đồng nhất 
và đủ điều kiện để đánh giá độ ổn định. Song 
song với độ đồng nhất, mẫu chuẩn cũng phải đạt 
yêu cầu về độ ổn định. Nghiên cứu độ ổn định 
của mẫu huyết tương dựa theo quy trình đánh 
giá độ ổn định của tiêu chuẩn Việt Nam 9596-
2013 (tương đương với ISO 13528- 2003), ISO 
13528-2015, tại thời điểm đánh giá độ ổn định, 

lựa chọn ngẫu nhiên 2 mẫu trong 1 tháng trong 
1 lô sản xuất và thực hiện phân tích mẫu lặp lại 
2 lần. Các kết quả vừa thu được sẽ kết hợp với 
giá trị trung bình được lấy từ kết quả so sánh 
đồng nhất ở mỗi nồng độ (được xem như là 
nồng độ ban đầu của mẫu) sau đó so sánh với 
0.3⤬δpt. Nếu nhỏ hơn thì kết luận mẫu vẫn ổn 
định tại thời điểm đánh giá. 

Nghiên cứu về độ ổn định của mẫu ngoại 
kiểm HBV- DNA tại các điều kiện nhiệt độ bảo 
quản khác nhau được khảo sát tại NIBSC (The 
National Institute for Biological Standards and 
Control) được tiến hành như sau: Các mẫu được 
bảo quản ở các nhiệt độ -70oC, -20oC, 4oC, 20oC, 
37oC và 45oC. Vào các thời điểm 11 tuần, 12 
tháng, 30 tháng và 60 tháng, tiến hành lẫy 3 
mẫu của mỗi lô bảo quản để đánh giá. Kết quả 
thu được cho thấy: ở tháng 12, các mẫu bảo 
quản ở nhiệt độ -70oC, -20oC, 4oC và 20oC đều 
cho thấy sự ổn định và không có sự khác biệt 
giữa các điều kiện bảo quản này đến 60 tháng 
[7]. Theo báo cáo từ Hội đồng chuyên gia về 
tiêu chuẩn sinh học của Tổ chức Y tế Thế giới tổ 
chức tại Geneva công bố năm 2011, các mẫu 
chuẩn HBV DNA được sản xuất và bảo quản ở -
200C hoàn toàn ổn định và phù hợp cho sử dụng 
dài hạn (60 tháng). Trong nghiên cứu của chúng 
tôi mẫu nồng độ thấp ổn định ít nhất trong 9 tháng 
là hoàn toàn phù hợp với các nghiên cứu trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Mẫu kiểm tra chất lượng xét nghiệm HBV-

DNA nồng độ thấp đạt tiêu chuẩn về đồng nhất 
và ổn định ít nhất trong 9 tháng bảo quản ở -
200C. 
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CAN THIỆP ĐIỀU TRỊ LỐI SỐNG TỚI BỆNH NHÂN 
TIỀN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÍP 2 TẠI KHOÁI CHÂU HƯNG YÊN 

 

Nguyễn Thị Anh*, Đinh Hồng Dương* 
 

TÓM TẮT21 
Điều trị lối sống can thiệp vào 2 nguy cơ quan 

trọng là quá cân và lối sống ít vận động trong. Mục 
tiêu nghiên cứu nhằm can thiệp điều trị lối sống trên 
bệnh nhân tiền ĐTĐ típ 2 tại Hưng Yên, 2015. 
Phương pháp: Nghiên cứu can thiệp trước sau có so 
sánh trên 220 nhóm nghiên cứu và 110 nhóm chứng. 
Kết quả: nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tiền ĐTĐ típ 2 
giảm rõ rệt từ 84,5% về 40,5%. Trong số 110 bệnh 
nhân tiền ĐTĐ của nhóm chứng, sau 9 tháng có 7 
bệnh nhân từ tiền ĐTĐ phát triển thành ĐTĐ típ 2, 
chiếm tỷ lệ 6,4% trong khi nhóm can thiệp chỉ có 9 
bệnh nhân tiền ĐTĐ chuyển thành ĐTĐ típ 2 với tỷ lệ 
4,1%. Kết luận: “điều trị lối sống” có giá trị và hiệu 
quả đối với nhóm bệnh nhân tiền ĐTĐ-IFG. 

Từ khóa: tiền đái tháo đường típ 2, điều trị lối 
sống, Hưng Yên. 
 

SUMMARY 
INTERVENTION OF LIFESTYLE THERAPY TO 

PATIENT OF PRE DIABETES TYP 2 IN HUNG YEN 
Lifestyle therapy interferes with two important 

risks: overweight and sedentary lifestyle. Objectives 
of the study to intervene lifestyle treatment in pre-
type 2 diabetes patients in Hung Yen, 2015. 
Methodology: The intervention study consisted of 
220 studies and 110 control groups. Results: The 
study showed that the prevalence of type 2 diabetes 
decreased markedly from 84.5% to 40.5%. Of the 110 
patients diagnosed with diabetes, 9 had seven patients 
developing diabetes mellitus Type 2 diabetes accounted 
for 6.4% while the intervention group had only 9 patients 
with diabetes who converted to type 2 diabetes at the 
rate of 4.1%. Conclusion: Effective and effective 
"lifestyle therapy" for patients with pre-IFG. 

Keywords: type 2 diabetes, lifestyle treatment, 
Hung Yen province. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Năm 2014, điều tra cắt ngang thực trạng đái 

tháo đường típ 2 (ĐTĐ típ 2) tại Hưng Yên là 
4,6%, tiền ĐTĐ-IFG  và ĐTĐ-IGT %. Với dân số 
Hưng Yên năm 2015 trên 1,2 triệu dân, như vậy 
ngành y tế Hưng Yên đang  đối mặt với việc 
quản lý, điều trị cho khoảng trên 60.000 bệnh 
nhân ĐTĐ típ 2 và khoảng 150.000 bệnh nhân 
tiền ĐTĐ típ 2. Nếu không có biện pháp phòng 
chống tích cực, số bệnh nhân tiền ĐTĐ típ 2 sẽ 
chuyển sang giai đoạn ĐTĐ thực thụ 

Báo cáo toàn cầu về đái tháo đường của Tổ 
chức Y tế Thế giới (WHO) năm 2016 nêu rõ yếu 
tố nguy cơ quan trọng nhất của ĐTĐ typ 2 là 
tình trạng quá cân, béo phì và lối sống tĩnh tại, 
đồng thời WHO cũng đưa ra thông điệp điều trị 
lối sống vừa là dự phòng cấp 1 vừa là dự phòng 
cấp 2 hiệu quả nhất. 

Tại Việt Nam, Bộ Y tế trong Quyết định số 
3711/QĐ-BYT cũng đưa ra hướng dẫn “điều trị 
lối sống” trong phòng chống ĐTĐ típ 2. Vì thế 
chúng tôi thực hiện đề tài “Đánh giá hiệu quả 
can thiệp điều trị lối sống trên bệnh nhân tiền 
ĐTĐ típ 2 tại huyện Khoái Châu, Hưng Yên”. 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả can thiệp 
truyền thông đến dinh dưỡng, luyện tập, vận 
động hợp lý của bệnh nhân tiền đái tháo đường 
típ 2 tại cộng đồng huyện Khoái Châu tỉnh Hưng 
Yên năm 2015. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng, địa điểm, thời gian 

nghiên cứu: Đối tượng nghiên cứu: người tiền 
ĐTĐ típ 2, tuổi từ 25 đến 70 hiện đang sinh sống 
tại   huyện Khoái Châu tỉnh Hưng Yên. Loại trừ 
các đối tượng mắc bệnh cấp tính, đang mang 
thai, bị bệnh tâm thần kinh. 

Thời gian nghiên cứu từ tháng năm 2015. Địa 
điểm nghiên cứu: thực hiện tại 2 xã NC Kim 
Động, Đại Hưng, 1 xã chứng Đông Ninh, Khoái 
Châu, tỉnh Hưng Yên. 

mailto:nguyenanhhy2010@gmail.com


vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

82 

2.2. Phương pháp: Cỡ mẫu: Cỡ mẫu can 
thiệp được điều tra trước sau can thiệp so sánh 
sự thay đổi lối sống thông qua hai khía cạnh chủ 
yếu là chế độ dinh dưỡng lành mạnh, kết hợp với 
chế độ luyện tập vận động hợp lý theo công thức 
tính cỡ mẫu can thiệp tác giả Lưu Ngọc Hoạt 
(2008), Thống kê tin học ứng dụng trong nghiên 
cứu y học 

 
Trong đó: n1 cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên 

cứu can thiệp 
n2 cỡ mẫu tối thiểu nghiên cứu nhóm chứng 
p0 tỷ lệ người có lối sống qua chế độ dinh 

dưỡng và vận động hợp lý từ nghiên cứu trước 

48% (Phạm Thị Dung, 2014, can thiệp dinh 
dưỡng và vận động giảm acid uric máu). 

p1 ước tính tỷ lệ đạt kết quả tốt cải thiện lối 
sống qua chế độ dinh dưỡng và vận động luyện 
tập hợp lý sau nghiên cứu can thiệp kỳ vọng 
tăng lên mức 60%. 

ε Mứcđộ chính xác mong muốn = 0,22 
Z  hệ số giới hạn tin cậy ứng với độ tin cậy 

95% tương đương 1,96. Cỡ mẫu tối thiểu là n1 
= n2 = 108 cho mỗi nhóm. Thực tế chúng tôi đã 
nghiên cứu là 110 cho xã chứng và 110 x 2 xã 
= 220 cho nhóm can thiệp. 

Nội dung, dữ liệu nghiên cứu: thực hành về 
phòng chống ĐTĐ, nhân trắc dinh dưỡng, đường 
huyết, khẩu phần ăn, tần xuất tiêu thụ lương 
thực thực phẩm, thời gian, mức độ luyện tập thể 
dục, vận động hợp lý. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Hiệu quả can thiệp trên dinh dưỡng ăn uống 
Bảng 3.1.  Thay đổi tần xuất tiêu thụ một số loại thực phẩm, (gam/ngày). 

Nhóm thực phẩm 
Trước CT Sau can thiệp 

ĐC(n = 110) CT(n = 220) ĐC(n = 110) CT(n = 220) 
Rượn bia 37,5 42,9 36,5 21,2 

Nước ngọt 20,8 35,2 18,3 14,5 
Thịt nhiều nạc 25,6 28,5 34,7 49,4 

Phủ tạng 43,1 28,6 37,5 20,6 
Thủy hải sản 34,7 33,8 38,9 46,5 

Rau xanh, hoa quả 25,0 35,1 41,2 65,1 
Đậu đỗ 25,0 24,7 25,0 46,7 
Đậu phụ 27,8 27,3 29,7 38,6 

Sữa đậu nành không đường 1,4 26,7 10,3 20,3 
Trà xanh 3,6 3,9 4,2 5,2 
Cà phê 1,4 3,9 1,3 2,4 

Sau thời gian 9 tháng can thiệp, có sự thay đổi, nhóm can thiệp có khẩu phần giảm đồ ngọt, tăng 
lượng đạm từ đậu đỗ và rau xanh, tăng lượng thịt nạc và tăng tỷ lệ sữa đậu nành không đường. 

Bảng 3.2.  Hiệu quả can thiệp đối với mức tiêu thụ thực phẩm, (gam/người/ngày) 

Nhóm thực phẩm 
Trước CT Sau can thiệp 

ĐC(n = 110) CT(n = 220) ĐC(n = 110) CT(n = 220) 
Gạo 291,2 ± 15,4 291,4 ± 21,2 276,8 ± 25,2 186,2 ± 35,4 

Lương thực phẩm khác 91,2 ± 15,4 96,2 ± 21,2 96,8 ± 25,2 102,2 ± 35,4 
Đậu phụ 41,2 ± 12,4 46,2 ± 18,2 46,8 ± 15,2 96,2 ± 15,4 
Đậu đỗ 15,2 ± 5,4 16,4 ± 1,2 16,8 ± 5,2 36,2 ± 5,4 
Dầu mỡ 9,2 ± 5,2 16,2 ± 1,2 11,8 ± 2,2 9,2 ± 5,4 

Rau xanh, hoa quả 291,2 ± 15,4 196,2 ± 21,2 286,8 ± 25,2 346,2 ± 35,4 
Quả chín 191,2 ± 25,4 206,2 ± 28,2 306,8 ± 15,2 318,2 ± 25,4 
Thịt nạc 111,2 ± 9,4 196,2 ± 21,2 98,8 ± 15,2 206,2 ± 15,4 

Cá, thủy hải sản 61,2 ± 5,4 86,2 ± 9,2 76,8 ± 15,2 102,2 ± 5,4 
Trứng, sữa 31,2 ± 5,4 46,2 ± 2,2 36,8 ± 5,2 66,2 ± 5,4 

Đường, kẹo đồ ngọt 31,2 ± 5,3 46,2 ± 9,3 36,8 ± 6,2 26,2 ± 3,2 
Kết quả sau can thiệp, mức tiêu thụ thực phẩm theo khuynh hướng dinh dưỡng lành mạnh, các 

thực phẩm tăng nguy cơ đường huyết giảm đáng kể. 
Bảng 3.3.  Giá trị dinh dưỡng khẩu phần giữa 2 nhóm trước sau CT 

Chỉ số 
Trước CT Sau can thiệp 

ĐC (n = 110) CT(n = 220) ĐC(n = 110) CT(n = 220) 
Năng lượng, Kcal 2236,2 ± 235,4 2334,5 ± 138,6 2178,6 ± 212,7 2132,1 ± 108,4 
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Chỉ số 
Trước CT Sau can thiệp 

ĐC (n = 110) CT(n = 220) ĐC(n = 110) CT(n = 220) 
Protein, g: Tổng số 91,2 ± 15,4 93,2 ± 21,2 96,8 ± 25,2 106,2 ± 15,2 

            Động vật 66,2 ± 235,4 56,7 ± 25,1 58,3 ± 21,4 72,5 ± 15,4 
Pđv/ Ptổng, % 72,5 58,9 60,2 68,2 

Lipid, g: Tổng số 56,2 ± 25,4 66,2 ± 35,4 61,2 ± 235,4 63,2 ± 23,2 
Động vật 36,3 ± 15,4 46,1 ± 12,4 41,2 ± 21,3 36,8 ± 15,7 

Lđv/ Ltổng, % 64,5 69,6 67,3 58,2 
Vitamin, mg:  A 536,2 ± 135,4 636,2 ± 95,8 664,2 ± 205,2 682,2 ± 195,4 

                   C 138,2 ± 29,6 126,2 ± 235,4 146,1 ± 35,4 156,2 ± 25,4 
Chất xơ, g 6,7 ± 2,4 7,2 ± 1,4 6,2 ± 3,4 11,2 ± 2,1 

Sau thời gian 9 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có khẩu phần giảm hydratcabon, tăng lượng đạm 
và rau xanh, năng lượng khẩu phần giảm. 

3.2. Hiệu quả can thiệp trên khía cạnh vận động 
Bảng 3.4. Hiệu quả trên chế độ luyện tập vận động của đối tượng 

Chỉ số Nhóm DC Nhóm CT p 

Ít vận động, ưa tĩnh tại 
T0 62% 65% > 0,05 
T9 58% 32% < 0,05 

Vận động, luyện tập 
thường xuyên 

T0 38% 35% > 0,05 
T9 42% 68% < 0,05 

Chỉ số hiệu quả 110,5% 194,2%  
Hiệu quả can thiệp    

Nhóm can thiệp đã có sự thay đối vận động luyện tập theo hướng tích cực rất rõ rệt. 
3.2. Hiệu quả can thiệp trên tình trạng đái tháo đường 
Bảng 3.5. Đặc điểm đối tượng tham gia trong nghiên cứu can thiệp 

Nhóm đối tượng tiền 
ĐTĐ 

Đông Ninh. ĐC 
(n= 110 ) 

Đại Hưng, Đông Kết. 
CT (n= 220) P 

SL % SL % 
Tiền ĐTĐ-IFG 96 87,3 186 84,5 < 0,05 
Tiền ĐTĐ-IGT 14 12,7 34 15,5 < 0,05 

Nhóm can thiệp, tỷ lệ người tiền ĐTĐ-IFG rối loạn dung nạp khá cao 84,5% nhóm chứng 87,3%, 
tuy cao hơn nhóm nghiên cứu nhưng không có sự khác biệt Tỷ lệ bệnh nhân tiền ĐTĐ-IGT của nhóm 
chứng và nhóm can thiệp cũng tương đồng. 

Bảng 3.6. Hiệu quả can thiệp trên người tiền ĐTĐ về mức bình thường 
Chỉ số Nhóm DC (n=110) Nhóm CT (n=220) p 

Nhóm tiền 
ĐTĐ-IFG 

T0 96 87,3% 186 84,5% < 0,05 
T9 83 75,5% 89 40,5% < 0,05 

Nhóm tiền 
ĐTĐ-IGT 

T0 14 12,7% 34 15,4%  
T9 16 14,5% 30 13,6%  

Nhóm ĐTĐ típ 2 
T0 0 0% 0 0%  
T9 7 6,4% 9 4,1%  

P trước / sau < 0,05 < 0,05  
Chỉ số hiệu quả 1,13 1,52 lần  

Sau 9 tháng can thiệp, nhóm bệnh nhân tiền ĐTĐ-IFG của nhóm can thiệp giảm rất rõ rệt còn ở 
mức 40,5% (giảm 2 lần) so với nhóm chứng. 

Tỷ lệ bệnh nhân tiền ĐTĐ chuyển sang ĐTĐ típ 2 sau 9 tháng can thiệp đối với nhóm chứng là 
6,4% cao hơn rõ rệt so với nhóm can thiêp chỉ có 4,1% bệnh nhân ĐTĐ típ xuất hiện mới. 

Bảng 3.7. Hiệu quả can thiệp trên chỉ số glucose máu 

Chỉ số 
Nhóm DC (X ± SD) 

n=110 
Nhóm CT(X ± SD) 

n=220 
p 

Nồng độ glucose máu, 
mmol/l 

T0 6,5 ± 1,28 6,7  ± 1,28 > 0,05 
T9 6,1 ± 0,72 5,8  ± 0,48  

P trước / sau > 0,05 < 0,05  
Chỉ số hiệu quả 6% 15,5%  

sau 9 tháng can thiệp, lượng đường huyết của nhóm can thiệp giảm rất rõ rệt từ 6,7 mmol/l 
xuống còn 5,8 mmol/l, tương đương 15,5% trong khi nhóm chứng giảm thấp chỉ đạt mức 6%. 

Bảng 3.8. Hiệu quả can thiệp trên chỉ số HbA1c 
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Chỉ số Nhóm DC(n=110) Nhóm CT(n=220) p 

Nồng độ HbA1c, % 
T0 6,1 ± 0,63 6,2 ± 0,91 > 
T9 5,7 ± 1,36 5,5 ± 1,32 > 

P trước sau > <  
Chỉ số hiệu quả 10,7% 12,7%  

sau 9 tháng can thiệp, lượng HbA1c của nhóm can thiệp giảm rất rõ rệt hơn. Tuy nhiên kết quả 
can thiệp dinh dưỡng đối với bệnh nhân ĐTĐ chưa có bằng chứng rõ trên chỉ số HbA1c máu 

Bảng 3.9. Hiệu quả can thiệp trên chỉ số BMI 
Chỉ số Nhóm DC (n=110) Nhóm CT (n=220) p 

Chỉ số BMI 
T0 22,4 ± 2,53 22,5 ± 2,68 >  0,5 
T9 22,3 ± 2,41 22,1 ± 2,42 >  0,5 

P trước sau >  0,5 >  0,5  
Chỉ số hiệu quả 0,4 % 1,8%  

Sau 9 tháng can thiệp, BMI của cả hai nhóm can thiệp và đối chứng không thay đổi có ý nghĩa 
thống kê. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Điều trị lối sống cải thiện tiền đái tháo 

đường típ 2 tại Hưng Yên 
 Kết quả can thiệp sau 9 tháng, cho thấy 

bệnh nhân tiền ĐTĐ-IFG của nhóm nghiên cứu 
giảm rõ rệt từ 84,5% tháng T0 về 40,5% vào 
tháng T9. Kết quả này cho thấy “điều trị lối 
sống” có giá trị và hiệu quả đối với nhóm bệnh 
nhân tiền ĐTĐ-IFG. Trong số 110 bệnh nhân tiền 
ĐTĐ của nhóm chứng, sau 9 tháng đã có 7 bệnh 
nhân từ tiền ĐTĐ phát triển thành ĐTĐ típ 2, 
chiếm tỷ lệ 6,4% trong khi nhóm can thiệp chỉ có 
9 bệnh nhân tiền ĐTĐ chuyển thành ĐTĐ típ 2 
với tỷ lệ 4,1%, như vậy “điều trị lối sống” giúp 
làm chậm bệnh nhân tiền ĐTĐ phát triển thành 
bệnh nhân ĐTĐ. Tuy là kết quả bước đầu, 
nhưng con số này có ý nghĩa trong quản lý bệnh 
ĐTĐ tại Hưng Yên, bởi vì với dân số Hưng Yên là 
1,2 triệu, với tỷ lệ tiền ĐTĐ 10,1% ước tính số 
bệnh nhân tiền ĐTĐ sẽ là trên 121000 người, 
nếu tỷ lệ sau 9 tháng 6,4% bệnh nhân tiền ĐTĐ bị 
chuyển thành bệnh nhân ĐTĐ típ 2 con số tính 
toán sẽ là gần 8000 bệnh nhân ĐTĐ típ 2 xuất hiện 
mới sau mỗi 9 tháng. Như vậy giảm tỷ lệ bệnh 
nhân tiền ĐTĐ tiến triển thành bệnh nhân ĐTĐ típ 
2 sẽ là bài toán hiệu quả trong kiểm soát bệnh 
ĐTĐ típ 2 tại cộng đồng Hưng Yên. 

Năm 2016, American Association of Clinical 
Endocrinologists – AACE, ban hành hướng dẫn 
kiểm soát bệnh đái tháo đường 2016, với bản 
cập nhật hướng dẫn kiểm soát bệnh đái 
tháo đường típ 2 kết hợp giữa đồ họa màu sắc 
và văn bản, bao gồm các phần mới điều trị lối 
sống. Can thiệp lối sống thông qua dinh dưỡng 
lành mạnh và kiểm soát cân nặng là chìa khóa 
trong can thiệp ĐTĐ típ 2. Bản hướng dẫn kiểm 
soát bệnh đái tháo đường 2016 của AACE bắt 
đầu với một danh sách mới là “các nguyên tắc 

chính,” bao gồm sự tập trung vào việc “đa dạng, 
tiếp tục” tối ưu hóa lối sống, tính cá. Thuật ngữ 
“điều trị lối sống”, trước đây là “điều chỉnh” lối 
sống bây giờ được đưa vào phần riêng trong dự 
phòng ĐTĐ. 

Lê Thị Hợp, Huỳnh Nam Phương (2011), đã 
thống nhất về phương pháp đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng và thực phẩm, theo đó giúp cho thực 
hành dinh dưỡng lành mạnh trong cộng đồng. Lê 
Phong, Nguyễn Thị Lâm, Tạ văn Bình và cộng sự 
(2008) đã chứng minh được hiệu quả tư vấn 
thay đổi hành vi dinh dưỡng luyện tập cho các 
đối tượng tiền đái tháo đường tại Thanh Hóa đã 
cải thiện được sự tiến triển của các trạng thái đái 
tháo đường. Trương Tuyết Mai, Lê Thị Hợp, 
Yamaguchi Keiko (2010) đã thử nghiệm kiểm 
soát glucose máu sau ăn trên bệnh nhân ĐTĐ típ 
2 bằng uống trà nụ vối, xem như thực phẩm bổ 
sung trong thay đổi dinh dưỡng có lợi đối với 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2.  

Năm 2017, Bộ Y tế Việt Nam đã rất linh hoạt 
và cập nhật khái niệm về điều trị lối sống trong 
kiểm soát ĐTĐ tại cộng đồng, theo đó ban hành 
Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị đái tháo đường 
típ 2 kèm theo QĐ 3319/QĐ-BYT. Như vậy can 
thiệp điều trị lối sống của chúng tôi thông qua 
dinh dưỡng của  và luyện tập cũng có kết quả và 
tương đồng với các nghiên cứu khác 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau 9 tháng can thiệp điều trị lối sống, bệnh 

nhân tiền ĐTĐ-IFG nhóm nghiên cứu giảm rõ rệt 
từ 84,5% tháng T0 về 40,5% tháng T9. Kết quả 
này cho thấy “điều trị lối sống” có giá trị và hiệu 
quả đối với nhóm bệnh nhân tiền ĐTĐ-IFG. 
Trong số 110 bệnh nhân tiền ĐTĐ của nhóm 
chứng, sau 9 tháng có 7 bệnh nhân từ tiền ĐTĐ 
phát triển thành ĐTĐ típ 2, chiếm tỷ lệ 6,4% 
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trong khi nhóm can thiệp chỉ có 9 bệnh nhân tiền 
ĐTĐ chuyển thành ĐTĐ típ 2 với tỷ lệ 4,1%. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU ĐIỀU TRỊ UNG THƯ 
BIỂU MÔ VẢY HẠ HỌNG  GIAI ĐOẠN  III-IV(Mo) BẰNG PHÁC ĐỒ 

CISPLATIN – TAXANE – 5 FU BỔ TRỢ TRƯỚC PHẪU THUẬT 
  

Phùng Thị Hòa* Tống Xuân Thắng** 
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TÓM TẮT22 
Điều trị Hóa chất bổ trợ trước (HC BTT) nhằm hạ 

thấp giai đoạn bệnh, giảm thể tích khối u tạo thuận lợi 
cho phẫu thuật, xạ trị, làm giảm các biến chứng, hạn 
chế di căn. Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị qua 
đáp ứng, thu gọn tổn thương thực thể và thu gọn chỉ 
định phẫu thuật của UTHH giai đoạn III, IV (M0) bằng 
Cisplatin + Docetaxel + 5FU. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: gồm 14 bệnh nhân được chẩn 
đoán là ung thư biểu mô vảy hạ họng  phân loại T3,4 

(M0); Phương pháp can thiệp lâm sàng tự đối chứng. 
Kết quả: Tất cả bệnh nhân là nam, độ tuổi từ 38-61, 
tuổi thường gặp 50 -60 (10/14 bệnh nhân); Triệu 
chứng cơ năng chủ yếu là nuốt vướng (10/14 bệnh 
nhân), nuốt đau (12/14 bệnh nhân); Hình thái tổn 

thương chủ yếu là thể sùi (11/14 bệnh nhân); vị trí 
xuất phát chủ yếu là xoang lê (8/14 bệnh nhân); vị trí 
xâm lấn: chủ yếu vào thanh quản (6/14), cố định sụn 
phễu/ dây thanh (6/14),  sụn phễu/ nẹp phễu thanh 
thiệt (5/14); Đáp ứng của khối u: 11/14 bệnh nhân 
đáp ứng một phần, 1/14 đáp ứng hoàn toàn; 1/14 ổn 
định; 1/14 bệnh nhân tiến triển. Kết luận: HC BTT 
điều trị trong ung thư hạ họng có tỷ lệ đáp ứng tốt, 
giúp làm giảm thể tích khối u, giảm giai đoạn của ung 
thư hạ họng giai đoạn tiến triển. 

Từ khóa: Ung thư hạ họng, Hóa chất dẫn đầu, 
Hóa chất Bổ trợ trước. 
 

SUMMARY 
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EVALUATING THE RESULTS OF TREATMENT 
OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE 

HYPOPHARYNX OF PHASE III-IV(Mo) 
WITH THE PRE-OPERATION CISPLATIN – 

TAXANE – 5 FU PROTOCOL 
Pre-treatment with chemotherapy is aimed at 

lowering the disease stage, reducing tumor volume to 
facilitate the surgery, radiation therapy, reducing 
complications, limit metastases. Objectives: To 
assess the treatment outcome via responding to,  
minimizing physical injury and reducing the surgical 
indications of squamous cell carcinoma of the 
hypopharynx at the stages III, IV (M0) with Cisplatin 
+ Docetaxel + 5FU. Subjects and Methods:The 
research has been conducted on 14 patients who were 
diagnosed with squamous cell carcinoma of the 
hypopharynx of classification T3,4 ( M0); the applied 
method is the self-control clinical intervention method. 
Results: All patients were male at the age of 38 to 
61, the common age of 50 to 60 (10/14 patients); the 
main physical symptoms are hard-swallowing (10/14 
patients), swallowing pain (12/14 patients); the 
predominan lesion pattern is the mass (11/14 
patients); the main place ofdeparture is the 
hypopharyngeal sinus (8/14 patients); the invasive 
location is mainly in the larynx (6/14), fixed funnel-
shaped cartilage/strings (6/14), funnel-shaped 
cartilage/funnel shaped brace of larynx (5/14 
patients); Response of the tumor: 11/14 patients have 
the good progress, 1/14 patient has the complete 
response; 1/14 with the steady response; 1/14 
patients with the progress. Conclusions: Pre-
treatment with chemotherapy in the squamous cell 
carcinoma of the hypopharynx has the good response 
rate, reducing the volume of tumors, reducing the 
stage of progressive hypopharyngeal cancer. 

Key words: Hypopharyngeal cancer, leading 
chemicals, pre-treatment chemicals. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư hạ họng (UTHH) là u ác tính xuất 

phát từ lớp biểu mô phủ  Malpighi, của ba vị trí 
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giải phẫu thuộc hạ họng là: xoang lê, thành sau 
hạ họng, vùng sau nhẫn phễu. UTHH là ung thư 
biểu mô vẩy (> 95%)  và chỉ chiếm có 1% trong 
tổng số các loại ung thư của cơ thể[1],[2]. Hàng 
năm tại khoa B1- Trung tâm Ung bướu Bệnh Viện 
Tai Mũi Họng trung ương tiếp nhận khoảng 150 
trường hợp mới mắc UTHH,  trong đó chỉ có 2/3 số 
BN còn nằm trong chỉ định phẫu thuật [3],[4]. 

Trong 20 năm gần đây, nhờ sự tiến bộ của 
điều trị hóa chất đồng thời với tia xạ, cũng như 
điều trị đích đã cho tiên lượng tốt hơn với các 
ung thư ở vào giai đoạn muộn, dù chưa cải thiện 
được nhiều tỷ lệ sống sót sau điều trị, nhưng có 
thể làm giảm thể tích khối u để phẫu thuật bảo 
tồn hạ họng- thanh quản, đảm bảo chất lượng 
cuộc sống,làm giảm tỷ lệ di căn và ung thư thứ 
hai [5],[6],[7]. Trong số các phác đồ hóa chất 
được sử dụng, các nghiên cứu đều cho thấy: 
phác đồ có Cisplatin cho đáp ứng cao hơn cả. 
Taxel, 5FU là thuốc có tác dụng hiệp lực với 
Cisplatin và thường được  sử dụng phối hợp với 
Cisplatin trong ung thư đầu mặt cổ. Phác đồ này 
mang lại ưu điểm: rẻ tiền, phổ biến và thực hiện 
đơn giản, ít tác dụng phụ so với các phác đồ 
khác và đem lại hiệu quả cao.  

Với mong muốn không ngừng cải thiện kết 
quả điều trị và dần triển khai điều trị hóa chất 
cho các ung thư biểu mô vảy vùng Tai Mũi Họng, 
chúng tôi tiến hành đề tài:“Đánh giá kết quả 
bước đầuđiều trị ung thư biểu mô vảy hạ họng 
giai đoạn III – IV (M0) bằng Cisplatin – Taxane – 
5 FU trước phẫu thuật ” với mục tiêu:Đánh giá 
kết quả điều trị qua đáp ứng, thu gọn tổn 
thương thực thể và thu gọn chỉ định phẫu thuật 
của UTHH giai đoạn III, IV (M0)bằng Cisplatin + 
Docetaxel + 5FU. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng NC: Gồm 14 bệnh nhân được 

chẩn đoán là UTBMV HH  giai đoạn T3,4 (M0), 
được hóa chất bổ trợ trước phẫu thuật  theo 
phác đồ  Cisplatin+Docetaxel+ 5FU, sau đó được 
tiếp tục phẫu thuật, xạ trị hậu phẫu hoặc sử 
dụng tia xạ triệt để đơn thuần. Đề tài thực hiện 
tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương từ tháng 
9/ 2016 đến 9/2017.   

2.2 Thiết kế NC: Chọn phương pháp can 
thiệp lâm sàng tự đối chứng. 

2.3 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
(1)Các bệnh nhân được chẩn đoán UTBMVHH 

phân loại T3,4 ( M0), và không có ổ ung thư thứ 2. 
(2) Các bệnh nhân được trị lần đầu. 
(3) Tuổi dưới 70, cả 2 giới. 

(4) Có chỉ số toàn trạng còn tốt: từ 0-2 theo 
thang điểm của nhóm hợp tác ung thư phương 
đông (ECOG: Eastern Cooperation Oncology Group). 

(5) Có chẩn đoán lâm sàng, nội soi phóng đại, 
chẩn đoán hình ảnh ( chụp CLVT, chụp ngực thẳng). 

Chẩn đoán mô bệnh học: UTBM vảy, phân độ 
Grads từ 1 đến 4. Tất cả các bệnh nhân này đều 
có chẩn đoán xác định bằng mô bệnh học là 
UTBM vẩy (SCC) tại Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh 
viện Tai Mũi Họng Trung Ương. 

(6) Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan 
thận, tủy sống bình thường. Các xét nghiệm cơ bản: 

+ Bạch cầu  ≥ 4 G/L Huyết sắc tố ≥ 125g/l.         
Tiểu cầu ≥  150G/l 

+ AST/ALT ≤ 40 UI/l. Creatinin ≤ 100 mmol/l 
(7) BN không mắc các bệnh cấp và mạn tính 

trầm trọng có nguy cơ tử vong, ảnh hưởng tới 
quá trình điều trị. 

(8) Lập hồ sơ điều trị đầy đủ,  theo dõi quá 
trình diễn biến  điều trị, sau điều trị theo bệnh 
theo bệnh án mẫu và thăm khám định kỳ. 

(9) Các bệnh nhân được giải thích kỹ, thông 
tin cá nhân được bảo mật theo đúng quy định 
của đạo đức y học. Tất cả các bệnh nhân xác 
nhận cam kết được thực hiện điều trị HC BTT và 
theo dõi  theo đúng quy trình nghiên cứu. 

2.4 Nội dung NC: Phác đồ truyền hóa chất: 
Docetaxel 50mg/m2 diện tích bề mặt cơ thể pha 
trong 250ml đường 5% và truyền trong 1 giờ, 
sau đó truyền Cisplatin 75mg/m2 diện tích bề 
mặt cơ thể, pha với 200 ml dung dịch huyết 
thanh mặn 0,9% truyền tĩnh mạch  chậm 40 
giọt/ phút  ngày 1; 5-Fluorouracil 750mg/m2 diện 
tích cơ thể, truyền tĩnh mạch ngày 1-5. 

• Tiến hành thực hiện 3 chu kỳ điều trị, thời 
gian thực hiện 1 Chu kỳ: 21 ngày.Các bước 
chuẩn bị cho điều trị HC BTT cho 1 chu kỳ:Trước 
khi truyền hóa chất 30 phút, bệnh nhân dùng 
thuốc chống nôn qua đường tĩnh mạch. Sau đó 
thuốc chống nôn nếu cần thiết để giảm thiểu 
nôn và buồn nôn. 

• Đánh giá khi kết thúc ba chu kỳ: Các tiêu 
chí đánh giá kết quả về các triệu chứng lâm 
sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh để xác 
định mức độ thoái triển của khối u tại chỗ, tại 
vùng và hạch di căn Lựa chọn phẫu thuật (hoặc 
vẫn phải cắt bỏ toàn bộ, hoặc phẫu thuật bảo 
tồn) và tia xạ hậu phẫu. 

- Phân loại giai đoạn TNM theo TCYTTG theo 
WHO – IARC -2005 

Giaiđoan III (T3 N0 N1 M0 /T1, T2, N1M0), 
IVa (T4a N0 N1 N2 M0/ T1,T2,T3, N2 M0), IV b 
(T bất N3M0 /T4b, bấtkỳ N, M0). 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

87 

• Đánh giá sự thoái hóa tế  bào về mặt mô 
bệnh học sau điều trị hóa chất đáp ứng (thoái 
triển 50 -100%). 

Hóa chất nghiên cứu: Cisplatin: Hãng EBWE 
Arzneimittel Ges.m.b.H, Austria. Docetaxel: Sanofi – 
Aventis Deutschland – Germary. 5FU (Fluorouacil): 
Hãng EBWE Arzneimittel Ges.m.b.H, Austria 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN  
Về giới: 100% nam giới trong 14 bệnh nhân 

nghiên cứu. 
Về Tuổi: từ 38 – 61, tuổi hay gặp từ 50 -60 

tuổi, tuổi trung bình 52,6 ±6,2. 
3.1  Lý do vào viện 
Bảng 1.Lý do vào viện 

Các triệu chứng vào viện n 
Nuốtvướng 10/14 
Nuốtđau 12/14 

Nuốtkhó/Nuốtnghẹn 1/14 
Ho khan 3/14 
Khạcmáu 4/14 
Khóthở 2/14 

Khảntiếng 3/14 
Nổihạch 1/14 

Nhận xét: Một BN có thể kể một hay hai , ba 
lý do bắt BN phải đi khám bệnh. Trong đó các rối 
loạn về nuốt, nuốt đau và nuốt vướng chiếm gần 
hết số bệnh nhân đến khám (12-10/14), đây vẫn 
là các triệu chứng cơ bản của bệnh lý vùng hạ 
họng, nó xuất hiện sớm nhất và dai dẳng kéo dài 
rồi xuất hiện kèm thêm các dấu hiệu khác nữa, 
thường là lúc này BN mới đi khám. Khạc máu 
cũng là dấu hiệu thể hiện một tổn thương sùi 
loét khả nghi ác tính (4/14). Một số trường hợp 

đã lan rộng vào thanh quản sẽ xuất hiện thêm 
khàn tiếng và khó thở (3-2/14). 

3.2 Vị trí xuất phát khối u 
Bảng 2. Vị trí xuất phát khối u qua khám 

nội soi 
Vị trí xuất phát u n 

Thành trong xoang lê 3 
Thành ngoài xoang lê 1 

Đáy xoang lê 0 
Toàn bộ xoang lê 8 

Thành sau hạ họng 1 
Mặt sau nhẫn phễu 0 

Sụn nắp 1 
Tổng 14 

Nhận xét: Vị trí xuất phát điểm khối u hạ 
họng vẫn gặp chủ yếu từ xoang lê (13/14 BN), 
đáy xoang lê gặp nhiều hơn cả (8/14). Chúng tôi 
chỉ gặp 1 BN có xuất phát điểm từ thành sau hạ 
họng, mặt sau sụn nhẫn phễu chưa có BN nào. 

3.3 Hình thái tổn thương 
Bảng 3. Hình thái tổn thương đại thể 

khối u qua khám nội soi. 
Hình thái tổn thương n 

Thể sùi 11 
Thể loét 0 

Thể sùi loét 2 
Thể sùi thâm nhiễm 1 
Thể loét thâm nhiễm 0 

Tổng 14 
Nhận xét: Thể sùi vẫn là tổn thương cơ bản 

hay gặp nhất với 11/14 BN, không gặp loét và 
thâm nhiễm đơn thuàn, mà chỉ có phối hợp với 
thể sùi (2-1/11BN). 

 
3.4 Lan tràn khối u trước điều trị và sự thu gọn của u sau 3 đợt HC 
Bảng 4. Đáp ứng – thu gọn tổn thươngsau 3 đợt truyền hóa chất 

Hướng lan tràn của u 
Trước điều trị HCBTT 

(N=14) 
Sau điều trị HCBTT 

(N=14) 
Vào thanh quản 6/14 6/14 

Cố định sụn phễu , dây thanh 6/14 2/14 
Lan sụn phễu/ nẹp phễu thanh thiệt 6/14 2/14 

Trước thanh quản 3/14 2/14 
Lan vào miệng thực quản 3/14 2/14 

Lan vào sát miệng thực quản 3/14 3/14 
Lan vào vùng sau nhẫn phễu 3/14 0 
Lan vào sụn nắp thanh thiệt 2/14 1/14 

Lan lên đáy lưỡi 1/14 0 
Lan tuyến giáp, khí quản, cột sống 0/14 0 

Có đáp ứng với hóa chất  13/14 
Không đáp ứng với hóa chất  1/14 

Nhận xét: Hướng lan tràn của ung thư hạ họng  vẫn chủ yếu là vào thanh quản (6/14 BN), sau 
đó là vùng sau nhẫn phễu và miệng thực quản (3/14 Bn), cũng tương đương với hướng lan ra trước 
thanh quản. Chúng tôi chưa gặp lan vào cột sống cổ, hay xuống khí quản, có thể số liệu BN cũng còn 
ít. Sau 3 đợt hóa chất đã cho thấy tỷ lệ đáp ứng và thu gọn tổn thương với tỷ lệ khá cao nhất là đáp 
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ứng khi lan tràn vào thanh quản kể cả mặt sau nhẫn phễu, nhưng ngược lại một khi đã lan đến 
miệng thực quản thì sẽ có đáp ứng kém hơn. 

3.5 Đáp ứng- Thu gon Tổn thương trong thanh quản trên CT 
Bảng 5. Đáp ứng- Thu gon Tổn thương trong thanh quản trên CT 

Tổn thương Trước điều trị (n) Sau điều trị (n) 
Hạ họng 9 12 

Hạ họng – thanh quản 5 2 
Tổng 14 14 

Nhận xét: Trước điều trị khối u còn khu trú trong hạ họng gặp 9/14 BN, Lan rộng vào thanh quản 
co 5/14 BN. Sau 3 đợt hóa chất đã có 3/5 BN đáp ứng và không còn tổn thương trong thanh quản 
trên chụp CT. 

3.6 Đáp ứng- Thuyên giảm các triệu chứng cơ năng 
Bảng 6. Đáp ứng- Thuyên giảm các triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ 
năng 

HC1(n) HC2 (n) HC3 (n) 
Hết 
u 

Đỡ 
Giữ 

nguyên 
Hết Đỡ 

Giữ 
nguyên 

Nặng 
lên 

Hết Đỡ 
Giữ 

nguyên 
Nuốt vướng  10/14  1/14 9/14   9/14 0 1/14 
Nuốt đau  11/14 1/14 6/14 5/14 0 1/14 11/14 0 1/14 

Nuốt khó/nuốt nghẹn  1/14  1/14    1/14   
Ho khan  1/14  1/14    1/14   

Khạc máu  4/14  4/14    4/14   
Khàn tiếng  1/14   1/14    1/14  

Khó thở  2/14  2/14    2/14   
Sặc  0         

Nhận xét: Các triệu chứng cơ năng cũng thuyên giảm đáng kể sau 3 đợt truyền hóa chất, đặc 
biệt với nuốt vướng và đau đã giảm đi gần hết (9/10 và 11/11 bệnh nhân). 
 

3.7 Đáp ứng – thu giảm độ mô bệnh học 
Bảng 7. Đáp ứng giảm độ mô bệnh học 

MBH 
Trước điều 

trị (n) 
Sau điều 

trị (n) 
Âm tính 0 1 

Độ 1 0 1 
Độ 2 7 8 
Độ 3 7 4 

Nhậnxét: Đã có 1 bệnh nhân giảm từ độ mô 
học 2 xuống đô 1, và 2 BN từ độ 3 xuống độ 2, 
01 bệnh nhân từ độ 3 về âm tính. 

3.8 Đáp ứng theo chẩn đoán T 
Bảng 8.  Đáp ứng- Thu gọn tổn thương 

theo chẩn đoán T 
Chẩn đoán T 
trước điều 

trị 

Chẩnđoán T sau điêu trị 

T0 T1 T2 T3 T4 

T3= 10 0 0 1 8 1 
T4= 4 1 0 0 2 1 
Tổng 1 0 1 10 2 

Nhận xét:  Đã có sự thuyên giảm tổn thương 
theo chẩn đoán T khá rõ ràng: Từ 4 BN thuộc T4 
sau điều trị 3 đợt HC đã giảm được 2 BN, chỉ còn 
2 BN ở T4. Đã có 1BN đáp ứng rất tốt trở về T2, 
và đặc biệt 1 BN đã  trở về T0, khối u hạ họng 
đã thu hết hoàn toàn không còn thấy dưới nội 
soi ống cứng. Cắt lớp vi tính, và Mô bệnh học từ 
độ 3 về âm tính sau điều trị. 

3.9 Đáp ứng- Thu gọn tổn thương theo 
chẩn đoán N 

Bảng 9.  Đáp ứng- Thu gọn tổn thương 
theo chẩn đoán N 

Thời điểm 
 

Chẩn đoán N 

Trước điều 
trị(n) 

Sau điều 
trị (n) 

n n 
N0 8 7 
N1 4 5 
N2a 1 1 
N2b 1 1 
N2c 0 0 
N3 0 0 

Tổng 14 14 
 Nhận xét: Với hạch cổ trong ung thư hạ 

họng không thấy thuyên giảm về phân loại N, 
nhưng đã có giảm thể tích, thu gọn trên siêu âm 
và Cắt lớp vi tính  trong cùng một phân loại N 
sau điều trị.Trong nghiên cứu có 1 BN xuất hiện 
từ N0 có N1. 

3.10 Đánh giá đáp ứng 
Bảng 10. Đánh giá đáp ứng sau 3 đợt 

hóa chất bổ trợ trước phẫu thuật 
Đáp ứng n 

Đáp ứng một phần 11 
Đáp ứng hoàn toàn 1 

Ổn định 1 
Tiến triển 1 

Tổng 14 
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Nhận xét: Trên 14 Bn thực hiện đủ 3 đợt HC 
bổ trợ trước phẫu thuật /và hoặc tia xạ chúng tôi 
đã thu được 12 BN có đáp ứng, trong đó có 1 BN 
đáp ứng hoàn toàn, và 11 BN đáp ứng một 
phần. Còn 1 Bn không có đáp ứng giữ nguyên 
tổn thương, Có 1 BN ngay trong khi đang điều trị 
hóa chất vẫn xuất hiện tiến triển nặng lên. 

3.11 Bảng thay đổi chỉ định phẫu thuật 
Bảng 11. Đánh giá đáp ứng qua thay đổi 

chỉ định phẫu thuật 

 
Không thể 
phẫuthuật 

Phẫu 
thuật 

Xạ 
trị 

Trước điều trị 14 0 0 
Sau điều trị 0 13 1 
Nhận xét: Tổng số 14 BN qua chẩn đoán 

ban đầu đều rất ít còn khả năng phẫu thuật. Sau 
3 đợt truyền hóa chất với phác đồ TCF, đã cho 
phép thực hiện phẫu thuật 13 BN, chỉ có 1 BN 
phải tia xạ đó là trường hợp không đáp ứng và 
bệnh vẫn tiến triển nặng thêm. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Qua 3 đợt truyền hóa chất với phác đồ TCF 

bổ trợ trước đã cho kết quả với 11/14 BN có đáp 

ứng một phần, 1 BN đáp ứng hoàn toàn, 1 BN 

không đáp ứng và 1BN vẫn tiến triển năng lên. 
2. Với tỷ lệ đáp ứng khá cao 12/14 BN đã cho 

phép thực hiện phẫu thuật được 13/14 BN. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Jemal A et al (2011). Global Cancer statistics, 

CA Cancer  J Clin, 61 – 83. 
2. Bhawna  Gupta, et al. Oncology (2016), Global 

Epidemiology of  Head and Neck Cancer A 
Continuing Challenge. 

3. Nguyễn Đình Phúc (2009). Ung thư thanh quản 
và hạ họng, tổng kết 1030 bệnh nhân của 54 năm 
1955-2008 tại Viện Tai mũi họng trung ương. Tạpchí 
Y họcViệtNam,Tập 359, số 2, 07 /2009, 8-12 

4. Trần Hữu Tuân (2008). Ung thư hạ hong. Tai 
mũi họng quển 2. Nhà xuất bản Y học Thành phố 
Hồ Chí minh,  306 – 321. 

5. C Ferron et al (1992). Tumeurs malignes de la paroi 
postérieure  du pharynx, EMC, 20- 601 – A – 10.  

6. George L. Adams (1992). Malignant  Neoplasms 
of the Hypopharynx, EMC, 10. 5. A 10. 

7. Ian F.Tannock (1994). General principles of 
chemotherapy.  Management of head and neck 
cancer.second Edition, JB Lippincott company, 
1994. 143 – 156. 
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MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN Ở NGƯỜI CAO TUỔI  

TẠI PHƯỜNG TÂN DÂN, VIỆT TRÌ, PHÚ THỌ NĂM 2017 
 

Trần Khánh Toàn*, Phan Trọng Đức* 
 

TÓM TẮT23 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm đánh giá tỷ lệ 

người cao tuổi bị hạn chế sinh hoạt hằng ngày và một 
số yếu tố liên quan ở người cao tuổi tại phường Tân 
Dân, thành phố Việt Trì, Phú Thọ năm 2017. Toàn bộ 
870 người cao tuổi trên địa bàn phường được phỏng 
vấn bằng bảng kiểm của Katz và của Lawton – Brody. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ người cao tuổi bị 
hạn chế hoạt động sinh hoạt cá nhân hằng ngày là 
6,4% và bị hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng 
ngày là 11,4%. Những người có nguy cơ cao mắc hạn 
chế hoạt động sinh hoạt hằng ngày là người từ 80 tuổi 
trở lên, có sa sút trí tuệ, bị tai biến mạch máu não, có 
bệnh mạn tính về mắt. Cần quan tâm đến vấn đề hạn 
chế hoạt động hằng ngày trong lập kế hoạch hỗ trợ, 
chăm sóc sức khoẻ người cao tuổi. Đồng thời, cần có 
các nghiên cứu sâu hơn về nhu cầu chăm sóc người 
cao tuổi bị hạn chế hoạt động sinh hoạt hằng ngày. 
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SUMMARY 
DEPENDENCE IN ACTIVITIES OF DAILY 

LIVING AND INSTRIMENTUAL ACTIVITIES OF 
DAILY LIVING AND RELATED FACTORS 

AMONG OLDER ADULTS IN TAN DAN WARD, 
VIET TRI CITY, PHU THO PROVINCE IN 2017 

The aim of this cross-sectional descriptive is to 
assess the prevalence of dependence in activities of 
daily living (ADLs) and instrumental activities of daily 
living (IADLs) and related factors among elderly 
people in Tan Dan ward, Viet Tri city, Phu Tho 
province in 2017. All of 870 older adults who were 
living in this ward were interviewed using Katz and 
Lawton-Brody scales. The results showed that 6.4% 
older adults had dependence in ADLs and 11.4% had 
dependence in IADLs. Persons aged 80 and above, 
who suffered from dementia, stroke, and chronic eye 
diseases were at high risk of dependence in ADL and 
IADL. Dependence in ADL and IADL should be taken 
into account in planning support and health care for 
the elderly. Further studies in need of elderly care in 
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daily living activities are necessary. 
Keywords: Activities of daily living (ADL), 

instrumental activities of daily living (IADL), 
prevalence, older adults, urban. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lão hoá dân số vừa là thành tựu của quá 

trình phát triển, vừa tạo ra những thách thức về 
mặt kinh tế và chăm sóc sức khoẻ cho cả cá 
nhân, gia đình, cộng đồng và xã hội. Quá trình 
lão hoá gắn liền với sự suy giảm chức năng hoạt 
động và gia tăng nguy cơ mắc nhiều bệnh, chủ 
yếu là các bệnh mạn tính làm tăng nhu cầu và 
chi phí chăm sóc sức khoẻ. Việt Nam đang trong 
quá trình già hoá dân số nhanh và người cao tuổi 
(NCT) có tỷ lệ ốm đau cao, tuổi thọ khỏe mạnh 
thấp. Trung bình mỗi NCT phải chịu hơn 10 năm 
bệnh tật trong tổng số khoảng 73 năm cuộc đời 
[1]. Ở Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về 
NCT bị hạn chế hoạt động sinh hoạt hằng ngày. 
Bởi vậy, chúng tôi nghiên cứu đề tài này với mục 
tiêu mô tả tỷ lệ mắc hạn chế hoạt động sinh 
hoạt hằng ngày và một số yếu tố liên quan ở 
người cao tuổi tại phường Tân Dân, thành phố 
Việt Trì, tỉnh Phú Thọ năm 2017. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu 

được thực hiện trên toàn bộ 870 NCT đang sinh 
sống trên địa bàn phường Tân Dân, thành phố 
Việt Trì, tỉnh Phú Thọ tháng 3-4 năm 2017 và 
đồng ý tham gia nghiên cứu. Những người 
không có khả năng trả lời sẽ phỏng vấn thay thế 
bằng người chăm sóc. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 
nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện qua 
hình thức phỏng vấn, sử dụng Bảng kiểm về 

hoạt động sinh hoạt cá nhân hằng ngày của Katz 
(Katz Index of Independence in Activities of Daily 
Living scale) và Bảng kiểm về hoạt động hỗ trợ 
cuộc sống hằng ngày của Lawton – Brody 
(Lawton – Brody Intrumental Activities of Daily 
Living scale). Số liệu được nhập vào máy tính 
dưới dạng mã hóa và phân tích trên phần mềm 
STATA 14.0, sử dụng các test thống kê thông 
dụng với khoảng tin cậy 95%. Mối liên quan với 
tình trạng hạn chế vận động sinh hoạt được 
phân tích theo mô hình hồi quy đơn và đa biến.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Thông tin chung về đối tượng 

nghiên cứu: Hơn một nửa đối tượng nghiên 
cứu là nữ (51,6%); phần lớn ở độ tuổi 60-69 
(67,8%) và có học vấn từ trung học cơ sở trở lên 
(85,2%); đa số (80%) có/vợ, chồng và hiện 
đang sống cùng với vợ/chồng; 59,4% là cán bộ, 
viên chức nhà nước nghỉ hưu và 82,2% hiện 
đang nghỉ ngơi, dưỡng già hoặc làm công việc 
nội trợ. Có 20,6% NCT tự đánh giá sức khỏe yếu 
và rất yếu; 18,7% đánh giá sức khỏe yếu hơn 
người khác và 18,9% đánh giá chất lượng cuộc 
sống kém và rất kém. Ngoài ra, có tới 77,2% 
NCT khai báo có các bệnh/vấn đề sức khoẻ mạn 
tính kèm theo; trong đó, hay gặp nhất là các 
bệnh về tim mạch (57,4%), bệnh về xương khớp 
(18,4%) và bệnh về hô hấp (14,1%). 

3.2. Tỷ lệ mắc hạn chế hoạt động sinh 
hoạt hằng ngày  

Biểu đồ 1 cho thấy có 11,4% NCT bị hạn chế 
các hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày; 
trong số đó có 6,4% đồng thời bị hạn chế các 
sinh hoạt cá nhân hằng ngày. Tỷ lệ bị hạn chế ở 
mức độ nặng lần lượt là 4,6% và 2,3%.  
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ NCT bị hạn chế hoạt động hằng ngày ở các mức độ 

Chi tiết về các hoạt động sinh hoạt bị hạn chế được trình bày ở Bảng 1. Với hoạt động sinh hoạt 
cá nhân hằng ngày, hoạt động có tỷ lệ bị hạn chế cao nhất là tắm rửa (5,4%) và thấp nhất là ăn 
uống (2,4%). Với hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày, hoạt động có tỷ lệ bị hạn chế cao nhất là 
mua bán (10,1%) và thấp nhất là dọn dẹp nhà cửa (3,4%). 

Bảng 1. Phân bố chi tiết các hoạt động sinh hoạt bị hạn chế ở NCT  
Hạn chế hoạt động Số lượng Tỷ lệ % 

Sinh hoạt cá nhân hằng ngày 56 6,4 
Tắm, rửa 47 5,4 

Mặc quần áo 32 3,7 
Đi vệ sinh 34 3,9 
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Di chuyển 43 4,9 
Tự chủ đại tiểu tiện 22 2,5 

Ăn uống 21 2,4 
Hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày 99 11,4 

Sử dụng điện thoại 52 6,0 
Mua bán 88 10,1 
Nấu ăn 79 9,1 

Dọn dẹp nhà cửa 30 3,4 
Giặt quần áo 40 4,6 

Đi lại, sử dụng phương tiện giao thông 33 3,8 
Sử dụng thuốc 43 4,9 
Quản lí chi tiêu 42 4,8 

3.2. Một số yếu tố liên quan đến hạn chế hoạt động sinh hoạt hằng ngày: Bảng 2 cho 
thấy tỷ lệ bị hạn chế sinh hoạt cá nhân hằng ngày tăng dần theo tuổi (lên tới 24,1% ở nhóm 80 tuổi 
trở lên); cao hơn ở nhóm có học vấn tiểu học trở xuống (20,2%); những người trước đây là nông dân 
(15,2%); người hiện chỉ nghỉ ngơi, dưỡng già (13,7%); những người có bệnh mạn tính (8,2%); đặc 
biệt là bệnh tim mạch (8,8%), sa sút trí tuệ (51,7%), TBMMN (71,4%). Tương tự, tỷ lệ bị hạn chế 
hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày tăng theo tuổi (lên tới 53,7% ở nhóm 80 tuổi trở lên). Tỷ lệ 
này cũng cao hơn ở nhóm có học vấn tiểu học trở xuống (44,2%); những người trước đây là nông 
dân (37,4%); người hiện chỉ nghỉ ngơi, dưỡng già (22,1%); người có bệnh mạn tính (14,0%); đặc 
biệt là bệnh tim mạch (15,0%), sa sút trí tuệ (82,8%), TBMMN (73,5%) và bệnh về mắt (21,1%). 

Bảng 2. Phân bố chi tiết các hoạt động sinh hoạt bị hạn chế ở NCT  

Thông tin 
Tổng 

số 

Hạn chế sinh hoạt cá 
nhân hằng ngày 

Hạn chế sinh hoạt cá 
nhân hằng ngày 

n % p n % p 

Nhóm tuổi 
60 – 69 tuổi 590 20 3,4 

<0,001 
29 4,9 

<0,001 70 – 79 tuổi 185 13 7,0 19 10,3 
80 tuổi trở lên 95 23 24,1 51 53,7 

Giới 
Nam 421 29 6,9 

>0,05 
46 10,9 

>0,05 
Nữ 449 27 6,0 53 11,8 

Trình độ 
học vấn 

Tiểu học trở xuống 129 26 20,2 
<0,001 

57 44,2 
<0,001 THCS/PTTH 362 11 3,0 18 5,0 

TC/CĐ/ĐH trở lên 379 19 5,0 24 6,3 

Nghề nghiệp 
trước đây 

Công chức, viên chức 517 26 5,0 

<0,005 

34 6,6 

<0,001 
Công nhân 230 13 5,7 26 11,3 
Nông dân 99 15 15,2 37 37,4 

Khác 24 2 8,3 2 8,3 
Công việc hiện 

nay 
Già yếu, nghỉ ngơi 342 47 13,7 

<0,001 
76 22,1 

<0,001 
Tiếp tục làm việc 528 9 1,7 23 4,4 

Tình trạng 
hôn nhân 

Có chồng/vợ 695 41 5,9 
>0,05 

66 9,5 
<0,001 

Không có vợ/chồng 174 15 8,6 33 19,0 

Bệnh mạn tính 
Có 672 55 8,2 

<0,001 
94 14,0 

<0,001 
Không 198 1 0,5 5 2,5 

Các bệnh mạn 
tính cụ thể (so 

với người 
không mắc) 

Nhóm tim mạch 499 44 8,8 <0,05 75 15,0 <0,001 
Nhóm nội tiết 91 6 6,6 >0,05 9 9,9 >0,05 
Sa sút trí tuệ 29 15 51,7 <0,001 24 82,8 <0,001 

Hô hấp 108 9 8,3 >0,05 22 20,4 <0,01 
TBMMN 49 35 71,4 <0,001 36 73,5 <0,001 

Xương khớp 160 7 4,4 >0,05 23 14,4 >0,05 
Mắt 90 9 10,0 >0,05 19 21,1 <0,01 

Khác (ghi rõ) 68 2 2,9 >0,05 6 8,8 >0,05 
Bảng 3 cho thấy tỷ lệ mắc hạn chế hoạt động sinh hoạt cá nhân hằng ngày cao ở NCT liên quan 

với tuổi từ 80 trở lên (OR=5,1); mắc sa sút trí tuệ (OR=15,1) và mắc TBMMN (OR=257,1). Tỷ số 
chênh của các yếu tố này đối với hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày lần lượt là 
OR=13,2; OR=46,5 và OR=108,2. Hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày cao còn liên quan 
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với nghề nghiệp là nông dân (OR=5,7) hoặc công nhân (OR=2,9) và có bệnh lý mạn tính về mắt 
(OR=3,2). Các mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3. Kết quả phân tích đa biến một số yếu tố liên quan đến hạn chế hoạt động sinh 
hoạt hằng ngày ở người cao tuổi 

Biến số 
Hạn chế sinh hoạt 
cá nhân hằng ngày 

Hạn chế hoạt động 
sống hằng ngày 

OR (95%CI) OR (95%CI) 

Nhóm tuổi 
60 – 69 tuổi 1 1 
70 – 79 tuổi 1,0 (0,3-3,0) 1,1 (0,5-2,7) 

80 tuổi trở lên 5,1 (1,3-19,7)* 13,2 (5,2-33,9)* 

Học vấn 
Tiểu học trở xuống 1,1 (0,2-6,4 1,8 (0,5-6,4) 

Trung học cơ sở/THPT 0,4 (0,1-1,3) 0,4 (0,1-1,1) 
Trung cấp chuyên nghiệp trở lên 1 1 

Nghề nghiệp 
trước đây 

Cán bộ viên chức nhà nước 1 1 
Công nhân 2,0 (0,5-7,8) 2,9 (1,1-8,3)* 
Nông dân 3,2 (0,7-15,3) 5,7 (1,6-19,8)* 

Khác 3,2 (0,2-18,8) 1,8 (0,2-19,4) 

Tiền sử bệnh 
mạn tính (có 
bệnh so với 
không có) 

Bệnh tim mạch 0,8 (0,3-2,2) 1,3 (0,6-2,7) 
Sa sút trí tuệ 15,1 (4,6-49,7)* 46,5 (11,5-187,3)* 
Bệnh hô hấp 1,1 (0,3-3,1) 1,4 (0,6-3,1) 

TBMMN 257,1 (82,2-803,7)* 108,2 (40,4-289,5)* 
Bệnh về mắt 2,6 (0,8-8,2) 3,1 (1,3-7,7)* 

Ghi chú: *: p<0,05 

IV. BÀN LUẬN 
4.2. Tỷ lệ mắc hạn chế hoạt động sinh 

hoạt hằng ngày của NCT 
4.2.1. Hạn chế hoạt động sinh hoạt cá 

nhân hằng ngày 
Kết quả nghiên cứu cho thấy có 6,4% NCT bị 

hạn chế hoạt động sinh hoạt cá nhân hằng ngày; 
trong đó 2,3% mắc độ năng; 1,6% mức độ vừa 
và 2,5% mức độ nhẹ. Tỷ lệ mắc thấp hơn so với 
nghiên cứu của Phạm Ngân Giang, tại 4 tỉnh Thái 
Nguyên, Hà Tây cũ, Thừa Thiên Huế năm 2011 
(8,8 %)[4]. Điều này cũng phù hợp với thực tế là 
tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi có đến 
68,7% NCT ở độ tuổi trẻ (60-69 tuổi), trong khi 
hạn chế sinh hoạt cá nhân hằng ngày chủ yếu ở 
lứa tuổi cao. Mặc dù tỷ lệ mắc có khác nhau 
song phân mức độ bị hạn chế hoạt động trong 
nghiên cứu của chúng tôi lại tương tự như các 
nghiên cứu trước đó [4],[5].  

Hoạt động có tỷ lệ bị hạn chế cao nhất là tắm 
rửa (5,4%) và thấp nhất là hoạt động ăn uống 
chiếm 2,4%. Cơ cấu này không khác biệt nhiều 
so với nghiên cứu của Phạm Ngân Giang, mặc dù 
tỷ lệ bị hạn chế từng hoạt động trong nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn, ngoại trừ hoạt động 
đi lại, sử dụng phương tiện giao thông [4].  

4.2.2. Hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc 
sống hằng ngày  

Tỷ lệ NCT bị ít nhất một hạn chế hoạt động 
hỗ trợ cuộc sống hằng ngày là 11,4%. Chức 
năng hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày 
được coi là phức tạp hơn và thường bị mất trước 

chức năng hoạt động sinh hoạt cá nhân hằng 
ngày. Chưa có các nghiên cứu về hạn chế hoạt 
động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày ở người cao 
tuổi tại Việt Nam. Các nghiên cứu này cho tỷ lệ 
hiện mắc cao hơn một phần có thể do được tiến 
hành trên đối tượng lớn tuổi hơn (từ 65 tuổi trở 
lên). Hạn chế về mua bán chiếm tỷ lệ cao nhất 
10,1%, hạn chế về việc dọn dẹp nhà cửa chiếm 
tỷ lệ thấp nhất với 3,4%. Trong khi đó, nghiên 
cứu của Yu-Ning Hu ở Đài Loan, tỷ lệ hạn chế sử 
dụng phương tiện giao thông là cao nhất 24,7%, 
hạn chế thấp nhất là sử dụng thuốc 16,8% [7]. 

4.2. Các yếu tố liên quan đến hạn chế 
động sinh hoạt hằng ngày ở NCT 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng hạn 
chế hoạt động sinh hoạt có liên quan với tuổi, 
nghề nghiệp trước đây và tình trạng mắc các 
bệnh mạn tính ở NCT. Tỷ lệ mắc hạn chế hoạt 
động sinh hoạt cá nhân và hoạt động hỗ trợ 
cuộc sống hằng ngày ở người cao tuổi lần lượt 
tăng từ 3,4% và 4,9% ở nhóm 60-69 tuổi lên 
24,1% và 53,7% ở nhóm từ 80 tuổi trở lên. Tỷ 
số chênh giữa nhóm 80 tuổi trở lên so với nhóm 
60-69 tuổi là 5,1 (95%CI: 1,3-13,9) đối với hạn 
chế hoạt động sinh hoạt cá nhân và 13,2 (5,2-
33,9) với hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc sống 
hằng ngày.  

Tỷ lệ bị hạn chế hoạt động sinh hoạt cá nhân 
hằng ngày ở người cao tuổi có bệnh mạn tính 
theo khai báo cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
những người không có bệnh mạn tính (8,2% so 
với 0,5%). Số liệu tương ứng cho hạn chế hoạt 
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động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày là 14,0% và 
2,5%. Trong đó, tỷ lệ này cao hơn hẳn ở những 
người mắc bệnh tim mạch, sa sút trí tuệ, tai biến 
mạch máu não và bệnh về mắt (đối với hạn chế 
hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mắc tai biến 
mạch máu não làm tăng mạnh khả năng bị hạn 
chế hoạt động sinh hoạt cá nhân và hoạt động 
hỗ trợ cuộc sống hằng ngày với tỷ số chênh (OR) 
lần lượt là 257,1 và 108,2. Tương tự, sa sút trí 
tuệ làm tăng khả năng hạn chế hai nhóm hoạt 
động này với OR lần lượt là 15,1 và 46,5. Kết 
quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu trước cho 
thấy tai biến mạch máu não và sa sút trí tuệ là 
nguyên nhân hàng đầu gây hạn chế hoạt động 
sinh hoạt hằng ngày [4],[5].   

Cũng tương tự như các nghiên cứu này 
[4],[5], nghiên cứu của chúng tôi cho thấy NCT 
mắc các bệnh về mắt cũng làm gia tăng tỷ lệ 
hạn chế hoạt động sinh hoạt hằng ngày. Tuy 
nhiên, mối liên quan có ý nghĩa thống kê chỉ 
được ghi nhận trong phân tích đa biến đối với 
hạn chế hoạt động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày 
với OR=3,1 (95%CI: 1,3-7,7). 
 

V. KẾT LUẬN 
Có tới 6,4% bị hạn chế hoạt động sinh hoạt 

cá nhân hằng ngày và 11,4% bị hạn chế hoạt 
động hỗ trợ cuộc sống hằng ngày; trong đó, hạn 
chế nhiều nhất lần lượt là tắm rửa và mua bán 
(10,1%). Các đối tượng có khả năng cao bị hạn 
chế hoạt động là tuổi từ 80 tuổi trở lên, có sa sút 
trí tuệ, bị tai biến mạch máu não, bệnh mạn tính 

về mắt. Cần quan tâm đến vấn đề hạn chế hoạt 
động hằng ngày trong lập kế hoạch hỗ trợ, chăm 
sóc sức khoẻ người cao tuổi, đặc biệt là các đối 
tượng có nguy cơ cao. Đồng thời, cần có những 
nghiên cứu sâu hơn về nhu cầu chăm sóc của 
những người cao tuổi bị hạn chế hoạt động sinh 
hoạt ở các mức độ khác nhau. 
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Mục tiêu: Đánh giá mô hình người khuyết tật và 

xác định nhu cầu phục hồi chức năng tại xã Hưng 
Đạo, huyện Chí Linh, tỉnh Hải Dương năm 2015. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 112 
người khuyết tật. Kết quả: Tỷ lệ nam chiếm 58.93% 
nhiều hơn nữ 41.07%. NTT đa số tuổi đời > 16. Tỷ lệ 
NKT kết hợp tàn tật 92,86%. NKT có khó khăn về vận 
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động chiếm 47,32%. Khó khăn về nghe, nói là 
20,54%. NKT có nhu cầu PHCN chiếm 71,4%, toàn bộ 
đều là NKT >16 tuổi. Nhu cầu PHCN trong sinh hoạt 
chiếm 69,64%. Nhu cầu PHCN trong vận động chiếm 
36,61%. Nhu cầu PHCN trong hòa nhập cộng đồng 
chiếm 67,86%.  

Từ khoá: Phục hồi chức năng người tàn tật 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE PERSONAL DISABILITY 

STATUS AT HUNG DAO WARD,CHI LINH 

STRICT, HAI DUONG PROVINCE IN 2015 
Purpose: To evaluate the disability model and to 

identify rehabilitation needs at Hung Dao ward, Chi 
Linh strict, Hai Duong province in 2015.Methods: 
Descriptive cross-sectional study performs on 112 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/18739598
http://www.sciencedirect.com/science/journal/18739598
mailto:themlv2003@gmail.com
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disabled.Results: Men account for 58.93% and higher 
than women (41.07%). Most of disabled have aged 
over 16 yrs. 92.86% of people with disabilities 
combined with a handicap. The disabled have difficulty 
in mobilizing is 47.32%, difficulty in listening, speaking 
are 20.54%.  71.4% of the disabled need 
rehabilitation, all is over 16 years old. Rehabilitation 
needs in living accounts for 69.64%, in mobilization, 
accounts for 36.61%, and in the community, 
integration accounts for 67.86%. 

Key words: Rehabilitation of the disabled. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
 Khuyết tật là một vấn đề lớn về sức khỏe của 

toàn nhân loại. Theo thống kê năm 1996 của 
WHO và LHQ: Tỷ lệ NKT trên toàn hành tinh vào 
khoảng 10% dân số và tỷ lệ NKT vẫn tăng thêm 
1.63% mỗi năm. NKT tập trung chủ yếu ở các 
nước đang phát triển và các nước vừa xảy ra 
chiến tranh. Họ thường bị bỏ mặc hoặc bị lãng 
quên, là gánh nặng cho gia đình và cộng đồng. 
Tại Việt Nam: Theo thống kê chưa đầy đủ, hiện 
tại có khoảng 5,1 triệu NKT trong cả nước, chiểm 
tỷ lệ khoảng gần 6% dân số [7]. Ở tỉnh Hải 
Dương, theo NC năm 2013: Tỷ lệ NKT là 6,1% 
trong đó tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN là 1,9%[6]. 
Việc cải thiện số phận cho những NKT sống ở 
những nước đang phát triển hiện nay là một 
nhiệm vụ khó khăn và đầy thử thách, ước tính 
98% số người khuyết tật bị bỏ mặc hoặc bị lãng 
quên trong những nước đang phát triển. Tổ chức 
Y tế thế giới tuyên bố: “Sức khỏe cho mọi 
người… cho phép họ có một cuộc sống khỏe 
mạnh về thể chất, tinh thần, xã hội, kinh tế hữu 
ích”. Chương trình PHCNDVCĐ là một thành tựu 
mới đã được WHO và nhiều tổ chức liên quan 
của LHQ công nhận có hiệu quả thiết  thực đối 
với NKT và phù hợp với các nước đang phát 
triển. PHCNDVCĐ là một bộ phận của chăm sóc 
sức khỏe ban đầu: Chương trình PHCNDVCĐ đã 
được áp dụng qua thực tế ở Việt Nam đạt được 
kết quả cao nhờ lồng ghép vào công tác CSSKBĐ 
và các chương trình khác. PHCNDVCĐ còn là một 
chương trình kiểm nghiệm các chương trình 
khác, bới vì nếu các chương trình khác thực hiện 
tốt thì số NKT ở các tuyến sẽ giảm đi [4]. 

Ở Việt nam chương trình PHCNDVCĐ đã được 
triển khai từ năm 1987 cho đến nay đã có 43 
tỉnh, thành phố thực hiện [1]. Và Hải Dương là 
tỉnh đầu tiên ở miền Bắc được chọn để triển khai 
chương trình PHCNDVCĐ từ cuối năm 1988 [3]. 
Đánh giá kiến thức, thái độ và thực hành của 
thành viên gia đình NKT trong chương trình 
PHCNDVCĐ [5]. VLTL/PHCN thuộc các bậc học 
và thực tập tại công đồng là nội dung bắt buộc 
trong quá trình đào tạo. Hải Dương là tỉnh đầu 

tiên ở miền Bắc được BYT chọn để triển khai 
chương trình này từ cuối năm 1988. Cho đến 
nay, có nhiều tác giả đã nghiên cứu  PHCNDVCĐ 
tại tỉnh Hải Dương, nhưng thực trạng về NKT tại 
xã Hưng Đạo, huyện Chí Linh chưa được quan 
tâm đầy đủ. Do vậy, để góp phần khẳng định 
thực trạng NKT tại tỉnh Hải Dương nói chung và 
xã Hưng Đạo, huyện Chí Linh nói riêng nên 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá 
thực trạng người khuyết tật tại xã Hưng Đạo, 
huyện Chí Linh, tỉnh Hải Dương năm 2015”. Mục 
tiêu nghiên cứu: 

1. Đánh giá mô hình người khuyết tật tại xã Hưng 
Đạo, huyện Chí Linh, tỉnh Hải Dương năm 2015. 

2. Xác định nhu cầu phục hồi chức năng của 
người khuyết tật tại xã Hưng Đạo, huyện Chí 
Linh, tỉnh Hải Dương năm 2015. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu.Tất cả người 

khuyết tật thuộc xã Hưng Đạo, huyện Chí Linh, tỉnh 

Hải Dương. Đó là những người khuyết tật, tại thời 
điểm nghiên cứu, họ có ít nhất 1 nhu cầu ở mức độ 

1 hoặc 2, là người khuyết tật cần PHCN: 112 
người. Thời gian nghiên cứu quý IV năm 2015. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Mô hình người khuyết tật  
Bảng 3.1 Phân bố chung người khuyết 

tật theo giới. 
Giới Số lượng Tỷ lệ % 

Nam 66 58,93 

Nữ 46 41,07 

Tổng 112 100 
Nhận xét: Tỷ lệ người khuyết tật nam giới 

(58,93%) cao hơn ở nữ giới (41,07%). 
Bảng 3.2: Phân bố khuyết tật theo 

nguyên nhân 
Nguyên nhân Số lượng Tỷ lệ % 

Bệnh tật 38 33,93 
Bẩm sinh 50 44,64 
Tai nạn 10 8,93 

Hậu quả chiến tranh 14 12,50 
Tổng 112 100 

Nhận xét: Nguyên nhân gây nên khuyết tật 
chiếm tỉ lệ lớn nhất là do bẩm sinh(44,68%), 
nguyên nhân gây nên khuyết tật chiếm tỉ lệ lớn 
thứ hai là do bệnh tật(39,93%), nguyên nhân do 
tai nạn chiếm tỷ lệ thấp nhất(8,93%). 

Bảng 3.3. Phân bố người khuyết tật theo 
7 nhóm khuyết tật 

Nhóm khuyết tật Số lượng Tỷ lệ % 
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Khó khăn về vận động 53 47,32 
Khó khăn về nhìn 20 17,86 
Khó khăn về học 6 5,36 

Khó khăn về nghe, nói 23 20,54 
Hành vi xa lạ 6 5,36 

Động kinh 4 3,56 
Mất cảm giác 0 0 

Tổng 112 100 
Nhận xét: Nhóm khuyết tật có khó khăn về 

vận động chiếm tỷ lệ lớn nhất (47,32%), nhóm 
khuyết tật có hành vi xa lạ và nhóm khuyết tật 
động kinh chiếm tỷ lệ nhỏ 

Bảng 3.4: Phân bố người khuyết tật theo 
phối hợp khuyết tật 

Thể loại Số lượng Tỷ lệ 
Một loại tật 104 92,86 

Một loại tật 6 5,36 
Một loại tật 2 1,78 

Tổng 112 100 
Nhận xét: Người khuyết tật có một loại tàn 

tật chiếm tỷ lệ lớn nhất(92,86%), người khuyết 
tật có hai hoặc ba loại tàn tật chiếm tỷ lệ thấp. 

Bảng 3.5: Phân bố người khuyết tật theo 
kinh tế gia đình 

Kinh tế gia đình Số lượng Tỷ lệ 
Khá 10 8,93 

Trung bình 56 50 
Nghèo 46 41,07 
Tổng 112 100 

Nhận xét: Kinh tế gia đình người khuyết tật 
phần lớn thuộc loại trung bình và nghèo, kinh tế 
khá có tỷ lệ thấp. 

 
3.2. Nhu cầu PHCN của người khuyết tật  
Bảng 3.6 Nhu cầu phục hồi chức năng chung 

Nhu cầu 
Tuổi 

Có nhu cầu PHCN Không có  nhu cầu PHCN Tổng 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Nam 48 60 18 56,25 66 58,93 
Nữ 32 40 14 43,75 46 41,07 

Tổng 80 100 32 100 112 100 
Nhận xét: Tỷ lệ người khuyết tật có nhu cầu PHCN (71,43%) cao hơn người khuyết tật không có 

nhu cầu PHCN (28,57), tỷ lệ nam giới có nhu cầu PHCN (60%) cao hơn nữ giới(40%). 
Bảng 3.7 Nhu cầu PHCN của NKT theo từng nhóm tuổi 

Nhu cầu 
Tuổi 

Có nhu cầu Không có nhu cầu Tổng 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Trẻ em 0 0 1 3,13 1 0,9 
Người lớn 80 100 31 96,87 111 99,1 

Tổng 80 100 32 100 112 100 
Nhận xét: Tỷ lệ người lớn có nhu cầu PHCN cao. 
Bảng 3.8 Nhu cầu PHCN trong từng nhóm khuyết tật 

Nhu cầu 
Nhóm khuyết tật 

Có NC Không có NC Tổng 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Khó khăn về vận động 41 51,25 12 37,50 53 47,32 
Khó khăn về nhìn 14 17,50 6 18,75 20 17,86 
Khó khăn về học 4 5,00 2 6,25 6 5,36 

Khó khăn về nghe, nói 17 21,25 6 18,75 23 20,54 
Hành vi xa lạ 2 2,50 4 12,50 6 5,36 
Động kinh 2 2,50 2 6,25 4 3,56 

Mất cảm giác 0 0 0 0 0 0 
Tổng 80 100 32 100 112 100 

Nhận xét: Nhóm khuyết tật khó khăn về vận động có nhu cầu PHCN cao nhất(51,25%), nhóm có 
hành vi xa lạ và nhóm động kinh chiếm tỷ lệ thấp. 

Bảng 3.9 Phân bố nhu cầu PHCN theo thể loại 
Thể loại nhu cầu PHCN Số lượng Tỷ lệ % 

Nhu cầu PHCN trong sinh hoạt 78 36,79 
Nhu cầu PHCN trong giao tiếp 17 8,02 
Nhu cầu PHCN trong vận động 41 19,34 

Nhu cầu PHCN trong hòa nhập cộng đồng 76 35,85 
Tổng 212 100 

Nhận xét: Người khuyết tật có nhu cầu PHCN trong sinh hoạt(36,79%)  và hòa nhập cộng đồng 
(35,85%) có tỷ lệ lớn.           

Bảng 3.10 Phân bố nhu cầu PHCN trong sinh hoạt cá nhân. 
Mức 1 2 Tổng 
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Nhu cầu Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% 
Ăn, uống 12 23,53 6 22,22 18 23,08 

Làm vệ sinh cá nhân 14 27,45 8 29,63 22 28,21 
Đi đại, tiểu tiện 10 19,61 5 18,52 15 18,23 
Thay quần áo 15 29,41 8 29,63 23 30,48 

Tổng 51 100 27 100 78 100 
Nhận xét: Số người khuyết tật có nhu cầu PHCN trong sinh hoạt cá nhân ở mức độ 1 lớn hơn ở 

mức độ 2. 
Bảng 3.11 Phân bố nhu cầu PHCN theo vận động 

Mức 
Nhu cầu 

1 2 Tổng 
Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% 

Ngồi 3 18,75 6 24,00 9 21,95 
Đứng 2 12,50 3 12,00 5 12,19 

Di chuyển trong nhà 4 25,00 10 40,00 14 34,15 
Di chuyển trong làng 6 37,50 2 8,00 8 18,52 
Đau các nơi trên người 1 6,25 4 16,00 5 12,19 

Tổng 16 100 25 100 41 100 
Nhận xét: Số người khuyết tật có nhu cầu PHCN theo vận động ở mức độ 2 lớn hơn ở mức độ 1.  
Bảng 3.12 Phân bố nhu cầu hòa nhập công đồng ở nhóm khuyết tật là người lớn. 

Mức 
Nhu cầu 

1 2 Tổng 
Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% 

Vui chơi giải trí 3 17,65 8 13,56 11 14,47 
Học tập 0 0 4 6,78 4 5,26 

Tham gia hoạt động GĐ 4 23,53 17 28,81 21 27,63 
Tham gia hoạt động XH 6 35,29 11 18,64 17 23,37 

Việc làm phù hợp 4 23,53 19 32,21 23 30,27 
Tổng 17 100 59 100 76 100 

Nhận xét: Số người khuyết tật có nhu cầu hòa nhập cộng đồng cần sự trợ giúp lớn(59/76 người). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Mô hình người khuyết tật: Trong số 

112 NKT tham gia nghiên cứu có 58,93% là 
nam, 41,07% là nữ. Có thể thấy nam nhiều hơn 
nữ, kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của Trương Thanh, nhưng lại có sự khác biệt với 
kết quả của Trịnh Thị Biên [2]. Sự khác nhau này 
có thể do địa bàn nghiên cứu khác nhau, Thực 
trạng khuyết tật ở mỗi địa phương khác nhau do 
ảnh hưởng của một số yếu tố khách quan. 

Phân bố NKT theo nguyên nhân khuyết tật cho 
thấy hầu hết NKT có nguyên nhân bẩm sinh chiếm 
44,64%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
Trịnh Thị Biên [2] với tỷ lệ NKT có nguyên nhân 
bẩm sinh chiếm tỷ lệ cao nhất (25,9%). 

Phân bố NKT theo nhóm khuyết tật, Nhóm 
khuyết tật có khó khăn về vận động chiếm tỷ lệ 
lớn nhất (47,32%), nhóm khuyết tật có hành vi 
xa lạ và nhóm khuyết tật động kinh chiếm tỷ lệ 
nhỏ. So sánh với nghiên cứu của Trần Trọng Hải 
[3]  nhóm khó khăn về nói chiếm tỷ lệ cao nhất 
(72,5%), thứ 2 là nhóm khó khăn về nhìn 
(65,4%), thấp nhất là khó khăn về nghe nói 
(22,1%). Sự khác nhau này có thể do địa bàn 
nghiên cứu khác nhau, Thực trạng khuyết tật ở 
mỗi địa phương khác nhau do ảnh hưởng của 

một số yếu tố khách quan. Theo kết quả nghiên 
cứu trên ta thấy phải chăng số NKT khó khăn về 
vận động chiếm tỷ lệ cao có lẽ là do những 
nguyên nhân bệnh sinh, nguyên nhân gây bệnh, 
chưa chú trọng vào PHCN tại cộng đồng ở địa 
phương,... Bên cạnh đó, trên địa bàn thành phố 
Hải Dương có nhiều trung tâm PHCN về vận 
động, như bệnh viện Điều dưỡng PHCN, bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Hải Dương... Nên những người 
bị khó khăn về vận động thường đến những địa 
chỉ này điều trị. 

4.2. Nhu cầu phục hồi chức năng của 
người khuyết tật 

*Nhu cầu phục hồi chức năng trong sinh 
hoạt: Người khuyết tật có nhu cầu PHCN trong 
sinh hoạt (36,79%) và hòa nhập cộng đồng 
(35,85%) có tỷ lệ lớn. So sánh với nghiên cứu 
của Trần Trọng Hải [3] NKT cần trợ giúp trong 
sinh hoạt chiếm 9.3%.  

*Nhu cầu phục hồi chức năng trong vận 
động: Số người khuyết tật có nhu cầu PHCN 
trong sinh hoạt cá nhân ở mức độ 1 lớn hơn ở 
mức độ 2. 

*Nhu cầu phục hồi chức năng trong hòa 
nhập cộng đồng: Số người khuyết tật có nhu 
cầu hòa nhập cộng đồng cần sự trợ giúp 
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lớn(59/76 người). trong nhóm nghiên cứu đều 
cần trợ giúp hoặc không tự tham gia vào các 
hoạt động xã hội. Kết quả này là do thường có 
suy nghĩ tự ti, mặc cảm với bệnh tật của mình, 
điều này làm họ không dám tham gia các hoạt 
động xã hội 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Mô hình người khuyết tật 
- Thông tin chung về người khuyết tật: tỷ lệ 

nam giới nhiều hơn nữ giới trong đó nam chiếm 
58.93% nữ 41.07%. NTT đa số tuổi đời > 16t. 

- Tỷ lệ NKT phân loại theo kết hợp tàn tật: 
92,86% NKT chỉ mắc 1 loại tàn tật, còn lại là đa 
tàn tật.  

- Tỷ lệ NKT theo 7 nhóm tàn tật (phân loại 
của WHO):   

Khó khăn về vận động: 47,32% 
Khó khăn về nhìn: 17,86% 
Khó khăn về nghe, nói: 20,54% 
Khó khăn về học: 5,36% 
Hành vi xa lạ: 5,36% 
Động kinh: 3,56% 
Mất cảm giác: 0% 
2. Nhu cầu PHCN của người khuyết tật 
- Nhu cầu PHCN chung: có 80/112 NKT có 

nhu cầu PHCN, toàn bộ đều là NKT >16 tuổi. 

- Nhu cầu PHCN xếp theo 4 thể loại chính của WHO: 
+ Nhu cầu trong giao tiếp: 17 NKT, chiếm 15,18% 
+ Nhu cầu trong sinh hoạt: 78 NKT, chiếm 69,64% 
+ Nhu cầu trong vận động: 41 NKT, chiếm 36,61% 
+ Nhu cầu trong hòa nhập cộng đồng: 76 

NKT,  chiếm 67,86%.  
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm kỹ thuật và kết quả ban 

đầu của phẫu thuật nội soi một đường rạch 
(PTNSMĐR) hỗ trợ điều trị dị tật hậu môn trực tràng 
(DTHMTT) ở trẻ em. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu:  Bao gồm tất cả các bệnh nhân bị bệnh 
DTHMTT được PTNSMĐR hỗ trợ tạo hình hậu môn. 
Nghiên cứu mô tả tiến cứu có phân tích, theo dõi dọc, 
không đối chứng từ 1/2014 đến tháng 9/2015. Các 
biến số nghiên cứu chính: tuổi mổ, thể loại dị tật, thời 
gian mổ, ngày nằm viện sau mổ, tai biến và biến 

 
1Bệnh viện Nhi Trung Ương 
2Bệnh viện quốc tế Vinmec 
Chịu trách nhiệm chính: Trần Anh Quỳnh 
Email: tranquynh_nhp@yahoo.com 
Ngày nhận bài: 7.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 30.10.2017 
Ngày duyệt bài: 14.11.2017 

chứng. Kết quả ban đầu về chức năng đại tiện sau khi 
đóng hậu môn nhân tạo gồm số lần đại tiện/ngày, són 
phân, táo bón. Kết quả: 31 bệnh nhân bao gồm 26 
nam và 5 nữ. Tuổi trung bình phẫu thuật là 3,3 ± 0,8 
tháng (2 – 6 tháng), thời gian phẫu thuật trung bình là 
106,9 ± 12,1 phút, (75 - 135 phút). Ngày điều trị sau 
phẫu thuật trung bình là 4,6 ± 1,1 ngày (4 - 9 ngày). 
Không có tử vong trong và sau phẫu thuật. Thời gian 
theo dõi sau phẫu thuật từ 3 tháng đến 12 tháng. Có 
20 (64,5%) bệnh nhân có số lần đại tiện 2 – 
3lần/ngày, 11 (35,5%) bệnh nhân có số lần đại tiện > 
4 lần/ngày, có 12 (38,7%) bệnh nhân thỉnh thoảng có 
són phân, không có bệnh nhân nào bị táo bón. Có 6 
(19,3%) bệnh nhân có sa  niêm mạc trực tràng. Kết 
quả thẩm mỹ sau mổ là rất tốt, các BN hầu như không 
còn thấy sẹo mổ. Kết luận: Phẫu thuật nội soi một 
đường rạch hỗ trợ điều trị dị tật hậu môn trực tràng ở 
trẻ em là phẫu thuật khả thi, an toàn và hiệu quả với 
kết quả thẩm mỹ rất tốt 
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Từ khóa: Không hậu môn, phẫu thuật nội soi một 
đường rạch.   
 

SUMMARY 
THE TECHNIQUES AND INITIAL RESULTS OF 
SINGLE-INCISION LAPAROSCOPIC SURGERY 
ASSISTED ANORECTAL PULL-THROUGH FOR 
ANORECTAL MALFORMATIONS IN CHILDREN 

Aim: To describe techniques and initial results of 
single incision laparoscopic surgery (SILS) assisted 
anorectal pull through for anorectal malformations 
(ARM) in children. Materials and Methods: All 
patients with anorectal malformations were SILS 
assisted anorectal pull through. Prospective study from 
January 2014 to September 2015. The main study 
variables: The mean age of operation, the mean 
hospital stay, complications. Initial results on 
defecation after closed colostomy: number of 
defecations per day, soiling, constipation. Results: 31 
patients included 26 males and 5 females. The mean 
age of operation was 3.3 ± 0.8 months (range: 2÷6 
months), the mean operative time was 106.9 ± 12.1 
minutes (75÷135 minutes). The mean hospital stay 
was 4.6 ± 1.1 days (4÷9 days). There were no 
intraoperative and postoperative deaths. Follow-up 
from 3 to 12 months was obtained in 31 patients. 20 
patients (64.5%) had 2 - 4 defecations per day, 11 
patients (35.6%) had more 4 defecations per day. 12 
patients (38.76%) had mild soiling and no patient had 
contipations, 6 patients had rectal mucosa prolapse. 
Postoperative cosmesis was excellent as all patients had 
almost non-visible scar. Conclusion: single incision 
laparoscopic surgery assisted anorectal pull through for 
anorectal malformations in children is feasible, safe, 
effective with excellent postoperative cosmesis  

Keywords: anorectal malformations, single 
incision laparoscopic surgery 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật nội soi điều trị dị tật hậu môn trực 
tràng đã được Willital báo cáo đầu tiên năm 
1998 [3] và đã trở thành phương pháp chuẩn 
trong điều trị dị tật hậu môn trực tràng loại cao 

ở trẻ em, cho thấy tính an toàn, khả thi và có kết 
quả chức năng đại tiện tốt sau phẫu thuật tạo 
hình hậu môn so với các phương pháp khác [1]. 

Hiện nay, PTNSMĐR được sử dụng ngày càng 
nhiều ở các trung tâm phẫu thuật nhi trên thế 
giới [4], [5], [6]. PTNSMĐR tạo hình hậu môn sẽ 
đạt được mục tiêu là hạn chế sẹo, tăng tính 
thẩm mỹ. Bên cạnh lợi ích của phẫu thuật nội soi 
là tiếp cận chính xác túi cùng trực tràng mà 
không có vết mở cơ lớn, vị trí đặt trô-ca cho 
Camera và trô-ca cho các dụng cụ trong 
PTNSMĐR rất thuận lợi cho việc phẫu tích túi 
cùng trực tràng và đóng lại lỗ rò trực tràng niệu 
đạo, trực tràng bàng quang hoặc kênh chung ổ 
nhớp [6]. Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào 
về PTNSMĐR điều trị dị tật hậu môn trực tràng ở 
trẻ em.  Vì vậy, nghiên cứu này nhằm mục tiêu 
mô tả kỹ thuật và đánh giá kết quả ban đầu của 
PTNSMĐR trong điều trị dị tật hậu môn trực 
tràng ở trẻ em tại khoa Ngoại tổng hợp, Bệnh 
viện Nhi Trung ương.  
 

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

cứu bao gồm các bệnh nhân bị dị tật hậu môn 
trực tràng: rò trực tràng bàng quang, rò trực 
tràng niệu đạo, còn ổ nhớp, teo hậu môn không 
có rò được PTNSMĐR tạo hình hậu môn từ tháng 
1/2014 đến tháng 9/2015 tại khoa Ngoại tổng 
hợp, Bệnh viện Nhi Trung ương.  

Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân đã mổ 
trước đó bằng một kĩ thuật khác 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Là phương 
pháp nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng không có 
nhóm chứng. Các biến số nghiên cứu chính: tuổi 
mổ, thể loại dị tật, thời gian mổ, ngày nằm viện 
sau mổ, tai biến và biến chứng. 

  
Hình 1: đường rạch da và đặt trô-ca Hình 2: Phẫu tích túi cùng trực tràng 

2.3. Kỹ thuật mổ: Bệnh nhân nằm ngửa, có 
độn ở mông cao hơn đầu, phẫu thuật viên đứng 
ở phía đầu bệnh nhân. Rạch da vòng quanh trên 
rốn dài khoảng 12-15mm, mở qua các lớp của 
thành bụng vào khoang phúc mạc. Đặt 1 troca 
5mm vào ổ bụng, vị trí đầu của troca bên trong 
bụng cách thành bụng khoảng 1cm. Khâu buộc 

cố định troca vào thành bụng để tránh tụt troca. 
Sau khi bơm CO2, dưới kiểm soát của ống soi, 
tiếp tục đặt 1 troca 3mm bên trái troca thứ nhất, 
đặt tiếp troca thứ 3 (5mm) ở bên phải troca thứ 
nhất (Hình 1).  

Tạo cửa sổ qua mạc treo trực tràng. Bóc tách 
quanh trực tràng về phía tiểu khung đến sát nếp 
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gấp phúc mạc trực tràng âm đạo hoặc trực tràng 
bàng quang. Khâu treo nếp phúc mạc vào thành 
bụng để giúp bóc tách mặt trước bóng trực tràng 
dễ dàng. Nếu vị trí rò ở cao (trực tràng-bàng 
quang), tiến hành cắt và khâu lỗ rò (Hình 2). 
Tiếp tục bóc tách tìm cơ nâng hậu môn. Dùng 
kích thích cơ tìm vị trí trung tâm của cơ thắt 
ngoài từ tầng sinh môn. Rạch da hình chữ thập 
qua vết tích hậu môn. Bóc tách các vạt da bộc lộ 
cơ thắt ngoài. Tạo đường hầm qua trung tâm cơ 
thắt ngoài từ tầng sinh môn vào tiểu khung đi 
giữa 2 cơ nâng hậu môn, nong dần đường hầm 
đến que nong số 12. Kéo bóng trực tràng xuống 
tầng sinh môn.  

Tạo hình hậu môn: Nếu đường rò thấp hơn 
(trực tràng-niệu đạo, trực tràng ổ nhớp) hoặc 
teo hậu môn không rò, sau khi bóc tách bóng 
trực tràng dưới nếp phúc mạc khỏi 1cm ở mặt 
trước và sát đến cơ nâng hậu môn ở phía sau thì 
dừng thì nội soi. Rút và khâu các lỗ trô-ca. 
Chuyển bệnh nhân sang tư thế nằm sấp theo 
hình dao díp gập. Rạch da từ đỉnh xương cụt đến 
vết tích hậu môn rồi kéo sang hai bên giống hình 
chữ Y lộn ngược. Bóc tách các vạt da bộc lộ cơ 
thắt ngoài. Bóc tách phía trên đường rạch đến cơ 
mu trực tràng. Cắt dây chằng giữa xương cụt và 
trực tràng, kéo cơ mu trực tràng xuống dưới bộc 
lộ bóng trực tràng. Luồn dây giữa trực tràng niệu 
đạo hoặc âm đạo (con gái) kéo bóng trực tràng 
ra phía sau. Tách bóng trực tràng đến phần tận 
cùng. Cắt rời bóng trực tràng cách phần tận cùng 
khoảng 5 mm. Kiểm tra nếu có đường rò, cắt phần 
tận cùng của trực tràng đến sát niệu đạo. Khâu lỗ 
rò. Nếu không có đường rò, cắt bỏ hết phần tận 
cùng của trực tràng. Tạo đường hầm qua trung 
tâm cơ thắt ngoài vào tiểu khung. Kéo bóng trực 
tràng qua đường hầm. 

Tạo hình hậu môn. Nong hậu môn sau mổ từ 
ngày thứ 15 hàng ngày. Có thể đóng hậu môn 
nhân tạo sau 1 tháng đến 3 tháng. 
 

III. KẾT QUẢ 
Trong thời gian nghiên cứu, 31 bệnh nhân 

bao gồm 26 trẻ trai và 5 trẻ gái được PTNSMĐR 
hỗ trợ hạ bóng trực tràng tạo hình hậu môn. 
Tuổi trung bình của bệnh nhân khi phẫu thuật là 
3,8 ± 0,8 tháng, trong đó trẻ 3 tháng tuổi chiếm 
tỷ lệ cao nhất, nhỏ tuổi nhất là 2 tháng tuổi, lớn 
nhất là 6 tháng tuổi. Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 106,9 phút ± 12,1 phút, ngắn nhất là 75 
phút, lâu nhất là 135 phút. Ngày điều trị sau 
phẫu thuật trung bình là 4,6 ± 1,1ngày, ngắn 
nhất là 4 ngày, dài nhất là 9 ngày. Không có 
bệnh nhân nào bị tai biến, biến chứng trong và 

sau phẫu thuật. Các thể loại rò trực tràng với hệ 
tiết niệu hoặc ổ nhớp được trình bày ở bảng 1. 

Bảng 1: Thể loại rò trực tràng với hệ tiết 
niệu hoặc ổ nhớp. 

Rò trực tràng vào Số lượng Tỷ lệ % 
Niệu đạo tiền liệt tuyến 14 45,2 

Còn ổ nhớp 2 6,4 
Không rò 15 48,4 

Tổng 31 100 
31 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được 

đóng hậu môn nhân tạo sau PTNSMĐR hỗ trợ hạ 
bóng trực tràng tạo hình hậu môn từ 1 đến 3 
tháng. Bệnh nhân được theo dõi sau phẫu thuật 
ngắn nhất là 3 tháng, dài nhất là 12 tháng. Số 
lần đại tiện được trình bày trong bảng 2.  

Bảng 2 : Số lần đại tiện/ngày sau mổ. 
Số lần đại tiện/ngày Số lượng Tỉ lệ % 

2 – 3 lần 20 64,5 
> 4 lần 11 35,5 
Táo bón 0 0 

Đại tiện không tự chủ 0 0 
Có 12 (38,7%) bệnh nhân thỉnh thoảng có 

són phân, không có bệnh nhân bị chảy phân. Có 
6 bệnh nhân có sa niêm mạc trực tràng và đã 
được phẫu thuật đồng thời với thì đóng hậu môn 
nhân tạo.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trước năm 2000, tạo hình hậu môn theo 

phương pháp Pena vẫn là tiêu chuẩn vàng để 
điều trị hầu hết các dị tật hậu môn trực tràng 
[2]. Hiện nay phẫu thuật nội soi đang trở thành 
một phương pháp tiếp cận ngày càng phổ biến 
trong việc điều trị bệnh nhân dị tật hậu môn trực 
tràng có rò trực tràng bàng quang, rò trực tràng 
niệu đạo tiền liệt tuyến. Những lợi ích của phẫu 
thuật nội soi bao gồm bóc tách tối thiểu vùng 
tầng sinh môn, nhìn rõ và phẫu tích chính xác các 
lỗ rò trực tràng và các cấu trúc xung quanh, đảm 
bảo trực tràng được đặt đúng chính xác giữa hai cơ 
nâng hậu môn và phức hợp cơ thắt [1]. 

Trong những năm gần đây, PTNSMĐR điều trị 
các bệnh lý trong nhi khoa nói chung và dị tật 
hậu môn trực tràng nói riêng ngày càng phổ biến 
để làm giảm mức độ sẹo của vết mổ [4],[5], [6], 
[7]. Kết quả của chúng tôi chứng minh rằng 
PTNSMĐR là an toàn và có tính khả thi, nhưng 
PTNSMĐR đòi hỏi một nỗ lực cố gắng từ các 
phẫu thuật viên cho những trường hợp có đường 
rò vào niệu đạo phải khâu đường rò trong thì nội 
soi. Với những bệnh nhân có túi cùng đổ xuống 
thấp, rò vào niệu đạo chúng tôi chuyển sang cắt 
đường rò bằng phối hợp đường sau trực tràng. 
Sự phối hợp phẫu thuật giữa phẫu thuật nội soi 
hạ bóng trực tràng và đường sau trực tràng giữ 
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nguyên cơ thắt, đã được tác giả Nguyễn Thanh 
Liêm báo cáo đã nêu được tính ưu việt và kết 
quả tốt trong điều trị.  

Trong nghiên cứu so sánh về kết quả phẫu 
thuật giữa phương pháp phẫu thuật nội soi hỗ 
trợ hạ bóng trực tràng và phương pháp của 
Pena, ở trẻ bị dị tật hậu môn trực tràng loại cao. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi không thấy có 
bệnh nhân nào táo bón, kết quả này cũng tương 
đương với kết quả nghiên cứu của Diao (2014) 
[6] và của Wang (2016) [7]. Tỷ lệ đại tiện tự chủ 
cũng như số lần đại tiện/ngày của bệnh nhân bị 
dị tật hậu môn trực tràng ngày càng cải thiện 
cho dù phẫu thuật nội soi 3 trô-ca hay PTNSMĐR 
[1],[6]. Thao tác chính xác và kỹ năng phẫu thuật 
thành thạo là rất quan trọng để giảm tỉ lệ biến 
chứng sau phẫu thuật. Nghiên cứu này chứng 
minh rằng PTNSMĐR điều trị dị tật hậu môn trực 
tràng có thể được áp dụng trong mọi thể loại dị tật 
có rò hay không có rò vào hệ tiết niệu.  

 

V. KẾT LUẬN 
PTNSMĐR là một bước tiến quan trọng trong 

phẫu thuật xâm lấn tối thiểu. Chúng tôi nhận 
thấy rằng ở những bệnh nhân dị tật hậu môn 
trực tràng được lựa chọn thì PTNSMĐR là an 
toàn và có tính khả thi về mặt kỹ thuật. 
PTNSMĐR có thể được thực hiện với các ưu điểm 
tương tự của phẫu thuật nội soi thông thường. 
bao gồm cả thời gian nằm viện và tỷ lệ biến 

chứng. Tuy nhiên PTNSMĐR chỉ dùng một vết 
mổ thay cho 3 vết mổ của phẫu thuật nội soi 
thông thường và có kết quả thẩm mỹ tốt hơn. 
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NGHIÊN CỨU NỒNG ĐỘ PEPSINOGEN HUYẾT THANH TRÊN BỆNH NHÂN  
UNG THƯ DẠ DÀY CÓ NHIỄM VI KHUẨN HELICOBACTER PYLORI 

 

Nguyễn Thị Phương Thảo1, Tạ Thành Văn1,  

Đặng Thị Ngọc Dung1, Nguyễn Thị Thanh Hương2 
 

TÓM TẮT26 
Ung thư dạ dày (UTDD) là bệnh lý ác tính thường 

gặp ở đường tiêu hóa. Vai trò của pepsinogen (PG) 
huyết thanh trong chẩn đoán UTDD đã được chứng 
minh. Mục tiêu: 1) Xác định nồng độ PG I và PG II 
huyết thanh trên bệnh nhân UTDD. 2) Mối liên quan 
giữa PG I, PG II huyết thanh với vi khuẩn Helicobacter 
pylori (HP) ở bệnh nhân UTDD. Kết quả: Tổng số có 
85 bệnh nhân UTDD và 85 bệnh nhân viêm dạ dày 
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cấp được nghiên cứu. Ở nhóm UTDD, nồng độ PG I 
trung bình là 65.64 ± 36.36ng/ml và nồng độ PG II 
trung bình là 14.60 ± 7.68ng/ml. Ở nhóm viêm dạ 
dày, nồng độ PG I trung bình là 98.03 ± 44.77 và 
nồng độ PG II trung bình là 15.86 ± 6.42.  HP là yếu 
tố nguy cơ rõ rệt nhất gây UTDD, là yếu tố ảnh hưởng 
đến kết quả PG huyết thanh.  Kết luận: Giá trị cắt 
thích hợp cho nghiên cứu của chúng tôi là: PG I < 
50.54, tỷ lệ PG I/ PG II < 5. Nghiên cứu cho thấy nồng 
độ PG I, PG II trung bình của nhóm UTDD thấp hơn ở 
nhóm viêm dạ dày cấp. Nồng độ PG I, II trung bình tăng 
lên ở nhóm dương tính với HP ở cả hai nhóm UTDD và 
viêm dạ dày. Nồng độ PG giảm rõ rệt ở giai đoạn sau so 
với giai đoạn trước ở bệnh nhân UTDD. 

Từ khóa: Ung thư dạ dày, pepsinogen I, 
Pepsinogen II, HP. 
 

SUMMARY 
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STUDY SERUM PEPSINOGEN CONCENTRATION 

IN GASTRIC CANCER PATIENS WITH 
HELICOBACTER PYLORI INFECTION 

Gastric cancer (GC) is a common malignancy in the 
gastrointestinal tract. The role of serum pepsinogen 
(PG) in the diagnosis of GC has been demonstrated. 
Objectives: 1) To determine serum levels of PG I and 
PG II in patients with GC. 2) The association between 
PG I, PG II serum with a number of risk factors in GC 
patients. RESULT: A total of 85 patients with GC and 
85 patients with acute gastritis were studied. In the 
GC group, the mean PG I concentration was 65.64 ± 
36.36ng/ml and the mean PG II concentration was 
14.60 ± 7.68ng/ml. In the gastrointestinal tract group, 
the mean PG 1 concentration was 98.03 ± 44.77 and 
the mean PG II concentration was 15.86 ± 6.42. HP is 
the most obvious risk factor for GC, which is a factor 
that affects serum PG. Conclusion: The appropriate 
cutoff values for our study were: PG I <50.54, PG 
I/PG II<5. The study found that the mean PG I and 
PG II concentrations of the GC group were lower in 
group of gastritis levels. Mean PG I, II levels increased 
in the HP-positive group in both the GC and gastric 
groups. PG levels were markedly reduced in the later 
stage compared to the previous stage. 

Key words: Gastric cancer, pepsinogen I, 
Pepsinogen II, HP. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Pepsinogen (PG) do tế bào chính ở niêm mạc 

dạ dày tiết ra, tồn tại dưới hai dạng PG I và PG 
II. Phần lớn PG được tiết vào lòng dạ dày, dưới 
tác dụng thủy phân của HCl, chúng được hoạt 
hóa và trở thành pepsin để phân cắt các protein 
thành chuỗi polypeptid. Phần còn lại, bài tiết vào 
máu (1%). Do đó, thông qua giá trị nồng độ PG 
huyết thanh có thể phản ánh hình thái và chức 
năng của niêm mạc dạ dày [1] [2]. Khi bị nhiễm 
HP, nồng độ PG thay đổi. Do đó, nồng độ PG và 
tỷ lệ PG I/ PG II được coi như một xét nghiệm 
“sinh thiết huyết thanh” có ý nghĩa phản ánh tình 
trạng niêm mạc dạ dày, giúp sàng lọc, theo dõi 
sự tiến triển bệnh và đáp ứng điều trị ở bệnh 
nhân UTDD có vi khuẩn HP [3]. Vì vậy chúng tôi 
tiến hành thực hiện đề tài “Nghiên cứu nồng độ 

pepsinogen huyết thanh trên bệnh nhân ung thư 
dạ dày có nhiễm vi khuẩn Helicobacter pylori”  
với các mục tiêu sau: 

1. Xác định nồng độ pepsinogen I và 
pepsinogen II huyết thanh trên bệnh nhân ung 
thư dạ dày. 

2. Tìm hiểu mối liên quan giữa pepsinogen I, 
pepsinogen II huyết thanh và một số yếu tố 
nguy cơ ở bệnh nhân ung thư dạ dày. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 170 trường 

hợp bệnh nhân, trong đó có 85 bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định là UTDD, 85 bệnh nhân 
được chẩn đoán là viêm dạ dày cấp tính qua 
hình ảnh nội soi dạ dày tại các bệnh viện: BV K 
cơ sở Tân Triều, BV Đại học Y Hà Nội, BV Quân 
đội 108 từ tháng 3 – tháng 8 năm 2017. Loại trừ 
các bệnh nhân UTDD đã can thiệp phẫu thuật, 
có bệnh lý ung thư khác đi kèm, bệnh nhân viêm 
dạ dày mạn tính, viêm teo niêm mạc dạ dày. 

2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang  

Tất cả các bệnh nhân được tiến hành nghiên 
cứu theo các bước thống nhất: khai thác tiền sử, 
triệu chứng lâm sàng và các xét nghiệm cận lâm 
sàng. Xét nghiệm định lượng PG nghiên cứu được 
làm tại khoa xét nghiệm BV Đại học Y Hà Nội. 

Giá trị cắt (cut-off) bình thường được sử dụng 
rộng rãi ở nhiều nước trên thế giới của PG huyết 
thanh là:  PG I >70ng/ml và tỉ lệ PG I/PG II > 3. 

Phân tích thống kê theo phần mềm SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu  
Nghiên cứu được thực hiện tại BV K cơ sở Tân 

Triều, BV Đại học Y Hà Nội, BV Quân đội 108 từ 
tháng 3 – tháng 8/2017. Có 85 bệnh nhân UTDD 
bao gồm 56 nam (65,88%), 39 nữ (34,12%) và 
85 bệnh nhân viêm dạ dày có 41 (48,23%) nam 
và 44 nữ (51,76%). 

 
Bảng 1. Nồng độ PG và tỷ lệ PG I/ PG II ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Nhóm PG I X  ± SD PG II X  ± SD PG I/ PG II X  ± SD 

UTDD 65.64 ± 36.36 14.60 ± 7.68 4.83 ± 1.95 

Viêm dạ dày 98.03 ± 44.77 15.86 ± 6.42 6.54 ± 2.78 

P < 0.001 0.257 < 0.001 
Nhận xét: nồng độ PG I và tỷ lệ PG I/ PG II trung bình ở BN UTDD thấp hơn so với BN viêm dạ 

dày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.001. Nồng độ PG II trung bình ở hai nhóm UTDD và 
viêm dạ dày không có sự khác biệt với p = 0.257 > 0.05. 

 
Bảng 2. Tỉ lệ nhiễm HP giữa hai nhóm bệnh  

HP 
Chẩn đoán 

Tổng cộng 
p 

Ung thư Viêm dạ dày  
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n Tỷ lệ % n Tỷ lệ %  
Âm tính 51 60 30 35.29% 81 

0.002 
Dương tính 34 40 55 64.71% 89 

Nhận xét: kết quả nghiên cứu cho thấy số bệnh nhân nhiễm HP ở nhóm UTDD thấp hơn ở nhóm 
viêm dạ dày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0.002 < 0.05. 

Bảng 3. Nồng độ PG I, PG II trung bình và tỷ lệ PG I/ PG II ở bệnh nhân UTDD có HP 
âm tính và dương tính 

Thông số HP dương tính (n = 34) HP âm tính (n = 51) p 
PG I (ng/ mL) X ± SD 89.37 ± 42.48 49.82 ± 19.80 < 0.001 
PG II (ng/ mL) X ± SD 22.13 ± 5.90 9.58 ± 3.42 < 0.001 

PG I/ PG II X  ± SD 4.06 ± 1.60 5.34 ± 2.01 0.002 
Nhận xét: ở bệnh nhân UTDD, có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ PG I giữa hai nhóm bệnh nhân có 

HP âm tính và dương tính. Giá trị trung bình của nồng độ PG I, PGII huyết thanh ở bệnh nhân có HP 
dương tính cao hơn rõ rệt so với nhóm bệnh nhân có HP âm tính. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,001. Tỷ lệ PG I/ PG II ở bệnh nhân HP âm tính cao hơn ở bệnh nhân có HP âm tính, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,002 < 0.05. 

Bảng 4. Mức độ PG I, PG II và tỷ lệ PG I/ PG II ở bệnh nhân viêm dạ dày có HP âm tính 
và dương tính 

Vi khuẩn HP n PG I X  ± SD PG II X  ± SD PG I/ PG II X  ± SD 
HP âm tính 30 85.29 ± 40.91 11.11 ± 3.77 7.68 ± 2.46 

HP dương tính 55 104.97 ± 45.60 18.42 ± 6.11 5.91 ± 2.76 
P  0.052 < 0.001 0.004 

Nhận xét: nồng độ PG I, PG II trung bình ở nhóm bệnh nhân viêm dạ dày có HP dương tính cao 
hơn nhóm HP âm tính, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. 

Bảng 5. Nồng độ PG, tỷ lệ PG I/ PG II và các giai đoạn bệnh UTDD (theo TNM) 
Nhóm bệnh n (85) PG I X  ± SD PG II X  ± SD PG I/ PG II  X  ± SD 
Giai đoạn 1&2 25 88.96 ± 38.79 18.98 ± 7.99 4.97 ± 1.56 
Giai đoạn 3 27 68.46 ± 36.39 15.65 ± 7.97 4.87 ± 2.00 
Giai đoạn 4 33 45.66 ± 20.58 10.43 ± 4.61 4.69 ± 2.22 

P  < 0.001 < 0.001 0.857 
Nhận xét: nồng độ PG I, PG II trung bình giảm dần theo giai đoạn bệnh, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0.001. Tỷ lệ PG I/ PG II cũng giảm dần theo giai đoạn bệnh nhưng không có ý 
nghĩa thống kê với p = 0.857 > 0.05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
1. Nồng độ pepsinogen ở bệnh nhân 

UTDD. Nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn hai 
nhóm bệnh nhân UTDD và viêm dạ dày cấp. 
Chúng tôi khảo sát nồng độ PG trung bình và tỷ 
lệ PG I/ PG II. Qua kết quả nghiên cứu cho thấy 
nồng độ PG, tỷ lệ PG I/ PG II ở bệnh nhân UTDD 
thấp hơn rõ rệt so với nhóm viêm dạ dày cấp, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Khi bị UTDD, niêm 
mạc dạ dày teo đi dẫn dến tình trạng giảm số 
lượng tế bào chính và giảm sản xuất PG dẫn đến 
nồng độ PG giảm. Trái lại, khi bệnh nhân viêm 
dạ dày cấp, niêm mạc dạ dày phù nề, xung 
huyết và không có tình trạng teo niêm mạc, do 
đó nồng độ PG ở nhóm viêm dạ dày cao hơn ở 
nhóm UTDD. Theo kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi, nồng độ PG I trung bình ở bệnh nhân 
là 65.64, của PG II là 14.6 và tỷ lệ PG I/ PG II 
trung bình là 4.83. Kết quả này của chúng tôi có 
sự khác biệt với nhiều tác giả trên thế giới. Giá 
trị PG I trung bình cao hơn của tác giả De Re V 

[4], Shikata K [5], Metin Agkoc [6] nhưng lại 
thấp hơn kết quả của Cao XY [7]. Giá trị PG II 
tương đồng với kết quả của tác giả Shikata 
nhưng cao hơn của tác giả De Re V và Metin 
Agkoc nhưng thấp hơn kết quả của Cao XY. Kết 
quả tỷ lệ PG I/ PG II của chúng tôi thấp hơn của 
Cao XY và cao hơn kết quả của những nghiên 
cứu còn lại. Qua những kết quả trên cho thấy giá 
trị trung bình của nồng độ PG I, II và tỷ lệ PG I/ 
PG II ở mỗi quốc gia là khác nhau, không tuân 
theo quy luật có thể do sự khác biệt về chủng 
tộc, địa lý, thói quen ăn uống, văn hoá hoặc do 
sự khác nhau về cỡ mẫu trong nghiên cứu và do 
ảnh hưởng của vi khuẩn HP. 

2. Tương quan giữa pepsinogen với một 
số yếu tố nguy cơ. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy tỷ lệ nhiễm HP ở nhóm bệnh nhân viêm dạ 
dày cao hơn ở nhóm UTDD. Kết quả này có thể 
do thực tế bệnh nhân UTDD thường đã điều trị 
nhiều đợt bằng kháng sinh diệt HP trước đó so 
với nhóm viêm dạ dày mới mắc bệnh hoặc chưa 
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điều trị HP. Ở bệnh nhân UTDD và viêm dạ dày, 
nồng độ PG huyết thanh giảm rõ rệt ở nhóm HP 
âm tính so với nhóm HP dương tính, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê. Qua đó cho thấy yếu tố vi 
khuẩn HP ảnh hưởng tới sự bài tiết PG. Chúng tôi 
khảo sát nồng độ PG ở các giai đoạn bệnh khác 
nhau ở bệnh nhân UTDD, kết quả cho thấy nồng độ 
PG giảm dần qua các giai đoạn bệnh, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê. Điều này nói lên sự tổn thương 
niêm mạc dạ dày ngày càng trầm trọng ở mỗi giai 
đoạn bệnh và ảnh hưởng tới việc bài tiết PG. 
 

V. KẾT LUẬN  
Nồng độ PG I, PG II trung bình của nhóm 

UTDD thấp hơn ở nhóm viêm dạ dày cấp. Nồng 
độ PG I, II trung bình tăng lên ở nhóm HP 
dương tính so với HP âm tính ở cả hai nhóm 
bệnh nhân UTDD và viêm dạ dày. Nồng độ PG 
giảm rõ rệt ở giai đoạn sau so với giai đoạn 
trước ở bệnh nhân UTDD. 
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NGHIÊN CỨU BIOFILM TRONG 
VIÊM VA MẠN TÍNH ĐƯỢC PHẪU THUẬT 
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TÓM TẮT27 
Mục tiêu nghiên cứu: nhằm chứng minh sự có 

mặt của Biofilm trong VA và xác định chủng vi khuẩn 
trên niêm mạc VA. Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu 
mô tả. Phương pháp nghiên cứu: gồm 61 bệnh 
nhân được phẫu thuật nội soi nạo VA. Mẫu bệnh phẩm 
VA được ngâm trong dung dịch hỗn hợp 
Glutaraldehyte 2,5% với dịch đệm là Cacodylate có 
pH=7,2-7,4. Các mẫu bệnh phẩm này được làm khô 
bởi Aceton với nồng độ khác nhau, sau đó được quét 
bằng kính hiển vi điện tử (SEM). 61 mẫu bệnh phẩm 
VA khác được nuôi cấy định danh vi khuẩn. Kết quả:  
26 bệnh phẩm trong tổng số 61 bệnh phẩm có Biofilm 
chiếm tỷ lệ 42,6%, SEM xác định có Biofilm trên bề 
mặt niêm mạc của VA. Nuôi cấy vi khuẩn xác định 
được các chủng vi khuẩn trong Biofilm là: 
Streptococcus, Neisseria SP, Staphyloccocus, 
H.Influenzae, Morracella, Corynebacterium SP, 
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N.Flaveceus. Kết luận: Nghiên cứu này xác định sự 
tạo thành Biofilm của vi khuẩn trong VA, nó có thể là 
nguyên nhân gây quá phát hoặc viêm VA kéo dài, có 
thể gây biến chứng viêm tai giữa cấp tái diễn hoặc 
viêm tai giữa mạn. 

Từ khóa: kính hiển vi điện tử (SEM); Biofilm 
 

SUMMARY 
STUDY OF BIOFILM IN ADENOIDECTOMY 

Aims: to prove the presence of biofilm in adenoid 
tissue and to determine bacterial types on the surface 
of the mucosal adenoids. Study design: prospective 
study. Methods: 61 of specimens were ablated from 
adenoid of children adenoidectomy. The specimens 
were steeped in the mixture liquid  of 2,5% 
Glutaraldehyte and cacodylate with pH= 7,2-7,4. The 
specimens were dried before scanning electro 
microscopy (SEM). 61 of specimens from adenoid of 
children adenoidectomy were used to identify bacterial 
species. Results: 26 specimens of total 61 adenoidal 
specimens were biofilm, covering 42,6% (26/61). SEM 
defined present biofilm of the surface of the adenoidal 
tissues. To grow bacteria of 26 biofilm specimens were 
identified of Streptococus, Staphylococus, Neisseria 
SP, H.Influenza, Morracella, Corynebacterium, 
Conclusions: the study demontrates the presence 
biofilm of the adenoidal tissues causes hypertrophy of 
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adenoid, adenoidal recrrent and complicated acute 
otitis media recurrent Otitis media and Chronic otitis 
media. This study also defines the bacterial existence 
of the mucosal adenoid. 

Key Words: SEM (scanning electro microscopy), 
Biofilm 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Biofilm do vi khuẩn tạo thành là một cộng 

đồng các vi khuẩn gắn kết lại với nhau và tự tạo 
ra màng Glycocalyx. Chúng tạo nên bởi các 
Planktonic và các đơn vị vật chất trên bề mặt vi 
khuẩn, sau đó nó phát triển và tạo thành những 
đám liên kết nhỏ nhờ sự kết nối từ những chất 
do màng Glycocalyx. Quá trình phát triển biofilm 
sẽ tạo nên khối Biofilm lớn hơn do sự liên kết 
giữa những khối biofilm nhỏ để tạo thành một 
khối Biofilm hoàn hảo và có lớp màng dai bao 
bọc ở ngoài. Kháng lại cả kháng sinh và cơ chế 
bảo vệ của cơ thể là điều đặc trưng lớn nhất 
trong lâm sàng của Biofilm vi khuẩn[1]. Do vậy 
chúng đóng vai trò chính trong nhiễm trùng mạn 
tính hoặc tái phát[2]. Bởi vì vi khuẩn trong 
Biofilm rất khó để nuôi cấy, xác định vi khuẩn 
trong Biofilm chủ yếu dựa vào thiết bị quan sát 
đó chính là kính hiển vi điện tử  (SEM). 

Từ quan điểm sinh bệnh học cho rằng VA 
đóng vai trò trung tâm trong nhiễm khuẩn 
đường hô hấp trên và đường hô hấp dưới[3,4]. 
Vì VTG cấp mủ hay VTG cấp mủ tái phát được 
xác định là do viêm VA. Sự có mặt của Biofilm 
trong tổ chức VA được xác định bởi kính hiển vi 
điện tử [5,6]. Tuy nhiên kỹ thuật SEM đòi hỏi 
một quy trình làm mất nước và do đó làm giảm 
thể tích màng Biofilm và làm thay đổi cấu trúc 
của màng[7]. Nhìn chung xác định chủng vi 
khuẩn có trong Biofilm vi khuẩn ở VA nên là 
bước tiếp theo của bệnh học nhiễm khuẩn tái 
phát đường hô hấp trên và đường hô hấp dưới. 
Tuy nhiên xác định chủng vi khuẩn đang là một 
thách thức lớn bởi vì những vi khuẩn trong 
Biofilm có thể tồn tại mà không phát triển. 

Do vậy mục đích của nghiên cứu này là để 
chứng minh  sự tồn tại của Biofilm vi khuẩn ở 
niêm mạc bề mặt VA bằng cách sử dụng kính 
hiển vi điện tử quan sát màng Biofilm và nuôi 
cấy vi khuẩn để định danh vi khuẩn. Mục tiêu: 
xác định loại vi khuẩn và tỷ lệ Biofilfm trên các 
mẫu VA được phẫu thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu 
• Là những bệnh nhân được chẩn đoán là 

viêm mũi xoang do quá phát tổ chức VA, hoặc 

viêm mũi xoang mạn tính do VA, viêm VA gây 

biến chứng. 

• Địa điểm nghiên cứu: Khoa Tai Mũi Họng 
Bệnh viện đại học y Hà Nội. 

• Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10/2016 

đến tháng 9/2017 

• Cỡ mẫu nghiên cứu: 61 bệnh nhân. 

• Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- Tuổi: ≤ 12. 
- Chẩn đoán:  

+ Viêm mũi xoang mạn do VA 
+ VA quá phát độ 3, độ 4 

+ VA gây biến chứng viêm tai giữa. 
- Phẫu thuật: nội soi nạo VA 

- Bệnh phẩm: 

+ Soi dưới kính hiển vi điện tử (SEM) 
+ Nuôi cấy vi khuẩn 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu 

• Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh phẩm bị hỏng 

- Không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2 Phương pháp nghiên cứu 
•Thiết kế nghiên cứu: mô tả từng trường hợp. 

• Phương tiện nghiên cứu 
- Hệ thống máy nội soi Tai Mũi Họng Karlstorz 

- Hệ thống máy nội soi Tai Mũi Họng Karlstorz, 
dụng cụ phẫu thuật 

- Hệ thống máy Plasma 
- Hệ thống nuôi cấy và định danh vi khuẩn. 

- Kính hiển vi điện tử (SEM): S 4800 Hitachi 

• Các bước nghiên cứu 

- Bước 1: lựa chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
- Bước 2: lấy bệnh phẩm 

+ Lấy bệnh phẩm để soi trên kính hiển vi điện 
tử: Rửa sạch bệnh phẩm bằng nước muối sinh 

lý, cố định bằng dung dịch Glutaraldehyte 2,5% 

với dung dịch đệm cacodylate trong 24 tiếng, 
bảo quản nhiệt độ 40C, rửa mẫu bằng dung dịch 

cacodylate 0,1M 3 lần trong 15 phút. Sau đó các 
mẫu bệnh phẩm này  được loại bỏ nước bằng 

dung dịch Aceton với các nồng độ 70%, 80%, 

90%, và 100% trong 20 phút ở nhiệt độ phòng 
để mẫu khô.  

+ Lấy bệnh phẩm nuôi cấy vi khuẩn: lấy bệnh 
phẩm để trong lọ vô khuẩn, nhuộm soi đánh giá 

sơ bộ, nuôi cấy bệnh phẩm trong môi trường 
phân lập, ủ qua đêm, định danh vi khuẩn bằng 

bộ API, đọc kết quả. 

- Bước 3: thu thập số liệu 
- Bước 4: phân tích và xử lý số liệu. 

• Nội dung nghiên cứu 

- Tuổi, giới 
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- Xác định Biofilm trên mẫu bệnh phẩm 

- Xác định loại vi khuẩn 
- Số lượng vi khuẩn trên 1 mẫu. 

- Loại vi khuẩn thường gặp. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Tuổi và giới 
-Tuổi: nhóm tuổi ≤ 2 chiếm tỷ lệ 6,5%, nhóm 

tuổi 3-4 tuổi chiếm tỷ lệ 14,6%, nhóm tuổi  5-6  
chiếm tỷ lệ  22,9%, cao nhất là nhóm tuổi > 6  

chiếm tỷ lệ  66,0%. 

- Tỷ lệ nam/nữ: 1,9/1 (40/21) 
3.2 Tỷ lệ có Biofilm trên mẫu bệnh phẩm (+) 
• Biofilm trên mẫu bệnh phẩm 
Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ có Biofilm trong VA (N=61) 
- Quan sát dưới kính hiển vi điện tử quét bề 

mặt bệnh phẩm lấy từ VA thấy tỷ lệ có Biofilm 
chiếm 42,6% thấp hơn so với không có Biofilm 
chiếm tỷ lệ 57,4%. 

- Biofilm gắn trên bề mặt niêm mạc VA bao 
gồm cả những Biofilm hoàn chỉnh và những 
Biofilm của đám vi khuẩn nhỏ (microcolonies) 
(hình 3.1.B,C). Những vi khuẩn tạo thành những 
Biofilm nhỏ thậm chí phân bố không đều trên bề 

mặt niêm mạc mẫu bệnh phẩm và hầu hết tập 
trung ở những rãnh nhỏ trên bề mặt niêm mạc 
giữa những tế bào niêm mạc bình thường (hình 
3.1.C). Quan sát thấy vi khuẩn nối với nhau tạo 
thành những mạng lưới ở những hốc nhỏ trên bề 
mặt niêm mạc (hình 3.1.B) hoặc nằm rải rác cả ở 
bên ngoài mặt hốc (hình 3.1.B). Trong  một vài 
khu vực thấy vi khuẩn bao phủ cả một vùng 
rộng. Một số chất ngoại bào cũng xác định nằm 
ở giáp với hốc chứa biofilm hoặc ở bề mặt của tế 
bào niêm mạc (hình 3.1.D). 

42.6%

Có Biofilm

Không có
Biofilm

57.4%

 

 
- Thấy vi khuẩn tạo nên Bioflm ở mẫu bệnh phẩm cũng gặp cả hình cầu và hình que (hình 3.2) 

    
Hình 3.1: A. Mẫu bệnh phẩm không có Biofilm- B. Bệnh phẩm có Biofilm và Biofilm tập trung ở 

hốc và vùng rìa hốc- C. Biofilm thành từng đám nhỏ riêng biệt ở các rãnh nhỏ- D. Biofilm ở rải rác 

trên bề mặt bệnh phẩm 

    
Hình 3.2: A. Biofilm là những vi khuẩn hình que- B. Vi khuẩn hình cầu. 

C và D. Vi khuẩn cả hình que và cầu 

3.3 Định danh vi khuẩn Bảng 3.1: Tỷ lệ vi khuẩn trong Biofilm 
(N=26) 

    

    A B C D 

A B D C 
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Vi khuẩn trong Biofilm n % 
Streptococcus 23 88,5 
Neisseria SP 14 53,8 

Staphyloccocus 12 46,2 
H.Influenzae 9 34,6 
Morracella 3 11,5 

Corynebacterium SP 2 7,7 
N.Flaveceus 1 3,8 

Nhận xét: Tỷ lệ Liên cầu có trong Biofilm 
chiếm 88,5% (23/26) là cao nhất, thứ hail à 
Neisseria SP chiếm tỷ lệ 53,8%, thứ ba lá tụ cầu 
chiếm tỷ lệ 46,2%, thấp nhất là N.Flaveceus 
chiếm 3,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. 

-  Liên cầu chủ yếu gặp Streptoccocus 
Salivarius và Strep. Pneumonie tụ cầu chủ yếu 
gặp Staphy. Aureus 

3.4 Số chủng vi khuẩn thường gặp ở 
Biofilm trên một mẫu bệnh phẩm 

Bảng 3.2: Tỷ lệ số chủng vi khuẩn gặp 
trong 1 mẫu bệnh phẩm 

Số chủng vi khuẩn trong 
mẫu bệnh có Biofilm 

n % 

1 chủng 1 3,8 
2 chủng 12 46,8 
3 chủng 10 38,5 
4 chủng 3 11,5 

n 26 100,0 
Nhận xét: Tỷ lệ gặp 2 chủng vi khuẩn trong 

1 mẫu bệnh phẩm chiếm tỷ lệ cao nhất là 
46,8%, gặp 3 chủng chiếm tỷ lệ 38,5% cao hơn 
so với gặp 1 chủng và 3 chủng với tỷ lệ tương 
ứng là 3,8% và 11,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

- Streptoccocus chỉ có mặt ở bệnh phẩm có từ 
2 chủng trở lên, Staphyloccocus  là vi khuẩn duy 
nhất có trong 1 mẫu bệnh phẩm. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Giới gặp ở nam nhiều hơn nữ với tỷ lệ 

nam/nữ = 1,9/1. Tuổi gặp chủ yếu ở nhóm tuổi 
trên 6 tuổi chiếm tỷ lệ 66,0% 

Tỷ lệ gặp Biofilm trong nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu chiếm 42,6% (biểu đồ 3.1), tỷ lệ 
trong nghiên cứu này thấp hơn nghiên cứu của 
Kania RE năm 2008 có kết quả Biofilm chiếm 
54,0% trong số mẫu VA nghiên cứu [2]. Tỷ lệ 
nghiên cứu này thấp hơn vì nghiên cứu của 
Kania RE nghiên cứu trên 39 bệnh nhân kết hợp 
với phương pháp nhuộm màu, còn nghiên cứu 
này thực hiện trên 61 bệnh nhân và không ứng 
dụng phương pháp nhuộm màu. 

Trong kết quả nghiên cứu quan sát trên kính 
hiển vi điện tử thấy Biofilm có thường gặp ở 
những hốc nhỏ hoặc ở rãnh trên bề mặt của 

niêm mạc VA tương tự như kết quả nghiên cứu 
của Kania RE và Brook [2]. Trên hình 3.1 B, C và 
D ta thấy Biofilm có thể tập trung thành một 
vùng rộng trong một hốc trên bề mặt VA, có thể 
lan rộng ra xung quanh như hình 3.1.B; Biofilm 
cũng có thể tạo thành những khối nhỏ nằm rải 
rác ở trên bề mặt các khe riêng rẽ (hình 3.1.C); 
hoặc nó cũng có thể tạo thành một chuỗi rất nhỏ 
gồm vài vi khuẩn liên kết với nhau tạo thành 
từng Biofilm rất nhỏ nằm rải rác trên bề mặt 
niêm mạc (hình 3.1.D). Những Biofilm nhỏ nằm 
rải rác này có xu hướng kết hợp với nhau tạo 
thành những Bioflm lớn hơn rồi lại tiếp tục kết 
hợp để tạo thành những khối Biofilm hoàn chỉnh 
[2,3,4]. 

Vi khuẩn quan sát thấy trong Biofilm có các 
hình dạng khác nhau hình cầu (hình 3.2.B), hình 
giống que (hình 3.2.A), có nhiều hình dạng vi 
khuẩn khác nhau kết hợp trong một khối Biofilm 
(hình 3.2.C và D). Trong nghiên cứu này chúng 
tôi chỉ gặp một mẫu duy nhất chỉ có 1 dạng hình 
cầu, đó là cầu khuẩn có lẽ là Staph. Aureus (hình 
3.2.B), vì chỉ có một mẫu nghiên cứu duy nhất 
khi nuôi cấy vi khuẩn chỉ có một chủng đó là 
Staphy. Aureus, còn thường gặp có nhiều hình 
dạng vi khuẩn trong một mẫu nghiên cứu.  

Số chủng vi khuẩn gặp trong Biofilm trong 1 
mẫu nghiên cứu có thể gặp từ 1 đến 4 chủng, có 
thể gặp cả Staphyloccocus và Streptococcus trên 
cùng một Biofilm, đặc biệt thường gặp 2 loại 
Streptococcus trên cùng một mẫu Biofilm là: 
Strep. Pneumonie với Strep. Salivarius hoặc 
Strep. Salivarius với Strep.Viridans. 

Chủng vi khuẩn gặp trong nghiên cứu gồm: 
Streptococcus (23/26) , Neisseria SP (14/26), 
Staphyloccocus (12/26), H.Influenzae (9/26) 
(bảng 3.1) là những chủng gặp nhiều nhất. 
Những chủng vi khuẩn khác có tỷ lệ ít gặp hơn 
là: Morracella, Corynebacterium SP, N.Flaveceus. 
Trong nghiên cứu này thường thấy sự có mặt của 
ít nhất 1 trong 4 chủng vi khuẩn: Streptococcus, 
Neisseria SP, Staphyloccocus, H.Influenzae ở tất cả 
các mẫu nghiên cứu có Biofilm. 

Xác định vi khuẩn có mặt trong mẫu bệnh 
phẩm VA bao gồm cả vi khuẩn Gram – và Gram 
+ và đặc biệt là các bào tử nó chứng minh rằng 
có sự đề kháng mạnh mẽ với kháng sinh và cơ 
chế bảo vệ của cơ thể. Vi khuẩn phát hiện trong 
những mẫu bệnh phẩm này không đại diện về cơ 
chế sinh bệnh học vi khuẩn của đường hô hấp 
trên[2]. Sự có mặt của các vi khuẩn khác nhau 
trong các mẫu bệnh phẩm chứng tỏ rằng các 
chủng vi khuẩn có thể kết hợp với nhau thành 
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một quần thể vi khuẩn và tạo nên Biofilm. 
Nhưng những vi khuẩn xác định có trong Biofilm 
thì cũng có thể gặp ở những trẻ bình thường [2]. 
Một số tác nhân không gây bệnh này thường tạo 
thành một chủng vi khuẩn riêng biệt khu trú ở 
họng mũi và VA ở những trẻ không có bất kỳ 
triệu chứng gì [6]. Có thể sự có mặt của cộng 
đồng vi khuẩn trong Biofilm đóng vai trò quan 
trọng trong sinh bệnh học vi khuẩn ở đương hô 
hấp trên và hô hấp dưới trong vai trò ngăn chặn 
sự xâm nhập ngoại sinh[7]. Tuy nhiên Biofilm là 
một thực thể sống, có thể sát nhập các khối nhỏ 
thành một khối hoàn chỉnh, chứa các tác nhân 
gây bệnh  rất nhanh khi có điều kiện thuận lợi. 
Từ đó có thể cho rằng các thành phần tạo nên 
những đám vi khuẩn trên VA có thể gây viêm tai 
giữa khác nhau giữa từng cá thể bởi mức độ và 
khả năng tác động của một số vi khuẩn vào 
nguyên nhân gây bệnh tiềm tàng[2]. Do vậy sự 
có mặt của một số vi khuẩn có tác động tiềm 
tàng có thể là một cơ chế quan trọng ngăn chặn 
viêm tai giữa cấp tái phát và nhiếm trùng đường 
hô hấp trên[2,6], đặc tính của quần thể vi khuẩn 
trên VA có thể làm sáng tỏ sinh bệnh học của 
viêm tai giữa cấp tái phát và viêm tai giữa mạn. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Nhóm tuổi > 6 chiếm tỷ lệ cao nhất trong 

nghiên cứu này 
- Tỷ lệ nam/nữ = 1,9/1. 

- Tỷ lệ có Biofilm trong VA chiếm 42,6%. 
- Số chủng vi khuẩn thường gặp trong Bioflm 

≥ hai chủng. 
- Vi khuẩn thường gặp nhất trong biofilm là: 

Streptococcus, Neisseria SP, Staphyloccocus, 
H.Influenzae. 

- Các chủng vi khuẩn gặp trong Biofilm: 
Streptococcus, Neisseria SP, Staphyloccocus, 
H.Influenzae, Morracella, Corynebacterium SP, 
N.Flaveceus 
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lớn các bệnh nhân vào viện đều có cơn co tử cung, tỷ 
lệ có tần số cơn co tử cung >3 của 2 năm khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (p<0,001). Tỷ lệ bệnh nhân có độ mở 
cổ tử cung (CTC) ≥ 3 cm của 2 năm khác nhau có ý 
nghĩa thống kê với p<0,001. Tỷ lệ phần trăm bệnh nhân 
có CRP≥ 6 mg/l của 2 năm lần lượt là 61,8% và 58,9%, 
khác biệt giữa 2 năm không có ý nghĩa thống kê. 

Từ khóa: đẻ non, chuyển dạ 
 

SUMMARY 
THE CLINICAL AND LABORATORY 

CHARACTERISTICS OF PRETERM LABORERS 
AT VIETNAM NATIONAL OBSTETRICS AND 

GYNECOLOGY HOSPITAL IN 2011 AND 2016 
Objectives: To describe the clinical and 

laboratory characteristics of preterm laborers at 
Vietnam National obstetrics and gynecology hospital in 
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2011 and 2016. Subjects and methods: Retrospective-
descriptive study of the 600 preterm laborers at 
Vietnam National obstetrics and gynecology hospital in 
2011 and 2016. Results: The proportion of abdominal 
pain symptom is highest in 2011 and 2016, respective 
65.7% and 67.6%, the difference was statistically 
significant with p <0.05. The majority of patients who 
admitted to hospital had uterine contractions, the 
proportionof having uterine contraction > 3 of 2 years 
was statistically significantly different (p <0.001). The 
proportion of patients who had incidence of cervical 
dilatation (CTC) ≥ 3 cm in 2 years was statistically 
significant at p <0.001. The percentage of patients 
with CRP≥6 mg/l of2 years was respective 61.8% and 
58.9%, and the difference between the two years was 
not statistically significant. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dọa đẻ non và đẻ non hiện nay vẫn luôn là 

một trong những mối quan tâm hàng đầu trong 
công tác chăm sóc sản khoa. Đẻ non hiện nay 
chiếm khoảng 6 – 10% tổng số thai nghén trên 
thế giới và là nguyên nhân hàng đầu dẫn đén tử 
vong sơ sinh. Theo một nghiên cứu tại Mỹ, trong 
số bệnh tật và tử vong sơ sinh có đến 75% số 
trường hợp liên quan đến đẻ non. Sự gia tăng tỉ 
lệ đẻ non về nhiều mặt có liên quan đến việc làm 
giảm sự phát triển và tăng tỷ lệ tử vong chu sinh 
[1]. Tỷ lệ đẻ non ở Việt Nam hiện nay vào 
khoảng từ 6.5% - 10% [2],[3]. Hiện nay với sự 
tiến bộ của y học chúng ta đã có thể nuôi sống 
những trẻ có trọng lượng và tuổi thai khá nhỏ 
song để thực hiện được điều đó đã tốn rất nhiều 
công sức, nhân lực, tài chính, đồng thời tỷ lệ 
mắc bệnh của những trẻ đó khi lớn lên còn khá 
cao. Do vậy, hạn chế tỷ lệ đẻ non luôn là mục 
đích của y học nhằm cho ra đời những trẻ có thể 
chất khỏe mạnh, thông minh. 

Ngày nay, sự thay đổi về các điều kiện kinh tế 
- văn hóa – xã hội, môi trường sống đã làm thay 
đổi mô hình dân số, mô hình bệnh tật và tử vong 
trong đó đẻ non cũng không là một ngoại lệ. 
Bệnh viện Phụ sản Trung Ương là bệnh viện đầu 
ngành về Sản khoa nói chung và về việc điều trị và 
chăm sóc người bệnh đẻ non nói riêng. Vì vậy, 
nghiên cứu được thực hiện nhằm mô tả các đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng của sản phụ chuyển 
dạ đẻ non trong hai giai đoạn 2011 và 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Đối tượng nghiên cứu: Các hồ sơ chuyển dạ 

đẻ non trong hai giai đoạn 01/01/2011 – 
31/12/2016 và 01/01/2016 – 31/12/2016. 

- Địa điểm: Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô tả. 
- Cỡ mẫu: Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo 

công thức ước lượng một tỷ lệ 

n= . Tỷ lệ sinh non theo 
nghiên cứu trước đó là 0,1 [2]. Thay vào công 

thức ta có n=282. Số hồ sơ thực tế lấy được là: 

300 hồ sơ năm 2011 và 300 hồ sơ năm 2016 
- Công cụ và kĩ thuật thu thập số liệu: Thu 

thập số liệu bằng mẫu bệnh án nghiên cứu. Các 
bệnh án được lựa chọn theo tiêu chuẩn: đẻ non 
từ 22 đến 37 tuần, có các dấu hiệu khi vào viện: 
đau bụng, ra máu ra dịch âm đạo, xóa mở CTC. 

- Hình thức thu thập số liệu: trích lục bệnh án. 
- Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được làm 

sạch trước khi tiến hành nhập, được nhập liệu và 
xử lý bằng phần mềm Stata 13. 

 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1: Đặc điểm chung của bệnh nhân 

Đẻ non 
Tuổi mẹ 

2011 2016 
n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Tuổi mẹ: < 20 5 1,7 6 2 
20 – 25 99 33 78 26 
26 – 30 93 31 101 33,7 
31 – 35 65 21,7 64 21,3 

>35 38 12,6 51 17 
Nơi ở:  Thành thị 194 64,7 161 53,7 

Nông thôn 106 35,3 139 46,3 
Tuần thai: Tuần 22 - 26 10 3,3 7 2,3 

Tuần 27 - 32 84 28,0 73 24,3 
Tuần 33 - 37 206 68,7 220 73,4 

Bảng 1 cho thấy, nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất năm 2011 là từ 20 – 25 tuổi chiếm 33%, năm 
2016 là từ 26 – 30 tuổi chiếm 33,7%. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất trong 2 năm 2011 và 2016 
đều <20 tuổi là 1,7% và 2%. Tỷ lệ đẻ non mà mẹ sống ở nông thôn trong 2 năm 2011 và 2016 
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chiếm tỷ lệ 64,7% và 53,7%, mẹ sống ở thành thị chiếm tỷ lệ thấp hơn là 35,3% và 46,3%. Đẻ non ở 
tuổi thai từ 22 – 26 tuần trong 2 năm 2011 và 2016 chiếm tỷ lệ thấp nhất là 3,3% và 2,3%. Đẻ non ở 
nhóm tuổi thai từ 33- 37 tuần trong 2 năm 2011 và 2016 chiếm tỷ lệ cao nhất là 668,7 và 73,4%. 

2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân khi vào viện 
Bảng 2: Các dấu hiệu cơ năng của bệnh nhân khi vào viện 

Dấu hiệu 
2011 2016 

P 
N % N % 

Đau bụng 137 45,7 112 37,3 0,04 
Ra máu âm đạo 25 8,3 6 2,0 <0,001 
Ra dịch âm đạo 24 8,0 45 15,0 0,01 

Đau bụng kèm ra máu/dịch âm đạo 114 38,0 137 45,7 0,06 
Kết quả ở bảng 2 cho thấy dấu hiệu đau bụng chiếm tỷ lệ lớn nhất là 65,7% năm 2011 và 67,3% 

năm 2016. Năm 2011 số bệnh nhân ra máu âm đạo khi vào viện là 32,3%, ra dịch âm đạo là 28%. 
Năm 2016 tỷ lệ này là 32% và 35%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3: Cơn co tử cung của bệnh nhân khi vào viện 

Cơ co tử cung 
2011 2016 

P 
n % n % 

Không có 45 15,0 32 10,7 0,11 
Tần số 1-2 196 65,3 169 60,7 0,02 
Tần số ≥ 3 59 19,7 98 28,6 <0,001 

Tổng 300 100 300 100  
Theo bảng 3, tỷ lệ bệnh nhân không có cơn co TC của 2 năm là 15,0% và 10,7%. Số bệnh nhân 

có cơn co tử cung với tần số ≥3 cơn co trong 10 phút chiếm tỷ lệ 19,7% và 28,6% trong 2 năm 2011 
và 2016; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 4: Độ mở cổ tử cung khi bệnh nhân vào viện 

 
2011 2016 

P 
n % n % 

Đóng 68 22,7 59 19,7 0,37 
1-2 cm 183 61,0 149 57,7 0,05 
≥ 3 cm 49 16,3 92 22,6 <0,001 
Tổng 300 100 300 100  

Ở bảng 4, năm 2011 tỷ lệ bệnh nhân có CTC đóng khi vào viện là 22,7% và năm 2016 là 19,7%. 
Bệnh nhân có CTC mở 1-2 cm chiếm tỷ lệ cao nhất trong cả 2 năm với 61,0% năm 2011 và 57,7% 
năm 2016. 

Bảng 5: Đặc điểm về CRP của bệnh nhân khi vào viện 
Năm 

CRP 
2011 2016 

p 
N Tỷ lệ (%) N Tỷ lệ (%) 

≥ 6 mg/l 76 61,8 80 58,9 
0,63 

< 6 mg/l 47 38,2 56 41,1 
Tổng 123 100 136 100  

Bảng 5 cho kết quả, nhóm có CRP≥ 6mg/l chiếm tỷ lệ cao và khác nhau giữa 2 năm, cụ thể 61,8% 
năm 2011, 58,9% năm 2016. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
 

IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu. Về đặc điểm tuổi mẹ chúng tôi thấy qua hai 
năm 2011 và 2016 tỷ lệ đẻ non ở các nhóm tuổi 
mẹ là tương tự nhau, sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê. Điều này cho phép khẳng định 
lứa tuổi từ 20 – 35 chiếm phần lớn trong đẻ non. 
Thực tế số lượng sản phụ vào đẻ ở độ tuổi này 
cao hơn nhiều so với độ tuổi khác tỷ lệ chuyển 
dạ đẻ non cũng gặp nhiều hơn. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi không nêu được các nguy cơ 
về tuổi mẹ dẫn tới chuyển dạ đẻ non. Hầu hết 

các tác giả nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ 
dẫn đến đẻ non đều công nhận rằng nguy cơ đẻ 
non tăng lên ở những bà mẹ dưới 20 tuổi hoặc 
trên 35 tuổi. 

Theo bảng 1 trong bảng nghiên cứu của 
chúng tôi thì tuổi thai từ 33–37 tuần trong 2 năm 
2011 và 2016 chiếm tỷ lệ cao nhất là 68,7% và 
73,4%. Việc phân loại theo tuổi thai như trên là 
cần thiết vì nó liên quan mật thiết với tỷ lệ bệnh 
tật và tử vong của sơ sinh sau đẻ. Kết quả 
nghiên cứu đưa ra kết luận là tỷ lệ đẻ non tăng 
dần theo tuổi thai. Kết quả nghiên cứu của 
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chúng tôi cũng tương tự với kết quả nghiên cứu 
của Trần Quang Hiệp, Trần Thị Tuất, Mai Trọng 
Dũng [4]. Trong quá trình phát triển của thai 
nghén, càng về cuối thai kỳ càng có sự thay đổi 
mạnh mẽ về một số yếu tố bên trong cơ thể mẹ 
như có sự tăng dần của oxytocin receptor, sự 
tăng dần của PG, sự giảm dần của 
progesteron,… [5], điều này làm cho đáp ứng 
của cơ tử cung với oxytocin tăng lên và ngày 
càng dễ phát sinh chuyển dạ. Mặt khác, một số 
bệnh có nguy cơ đẻ non như rau tiền đạo, rau 
bong non, tiền sản giật,… lại xuất hiện vào ba 
tháng cuối thời kỳ thai nghén với tần suất cao 
nên tỷ lệ đẻ non càng cao. 

2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 
bệnh nhân. Kết quả tại bảng 2 cho thấy chủ 
yếu các bệnh nhân vào viện với triệu chứng đau 
bụng chiếm 65,7% năm 2011 và 67,3% năm 
2016, những bệnh nhân vào viện với các triệu 
chứng đau bụng và ra máu hoặc ra dịch chiếm 
48% vào năm 2011 và 2016 là 45,7%, còn lại là 
các bệnh nhân vào viện vì lí do ra máu hoặc ra 
dịch âm đạo. Bệnh nhân của chúng tôi bao gồm 
cả những bệnh nhân chuyển đẻ non đã điều trị 
tại viện, vào viện khi chỉ có dấu hiệu dọa đẻ non. 
Còn theo nghiên cứu của Bùi Thị Thúy chỉ chọn 
những bệnh nhân vào viện khi đã chuyển dạ. 

Độ xóa mở CTC của các bệnh nhân của chúng 
tôi cũng có sự tương đồng với các nghiên cứu 
tương tự trong nước [6],[7]. Tuy nhiên khi so 
sánh với các tác giả nước ngoài thì tỷ lệ những 
bệnh nhân được điều trị nhằm kéo dài tuổi thai 
khi cổ tử cung ≥3cm trong nghiên cứu của 
chúng tôi vẫn còn khá thấp. Trong nghiên cứu 
của Ulter về chẩn đoán dọa đẻ non và hiệu quả 
điều trị dọa đẻ non bằng ritodrine, tác giả nhận 
thấy rằng có rất nhiều trường hợp được điều trị 
khi cổ tử cung đã mở ≥3cm có kết quả, có đến 
58,3% trì hoãn được cuộc đẻ sau 48 giờ, 52,8% 
trì hoãn được cuộc đẻ sau một tuần và 16,7% 
kéo dài tuổi thai đến đủ tháng. Sự không thống 
nhất về kết quả nghiên cứu của chúng tôi khi so 
sánh với các tác giả và giữa các tác giả khác với 
nhau cho thấy tiêu chuẩn chẩn đoán đẻ non và 
việc lựa chọn bệnh nhân để ức chế chuyển dạ 
cần được nghiên cứu thêm nữa. 

Trong 2 năm 2011 và 2016 có 123 và 136 
bệnh nhân đẻ non trong nghiên cứu của chúng 
tôi được làm xét nghiệm CRP, hầu hết những 
bệnh nhân này có biểu hiện ra máu, ra nước âm 

đạo hoặc sốt. Tỷ lệ CRP ≥ 6mg/l là 61,8% và 
58,9%. Kết quả của chúng tôi cao hơn kết quả 
của Mai Trọng Dũng là 50,7% và Nguyễn Thị 
Thu Phương là 37,5% [6]. CRP là một loại 
protein (C- reactive protein) do cơ thể mẹ chế 
tiết. Khi nồng độ CRP tăng cao chứng tỏ có phản 
ứng viêm trong cơ thể. Hậu quả của phản ứng 
viêm là tăng cao của PG. Dù không mang tính 
đặc hiệu cho chẩn đoán dọa đẻ non, đẻ non 
nhưng sự hiện diện của CRP cao giúp chúng ta 
tiên lượng nguy cơ đẻ non. Theo chúng tôi CRP 
cần được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân điều 
trị dọa đẻ non, đẻ non. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ đẻ non tăng dần theo tuổi thai, tỷ lệ đẻ 

non ở nhóm tuần thai 33-37 tuần trong hai năm 
2011 và 2016 là 68,7% và 73,4%. 

Thai phụ làm ruộng có nguy cơ đẻ non cao 
hơn thai phụ là cán bộ, công chức. 

Tỷ lệ kéo dài tuổi thai năm 2016 cao hơn năm 
2011. Trong hai năm 2011 và 2016 số thai phụ 
điều trị dọa đẻ non kéo dài tuổi thai trên 48h là 
85,4% và 88,1%, trên một tuần là 44,3% và 
50,7%, trên bốn tuần là 6,3% và 15,1%. 

Tỷ lệ CRP ≥ 6mg/l trong 2 năm 2011 và 2016 
là 61,8% và 58,7%. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ 

U NANG BUỒNG TRỨNG Ở TRẺ EM 
 

Trần Ngọc Sơn*, Trần Xuân Nam** 
 

TÓM TẮT29 
Mục tiêu: Đánh giá tính khả thi, an toàn và hiệu 

quả của phẫu thuật nội soi (PTNS) điều trị u nang 
buồng trứng lành tính (UNBTLT) ở trẻ em. Phương 
pháp: Hồi cứu các bệnh nhi với chẩn đoán UNBTLT 
được PTNS từ tháng 1/2010 tới tháng 12/2015 tại 
bệnh viện Nhi Trung Ương. Kết quả: Có 45 bệnh nhi 
thuộc diện nghiên cứu với tuổi trung vị là 3 tuổi (1 
tháng - 15 tuổi). Đường kính trung vị của UNBTLT là 6 
cm (2,9cm-15cm). Bản chất mô bệnh học: u quái 
trưởng thành ở 28 trẻ, nang thanh dịch ở13 trẻ và u 
nang bì ở 4 trẻ. Phẫu thuật nội soi 1 trocar hỗ trợ 
được sử dụng  nhiều nhất (86,7%). Bảo tồn nhu mô 
buồng trứng đạt được ở 40 trẻ (88,9%). Thời gian mổ 
trung bình: 52,56 ± 18,76 phút (30-120 phút). Không 
có biến chứng trong và sau mổ, không trường hợp 
nào phải chuyển mổ mở. Thời gian nằm viện trung 
bình: 2,24 ± 1,15 ngày (1 - 6ngày). Với gian theo dõi 
từ 1-50 tháng có 2 trường hợp tái phát sau mổ cắt u 
bảo tồn buồng trứng, đã được mổ lại nội soi 3 trocar 
cắt toàn bộ buồng trứng cho kết quả tốt. Kết quả 
thẩm mỹ là rất tốt. Kết luận: PTNS là khả thi, an 
toàn, hiệu quả và có tính thẩm mỹ cao trong điều trị 
UNBTLT ở trẻ em.  

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi, u nang buồng trứng 
lành tính, trẻ em. 
 

SUMMARY 
LAPAROSCOPIC SURGERY FOR BENIGN 
OVARIAN CYSTIC TUMOR IN CHILDREN 

Objective: The aim of this study is to investigate 
the feasibility, safety and effectiveness of laparoscopic 
surgery for benign ovarian cyst tumor in children. 
Methods: Medical record of all patients with diagnosis 
benign ovarian cystic tumor underwent laparoscopic 
surgery at VietNam National Hospital of Pediatric from 
Jan, 2010 to Dec 2015 were reviewed. Results: 45 
patients were identified, with median age of 3 years 
(ranged from 1 month to 15 years). The median size 
of the cyst was 6.0 cm (ranged from 2.9 cm to 15 
cm). In 28 cases of cyst was mature teratoma, in 13- 
simple cyst and in 4-dermoid cyst. Single trocar 
laparoscopic - assisted surgery was performed in 
86.7% of cases. Ovarian tissue sparing was achieved 
in 40 cases (88.9%). The mean operative time was 
52.56 ± 18.76 minutes (ranged 30-120 minutes). 
There was no conversion and  intra- or postoperative 
complications. The mean postoperative hospital stay 
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Ngày nhận bài: 17.9.2017 
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Ngày duyệt bài: 20.11.2017 

was 2.24 ± 1.15 days (ranged 1-6 days). At the follow 
up 1 - 50 months, two patients had recurrence after 
ovarian tissue sparing surgery, which underwent 
laparoscopic oophorectomy with good results. The rest 
of patients were in good health. The post-opearative 
comesis was excellent. Conclusion: Laparoscopic 
surgery is highly feasible, safe, effective, with 
excellent comesis in management of benign ovarian 
cystic tumor in children. 

Keywords: Laparoscopic surgery. benign ovarian 
cystic tumor, children.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U nang buồng trứng (UNBT) là một khối 

choán chỗ ở buồng trứng (BT), với hình ảnh đặc 
trưng là một khối nang dịch, vỏ mỏng, nằm tách 
biệt với nhu mô của buồng trứng và hầu hết có 
tính chất lành tính  [3]. Khối choán chỗ ở BT nói 
chung ít gặp ở trẻ em. Lindford đưa ra tổng kết 
dựa trên một nghiên cứu lớn cho thấy tỉ lệ khối 
choán chỗ ở BT là 2,6 ca /100.000 trường hợp 
với những trẻ dưới 15 tuổi [3]. Ước tính có tới 
hơn 90% UNBT là lành tính [5], 

Hiện nay, thái độ xử trí đối với u nang buồng 
trứng lành tính (UNBTLT) có nhiều thay đổi. Nếu 
trước kia, chủ yếu cắt toàn bộ BT, thì hiện nay 
xu hướng điều trị là cắt u bảo tồn BT [3]. Theo 
Wiliamson M [2], cắt u bảo tồn BT sẽ tăng khả 
năng bảo tồn sinh sản cho bệnh nhân. Kinh điển, 
điều trị UNBTLT dựa vào mổ mở. Gần đây, phẫu 
thuật nội soi (PTNS) đã được ứng dụng rộng rãi 
với UNBT ở người lớn và sau đó là cả ở trẻ em 
[1]. PTNS có ưu thế vượt trội soi với mổ mở kinh 
điển: thời gian mổ ngắn hơn, sẹo mổ thẩm mỹ 
hơn, nằm viện ngắn hơn và bệnh nhân hồi phục 
nhanh hơn. Do vậy, dần dần trên thế giới, PTNS 
trở thành một phương pháp được nhiều phẫu 
thuật viên lựa chọn thay thế phẫu thuật mổ mở 
kinh điển trong điều trị UNBTLT. Tại Việt Nam 
còn có ít các nghiên cứu về vấn đề này. Vì vậy 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu nhằm đánh giá 
kết quả điều trị UNBTLT bằng PTNS. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi hồi cứu lại 45 bệnh nhân UNBT 

được phẫu thuật nội soi theo diện phẫu thuật có 
kế hoạch (mổ phiên) và có kết quả giải phẫu 
bệnh sau mổ là lành tính từ tháng 1/2010 tới 
tháng 12/2015 tại Bệnh viện Nhi Trung Ương. 
Tiến hành gây mê nội khí quản với toàn bộ bệnh 
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nhân. Kĩ thuật PTNS bao gồm nội soi 1 trocar hỗ 
trợ qua rốn và nội soi 3 trocar. Với PTNS 1 trocar 
hỗ trợ qua rốn, thành nang buồng trứng được 
đưa qua lỗ rốn và tại đây dịch trong nang được 
hút ra ngoài. Có thể làm nhỏ nang bằng 1 kim 
chọc hút qua thành bụng dưới quan sát của 
camera nội soi. Sau đó nang được đưa ra ngoài 
qua đường rạch ở rốn (có thể mở rộng khi cần). 
Tiến hành cắt nang, bảo tồn nhu mô lành của BT 
hoặc cắt toàn bộ BT. Trong trường hợp cuống BT 
ngắn, không thể đưa u nang ra tới rốn, sử dụng 
đường rạch ngang tối thiểu trên xương mu, đưa 
u nang ra và cắt như đã mô tả. Với phương pháp 
PTNS 3 trocar: cắt toàn bộ BT (hoặc cắt u bảo 
tồn BT) hoàn toàn trong ổ bụng hoặc đưa ra 
ngoài ổ bụng như PTNS 1 trocar hỗ trợ. 
 

III. KẾT QUẢ 
Tổng số 45 bệnh nhân với tuổi trung vị là 3 

tuổi (từ 1 tháng - 15 tuổi). Dấu hiệu hay gặp 
nhất làm bệnh nhân được đưa đến khám là đau 

bụng âm ỉ (66,7%). Khi khám lâm sàng triệu 

chứng rất nghèo nàn với phần lớn các trường 
hợp không có triệu chứng (56,7%). 33/45 bệnh 

nhân được làm AFP trước mổ và toàn bộ số này 
có  kết quả nằm trong ngưỡng bình thường theo 

độ tuổi. Đường kính trung vị của u nang là 6cm 

(từ 2,9%-15cm) (đo qua siêu âm). PTNS 1 trocar 
hỗ trợ qua rốn sử dụng nhiều nhất (86,7%) và 

không có trường hợp nào chuyển mổ mở. 
Bảng 1: Liên quan giữa phương pháp và 

cách thức phẫu thuật (n =45 ) 
Phương pháp 

PT 
Cách thức PT 

PTNS1 
trocar 
hỗ trợ 

PTNS 
3 

trocar 

N 
(%) 

Cắt u bảo tồn 
buồng trứng 

36 4 
40  

(88,9%) 
Cắt toàn bộ 
buồng trứng 

3 2 
5  

(11,1%) 

N (%) 
39  

(86,7) 
6 

(13,3) 
45 

(100) 
Nhận xét: mổ cắt u bảo tồn buồng trứng đạt 

trong 88,9% các trường hợp. Nhóm PTNS 1 trocar 
hỗ trợ có tỉ lệ mổ cắt u bảo tồn buồng trứng 
(92,3%) cao hơn nhóm PTNS 3 trocar (66,7%). 

Bảng 2. So sánh giữa phẫu thuật nội soi 1 
trocar hỗ trợ và phẫu thuật nội soi 3 trocar 

Các phương 

pháp PTNS 

Thời gian mổ 

(phút) 

Thời gian 

nằm viện 
(ngày) 

PTNS 1 trocar 

(n= 39) 
50,90 ± 18,02 2,03 ± 0,96 

PTNS 3 trocar 63,33 ± 21,60 3,67 ± 1,37 

(n= 6) 
Nhận xét: Ở nhóm bệnh nhân được điều trị 

bằng PTNS 1 trocar hỗ trợ có thời gian mổ và 
thời gian nằm viện ngắn hơn nhóm được điều trị 
bằng PTNS 3 trocar. Có 64,4% bệnh nhân được 
chọc hút dịch trong nang trước khi cắt và mở 
rộng vết mổ tại rốn được thực hiện trong 44,4% 
bệnh nhân. 15,6% số bệnh nhân được sử dụng 
đường mổ hỗ trợ ở đường Pfannenstiel để đưa 
buồng trứng ra ngoài. 

Kết quả phẫu thuật: Thời gian mổ trung 
bình: 52,56 ± 18,76 (phút). Thời gian phục hồi 
lưu thông tiêu hóa: 75,6% có trung tiện trong 
ngày đầu sau mổ. Không ghi nhận tai biến nào 
trong  mổ và biến chứng sau mổ. Thời gian nằm 
viện sau mổ: 2,24 ± 1,15 (ngày) 

Bảng 3: Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 
(n=45 ) 

Kết quả giải phẫu bệnh N % 

U nang bì 4 8,9 

U nang thanh dịch 13 28,9 

U quái trưởng thành 28 62,2 
Nhận xét: U quái trưởng thành hay gặp nhất 

trong nhóm bệnh nhân UNBTLT. Toàn bộ bệnh 
nhân sau mổ được theo dõi với thời gian từ 1- 5 
năm. Phát hiện 2 bệnh nhân bị tái phát u tại thời 
điểm 12 và 24 tháng sau mổ (cả 2 đều là u quái 
trưởng thành và đều đã được mổ cắt u bảo tồn 
buồng trứng). 2 bệnh nhân này đã được mổ lại 
cắt toàn bộ buồng trứng, theo dõi tới thời điểm 
hiện tại chưa phát hiện tái phát u.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật kinh điển điều trị UNBTLT là mổ 

mở. Tuy nhiên, phẫu thuật nội soi đã dần dần 

thay thể và đem lại nhiều ưu điểm vượt trội 
không chỉ ở người lớn mà cả ở trẻ em [1]. Nội 

soi chỉ định trong trường hợp chẩn đoán trước 

mổ là UNBTLT. Khi chẩn đoán nghi ngờ khối u có 
tính chất ác tính nhiều tác giả khuyến cáo nên 

mổ mở nhằm tránh vỡ u, thăm dò các tạng khác 
rộng rãi trong mổ, tiến hành nạo vét hạch nếu 

nghi ngờ đã di căn hạch và xử lý tổn thương triệt 
để. Toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi đều được PTNS và không có trường 

hợp nào phải chuyển mổ mở.  
Bảng 4. So sánh kết quả giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Thời gian 

mổ 
(phút) 

Thời gian 
nằm viện 

(ngày) 
Wang Liu H [7](n =34) 

(mổ mở) 
79,73 ± 

4,59 
6,93 ± 
0,24 

Wang Liu H [7] (n= 117) 60.46 ± 3.78  ± 
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(mổ nội soi 3 trocar ) 3.11 0.16 
Pontarelli [6] (n=6) (mổ 
nội soi 1 đường rạch) 

75 1,54 

Lee HM [ 4] (n= 15) (mổ 
nội soi 1 port qua rốn) 

134 ~3 

Chúng tôi (n=40)(mổ nội soi 
1 trocar hỗ trợ qua rốn) 

50,90 ± 
18,02 

2,03 ± 
0,96 

Từ bảng 4 cho thấy hầu hết thời gian mổ và 
thời gian nằm viện của các nhóm bệnh nhân 
được PTNS có kết quả vượt trội hơn so với nhóm 
mổ mở. Lí giải điều này do PTNS tiếp cận đánh 
giá nhanh tổn thương, ít sang chấn, giảm đau 
sau mổ tốt, hồi phục lưu thông tiêu hóa sớm 
(75,6% có trung tiện trong ngày đầu- nghiên 
cứu của chúng tôi) bệnh nhân ăn được đường 
miệng và ra viện sớm. Trong nhóm PTNS, kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi là tương đương 
thậm chí tốt hơn các nghiên cứu của tác giả khác 
(bệnh nhân nhóm nghiên cứu chúng tôi có thời 
gian mổ và thời gian nằm viện sau mổ ngắn 
hơn). Điều đó cho thấy kết quả trong nghiên cứu 
của chúng tôi là chấp nhận được so với mặt 
bằng chung trên thế giới. 

Từ bảng 2 và bảng 4 có thể thấy ở nhóm 
bệnh nhân được điều trị PTNS 1 trocar hỗ trợ có 
thời gian mổ và thời gian nằm viện ngắn hơn so 
với nhóm bệnh nhân được điều trị bằng PTNS 3 
trocar. Lí giải cho sự khác biệt này là kỹ thuật 
nội soi 1 trocar hỗ trợ cắt u nang buồng trứng 
lành tính thuận lợi hơn hẳn so với phẫu thuật 
hoàn toàn cắt nang trong ổ bụng vì điều kiện 
thao tác bóc nang được thực hiện hoàn toàn bên 
ngoài giống như mổ mở. Đặc điểm ở trẻ em là 
thành bụng mỏng và khoang bụng nhỏ hơn so 
với người lớn, các tạng di động dễ và dễ dàng 
đưa ra ngoài ổ bụng hơn là một ưu thế để thực 
hiện PTNS 1 trocar hỗ trợ ở trẻ em. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh 
nhân được PTNS 1 trocar hỗ trợ có tỉ lệ mổ bảo 
tồn nhu mô buồng trứng (92,3%) cao hơn nhóm 
PTNS 3 trocar (66,7%) (bảng 1). Do vậy có thể 
nói PTNS 1 trocar hỗ trợ có nhiều ưu điểm hơn 
so với phương pháp PTNS 3 trocar. 

Một đặc điểm nổi trội khác của phẫu thuật nội 
soi so với mổ mở truyền thống là vấn đề thẩm 
mỹ. Từ phẫu thuật mở tới PTNS 3 trocar và 
PTNS chỉ 1 vết mổ tại rốn (1 port, 1 đường rạch, 
hay 1 trocar hỗ trợ tại rốn)  là một bước tiến dài 
với việc sử dụng rốn là sẹo mổ tự nhiên cho việc 
đặt trocar sẽ tránh vết mổ nhìn thấy được, từ đó 
sẽ cho kết quả thẩm mỹ tốt nhất. Lý tưởng nhất 
cho PTNS 1 trocar cắt UNBTLT là chỉ cần một vết 
mổ qua rốn. Trong nghiên cứu của chúng tôi thì 
điều này khả thi với 34/45 ~ 75,6% các trường 

hợp (bao gồm các trường hợp PTNS 1 trocar hỗ 
trợ và không phải sử dụng thêm đường mổ hỗ 
trợ). Khi khối u nang quá to không thể đưa qua 
rốn được sẽ được sử dụng chọc hút dịch trong u 
(64,4 % các trường hợp) và/hoặc phối hợp mở 
rộng vết mổ tại rốn (44,4% các trường hợp) nếu 
cần. Vết mổ lúc này vẫn đảm bảo tính thẩm mỹ 
hơn là so với mổ mở truyền thống. 

Trong nghiên cứu có 15,6% các trường hợp 
sử dụng đường mổ hỗ trợ là rạch khoảng 2 cm 
theo đường Pfannenstiel lệch cùng bên để đưa 
buồng trứng ra ngoài khi cuống buồng trứng quá 
ngắn không thể đưa qua rốn. Chúng tôi thấy 
rằng sử dụng đường mổ hỗ trợ trong trường hợp 
này vẫn cho kết quả thẩm mỹ tốt và khả năng 
mổ cắt u bảo tồn buồng trứng hơn là chuyển 
sang phẫu thuật nhiều trocar. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, không 
ghi nhận trường hợp nào phải chuyển mổ mở 
(trong nghiên cứu của Wang Liu H [7], tỉ lệ phải 
chuyển mổ mở là 2/117 trường hợp~1,7%). 
Cũng không ghi nhận biến chứng nào sau mổ 
(nhiễm trùng, chảy máu, viêm phúc mạc...). 

Trước kia, điều trị kinh điển của UNBTLT là 
mổ cắt toàn bộ buồng trứng. Tuy nhiên phương 
pháp này hiện tại không được nhiều tác giả chấp 
nhận bởi các khối u buồng trứng chủ yếu lành 
tính [5], và cắt toàn bộ buồng trứng sẽ làm giảm 
rõ rệt khả năng sinh sản của bệnh nhân khi bắt 
đầu bước vào tuổi dậy thì [4], do đó phẫu thuật 
cắt u bảo tồn buồng trứng được đặt ra là lựa 
chọn tối ưu [1]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tỉ lệ bảo tồn buồng trứng đạt được trong 88,9% 
các trường hợp. Tuy nhiên, khi tiến hành cắt u 
bảo tồn buồng trứng sẽ có nguy cơ làm sót u và 
làm tăng tỉ lệ tái phát của u sau mổ. Chúng tôi 
phát hiện 2 trường hợp (2/40 = 5%) bệnh nhân 
cắt u bảo tồn buồng trứng có tái phát u tại thời 
điểm 12 và 24 tháng sau mổ. Tỉ lệ tái phát u của 
chúng tôi ở mức chấp nhận được so với nghiên 
cứu khác trên thế giới. Nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy với các trường hợp UNBTLT tái phát, 
PTNS vẫn được sử dụng thành công để cắt bỏ 
buồng trứng. Như vậy PTNS có tính khả thi an toàn 
và hiệu quả cho cả UNBTLT tiên phát và tái phát.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua 45 bệnh nhân đã được nghiên cứu trong 

báo cáo của chúng tôi, có thể rút ra kết luận: 
PTNS là 1 phương pháp khả thi, an toàn, hiệu 
quả cao và có tính thẩm mỹ trong điều trị 
UNBTLT ở trẻ em. Đặc biệt với phương pháp 
PTNS 1 trocar hỗ trợ qua rốn đã đem lại kết quả 
thẩm mỹ rất tốt với chỉ 1 vể mổ nhỏ tại rốn gần 
như không còn nhìn thấy sẹo.  
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TÓM TẮT30 
Mục tiêu: nghiên cứu một số yếu tố liên quan tới 

mức độ rối loạn cơ xương khớp ở công nhân thu gom 
rác thải năm 2017.Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: 348 công nhân trực tiếp thu gom rác 
thải (CNTGRT) bị rối loạn cơ xương khớp làm việc tại 
chi nhánh Hai Bà Trung công ty môi trường đô thi Hà 
Nội, đảm bảo tiêu chuẩn chọn. Công nhân trả lời nội 
dung trong bộ câu hỏi phỏng vấn orebro về rối loạn cơ 
xương khớp (RLCXK). Kết quả: trung bình điểm tổng 
Orebro ở nữ giới (98,5 điểm) cao hơn nam giới (88,9 
điểm) (p<0,05); trung bình điểm tổng Orebro giữa các 
ca làm việc khác nhau (p<0,05), nhóm ở ca 3 (98,6 
điểm) cao hơn ca 1,2; nhóm công nhân tiếp xúc với 
nắng có trung bình điểm tổng Orebro (98,9 điểm) cao 
hơn nhóm không tiếp xúc (p<0,05); nhóm công nhân 
thực hiện các tư thế từ ≥ 2 giờ có trung bình điểm 
tổng Orebro cao hơn nhóm thực hiện < 2 giờ; mức độ 
căng thẳng, lo lắng, buồn phiền, hài lòng với công 
việc, học vấn, giới tính, ca làm việc, tiếp xúc với nắng, 
tư thế đi lại vặn mình, tư thế nâng vật > 13,5 kg từ độ 
cao trên vai, dưới gối có mối quan hệ tuyến tính với 
trung bình điểm tổng Orebro.Kết luận:Một số yếu tố 
liên quan tới mức độ trầm trọng của RLCXK bao gồm 
nhiều yếu tố thuộc những nhóm khác nhau như: yếu 
tố cá nhân (giới), điều kiện khí hậu (tiếp xúc với 
nắng), tư thế lao động bất lợi (tư thế đứng đi lại có 
vặn mình; tư thế nâng nhấc vật >13.5kg từ độ cao 
trên vai, dưới gối), căng thẳng tâm lý, bực bội/ buồn 
chán, không hài lòng với công việc.  

*Từkhóa: công nhân, rác thải; obero questionaire 

SUMMARY 
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A NUMBER OF FACTOR RELATIONSHIP 
WITH DISORDERLY MUSCULOSKELETAL 

LEVELOF WORKERS OF COLLECTION 

WASTE GARBAGE IN 2017 
Objects: to study a number of  factor relationship 

with disorderly musculoskeletal level of  workers of 
collection waste garbage in 2017. Subjects and 
methods: 348 workers directed collection waste 
garbage have been were disorderly musculoskeletal 
worked in branch Hai ba trung of Hanoi Urban 
Environment Company, to make standard choice. 
Workers answer orebro questionnaire about disorderly 
musculoskeletal. Results: average total marks Orebro 
in women (98.5 marks) is higher than men (88.9 
marks) (p<0.05); average total marks Orebro is 
different between the shifts (p<0.05); workers in shift 
three (98.6 marks) is higher than shift 1, 2; workers 
that exposed with sunny have average total marks 
Orebro (98.9 marks) higher than workers that not 
exposed; workers have executed positions over 2 
hours that have average marks Orebro is higher than 
that under 2 hours; nevous and anxious level, distress, 
pleased with working, knowledge, sex, shift, exposed 
with sunny, position to move around twist of body, 
position of lift things > 13.5 kg from height over 
shouders, under knees have linear relationship with 
average total marks Orebro. Conclusion: a number 
of  factor relationship with disorderly musculoskeletal 
level of  workers of collection waste garbage include 
many factors of different groups: personal factor 
(sex), climate condition (exposed with sunshine), 
position for bad working (position to move around 
twist of body, position of lift things > 13.5 kg 
fromheight over shouders, under knees; nevous and 
anxious level, distress, pleased with working. 

*Key words: worker, waste garbage, orebro 
questionnaire. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
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Tỷ lệ công nhân thu gom rác thải (CNTGRT) 
trên thế giới mắc rối loạn cơ xương khớp nghề 
nghiệp (RLCXKNN) khá cao chiếm khoảng 45-
70%; tùy công việc cụ thể, thời gian và mức độ 
phơi nhiễm khác nhau mà công nhân tiến triển 
RLCXKNN ở những bộ phận khác nhau, triệu 
chứng đau vùng lưng và thắt lưng được phản 
ánh nhiều nhất (30-73%), đau chi trên 
(39,6%)[6], đau vai (37%), đau chi dưới 
(27,4%)[6], đau hông (1%).  

Trên thế giới, công cụ nghiên cứu các vấn đề 
cơ xương khớp rất đa dạng và đặc thù theo vị trí 
(cổ gáy, vai/chi trên, lưng, chi dưới) hoặc đánh 
giá chức năng cơ xương khớp sau khi bị tai nạn 
thương tích hoặc mắc các vấn đề như loãng 
xương, …. Một số bộ công cụ đánh giá mức độ 
đau mỏi và ảnh hưởng của các vấn đề CXK đến 
các hoạt động sinh hoạt, lao động (Neck 
disability index, Oswestry low back disability 
questionaire, orebro musculoskeletal pain 
questionaire, v.v) và cũng có công cụ đơn giản 
chỉ đo lường sự có mặt và tần suất gặp phải các 
vấn đề cơ xương khớp (nordic questionaire). 
Trong đó bộ công cụ đánh giá nguy cơ đau mỏi 
CXK Orebro có một số đặc điểm ưu việt như xác 
định tất cả các vị trí có thể đau mỏi trên cơ thể 
và tính toán tác động tổng hợp của việc đau mỏi 
CXK đến chức năng, sinh hoạt và lao động; ngắn 
gọn dễ thực hiện và đã được sử dụng trong 
nhiều nghiên cứu khác nhau trên thế giới. Bộ 
công cụ này phù hợp với đối tượng công nhân 
MTĐT do tính chất công việc của người công 
nhân quét rác, thu gom, xử lý rác khiến họ có 
thể gặp phải các vấn đề CXK tại nhiều vị trí của 
cơ thể như vai và chi trên, lưng, chi dưới chứ 
không chỉ có một ví trí đơn thuần, do đó việc sử 
dụng một bộ công cụ có khả năng đánh giá tổng 
hợp là cần thiết. Chính vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu với mục tiêu: Một số yếu tố liên 

quan tới mức độ rối loạn cơ xương khớp ở công 
nhân thu gom rác thải năm 2017 bằng bộ công 
cụ orebro. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 348 công nhân 

làm việc thu gom rác thải làm việc tại chi nhánh 
Hai Bà Trưng- công ty môi trường đô thị Hà Nội. 
Tiêu chuẩn chọn: công nhân có hợp đồng lao 
động, trực tiếp thu gom rác thải, làm việc ít nhất 
18 tháng trước thời điểm nghiên cứu. Những 
công nhân có rối loạn cơ xương khớp (RLCXK) ở 
các mức độ khác nhau. Thời gian nghiên cứu: 
tháng 1/2017 đến tháng 6/2017 

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu cắt ngang có phân tích. 
- Bộ câu hỏi phỏng vấn: sử dụng bộ câu hỏi 

RLCXK Orebro đểxác định tất cả các vị trí có thể 
đau mỏi trên cơ thể và tính toán tác động tổng 
hợp của việc đau mỏi CXK đến chức năng, sinh 
hoạt và lao động. Bộ công cụ Orebro đã được 
chuẩn hóa, sử dụng ở nhiều nước trên thế giới. 
Bộ công cụ được chia làm 2 phần lớn gồm: (1) 
đánh giá cơn đau, vị trí đau; (2) đánh giá ảnh 
hưởng của cơn đau tới sinh hoạt và lao động. 
Điểm của bộ câu hỏi được tính từ tổng điểm của 
21 câu (từ câu C1 đến câu C21, điểm của từng 
câu tương ứng với các phương án lựa chọn. Tuy 
nhiên, với câu C8, C12, C13, C17, C18, C19, C20, 
C21 điểm của từng câu được tính bằng cách lấy 
10 trừ đi đáp án lựa chọn). Tổng điểm dao động 
từ 1-210 điểm. Điểm cắt của bộ công cụ được 
nhiều nghiên cứu khác nhau sử dụng. Do vậy 
trong nghiên cứu này, nghiên cứu viên sử dụng 
điểm cắt điểm cắt 105 để phân tích mức độ trầm 
trọng của RLCXK nhưng không sử dụng điểm cắt 
trong xác định yếu tố liên quan mà tiến hành so 
sánh điểm trung bình, trung vị với các yếu tố liên 
quan, đánh giá tác động tới sinh hoạt và lao động. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Yếu tố cá nhân và mối liên quan với mức độ trầm trọng RLCXK (n=348) 

Biến số Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Điểm trung bình 
(trung vị) Orebro 

P 

 
Tuổi 

<30 40 94,4 

0,5 
30-39 143 96,5 
40-49 136 99,4 
>50 29 98,7 

Giới tính 
Nam 38 88,9 

0,02 
Nữ 310 98,5 

 
 

Trình độ học 
vấn 

Tiểu học 3 73,3 

0,09 
THCS 89 98,1 
PTTH 240 97,6 

Sơ/trung cấp 14 97,0 
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 Cao đẳng/Đại học 2 94,2 

Tình trạng hôn 
nhân 

Chưa kết hôn 5 101,5 

0,55 
Kết hôn và sống với 

chồng/vợ 
308 97,7 

Ly hôn/ly thân 25 94,6 
Góa 10 98,6 

Bảo hiểm y tế 

Không có 6 91,8 

0,31 
BHYT tự nguyện 87 101,0 
BHYT bắt buộc 253 96,7 

Không biết/không trả lời 2 50,1 

Bảo hiểm xã 
hội 

Không có 12 102,1 

0,61 
BHXH tự nguyện 87 100,2 
BHXH bắt buộc 244 96,3 

Không biết/không trả lời 5 89,3 

Thâm niên 
trong nghề 

< 5 năm 55 96,7 
0,32 5 – 15 năm 170 96,1 

>15 năm 123 99,7 
Đau cơ xương 
khớp sau ca 

làm việc trong 
1 năm qua 

Đau, mỏi, tê CXK ở bất kì 
vị trí nào 

328 98,2 
0,4 

Chưa từng đau, mỏi, tê 
CXK 

20 86,0 

Giới là yếu tố cá nhân duy nhất có mối liên quan có ý nghĩa thông kê với mức độ trầm trọng của 
RLCXK trong nhóm cá nhân với p<0,05. Nữ giới có trung bình điểm tổng Orebro là 98,5 điểm cao hơn 
so với nam giới (88,9 điểm) cho thấy mức độ trầm trọng RLCXK ở nữ giới cao hơn nam. 

Bảng 2: Điều kiện khí hậu và mối liên quan với mức độ trầm trọng của RLCXK (n=348) 

Biến số Đặc điểm Số lượng (n) 
Điểm trung bình 

Orebro 
P 

Mức độ tiếp xúc 
nóng 

Không tiếp xúc 7 101,0 
0,52 Ít/theo mùa 151 98,8 

Nhiều 190 96,3 

Mức độ tiếp xúc 
nắng 

Không tiếp xúc 25 84,5 
0,01 Ít/theo mùa 172 98,4 

Nhiều 150 98,9 

Mức độ tiếp xúc 
lạnh 

Không tiếp xúc 11 98,5 
0,98 Ít/theo mùa 245 97,7 

Nhiều 92 97,3 

Mức độ tiếp xúc 
ẩm ướt 

Không tiếp xúc 24 98,0 
0,33 Ít/theo mùa 230 96,5 

Nhiều 94 100,1 
Sự khác biệt trung bình điểm tổng giữa thời 

gian thực hiện tư thế: nâng nhấc vật >13,5kg từ 
độ cao trên vai, dưới gối hoặc cách 1 sải tay, 
trên 25 lần/ngày; nâng nhấc vật >5kg từ 2 
lần/phút trở lên; cầm, nắm vật có khối lượng 
>5kg bằng 1 tay; cúi có vặn mình; đứng đi lại có 
vặn mình; ngồi xổm có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Với nhóm công nhân thực hiện các tư 
thế trên từ ≥2 giờ đều có trung bình điểm tổng 
Orebro cao hơn nhóm thực hiện <2 giờ như vậy 
mức độ trầm trọng của RLCXK ở nhóm thực hiện 
tư thế đó ≥2 giờ có mức độ trầm trọng của 
RLCXK cao hơn nhóm thực hiện < 2 giờ. 

 
Bảng 3: Tính chất công việc và gánh nặng lao động thể lực, tư thế lao động và mối liên 

quan với mức độ trầm trọng của RLCXK 

Biến số Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Trung bình điểm 

tổng Orebro 
P 

Thời gian thực hiện tư thế tay cao hơn 
đầu, hoặc cùi chỏ/khuỷu tay cao hơn vai 

≥2 giờ 200 101,0 
0,07 

< 2giờ 148 93,1 
Thời gian thực hiện tư thế cổ cúi ở góc 
trên 45º mà không có thiết bị hỗ trợ, 

≥2 giờ 201 97,4 
0,60 

< 2giờ 149 96,5 
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Biến số Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Trung bình điểm 

tổng Orebro 
P 

không thay đổi tư thế 
Thời gian thực hiện tư thế lưng cúi một 
góc trên 30º mà không có thiết bị hỗ 

trợ, không thay đổi tư thế 

≥2 giờ 248 96,6 
0,25 

< 2giờ 100 99,6 

Thời gian thực hiện tư thế lưng cúi một 
góc trên 45º mà không có thiết bị hỗ 

trợ, không thay đổi tư thế 

≥2 giờ 188 97,6 
0,9 

< 2giờ 160 97,3 

Thời gian thực hiện tư thế ngồi xổm 
≥2 giờ 62 102,0 

0,017 
< 2giờ 286 96,5 

Thời gian thực hiện tư thế quỳ trên hai 
đầu gối 

< 2giờ 326 97,6 
0,752 

≥2 giờ 22 96,1 
Thời gian thực hiện tư thế đứng đi lại 

có vặn mình 
≥2 giờ 176 101,4 

0,001 
< 2giờ 172 93,5 

Thời gian thực hiện tư thế cúi có vặn 
mình 

≥2 giờ 146 101,1 
0,009 

< 2giờ 202 94,9 
Thời gian thực hiện tư thế cầm, nắm 
vật có khối lượng >5kg bằng 1 tay 

≥2 giờ 87 102,3 
0,015 

< 2giờ 261 95,9 
Thời gian thực hiện tư thế nâng nhấc 

vật >5kg từ 2 lần/phút trở lên 
≥2 giờ 121 100,6 

0,042 
< 2giờ 227 95,7 

Thời gian thực hiện tư thế nâng nhấc 
vật có khối lượng >37,5kg 1 lần/ngày 

hoặc vật >27,5kg 10 lần/ngày 

≥2 giờ 66 100,3 
0,246 

< 2giờ 282 96,8 

Thời gian thực hiện tư thế nâng nhấc 
vật >13,5kg từ độ cao trên vai, dưới gối 

hoặc cách 1 sải tay, trên 25 lần/ngày 

≥2 giờ 50 103,5  
0,034 

 
< 2giờ 298 96,5 

Sự khác biệt trung bình điểm tổng giữa thời gian thực hiện tư thế: nâng nhấc vật >13,5kg từ độ 
cao trên vai, dưới gối hoặc cách 1 sải tay, trên 25 lần/ngày; nâng nhấc vật >5kg từ 2 lần/phút trở 
lên; cầm, nắm vật có khối lượng >5kg bằng 1 tay; cúi có vặn mình; đứng đi lại có vặn mình; ngồi 
xổm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Với nhóm công nhân thực hiện các tư thế trên từ ≥2 giờ đều có 
trung bình điểm tổng Orebro cao hơn nhóm thực hiện <2 giờ như vậy mức độ trầm trọng của RLCXK ở 
nhóm thực hiện tư thế đó ≥2 giờ có mức độ trầm trọng của RLCXK cao hơn nhóm thực hiện < 2 giờ. 

Bảng 4: Căng thẳng tâm lý và mối liên quan với mức độ trầm trọng của RLCXK 

Biến số Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Điểm trung 
bình Orebro 

P 

Mức độ căng thẳng, lo 
lắng trong tuần qua 

Hoàn toàn thoải mái /Không 
căng thẳng 

0 0  
 

<0,001 
Bình thường 185 87,0 

Căng thẳng, rất căng thẳng 163 109,3 

Mức độ bức bối, chán nản 
trong tuần qua 

Không cảm thấy 0 0 
 

<0,001 
Bình thường 174 90,6 

Cực kì bức bối chán nản 174 104,4 
Mức độ hài lòng về giờ làm 
việc, sự quản lý, tiền lương, 
khả năng thăng tiến, quan 

hệ giữa đồng nghiệp 

Hoàn toàn hài lòng/hài lòng 32 93,3 
 
 

<0,001 

Bình thường 239 94,6 

Không hài lòng 77 108,3 

Mức độ bị đe dọa tinh 
thần 

Không tiếp xúc 251 97,1 
0,629 Ít/theo mùa 86 97,9 

Nhiều 11 102,4 

Mức độ đe dọa thể chất 
Không tiếp xúc 312 97,1 

0,035 Ít/theo mùa 28 102,3 
Nhiều 8 95,5 

Cả 3 yếu tố cẳng thăng, lo lắng; bức bối, chán nản; không hài lòng với công việc, bị đe dọa thể 
chất đều có sự khác biệt giữa trung bình điểm Orebro sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Nhóm CNTGRT cảm thấy căng thẳng; buồn chán, bức bối; không hài lòng với công việc có trung bình 
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điểm tổng Orebro cao hơn nhóm bình thường. Nhóm công nhân phải chịu đe dọa thể chất ở mức ít 
có trung bình điểm tổng Orebro cao hơn nhóm còn lại, mức độ trầm trọng của RLCXK ở nhóm chịu đe 
dọa thể chất ở mức ít cao hơn nhóm khác. 

Bảng 5: Mô hình hồi quy đa biến giữa trung bình điểm tổng Orebro và một số yếu tố 
liên quan 

Yếu tố trong mô hình (biến độc lập) Hệ số B P Sai số chuẩn 
Học vấn 0,65 0,06 1,58 
Giới tính 9,2 0,014 3,71 

Số giờ làm trong ngày -0,4 0,42 1,3 
Ca làm việc 0,9 0,05 1,57 

Mức độ căng thẳng 12,0 <0,001 2,80 
Mức độ buồn phiền 12,8 <0,001 2,81 

Mức độ hài lòng 7,6 <0,001 1,71 
Đe dọa thể chất 3,2 0,29 3,03 
Tiếp xúc nắng 4,0 0,03 1,87 

Tư thế tay cao hơn đầu 2,5 0,29 1,13 
Tư thế ngồi xổm 1,2 0,39 1,38 

Tư thế đi lại có vặn mình 3,1 0,02 1,34 
Tư thế cầm vật trên 5kg bằng 1 tay -0,5 0,75 1,42 

Tư thế cúi có vặn mình 0,03 0,98 1,32 
Tư thế nâng nhấc vật >5kg từ 2 lần/phút trở lên -2,1 0,22 1,74 

Tư thế nâng vật >13,5kg từ độ cao trên vai, dưới gối 3,2 0,05 1,67 
Hằng số=71,02; Biến phụ thuộc: trung bình điểm tổng Orebro 

Mức độ căng thẳng, lo lắng; mức độ buồn phiền; mức độ hài lòng với công việc; học vấn; giới 
tính, ca làm việc, tiếp xúc nắng, tư thế đi lại có vặn mình; tư thế nâng vật >13,5kg từ độ cao trên 
vai, dưới gối là những biến có mối quan hệ tuyến tính với trung bình điểm tổng Orebro (p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi công nhân: trung bình điểm tổng Orebro 

ở nhóm 40-49 là cao nhất với 99,4 điểm; tiếp 
theo là nhóm trên 50 tuổi với 98,7 điểm; nhóm 
tuổi dưới 30 là nhóm điểm tổng trung bình là 
94,4 điểm. Điểm tổng trung bình có sự khác 
nhau giữa các nhóm, nhóm trẻ tuổi có mức độ 
trầm trọng của RLCXK thấp hơn nhóm lớn tuổi 
hơn. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê. Nhiều nghiên cứu cho thấy công 
nhân ở độ tuổi 45-54 và trên 55 tuổi có xu 
hướng mắc RLCXKNN cao nhất ở cả hai giới, 
nghiên cứu cho thấy tuổi càng cao nguy cơ mắc 
RLCXK càng lớn[4].  

Giới tính: điểm tổng trung bình Orebro ở 
nhóm nữ là 98,5 điểm cao hơn gần 10 điểm so 
với nhóm nam (88,9 điểm) (p<0,05), mức độ 
trầm trọng của RLCXK ở nhóm nữ cao hơn nhóm 
nam. Một số nghiên cứu khác cũng cho thấy 
khác biệt giữa tỷ lệ mắc RLXCK chung ở nam và 
nữ, tỷ lệ nữ mắc cao hơn nam [2]. Nghiên cứu 
tại Ấn Độ (2011) cũng cho kết quả tương tự khi 
tỷ lệ mắc RLCXK ở nữ là 31,3% cao hơn so với 
nam giới là 20,9% (p<0,001) [2]. Nhóm CNTGRT 
có thâm niên từ trên 15 năm mức độ trầm trọng 
của RLCXK cao hơn so với các nhóm thâm niên 
thấp hơn. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Mức độ trầm trọng của 
RLCXK khi phải tiếp xúc nhiều với thời tiết nắng 
nhiều (98,9 điểm) cao hơn nhóm tiếp xúc ít/theo 
mùa là 98,4 điểm (p<0,05). Trong một nghiên 
cứu: kết quả yếu tố nhiệt độ (quá cao và quá 
thấp) làm tăng nguy cơ mắc RLCXKNN ở chân, 
tay gấp 3 lần (OR=2,73; CI = 2,24-3,33) và gấp 
2 lần ở lưng (OR 1,76; CI=1,48-2,11).  

Do tính chất công việc CNTGRT phải thay đổi 
tư thế liên tục và thực hiện những tư thế bất lợi 
trong thời gian dài. Thực hiện đánh giá trên 12 
tư thế hay gặp của CNTGRT. Trong đó những tư 
thế mà sự khác biệt có ý nghĩa thống kê bao 
gồm: ngồi xổm; đứng đi lại có vặn mình; cúi có 
vặn mình; cầm, nắm vật có khối lượng >5kg 
bằng 1 tay; nâng nhấc vật >5kg từ 2 lần/phút 
trở lên; nâng nhấc vật >13.5kg từ độ cao trên 
vai, dưới gối hoặc cách 1 sải tay, trên 25 
lần/ngày với p>0,05. Tuy nhiên, khi tiếp tục sử 
dụng kiểm định hồi quy đa biến 2 tư thế thực sự 
có mối liên quan tới mức độ trầm trọng của 
RLCXK là đi lại có vặn mình với p<0,05; nâng vật 
>13,5kg từ độ cao trên vai và dưới gối với 
p=0,05. Vậy khi thực hiện các tư thế bất lợi với 
thời gian kéo dài dẫn tới mức độ trầm trọng của 
RLCXK càng lớn. Những nghiên cứu khác cũng 
ghi nhận chuyển động nhanh và luân chuyển liên 
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tục và độ cúi, nghiêng của thân khi nâng vật 
nặng, đẩy và kéo thùng rác đã tạo một gánh nặng 
lớn vào vùng thắt lưng ở nhóm công nhân. 
CNTGRT với điều kiện lao động nặng về thể chất 
kết hợp tư thế bất lợi trong lao động dẫn tới quá 
tái cho hệ thống cơ xương khớp;kết quả làm tăng 
nguy cơ rối loạn cơ xương khớp (RLCXK) [3].  

Căng thẳng tâm lý được lý giải như một trong 
những nguyên nhân dẫn tới tăng mức trầm trọng 
của RLCXK; trong nghiên cứu: nhóm CNTGRT 
căng thẳng, lo lắng có trung bình điểm tổng 
Orebro là 109,3 cao hơn nhóm bình thường 
(87,0) là 22,3 điểm (p<0,05). Nhóm công nhân 
cực kì bực bội, chán nản có trung bình điểm tổng 
Orebro là 104,4 điểm cao hơn 13,8 điểm so với 
nhóm bình thường (90,6 điểm) (p<0,05);có sự 
khác biệt giữa nhóm không hài lòng (108,3 
điểm) và nhóm bình thường (94,6 điểm); nhóm 
hoàn toàn hài lòng/hài lòng (93,3 điểm) 
(p<0,05). Cả 3 nhóm yếu tố tâm lý đều cho kết 
quả là khi gặp vấn đề về tâm lý sẽ làm gia tăng 
mức độ trầm trọng của RLCXK; nguyên nhân có 
thể căng thẳng tâm lý ở công nhân khiến cơ thể 
luôn ở trong trạng thái căng thẳng cơ bắp dẫn 
đến dễ mệt mỏi, thiếu tập trung chú ý và dễ xảy 
ra sai sót trong quá trình thao tác, làm việc. 
Nghiên cứu không tìm thấy mối liên quan giữa 
yếu tố bị đe dọa tinh thần và trung bình điểm 
tổng Orebro do p>0,05. Tuy nhiên, có tới 22 
công nhân khai báo từng bị đe dọa tinh thần ở 
mức ít và ở nhóm công nhân này có mức độ trầm 
trọng của RLCXK (102,3 điểm) cao hơn so với 
không bị đe dọa (97,1 điểm) với p<0,05. Nhưng 
sau khi thực hiện hồi quy đa biến không tìm thấy 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa bị đe dọa 
thể chất và trung bình điểm tổng Orebro.  

V. KẾT LUẬN 
Một số yếu tố liên quan tới mức độ trầm 

trọng của RLCXK bao gồm nhiều yếu tố thuộc 
những nhóm khác nhau như: yếu tố cá nhân 
(giới), điều kiện khí hậu (tiếp xúc với nắng), tư 
thế lao động bất lợi (tư thế đứng đi lại có vặn 
mình; tư thế nâng nhấc vật >13.5kg từ độ cao 
trên vai, dưới gối hoặc cách 1 sải tay), căng 
thẳng tâm lý, bực bội/ buồn chán, không hài 
lòng với công việc.  
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Nghiên cứu được tiến hành nhằm mô tả đặc điểm 

điều kiện lao động và một số chỉ tiêu tâm sinh lý ở 
nhân viên vận hành điện. Tổng số 34 nhân viên vận 
hành điện với tuổi đời trung bình là 35±6,5 và thâm 
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niên nghề 11±7,9 năm đã tham gia nghiên cứu. Các 
nhân viên vận hành điện được đo một số yếu tố trong 
môi trường lao động (vi khí hậu, ánh sáng, tiếng ồn); 
điều tra về đặc điểm điều kiện lao động và đo một số 
chỉ tiêu tâm sinh lý (mạch, huyết áp, tần số nhấp nháy 
ánh sáng tới hạn (CFF) và test trí nhớ ngắn hạn) ở 
trạng thái tĩnh. Kết quả cho thấy: Các yếu tố được đo 
đạc trong môi trường lao động đều nằm trong tiêu 
chuẩn cho phép. Trong số các nhân viên vận hành 
điện được điều tra: 64,7% cho rằng công việc của họ 
có cường độ lao động lớn; 79,4% cho rằng đây là 
dạng lao động có nhiều công việc lặp lại, đòi hỏi quan 
sát chính xác; 61,8% thấy công việc cần những quyết 
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định nhanh, kịp thời. 47,1% nhân viên vận hành điện 
cảm thấy công việc đơn điệu; 67,6% không có thời 
gian nghỉ ngắn giữa ca, ít khi được rời vị trí làm việc. 
85,3% cho rằng công việc đòi hỏi khối lượng lớn về trí 
nhớ và 61,8% cho rằng công việc này gây căng thẳng 
về thần kinh tâm lý. Một số chỉ tiêu tâm sinh lý ở nhân 
viên vận hành điện: Tần số mạch là 75,7±11,5 
lần/phút; huyết áp tối đa là 112±9,2mmHg; huyết áp 
tối thiểu là 70,1±9,3mmHg; chỉ số CFF là 37,5±3,90Hz 
và điểm test trí nhớ ngắn hạn là 3,7±1,16.  

Từ khoá: Điều kiện lao động, tâm sinh lý, nhân 
viên vận hành điện 
 

SUMMARY 
WORKING CONDITIONS AND SOME 

PSYCHO-PHISIOLOGYCAL INDICES OF 
ELECTRIC OPERATOR 

This study was carried out to describe the working 
conditions and some psycho-physiologycal indices of 
Electric Operators. Thirty four (34) electric operators 
with 35±6.5 years of age and 11±27.9 working years 
took part in this study. Some environmental factor 
(microclimate, lighting, sound level) of Electric 
Operators were measured, they were interviewed 
about working conditions and measured some psycho-
physiologycal indices (pulse, blood pressure, critical 
flicker frequency (CFF) and short-term memory test) 
at static state. The results showed that: Electric 
Operator’s working environment was below the 
allowable limit value. Among surveyed Electric 
Operators: 64.7% said that their work greater 
intensity; 79.4% said that their work with a lot of 
repetition, required precise observation, 61.8% need 
quick decisions and timely. 47.1% feel monotonous 
work; 67.6% do not have time for short break time, 
without left the workplace. 85.3% feel jobs requiring 
large amounts of memory and theire work causes 
stress was 61.8%. Some psycho-physiologycal indices 
of Electric Operator: Frequency of pulse was 
75.7±11.5 time/minute; maximum blood pressure was 
112±9,2mmHg; minimum blood pressure 
70.1±9.3mmHg; CFF index was 37.5± 3.90Hz and 
short-term memory test score was 3.7± 0.16. 

Keywords: working conditions, psycho-
physiologycal indices, Electric Operators 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khi xã hội ngày càng phát triển, ngày càng có 

nhiều ngành nghề mang tính chất tự động hóa 
cao, yêu cầu người lao động phải đáp ứng tốt 
với công việc hơn, đặc biệt những nghề đòi hỏi 
sự chính xác cao, trách nhiệm cao trong lao 
động như điều độ viên chỉ huy chạy tàu, điều độ 
điện, có nhiều yếu tố bất lợi đối với sức khỏe 
nhân viên. Ngành điện là một ngành rất quan 
trọng trong sự nghiệp công nghiệp hóa, hiện đại 
hóa, cung cấp điện năng cho sự phát triển của 
các ngành khác, không thể thiếu được trong đời 
sống, sinh hoạt hàng ngày của con người. Lao 
động của nhân viên ngành điện là một trong số 

các dạng lao động đặc thù do quy trình công 
nghệ sản xuất điện đã được tự động hóa ở mức 
cao, từ phạm vi tổ chức công việc, tính chất 
công việc đến môi trường làm việc và có nhiều 
yếu tố bất lợi đối với sức khỏe của nhân viên. 
Mục tiêu nghiên cứu 

- Mô tả đặc điểm điều kiện lao động ở nhân 
viên vận hành điện  

- Đo một số chỉ tiêu tâm sinh lý của nhân viên 
vận hành điện. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 34 nhân viên vận 

hành điện. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: theo phương 

pháp mô tả cắt ngang 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Đánh giá điều kiện lao động của nhân viên 

vận hành điện:  
+ Đo một số yếu tố trong môi trường lao 

động: vi khí hậu, ánh sáng, tiếng ồn 
+ Quan sát, phân tích các đặc điểm điều kiện 

lao động đặc thù, bấm thời gian lao động. 
+ Điều tra đặc điểm điều kiện lao động ở 

nhân viên vận hành điện 
- Đo một số chỉ tiêu tâm sinh lý ở trạng thái tĩnh: 
+ Mạch, Huyết áp (tối đa và tối thiểu) 
+ Tần số nhấp nháy ánh sáng tới hạn (CFF). 
+ Test trí nhớ ngắn hạn: sử dụng bảng trí 

nhớ hình   
- Các số liệu nghiên cứu được xử lý theo 

phương pháp thống kê y học và bằng chương 
trình phần mềm SPSS 16.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
1. Đặc điểm điều kiện lao động của nhân 

viên vận hành điện 
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu  

TT 
Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu 
Giá trị 

1 Tổng số đối tượng (n) 34 
2 Tuổi trung bình (năm) 35,0±6,5 
3 Thâm niên trung bình (năm) 11,0±7,9 
4 Giới: Nam 100% 
Tổng số 34 nhân viên vận hành điện với tuổi 

đời trung bình là 35±6,5 và thâm niên nghề 
11±7,9 năm đã tham gia nghiên cứu.  

Khảo sát các phòng làm việc của nhân viên 
vận hành điện cho thấy toàn bộ các phòng đều 
có sử dụng hệ thống điều hòa (trung tâm hoặc 
cục bộ). Kết quả đo môi trường lao động cho 
thấy các yếu tố vi khí hậu, ánh sáng, tiếng ồn tại 
các vị trí lao động của nhân viên vận hành điện 
đều nằm trong tiêu chuẩn cho phép.  
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Thời gian làm việc của nhân viên vận hành điện 
trong một ca lao động là 8 giờ, lao động ca kíp.  

Vận hành quy trình công nghệ liên tục ngày 
đêm không ngừng nghỉ và không rời khỏi vị trí 
lao động là yếu tố gây quá tải về lượng và căng 
thẳng công việc. Lao động ca kíp đòi hỏi công 
nhân phải luân phiên quay vòng giờ làm, gây các 
xáo trộn về giấc ngủ, thay đổi nhịp sinh học, 
sinh lý thần kinh, mức chuyển hóa vì có sự đảo 
lộn trong nhịp ngày đêm.  

Về tổ chức lao động và tính chất công việc, 
quá trình tự động hóa cao của quy trình sản xuất 
điện liên tục ở các nhà máy thủy điện, nhiệt điện 
cũng như quá trình phân phối điện hợp lý của 
trung tâm điều độ hệ thống điện lưới quốc gia, 
đóng ngắt điện năng ở trạm biến áp 220-500kv, 
đòi hỏi mỗi nhân viên vận hành điện ở từng vị trí 
phải có tinh thần trách nhiệm cao, nắm vững 
chuyên môn sâu và đủ sức khỏe để thích nghi 
nghề nghiệp.  

Các nhân viên phải tiếp nhận khối lượng 
thông tin lớn và đa dạng; xử lý nhanh các tình 
huống dựa trên các thông tin nhận được, kế 
hoạch hàng ngày, các thông số hoạt động, từ 
các máy móc, các bộ phận có liên quan để đưa 
ra các quyết định kịp thời. Trong mỗi ca lao động 
các nhân viên vận hành điện phải quan sát 
khoảng 200 các loại đồng hồ, máy móc, thiết bị 
khác nhau. Các thông tin về chế độ hoạt động 
của hệ thống được truyền qua các chỉ số theo 
kim, bản ghi biểu đồ, bảng số, các tín hiệu âm 
thanh và ánh sáng; các thông tin thể hiện chế độ 
làm việc của thiết bị lò hơi và tuốc bin, mức tải 
của máy phát điện, hoạt động của máy biến thế, 
thiết bị phân chia, điện thoại, đường dây tự bảo 
vệ, diễn biến của các nhà máy điện trong hệ 
thống để điều chỉnh, xử lý kỹ thuật... đều phải 
được các nhân viên vận hành điện nắm vững 
tình hình, phán đoán đúng, xử lý nhanh và 
truyền mệnh lệnh chính xác.  

 
Bảng 2. Đặc điểm điều kiện lao động nhân viên vận hành điện 

TT Đặc điểm điều kiện lao động n % 

1 Cường độ công việc lớn 22 64,7 

2 Công việc lặp lại 27 79,4 

3 Công việc đơn điệu 16 47,1 

4 Không có thời gian nghỉ ngắn giữa ca lao  động, ít khi rời vị trí làm việc 23 67,6 

5 Công việc đòi hỏi khối lượng lớn về trí nhớ 29 85,3 

6 Công việc đòi hỏi cần những quyết định nhanh, kịp thời 21 61,8 

7 Công việc đòi hỏi quan sát chính xác 27 79,4 

8 Công việc gây căng thẳng 21 61,8 
64,7% nhân viên vận hành điện cho rằng công việc của họ có cường độ lao động lớn; 79,4% cho 

rằng đây là dạng lao động có nhiều công việc lặp lại, đòi hỏi quan sát chính xác; 61,8% thấy công 
việc cần những quyết định nhanh, kịp thời. 47,1% nhân viên vận hành điện cảm thấy công việc đơn 
điệu; 67,6% không có thời gian nghỉ ngắn giữa ca, ít khi được rời vị trí làm việc. 85,3% cho rằng 
công việc đòi hỏi khối lượng lớn về trí nhớ và 61,8% cho rằng công việc này gây căng thẳng về thần 
kinh tâm lý. 
 

2. Một số các chỉ tiêu tâm sinh lý ở nhân 
viên vận hành điện 

Bảng 3. Mạch và huyết áp ở nhân viên 
vận hành điện 

TT Mạch và huyết áp Giá trị 
1 Mạch (lần/phút) 75,7±11,5 
2 Huyết áp tối đa (mmHg) 112±9,2 
3 Huyết áp tối thiểu (mmHg) 70,1±9,3 
Tần số mạch trung bình ở nhân viên vận hành 

điện là 75,7±11,5 lần/phút; huyết áp tối đa là 
112±9,2mmHg; huyết áp tối thiểu là 
70,1±9,3mmHg. Tất cả các nhân viên đều có chỉ 
số mạch, huyết áp trong giới hạn bình thường. 

Bảng 4. Tần số nhấp nháy ánh sáng tới 
hạn ở nhân viên vận hành điện 

TT CFF Giá trị 

TT CFF Giá trị 
1 Trung bình (Hz) 37,5±3,90 
2 Phân loại  
 Mức 1 (%) 32,4 
 Mức 2 (%) 55,9 
 Mức 3 (%) 11,8 
 Mức 4 (%) 0 

Tần số nhấp nháy tới hạn trung bình ở nhóm 
nhân viên vận hành điện là 37,5±3,90Hz. Các  
nhân viên vận hành điện có chỉ số CFF ở mức 2 
là cao nhất (55,9%); có 32,4% nhân viên ở mức 
1 và 11,8% ở mức 3. 

Bảng 5. Trí nhớ ngắn hạn ở nhân viên 
vận hành điện 

TT Trí nhớ ngắn hạn Giá trị 
1 Trung bình (điểm) 3,7±1,16 
2 Phân loại  
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TT Trí nhớ ngắn hạn Giá trị 
 Mức 1 (%) 5,9 
 Mức 2 (%) 55,9 
 Mức 3 (%) 23,5 
 Mức 4 (%) 14,7 
Điểm trí nhớ ngắn hạn trung bình ở nhóm nhân 

viên vận hành điện là 3,7±1,16 điểm. Các  nhân 
viên vận hành điện có điểm trí nhớ ở mức 2 là cao 
nhất (55,9%); có 23,5% nhân viên ở mức 3; 
14,9% nhân viên ở mức 4 và 5,9 % ở mức 1. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Các nhân viên vận hành điện đều làm việc 

trong phòng có sử dụng hệ thống điều hòa 
(trung tâm hoặc cục bộ). Kết quả đo môi trường 
lao động cho thấy các yếu tố vi khí hậu, ánh 
sáng, tiếng ồn tại các vị trí lao động của nhân 
viên vận hành điện đều nằm trong tiêu chuẩn 
cho phép. Có nhiều yếu tố lao động đặc thù 
trong nhân viên vận hành điện: lao động ca kíp, 
công việc đơn điệu, có nhiều công việc lặp lại, 
đòi hỏi quan sát chính xác, ít khi được rời vị trí 
làm việc, đòi hỏi khối lượng lớn về trí nhớ... gây 
căng thẳng thần kinh tâm lý. 

Tần số mạch trung bình ở nhân viên vận hành 
điện là 75,7±11,5 lần/phút; huyết áp tối đa là 
112±9,2mmHg; huyết áp tối thiểu là 
70,1±9,3mmHg. Tất cả các nhân viên đều có chỉ 
số mạch, huyết áp trong giới hạn bình thường. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp 
với nghiên cứu của Phạm Quốc Khánh (2005) [2] 
trong nghiên cứu thăm dò điện sinh lý tim qua 
đường mạch máu trên 19 người khỏe mạnh, bình 
thường (không có các bệnh tim mạch hoặc các 
bệnh có ảnh hưởng đến tim mạch) cũng cho kết 
quả huyết áp tâm thu là 116±6mmHg và huyết 
áp tâm trương là 74±6mmHg có lẽ bởi các đối 
tượng nghiên cứu của chúng tôi đều là người lao 
động khỏe mạnh. Nghiên cứu của Murata K 
(2005) [4] trên 153 nam làm ca ngày và 87 nam 
làm ca đêm thấy không có sự thay đổi về huyết 
áp giữa ca ngày và ca đêm. Sasaki T (1999) [5] 
nghiên cứu trên 147 kỹ sư (23-49 tuổi) trong 
một nhà máy sản xuất điện xem ảnh hưởng của 
thời gian làm việc đến chức năng hệ thần kinh tự 
động của tim. Ở nhóm tuổi 30-39 thì tỷ số LF/HF 
thấp hơn ở nhóm có thời gian làm việc dài hơn 
so với nhóm có thời gian làm việc ngắn (tính 
theo trung bình của số giờ làm việc trong tuần). 

Tần số nhấp nháy tới hạn trung bình ở nhóm 
nhân viên vận hành điện là 37,5±3,90Hz. Các  
nhân viên vận hành điện có chỉ số CFF ở mức 2 
là cao nhất (55,9%); có 32,4% nhân viên ở mức 
1 và 11,8% ở mức 3. CFF là một chỉ số khá quan 

trọng trong đánh giá căng thẳng thần kinh tâm 
lý trong lao động. Chỉ số CFF càng giảm càng 
chứng tỏ căng thẳng thần kinh tâm lý ở mức độ 
cao hơn. Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Ngà 
(2005) [3] đã chỉ ra sự sự mệt mỏi, căng thẳng 
của công việc sau một ca làm việc ở 22 nhân 
viên vận hành hệ thống tự động tại một nhà máy 
xi măng thông qua sự biến đổi của chỉ số tần số 
nhấp nháy tới hạn ở nhóm đối tượng này. Sau ca 
lao động số tần số nhấp nháy trung bình của các 
nhân viên là 37,0±2,7Hz, giảm hơn so với trước 
ca lao động (37,8±1,8Hz) có ý nghĩa thống kê 
(P<0,05). 

Điểm trí nhớ ngắn hạn trung bình ở nhóm 
nhân viên vận hành điện là 3,7±1,16 điểm. Các  
nhân viên vận hành điện có điểm trí nhớ ở mức 
2 là cao nhất (55,9%); có 23,5% nhân viên ở 
mức 3; 14,9% nhân viên ở mức 4 và 5,9 % ở 
mức 1. So sánh sau ca lao động cho thấy thường 
điểm test chú ý thấp hơn ở những đối tượng có 
căng thẳng thần kinh tâm lý ở mức cao hơn. 
 

V. KẾT LUẬN  
- Các yếu tố vi khí hậu, ánh sáng, tiếng ồn 

trong môi trường lao động của nhân viên vận 
hành điện đều nằm trong tiêu chuẩn cho phép.  

- Trong số 34 nhân viên vận hành điện được 
điều tra: 64,7% cho rằng công việc của họ có 
cường độ lao động lớn; 79,4% cho rằng đây là 
dạng lao động có nhiều công việc lặp lại, đòi hỏi 
quan sát chính xác; 61,8% thấy công việc cần 
những quyết định nhanh, kịp thời. 47,1% nhân 
viên vận hành điện cảm thấy công việc đơn điệu; 
67,6% không có thời gian nghỉ ngắn giữa ca, ít 
khi được rời vị trí làm việc. 85,3% cho rằng công 
việc đòi hỏi khối lượng lớn về trí nhớ và 61,8% 
cho rằng công việc này gây căng thẳng về thần 
kinh tâm lý. 

- Một số chỉ tiêu tâm sinh lý ở nhân viên vận 
hành điện: Tần số mạch là 75,7±11,5 lần/phút; 
huyết áp tối đa là 112±9,2mmHg; huyết áp tối 
thiểu là 70,1±9,3mmHg; chỉ số CFF là 
37,5±3,90Hz và điểm test trí nhớ ngắn hạn là 
3,7±1,16.  
 

KHUYẾN NGHỊ 
Các tác giả khuyến nghị cần có các biện pháp 

để cải thiện điều kiện lao động tốt hơn cho nhân 

viên vận hành điện. 
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ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC, THỰC HÀNH VỀ CHĂM SÓC 
 TRƯỚC SINH CỦA  PHỤ NỮ CÓ THAI TẠI MỘT SỐ 

XÃ HUYỆN GIA LỘC TỈNH HẢI DƯƠNG 
 

  Nguyễn Văn Kiên*, Phạm Thị Tỉnh*, Vương Thị Hòa* 
 

TÓM TẮT32 
Mục tiêu: Đánh giá kiến thức, thực hành về chăm 

sóc sức khỏe trước sinh của phụ nữ có thai tại một số 
xã huyện Gia Lộc, tỉnh Hải Dương, góp phần xây dựng 
kế hoạch tăng cường  bồi dưỡng kiến thức, kỹ năng về 
chăm sóc trước sinh. Phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang trên phụ nữ có thai thuộc 5 xã trong 
huyện. Kết quả nghiên cứu: Phụ nữ có thai có kiến 
thức đúng về khám thai và siêu âm đạt từ 71,1% đến 
77,2%; Kiến thức đúng về tác dụng của vaccin phòng 
uốn ván chiếm 85,4%. Tuy nhiên vẫn còn 10,4% 
PNCT chưa tiêm phòng vaccin uốn ván tại thời điểm 
nghiên cứu. 85,9% phụ nữ có thai ăn đầy đủ các chất 
dinh dưỡng trong lần mang thai này.  

Từ khóa: Phụ nữ có thai, chăm sóc trước sinh, 
làm mẹ an toàn. 
 

SUMMARY 
CURRENT SITUATION OF HEALTH CARE 

FOR PREGNANT WOMEN OF HEALTH STAFF 

IN GIA LOC DISTRICT,  HAI DUONG 
PROVINCE IN 2015 

Objective: To study the status of prenatal care 
for pregnant women by health workers in Gia Loc 
district, Hai Duong province. From there, 
recommendations are made to increase the 
effectiveness of the program.  Methodology: A 
cross-sectional descriptive  study of more than 75 
grassroots health staff from the communes in the 
district. Research results: 100% of pregnant women 
had pregnancy management. The number of health 
staff with doctor qualifications was 14.7%. The 
number of health workers with ten years of experience 
was 57.3%. Only 16% of health workers participated 

 
*Trường Đại học Y Dược Thái Bình  
Chịu trách nhiệm chính: Phạm Thị Tỉnh 
Email: phamtinh_ytb@yahoo.com 
Ngày nhận bài: 25.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 6.11.2017 
Ngày duyệt bài: 15.11.2017 

in all three activities in prenatal care. 100% of health 
workers had a need for training in pre-natal care in 
which the content of prenatal nutrition counseling 
accounted for 74.7% and maternity examination skills 
accounted for 60%. 

Keywords: Pregnant women, pregnancy 
management, prenatal care. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Làm mẹ an toàn (LMAT) do WHO và UNICEF 

đưa ra lần đầu tiên vào năm 1987 là một nỗ lực 
mang tính toàn cầu nhằm làm giảm tỷ lệ tử vong 
mẹ và trẻ sơ sinh. Tại Việt Nam, chương trình 
LMAT bắt đầu thực hiện vào năm 1995. Chăm 
sóc trước sinh (CSTS) là một trong những nội 
dung quan trọng của chương trình LMAT. Các 
chương trình "Bảo vệ sức khỏe bà mẹ trẻ em", 
"Chăm sóc sức khỏe sinh sản",... đã cải thiện tình 
hình rõ rệt. Nhưng nếu không có những giải pháp 
quyết liệt và đầu tư thỏa đáng thì khó có thể đạt 
được các Mục tiêu phát triển thiên niên kỷ về giảm 
tử vong mẹ và tử vong trẻ em vào năm 2015 như 
đã cam kết với cộng đồng quốc tế [1].  

Gia Lộc là một huyện đồng bằng của tỉnh Hải 
Dương, dân số là 141.982 người, trong đó phụ 
nữ trong độ tuổi sinh đẻ (15-49 tuổi) có chồng 
chiếm 24,1%. Theo Báo cáo của Trung tâm Y tế 
huyện Gia Lộc năm 2014, toàn huyện có 3.168 
phụ nữ có thai (PNCT) được đăng ký quản lý tại 
các trạm y tế xã, thị trấn. Tỷ lệ PNCT được khám 
thai 3 lần trở lên đạt 100%, 100% PNCT được 
tiêm phòng AT2+ [7]. Khảo sát thực tế tại một 
số xã, chúng tôi thấy tỷ lệ khám thai đúng thai 
kỳ và tiêm phòng uốn ván chưa cao, vẫn còn có 
trường hợp không khám thai đủ 3 lần, khám thai 
lần 1 thường ở tháng thứ 4, 5 của thai kỳ, sự 
hiểu biết vấn đề vệ sinh, chế độ lao động nghỉ 
ngơi và chế độ dinh dưỡng khi mang thai của 
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người phụ nữ vẫn còn bộc lộ rất nhiều hạn chế, 
mặt khác những kiến thức này thai phụ ít nhận 
được từ sự tư vấn của cán bộ y tế. 

Để tìm hiểu thêm về vấn đề này, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu: Đánh 
giá kiến thức, thực hành về chăm sóc trước sinh 
của phụ nữ có thai tại một số xã huyện Gia Lộc, 
tỉnh Hải Dương năm 2015.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu: 426 PNCT thuộc Thị trấn Gia Lộc 
và 4 là Hoàng Diệu, Hồng Hưng, Toàn Thắng, 
Yết Kiêu của huyện Gia Lộc – tỉnh Hải Dương. 
Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 4 đến tháng 
9 năm 2015. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Đề tài được 

tiến hành theo thiết kế dịch tễ học mô tả.  
2.2.2. Chọn mẫu, cỡ mẫu 
                    p (1 – p) 

n = Z2
(1-α/2) -------------  

                       d2 
Cỡ mẫu tính theo công thức là 398, thực tế có 

426 PNCT được đưa vào NC.  
2.3. Các chỉ số, biến số nghiên cứu 
- Tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn 
- Kiến thức, thực hành về khám thai, số lần 

khám thai, thời điểm khám thai. 
- Kiến thức Thực hành về lợi ích và số mũi 

tiêm phòng uốn ván. 
- Kiến thức, thực hành về chế độ ăn uống và 

nghỉ ngơi khi mang thai 
2.4. Phương pháp thu thập thông tin 

trong nghiên cứu 
 + Mẫu phiếu điều tra kiến thức, thực hành 

chăm sóc trước sinh của PNCT.  
2.5. Phương pháp xử lý, phân tích số 

liệu: Xử lý phân tích số liệu theo chương trình 
SPSS 16.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Nhóm tuổi và trình độ học vấn của PNCT 

Nhóm tuổi và Trình độ học vấn Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Nhóm tuổi:  Dưới 20 tuổi 27 6,3 

Từ 21 – 30 tuổi 298 70,0 
Từ 31 – 35 tuổi 82 19,2 

Trên 35 tuổi 19 4,5 
Trình độ học vấn: Tiểu học 8 1,9 

Trung học cơ sở 187 43,9 
Trung học phổ thông 165 38,7 

Trung học chuyên nghiệp trở lên 66 15,5 
Tổng 426 100 

PNCT tập trung nhiều ở nhóm tuổi từ 21-35 chiếm 89,2%; dưới 20 tuổi chiếm 6,3%. Trình độ học 
vấn của PNCT chiếm tỷ lệ cao nhất (43,9%) ở mức THCS;  1,9% PNCT có trình độ tiểu học. 

Bảng 2.  Kiến thức của PNCT về thời điểm khám thai và siêu âm thai   
Kiến thức Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

3 tháng đầu: Chậm kinh 5 ngày 51 12,0 
Chậm kinh từ 7 đến 10 ngày 311 73,0 

Càng sớm càng tốt 59 13,8 
Không biết 5 1,2 

3 tháng giữa: Khi thai được 12 tuần trở đi 107 25,1 
Khi thai ở tuần thứ 12, 16, 18 và 22 303 71,1 

Thấy thuận tiện thì đi khám 38 8.9 
Không biết 3 0,7 

3 tháng cuối: Khi thai được 28 tuần tuổi 97 22,8 
Khi thai được 32 tuần tuổi 329 77,2 

Thấy thuận tiện thì đi khám 58 13,6 
Không biết 5 1,2 

Khi được hỏi kiến thức về thời điểm khám thai và siêu âm thai trong 3 tháng đầu thì có 73% đối 
tượng trả lời là khi người phụ nữ chậm kinh từ 7 đến 10 ngày. 

Bảng 3.  Tỷ lệ PNCT có kiến thức đúng về ngày khám thai hàng tháng 
Ngày khám thai Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Bất cứ ngày nào trong tháng 259 60,8 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

125 

Vào ngày 25 hàng tháng 128 30,0 
Thấy tiện thì đi khám 39 9,2 

Tổng 426 100,0 
Kết quả bảng 3 cho thấy có 60,8% PNCT trả lời có thể khám thai vào bất kỳ ngày nào trong 

tháng, 30% PNCT trả lời vào ngày 25 hàng tháng.  
Bảng 4. Số lần khám thai theo tuổi thai của PNCT  

Tuổi thai 
Chưa khám Khám 1 lần 2 lần 3 lần + 
SL % SL % SL % SL % 

3 tháng đầu (n=40) 9 22,5 13 32,5 15 37,5 3 7,5 
3 tháng giữa (n=314) 9 2,9 39 12,4 128 40,8 138 43,9 
3 tháng cuối (n=72) 8 11,1 3 4,2 16 22,2 45 62,5 

Tổng 26 6,1 55 12,9 159 37,3 186 43,7 
Kết quả bảng 4 cho thấy: trong số 26 PNCT chưa đi khám thai lần nào thì PN đang mang thai 3 

tháng đầu chiếm 22,5%; PN mang thai 3 tháng giữa chiếm 2,9% và còn 11,1% PN mang thai 3 
tháng cuổi chưa đi khám thai lần nào. Tỷ lệ PNCT trong 3 giai đoạn của thai kỳ đã khám 3 lần trở lên 
chiếm 43,7%, trong đó 3 tháng cuối chiếm 62,5%. 

4.7% 6.1%

85.4%

3.8%

0.0%

50.0%

100.0%

Cho mẹ Cho con Cho cả mẹ và

con

Không biết

 
Biểu đồ 1. Kiến thức của PNCT về tác dụng của vaccin phòng uốn ván (n=415) 

Kết quả biểu đồ 1cho thấy: 85,4% PNCT có kiến thức đúng về tác dụng của vaccin phòng uốn 

ván. 3,8% PNCT trả lời không biết tác dụng của vaccin phòng uốn ván. 
 

Bảng 5.  Kiến thức của PNCT về đường 
lây truyền uốn ván 

Đường lây truyền 
Số lượng 
(n=415) 

Tỷ lệ 
(%) 

Dụng cụ cắt rốn không sạch 345 83,1 
Băng rốn không sạch 247 59,6 
Tắm nước không sạch 172 41,6 

Không biết 26 6,3 
Có 83,1% PNCT trả lời do dụng cụ cắt rốn 

không sạch, 59,6% trả lời do băng rốn không 
sạch, 41,6% trả lời do tắm nước không sạch và 
còn 6,3% PNCT trả lời không biết. 

Bảng 6.  Kiến thức, thực hành về số mũi 
vaccin đã tiêm trong lần mang thai này của PNCT 

Số mũi 
tiêm 

Kiến thức 
(n=415) 

Thực hành 
(n=415) 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Chưa tiêm   43 10,4 
1 mũi 61 14,8 183 44,1 
2 mũi 301 72,5 113 27,2 

3 mũi trở lên 24 5,7 76 18,3 
Không biết 29 7,0   

Có 72,5% PNCT trả lời cần tiêm 2 mũi, 14,8% 
PNCT trả lời tiêm 1 mũi. Và còn 7% PNCT trả lời 
không biết. PNCT thực hành tiêm phòng vaccin 

UV 1 mũi chiếm 44,1%, 2 mũi trở lên chiếm 
45,5% và có 10,4% PNCT chưa tiêm phòng 
vaccin UV tại thời điểm nghiên cứu. 

Bảng 7. Kiến thức của PNCT về chế độ 
ăn bổ sung các chất dinh dưỡng trong thời 
gian mang thai 

Chế độ ăn uống 
Số lượng 
(n=426) 

Tỷ lệ 
(%) 

Ăn như bình thường 46 10,8 
Ăn đầy đủ các chất 

dinh dưỡng 
366 85,9 

Ăn kiêng 14 3,3 
Khác 0 0,0 

Có 85,9% PNCT ăn đầy đủ các chất dinh dưỡng 
trong lần mang thai này, nhưng cũng còn 14,1% 
PNCT vẫn ăn như chế độ bình thường và ăn kiêng. 

Bảng 8. Chế độ ăn của PNCT trong lần 
mang thai này 

Chế độ ăn uống 
Số lượng 
(n=426) 

Tỷ lệ 
(%) 

Ăn như bình thường 65 15,3 
Ăn tăng thêm nhiều 

thịt, cá, trứng 
347 81,4 

Uống thêm sữa bà bầu 171 40,1 
Khác  (ăn kiêng) 14 3,3 
Bảng 8 cho thấy thực tế chế độ ăn của PNCT 

lần này có 81,4% PNCT ăn thêm nhiều thịt, cá, 
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trứng trong đó có 40,1% PNCT uống thêm sữa 
bà bầu. Tỷ lệ PNCT có chế độ ăn bình thường và 
ăn kiêng 18,6%.  

Bảng 9. Chế độ làm việc của các thai phụ 
trong lần mang thai này 

Chế độ làm việc 
Số lượng 
(n=426) 

Tỷ lệ 
(%) 

Làm theo khả năng, xen 
kẽ nghỉ ngơi 

30 7,0 

Làm như trước khi có thai 383 89,9 
Làm việc cho đến lúc sinh 13 3,1 

89,9% PNCT trả lời là vẫn làm việc như trước 
khi có thai, 3,1% PNCT vẫn phải làm việc cho 
đến lúc sinh con, làm theo khả năng có xen kẽ 
nghỉ ngơi chiếm tỷ lệ thấp (7,0%) 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong thời gian mang thai người phụ nữ rất 
cần được quan tâm chăm sóc, theo dõi giám sát 
hơn các đối tượng khác. Một trong những công 
việc có ý nghĩa nhất của việc chăm sóc thai sản 
là đi khám thai. Theo chuẩn quốc gia về các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản ban hành năm 
2009 của Bộ Y tế trong quá trình mang thai mỗi 
thai phụ phải được khám thai ít nhất 3 lần để 
đánh giá tình trạng của bà mẹ và của thai, lần 
thứ nhất trong 3 tháng đầu, lần thứ 2 trong 3 
tháng giữa và lần thứ 3 trong 3 tháng cuối [1], [2]. 
Thực hiện hiệu quả được chủ trương này của Bộ Y 
tế ngoài vai trò của những người làm công tác 
quản lý thai tại cộng đồng thì vai trò của phụ nữ tại 
cộng đồng đóng vai trò quan trọng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 60,8% phụ nữ 
có thai trả lời là ngày khám thai có thể đến bất 
cứ ngày nào trong tháng, 30% trả lời khám thai 
vào ngày 25 hàng tháng và 9,2% trả lời thấy tiện 
thì đi khám (bảng 2). Mong muốn của phần đông 
phụ nữ tại cộng đồng là dịch vụ chăm sóc thai 
nghén luôn phục vụ họ tất cả các ngày trong 
tuần, trong tháng. Thực tế, cán bộ  quản lý thai 
nghén tại cơ sở kiêm nhiệm nhiều hoạt động của 
nhiều chương trình khác nhau, biên chế về nhân 
sự lại bị bó hẹp bởi cơ chế … nên đây là một khó 
khăn rất lớn [4]. 

Kết quả nghiên cứu bảng 3 cho thấy kiến thức 
đúng của đối tượng nghiên cứu ở cả 3 giai đoạn 
của thai kỳ đạt từ 71,1% đến 77,2%. Một huyện 
gần với tuyến tỉnh, nhưng nhận thức của phụ nữ 
có thai chưa thật cao về thời điểm khám và siêu 
âm thai. Vì vậy cần đẩy mạnh công tác truyền 
thông và đặc biệt là tư vấn của hệ thống mạng 
lưới y tế cơ sở về thời điểm phát hiện, khám và 
siêu âm thai góp phần làm tốt công tác quản lý 
thai. 

*Kiến thức và thực hành về tiêm phòng 
uốn ván: Uốn ván sơ sinh là bệnh có thể phòng 
được bằng tiêm phòng vắc xin uốn ván đủ mũi 
đặc biệt là phụ nữ có thai và như vậy nó liên 
quan nhiều đến nhận thức và việc hưởng ứng 
tiêm phòng vắc xin uốn ván của họ [3]. Kết quả 
biều đồ 1 cho thấy: Có 85,4% PNCT nhận thức 
được tiêm phòng uốn ván tốt cho cả mẹ và con. 
3,8% không biết tác hại của bệnh. Khi được hỏi 
về đường lây truyền UV có 83,1% PNCT trả lời 
do dụng cụ cắt rốn không sạch, còn 6,3% PNCT 
trả lời không biết (bảng 5). Có 72,5% PNCT trả 
lời cần tiêm 2 mũi, 14,8% PNCT trả lời tiêm 1 
mũi và còn 7% trả lời không biết cần phải tiêm 
mấy mũi (bảng 6). 

Tiêm vắc xin phòng uốn ván cho PNCT là biện 
pháp cơ bản trong loại trừ UVSS. Ngay từ khi 
triển khai chương trình Tiêm chủng mở rộng ở 
Việt Nam, theo khuyến cáo của WHO vắc xin 
phòng uốn ván được sử dụng để tiêm cho phụ 
nữ có thai toàn quốc. Việc nâng cao nhận thức 
cho phụ nữ có thai về việc tiêm phòng vắc xin 
uốn ván đủ mũi là việc hết sức quan trọng trong 
việc phòng bệnh uốn ván sơ sinh.  

*Kiến thức và thực hành về dinh dưỡng 
và nghỉ ngơi: Kết quả trong bảng 8 cho biết 
85,9% PNCT ăn đầy đủ các chất dinh dưỡng 
trong lần mang thai này, nhưng cũng còn 14,1% 
PNCT vẫn ăn như chế độ bình thường và ăn 
kiêng. Thực tế chế độ ăn của phụ nữ có thai lần 
này có 81,4% PNCT ăn thêm nhiều thịt, cá, 
trứng trong đó có 40,1% PNCT uống thêm sữa 
bà bầu. Tỷ lệ phụ nữ có thai có chế độ ăn bình 
thường và ăn kiêng 18,6%. Đa số PNCT trong 
nghiên cứu đều có kiến thức về chế độ ăn uống, 
bồi dưỡng khi có thai nhưng do điều kiện kinh tế 
gia đình khó khăn nên thực tế họ không được 
hưởng những chế độ ưu tiên mà lẽ ra họ phải 
được nhận mà gần như chỉ có gì ăn nấy.  

Khi mang thai thì chế độ lao động phù hợp là 
rất cần thiết, nhưng do điều kiện kinh tế gia đình 
như mới lập gia đình kinh tế chưa có điều kiện, 
chưa có thu nhập ổn định hoặc do đặc thù của 
lao động nông nghiệp là theo mùa vụ nên thời 
gian nghỉ của phụ nữ không nhiều. Theo chúng 
tôi, một yếu tố ảnh hưởng không nhỏ đến thời 
gian làm việc của PNCT trong nghiên cứu đó là 
ngoài nghề nghiệp chính là nông nghiệp phụ nữ 
thuộc địa bàn nghiên của còn tham gia làm công 
nhân may tại một số xí nghiệp may tại địa 
phương, lương ăn theo sản phẩm cho nên việc 
thu nhập dành dụm thêm kinh tế cho thời gian 
sau đẻ cũng được phụ nữ quan tâm nhiều. Thực 
trạng này không chỉ phụ thuộc vào sự tác động 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

127 

của hệ thống y tế mà phụ thuộc khá nhiều vào 
điều kiện kinh tế, tuổi tác, số con của bà mẹ và 
đặc biệt là những phong tục tập quán của địa 
phương, và hoàn cảnh kinh tế của từng gia đình. 
Do vậy muốn cải thiện được chế độ ăn nghỉ cho 
PNCT không chỉ dựa vào sự tuyên truyền giáo 
dục của y tế mà cần sự tác động của toàn cộng 
đồng [5], [6]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Trong thời gian có thai, người phụ nữ là chủ 
thể quan trọng nhất quyết định sức khỏe của 
chính bản thân họ và thai nhi. Những yếu tố ảnh 
hưởng trực tiếp và gián tiếp từ cộng đồng như 
hệ thống chăm sóc và quản lý thai, từ người 
thân trong gia đình cũng ảnh hưởng không nhỏ 
tới sức khỏe của phụ nữ và thai nhi. Về phía y tế, 
trạm y tế các xã mà cụ thể là nhân viên y tế của 
trạm, đội ngũ y tế thôn cần cung cấp những kiến 
thức, thông tin về chế độ ăn uống, bồi dưỡng, nghỉ 
ngơi của bà mẹ có thai góp phần vào trong công 
tác bảo về sức khỏe bà mẹ và trẻ em. 
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TÓM TẮT33 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm bệnh nhân vô sinh nam 

đến xét nghiệm tinh trùng theo tiêu chuẩn của Tổ 
chức Y tế thế giới năm 2010 đến khám tại Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương. Phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả tiến cứu. Kết quả: Độ tuổi trung bình của đối 
tượng nghiên cứu là 36,25±6,43. Bệnh nhân tới khám 
là cán bộ công chức chiếm tỷ lệ cao nhất 42,4%. Bệnh 
nhân sinh sống tại Hà Nội tới khám chiếm 47,2%. Vô 
sinh nguyên phát chiếm phần lớn 69,8%. Số ngày 
kiêng sinh hoạt tình dục trung bình là 4,27±1,19. Kết 
luận: Bệnh nhân vô sinh nam chiếm phần lớn là vô 
sinh nguyên phát và độ tuổi trung bình là 36,25±6,43. 

Từ khoá: Tinh dịch đồ. 
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SEMENAL ANALYSIS AMONG INFERTILE 

COUPLES IN THE NATIONAL HOSPITAL OF 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 
Objective: To analyse infertile male semen 

specimen follow WHO 2010 laboratory manual for 
examination and processing human semen. Method: 
this is a descriptive study among 288 male partners 
who had results of semen analysis at NHOG. Results: 
Mean of age was 36,25±6,43. Government staff was 
42,4%. Living in Hanoi was 47,2%. Spontaneous 
infertility was 69,8%. Mean of abstinence period was 
4,27±1,19. Conclusion: Most of infertile male was 
spontaneous and at the mean age of 36,25±6,43.  

Key words: Semen analysis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vô sinh là vấn đề của một cặp vợ chồng. 

Theo ghi nhận của hầu hết y văn và tài liệu trên 
thế giới, vấn đề vô sinh do nam giới đóng một 
vai trò khá lớn trong nguyên nhân gây vô sinh. 
Nó chiếm tỷ lệ gần bằng hoặc tương đương với 
các nguyên nhân gây vô sinh do nữ, cụ thể 40% 
nguyên nhân do chồng, 40% nguyên nhân do 
vợ, do cả hai vợ chồng là 20%.  
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Suy giảm tinh trùng là một trong những 
nguyên nhân trực tiếp gây ra vô sinh nam. Sự 
phát triển công nghiệp hóa xã hội làm môi 
trường ô nhiễm, cộng thêm lối sống và những 
loại bệnh ảnh hưởng đến quá trình sinh sản bảo 
tồn nòi giống của con người đang là những yếu 
tố ảnh hưởng xấu tới chất lượng tinh trùng [1]. 
Cho đến nay, phương pháp chính để chẩn đoán 
vô sinh nam thường dựa trên kết quả của tinh 
dịch đồ theo tiêu chuẩn của WHO bao gồm các 
chỉ số về thể tích tinh dịch, mật độ tinh trùng, tỉ 
lệ tinh trùng di động, tỉ lệ tinh trùng hình dạng 
bình thường. Tại Việt Nam, tiêu chuẩn đánh giá 
và xử lý tinh dịch người theo WHO 2010 đã bắt 
đầu được áp dụng vào giữa năm 2010. Tuy 
nhiên cho đến nay có rất ít nghiên cứu về việc 
áp dụng tiêu chuẩn WHO 2010 để đánh giá chất 
lượng tinh trùng ở cặp vợ chồng đến khám vô 
sinh [1]. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đề tài này: “Đặc điểm bệnh nhân vô sinh nam 
đến xét nghiệm tinh dịch đồ tại trung Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương”   
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: 
+ Những bệnh nhân vô sinh nam đến xét 

nghiệm tinh dịch đồ tại labo trung tâm hỗ trợ 
sinh sản Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 

+ Những bệnh nhân này không sinh hoạt tình 
dục ít nhất 2 ngày và không quá 7 ngày khi đến 
làm xét nghiệm. Mẫu tinh dịch được lấy bằng 
phương pháp thủ dâm tại phòng khám hoặc tại 
nhà (nếu lấy tại nhà cần mang đến viện trong 
thời gian 30 phút và được giữ ấm). 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu 
+ Mẫu tinh dịch không đạt tiêu chuẩn theo 

các hướng dẫn nêu trên. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Là một 

nghiên cứu mô tả tiến, nghiên cứu được tiến 
hành tại Trung tâm Hỗ trợ sinh sản Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương trong thời gian từ tháng 3 
đến tháng 9 năm 2014. 
 

III. KẾT QUẢ  
Từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2014 chúng tôi 

thu thập được 288 bệnh nhân đáp ứng được các 
yêu cầu của nghiên cứu 

Bảng 1. Nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

20-35 140 48,6 
36-40 81 28,1 
> 40 67 23,3 

Tổng 288 100,0 
Tuổi trung bình: 
(năm) 36,25±6,43 

  

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 36,25±6,43, thấp nhất là 23 tuổi, 
cao nhất là 57 tuổi. Trong đó những bệnh nhân 
ở độ tuổi 20 đến 35 tới khám chiếm tỷ lệ cao 
nhất: 48,6%. Nhóm bệnh nhân trên 40 tuổi 
chiếm tỷ lệ thấp nhất 23,3%. 

Bảng 2. Nghề nghiệp của đối tượng 
nghiên cứu 

Nghề nghiệp Số BN Tỷ lệ % 
Cán bộ công chức 122 42,4 

Công việc căng thẳng 24 8,3 
Tiếp xúc hóa chất độc hại 10 3,5 

Lái xe 17 5,9 
Bộ đội 26 9,0 

Kinh doanh 89 30,9 
Tổng 288 100,0 

Nhận xét: Bệnh nhân tới khám là cán bộ 
công chức chiếm tỷ lệ cao nhất 42,4%, kế tiếp là 
nhóm kinh doanh buôn bán 30,9%. Những nghề 
khác có tỷ lệ thấp hơn. 

Bảng 3. Địa dư của đối tượng nghiên cứu 
Địa dư Số BN Tỷ lệ % 
Hà Nội 136 47,2 

Thành thị 46 16,0 
Nông thôn 92 31,9 
Miền biển 5 1,7 
Miền núi 9 3,1 

Tổng 288 100,0 
Nhận xét: Bệnh nhân sinh sống tại Hà Nội 

tới khám chiếm tỷ lệ cao nhất 47,2%, tiếp theo 
là vùng nông thôn chiếm tỷ lệ 31,9%, miền biển 
có 5 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 1,7%. 

69,8%

30,2%
Vô

sinh I

Vô

sinh II

 
Biểu đồ 1. Loại vô sinh của đối tượng 

nghiên cứu 
Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu, tỷ lệ vô sinh nguyên phát chiếm phần lớn 

69,8% so với tỷ lệ vô sinh thứ phát là 30,2% 
Bảng 4. Số ngày kiêng sinh hoạt tình dục 

của đối tượng nghiên cứu 
Số ngày kiêng SHTD Số BN Tỷ lệ 
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2-3 ngày 94 32,6 

4-5 ngày 158 54,9 

6-7 ngày 36 12,5 

Tổng 288 100,0 

Số ngày kiêng SHTD 

trung bình: 4,27±1,19 
  

Nhận xét: Bệnh nhân kiêng sinh hoạt tình 
dục từ 4-5 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất 54,9%,  

thấp nhất là số đối tượng kiêng sinh hoạt tình 

dục 6-7 ngày chiếm tỷ lệ 12,5%. Số ngày kiêng 
sinh hoạt tình dục trung bình là 4,27±1,19. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu 
là 36,25±6,43, thấp nhất là 23 tuổi, cao nhất là 
57 tuổi. Qua bảng 1 chúng tôi nhận thấy độ tuổi 
20 đến 35 tới khám chiếm tỷ lệ cao nhất: 48,6%, 
đứng thứ hai là nhóm bệnh nhân có độ tuổi 36 
đến 40 chiếm tỷ lệ 28,1%, nhóm bệnh nhân trên 
40 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất 23,3%. Điều này 
cho thấy tỷ lệ vô sinh nam ở những người trẻ 
tuổi ngày càng gia tăng và là một vấn đề được 
quan tâm nhiều hơn. Các nghiên cứu trước đây 
cũng có kết quả độ tuổi trên 40 chiếm tỷ lệ thấp 
nhất: nghiên cứu của Nguyễn Xuân Bái (2002) là 
18,8% [5], của Lê Thị Hương Liên (2008) là 
8,4% [1]. 

Bệnh nhân tới khám được phân làm 6 nhóm 
nghề nghiệp chính dựa vào đặc điểm riêng của 
từng nghề. Qua bảng 2 chúng tôi nhận thấy 
bệnh nhân tới khám là cán bộ công chức chiếm 
tỷ lệ cao nhất 42,4%, do bệnh nhân ở nhóm này 
thường có trình độ học vấn cao, có điều kiện hơn 
để quan tâm tới sức khỏe sinh sản, họ thường 
đến khám sớm và lựa chọn dịch vụ tuyến’ cao 
nhất. Kế tiếp là nhóm kinh doanh buôn bán tự 
do 30,9%. Những bệnh nhân có nghề nghiệp bộ 
đội tới khám chiếm tỷ lệ 9%, qua phỏng vấn họ 
thường xuyên đi công tác xa nhà nên tần suất 
sinh hoạt tình dục có giảm hơn so những đối 
tượng khác. Những bệnh nhân cho biết họ làm 
việc trong môi trường áp lực, căng thẳng chiếm 
tỷ lệ 8,3%, tiếp đến là nhóm có nghề nghiệp lái 
xe 5,9%. Nhóm tới khám ít nhất là những người 
luôn tiếp xúc môi trường hóa chất độc hại như: 
thợ sơn, thợ hàn, thuốc trừ sâu chiếm 3,5%.  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi những 
bệnh nhân sinh sống tại Hà Nội tới khám chiếm 
tỷ lệ cao nhất 47,2%, nhận xét này phù hợp với 
bảng 2, tỷ lệ những người làm cán bộ công chức 
chiếm tỷ lệ nhiều nhất. Tiếp theo là vùng nông 
thôn chiếm tỷ lệ 31,9%, vùng thành thị các tỉnh 
chiếm 16%. Các đối tượng này chủ yếu làm 

nghề tự do. Ít nhất là vùng miền biển có 5 bệnh 
nhân chiếm tỷ lệ 1,7% và vùng miền núi có 9 
bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,1% Những bệnh nhân ở 
vùng miền xa xôi đi lại khó khăn, ít có điều kiện 
tiếp xúc với các nguồn thông tin có lợi. Những 
người này khi có bệnh cho biết điều trị chủ yếu 
bằng thuốc nam. 

Tỷ lệ vô sinh nguyên phát trong nghiên cứu 
của chúng tôi chiếm 69,8% gần gấp đôi tỷ lệ vô 
sinh thứ phát là 30,2%. Ta thấy tỷ lệ vô sinh 
nguyên phát và thứ phát có thay đổi giữa các 
nghiên cứu. Điều này có thể lý giải có sự khác 
biệt về thời gian nghiên cứu cũng như mô hình 
bệnh tật của vùng miền khác nhau, nhu cầu điều 
trị của người dân khi mắc vô sinh nguyên phát 
hay thứ phát. Số liệu của chúng tôi phù hợp với 
nghiên cứu gần đây của Phan Thanh Sơn. 

Theo tiêu chuẩn WHO 2010, số ngày kiêng 
sinh hoạt tình dục trước khi làm xét nghiệm tinh 
dịch đồ là từ 2-7 ngày. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, số ngày kiêng sinh hoạt tình dục trung 
bình là 4,27±1,19, số ngày kiêng ít nhất là 2 
ngày, nhiều nhất là 7 ngày. Điều này được lý giải 
do địa điểm nghiên cứu tại trung tâm hỗ trợ sinh 
sản Quốc gia đã triển khai và tuân thủ việc áp 
dụng theo quy định mới của WHO, số ngày kiêng 
sinh hoạt tình dục đã được tư vấn cho bệnh 
nhân kỹ càng trước khi hẹn ngày bệnh nhân tới 
làm xét nghiệm. Những trường hợp ngoại lệ như 
việc lấy mẫu khó khăn, nghề nghiệp của bệnh 
nhân phải đi công tác xa thường xuyên nên số 
ngày kiêng sinh hoạt tình dục không đảm bảo 
theo khoảng thời gian trên chúng tôi đều loại ra 
khỏi nghiên cứu. Kết quả của chúng tôi cũng 
tương đương với nghiên cứu của Lê Hoàng Anh 
và cộng sự năm 2010 là 4,63 ± 2,40[2] 
 

V. KẾT LUẬN  
Bệnh nhân vô sinh nam chiếm phần lớn là vô 

sinh nguyên phát và độ tuổi trung bình là 
36,25±6,43. 
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NGHIÊN CỨU THÀNH PHẦN HÓA HỌC VÀ KHẢ NĂNG 
KHÁNG KHUẨN CỦA CÂY NGỌC AM 

 
Hồ Ngọc Sơn1, Nguyễn Đức Minh2 

 

TÓM TẮT34 
Cây Ngọc Am có nhiều tác dụng dược lý. Tinh dầu 

Ngọc Am có khả năng ức chế sự phát triển của vi 
khuẩn, nâm. Sử dụng tinh dầu sát trùng làm vết 
thương mau lành và không  xót.  Tuy nhiên khảo sát 
thành phần hóa học và khả năng kháng khuẩn của 
tinh dầu cây Ngọc Am còn chưa được nghiên cứu 
nhiều, đặc biệt tỷ lệ trong các bộ phận của cây. Trong 
công trình này chúng tôi chiết xuất tinh dầu  trong lá, 
thân và rễ cây Ngọc Am bằng máy sắc khí khối phổ 
(GC-MS), phân tích thành phần hóa học và đánh giá 
khả năng kháng với một số loại vi khuẩn và nấm của 
tinh dầu Ngọc Am. Kết luận: tinh dầu trong  lávà 
thân nhiều nhất, trong rễ ít nhất. Tinh dầu cây Ngọc 
Am đều có chứa các hoạt chất hóa học và có tính 
kháng khuẩn. Tinh dầu chiết từ thân và rễ cây có khả 
năng kháng khuẩn tốt hơn tinh dầu chiết từ lá (đối với 
các chủng vi sinh vật kiểm định). 

Từ khóa: Cây Ngọc  Am, kháng khuẩn, tinh dầu 
 

SUMMARY 
RESEARCH IN CHEMICAL COMPOSITION 

AND ANTIBACTERIAL OF AMPHIBIANS 
Objective: extract, analyze chemical composition 

and evaluate the antimicrobial properties of essential 
oil extracted from leaves, stems and roots of Ngoc 
Am. Materials and methods: Ngoc Am essential oil is 
extracted from leaves, stem and roots of Ngoc Am (Ha 
Giang - Vietnam) by n-hexane extraction method; 
Analysis of chemical composition by chromatography - 
mass spectrometry; Evaluation of antibacterial activity 
by liquid concentration method. Results: Ngoc Am 
essential oil extracted with n-hexane gave 0.293% 
(leaf) yield, 0.216% (stem) and 0.037% (root). Active 
ingredients in leaf oil extracts have 21 active 
substances, stem has 28 and the root contains 26 
active ingredients. The essential oil extracted from 
Ngoc Am stem and roots has antibacterial activity 
against Staphylococcus aureus and bacillus subtilis. 
The oil extracted from the leaves of Ngoc Am does not 
show antibacterial activity with tested bacteria at 
concentrations lower than or equal to 256 g/ml. 
Conclusion: extracted essential oils from leaves, stalks 
and roots of Ylang Yam, the samples contain chemical 
active ingredients, the oil extracted from the stem and 
roots are more resistant to bacillus than leaf oil extract 
(For microbial strains testing). 

Keywords: Ngoc Am, Antibacteria, Essential oils 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cây Ngọc Am có tên khoa học là Cupressus 

funebris hay còn gọi là Hoàng Đàn Rủ là loại cây 
thuộc họ Hoàng Đàn, tên thương mại là 
Cedarwood. Gỗ Ngọc Am xuất hiện ở vùng núi 
cao Hoàng Su Phì của Hà Giang và Lạng Sơn. 
Tinh dầu ngọc am còn có khả năng đông tụ 
huyết thanh, làm se da và khử trùng và không 
gây sót nên với người hoại tử loét da do nằm liệt 
có thể bôi tinh dầu ngọc am để làm se khô vết 
loét. Tinh dầu cất từ gỗ và rễ cây Ngọc Am được 
đồng bào H'Mông cất giữ trong nhà và sử dụng 
như một thứ thuốc "vạn năng": từ việc chữa các 
vết thương khi đi rừng như bong gân, sai khớp, 
cầm máu, chống nhiễm trùng đến các bệnh tật 
như cảm cúm, viêm xoang, đau dạ dày…Mùi 
thơm từ gỗ Ngọc Am xua đuổi côn trùng tạo mùi 
thơm dễ chịu đặc trưng nếu để trong phòng.  

Do đó, mục tiêu của bài báo này là chiết, 
phân tích thành phần hóa học và đánh giá khả 
năng kháng khuẩn của Cây Ngọc Am. Nguyên 
vật liệu và phương pháp: tinh dầu cây Ngọc Am 
được chiết từ lá, thân và rễ của cây Ngọc Am 
(tính Hà Giang – Việt Nam) bằng phương pháp 
chiết với etanol 60%; phân tích thành phần hóa 
học bằng sắc ký – khối phổ; đánh giá khả năng 
kháng khuẩn bằng phương pháp hệ nồng độ trên 
môi trường lỏng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Nguyên vật liệu, hóa chất và thiết bị 
Lá, thân và rễ cây Ngọc Am được lấy từ tỉnh 

Hà Giang -Việt Nam. Các loại khuẩn: 
Staphylococcus aureus (ATCC 13709), Bacillus 
subtilis (vi khuẩn Trực khuẩn cỏ) - (Việt Nam), 
Lactobacillus fermentum (N4) - (Việt Nam), 
Salmonella enterica (vi khuẩn gam -) -(Việt 
Nam), Escherichia coli (ATCC 25922) - (Việt 
Nam), Pseudomonas Aeruginosa (ATCC 15442) - 
(Việt Nam), Candida albicans (ATCC 10231)-(Việt 
Nam). Môi trường nuôi cấy:  MHB (Mueller-
Hinton Broth)- Mast Group (Anh),MHA (Mueller-
Hinton Agar) – Mast Group (Anh), TSB (Tryptic 
Soy Broth) – Merck (Đức), TSA (Tryptic Soy 
Agar)- Merck (Đức), SDB (Sabouraud-2% 
dextrose broth) -Merck (Đức), SA (Sabouraud-
4% dextrose agar) - Merck (Đức). 

Hóa chất: dung môi n-hecxan - Merck (Đức) 
Thiết bị: máy cô quay chân không Buchi R-
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210/215 (Buchi – Thụy Sỹ), bao gồm: thân máy 
chính, bể điều nhiệt B491, bơm chân không 
V700, bộ điều khiển V-850, bể làm lạnh tuần 
hoàn F-105. 

Hệ thống sắc ký – khối phổ- Shimadzu (Nhật) 
2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1 Chiết xuất tinh dầu: Nguyên liệu thô và 

dung môi theo tỷ lệ (4,5 lít/kg) được ngâm vào 
bình thủy tinh trong 14 ngày ở 250C. Quá trình 
ngâm được lặp lại 4 lần sau đó lọc lấy dung dịch. 
Dung dịch được cất thu hồi dung môi dưới áp lực 
sẽ thu được tinh dầu có lẫn sáp và một số tạp 
chất khác và thường ở thể đặc, được gọi là 
“concrete oil” trên thị trường. Hòa tan concrete oil 
bằng cồn cao độ, tinh dầu sẽ tan trong cồn, để 
lạnh, lọc bỏ phần sáp, phần dung dịch còn lại được 
đem cất kéo hơi nước, phần còn lại là tinh dầu. 

2.2 Phân tích đánh giá tinh dầu: Phân tích 
trên máy Hệ thống sắc ký – khối phổ- Shimadzu 
(Nhật), Viện Hóa học Công nghệp Việt Nam. 

2.3. Thử độ kháng khuẩn 
- Các chủng vi khuẩn dùng để thử nghiệm: 
-Bacillus subtilis (ATCC 6633): trực khuẩn gram (+). 
- Staphylococcus aureus (ATCC 13709):cầu 

khuẩn gram (+).  
- Lactobacillus fermentum (N4): vi khuẩn gram (+). 
-Escherichia coli (ATCC 25922): vi khuẩn gram (-). 
- Pseudomonasaeruginosa (ATCC 15442):vi 

khuẩn gram (-).  
 - Salmonella  enterica: vi khuÈn gram (-). 
- Nấm Candida albicans (ATCC 10231). 
Môi trường nuôi cấy gồm: MHB (Mueller-

Hinton Broth), MHA (Mueller-Hinton Agar); TSB 
(Tryptic Soy Broth); TSA (Tryptic Soy Agar) cho 
vi khuÈn; SDB (Sabouraud-2% dextrose broth) 
vµ SA (Sabouraud-4% dextrose agar) cho nÊm. 

Thử hoạt tính: Lấy 10ldung dịch mẫu thử 
cho vào các giếng (đĩa 96 giếng), thêm 20ml 

dung dịch chưa vi khuẩn và nấm nồng độ  
5.105CFU/ml, ủ ở 37oC/24h.  

- Xử lý kết quả 
- Giá trị MIC được xác định tại giếng có nồng độ 

thấp nhất ức chế sự phát triển của vi khuẩn, nấm. 
- Giá trị IC50 được tính toán dựa trên số liệu 

đo được của môi trường nuôi cấy bằng máy 
quang phổ TECAN và phần mềm raw data. 

                        ODtest - ODcontrol(+) 
IC (%) = 100 x  ______________________ 
                     ODcontrol(-) - ODcontrol(+) 
- Giá trị được xác định bằng số khuẩn lạc trên 

đĩa thạch. 
Chất tham khảo (chứng) 
- Kháng sinh Ampicillincho các chủng vi khuẩn 

Gram (+).  
- Kháng sinh Cefotaxim cho các vi khuẩn  Gram (-). 
- Kháng nấm  Nystatin cho các chủng nấm 

thử nghiệm. 
Nghiên cứu được  tiến hành tại Phòng Hóa 

sinh ứng dụng – Viện Hóa học– Viện Hàm Lâm 
Khoa học và Công nghệ Việt Nam. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Kết quả chiết xuất  tinh dầu: Tinh dầu 

được chiết bằng dung môi n-hecxan qua hệ máy 

cô quay chân không Buchi R-210/2015, cho hiệu 
suất của các phần lá, thân và rễ như sau: 

- Lá cây Ngọc Am: 0,293 % 

- Thân cây Ngọc Am: 0,216 % 
- Rễ cây Ngọc Am: 0,037 % 

2. Kết quả phân tích thành phần hóa học 
tinh dầu: Tinh dầu thu được đã tiến hành phân 

tích sắc ký khối phổ GC-MS cho thấy thành phần 

có chứa nhiều hoạt chất khác nhau. Phần lá có 
chứa 21 hoạt chất; phần thân chứa 28 hoạt chất 

và phần rễ chứa 26 hoạt chất. 

 
Bảng 1.  Kết quả phân tích thành phần hóa học các chất trong lá cây Ngọc Am 
Stt Hoạt chất RT Are% 
1 Naphthalene,1,2,3,5,6,7,8,8a-octa 5,75 0,68 
2 Ergost – 5-en-3-ol, 22,23-dimethyl 11,41 0,27 

3 Naphthalene 11,61 0,46 
4 Cyclohexanol 11,82 0,80 
5 Bicyclo [7.2.0] undec – 4-ene 12,84 0,84 
6 2(1H) –naphthalenone, octahydro-4a-cyclohexane 13,75 0,32 
7 Camphene 13,83 0,38 
8 Cyclohexene 14,04 9,86 
Bảng 2.  Kết quả phân tích thành phần hóa học một số chất trong thân cây Ngọc Am 
Stt Hoạt chất RT Are% 
1 Pentane 1,09 1,92 
2 Cyclohexane 1,19 5,08 

3 Ylangene alpha 10,37 2,01 
4 Ylangene Ylangene 10,50 1,34 
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5 Naphthalene 11,24 0,42 
6 1H-cycloprop[e] azulene 11,68 0,78 
7 2,4,6-octatriene 11,78 1,18 
8 Naphthalene,1,2,3,5,6,7,8,8a –exahydr 11,98 1,09 
9 ylangene 12,48 0,48 
10 Cedrol 12,68 0,88 
11 Naphthalene, decahydro – 2- methyl 12,79 14,77 
12 Cedrol 13,07 0,92 
13 4,7-methanoazulene 13,25 1,97 
14 Cyclohexanol, 2-methyl-5-(1-methyl 17,39 17,61 
15 Tricyclo [4.3.1.13,8] undecane -1-car 20,98 0,14 

 
Bảng 3.  Kết quả phân tích thành phần hóa học một số chất trong rễ cây Ngọc Am 

Stt Hoạt chất RT Are% 
1 Borane 0,80 10,63 
2 Alpha-pinene 1,34 1,43 
4 Naphthalene,1,2,3,5,6,7,8,8a –octa 5,41 0,53 
5 Bicyclo [4,1,0] heptane, 7-(1-methyl 5,49 0,17 
6 Caryophyllene 6,47 0,94 
7 Camphene 6,70 0,79 
8 1,3-cyclohexadiene, 1-methyl 1-4-(1- 6,90 1,59 
9 Cyclohexanol, 3-ethenyl – 3-methyl -2 7,71 0,86 
10 Bicycle [2.2.1] heptane, 2-chloro-1 10,61 0,21 
11 Camphene 12,32 18,20 

 
3. Kết quả đánh giá khả năng kháng khuẩn của tinh dầu 
Bảng 4. Kết quả thử nghiệm khả năng kháng khuẩn của tinh dầu cây Ngọc Am  

Tên mẫu 

Giá trị IC50 đối với các chủng vi sinh vật (g/ml) 
Gram (+) Nấm 

Staphylococcus 
aureus 

Candida albican 
Lactobacillus 
fermentum 

Candida albican 

T1-NA 27,78 24,89 >256 >256 
L1-NA >256 >256 >256 >256 
R1-NA 15,39 23,34 >256 >256 

Tên mẫu 
Gram (-)  

Salmonella 
enterica 

Escherichia coli 
Pseudomonas 

aeruginosa 
 

T1-NA >256 >256 >256  
L1-NA >256 >256 >256  
R1-NA >256 >256 >256  

- Mẫu lá cây Ngọc Am không thể hiện hoạt 

tính kháng các chủng vi sinh vật kiểm định ở 

nồng độ thấp hơn hoặc bằng 256 g/ml. 

- Mẫu thân cây Ngọc Am thể hiện hoạt tính 

kháng một số chủng vi khuẩn gram (+) với giá 

trị IC50 với nồng độ 27,78g/ml và 24,89g/ml. 

Với gram (-) không thể hiện hoạt tính kháng các 

chủng vi sinh vật kiểm định ở nồng độ thấp hơn 

hoặc bằng 256g/ml. 

-Mẫu rễ cây Ngọc Am thể hiện hoạt tính 

kháng một số chủng vi khuẩn gram (+) với giá 

trị IC50 với nồng độ 15,39 g/ml và 23,34 g/ml. 

Với gram (-) không thể hiện hoạt tính kháng các 

chủng vi sinh vật kiểm định ở nồng độ thấp hơn 

hoặc bằng 256 g/ml. 

 

IV. KẾT LUẬN 
Đã chiết xuất được  tinh dầu từ  lá, thân và rễ 

Cây Ngọc Am, các mẫu đều có chứa các hoạt 

chất hóa học và có tính kháng khuẩn. Tinh dầu 
chiết từ thân và rễ cây có khả năng kháng khuẩn 

tốt hơn tinh dầu chiết từ lá (đối với các chủng vi 

sinh vật kiểm định). 
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TÌNH HÌNH CHUYỂN VIỆN TUYẾN TRÊN TẠI 
BỆNH VIỆN QUẬN TÂN PHÚ, THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH NĂM 2016 

 

Lương Văn Sinh1, Đinh Thanh Hưng1, Nguyễn Văn Tập2 
 

TÓM TẮT35 
Mục tiêu. Đánh giá tình hình chuyển viện tuyến 

trên tại bệnh viện Quận Tân Phú, thành phố Hồ Chí 
Minh năm 2016. Phương pháp. Khảo sát 15.861 hồ 
sơ bệnh án từ 01/01/2016-31/12/2016 tại bệnh viện 
quận Tân Phú, thành phố Hồ Chí Minh. Kết quả. Tỷ lệ 
chuyển viện tuyến trên tại bệnh viện quận Tân Phú 
năm 2016 là 8,5% tổng số lượt bệnh nội trú trong 
toàn viện, trong đó, tỷ lệ chuyển tuyến trên tại khoa 
Nội với 47,5%; tại khoa Nhi là 17,4%; khoa Ngoại là 
14,9%; khoa Hồi sức Cấp cứu là 13,5% và khoa Sản 
là 6,7%. Một số bệnh chuyển tuyến trên thường gặp 
gồm viêm ruột thừa cấp, sốt xuất huyết Dengue, viêm 
phổi, xuất huyết tiêu hóa trên, viêm phế quản cấp, 
nhồi máu cơ tim, nhiễm trùng đường ruột, chuyển 
dạ/sinh và bệnh phổi nghẽn tắc mãn tính. Cần có một 
số giải pháp hoạt động trong kế hoạch phát triển bệnh 
viện nhằm điều trị hiệu quả, giảm tỷ lệ chuyển tuyến 
trên, đặc biệt là các bệnh chuyển viện thường gặp. 

Từ khóa: chuyển viện tuyến trên, bệnh viện quận 
Tân Phú. 
 

SUMMARY 
SITUATION OF HOSPITAL TRANSFER FROM 

TAN PHU HOSPITAL TO HIGHER LEVEL 

HOSPITALS, 2016 
Objective. Evaluating situation of hospital transfer 

from Tan Phu hospital to higher level hospitals, 2016. 
Methods. Survey of 15,861 patient records from 
January 01, 2016 to January 31, 2016 at Tan Phu 
District Hospital, Ho Chi Minh City. Results. Propotion 
of hospital transfer from tan phu hospital to higher 
level hospitals, 2016 was 8.5% of the total number of 
inpatient hospitalization in the whole hospital, of 
which, propotion of hospital transfer in the Internal 
department was 47.5%; in Pediatrics department was 
17.4%; Surgery department was 14.9%; Emergency 
department was 13.5% and Obstetrics department 
was 6.7%. Some common diseases include acute 
appendicitis, dengue hemorrhagic fever, pneumonia, 
upper gastrointestinal bleeding, acute bronchitis, 
myocardial infarction, intestinal infection, delivery and 
chronic obstructive pulmonary disease. There should be a 
number of solutions in the hospital development plan for 
effective treatment, reducing propotion of hospital 
transfer, especially the common hospital referral. 

Keywords. hospital transfer, Tan Phu hospital. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng 

cao, dẫn đến tình trạng quá tải xảy ra thường 
xuyên ở nhiều bệnh viện [4]. Tình trạng vượt 
tuyến hiện là vấn đề rất bức thiết trong ngành y 
tế và gây nhiều khó khăn trong giải quyết vấn đề 
quá tải bệnh viện, do vậy việc nâng cao năng lực 
chuyên môn và chất lượng khám chữa bệnh tại 
các bệnh viện tuyến dưới là giải pháp cần thiết 
trong các nỗ lực giảm tải bệnh viện và nâng cao 
chất lượng dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho người 
dân. Kết quả tổng kết hoạt động năm 2016 tại 
bệnh viện Quận Tân Phú cho thấy ở các khoa 
đều vượt chỉ tiêu giường bệnh, số lượng bệnh 
nhân ngày càng tăng lên [2], đòi hỏi cần có 
nhiều cải tiến chất lượng cũng như các định 
hướng phát triển chiến lược nhằm phục vụ người 
dân tốt nhất và nâng cao hiệu quả trong khám 
chữa bệnh. Nhằm cung cấp các cơ sở để tham 
mưu cho bệnh viện về các hoạt động trong kế 
hoạch phát triển bệnh viện trong thời gian sắp tới, 
đồng thời cung cấp tổng quan về tình hình chuyển 
viện tại các bệnh viện tuyến quận/huyện tại thành 
phố Hồ Chí Minh nói chung, nghiên cứu này được 
thực với mục tiêu: “đánh giá tình hình chuyển viện 
tuyến trên tại bệnh viện Tân Phú, 2016”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng: Bệnh nhân điều trị nội trú hoặc 

được cấp cứu tại bệnh viện Quận Tân Phú từ 
01/01/2016 – 31/12/2016. 

Cỡ mẫu: Nghiên cứu này tiến hành thu thập 
thông tin từ tất cả hồ sơ bệnh án bao gồm 
15.861 người bệnh đến khám và điều trị nội trú, 
hoặc được cấp cứu tại bệnh viện quận Tân Phú 
từ ngày 01/01/2016 đến 31/12/2016.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả. 
Nội dung nghiên cứu. Tiến hành thống kê và 

phân tích các dữ liệu từ hồ sơ bệnh án được lưu 
trữ tại phòng Kế hoạch Tổng hợp, bệnh viện 
Quận Tân Phú về tình hình bệnh tật, tỷ lệ và các 
đặc điểm của người bệnh được chuyển viện 
tuyến trên. 

Các chỉ số nghiên cứu. Khảo sát một số đặc 
điểm dân số xã hội của bệnh nhân gồm giới tính, 
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tuổi, học vấn, nghề nghiệp...; tình hình chuyển 
viện tuyến trên được mô tả qua tỷ lệ % so với 
tổng số lượt điều trị bệnh nội trú tại bệnh viện 
trong năm 2016, một số bệnh chuyển viện 
thường gặp theo ICD-10, một số bệnh chuyển 
viện tuyến theo khoa, giới tính và nhóm tuổi… 

2.3. Xử lý và phân tích dữ liệu: Các dữ 
liệu được nhập và quản lý bằng phần mềm 
EXCEL và được xử lý, phân tích bằng phần mềm 
STATA-12.0. Sử dụng phương pháp thống kê 
trong y tế, mô tả và trình bày tần số, tỷ lệ %. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Quyền và lợi ích 
của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo theo 
quy định của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học. Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
Ban Lãnh đạo và Hội đồng khoa học công nghệ 
bệnh viện Quận Tân Phú. 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Một số đặc điểm của người bệnh 

được chuyển viện tuyến trên năm 2016 
Kết quả tỷ lệ giới nam là 50,2% và nữ 49,8%. 

Về nhóm tuổi, tỷ lệ cao nhất ở nhóm tuổi 15-60 
tuổi là 47,6%, tiếp đến là nhóm trên 60 tuổi với 
34,6%; dưới 6 tuổi là 11,4% và nhóm 6-15 tuổi 
là 6,5%. Về nghề nghiệp, phần nhiều là người 
già, hưu trí với 26,9%; trẻ nhỏ 13,4%; tự do 
kinh doanh là 8,9% và học sinh sinh viên 8,1%. 
Về nơi cư trú hiện tại, hấu hết đang cư trú tại 
quận Tân Phú với 60,2%; ở quận Bình Tân 
12,2%, quận Tân Bình 6,6%. Có 21,0% đang 
sinh sống tại quận huyện khác trong thành phố 
hoặc tại các tỉnh thành lân cận. 

Tỷ lệ người bệnh được chuyển viện đi có bảo 
hiểm y tế là 76,5%. 

3.2. Tình hình chuyển viện tuyến trên 
trong toàn viện năm 2016 

Bảng 1. Tình hình chuyển viện đến và đi 
tại bệnh viện Tân Phú năm 2017 

Nội dung Số lượng Tỷ lệ % 
Chuyển viện đi 1.343 8,5 

Chuyển viện đến 3.542 22,3 
Không chuyển viện 10.976 69,2 
Tổng số lượt bệnh 15.861 100 
Tỷ lệ chuyển viện đi chiếm 8,5% và chuyển 

viện đến là 22,3% tổng số lượt khám chữa bệnh 
nội trú trong toàn viện viện năm 2016 

Bảng 2. Các bệnh chuyển viện đi thường 
gặp trong toàn viện theo ICD-10 (n=1.343) 

STT Tên bệnh 
ICD 
10 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

1 
Viêm ruột thừa 

cấp 
K35 69 5,1 

2 
Sốt xuất huyết 

Dengue 
A91 64 4,8 

3 
Viêm phổi do vi 

trùng 
J15 58 4,3 

4 
Viêm phổi không 
không xác định 

J18 57 4,3 

5 
Xuất huyết tiêu 

hóa trên 
K22.6 47 3,5 

6 
Viêm phế quản 

cấp 
J20 43 3,2 

7 Nhồi máu cơ tim I21 42 3,1 

8 
Nhiễm trùng 
đường ruột 

A04 33 2,5 

9 Chuyển dạ/sinh O80 33 2,5 

10 
Bệnh phổi nghẽn 

tắc mạn tính 
J44 33 2,5 

Các bệnh chuyển tuyến trên thường gặp gồm 
viêm ruột thừa cấp 5,1%; sốt xuất huyết Dengue 
4,8%; viêm phổi do vi khuẩn 4,3%; viêm phổi 
không xác định 4,3%; xuất huyết tiêu hóa trên 
3,5%; viêm phế quản cấp 3,2%; nhồi máu cơ tim 
3,1%; nhiễm trùng đường ruột 2,5%; chuyển 
dạ/sinh 2,5%; bệnh phổi nghẽn tắc mãn tính 2,5%. 

 
Bảng 3. Tỷ lệ các mức độ của các bệnh chuyển viện đi thường gặp  

Loại bệnh 
Đỡ, giảm Không đổi Nặng hơn 

Tổng 
SL % SL % SL % 

Viêm ruột thừa cấp 6 8,7 59 85,5 4 5,4 69 
Sốt xuất huyết Dengue 9 14,1 42 65,6 13 20,3 64 
Viêm phổi do vi trùng 4 6,9 48 82,8 6 10,3 58 

Viêm phổi không không xác định 8 14,0 49 86,0 0 0,0 57 
Xuất huyết tiêu hóa trên 4 8,5 41 87,2 2 4,3 47 

Viêm phế quản cấp 6 13,9 37 86,1 0 0,0 43 
Nhồi máu cơ tim 7 16,7 35 83,3 0 0,0 42 

Nhiễm trùng đường ruột 6 17,6 28 82,4 0 0,0 34 
Theo dõi chuyển dạ/sinh 1 2,9 16 47,1 17 50,0 34 

Bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính 2 6,1 31 93,9 0 0,0 33 
Nhồi máu não 2 7,1 26 92,9 0 0,0 33 

Chung 154 11,5 1.106 82,4 83 6,1 1.343 
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Hầu hết người bệnh được chuyển lên tuyến 
trên sau khi điều trị không thay đổi với 82,4%; 
tỷ lệ đỡ hoặc giảm là 11,5% và nặng hơn là 
6,1%. Với bệnh sốt xuất huyết có 14,1% được 
điều trị đỡ giảm, tuy nhiên 20,3% nặng hơn; với 
bệnh viêm phổi do vi khuẩn, tỷ lệ điều trị không 
đổi là 82,6% và nặng hơn là 10,3%; với bệnh 
viêm ruột thừa cấp, tỷ lệ không khỏi là 85,5% và 
nặng hơn là 5,4%; với chuyển dạ/sinh, tỷ lệ sản 
phụ được chuyển tuyến khi tình trạng khó khăn 
hơn là 50,0%. 

Bảng 4. Tỷ lệ chuyển viện đi theo khoa 

STT Khoa điều trị 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

1 Khoa Nội 638 47,5 
2 Khoa Ngoại 200 14,9 
3 Khoa Sản 90 6,7 
4 Khoa Nhi 233 17,4 
5 Khoa Hồi sức Cấp cứu 182 13,5 

Tổng số 1.343 100 
Tỷ lệ chuyển tuyến trên sau khi điều trị tại 

khoa Nội với 47,5%; tỷ lệ điều trị tại khoa Nhi là 
17,4%; khoa Ngoại là 14,9%; khoa Hồi sức Cấp 
cứu là 13,5%; khoa Sản là 6,7%. 

Bảng 5. Các cơ sở tuyến trên thường 
được chỉ định chuyển bệnh nhân tới 
(n=1.343) 

STT Tên cơ sở 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 

% 
1 Bệnh viện Nhân dân 115 537 40,0 
2 Bệnh viện Nhi đồng 1 212 15,8 

3 
Bệnh viện Cấp cứu 

Trưng Vương 
134 10,0 

4 Bệnh viện Hùng Vương 82 6,1 

5 
Bệnh viện Phạm Ngọc 

Thạch 
80 6,0 

6 Bệnh viện Chợ Rẫy 69 5,1 

7 
Bệnh viện Nhiệt đới 

Tp.HCM 
43 3,2 

8 Bệnh viện Bình Dân 36 2,7 
9 Bệnh viện Nhi đồng 2 28 2,1 

10 
Bệnh viện Chấn thương 

Chỉnh hình 
26 1,9 

Các bệnh viện thường được chỉ định chuyển 
tới gồm bệnh viện Nhân dân 115 với tỷ lệ 
40,0%; bệnh viện Nhi đồng 1 là 15,8%; bệnh 
viện Cấp cứu Trưng Vương 10,0%; bệnh viện 
Hùng Vương 6,1%; bệnh viện Phạm Ngọc Thạch 
6,0% và bệnh viện Chợ Rẫy 5,1%. 

3.3. Tình hình chuyển viện tuyến trên 

theo giới tính và tuổi 
Một số bệnh chuyển viện tuyến trên theo 

ICD-10: Ở nữ gồm viêm phổi không xác định 
5,1%; chuyển dạ/sinh 5,1%; viêm ruột thừa cấp 
4,8%; sốt xuất huyết Dengue 4,2%; theo dõi 
thai 3,7%; viêm phổi do vi khuẩn 3,6%; viêm 
phế quản cấp 3,6%; nhồi máu cơ tim 3,6%; 
nhiễm trùng ruột 2,4%; nhồi máu não 2,2%. 

Ở nam gồm viêm ruột thừa cấp 5,5%; sốt 
xuất huyết Dengue 5,4%; xuất huyết tiêu hóa 
trên 5,2%; viêm phổi do vi khuẩn 5,1%; bệnh 
phổi nghẽn tắc mãn tính 4,2%; viêm phổi không 
xác định 3,4%; nhồi máu cơ tim 3,0%; viêm phế 
quản cấp tính 2,8%; nhiễm trùng đường ruột 
2,7%, ngưng tim 2,5%. 

 
Bảng 6. Một số bệnh chuyển tuyến trên thường gặp theo nhóm tuổi 
Nhóm tuổi STT Tên bệnh ICD 10 Số lượng Tỷ lệ % 

Dưới 6 tuổi 
(n=153) 

1 Viêm phổi do vi trùng J15 47 30,7 
2 Hen phế quản J45 14 9,2 
3 Sốt co giật R56.0 14 9,2 
4 Viêm tiểu phế quản cấp tính J21 12 7,8 
5 Viêm họng cấp J02 7 4,6 

6-dưới 15 tuổi 
(n=88) 

1 Sốt xuất huyết Dengue A91 19 33,3 
2 Viêm ruột thừa cấp K35 9 10,3 
3 Viêm phổi do vi trùng J15 5 5,6 
4 Viêm tiểu phế quản cấp tính J21 4 4,6 
5 Xuất huyết tiêu hóa trên K22.6 3 3,5 

15-dưới 60 tuổi 
(n=639) 

1 Viêm ruột thừa cấp K35 54 8,5 
2 Theo dõi chuyển dạ/sinh O80 34 5,3 
3 Sốt xuất huyết Dengue A91 28 4,4 
4 Theo dõi mang thai Z34 25 3,9 
5 Xuất huyết tiêu hóa trên K22.6 23 3,6 

≥ 60 tuổi 
(n=463) 

1 Viêm phổi không xác định J18 44 9,5 
2 Bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính J44 31 6,7 
3 Viêm tiểu phế quản cấp I21 27 5,8 
4 Viêm phế quản cấp tính J20 21 4,5 
5 Xuất huyết tiêu hóa trên K22.6 20 4,3 
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Một số bệnh chuyển tuyến trên thường gặp 
theo ICD-10: 

Ở nhóm dưới 6 tuổi gồm viêm phổi do vi 
khuẩn 30,7%; hen phế quản 9,2%; sốt co giật 
9,2%; viêm tiểu phế quản cấp tính 7,8% và viêm 
họng cấp tính 4,6%. 

Ở nhóm từ 6-15 tuổi gồm sốt xuất huyết 
Dengue 33,3%; viêm ruột thừa cấp 10,3%; viêm 
phổi do vi khuẩn 5,6%; viêm tiểu phế quản cấp 
4,6%, xuất huyết tiêu hóa trên 3,5%. 

Ở nhóm 15-60 tuổi theo thứ tự gồm viêm 
ruột thừa cấp 8,5%; chuyển dạ/sinh 5,3%; sốt 
xuất huyết Dengue 4,4%; theo dõi mang thai 
3,9%, xuất huyết tiêu hóa trên 3,6%. 

Ở nhóm từ 60 tuổi trở lên gồm viêm phổi không 
xác định 9,5%; bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính 
6,7%; viêm tiểu phế quản cấp 5,8%; viêm phế 
quản cấp 4,5% và xuất huyết tiêu hóa trên 4,3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của người bệnh 

được chuyển viện tuyến trên 
Về một số đặc điểm của người bệnh chuyển 

viện tuyến trên, kết quả cho thấy tỷ lệ nam gần 
như tương đương với nữ, tỷ lệ nhóm tuổi dưới 6 
tuổi là cao với 11,4% trong khi nhóm 6-15 tuổi ít 
hơn khoảng ½ so với nhóm dưới 6 tuổi, phù hợp 
với tình hình khám chữa bệnh tại bệnh viện 
trong năm, tỷ lệ bệnh nhân thuộc nhóm trẻ em 
nhiều hơn, kết quả gợi ý rằng những kế hoạch 
về cơ sở vật chất cũng như nhân lực, kỹ thuật 
chuyên môn nhằm nâng cao năng lực khám 
chữa bệnh trong nhi khoa. Khảo sát này còn thể 
hiện 34,6% thuộc nhóm từ 60 tuổi trở lên, việc 
điều trị các bệnh ở người cao tuổi tại bệnh viện 
tuyến quận huyện nói chung còn gặp khó khăn. 
Về nghề nghiệp, phần nhiều là người già và trẻ 
nhỏ. Về nơi cư trú hiện tại, tỷ lệ người bệnh đến 
từ các quận huyện, tỉnh thành khác là cao với 
39,8%, đa số là từ quận lân cận gồm Bình Tân, 
Tân Bình… 

4.2. Tình hình chuyển viện tuyến trên 
năm 2016 tại bệnh viện quận Tân Phú 

Tỷ lệ chuyển viện tuyến trên năm 2016 tại 
bệnh viện quận Tân Phú là 8,5% tổng số lượt 
bệnh nội trú tại bệnh viện trong năm, trong đó, 
tỷ lệ chuyển tuyến trên sau khi điều trị tại khoa 
Nội cao nhất với 47,5%; tiếp đến là khoa Nhi là 
17,4%; khoa Ngoại là 14,9%; khoa Hồi sức Cấp 
cứu là 13,5% và khoa Sản là 6,7%. Kết quả này 
phù hợp với danh mục kỹ thuật theo phân tuyến 
kỹ thuật tại bệnh viện trong năm [2]. Theo quy 
định, người bệnh được chuyển lên tuyến trên khi 
bệnh không phù hợp với năng lực chẩn đoán và 
điều trị, danh mục kỹ thuật đã được phê duyệt 

hoặc bệnh phù hợp nhưng do tình hình khách 
quan không thể chẩn đoán và điều trị được [3]. 
Qua khảo sát, hầu hết các bệnh nhân được các 
bác sỹ chỉ định chuyển tuyến, chỉ một số ít bệnh 
nhân xin chuyển lên tuyến trên.  

Thống kê cho thấy một số bệnh chuyển viện 
tuyến trên thường gặp gồm viêm ruột thừa cấp, 
sốt xuất huyết Dengue, viêm phổi, xuất huyết 
tiêu hóa trên, viêm phế quản cấp, nhồi máu cơ 
tim, nhiễm trùng đường ruột, chuyển dạ/sinh, 
bệnh phổi nghẽn tắc mãn tính và nhồi máu não. 
Kết quả này gợi ý về những hoạt động trong kế 
hoạch phát triển của bệnh viện trong thời gian 
tới, cần đầu tư trang thiết bị, kỹ thuật chuyên 
môn nhằm điều trị hiệu quả những bệnh này. 
Trước lúc chuyển viện, hầu hết người bệnh đã 
điều trị một thời gian nhưng kết quả không thay 
đổi với 82,4%; tỷ lệ đỡ hoặc giảm là 11,5%. 
Bệnh viện cần có những giải pháp cải tiến cần 
thiết nhằm sớm xác định và chuyển viện tuyến 
trên kịp thời với các trường hợp không phù hợp 
với năng lực chẩn đoán và danh mục kỹ thuật. 
Ngoài ra, đối với bệnh sốt xuất huyết có 14,1% 
được điều trị đỡ giảm, tuy nhiên 20,3% số bệnh 
nhân nặng hơn; với bệnh viêm phổi do vi khuẩn, 
hầu hết người bệnh sau điều trị mà tình trạng 
bệnh không đổi là 82,6% và nặng hơn là 10,3%; 
với bệnh viêm ruột thừa cấp, tỷ lệ không khỏi là 
85,5% và nặng hơn là 5,4%; với chuyển dạ/sinh, 
tỷ lệ sản phụ được chuyển tuyến trên khi tình 
trạng khó khăn hơn với 50,0%. 

4.3. Tình hình chuyển viện tuyến trên 
theo giới tính, nhóm tuổi 

Về tình hình chuyển tuyến trên theo giới tính, 
có sự khác biệt giữa hai giới, một số bệnh 
chuyển viện tuyến trên theo ICD-10 ở giới nữ 
gồm viêm phổi, chuyển dạ/sinh, viêm ruột thừa 
cấp, sốt xuất huyết Dengue, theo dõi mang thai, 
viêm phế quản cấp tính…, trong khi ở giới nam 
gồm viêm ruột thừa cấp, sốt xuất huyết Dengue, 
xuất huyết tiêu hóa trên, viêm phổi, bệnh phổi 
nghẽn tắc mãn tính, nhồi máu cơ tim 3,0%... 

Về tình hình chuyển tuyến trên theo tuổi, một 
số bệnh chuyển viện tuyến trên thường gặp ở 
nhóm dưới 6 tuổi gồm viêm phổi do vi khuẩn 
30,7%; hen phế quản 9,2%; sốt co giật 9,2%; 
viêm tiểu phế quản cấp 7,8% và viêm họng cấp 
4,6%; trong khi ở nhóm 6-15 tuổi gồm sốt xuất 
huyết Dengue 33,3%; viêm ruột thừa cấp 
10,3%; viêm phổi do vi khuẩn 5,6%; viêm tiểu 
phế quản cấp 4,6% và xuất huyết tiêu hóa trên 
3,5%. Theo báo cáo của Nguyễn Thanh Thiện 
[6], trong 6 tháng đầu năm 2016 tại bệnh viện 
Nhi Đồng 2, tỷ lệ các bệnh nhi được chuyển 
tuyến đến bệnh viện này mắc các bệnh nội khoa 
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là 67,3%; bệnh ngoại khoa là 22,3% và bệnh 
tim mạch 10,4%; các nguyên nhân chuyển đến 
thường gặp gồm sinh non 19,7%; nhiễm trùng 
sơ sinh, nhiễm trùng huyết 16,1%; viêm phổi 
8,2%; tắc ruột, teo ruột 5,9%; suy hô hấp 
5,8%... Các so sánh này cho thấy sự khác biệt 
về tình hình các bệnh được chuyển viện tuyến 
trên tại bệnh viện Quận Tân Phú so với các địa 
phương khác, cần phát triển năng lực chuyên 
môn cũng như trang thiết bị nhằm điều trị hiệu 
quả một số bệnh như đã nêu ở trên ở lứa tuổi 
trẻ em. 

Kết quả một số bệnh chuyển tuyến trên 
thường gặp ở nhóm 15-60 tuổi gồm viêm ruột 
thừa cấp tính, chuyển dạ/sinh, sốt xuất huyết 
Dengue, theo dõi mang thai và xuất huyết tiêu 
hóa trên; ở nhóm từ 60 tuổi trở lên gồm viêm 
phổi không xác định, bệnh phổi nghẽn tắc mạn 
tính, viêm tiểu phế quản cấp, viêm phế quản cấp 
và xuất huyết tiêu hóa trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ chuyển viện tuyến trên tại bệnh viện 

quận Tân Phú năm 2016 là 8,5% tổng số lượt 
bệnh nội trú trong toàn viện, trong đó, tỷ lệ 

chuyển tuyến trên tại khoa Nội với 47,5%; tại 
khoa Nhi là 17,4%; khoa Ngoại là 14,9%; khoa 

Hồi sức Cấp cứu là 13,5% và khoa Sản là 6,7%. 

Một số bệnh chuyển tuyến trên thường gặp gồm 
viêm ruột thừa cấp, sốt xuất huyết Dengue, viêm 

phổi, xuất huyết tiêu hóa trên, viêm phế quản 

cấp, nhồi máu cơ tim, nhiễm trùng đường ruột, 
chuyển dạ/sinh và bệnh phổi nghẽn tắc mãn 

tính. Cần có một số giải pháp hoạt động trong kế 
hoạch phát triển bệnh viện nhằm điều trị hiệu 

quả, giảm tỷ lệ chuyển tuyến trên, đặc biệt là 

các bệnh chuyển viện thường gặp.  
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tiêu: Phân tích các yếu tố ảnh hưởng trong công tác y 
tế trường học ở các trường Tiểu học và trường Trung 
học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh Tiền Giang năm 
2017. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
được tiến hành trên 35 cán bộ Y tế trường học (YTTH) 
của các trường Tiểu học và Trung học cơ sở tại thành 
phố Mỹ Tho đồng ý tham gia nghiên cứu. Thu thập số 
liệu thứ cấp từ các báo cáo đánh giá công tác YTTH từ 
các trường; phỏng vấn sâu theo bộ câu hỏi bán cấu 
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trúc có sẵn. Kết quả: Cơ chế chính sách hiện nay chủ 
yếu thực hiện theo Thông tư liên tịch số 13/TTLT-BYT-
BGDĐT quy định về thực hiện công tác YTTH. 25,71% 
cán bộ YTTH có trình độ chuyên môn Y sĩ đáp ứng 
theo quy định hiện hành. Cơ sở vật chất, trang thiết 
bị, thuốc thiết yếu phục vụ cho YTTH chủ yếu là trang 
bị các phòng y tế theo quy định nhưng chưa hoạt 
động hiệu quả theo yêu cầu. Nguồn kinh phí chủ yếu 
từ việc trích lại của BHYT cho hoạt động chăm sóc sức 
khỏe ban đầu cho học sinh. Sự phối hợp giữa ngành Y 
tế và ngành giáo dục còn mờ nhạt. Chưa vận động 
được sự ủng hộ và tham gia tích cực của địa phương. 
Kết luận: Cơ chế chính sách, nguồn nhân lực, cơ sở vật 
chất, trang thiết bị, thuốc thiết yếu, nguồn kinh phí và 
các bên liên quan có ảnh hưởng trong công tác y tế 
trường học ở các trường Tiểu học và trường Trung học 
cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh Tiền Giang. 

Từ khóa: Y tế trường học, Tiền Giang. 
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HIGH SCHOOLS IN MY THO CITY, TIEN 

GIANG PROVINCE, IN 2017 
Background: School healthcare activities have 

not been implemented in accordance with the Circular 
and have not been fully utilized in the primary health 
care for students. Objective: Analyze factors 
affecting the healthcare activities in elementary and 
junior high school in My Tho city, Tien Giang province, 
in 2017. Method: Use cross sectional study on 35 
School Healthcare officials from elementary and junior 
high schools in My Tho city, who agrees to join the 
study. Collect secondary data in School Healthcare 
evaluation reports from schools and pre-defined 
questionnaires. Results: The current policies and 
mechanisms are mainly implemented in accordance 
with Joint Circular No. 13/TTLT-BYT-BGDDT which 
regulates the practice of traditional medicine. 25.71% 
of medical staffs have medical qualification satisfying 
the current regulations. Physical facilities, equipment, 
essential drugs for the School Healthcare are mainly 
prescribed medical equipment but they are not as 
effective as required. Funding is mainly from the 
reimbursement of health insurance for primary health 
care for students. The coordination between the 
health sector and the education sector is blurred. We 
have not been able to mobilize local support and active 
participation yet. Conclusion: All the mechanisms, 
policies, human resources, facilities, equipment, essential 
drugs, funding sources and other stakeholders are factors 
affecting the school healthcare activities in elementary and 
junior high school in My Tho City, Tien Giang Province. 

Keywords: School healthcare, Tien Giang. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các hoạt động về công tác y tế trường học 

trước đây được thực hiện theo Thông tư liên tịch 
số 18/2011/TTLT-BGDĐT-BYT ngày 28/4/2011 
của Bộ Giáo dục và Đào tạo, Bộ Y tế quy định 
các nội dung đánh giá công tác y tế trường học 
tại các trường học [1]. Kể từ ngày 30 tháng 6 
năm 2016 công tác này được thực hiện theo 
thông tư liên tịch số 13/2016/TTLT-BGDĐT-BYT 
ngày 12/5/2016 Bộ Giáo dục và Đào tạo, Bộ Y tế 
quy định các nội dung đánh giá công tác y tế 
trường học tại các trường bao gồm: quy định về 
cơ sở vật chất, trang thiết bị, môi trường học 
tập, chăm sóc y tế có liên quan đến sức khỏe 
của học sinh trong trường học [2]. Trên địa bàn 
thành phố  Mỹ Tho có 24 trường tiểu học (có 01 
trường khuyết tật) và 12 trường Trung học sơ 
sở, chỉ có 15 cán bộ chuyên trách chiếm 40% và 
chỉ có 16 có chuyên môn Y, dược (trong đó có 9 
cán bộ là Y sĩ chiếm 25,7%). Việc triển khai các 
hoạt động y tế trường học còn gặp nhiều khó 
khăn, bất cập. Mạng lưới nhân viên y tế trường 
học thiếu về số lượng và chưa đảm bảo về chất 

lượng. Phần lớn cán bộ y tế trường học là giáo 
viên hoặc Kế toán kiêm nhiệm chưa được đào 
tạo về chuyên môn ngành Y. Các hoạt động y tế 
trường học chủ yếu tập trung vào việc phát 
thuốc thông thường, truyền thông giáo dục sức 
khỏe, các trường phải kết hợp với y tế địa 
phương tổ chức khám sức khỏe định kỳ cho học 
sinh. Hoạt động y tế trường học chưa triển khai 
đúng. Nghiên cứu về thực trạng hoạt động y tế 
trường học tại thành phố Mỹ Tho là nhiệm vụ 
cần thiết, nó giúp trả lời cho các vấn đề nêu trên 
và cũng giúp cho các nhà quản lý và hoạch định 
chính sách đẩy mạnh các hoạt động y tế trường 
học nhằm nâng cao sức khỏe cho học sinh. Cho 
đến nay chưa có một nghiên cứu nào về việc 
triển khai hoạt động y tế trường học tại thành 
phố Mỹ Tho. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài: “Các yếu tố ảnh hưởng đến 
công tác y tế trường học ở các trường tiểu học 
và trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh 
Tiền Giang năm 2017”. Mục tiêu nghiên cứu: 
Phân tích các yếu tố ảnh hưởng trong công tác y 
tế trường học ở các trường Tiểu học và trường 
Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh Tiền 
Giang năm 2017. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Các cán bộ đang 

thực hiện công tác Y tế trường học trong các 
trường Tiểu học và trường Trung học cơ sở trên 
địa bàn thành phố Mỹ Tho, tỉnh Tiền Giang, từ 
tháng 01/2017 – tháng 07/2017. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Cán bộ Y tế trường 
học tại các trường Trung học cơ sở và trường 
Tiểu học. 

Tiêu chuẩn loại trừ: các đối tượng được lựa 
chọn nhưng không đồng ý tham gia nghiên cứu 
và cán bộ Y tế trường học tại trường khuyết tật. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. 

Chọn mẫu và Cỡ mẫu: Nghiên cứu được tiến 
hành trên tất cả cán bộ YTTH của các trường Tiểu 
học và Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho đồng 
ý tham gia nghiên cứu (35 cán bộ). 

Phương pháp và công cụ thu thập số 
liệu: Thu thập số liệu thứ cấp từ các báo cáo 
đánh giá công tác YTTH từ các trường; phỏng 
vấn sâu theo bộ câu hỏi bán cấu trúc có sẵn. 

Xử lý và phân tích số liệu: Phần mềm SPSS 
(18.0). 

 

III.KẾT QUẢ 
Đặc điểm về đối tượng nghiên cứu 
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Bảng 1. Đặc điểm nhân viên YTTH 
Đặc điểm của ĐTNC N % 

Giới tính: 
- Nam 
- Nữ 

35 
6 
29 

100 
17,14 
82,86 

Dân tộc: kinh 35 100 
Hình thức: 

- Chuyên trách 
- Kiêm nhiệm 
- Hợp đồng 

35 
14 
20 
1 

100 
40,0 
57,14 
2,86 

Lĩnh vực chuyên môn: 
- Y sĩ 

- Ngành sức khỏe 
- Ngành khác 

35 
9 
7 
19 

100 
25,71 
20,00 
54,29 

Trình độ chuyên môn 
- Đại học, Cao đẳng 

- Trung cấp 

35 
17 
18 

100 
48,57 
51,43 

Tuổi 36,91 ± 11,74 Nhỏ nhất: 23; Lớn nhất: 60 
Số năm công tác 13,29 ± 11,74 Nhỏ nhất: 0; Lớn nhất: 37 

Số năm YTTH 6,57 ± 8,04 Nhỏ nhất: 0; Lớn nhất: 34 
Nhận xét: Nhân viên làm công tác YTTH tại thành phố Mỹ Tho tỉnh Tiền Giang chủ yếu là nữ (chiếm 

tỷ lệ 82,86% và có sự khác biệt về giới tính làm công tác YTTH với p<0,001), tuổi trung bình 36,91. 
Bảng 2. Đặc điểm trường tiểu học và Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho 

Đặc điểm của trường Tiểu học THCS Chung 
Số trường 23 12 35 
Số lớp học 449 324 773 

Số giáo viên 818 739 1.557 
Số học sinh 16.535 13.316 29.851 

Số học sinh trung bình trong 01 lớp 36,83 41,1 38,61 
Số học sinh trung bình 01 giáo viên 20,21 18,02 19,17 
Nhận xét: Qua nghiên cứu cho thấy trong 35 trường có 12 trường THCS và 23 trường Tiểu học 

với tổng số lớp học là 773, số giáo viên là 1.557 và tổng số học sinh 29.851, số học sinh trung bình 
trong mỗi lớp là 38 học sinh và tỷ lệ học sinh trên giáo viên là 1:19 (thấp hơn so với chuẩn của Bộ 
GDĐT là 1:35). 
 

Các yếu tố ảnh hưởng trong công tác 
YTTH ở các trường Tiểu học và trường 
Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh 
Tiền Giang năm 2017 

Tại các trường có cán bộ được đào tạo 
chuyên ngành y tế, phối hợp tốt cùng giáo 
viên: Cơ bản đội ngũ giáo viên đoàn kết tâm 
huyết với chuyên môn, thường xuyên quan tâm 
đến sức khỏe học sinh. Phối hợp tốt với cán bộ 
YTTH khi phát hiện học sinh có biểu hiện sức 
khỏe kém. Tuân thủ tốt việc lồng ghép các nội 
dung tuyên truyền giáo dục sức khỏe trong các 
giờ dạy chính khóa. Liên hệ với cán bộ YTTH để 
được tư vấn về việc xử trí các học sinh mắc các 
bệnh truyền nhiễm tại lớp.“Y sĩ có chuyên môn 
nên có thể thăm khám các triệu chứng và các 
bệnh thông thường, có thể đánh giá và tiên 
lượng tình hình sức khỏe của học sinh khi có 
bệnh. Ban giám hiệu và đồng nghiệp có ủng hộ. 
Có sự phối hợp của giáo viên Sinh học và giáo 
viên Giáo dục công dân lồng ghép các nội dung 

tuyên truyền và Giáo dục sức khẻo vào các giờ 
giảng chính khóa” (ý kiến cán bộ YTTH trường Tiểu 
học Thái Sanh Hạnh và Trường THCS Trung An) 

Thiếu cán bộ chuyên trách YTTH được 
đào tạo về chuyên ngành y tế tại các 
trường là khó khăn trong hoạt động YTTH: 
Khó khăn lớn nhất hiện nay là không có nhân lực 
YTTH chuyên trách và chuyên môn ngành Y, rất 
khó khăn trong việc sơ cấp cứu cho học sinh. 
Kinh phí dành cho YTTH rất khó khăn không đủ 
tiền hợp đồng với 1 Y sĩ chuyên trách để làm 
công tác YTTH. Giáo viên kiêm nhiệm nên việc 
thực hiện công tác YTTH là rất khó khăn. Không 
có chuyên môn ngành y nên khó khăn trong việc 
trang bị tủ thuốc đúng quy. 

Nhân lực cho công tác quản lý của cấp 
tỉnh còn thiếu: TTYTDP tỉnh chủ trì các đợt 
kiểm tra công tác YTTH có mời cán bộ phụ trách 
công tác YTTH của Sở GDĐT, TTYT thành phố, 
phòng GDĐT đi cùng, chỉ đi được một số trường 
lớn, thông thường đến một trường thuận lợi, một 
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trường khó khăn nhất, còn những trường nhỏ 
giao cho trạm y tế xã/phường cùng với nhà 
trường thành lập đoàn giám sát, đánh giá công 
tác YTTH tại các trường học. Vì vậy chất lượng 
kiểm tra, giám sát công tác YTTH còn hạn chế. 
Thông thường một năm tổ chức kiểm tra, giám 
sát một lần và đầu học kỳ 2 của năm học. 

Các trường có kinh phí cho hoạt động 
YTTH rất hạn hẹp: Kinh phí hạn hẹp tùy theo 
từng loại trường và số lượng học sinh của trường 
mà kinh phí nhiều hay ít khác nhau. Ngân sách 
được cấp chủ yếu từ quỹ bảo hiểm y tế của học 
sinh phải chi khám sức khỏe đầu năm là 20.000 
đồng/học sinh cho đơn vị y tế khám sức khỏe, 
ngoài ra còn phải chi nhiều khoảng khác nữa 
như sơ cấp cứu, chi mua thuốc nhỏ mắt 
natriclorid 0,9% mua bông băng cồn gạc, chi 
mua tài liệu cho hoạt động truyền thông đồ dùng 
tối thiểu, tập huấn chuyên môn, mua và sửa 
chửa máy lọc nước.  

Công tác vận động tham gia BHYT: Công 
tác vận động tham gia BHYT rất khó khăn, 
những trường hợp phụ huynh quá khó khăn 
không tham gia được nhà trường sẽ thực hiện xã 
hội hóa từ trợ giúp của địa phương hoặc các 
mạnh thường quân tài trợ. Do đặc điểm tại các 
trường hợp khó khăn chủ yếu Phụ huynh học 
sinh là người lao động có ít kiến thức không hiểu 
nhiều về BHYT kết hợp với khó khăn về kinh tế 
chủ yếu là lo mưu sinh không quan tâm đến 
chăm sóc sức khỏe nên vận động tham gia BHYT 
là rất khó khăn. “Việc BHYT cấp thẻ trễ gây 
nhiều khó khăn cho hoạt động y tế tại trường và 
ảnh hưởng đến học sinh. Có trường hợp đồng ý 
cấp thẻ miễn phí từ tháng 8 nhưng mãi đến 
tháng 12 mới cấp thẻ và thời hạn tính từ tháng 
12, có nghĩa học sinh đã mất từ 3 đến 4 tháng” 
(theo ý kiến cán bộ YTTH phòng GDĐT). 

Cơ chế chính sách: Đánh giá công tác YTTH 
chưa phù hợp: do có nhiều tiêu chí đánh giá là 
do yếu tố khách quan (tiếng ồn, khói bụi, mùi 
hôi ô nhiễm…), nhà trường không thay đổi được 
do được cấp, các trường không đồng ý những 
tiêu chí này nhưng trừ điểm đành chịu. Đưa ra 
các tiêu chí kiểm tra, đánh giá, nhưng không có 
biện pháp khắc phục do đó chưa phù hợp (các 
tiêu chí: bàn ghế, khói bụi, mùi hôi, tiếng ồn…).  

Cơ chế phối hợp: Sự phối hợp giữa các ban 
ngành trong công tác YTTH còn nhiều khó khăn. 
Đa số các ý kiến đều thống nhất hiện tại chỉ có 
ngành Y tế và Giáo dục, nhà trường là tham gia 
chủ yếu vào công tác YTTH, còn chính quyền, 
đoàn thể ít tham gia. Các đối tượng cũng cho 

biết ngành Y tế tham gia khám sức khỏe ban 
đầu, cấp cứu và khám chữa bệnh cho học sinh, 
phối hợp và tham gia công tác vệ sinh môi 
trường tại trường học còn ngành Giáo dục chủ 
yếu tổ chức, phối hợp cụ thể bằng các văn bản, 
chỉ đạo. Mặc dù có sự ủng hộ của phụ huynh 
nhưng mức độ phối hợp các bên chưa tốt chủ 
yếu là đưa học sinh đi điều trị chuyên khoa khi 
có thông báo từ nhà trường. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm đối tượng nghiên cứu: Nghiên 

cứu được thực hiện tại các trường Tiểu học và 
Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho tỉnh Tiền 
Giang với 35 Trường được nghiên cứu, trong đó 
có 24 trường Tiểu học và 12 trường THCS. Về 
đặc điểm cán bộ làm công tác Y tế trường học 
tại địa bàn nghiên cứutrong đó tỷ lệ nữ cao hơn 
nam với 82,86% là nữ và 17,14% nam, có 14 
cán bộ chuyên trách công tác YTTH chiếm 40%. 
Tuy nhiên chỉ có 9 cán bộ là Y sĩ chiếm 25,7% 
với số năm kinh nghiệm công tác trung bình là 
13,29 năm trong đó kinh nghiệm làm Y tế trường 
học trung bình là 6,5 năm. 

Các yếu tố ảnh hưởng trong công tác 
YTTH ở các trường Tiểu học và trường 
Trung học cơ sở tại thành phố Mỹ Tho, tỉnh 
Tiền Giang năm 2017 

Cơ chế chính sách: Theo thông tư 
35/2006/TTLT-BGDĐT-BNV ngày 23/8/2006 của 
Bộ trưởng Bộ Giáo dục và Đào tạo và Bộ Nội vụ 
hướng dẫn định mức biên chế viên chức ở các cơ 
sở giáo dục phổ thông công lập, đối với các 
trường THCS. Mỗi trường được bố trí 3 biên chế: 
1 văn thư và thủ quỹ, 1 kế toán, 1 YTTH và cũng 
tại khoản a, mục 2 Điều 8 của thông tư liên tịch 
số 13/2016/TTLT-BGDĐT-BYT ngày 12/5/2016 
của Bộ Giáo dục và Đào tạo và Bộ Y tế quy định 
rõ nhân viên làm công tác YTTH phải có trình độ 
Y sĩ thuộc biên chế chính thức của nhà trường 
hoặc phải ký hợp đồng với Trạm y tế xã/phường 
nhưng hiện nay tỉnh Tiền Giang chưa bố trí được 
biên chế cho nhân viên YTTH có trình độ Y sĩ 
theo quy định. Đây cũng là một khó khăn lớn 
nhất cho việc triển khai các hoạt động YTTH nói 
chung và các trường trên địa bàn thành phố Mỹ 
Tho nói riêng.  

Nguồn nhân lực: Thiếu và không chuyên: 
cụ thể chỉ có 9 nhân viên YTTH là chuyên môn Y 
sĩ chuyên trách. Nhân viên kiêm nhiệm không có 
chuyên môn y nên rất khó khăn trong việc sơ 
cấp cứu, phát hiện các bệnh học đường hoặc các 
bệnh thông thường, họ chỉ làm công tác hành 
chính là chủ yếu, chỉ có khả năng tham gia hỗ 
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trợ các hoạt động YTTH hoặc làm với sự hỗ trợ, 
không tự thực hiện các hoạt động YTTH. 

Mặt khác, không có tiền bồi dưỡng cho các 
nhân viên kế toán và giáo viên làm kiêm nhiệm 
công tác YTTH, đây cũng là điểm hạn chế, không 
động viên khích lệ tinh thần làm việc hết mình 
cho công tác YTTH, bên cạnh đó quyền lợi về thi 
đua khen thưởng hàng năm cũng bị hạn chế do 
xếp ở vị trí rất thấp (chỉ trên bảo vệ và phục vụ). 
Hầu hết các nhân viên YTTH hiện tại là làm “trái 
nghề” chuyên môn Y chiếm tỷ lệ không cao, chỉ 
có 25,7% số nhân viên YTTH có chuyên môn Y sĩ 
và do kiêm nhiệm nên họ không có đủ thời gian 
cần thiết dành cho công tác YTTH. Kết quả 
nghiên cứu của các tác giả khác cũng cùng quan 
điểm này.  

Cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc thiết 
yếu phục vụ cho YTTH: Thiếu trang thiết bị, 
chưa có phòng y tế riêng, thiếu thuốc là những ý 
kiến thường được nêu khi phỏng vấn sâu các đối 
tượng. Đa số, các đối tượng đều thống nhất ý 
kiến là hiện tại cơ sở vật chất, trang thiết bị, 
thuốc dành cho công tác YTTH còn thiếu thốn, 
chưa đảm bảo phục vụ chăm sóc sức khỏe cho 
học sinh tại trường. 

Kết quả cho thấy chỉ có trường TH Mỹ Hòa, 
TH Long Hòa, TH Thới Sơn và THCS Thới Sơn là 
chưa có phòng Y tế riêng biệt. Các trường khác 
đều đã trang bị được phòng Y tế (mặc dù có một 
số trường dùng chung với phòng Đoàn hoặc Kế 
toán nhưng vẫn đảm bảo diện tích phòng 12 m2, 
có một giường bệnh, 1 bàn làm việc, 1 tủ thuốc 
nhưng không có thuốc thiết yếu. Có 100% nhà 
trường có tủ thuốc nhưng các tủ thuốc này rất 
sơ sài (chỉ có bông băng cồn gạc, dầu gió, thuốc 
nhỏ mắt natriclorid 0.9%) không có đủ thuốc 
thiết yếu theo quy định của Bộ Y tế đối với một 
tủ thuốc học đường. Nhà trường có tủ thuốc 
nhưng không được mua thuốc vì không có 
chuyên môn y tế, đa số nhân viên YTTH là kế 
toán, sư phạm, theo Thông tư liên tịch số 
41/2014/TTLT-BYT-BTC ngày 24/11/2014 của Bộ 
Y tế và Bộ Tài chính nếu không có chuyên môn Y 
sĩ trở lên thì không được thanh quyết toán tiền 
mua thuốc. 

Nguồn kinh phí: Kết quả cho thấy kinh phí 
dành cho YTTH còn rất hạn hẹp. Ngân sách bình 
quân mỗi trường/năm học 2016-2017 là 
26.685.865 đồng, bình quân cho 1 học sinh/năm 
học 2016-2017 là 31.300 đồng. Trong tổng số 
31.300 đồng thì phải chi khám sức khỏe ban đầu 
cho đơn vị y tế khám sức khỏe thực hiện còn lại 
phải chi rất nhiều khoản chi khác. Theo kết quả 
phỏng vấn hiệu trưởng, nhân viên y tế trường 

học tại các trường trên địa bàn thành phố Mỹ 
Tho cho biết, kinh phí hoạt động cho YTTH chủ 
yếu là được trích từ Bảo hiểm y tế học sinh. 
Khoảng kinh phí được trích lại trường mỗi năm là 
7% tiền BHYT học sinh tham gia. Trong khi đó, 
với nguồn kinh phí hạn hẹp cần phải chi trả cho 
các hoạt động chuyên môn chăm sóc, bảo vệ, tư 
vấn sức khỏe cho học sinh (sơ cấp cứu, chi mua 
thuốc, tổ chức khám sức khỏe định kỳ, chi mua 
tài liệu cho hoạt động truyền thông, mua trang 
thiết bị y tế, đồ dùng tối thiểu, tập huấn chuyên 
môn cho cán bộ y tế…); chi trả tiền lương, phụ 
cấp cho cán bộ YTTH. Điều này là một trong 
những yếu tố khó khăn, khiến các hoạt động của 
YTTH chưa được triển khai thường xuyên, hoạt 
động lẻ tẻ, hiệu quả chưa cao [3], [4]. Kinh phì 
từ Bảo hiểm y tế cấp cho các trường thường 
muộn, không đáp ứng kịp thời để nhà trường tổ 
chức khám sức khoẻ định kỳ cho học sinh, do 
vậy đã ảnh hưởng đến công tác quản lý, chăm 
sóc sức khoẻ học sinh [5]. 

Các bên liên quan: Chủ yếu là phối hợp 
giữa ngành y tế và giáo dục:  

Sở Giáo dục và Đào tạo: có trách nhiệm chỉ 
đạo, triển khai các hoạt động YTTH trên địa bàn 
tỉnh như Chỉ đạo các phòng Giáo dục và Đào tạo, 
các đơn vị trên địa bàn tỉnh thực hiện công tác y 
tế, vệ sinh trường học. Phối hợp Sở Y tế trong 
việc: đào tạo mới và đào tạo lại đội ngũ cán bộ 
YTTH, kiểm tra, giám sát, đánh giá công tác y tế 
trong các đơn vị trường học trên địa bàn tỉnh;  

Sở Y tế: có trách nhiệm chủ trì, phối hợp Sở 
GDĐT trong việc kiểm tra, giám sát, đánh giá 
việc thực hiện công tác YTTH trên địa bàn tỉnh. 
Giao cho TTYTDP tỉnh là đầu mối trong việc phối 
hợp, tham mưu thực hiện về công tác YTTH theo 
quy định của Bộ Y tế. Thông thường một năm tổ 
chức đi kiểm tra, giám sát một lần vào đầu năm 
học; TTYTDP tỉnh cũng là đầu mối trong công 
tác đào tạo, đào tạo lại, bồi dưỡng cán bộ YTTH, 
thông thường một năm tổ chức tập huấn 1 lần 
vào cuối tháng 9 hoặc tháng 10 (PVS cán bộ 
YTTH của phòng Giáo dục và Đào tạo thành 
phố). Kết quả phân tích ở trên cho thấy sự phối 
hợp liên ngành trong công tác Y tế trường học 
còn thiếu và yếu. Khó khăn lớn nhất cho các 
trường khi thực hiện công tác YTTH là không có 
hành lang pháp lý thực hiện. 

Phụ huynh học sinh: Việc phối hợp của phụ 
huynh là chưa tốt do ý thức chưa cao nên việc 
phối hợp chưa tích cực.Do điều kiện thời gian và 
kinh phí có hạn nên chúng tôi chưa đo được diện 
tích các phòng học; chiều cao của các bàn, ghế 
học sinh; chưa tính được hệ số chiều cao giữa 
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bàn và ghế xem có phù hợp với chiều cao của 
học sinh THCS hay không? Mặt khác cũng chưa 
đo được hệ số chiếu sáng, độ bụi xem có đạt 
tiêu chuẩn theo quy định? Chưa kiểm tra, đánh 
giá được hết hệ thống vệ sinh công cộng tại các 
trường. Đây cũng là điểm hạn chế của đề tài. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cơ chế chính sách: Có nhiều văn bản pháp lý 

đã đề cập về vai trò của các Bộ, ban ngành 
trong thực hiện công tác YTTH. Hiện nay chủ 
yếu thực hiện theo Thông tư liên tịch số 
13/TTLT-BYT-BGDĐT quy định về thực hiện công 
tác YTTH tuy nhiên còn có một số nội dung đánh 
giá còn nhiều bất cập về các tiêu chí về phòng 
học, phòng học bộ môn, bàn ghế, nhà ăn, căng 
tin, nhà bếp, kho chứa thực phẩm. 

Nguồn nhân lực: 25,71% cán bộ YTTH có trình 
độ chuyên môn Y sĩ đáp ứng theo quy định hiện 
hành. Nguồn nhân lực chủ yếu là giáo viên, kế toán, 
văn thư… kiêm nhiệm không có chuyên môn Y.  

Cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc thiết yếu 
phục vụ cho YTTH: Chủ yếu là trang bị các 
phòng y tế theo quy định nhưng chưa hoạt động 
hiệu quả theo yêu cầu do hạn chế về kinh phí và 
chuyên môn nên rất khó khăn trong việc mua 
sắm trang thiết bị, thuốc thiết yếu theo quy định 
để phục vụ công tác sơ cấp cứu và chăm sóc sức 
khỏe cho học sinh. 

Nguồn kinh phí: Nguồn kinh phí chủ yếu từ 
việc trích lại của BHYT cho hoạt động chăm sóc 
sức khỏe ban đầu cho học sinh.  

Các bên liên quan: Sự phối hợp giữa ngành Y 
tế và ngành giáo dục còn mờ nhạt. Chưa vận 
động được sự ủng hộ và tham gia tích cực của 
địa phương. Hoạt động phối hợp chủ yếu là 
trường và Trạm Y tế địa phương, kế đến là phối 

hợp giữa TTYTDP tỉnh, TTYT thành phố với 
phòng GDĐT thành phố. Các hoạt động phối hợp 
còn phụ thuộc vào ngành y tế và nguồn tài trợ. 
Phụ huynh học sinh chưa tích cực tham gia cùng 
với nhà trường để chăm lo sức khỏe cho học 
sinh. Hoạt động chủ yếu là đưa học sinh đi khám 
chuyên khoa khi được thông báo. 
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thường tính đủ, theo các năm 2012, 2013 và 2014 lần 
lượt là 1.605.150đồng, 1.748.519đồng, và  1.921.626 
đồng; mức hạch toán khấu trừ ngân sách nhà nước 
cấp là 1.153.267 đồng, 1.275.436 đồng và 1.482.667 
đồng. Chi phí hạch toán tính đủ một trường hợp mổ 
lấy thai, lần lượt theo các năm 2012, 2013 và 2014 là 
3.188.427 đồng; 3.656.601 đồng và 4.053.877 đồng 
và mức hạch toán khấu trừ ngân sách nhà nước cấp là 
2.286.389 đồng, 2.676.883 đồng, và 3.104.881 đồng. 
Chi phí cho nhân lực, thuốc/VTYT, và chi phí các xét 
nghiệm/PTTT đi kèm là các cấu phần chi lớn nhất so 
với tổng chi phí. Phần chi cho bảo dưỡng, duy tu trang 
thiết bị chỉ chiếm gần 2% so với tổng chi phí.  
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Từ khóa: hạch toán chi phí, đẻ thường, mổ lấy 
thai, bệnh viện Thanh Nhàn 
 

SUMMARY 
COST ACCOUNTING FOR NORMAL DELIVERY 

AND CESAREAN SECTION AT THANH NHAN 
HOSPITAL, HANOI (2012-2014) 

The results of research on the cost accounting for 
normal delivery and cesarean section cases at Thanh 
Nhan Hospital, 2012-2014, showed that the cost 
accounting for a vaginal delivery (at full cost), for the 
years of 2012, 2013 and 2014 is VND 1,605,150, VND 
1,748,519, and VND 1,921,626, respectively; and the 
cost after excluding state budget grant is VND 
1,153,267, VND 1,275,436, and VND 1,482,667. The 
cost accounting for a cesarean section (at full cost), 
for the years of 2012, 2013 and 2014 is VND 
3,188,427; VND 3,656,601  and VND 4,053,877, 
respectively and the cost after excluding state budget 
grant is VND 2,286,389, VND 2,676,883, and VND 
3,104,881. Expenditures for human resources, 
drugs/materials, lab tests and procedure costs 
accounted for the largest proportion of the total costs. 
Maintaining equipment costs only accounted for nearly 
2% of total cost.  

Keywords: cost accounting, normal delivery, 
cesarean section, Thanh Nhan Hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đổi mới phương thức chi trả phí dịch vụ bệnh 

viện nhằm đạt mục tiêu công bằng, hiệu quả và 

nâng cao sức khỏe của người dân là ưu tiên của 
ngành Y tế [4], [5]. Để thực hiện mục tiêu này, 

Bộ Y tế, thông qua Dự án “Đổi mới phương thức 
chi trả” đang nghiên cứu và thí điểm phương 

thức chi trả trọn gói.  
Hạch toán chi phí là yêu cầu bắt buộc và cần 

thực hiện thường xuyên khi áp dụng phương 
thức chi trả trọn gói [6]. Việc hạch toán một 
cách khoa học về chi phí dịch vụ y tế đóng vai 
trò quan trọng trong hoạt động quản lý của bệnh 
viện, tạo cơ sở bằng chứng cho các chính sách 
tài chính dịch vụ y tế, đặc biệt là đối với việc 
điều chỉnh giá dịch vụ y tế theo hướng tính 
đúng, tính đủ [1], [6]. Tuy nhiên việc hạch toán 
chi phí cho các trường hợp bệnh vẫn là một 
thách thức ở trên thế giới và Việt Nam [7], các 
nghiên cứu về hạch toán chi phí tại Việt Nam 

chưa nhiều. Xuất phát từ các lý do trên, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu“Hạch toán chi phí 
trường hợp đẻ thường và mổ lấy thai tại bệnh 
viện Thanh Nhàn, Hà Nội, 2012-2014” với các 
mục tiêu: 1) Hạch toán chi phí trường hợp đẻ 
thường và mổ lấy thai (tính đủ và khấu trừ kinh 
phí nhà nước cấp); 2) phân tích cơ cấu chi phí 
trường hợp đẻ thường và mổ lấy thai.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng và vật liệu nghiên cứu: 

Trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai; Số liệu chi 
phí tài chính sẵn có.  

2.2. Địa điểm và thời gian: Bệnh viện Thanh 
Nhàn, từ tháng 1/2012 đến tháng 12/2014.  

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu phân 
tích chi phí bệnh viện 

2.4. Quan điểm chi phí: từ phía người cung 
cấp dịch vụ (bệnh viện) 

2.5. Nội dung: 
• Chi phí tính đủ cho một trường hợp đẻ 

thường/mổ lấy thai 
• Chi phí sau khi khấu trừ ngân sách nhà 

nước cho trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai 
• Cơ cấu chi phí của trường hợp đẻ 

thường/mổ lấy thai 
2.6 Phương pháp và các mục chi phí 

hạch toán: Phối hợp giữa hai phương pháp: 1) 
hạch toán chi phí nguồn (chi phí thuốc/VTTH); 2) 
phân bổ chi phí (chi phí vận hành; duy tu bảo 
dưỡng tài sản cố định; nhân lực; khấu hao tài 
sản cố định; và chi phí bộ phận gián tiếp/chi phí 
khác). Chi phí các xét nghiệm và thủ thuật đi 
kèm tính theo mức giá dịch vụ áp dụng thực tế 
tại bệnh viện (khấu trừ chi phí điện/nước và duy 
tu, bảo dưỡng tài sản)   

2.7 Thu thập và xử lý số liệu: Các báo cáo 
viện phí nội trú, viện phí ngoại trú, chi tiêu hàng 
năm của bệnh viện Thanh Nhàn qua các năm 
2012, 2013, 2014 được thu thập từ phần mềm 
viện phí và hệ thống sổ sách kế toán của bệnh 
viện. Số liệu được làm sạch và nhập vào bảng 
tính Excel. Sử dụng các công thức và thuật toán 
của phần mềm Microsoft Excel 2007 để hạch 
toán chi phí. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Hạch toán chi phí trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai tính đủ 
Bảng 1: Hạch toán chi phí trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai, tính đủ, bệnh viện Thanh 

Nhàn, 2012- 2014               Đơn vị: đồng 

TT 
Cấu phần chi 

phí 
Đẻ thường Mổ lấy thai 

2012 2013 2014 2012 2013 2014 

1 
Thuốc, hóa chất, 
vật tư tiêu hao… 

448.564 456.586 445.328 1.288.292 1.454.417 1.446.641 
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2 
Thủ thuật + Xét 
nghiệm đi kèm 

410.183 441.963 502.966 410.183 441.963 502.966 

3 
Điện, nước, nhiên 
liệu, XLCT, VSMT 

16.986 44.370 45.040 33.908 91.887 97.374 

4 
Chi phí duy tu, 
BDTS cố định 

36.709 19.040 46.388 73.278 39.430 100.286 

5 
Tiền lương, phụ 
cấp, các khoản 

đóng góp… 
622.611 685.371 741.176 1.242.840 1.419.348 1.602.366 

6 
Khấu hao tài sản 

cố định 
31.975 45.213 53.358 63.828 93.633 115.356 

7 
Chi phí của bộ phận 
gián tiếp, chi phí khác  

để vận hành 
38.121 55.977 87.370 76.097 115.924 188.887 

8 Tổng chi phí 1.605.150 1.748.519 1.921.626 3.188.427 3.656.601 4.053.877 
XLCT,VSMT: Xử lý chất thải, vệ sinh môi 

trường; BDTS: Bảo dưỡng tài sản  
Tiến hành hạch toán chi phí nguồn và phân 

bổ các chi phí, với số ngày điều trị chuẩn là 3 
ngày (đẻ thường) và 5 ngày (mổ lấy thai), tính 
đủ theo 6 cấu phần chi phí và chi phí các thủ 
thuật/xét nghiệm đi kèm, từ năm 2012 đến năm 
2014, cho kết quả tổng chi phí cho một trường 
hợp đẻ thường lần lượt là 1.605.150 đồng,  
1.748.519 đồng, và  1.921.626 đồng; chi phí cho 
một trường hợp mổ lấy thai là 3.188.427  đồng; 

3.656.601 đồng và 4.053.877 đồng. Nhìn chung, 
chi phí theo các cấu phần đều tăng qua các năm, 
trừ chi phí cho thuốc và vật tư tiêu hao giảm ở 
năm 2014 (chủ yếu do giá đấu thầu thuốc giảm); 
chi phí xét nghiệm và các thủ thuật đi kèm tăng 
từ 7,75% đến 13,8% một năm; chi phí tiền 
lương, phụ cấp, các khoản đóng góp tăng 
khoảng 8,14% đến 10,08%/năm; chi phí của các 
bộ phận gián tiếp tăng trên 46%/năm; chi phí 
duy tu, bảo dưỡng tài sản, khấu hao tài sản cũng 
có xu hướng tăng.   

 
3.2. Hạch toán chi phí trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai khấu trừ kinh phí nhà nước cấp 
Bảng 2: Hạch toán chi phí trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai, khấu trừ kinh phí nhà 

nước cấp, bệnh viện Thanh Nhàn, 2012- 2014 
Đơn vị: đồng 

TT 
Cấu phần chi 

phí 
Đẻ thường Mổ lấy thai 

2012 2013 2014 2012 2013 2014 

1 
Thuốc, hóa chất, 
vật tư tiêu hao… 

448.564 456.586 445.328 1.288.292 1.454.417 1.446.641 

2 
Thủ thuật + Xét 
nghiệm đi kèm 

410.183 441.963 502.966 410.183 441.963 502.966 

3 
Điện, nước, nhiên 
liệu, XLCT,VSMT 

13.844 37.779 33.043 27.635 78.238 71.437 

4 
Chi phí duy tu, 
BDTS cố định 

28.451 19.040 46.388 56.794 39.430 100.286 

5 
Tiền lương, phụ 
cấp, các khoản 

đóng góp… 
183.209 221.159 324.968 365.718 458.004 702.556 

6 
Khấu hao tài sản 

cố định 
30.918 42.932 48.731 61.719 88.909 105.354 

7 
Chi phí của bộ phận 
gián tiếp, chi phí khác 

để vận hành 
38.097 55.977 81.243 76.048 115.924 175.642 

8 Tổng chi phí 1.153.267 1.275.436 1.482.667 2.286.389 2.676.883 3.104.881 

*Cấu phần 1,2: bằng 100% chi phí hạch toán 
**Cấu phần 3-7: bằng mức phân bổ - kinh phí nhà nước đã cấp 

Theo kết quả trình bày tại bảng 2, mức hạch toán khấu trừ khoản kinh phí nhà nước cấp, cho 
trường hợp đẻ thường là 1.153.267 đồng, 1.275.436 đồng và 1.482.667 đồng; cho trường hợp mổ 
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lấy thai là 2.286.389 đồng, 2.676.883 đồng, và 3.104.881 đồng, lần lượt theo các năm 2012, 2013 và 

2014. 
3.3. Phân tích cơ cấu chi phí tính đủ 

trường hợp đẻ thường/mổ lấy thai  

 
Biểu đồ 1: Cơ cấu chi phí hạch toán trường 

hợp đẻ thường 

 
Biều đồ 2: Cơ cấu chi phí hạch toán 

trường hợp mổ lấy thai 
Phân tích cơ cấu chi phí trường hợp đẻ 

thường tính đủ, trung bình cho cả ba năm 2012-
2014, cho thấy chi phí cho lương, phụ cấp và các 
khoản đóng góp chiếm 38,84% so với tổng chi 
phí; chi phí xét nghiệm và thủ thuật chiếm tỷ lệ 
25,69%; thuốc và VTTH chiếm 25,60%, các cấu 
phần chi khác (vận hành; bảo dưỡng/sửa chữa 
trang thiết bị; khấu tài sản cố định; quản lý...) 
chiếm tỷ lệ từ 1,94% đến 3,44% (Biểu đồ 1).  

Phân tích cấu trúc chi phí trường hợp mổ lấy 
thai cũng cho thấy chi phí lương, phụ cấp và các 
khoản đóng góp chiếm tỷ lệ cao nhất 39.13%, 
tiếp đến là chi phí thuốc/VTTH chiếm 38,44%, 
chi phí xét nghiệm và thủ thuật đi kèm chiếm tỷ 
lệ 12,43% (Biểu đồ 2). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Từ năm 2005. Chính phủ đã khẳng định việc 

cần thiết phải “ Đổi mới chế độ viện phí trên cơ 
sở từng bước tính đúng, tính đủ các chi phí trực 
tiếp phục vụ bệnh nhân”[4]. Thống kê viện phí 
hiếm khi phản ánh chi phí thực tế của việc cung 
cấp dịch vụ và thường chỉ mang tính tham khảo 
về chi phí, và việc hạch toán chi phí có thể là 

cách tốt nhất để tính đúng/đủ chi phí cho một 
dịch vụ [7]. Hơn nữa, phương pháp hạch toán 
chi phí bằng cách phối hợp cả hai phương pháp 
phân bổ và tính chi phí nguồn (bottom up) là 
phù hợp với tình hình của Việt Nam [6].  

Kết quả hạch toán cho thấy chi phí trường 
hợp đẻ thường tính đủ tăng 8,93% năm 2013, 
9,90% năm 2014, và 19,72% từ 2012 đến 2014; 
chi phí trường hợp mổ lấy tính đủ tăng 14,68% 
năm 2013, 10,86% năm 2014, và 27,14% từ 
2012 đến 2014. 

Nhà nước hàng năm cấp cho bệnh viện Thanh 
Nhàn một số kinh phí để trả một phần chi phí lao 
động, vận hành bệnh viện, bảo dưỡng tài sản cố 
định... Theo quy định, cơ quan BHXH cũng như 
người bệnh tự trả phí dịch vụ không phải trả các 
chi phí này. Do vậy, các chi phí do nhà nước cấp 
cần được khấu trừ ra khỏi mức chi phí hạch toán 
tính đủ, để trở thành mức phí trọn gói. 

Mức hạch toán chi phí trường hợp đẻ thường 
đã khấu trừ kinh phí nhà nước cấp tăng 10,59% 
năm 2013, 16,25% năm 2014, và 28,56% từ 
2012 đến 2014; chi phí trường hợp mổ lấy đã 
khấu trừ tăng 17,08% năm 2013, 15,99% năm 
2014, và 35,80% từ 2012 đến 2014. Như vậy, 
việc điều chỉnh tăng mức chi trả trọn gói thêm 
10%/năm (áp dụng cho trường hợp đẻ thường 
trong giai đoạn thí điểm tại bệnh viện Thanh 
Nhàn) chưa đáp ứng được mức biến đổi các chi 
phí; việc hạch toán chi phí dịch vụ cũng cần tính 
toán phần kinh phí để bù đắp khoản ngân sách 
nhà nước cắt giảm theo lộ trình. Phát hiện này 
phù hợp với nghiên cứu của tác giả Renee Y Hsia 
(2014) chỉ ra sự khác nhau giữa mức thu phí và 
mức hạch toán chi phí càng trầm trọng hơn do 
việc cập nhật chi phí một cách đơn giản, dưới 
hình thức tăng cùng mức tỷ lệ phần trăm cho tất 
cả các loại dịch vụ. 

Một số nghiên cứu ở nước ngoài tiến hành 
tính toán chi phí cho các ca sinh đẻ, tuy nhiên, 
do áp dụng các phương pháp hạch toán chi phí 
khác nhau, điều kiện kinh tế và giá cả ở các 
nước có khác nhau nên cho kết quả khác nhau. 
Mức chi trả trường hợp đẻ thường theo DRG tại 
Thái Lan năm 2010 là 3462 bạt Thái Lan 
(2.192.000 đồng) [5]. 

Các nghiên cứu trong nước về cơ cấu chi phí 
có kết quả khác với nghiên cứu này do khác 
nhau về loại bệnh nghiên cứu và cách phân chia 
các cấu phần chi phí. Nghiên cứu chi phí điều trị 
nội trú tại bệnh viện đa khoa Đồng Nai năm 
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2010 cho thấy chi phí thuốc dịch/máu chiếm 
31,9% so với tổng chi phí, phẫu thuật chiếm 
21% [2]. Nghiên cứu phân tích chi phí trường 
hợp mổ lấy thai tại bệnh viện Thanh Oai năm 
2009 cho kết quả chi phí thuốc và VTYT chiếm 
48,7% so với tổng chi phí; thủ thuật chiếm 
19,2%; tiền giường chiếm 27,3%; xét nghiệm 
chiếm 4,5% [3]. Một vấn đề cần quan tâm là chi 
phí cho duy tu, bảo dưỡng tài sản cố định cần 
phải được bổ xung (hiện chỉ chiếm khoảng 2% 
trong khi mức khuyến cáo tối thiểu là 5%). 
 
V. KẾT LUẬN 

Hạch toán chi phí cho một trường hợp đẻ 
thường tính đủ là 1.605.150 đồng,  1.748.519 
đồng, và  1.921.626 đồng lần lượt theo các năm 
2012, 2013 và 2014; chi phí cho một trường hợp 
mổ lấy thai là 3.188.427 đồng; 3.656.601 đồng 
và 4.053.877 đồng. Mức hạch toán khấu trừ 
ngân sách nhà nước cấp đối với trường hợp đẻ 
thường là 1.153.267 đồng, 1.275.436 đồng và 
1.482.667 đồng; đối với trường hợp mổ lấy thai 
là 2.286.389 đồng, 2.676.883 đồng, và 
3.104.881 đồng. Chi phí cho lương, phụ cấp và 
các khoản đóng góp, chi phí thuốc/VTTH, và chi 
phí xét nghiệm/PTTT đi kèm là các cấu phần chi 
lớn nhất so với tổng chi phí. Phần chi cho duy tu, 
bảo dưỡng tài sản chỉ chiếm khoảng 2% so với 
tổng chi phí. Việc điều chỉnh tăng 10%/năm mức 
chi trả trọn gói trường hợp đẻ thường chưa đáp 
ứng được mức biến đổi các chi phí thực tế; 
 

KHUYẾN NGHỊ 

Công tác hạch toán chi phí nên được thực 

thường xuyên làm cơ sở cho việc xây dựng giá 
dịch vụ y tế theo hướng tính đúng tính đủ. Chi 

phí cho việc duy tu, bảo dưỡng tài sản và trang 

thiết bị cần được bổ xung để đạt mức tối thiểu 
5% so với tổng chi phí.   
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NGHIÊN CỨU CẢI TIẾN QUY TRÌNH TỔNG HỢP 
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TÓM TẮT38 
Memantin hydroclorid là dược chất có tác dụng 

chống co thắt, tăng trương lực, chống Parkinson đã và 
đang được sử dụng phổ biến trong điều trị. Tuy nhiên, 
hiện tại trong nước chưa có cơ sở nào nghiên cứu, sản 
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xuất hoạt chất này. Trong nghiên cứu này tiến hành 
khảo sát, cải tiển và xây dựng quy trình tổng hợp 
memantin hydroclorid tiến tới có thể ứng dụng trong 
thực tế sản xuất. Kết quả đã nghiên cứu cải tiến thành 
công quy trình tổng hợp memantin hydroclorid từ 1,3-
dimetyl-adamantan và formamid trong hỗn hợp acid 
sulfuric 96-98% và acid nitric 65% qua hợp chất N-
formyl-1-amino-3,5-dimetyl adamantan, sau đó 
deformyl hoá và tạo muối thu được sản phẩm. Quy 
trình vừa có số bước ngắn (hai bước) vừa ít gây ô 
nhiễm môi trường (không sử dụng các nguyên liệu, 
hoá chất độc hại); vừa có thao tác đơn giản, tiêu tốn 
hóa chất, dung môi ít nhất, hiệu suất sản phẩm thu 
được của cả quá trình tương đối cao (hiệu suất tổng 
gộp là 82,16%). 
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SUMMARY 
STUDY ON  IMPROVED SYNTHESIS PROCESS 

 OF MEMANTINE HYDROCHLORIDE 
Memantine hydrochloride is an antispasmodic, 

antitussive, antipyretic, anti-Parkinson's agent, and 
has been widely using in treatment. However, at 
present, there aren’t any a factories or institutes to 
study and produce this active ingredient. This study 
investigated, improved and set up a simple synthesis 
procedure of memantin hydrochloride and can be 
applied for manufacturing of this compound. The 
results of this study have improved the synthesis of 
memantine hydrochloride from 1,3-dimethyl-
adamantane and formamide in mixture of 96-98% 
sulfuric acid and 65% nitric acid via N-formyl-1-amino- 
3,5-dimethyl adamantane, followed by deformylation 
and salting to get final product. The procedure is short 
and simple (two steps) and less polluting environment 
(without using toxic materials or chemicals); at the same 
time with simple operations, less consuming of chemical 
and organic solvents, the yield of the whole process is 
relatively high (the combined yiled is 82.16%). 

Keywords: Memantine hydrocloride, 1,3-dimethyl-
adamantane, formamide, anti-Alzheimer’s drug, 
Parkinson’s disease.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Memantin hydroclorid (tên khoa học 3,5-

dimethyltricyclo [3.3.1.13,7] decan-1-amine 
hydroclorid) là chất có tác dụng chống co thắt 
(antispasmodic), tăng trương lực (myotonolytic), 
chống Parkinson (antiparkinsonian), giãn cơ 
(muscle relaxant) [2], được sử dụng trong điều 
trị bệnh Alzheimers và Parkinson với các biệt 
dược Akatinol (Merc), Namenda (Mỹ), Ebixa (Hà 
lan), A-xura…vv. Memantin được FDA phê chuẩn 
để đưa vào điều trị Alzheimers vào năm 2003. 

Về mặt kỹ thuật triển khai phản ứng, các 
phương pháp này có thể phân thành hai nhóm: 
nhóm thứ nhất là thực hiện quá trình tổng hợp 
trên cơ sở sử dụng phản ứng Ritter hoặc kiểu 
Ritter để đưa nhóm amino vào khung 1,3-
dimethyladamantan đi qua dẫn xuất amid; nhóm 
thứ hai là đưa nhóm amino vào khung 1,3-
dimethyladamantan bằng phương pháp amino 
hóa trực tiếp. Nhìn chung các phương pháp đều 
đi qua dẫn xuất 1-halogeno-3,5-
dimethylamantadin và nhìn chung quá trình tổng 
hợp memantin hydroclorid được thực hiện trong 
2 đến 5 bước, mà các hợp chất dẫn xuất 
halogeno này lại được điều chế từ 1,3-
dimethyladamantan bằng cách halogeno hoá với 
brom lỏng hoặc chlor với lượng dư khá nhiều, 
hoặc tạo dẫn suất với với oleium hoặc acid nitric 
bốc khói với lượng dư khá lớn, những vấn đề này 
gây nên sự  ô nhiễm môi trường trầm trọng, đó 
là điều không thể tránh khỏi khi triển khai sản 

xuất ở quy mô lớn. Trong bài báo trước chúng 
tôi đã nghiên cứu tổng hợp memantine 
hydroclorid dựa trên  phương pháp của P. R. 
Schrelner theo 2 giai đoạn phản ứng [1]. Tuy 
nhiên để thuận lợi hơn và có thể ứng dụng trong 
sản xuất lớn, chúng tôi tiếp tục cải tiến quy trình 
tổng hợp. Vì vậy, chúng tôi đặt vấn đề “Nghiên 
cứu cải tiến quy trình tổng hợp memantin 
hydroclorid”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Nguyên vật liệu: Adamantan 98%, acid 

nitric 64%, acid sulfuric 96%, formamid, ethanol, 
propylen glycol, methanol, acid clohydric, natri 
hydroxyd, memantin hydroclorid chuẩn (Wako Pure 
Chemical Industries, Ltd., Japan). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Trên cơ sở 
nghiên cứu các tài liệu đã công bố, chúng tôi 
thấy rằng phương pháp tổng hợp memantin 
hydroclorid đi từ 1,3-dimetyl-amantadin, 
formamid trong hỗn hợp acid sulfuric và acid 
nitric kỹ thuật (loại công nghiệp) do Peter R. 
Schreiner và CS [3] công bố là phương pháp có 
tính khả thi cao nhất trong sản xuất ở quy mô 
lớn. Chúng tôi tiến hành cải tiến quy trình tổng 
hợp nhằm giảm bớt công đoạn, hạn chế, giảm 
sử dụng các điều kiện khắc nghiệt và hóa chất 
dung môi độc hại. Quá trình tổng hợp được thể 
hiện qua sơ đồ sau: 

H NH-CHO

II III I

NH2.HCl
1

2

3
4

5

6

89

10

7

1

2

3
4

5

6

8 9

10

7

a, b,

*Tác nhân và điều kiện:  
a, H2SO4+HNO3 
b, dung dịch HCl 6N 
Theo đó quy trình được tiến hành như sau: 

cho 1,3-dimetyl-adamantan (II) tác dụng với 
formamid trong môi trường của hỗn hợp acid 
sulfuric và acid nitric đều là loại kỹ thuật thông 
dụng để được N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl 
adamantan (III) ở  nhiệt độ 20-55oC, sau đó tiến 
hành defomyl hoá hợp chất mới tạo thành trong 
dung dịch acid HCl để được sản phẩm memantin 
hydroclorid (I) mà không cần tách loại sản phẩm 
trung gian III. 

- Theo dõi tiến trình phản ứng tổng hợp bằng 
SKLM. Sơ bộ kiểm tra độ tinh khiết của các sản 
phẩm bằng SKLM và đo nhiệt độ nóng chảy. 
SKLM tiến hành trên bản mỏng silica gel 
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Kieselgel 60 F254 (Merck), đèn soi sắc ký UV hai 
bước sóng 254 và 360 nm. nhiệt độ nóng chảy 
đo trên máy Stuart, SMP-10. 

- Xác định cấu trúc của memantin hydroclorid 
tổng hợp được dựa trên kết quả phân tích phổ 
hồng ngoại (IR), phổ khối lượng (MS), phổ cộng 
hưởng từ hạt nhân (1H-NMR và 13C-NMR). Phổ IR 
ghi trên máy GX-PerkinElmer-USA, phổ MS ghi 
trên máy AutoSpec Primer, phổ NMR ghi trên 
máy Bruker-AV500 tại Phòng Phân tích cấu trúc 
– Viện Hóa học – Viện Hàn lâm Khoa học Công 
nghệ Việt Nam. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tổng hợp N-formyl-1-amino-3,5-

dimetyl-adamantan (III) từ 1,3-dimetyl 
adamantan (II)   

Trong bình cầu 2 cổ có khuấy từ, ở nhiệt độ 
20–250C lần lượt cho 15ml (27,64g; 0,2705mol) 
dung dịch H2SO4 96%, và 6,2 ml (5,49g; 
0,03mol) 1,3-dimetyl adamantan 98% vào. Tiếp 
theo lấy 1,4ml (2.114g; 0,0218 mol) dung dịch 
HNO3 65%  vừa khuấy vừa nhỏ từ từ vào hỗn 
hợp trên trong thời gian 30 phút. Sau khi nhỏ 
hết acid HNO3 duy trì ở các khoảng nhiệt độ trên 
cho đến khi phản ứng kết thúc (sau 6,5 giờ, theo 
dõi điểm kết thúc phản ứng bằng SKLM: hệ dung 
môi: clorofom : metanol với tỷ lệ là: 9:1, soi đèn 
UV ở bước sóng 256nm; hiện màu chất tạo 
thành trong quá trình phản ứng bằng thuốc thử 
Dragendorff) → thu được hỗn hợp A. Sau đó nhỏ 
giọt từ từ 3ml (3,4g; 0,075mol) formamid vào 
hỗn hợp A, thời gian 30 phút ở nhiệt độ 20-250C, 
sau khi nhỏ hết tiến hành nâng nhiệt độ lên 50-
550C và duy trì ở nhiệt độ này trong thời gian là 
90 phút, sau đó làm lạnh hỗn hợp này xuống 
50C. tiếp đó đổ từ từ hỗn hợp sau phản ứng này 
vào 25ml H2O đá, chiết hỗn hợp này với 50ml 
diclorometan, lấy phần dịch hữu cơ, phần nước 
được chiết lại với 20ml diclorometan. Gộp dịch 
chiết phần hữu cơ lại và tiếp tục được rửa với  
H2O 3 lần, mỗi lần 10ml, ở lần chiết thứ 2 điều 
chỉnh pH về khoảng 8 – 9 bằng dung dịch 
NH4OH 25%. Dịch hữu cơ được làm khan với 
Na2SO4, lọc loại Na2SO4 dịch hữu cơ được cô cạn 
đến khô ta được (6,06g/, 97,47%) N-formyl-1-
amino-3,5-dimetyl adamantan, dịch sánh màu 
nâu đỏ (sắc ký khí %). để lạnh đông rắn lại, 
điểm chảy 62-66oC, sản phẩm đạt tiêu chuẩn 
làm nguyên liệu cho giai đoạn tiếp theo mà 
không cần tinh chề gì thêm (tài liệu [4] tinh chế 
sản phẩm bằng sắc ký cột SiO2, hệ dung môi 
CHCl3:aceton (20:1), hiệu suất là 89,3%) 

IR (KBr), (cm-1): 3450,65-3199,91 (N-H); 

2947,23-2846,93 (C-H); 1693,50 (C=O). 
MS (m/z): 208,16[M+1]+.  1H-NMR (500 

MHz, CDCl3), δ (ppm): 8,23 (d, J=12,5 Hz, 1H, 
NH) 7,99 (s, 1H, CHO); 6,23 và 5,25 (br, s, 1H); 
2,12-2,17 (m, 1H); 1,83(s, 1H); 1,61-1,67 (m, 
2H); 1,40-1,48 (m, 2H); 1,25-1,37 (m, 4H); 
1,12-1,17 (m, 2H); 0,83-0,85 (m, 6H, 2CH3). 

13C-NMR (125 MHz, CDCl3), δ (ppm): 
162,26/160,33(CHO); 53,69/52,31(C1) 50,19-
50,55(2C, C2 và C9); 47,77(C4); 42,55/42,70(C6); 
42,23(C10); 40,36(C7); 32,40-32,50(2C, C3 và 
C5); 30,07/30,01(C8); 29,92(C11); 29,89(C12).  

3.2. Tổng hợp memantin hydroclorid (I) từ 
N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl adamantan (III)  

Cho hỗn hợp gồm 22 ml H2O và 24 ml (9,66g, 
0,264 mol) HCl 36% vào 6,31g (0,03 mol) N-
formyl-1-amino-3,5-dimetyl adamantan (III) thu 
được ở trên và làm nóng lên đến hồi lưu và duy 
trì ở nhiệt độ này trong thời gian 1 giờ, tiếp đó 
cất loại bốt ½ thể tích dung môi, cho thêm vào 
hỗn hợp trên 10ml n-hexan, đun sôi tiếp 0,5 giờ, 
thu được nhũ dịch. Nhũ dịch được làm lạnh 
xuống 5-100C trong thời gian 1 giờ, tủa tạo ra 
được lọc và kết tinh lại trong hỗn hợp metanol-
etylacetat. Sau đó sấy khô ở tủ sấy chân không 
nhiệt độ 600C được 5,39g memantin hydroclorid, 
hiệu suất 83,36%, sản phẩm đến 3600C vẫn 
chưa chảy. 

IR (KBr), (cm-1): 3441,45 (N-H); 2943,45, 
2900,65 (CH); 1364,38 (C-N); 

MS, m/z: 180,17 [M-HCl]+ (dạng base tự do). 
1H-NMR (500 MHz, CDCl3), δ (ppm): 8,34 (s, 

3H, NH2.HCl); 2,20 (m, 1H, C7-H); 1,89 (s, 2H); 
1,74 (d, J=11,5, 2H); 1,68 (d, J=11,5, 2H); 1,42 
(d, J=12,5, 2H); 1,31 (d, J=12,5 2H); 1,22 (d, 
J=12,5Hz, 1H,); 1,16 (d, J=12,5Hz, 1H); 0,86 (s, 
6H, 2CH3)  

13C-NMR (125 MHz, CDCl3), δ (ppm): 54,38 
(C1); 49,79 (2C, C2 và C9); 46,38 (C4); 41,81 (2C, 
C6 và C10); 39,17 (C7); 32,59 (C3 và C5); 29,78 
(C8); 29,59 (2C, C11 và C12);. 

3.3. Tổng hợp memantin hydroclorid (I) 
từ 1,3-dimetyl adamantan (II) 

Trong bình cầu 2 cổ có khuấy từ, ở nhiệt độ 
20–250C lần lượt cho 30ml (55,28g; 0,5,4 mol) 
dung dịch H2SO4 96%, và 12,5 ml (11,0g; 
0,06mol) 1,3-dimetyl adamantan 98% vào. Tiếp 
theo lấy 3,0 ml (4,3g; 0,043mol) dung dịch HNO3 
65%  vừa khuấy vừa nhỏ từ từ vào hỗn hợp trên 
trong thời gian 30 phút. Sau khi nhỏ hết acid 
HNO3 duy trì ở  nhiệt độ trên cho đến khi phản 
ứng kết thúc (sau 6,5 giờ)→ thu được hỗn hợp A 
(theo dõi điểm kết thúc phản ứng bằng SKLM: 
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hệ dung môi: clorofom: metanol với tỷ lệ là: 9:1, 
soi đèn UV ở bước sóng 256nm; hiện màu chất 
tạo thành trong quá trình phản ứng bằng thuốc 
thử Dragendorff). Sau đó vừa khuấy vừa nhỏ 
giọt từ từ 6ml (6,8g; 0,15mol) formamid vào hỗn 
hợp A, thời gian 30 phút ở nhiệt độ 20-250C, sau 
khi nhỏ hết tiến hành nâng nhiệt độ lên 50-550C 
và duy trì ở nhiệt độ này trong thời gian là 90 
phút, làm lạnh hỗn hợp này xuống 50C. Sau đó 
đổ từ từ hỗn hợp sau phản ứng vào 50ml H2O 
đá, chiết hỗn hợp này với 100ml diclorometan, 
lấy phần dịch hữu cơ, phần nước được chiết lại 
với 20ml diclorometan. Gộp dịch chiết phần hữu 
cơ lại và tiếp tục được rửa với  H2O 3 lần, mỗi 
lần 10ml, ở lần chiết thứ 2 điều chỉnh pH về 
khoảng 8 – 9 bằng dung dịch NH4OH 25%, dịch 
hữu cơ được cô quay đến khô thu được N-
formyl-1-amino-3,5-dimetyl adamantan (III), 
dịch sánh màu nâu đỏ.  

Cho vào hợp chất III vừa thu được ở trên 44 
ml H2O và 48 ml (0,53 mol) HCl 36% và làm 
nóng lên đến hồi lưu và duy trì ở nhiệt độ này 
trong thời gian 1 giờ, tiếp đó cất loại bốt ½ thể 
tích dung môi, cho thêm vào hỗn hợp trên 20 ml 
n-hexan, đun sôi tiếp 0,5 giờ, thu được nhũ dịch. 
Nhũ dịch được làm lạnh xuống 5-100C trong thời 
gian 1 giờ, tủa tạo ra được lọc và kết tinh lại 
trong hỗn hợp metanol-etylacetat. Sau đó sấy 
khô ở tủ sấy chân không nhiệt độ 600C được 
10,91g memantin hydroclorid, hiệu suất 82,16%, 
sản phẩm đến 3600C vẫn chưa chảy (vì đây là 
dạng muối hydroclorid nên không tìm thấy nhiệt 
độ nóng chảy). 
 

IV. BÀN LUẬN  
Có nhiều phương pháp để tổng hợp 

memantin hydroclorid (I) đã được công bố, đi từ 
nhiều nguồn nguyên liệu khác nhau như 1,3-
dimetyl-adamantan[3-7],1-halogeno-3,5-dimetyl-
adamantan, 1-hydroxy-3,5-dimetyl-adamantan, 
thậm chí xuất phát từ cùng một loại nguyên liệu 
như nhau nhưng phương pháp triển khai, sử 
dụng các tác nhân khác nhau, cách thức xử lý 
tinh chế khác nhau thì kết quả thu được sản 
phẩm có hiệu suất cũng hoàn toàn khác xa nhau 
[3-7]. Trên cơ sở nghiên cứu các tài liệu đã công 
bố, chúng tôi thấy rằng phương pháp tổng hợp 
memantin hydroclorid đi từ 1,3-dimetyl-
amantadin, formamid trong hỗn hợp acid sulfuric 
và acid nitric kỹ thuật (loại công nghiệp) do 
Peter R. Schreiner và CS [4] công bố là phương 
pháp có tính khả thi cao nhất trong sản xuất ở 
quy mô lớn và có lẽ do tính ưu việt về mặt triển 

thực tế này của phương pháp mà nhều nhóm tác 
giả khác cũng lần lượt công bố một loạt các sáng 
chế khác nhau liên quan về phương pháp tổng 
hợp này [5,6], duy nhất có một điều tò mò với 
chúng tôi là trong tất cả các công bố này, ở bước 
tạo N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl adamantan 
(III) thì giai đoạn cho 1,3-dimetyl-adamantan 
tác dụng với hỗn hợp acid sulfuric và acid nitric 
đều  phải thực hiện phản ứng ở nhiệt độ thấp 
(0oC hoặc 0-5oC) trong thời gian rất dài (duy trì 
qua đêm → đòi hỏi phải có thiết bị điều chỉnh) 
mà không có công bố nào thực hiện ở nhiệt độ 
khác! Liệu đây có phải là điều kiện đặc biệt bất 
di bất dịch của của giai đoạn này không hay 
cũng có thể thay đổi được? Ngoài ra trong giai 
đoạn này các công bố còn hàm chứa một số 
nhược điểm như: lượng acid sulfuric và formamid 
dùng với lượng thừa quá nhiều; có tài liệu tinh 
chế hợp chất III phải sử dụng sắc ký cột [4]; 
Giai đoạn defomyl hoá với dung dịch HCl có nồng 
độ khác nhau thì cần thời gian khác nhau và hiệu 
suất sản phẩm I thu được cũng khác nhau. Vì 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu cải tiến quy 
trình tổng hợp memantin hydroclorid (I) nhằm 
đưa ra một quy trình tổng hợp có nhiều điểm ưu 
việt, đơn giản, hiệu suất cao, có tính khả thi triển 
khai trong quy mô sản xuất với các nội dung 
sau: giảm số bước cho quy trình sản xuất; giảm 
tiêu tốn nguyên liệu và tối ưu hoá các điều kiện 
tổng hợp (không thực hiện phản ứng ở nhiệt độ 
cao hoặc nhiệt độ thấp); đơn giản hoá các công 
đoạn để có thể phù hợp hơn với điều kiện sản 
xuất của nước ta. Theo đó quy trình được tiến 
hành như sau: cho 1,3-dimetyl-adamantan (II) 
tác dụng với formamid trong môi trường của hỗn 
hợp acid sulfuric và acid nitric đều là loại kỹ 
thuật thông dụng để được N-formyl-1-amino-
3,5-dimetyl adamantan (III) ở  nhiệt độ 20-
55oC, sau đó tiến hành defomyl hoá hợp chất 
mới tạo thành trong dung dịch acid HCl để được 
sản phẩm memantin hydroclorid (I). Quy trình 
này so sánh với các công bố khác về tổng hợp 
hợp chất I thì có những ưu điểm là: bên cạnh ưu 
điểm về mặt bảo vệ môi trường (nguyên liệu sử 
dụng là loại kỹ thuật và thông dụng, ít gây ô 
nhiễm môi trường: không sử dụng brom lỏng, 
không sử dụng các loại acid đặc bốc khói lượng 
dư lớn), không phải thực hiện phản ứng ở nhiệt 
độ thấp trong thời gian kéo dài (0-5oC, khuấy 
qua đêm) hoặc nhiệt độ cao; quá trình tổng hợp 
sản phẩm I có số bước ít nhất (chỉ hai bước 
phản ứng nhưng có thể thực hiện ngay trong 
một bình “one-pot”), nhờ thế hiệu suất tổng gộp 
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của cả quá trình đạt được là rất cao (82,16%), 
có khả năng áp dụng được ở quy mô lớn. Do 

vậy, chúng tôi đề xuất quy trình tổng hợp 
memantin hydroclorid theo sơ đồ phản ứng sau:  

  
*Tác nhân và điều kiện:  
a, H2SO4+HNO3/20-25oC/ 6,5giờ/ formamid/ 

50-55oC/ 2giờ;  
b, dung dịch HCl 6N/100oC/1 giờ 
Quá trình gồm hai bước phản ứng:  
Bước a: Bản chất của phản ứng này là phản 

ứng formamido hoá liên kết C-H trên carbon bậc 
ba chứa trong phân tử 1,3-dimetyladamantan (II), 
bằng formamid trong hỗn hợp acid sulfuric và acid 
nitric loại kỹ thuật (vừa là tác nhân vừa là môi 
trường) và formamid (trong phản ứng vừa là tác 
nhân vừa là dung môi) để được hợp chất trung 
gian N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl-adamantan  

(III). Qua khảo sát chúng tôi thấy rằng các 
yếu tố: nhiệt độ thực hiện phản ứng; thời gian 
tiến hành phản ứng; tỷ lệ mol giữa 1,3-
dimetyladamantan (II): acid sulfuric: acid nitric: 
formamid; có ảnh hưởng lớn đến sự hình thành 
sản phẩm cũng như hiệu suất phản ứng. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy: nhiệt độ thực hiện phản 
ứng lúc đầu là 20-25oC trong 6,5 giờ, sau đó ở 
50-55oC là 2,0 giờ cho hiệu suất III là cao nhất 
(không phải tiến hành ở 0-5oC trong thời gian dài 
(để khuấy qua đêm >15-18 giờ như các tài liệu 
đã công bố [4-7]), tỷ lệ mol tối ưu giữa 1,3-
dimetyladamantan (II): acid sulfuric: acid nitric: 
formamid sử dụng trong phản ứng là 1:9: 
0,7:2,5 (thay cho tỷ lệ này trong công bố của [5] 
là 1: 22,9: 1,42 : 62,5); lúc này cho hiệu suất 
sản phẩm N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl-
adamantan (III) là 97,47% (sản phẩm này có 
chất lượng đạt yêu cầu cho bước tiếp theo mà 
không cần tinh chế bằng sắc ký côt như trong 
[4] mô tả).  

Bước b: Bản chất của giai đoạn này là đồng 
thời thực hiện hai phản ứng: deformyl hoá hợp 
chất III thành memantin và tạo muối để cho 
memantin hydroclorid (I) trong acid clohydric 
(acid clohydric vừa là xúc tác vừa là tác nhân để 
tạo muối). Qua khảo sát thấy rằng phản ứng 
deformyl hoá có thể thực hiện được cả trong môi 
kiềm lẫn trong môi trường acid nhưng trong acid 
ưu việt hơn (đặc biệt là acid clohydric) vì sau khi 
deformyl hoá xong thì thu ngay đươc sản phẩm 

I mà không cần thêm bước phản ứng tạo muối 
với HCl thể khí, thời gian thực hiện lại nhanh. 
Chúng tôi tiến hành phản ứng deformyl hoá và tạo 
muối này trong dung dịch HCl khoảng 6N ở nhiệt 
độ hồi lưu (100oC) chỉ trong 1 giờ, hiệu suất đạt 
83,36% (thay cho thuỷ phân với dịch HCl 15%, hồi 
lưu trong 24 giờ, hiệu suất 80% [5].    
 

V. KẾT LUẬN 
Đã nghiên cứu cải tiến thành công quy trình 

tổng hợp memantin hydroclorid (I) từ 1,3-

dimetyl-adamantan (II) và formamid trong hỗn 
hợp acid sulfuric 96-98% và acid nitric 65% qua 

hợp chất N-formyl-1-amino-3,5-dimetyl 

adamantan (III), sau đó deformyl hoá và tạo 
muối thu được I. Quy trình tổng hợp này có 

những ưu điểm sau: vừa có số bước ngắn nhất 
(hai bước) vừa ít gây ô nhiễm môi trường (không 

sử dụng các nguyên liệu, hoá chất độc hại); vừa 
có thao tác đơn giản, vừa tiêu tốn hóa chất, 

dung môi ít nhất, hiệu suất sản phẩm thu được 

của cả quá trình là tương đối cao (hiệu suất tổng 
gộp là 82,16%), qui trình có khả năng triển khai 

ở quy mô lớn. 
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NGHIÊN CỨU QUY TRÌNH THỦY PHÂN THU NHẬN ACID AMIN 
TỪ LỘC NHUNG BẰNG ENZYM (Cornu Cervi Pantotrichum) 

 

Lê Minh Hoàng1, Phạm Văn Hiển2, Võ Quang Hợp2, 

Đặng Trường Giang2, Hồ Bá Ngọc Minh2, Ngô Xuân Trình2, 

Bùi Thị Bích Vân2, Vũ Bình Dương2, Nguyễn Duy Bắc2* 
 

TÓM TẮT39 
Lộc nhung là vị dược liệu quý có nhiều tác dụng 

sinh học quý như kích thích sinh tinh, bổ sung nội tiết 
tố nam, tăng cường miễn dịch, kích thích tạo máu, 
tăng chuyển hóa glucose, chống ung thư và tăng lực. 
Tuy nhiên, hiện nay đa phần dược liệu lộc nhung vẫn 
sử dụng ở các dạng truyền thống, chưa có các nghiên 
cứu về thủy phân thu nhận các acid amin. Đề tài đã 
khảo sát các yếu tố ảnh hưởng tới hiệu suất thủy phân 
từ đó xây dựng được quy trình thủy phân thu nhận 
acid amin bằng enzyme với các điều kiện cụ thể sau: 
Tỷ lệ dung môi/cơ chất: 2/1; thời gian thủy phân là 24 
giờ; nhiệt độ thủy phân 400C; tỷ lệ enzym/cơ chất: 
1/50. Với các điều kiện tìm được hiệu suất của quá 
trình thủy phân đạt 88,22%.  

Từ khóa: thủy phân, lộc nhung (Cornu cervi 
pantotrichum), tối ưu hóa. 
 

SUMMARY 
OPTIMIZATION OF DEER ANTLER VELVET 

(CORNU CERVI PANTOTRICHUM) 
HYDROLYSIS PROCEDURE TO GETTING 

ACID AMINE USING ENZYME AGENT 
Velvet antler is a precious medicine that has many 

biological effects such as sperm stimulation, male 
hormone supplementation, immune enhancement, 
hematopoietic stimulation, increased glucose 
metabolism, anti-cancer and tonic. However, most of 
this medicinal herbis still used in traditional forms, 
without the studies on hydrolysis of amino acids. Our 
study investigated the factors affecting the hydrolysis 
efficiency, from which the hydrolysis of amino acid 
using enzyme was developed with the following 
specific conditions: Solvent/substrate ratio: 2/1; 
hydrolysis time is 24 hours; hydrolysis temperature 
400C; enzyme/substrate ratio: 1/50. The yield of 
hydrolysis was 88.22%. 

Keywords: Hydrolysis, deer antler velvet (Cornu 
cervi pantotrichum), optimization. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lộc nhung (Cornu Cervi Pantotrichum) là 

sừng non, có lông nhung và chưa bị xương hóa 
của hươu, nai đực, là một vị thuốc quý dùng để 
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bồi bổ cơ thể. Theo y học cổ truyền, lộc nhung 
có công dụng bổ thận, tráng dương, ích tinh 
huyết, mạnh gân cốt, trừ nhọt độc [3], giúp vết 
thương mau lành, lợi tiểu [5],[6]. Nhiều nghiên 
cứu trên thế giới cũng cho thấy lộc nhung có 
nhiều tác dụng tốt như: kích thích sinh tinh, bổ 
sung nội tiết tố nam [4], tác dụng trên hệ thống 
miễn dịch [7], hệ thống máu, chuyển hóa xương, 
chuyển hóa glucose, chống ung thư [1], chống 
mệt mỏi. Lộc nhung chứa nhiều hoạt chất có giá 
trị như các yếu tố vi lượng, các hormon nội tiết 
tố và các acid amin. Trong đó có tới gần 20 acid 
amin thiết yếu và không thiết yếu đặc biệt là một 
số acid amin ít gặp trong các hợp chất tự nhiên 
như L-arginin… có tác dụng bồi bổ, tăng cường 
sinh lực, hướng tác dụng cải thiện chức năng 
sinh lý nam giới [4]. Để thu được các acid amin 
thì thủy phân bằng enzym đặc hiệu là phương 
pháp mới được áp dụng và chưa có nhiều nghiên 
cứu. Việc xây dựng quy trình thủy phân thu nhận 
acid amin từ lộc nhung tào nguyên liệu bào chế 
các sản phẩm góp phần nâng cao hiệu quả sử 
dụng, tăng độ ổn định cũng như dễ dàng vận 
chuyển bảo quản sản phẩm thu được. Trong bài 
báo này, chúng tôi thông báo kết quả xây dựng 
quy trình thủy phân thu acid amin từ Lộc nhung 
bằng enzym 
 

II. NGUYÊN LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Hóa chất, dung môi, thiết bị nghiên cứu 
- Lộc nhung (Cornu Cervi Pantotrichum)được 

thu hoạch tháng 2-3/2016 tại huyện Hương Sơn, 
Hà Tĩnh do công ty dược liệu Sơn lâm cung cấp 
có phiếu kiểm nghiệm kèm theo đạt tiêu chuẩn 
DĐVN IV. Lộc nhung sau khi sơ chế được sấy ở 
40oC đến khô, nghiền nhỏ thành bột và rây qua 
rây 355/180. Tiến hành chiết siêu âm với ethanol 
70% trong 60 phút (dịch chiết cồn sẽ được xử lý 
cùng với dịch thủy phân acid amin trong giai 
đoạn bào chế bột cao khô). Lọc lấy bã và đem 
sấy ở 40OC đến khô sau đó nghiền và rây lại qua 
rây 355/180 và đóng gói trong túi nilong hai lớp. 

- Enym Protamex (hoạt độ 1,5 AU (Anson 
Units)/g) do công ty Novozyme của Đan Mạch 
cung cấp.  

- Chuẩn Leucin 99,14% (số lô: 0100080, Viện 
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kiểm nghiệm - Bộ y tế) 
- Ninhydrin, BP 2009, Trung Quốc 
- Và một số hoá chất, thuốc thử khác dùng 

trong phòng thí nghiệm. 
- Cần phân tích Meller độ chính xác 0,1mg. 
- Máy đo hàm ẩm tự động SHIMADZU, model 

MOC 63u, Nhật. 
- Máy đo quang phổ UV-VIS Biochrom Libra 

S70 PC, Anh. 
- Các dụng cụ khác đạt tiêu chuẩn thí nghiệm. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Phương pháp định lượng acid amin tổng số 

bằng UV-VIS: Tiến hành theo "Phương pháp phân 
tích acid amin" (Phụ lục 10.11 - DĐVNIV). Tiến hành 
đo quang theo DĐVN IV tại bước sóng 570nm. 

- Phương pháp thủy phân[2]: Cân chính xác 
khoảng 1,0g bột lộc nhung vào ống nghiệm sạch 
có nút vặn, thủy phân với dung môi và 
enzymthích hợp. Tiến hành khảo sát và tối ưu 
hóa các yếu tố ảnh hưởng tới hiệu suất thủy 

phân gồm: pH thủy phân, tỷ lệ enzym/cơ chất, tỷ 
lệ dung môi thủy phân/cơ chất, thời gian thủy 
phân, nhiệt độ thủy phân. Hiệu suất thủy phân 
thu acid amin tổng số trong dịch thủy phân được 
tính theo công thức: 

Hiệu suất (%) = 
macidamin 

x 100 
Macidamin 

Trong đó: 
- macidamin: Khối lượng acid amin tổng số trong 

dịch chiết (µg). 
- Macidamin: Khối lượng acid amin trong dược 

liệu (µg). 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1.  Kết quả xác định hàm lượng acid 

amin tổng số trong dược liệu lộc nhung 
Mẫu lộc nhung được xác định hàm lượng acid 

amin tự do theo phương pháp của DĐVN. Kết 
quả thu được thể hiện ở bảng 1. 

 
Bảng 1. Kết quả xác định hàm lượng acid amin tổng số trong lộc nhung 

Mẫu số 
KL dược liệu 

(mg) 
Độ hấp thụ 

Nồng độacid 
amin 

Hàm lượng acid 
amin (g/g) 

1 1,005 0,640 7,549 0,402 
2 1,032 0,681 8,704 0,451 
3 1,050 0,667 8,310 0,423 

Trung bình ± SD 0,425 ± 0,025 
Kết quả cho thấy hàm lượng acid amin tổng số trong lộc nhung là 0,425±0,025mg/g tính theo 

khối lượng dược liệu khô kiệt. Chúng tôi sử dụng kết quả này để căn cứ tính hiệu suất thủy phân 
trong quá trình khảo sát lựa chọn các điều kiện khi thủy phân thu nhận acid amin từ lộc nhung. 

3.2. Kết quả khảo sát lựa chọn tỷ lệ dung môi thủy phân/cơ chất 
Cân chính xác khoảng 1,0 g bột lộc nhung (đã được chiết testosteron và sấy khô).Thêm enzym 

Protamex theotỷ lệ enzym/cơ chất 1/100. Thêm đệm phosphat pH6,8 với các tỷ lệ dung môi/cơ chất 
lần lượt là 1/1; 2/1; 3/1; 5/1, đem thủy phân ở 40oC trong 22 giờ. Kết quả  xác định hiệu suất thủy 
phân được trình bày trong hình 1. 

 
Hình 1. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của tỷ lệ dung môi/ 

cơ chất tới hiệu suất thủy phân lộc nhung 
Kết quả hình 1cho thấy: Tỷ lệ dung môi ảnh 

hưởng đến nhiều hiệu suất thủy phân. Với tỷ lệ 
dung môi 1/1 có thể lượng dung môi không đủ 
để thấm đều hết dược liệu nên enzym không 
được tiếp xúc hết với cơ chất do vậy hiệu suất 

thủy phân chỉ đạt 48,43%. Với tỷ lệ dung môi 
2/1 vừa đủ thấm đều dược liệu và phân tán 
enzym khắp khối dược liệu vì vậy hiệu suất thủy 
phân đạt cao nhất 78,05%. Khi tỷ lệ dung môi 
tăng lên đồng nghĩa với nồng độ enzym bị pha 
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loãng do vậy hiệu suất thủy phân giảm dần 
xuống 61,70% ở tỷ lệ dung môi 3/1 và thấp nhất 
30,90% ở tỷ lệ 5/1.Do vậy chúng tôi lựa chọn tỷ 
lệ dung môi/cơ chất là 2/1 cho thủy phân thu 
nhận acid amin từ lộc nhung. 

3.3. Kết quả khảo sát lựa chọn thời gian 
thủy phân. Tiến hành thủy phân các mẫu lộc 

nhungvới tỷ lệ enzym cơ chất 1/100 ở 40°Ctrong 
các khoảng thời gian khác nhau: 6 giờ, 12 giờ,18 
giờ, 24 giờ, 48 giờ. Khi si kết thúc thủy phân tiến 
hành định lượng xác hàm lượng acid amin từ đó 
tính được hiệu suất thủy phân. Kết quả được 
trình bày trong bảng2. 

 
Bảng2. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của thời gian tới hiệu suất thủy phân(n=3) 
Thời gian thủy 

phân 
6 giờ 12 giờ 18 giờ 24 giờ 48 giờ 

Hàm lượng aa 
(mg/g) 

139,79 ± 
0,69 

173,88 ± 
0,20 

225,51 ± 
2,54 

347,85 ± 
2,31 

226,84 ± 
1,16 

Hiệu suất thủy 
phân (%) 

32,89 40,91 53,06 81,84 53,37 

Kết quả bảng 2 cho thấy: Thời gian ảnh 
hưởng nhiều đến hiệu suất thủy phân. Hiệu suất 
thủy phân tăng lên khi tăng thời gian thủy phân, 
tuy nhiên khi thời gian thủy phân quá dài thì 
hiệu suất thủy phân giảm, nguyên nhân có thể 
do các acid amin bị phân hủy một phần. Cụ thể 
hiệu suất thủy phân từ 32,89% khi thủy phân 6 
giờ tăng lên đến cao nhất 81,84% khi thủy phân 
trong 24 giờ và sau đó giảm xuống còn 53,37% 

khi thủy phân 48 giờ. Do vậy, lựa chọn thời gian 
thủy phân trong 24 giờ để thực hiện các khảo 
sát tiếp theo. 

3.4. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của 
nhiệt độ đến hiệu suất thủy phân 

Tiến hành thủy phân các mẫu ở  nhiệt độ 
khác nhau: 25oC, 40oC, 60oC, 80oC.Mẫu sau khi 
thủy phân được xử lý mẫu theo quy trình đã nêu 
ở mục 2.2. Kết quả được trình bày ở hình 2 

 

 
Hình 2.  Kết quả ảnh hưởng của nhiệt độ tới hiệu suất thủy phân 

Kết quả hình 2 cho thấy: Nhiệt độ thủy phân 
có ảnh hưởng không nhỏ tới hiệu suất thủy 
phân. Trong khoảng nhiệt độ từ 40oC-60oC 
enzym hoạt động tốt hơn so với nhiệt độ thấp 
(25oC). Khi nhiệt độ quá cao (80oC), enzym bị 
giảm hoạt tính nên dẫn đến hiệu suất thủy phân 
giảm xuống 51,85%. Hiệu suất cao nhất ở 40oC 
đạt 84,77%. Điều này là phù hợp với khoảng 
hoạt động tối ưu của các enzym sinh học. Do 
vậy, chọn nhiệt độ thủy phân 40oC cho các 
nghiên cứu tiếp theo. 

3.5. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của tỷ 
lệ enzym/cơ chất tới hiệu suất thủy phân 

Tiến hành thủy phân các mẫu trong cùng điều 
kiện nhưng ở các tỷ lệ enzyme cơ chất khác 
nhau: 1/200; 1/100; 1/50; 1/25. Mẫu sau khi tủy 
phân được xử lý mẫu theo quy trình đã mô tả ở 
mục mục 2.2. Kết quả được thể hiện ở bảng 3. 

Bảng 3. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của 

tỷ lệ enzym/cơ chất tới hiệu suất thủy 
phân (n=3) 

Tỷ lệ 
Enzym/cơ 

chất 

1: 
200 

1: 100 1:50 1:25 

Hàm lượng 
aa (mg/g) 

300,96 
± 0,22 

348,74 
± 9,11 

372,70 
± 5,17 

309,54 
± 0,79 

Hiệu suất 
(%) 

70,82 82,06 87,69 72,83 

Kết quả bảng 3 cho thấy:Tỷ lệ enzym/cơ chất 
1/50 cho hiệu suất thủy phân thu acid amin cao 
nhất 87,69%, với tỷ lệ 1/100 cho hiệu suất khá 
cao 81,84%, trong khi tỷ lệ enzym/cơ chất cao 
quá 1/25 hoặc thấp quá 1/200 đều cho hiệu suất 
thủy phân thấp. Vì vậy đề tài lựa chọn tỷ lệ 
enzym/cơ chất 1/50 cho các khảo sát tiếp theo. 

3.6. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của pH 
dung môi đến hiệu suất thủy phân 
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Tiến hành thủy phân các mẫu trong cùng điều 
kiện nhưng ở các dung môi có pH khác nhau: pH 
3; pH 5; pH 6,8; pH 9. Mẫu được xử lý theo quy 
trình đã mô tả ở mục 2.2. Kết quả xác định hàm 
lượng acid amin và hiệu suất thủy phân của các 
mẫu được trình bày ở bảng 4. 

Bảng 4. Kết quả ảnh hưởng của pH dung 
môi đến hiệu suất thủy phân (n=3) 

pH dung 
môi 

3 5 6,8 9 

Hàm lượng 
aa (mg/g) 

108,12 
± 10,18 

266,15 
± 7,05 

374,93 
± 5,63 

270,71 
± 2,03 

Hiệu suất 
(%) 

25,44 62,62 88,22 63,7 

Kết quả bảng 4 cho thấy: Với pH thấp thì hiệu 
suất thủy phân thấp (đạt 25,44% ở pH = 3), với 
khoảng pH từ 5-9 thì hiệu suất cao hơn đặc biệt 
ở pH 6,8 hiệu suất đạt cao nhất 88,22%. Do vậy, 
chúng tôi lựa chọn Ph 6.8 để thủy phân lộc 
nhung thu nhận acid amin. 

 
 

Hình 3: Quy trình thủy phân thu nhận acid amin từ lộc nhung 
 

Từ các khảo sát trên, quy trình thủy phân thu 
nhận acid amin từ lộc nhung (hình 3) với các 
điều kiện sau: Tỷ lệ dung môi/cơ chất: 2/1; thời 
gian thủy phân là 24 giờ; nhiệt độ thủy phân 
400C; tỷ lệ enzym/cơ chất: 1/50, với các điều 
kiện tìm được hiệu suất thủy phân thu nhận acid 
amin tương đối cao đạt 88,22%. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đã khảo sát và lựa chọn được các thông số 

tối ưu của quy trình thủy phân thu nhận acid 
amin bằng enzym với các điều kiện bao gồm:Tỷ 
lệ dung môi/cơ chất: 2/1; thời gian thủy phân là 
24 giờ; nhiệt độ thủy phân 400C;  tỷ lệ enzym/cơ 
chất: 1/50. Với các điều kiện tìm được hiệu suất 
của quá trình thủy phân đạt 88,22%. Quy trình 
có thể ứng dụng trong sản xuất thu nhận acid 
amin sử dụng trong bào chế các chế phẩm 
thuốc, thực phẩm bảo vệ sức khỏe. 
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ GIẢM ĐAU BẰNG ROPIVACAIN 0,075%  
KẾT HỢP FENTANYL BƠM LIÊN TỤC QUA CATHETER 
NGOÀI MÀNG CỨNG SAU PHẪU THUẬT BỤNG TRÊN 

 

Lâm Thị Hằng1, Nguyễn Hữu Tú2 

 

TÓM TẮT40 
Mục tiêu: So sánh hiệu quả giảm đau và các tác 

dụng không mong muốn của ropivacain 0.1% và 
0.075% kết hợp với fentanyl 2 µg/ml sau phẫu thuật 
(PT) bụng trên bằng phương pháp truyền liên tục 
ngoài màng cứng (NMC). Phương pháp nghiên 
cứu: Can thiệp lâm sàng có so sánh trên 60 bệnh 
nhân (BN) phẫu thuật bụng trên sử dụng bơm liên tục 
ropivacain qua catheter NMC cho giảm đau sau mổ tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 03 – 8/2017 được chia 
thành hai nhóm, mỗi nhóm có 30 BN: nhóm 1 sử dụng 
ropivacain 0,1% + fentanyl 2 µg/ml; nhóm 2 sử dụng 
ropivacain 0,075% + fentanyl 2µg/ml. Đánh giá hiệu 
quả giảm đau theo thang điểm VAS ở ba trạng thái: 
nghỉ, vận động (vđ), ho và các tác dụng không mong 
muốn khi sử dụng thuốc ở hai nhóm. Số lần cần điều 
chỉnh thuốc giảm đau, tổng thể tích thuốc, lượng 
fentanyl và thuốc tê tiêu thụ ở mỗi nhóm cũng được 
ghi nhận. Kết quả: Tổng thể tích thuốc, lượng 
fentanyl ở nhóm 2 cao hơn so với nhóm 1(p < 0,05). 
Số lần điều chỉnh tốc độ bơm thuốc và dùng liều bolus 
ở nhóm này cũng cao hơn nhóm 1. Tuy nhiên lượng 
thuốc tê tiêu thụ ở nhóm 2 thấp hơn so với nhóm 1(p 
< 0,05. Điểm VAS ở cả ba trạng thái: nghỉ, vận động 
và ho khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p> 0,05). 
Cả hai nhóm không có BN nào bị ức chế vận động. Tỷ 
lệ các tác dụng không mong muốn  không có sự khác 
biệt giữa hai nhóm (p > 0,05). Nhóm 1 có 01 BN  tụt 
huyết áp, 01 BN suy hô hấp nhẹ, ngứa 6,7%; nôn và 
buồn nôn 10%, chóng mặt 01 BN. Nhóm 2 có 01 BN 
suy hô hấp nhẹ, ngứa 3,3%; nôn và buồn nôn 6,7%, 
không có bệnh nhân nào tụt huyết áp và chóng mặt. 
Kết luận: Ropivacain  0,1% và 0,075% phối hợp 
fentanyl 2µg/ml cho hiệu quả giảm đau tốt sau phẫu 
thuật bụng trên bằng bơm liên tục NMC. 

Từ khóa: Giảm đau ngoài màng cứng, ropivacain, 
phẫu thuật bụng trên. 
 

SUMMARY 
THE EFFICACY OF 0.075% ROPIVACAINE IN 

COMBINATION WITH FENTANYL FOR 

CONTINUOUS INFUSION EPIDURAL ANALGESIA 
AFTER UPPER ABDOMINAL SURGERY 

Objectives: to compare the effectiveness of 
ropivacaine 0,075% versus 0,1% continuous infusion 
epidural analgesia (CIEA)at different  concentrations in 
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combination with 2 µg/ml fentanyl for patients 
undergoing  upper abdominal surgery. Methods: A 
randomized comparative trial. In total, 60 patients 
who had received continuous infusion epidural 
analgesia after upper abdominal surgery was divided 
randomly into two groups. The number of patients in 
each was30: group 1, ropivacaine 0.1%/fentanyl 2 
µg/ml; group 2, ropivacaine 0.075%/fentanyl 2 µg/ml. 
Visual analog scale (VAS) pain scores at rest, on 
moving and coughing, adverse events and motor block 
were recorded on 1, 2, 3, 6, 12, 24, 36, 48, 72 hours 
after surgery. The total volume,  the amount of 
analgesic solutions and the number of adjustments in 
infusion rate and bolus dose were also measured. 
Results: The total volume of analgesic and the 
quantity of fentanyl in group 2 were higher than in 
group 1 (p < 0,05). The number of adjustments in 
infusion rate and bolus dose in this group were also 
more than in group 1. Nevertheless, the amount of 
ropivacaine consumed in this group  was significantly 
less than in group 1 (p< 0.05). There were no 
differences among two groups in VAS scores (p > 
0.05). No patient experienced motor block in both 
groups. There was no difference in adverse effects 
among two groups. Patients who suffered from 
hypotention, respiratory depression and dizziness were 
insignificant. The incidence of prirutus, nause and 
vomiting among two groups were similar (group 1, 
6.7% and 10%; group 2, 3.3% and 6.7%, 
respectively). Conclusions: Both 0,1% and 0,075% 
ropivacaine in combination with 2 µg/ml fentanyl 
provide good postoperative pain control after upper 
abdominal surgery. 

Keywords: Epidural analgesia, ropivacaine, upper 
abdominal surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật tầng bụng trên là một PT lớn, gây 

đau nhiều ở giai đoạn hậu phẫu. Gây tê NMC 
được xem là phương pháp tối ưu để giảm đau 
sau PT này. Có nhiều loại thuốc tê đang được 
dùng ở phương pháp này ở các nồng độ khác 
nhau: bupivacain, levobupivacain… Ropivacain là 
một loại thuốc gây tê thuộc họ amino amid đã 
được sử dụng trên thế giới từ năm 1996 với 
những ưu điểm nổi trội hơn bupivacain như: ổn 
định hơn về huyết động, ít độc với tim mạch và 
thần kinh hơn [1]. Trên thế giới đã có nhiều 
nghiên cứu về ropivacain để vô cảm trong mổ, 
giảm đau sau mổ, giảm đau trong chuyển dạ 
bằng gây tê ngoài màng cứng. Tại Việt Nam, 
thuốc mới được đưa vào sử dụng năm 2014 nên 
chưa có nhiều nghiên cứu ứng dụng thuốc này 
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và cũng chưa có nghiên cứu nào đưa ra được 
nồng độ phù hợp dùng để giảm đau sau PT bụng 
trên. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 
mục tiêu: So sánh hiệu quả giảm đau và các tác 
dụng không mong muốn của ropivacain 0.1 % và 
0.075% kết hợp với fentanyl 2µg/ml sau phẫu 
thuật bụng trên bằng truyền liên tục qua 
catheter NMC. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu (NC) được sự đồng ý của Bệnh 

viện Trường Đại học Y Hà Nội. 60 BN đủ tiêu 
chuẩn lựa chọn tự nguyện tham gia NC, chia 
thành hai nhóm theo phương pháp thử nghiệm 
lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh, thời gian từ 
tháng 3 - 8/2017 tại Bệnh viện trường Đại học Y 
Hà Nội: nhóm 1 dùng ropivacain 0,1% + 
fentanyl 2µg/ml; nhóm 2 dùng ropivacain 

0,075% + fentanyl 2µg/ml. Tất cả BN tham gia 
vào NC đều được gây tê NMC trước khi gây mê 
nội khí quản, đặt tốc độ duy trì trong mổ 2ml/h. 
Sau mổ BN tự lượng giá điểm đau theo thang 
điểm VAS 100, khi VAS > 40 đặt tốc độ bơm ban 
đầu 6ml/h. BN được tăng tốc độ bơm 
(1ml/h/lần), hỗ trợ thêm liều bolus (3ml/lần) nếu 
VAS vẫn > 40 khi đã dùng tốc độ duy trì. Điểm 
VAS lúc nghỉ, vđ, ho, số lần cần điều chỉnh tốc 
độ thuốc, số lần cần bolus, tổng thể tích thuốc 
giảm đau, lượng fentanyl, thuốc tê và các biến 
số nghiên cứu khác được ghi nhận tại các thời 
điểm trong thời gian lưu catheter là 72h. Số liệu 
thu thập được xử lý trên phần mềm SPSS 16.00, 
sử dụng các thuật toán thống kê y học. P < 0,05 
được coi là có ý nghĩa thống kê. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu, phẫu thuật và gây tê NMC 
Bảng 1. Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu, phẫu thuật và gây tê NMC 

Thông số Nhóm 1 Nhóm 2 P 
Giới tính (nam/nữ) 18/12 17/13 

p > 0,05 
 

ASA (I/II) 10/20 5/25 
Tuổi 53,1 ± 10,18 55,1 ± 12,00 

Chiều cao (cm) 160,47 ± 7,14 159,53 ± 6,13 
Cân nặng (kg) 53,87 ± 7,68 52,07 ± 6,39 

Vị trí đặt catheter: D 8-9 
        D 9-10 

24 
6 

21 
9 

Nhận xét: Kết quả ở bảng cho thấy không có sự khác biệt giữa hai nhóm về các chỉ số nhân trắc 
và vị trí gây tê NMC (p > 0,05). 

2. Hiệu quả giảm đau 
Bảng 2. Đặc điểm về sự tiêu thụ thuốc giảm đau trong 72h 

Thông số Nhóm 1 (n=30) Nhóm 2 (n=30) P 
Thể tích thuốc (ml) 520,98 ± 56,86 660,03 ± 43,37 p < 0,01(*) 

Fentanyl (µg) 1042 ± 113,72 1318,40 ± 90,24 p < 0,01(*) 

Ropivacain (mg) 520,98 ± 56,86 495,06 ± 32,54 p < 0,05(*) 

Số lần cần bolus 33 49 
 

Số lần điều chỉnh bơm thuốc 67 80 
Nhận xét: Tổng thể tích thuốc, lượng fentanyl, nhu cầu bổ sung thuốc giảm đau ở nhóm 2 cao 

hơn nhóm 1 nhưng lượng ropivacain ở nhóm 2 thấp hơn so với nhóm 1 (p < 0,05). 
Bảng 3. Điểm VAS lúc nghỉ,vận động, ho 

Thời 
điểm 

Nhóm 1 Nhóm 2 
p 

VAS nghỉ VAS vđ VAS ho VAS nghỉ VAS vđ VAS ho 
T1 35,7 ± 4,7 41,0 ± 4,3 41,2 ± 8,1 34,2 ± 5,4 40,3 ± 4,7 40,2 ± 3,8 

 
p>0
,05 

T2 29,2 ± 4,8 36,8 ± 5,5 33,0 ± 6,6 27,7 ± 4,5 34,8 ± 5,5 33,7 ± 4,3 
T3 24,7 ± 4,5 31,3 ± 6,0 27,3 ± 5,8 22,8 ± 5,4 29,5 ± 5,3 27,8 ± 3,6 
T6 20,7 ± 3,9 26,0 ± 5,5 24,5 ± 5,3 18,8 ± 5,2 24,8 ± 4,0 24,0 ± 3,8 
T12 13,2 ± 5,8 21,2 ± 5,2 27,0 ± 5,4 14,8 ± 4,5 23,5 ± 4,8 28,2 ± 5,2 
T24 17,2 ± 8,0 24,0 ± 9,5 27,3 ± 10,7 17,8 ± 7,0 23,8 ± 8,2 28,0 ± 8,6 
T36 20,0 ± 5,3 25,7 ± 4,7 27,8 ± 4,3 19,8 ± 5,7 24,8 ± 6,1 28,0 ± 5,9 
T48 21,0 ± 3,1 22,2 ± 7,6 24,3 ± 8,2 21,0 ± 3,3 22,7 ± 4,6 25,0 ± 6,0 
T72 16,0 ± 4,6 21,3 ± 5,4 21,7 ± 5,6 17,0 ± 3,9 22,5 ± 5,4 23,2 ± 4,0 
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1. Tác dụng không mong muốn 
Bảng 4. Các tác dụng không mong muốn 

Thông số 
Nhóm 1 
(n=30) 

Nhóm 2 
(n=30) 

Tụt huyết áp 1 0 

Suy hô hấp 
(R0/R1/R2/R3) 

29/1/0/0 29/1/0/0 

Nôn và buồn nôn 1 2 

Ngứa 2 3 

Chóng mặt 1 0 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả NC của chúng tôi chỉ ra rằng 

ropivacain ở cả hai nồng độ 0,075% và 0,1% 
phối hợp với fentanyl 2 µg/ml giảm đau hiệu quả 
sau phẫu thuật tầng bụng trên bằng phương 
pháp bơm liên tục NMC. Điểm VAS trung bình ở 
cả ba trạng thái nghỉ, vận động và ho qua các 
thời điểm NC không có sự khác biệt (p > 0,05). 
Kết quả bảng 2 cho thấy mặc dù thể tích thuốc 
giảm đau, lượng fentanyl, số lần cần thêm thuốc 
ở nhóm 2 cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm 1 nhưng lượng thuốc tê tiêu thụ ở nhóm 2 
lại giảm hơn so với nhóm 1 (p < 0,05). Theo kết 
quả của một số NC ở nhóm sử dụng nồng độ 
thấp hơn nhu cầu về thể tích thuốc tê cao hơn 
nhóm nồng độ cao nhưng có một sự giảm có ý 
nghĩa về lượng thuốc tê được tiêu thụ trong 
nhóm nồng độ thấp. Kết quả của Shen-Chih 
Wang giảm được khoảng 38% và R. Whiteside 
giảm được 24% lượng thuốc tê ở nhóm nồng độ 
thấp, trong khi chúng tôi giảm được khoảng 5% 
[2], [3]. 

Trong khoảng thời gian 3h đầu kể từ khi tiến 
hành giảm đau, điểm VAS ở cả hai nhóm cao 
hơn các thời điểm về sau. Tuy nhiên, trong 
khoảng 3h đầu kết quả cho thấy điểm VAS trung 
bình trong cả hai nhóm khi nghỉ cũng đạt được 
trong khoảng 24 - 35 ở nhóm 1 và từ 23 – 34 ở 
nhóm 2, khi ho và vận động từ 28 – 42 ở cả hai 
nhóm. Không có bệnh nhân nào chịu mức độ 
giảm đau kém kể cả khi ho và vận động. Trong 
một nghiên cứu tương tự dùng ropivacain 0,1%, 
kết quả của S.A. Schug VAS trung bình trong 
khoảng 4h khi nghỉ là 15, khi ho và vận động là 
44, kết quả của Shen-Chih Wang VAS trung bình 
trong khoảng 12h khi nghỉ là < 20, khi ho và vận 
động từ 30 – 40. Như vậy điểm VAS ở cả 3 trạng 
thái trong nghiên cứu của chúng tôi không khác 
biệt nhiều so với các nghiên cứu của các tác giả 
trên. Với. Tác giả S.A. Schug cho rằng dùng 
ropivacain 0.1% đạt mức giảm đau rất tốt khi 
bệnh nhân nghỉ ngơi nhưng khi vận động và ho 

cần nồng độ cao hơn thì mới giảm đau đủ trong 
nhưng giờ đầu sau mổ. Chúng tôi cũng đưa ra 
nhận xét tương tự cho cả hai nồng độ 0,075% 
và 0,1% trong nghiên cứu này. Chính vì vậy 
trong NC, chúng tôi cần dùng thêm liều bolus và 
điều chỉnh tốc độ bơm thuốc để bệnh nhân 
nhanh chóng đạt được mức giảm đau tốt kể cả 
khi ho và vận động. Kết quả của chúng tôi cũng 
ghi nhận 100% BN cần điều chỉnh tốc độ bơm so 
với tốc độ ban đầu và cần thêm liều bolus ở cả hai 
nhóm nhưng ở nhóm 2 cao hơn so với nhóm 1. NC 
của Shen-Chih Wang cho kết quả tương tự. 

Tại các thời điểm từ 6h VAS trung bình ở cả 
hai nhóm đạt < 25 khi nghỉ và < 30 khi ho và 
vận động. Mức độ giảm đau duy trì ổn định qua 
các thời điểm và hầu hết bệnh nhân đạt chất 
lượng giảm đau khá và tốt trong suốt thời gian 
NC. Điểm VAS khi ho và vận động ở các thời 
điểm này trong NC của chúng tôi tương đương 
với kết quả của tác giả Shen-Chih Wang (≤ 30) 
và thấp hơn so với kết quả của S.A. Schug (từ 33 
– 42) [2], [4]. Tuy nhiên hai tác giả trên đã 
không ủng hộ dùng ropivacain 0.1% để giảm 
đau sau phẫu thuật tầng bụng trên dù bằng 
phương pháp PCEA hay truyền liên tục qua 
catheter NMC. Bởi vì các tác giả cho rằng ở nồng 
độ này ropivacain không đủ giảm đau cho bệnh 
nhân ở trạng thái ho và vận động, mặc dù tác 
dụng giảm đau khi nghỉ ngơi rất tốt (VAS < 15). 
Có sự khác biệt này có thể là do tính tương đối 
của phương pháp lượng giá đau và thiết kế 
nghiên cứu khác nhau của từng tác giả. Bên 
cạnh đó, trong nghiên cứu của Shen-Chih Wang 
liều fentanyl phối hợp giảm một nửa so với trong 
nghiên cứu của chúng tôi, còn S.A. Schug thì 
dùng thuốc tê đơn thuần. Nhiều NC đã chứng 
minh, khi phối hợp thuốc tê với thuốc giảm đau 
dòng họ morphin, tăng hiệu quả giảm đau sau 
mổ, kéo dài thời gian tác dụng, giảm được liều 
lượng thuốc tê [5], [6]. Hyun Chul Jung sử dụng 
ropivacain 0,075% phối hợp fentanyl 2 µg/ml 
bằng PCEA cho các bệnh nhân sau phẫu thuật 
phụ khoa hiệu quả giảm đau tốt và không có sự 
khác biệt giữa hai nhóm [7]. Không có sự khác 
biệt về tỷ lệ của các tác dụng không mong muốn ở 
cả hai nhóm (p > 0,05). Kết quả này phù hợp với 
các nghiên cứu ở trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ropivacain 0,1% và 0,075% phối hợp với 

fentanyl 2µg/ml truyền liên tục qua catheter 

NMC cho hiệu quả giảm đau tốt sau phẫu thuật 

tầng bụng trên. 
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NỒNG ĐỘ MICROALBUMIN NIỆU VÀ MỘT SỐ CHỈ SỐ 
 HÓA SINH MÁU Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÝP 2  

TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y  KHOA THÁI NGUYÊN 
 

Lê Thị Minh Hiền1, Nguyễn Thị Hoa1, Vũ Thị Hoài Thu1 
 

TÓM TẮT41 
Mục tiêu: 1) Mô tả nồng độ microalbumin niệu và 

một số chỉ số hóa sinh máu ở bệnh nhân đái tháo 
đường týp 2. 2) Phân tích mối liên quan giữa nồng độ 
microalbumin niệu và một số yếu tố khác. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, cắt 
ngang trên 110 bệnh nhân (BN) đái tháo đường 
(ĐTĐ) týp 2 đang được điều trị ngoại trú tại bệnh viện 
trường Đại học Y khoa Thái Nguyên. Kết quả: 1) 
Nồng độ microalbumin niệu (MAU), glucose, HbA1c 
tương ứng là 65,0±38,7 mg/L, 7,7±2,2 mmol/L và 
6,3±1,2%. Có 31/110 BN ĐTĐ có MAU (+) chiếm tỷ lệ 
28,2%. 2) Có mối liên quan giữa MAU (+) với vòng 
bụng (VB), những trường hợp VB  tăng trên 90 cm ở 
nam và tăng trên 80 cm ở nữ có nguy cơ MAU (+) cao 
gấp 4,5 lần những trường hợp ở ngưỡng bình thường 
(p<0,05). Có mối liên quan giữa glucose, HbA1c và 
MAU, nhóm BN có nồng độ glucose ≥7mmol/L có 
nguy cơ MAU (+) cao gấp 2,8 lần so với nhóm BN có 
nồng độ glucose<7mmol/L và nhóm BN có HbA1c 
≥6,5% có nguy cơ MAU (+) cao gấp 1,2 lần so với 
nhóm BN có HbA1c<6,5% (p<0,05). Kết luận: 1) Tỉ lệ 
BN ĐTĐ týp 2 có MAU (+) là 28,2%. 2) Có mối liên 
quan giữa MAU với VB. Ở nhóm BN ĐTĐ không kiểm 
soát tốt nồng độ glucose có nguy cơ MAU (+) cao hơn 
có ý nghĩa so với nhóm BN ĐTĐ kiểm soát tốt nồng độ 
glucose (p<0,05).  

Từ khóa: Microalbumin niệu, đái tháo đường. 
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SUMMARY 
THE CONCENTRATION OF 

MICROALBUMINURIA AND SOME BLOOD 

BIOCHEMISTRY PARAMETERS IN TYPE 2 

DIABETES MELLITUS IN THAI NGUYEN 
MEDICAL COLLEGE  HOSPITAL 

Objective: 1) Describe concentration of 
microalbuminuria and some blood biochemistry 
parameters in type 2 diabetes mellitus. 2) Analyze the 
correlation between microalbuminuria and another 
factors. Method: a cross-sectional study of 110 type 2 
diabetes mellitus who are receiving outpatient 
treatment at Thai Nguyen medical college hospital. 
Result: The mean concentration of microalbuminuria 
(MAU), glucose, HbA1c respectively were 
65.0±38.7mg/L, 7.7±2.2 mmol/L and 6.3±1.2%. 
There were 31/110 diabetic patients who had 
microalbuminuria positive (MAU+) 28,2%. There was 
a correlation between MAU(+) and waist 
circumference, with cases of waist circumference over 
90 cm in men and over 80 cm in women had MAU (+) 
was 4.5 times higher than normal levels (p<0.05). 
There was a correlation between glucose, HbA1c and 
MAU, concentration of glucose ≥ 7mmol/L had MAU 
(+) was 2.8 times higher than glucose <7mmol/L and 
with diabetic patients had HbA1c ≥6.5% had MAU (+) 
was 1.2 times higher than HbA1c <6.5% (p <0.05). 
Conclussion: 1) The percentage of diabetic patients 
who had MAU (+) was 28.2%. 2) There was a 
correlation between MAU and waist circumference. In 
diabetic patients with poor glycemic control, MAU (+) 
was significantly higher than good glucose control 
group (p <0.05).  

Key word: Microabuminuria, diabetes. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường là một bệnh mạn tính và cần 

được chăm sóc y tế dài hạn để hạn chế các biến 
chứng nghiêm trọng của bệnh. Tỷ lệ mắc bệnh 
ĐTĐ ngày càng gia tăng trên toàn thế giới. Theo 
báo cáo của Trung tâm kiểm soát dịch bệnh Hoa 
Kỳ (CDC) ước tính khoảng gần 26 triệu người 
mắc ĐTĐ và khoảng 79 triệu người tiền ĐTĐ ở 
nước này. Tại Việt Nam, tỷ lệ ĐTĐ là 5,7%, con 
số này ngày càng gia tăng và dự báo sẽ tăng 
gấp đôi vào năm 2020 [1]. ĐTĐ gây ra nhiều 
biến chứng mạn tính ảnh hưởng đến cuộc sống 
của người bệnh như: biến chứng tim mạch, thận, 
thần kinh và nhiễm khuẩn. Trong đó biến chứng 
thận là một biến chứng nghiêm trọng thường 
gặp gây ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 
của người bệnh. Tiên lượng của biến chứng thận 
do ĐTĐ là rất trầm trọng thường tiến triển đến 
lọc máu hoặc ghép thận. Cả hai phương pháp 
điều trị can thiệp này đều rất tốn kém và có 
nhiều biến chứng. Vì vậy, việc phát hiện sớm 
biến chứng thận do ĐTĐ có ý nghĩa rất quan 
trọng và mang lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân 
ĐTĐ [5]. Trong thời gian gần đây, có nhiều 
nghiên cứu nhằm phát hiện biến chứng thận do 
bệnh ĐTĐ týp 2, trong đó xét nghiệm 
microalbumin niệu (MAU-Albmin niệu vi thể) 
được nhiều nhà nghiên cứu nhận định là một 
yếu tố giúp đánh giá và theo dõi biến chứng 
thận ở bệnh  nhân ĐTĐ. Albumin niệu vi thể là 
dấu hiệu sớm của tổn thương vi mạch cầu thận, 
tức bệnh thận khởi đầu. Ở giai đoạn này, nếu 
điều trị tốt như kiểm soát glucose, HbA1c, huyết 
áp và các yếu tố nguy cơ khác thì albumin niệu 
vi thể biến mất hoặc ngăn chặn suy thận tiếp 
diễn. Để đánh giá vai trò của microalbumin niệu 
trong chẩn đoán biến chứng thận ở bệnh nhân 
đái tháo đường týp 2, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài nhằm mục tiêu:  

1. Mô tả nồng độ microalbumin niệu và một 
số chỉ số hóa sinh máu ở bệnh nhân ĐTĐ týp 2. 

2. Phân tích mối liên quan giữa nồng độ 
microalbumin niệu và một số yếu tố khác. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:  

bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định đái tháo 
đường týp 2 theo hướng dẫn chẩn đoán của Bộ 
Y Tế  2015, tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ĐTĐ của 
WHO, IDF 2012 và đang điều trị ngoại trú tại 
khoa Khám bệnh- Bệnh viện trường ĐH Y khoa 
Thái Nguyên.  

- Tiêu chuẩn loại trừ: nhóm bệnh lý bị loại trừ 
khi tình trạng sinh lý hay bệnh lý ảnh hưởng đến 
microalbumin niệu trên bệnh nhân đái tháo 
đường như:  

+ Tiểu máu vi đại thể hoặc albumin niệu đại thể. 
+ Suy gan, suy thận, viêm thận, nhiễm trùng 

đường tiểu. 
+ Hôn mê toan ceton hoặc hôn mê tăng áp 

lực thẩm thấu. 
+ Mất nước nặng, có thai, không hợp tác 

nghiên cứu. 
2.2. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 

1/2017 - 10/2017. 
2.3. Địa điểm nghiên cứu 
- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Khám bệnh - 

Bệnh viện Trường ĐH Y khoa Thái Nguyên. 
+ Khoa Xét nghiệm, Bệnh viện Trường Đại 

học Y khoa Thái Nguyên. 
2.4. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang. 
2.5. Thiết bị nghiên cứu: Máy xét nghiệm 

sinh hóa tự động OLYMPUS AU480. Hóa chất do 
hãng BECKMAN COULTER cung cấp. 

2.6. Chỉ tiêu nghiên cứu 
*Định lượng nồng độ microalbumin niệu  

bằng phương pháp miễn dịch đo độ đục.  
+ Tiêu chuẩn đánh giá xác định có 

microalbumin niệu dương tính (MAU +) khi MAU 
nằm trong khoảng 30mg/L đến 300mg/L. MAU(-) 
hoặc bình thường khi < 30mg/L.  

 *Định lượng nồng độ glucose, HbA1C, 
cholesterol TP, triglycerid, HDL-C, LDL-C huyết 
tương theo qui trình chuẩn. 

*Chỉ tiêu lâm sàng: tuổi, giới, chỉ số khối cơ 
thể (BMI), thời gian phát hiện bệnh, vòng bụng, 
huyết áp. 

2.7. Kỹ thuật thu thập số liệu: Thu thập 
số liệu theo mẫu phiếu điều tra. 

2.8. Phương pháp xử lý số liệu: Theo 
phương pháp thống kê y học, sử dụng phần 
mềm SPSS 18.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng ở nhóm nghiên cứu 
Bảng 3.1. Một số đặc điểm lâm sàng ở 

đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Giá trị trung bình 

X SD (n %) 
Tuổi 59,4± 6,8 

Giới (nam/nữ) 42/68 (38,2/61,8%) 
Thời gian phát 

hiện bệnh (năm) 
5,7± 3,9 

BMI (Kg/m2) 23,8± 2,8 
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Vòng bụng (cm) 87,5± 8,6 
HA tâm thu 

(mmHg) 
131,6± 12,9 

HA tâm trương 
(mmHg) 

79,4± 7,3 

Tỷ lệ tăng huyết 
áp (THA) 

41 (37,3%) 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân ở lứa tuổi trung 
niên, nữ giới chiếm ưu thế, thời gian phát hiện 
bệnh khá lâu, tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ có tăng huyết 
áp chiếm 37,3%. 

Bảng 3.2. Một số đặc điểm cận lâm sàng 

Đặc điểm 
Giá trị trung bình 

X SD 
Glucose (mmol/L) 7,7 ± 2,2 

HbA1c (%) 6,3 ± 1,2 
Cholesterol (mmol/L) 5,3 ± 1,2 
Triglycerid (mmol/L) 3,0 ± 1,9 

HDL-C (mmol/L) 1,1 ± 0,3 
LDL-C (mmol/L) 2,9 ± 1,1 

MAU (mg/L) 65,0 ± 38,7 
Nhận xét: Nồng độ Glucose huyết tương cao 

hơn so với giá trị bình thường. 
Bảng 3.3. Tỷ lệ MAU ở bệnh nhân ĐTĐ 

týp 2 
Chỉ số MAU (-) MAU (+) 

n 79 31 
Tỷ lệ (%) 71,8 28,2 

Nhận xét: Có 31/110 bệnh nhân đái tháo đường 
có microalbumin niệu (+) chiếm tỷ lệ 28,2%. 

3.2. Mối liên quan giữa microalbumin 
niệu với một số đặc điểm lâm sàng  

Bảng 3.4. Mối liên quan giữa  microalbumin 
niệu với một số đặc điểm lâm sàng 

 
Chỉ số 

 

MAU (-) 
n=79 

MAU 
(+) 

n=31 

OR, 
CI95%, p 

BMI <23 28 10 OR=1,2 
CI95% 

(0,47-2,79) 
p >0,05 

BMI ≥23 51 21 

VB bình 
thường 

19 2 
OR=4,5 

CI95% (1,0-
21,06) 

p <0,05 
VB tăng 60 29 

HA bình 
thường 

50 19 
OR= 1,1 
CI95% 

(0,46-2,56) 
p >0,05 

Tăng HA 29 12 

Nhận xét: MAU (+) có liên quan với vòng 
bụng, những trường hợp VB  tăng trên 90 cm ở 
nam và tăng trên 80 cm ở nữ có nguy cơ MAU 
(+) cao gấp 4,5 lần những trường hợp ở ngưỡng 
bình thường (p<0,05).  

Chưa thấy mối liên quan giữa chỉ số BMI, 
tăng HA với nồng độ MAU (p>0,05).  

3.3. Mối liên quan giữa microalbumin 
niệu và một số chỉ số hóa sinh máu 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa 
microalbumin niệu và glucose, HbA1c 
huyết tương 

Chỉ số 
MAU(-) 
n=79 

MAU(+) 
n=31 

OR, 
CI95%,p 

Glucose <7 
mmol/L 

37 5 
OR = 2,8 
CI95% 

(1,59-3,15) 
p <0,05 

Glucose ≥7 
mmol/L 

42 26 

HbA1c <6,5 
% 

45 10 
OR = 1,2 
CI95% 

(1,16-6,67) 
p <0,05 

HbA1c ≥6,5 
% 

34 21 

Nhận xét: Có mối liên quan giữa glucose, 
HbA1c và MAU ở đối tượng nghiên cứu, những 
trường hợp glucose ≥7mmol/L có nguy cơ MAU 
(+) cao gấp 2,8 lần những trường hợp glucose 
<7 mmol/L và những trường hợp HbA1c ≥6,5% 
có nguy cơ MAU (+) cao gấp 1,2 lần những 
trường hợp HbA1c <6,5 % (p <0,05). 

Bảng 3.6. Mối liên quan giữa microalbumin 
niệu và các thành phần lipid máu 

Chỉ số 
MAU 
(-) 

n=79 

MAU 
(+) 

n=31 

OR, 
CI95%, 

p 

Cholesterol<5,2
mmol/L 

45 13 
OR = 1,8 
CI95% 

(0,79-4,25) 
p >0,05 

Cholesterol 
≥5,2mmol/L 

34 18 

Triglycerid<2,3
mmol/L 

42 12 
OR = 1,7 
CI95% 

(0,77-4,19) 
p >0,05 

Triglycerid≥2,3
mmol/L 

37 19 

LDL-
C<3,4mmol/L 

53 20 
OR = 1,2 
CI95% 

(0,53-2,90) 
p >0,05 

LDL-C≥3,4 
mmol/L 

26 11 

HDL-C≥1,0 
mmol/L 

50 18 OR = 1,1 
CI95% 

(0,47-2,68) 
p >0,05 

HDL-C<1,0 
mmol/L 

29 13 

Nhận xét: chưa thấy có mối liên quan giữa 
một số thành phần lipid máu với MAU (p>0,05)  
 

IV. BÀN LUẬN 
ĐTĐ là một bệnh mạn tính, ảnh hưởng tới 

hàng triệu người kể cả nam lẫn nữ, mọi lứa tuổi, 
mọi tầng lớp xã hội và mọi trình độ văn hóa khác 
nhau. Nghiên cứu của chúng tôi có 110 bệnh 
nhân đái tháo đường týp 2 thấy rằng tuổi trung 
bình của đối tượng nghiên cứu là 59,4± 6,8. Đây 
cũng là độ tuổi thường gặp trong các nghiên cứu 
Hồ Hữu Hóa 60,3±9,7, Nguyễn Đức Ngọ, Lê Thị 
Diệu Hồng 61,1±9,25, [2], [4], [5]. 
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Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi gồm 42 
nam (chiếm tỉ lệ 38,2%) và 68 nữ (chiếm tỉ lệ 
61,8%) cho thấy tỉ lệ nữ giới mắc bệnh cao hơn 
nam giới. Trong nghiên cứu của tác giả Hồ Xuân 
Sơn, nữ giới mắc bệnh ĐTĐ chiếm 69,8%, trong 
khi đó nam giới chiếm 30,2% [5]. Về thời gian 
phát hiện bệnh, nghiên cứu của chúng tôi bệnh 
nhân ĐTĐ có thời gian phát hiện trung bình là 
5,7± 3,9. Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian 
mắc bệnh cao hơn vì đối tượng của chúng tôi 
chủ yếu cán bộ hưu trí [6]. 

Các đặc điểm khác của nhóm nghiên cứu như 
chỉ số BMI, vòng bụng, tỷ lệ tăng huyết áp, kết 
quả của chúng tôi thu được có BMI là 23,8±2,8 
hơi tăng so với bình thường, tăng HA chiếm 
37,3% và có tăng vòng bụng. Kết quả này cũng 
phù hợp cả về sinh lý bệnh và cũng như các 
nghiên cứu khác vì béo phì là yếu tố trung tâm 
của hội chứng chuyển hóa và đề kháng insulin, 
nó làm tăng đào thải albumin ra nước tiểu. 
Trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Ngọ, Lê Thị 
Diệu Hồng cho thấy nhóm ĐTĐ có BMI ≥ 23, 
vòng bụng cao và tăng HA có MAU (+) cao hơn 
nhóm không có béo phì và không tăng HA 
(p<0,05) [4]. Tuy nhiên trong nghiên cứu của 
chúng tôi thì chưa tìm thấy mối liên quan giữa 
chỉ số BMI, huyết áp với nồng độ MAU nhưng lại 
thấy có mối liên quan giữa vòng bụng với MAU, 
những trường hợp VB  tăng trên 90 cm ở nam và 
tăng trên 80 cm ở nữ có nguy cơ MAU (+) cao 
gấp 4,5 lần những trường hợp ở ngưỡng bình 
thường (p<0,05). Chỉ số vòng bụng là một yếu 
tố nguy cơ độc lập của bệnh ĐTĐ, tăng vòng 
bụng là yếu tố ảnh hưởng tới những khó khăn 
trong kiểm soát glucose máu cũng như làm tăng 
tỷ lệ tăng HA và biến chứng thận ở bệnh nhân 
ĐTĐ týp 2 ở Việt Nam, nguyên nhân là do béo 
bụng dẫn đến sự tích tụ quá mức các mô mỡ 
trong nội tạng. Chính các tế bào mỡ trong nội 
tạng cơ thể làm thay đổi các chất cytokines 
trong cơ thể và hậu quả làm tăng glucose và 
triglycerid trong máu. Nhận định này của chúng 
tôi cũng giống như nhiều tác giả trong nước và 
nước ngoài khác. 

Bệnh ĐTĐ gây ra nhiều biến chứng nguy 
hiểm trong đó biến chứng thận là một trong 
những biến chứng vi mạch thường gặp và cũng 
là nguyên nhân gây suy thận mạn ở bệnh nhân 
ĐTĐ tại các nước phát triển. Hiện nay, xét 
nghiệm microalbumin niệu có thể phát hiện bệnh 
thận ở giai đoạn rất sớm nên bác sĩ có thể chỉ 
định trong những trường hợp nghi ngờ bệnh 
thận, giúp điều trị kịp thời và chính xác.  

Tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ có MAU (+)  trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 28,2% thấp hơn so 
với một số nghiên cứu của các tác giả khác sự 
khác biệt này có thể do cách lựa chọn bệnh 
nhân, phương pháp đánh giá thuộc loại định 
tính, bán định lượng hay định lượng. Trong 
nghiên cứu của Hồ Hữu Hóa, MAU được xác định 
bằng phương pháp bán định lượng bằng test 
Clinitex [2], còn trong nghiên cứu của Nguyễn 
Khoa Diệu Vân sử dụng kỹ thuật định lượng MAU 
[7]. Nghiên cứu của chúng tôi định lượng MAU 
bằng phương pháp miễn dịch đo độ đục với máy 
hóa sinh tự động OLYMPUS AU 480. 

Bảng 4.1. So sánh nghiên cứu về tỉ lệ 
bệnh nhân ĐTĐ có microalbumin niệu so 
với một số tác giả khác trong nước 

Tác giả 
Số bệnh 

nhân nghiên 
cứu 

Tỉ lệ % 
MAU 
(+) 

Hồ Xuân Sơn [4] 64 39,06 

Hồ Hữu Hóa [2] 116 45,7 

Trần Xuân Trường và 
Nguyễn Chí Dũng [6] 

68 33,8 

Nguyễn Đức Ngọ và Lê 
Thị Diệu Hồng [3] 

168 32,2 

Lê Thị Minh Hiền và cs 110 28,2 

 Khi tìm hiểu về nồng độ microalbumin niệu 
và một số chỉ số hóa sinh máu ở bệnh nhân ĐTĐ 
týp 2 chúng tôi thấy nồng độ glucose huyết 
tương cao hơn so với bình thường 7,7±2,2 
mmol/L, tỷ lệ HbA1c là 6,3±1,2%. Đồng thời tìm 
hiểu về mối liên quan của glucose, HbA1c giữa 
nhóm đái tháo đường MAU (-) và có MAU (+), 
chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với (p <0,05) giữa 2 nhóm, nhóm bệnh nhân 
có nồng độ glucose máu lúc đói ≥7mmol/l có 
nguy cơ  MAU (+) cao  gấp 2,8 lần so với nhóm 
bệnh nhân có nồng độ glucose máu bình thường. 
Nhóm bệnh nhân có tỷ lệ HbA1c ≥ 6,5% có nguy 
cơ MAU (+) cao gấp 1,2 lần so với nhóm bệnh 
nhân HbA1c bình thường. Vì vậy, có thể những 
bệnh nhân này vẫn chưa quan tâm nhiều đến 
tình trạng bệnh tật của mình. Như vậy, có thể 
thấy kiểm soát glucose máu ở các bệnh nhân đái 
tháo đường nói chung và bệnh nhân đái tháo 
đường MAU (+) đều chưa tốt. Đây cũng  là  thực 
trạng chung của các bệnh nhân đái tháo đường 
Việt Nam. Nguyên nhân chính có thể do vẫn còn 
khoảng cách giữa hướng dẫn điều trị và việc 
tuân thủ phương pháp điều trị của bác sĩ, cũng 
như thiếu chiến lược quản lý tốt để giúp người 
bệnh đạt mục tiêu kiểm soát glucose máu. 
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Bảng 3.6 cho thấy không có mối liên quan 
giữa MAU với các thành phần lipid máu. Nghiên 
cứu của Hồ Xuân Sơn cũng cho kết quả tương tự 
[4]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của Hồ Hữu 
Hóa cho thấy: tăng triglycerid và giảm HDL-C 
làm tăng nguy cơ MAU (+) [2].  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ týp 2 có MAU (+) là 

28,2%. Nồng độ glucose huyết tương cao hơn so 
với giá trị bình thường. 

2. Có mối liên quan giữa MAU với vòng bụng. 
Ở nhóm bệnh nhân ĐTĐ không kiểm soát tốt 
nồng độ glucose có nguy cơ MAU (+) cao hơn có 
ý nghĩa so với nhóm bệnh nhân ĐTĐ kiểm soát 
tốt nồng độ glucose (p<0,05).  
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TÓM TẮT42 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

và hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ngực ở bệnh nhân lao 
phổi mới AFB âm tính. Phương pháp: Nghiên cứu 
tiến cứu và hồi cứu, mô tả ở 71 bệnh nhân lao phổi 
mới AFB âm tính [AFB(-)], nằm điều trị tại Bệnh viện 
74 Trung ương. Bệnh nhân nghiên cứu được chẩn 
đoán xác định dựa theo tiêu chuẩn của Chương trình 
chống lao Quốc gia. Thời gian nghiên cứu từ tháng 
01/2014 đến tháng 12/2015. Kết quả và kết luận: 
Tổng số 71 bệnh nhân lao phổi mới AFB(-): Tuổi trung 
bình: 43,6 ± 17,5, nam: 81,7%, nữ: 18,3%. Các triệu 
chứng lâm sàng hay gặp: Sốt: 71,8%, sốt về chiều: 
62,0%, mệt mỏi: 73,2%, ho: 95,8%, ho khạc đờm: 
60,6%, ho kéo dài: 84,5%. Trung bình bạch cầu ở giới 
hạn bình thường, trung bình tốc độ máu lắng tăng. 
Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ngực: Tổn thương dạng: 
Nốt: 95,4%, thâm nhiễm: 61,5%, đông đặc: 18,5%, 
hang: 26,2%, xơ vôi: 47,7%, thùy trên: 89,2%, thùy 
dưới: 66,2%, thùy giữa: 44,6%. Tổn thương ở phổi 
phải: 49,2%, phổi trái: 15,4%. 
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chụp cắt lớp vi tính. 
 

SUMMARY 
THE CLINICAL, PARA-CLINICAL 

CHARACTERISTICS AND COMPUTED 

TOMOGRAPHY IMAGING IN THE NEWLY 
SMEAR – NEGATIVE PULMONARY 

TUBERCULOSIS PATIENTS 
Objectives: To describe the clinical, para-clinical 

characteristics and computed tomography imaging in 
the newly smear-negative pulmonay tuberculosis 
(SNPTB) patients. Method: A retrospective and 
prospective, cross-sectional descriptive study was 
conducted in 71 newly SNPTB, who hospitallized  in 
the Central 74 Hospital. All subjects of the study were 
diagnosed base on criterion of  National 
Tuberculosis Control Programme.  Research time from 
Jan (2014) to Dec (2015). Results and conclusion: 
A total of 71 newly SNPTB patients: Average age: 43,6 
± 17,5, male: 81,7%, female: 18,3%, fever: 71,8%, 
slight fever at evening: 62,0%, fatigue: 73,2%, 
cough: 95,8%, productive cough: 60,6%, chronic 
cough: 84,5%. Average WBC were normal, average 
ESR were  elevated. CT imaging: node: 95,4%, 
infiltrate: 61,5%, consolidation: 18,5%, cavity: 26,2%, 
fibre- calcification: 47,7%, upper lobe: 89,2%, lower 
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lobe: 66,2%, middle lobe: 44,6%, right lung: 49,2, left 
lung: 15,4%. 

Keywords: Newly smear-negative pulmonay 
tuberculosis, CT imaging 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lao gây bệnh cho hàng triệu người mỗi 

năm, là nguyên nhân hàng thứ 2 gây tử vong 
trong các nguyên nhân nhiễm trùng. Việt Nam: 
14 trong 20 nước có số người mắc lao cao nhất 
toàn cầu [1]. Ở Việt Nam, khoảng từ 30-45% 
các trường hợp lao ở người lớn là lao phổi AFB(-) 
được báo cáo [1]. Chẩn đoán xác định lao phổi 
mới AFB(-) dựa vào kết quả nuôi cấy là một 
thách thức với các thầy thuốc vì kết quả nuôi cấy 
thường phải tốn thời gian khá lâu. Nghiên cứu 
lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh chụp cắt lớp vi 
tính ngực giúp định hướng chẩn đoán sớm, đưa 
ra quyết định điều trị sớm cho bệnh nhân lao 
phổi AFB(-) là hết sức cần thiết. Vì vậy, chúng tôi 
tiến hành đề tài nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng và hình ảnh chụp cắt lớp 
vi tính ngực ở bệnh nhân lao phổi mới AFB(-). 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 71 bệnh nhân 

lao phổi mới AFB(-), điều trị tại Bệnh viện 74 
Trung ương. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 
01/2014 đến tháng 12/2015. Bệnh nhân từ 16 
tuổi trở lên. Được chẩn đoán là lao phổi mới 
AFB(-), thỏa mãn đầy đủ các tiêu chuẩn của 
CTCLQG [1]: Loại trừ bệnh nhân có HIV(+), 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả ca bệnh, hồi cứu kết hợp với tiến cứu. 
Chọn mẫu không xác suất với mẫu thuận tiện.  

2.3. Phương pháp thu thập, xử lý số liệu 
Thu thập hồ sơ lưu trữ, phỏng vấn, thăm 

khám bệnh nhân. Xét nghiệm vi sinh lao theo 
hướng dẫn của CTCLQG [1]. Xét nghiệm công 
thức bạch cầu máu ngoại vi, tốc độ lắng máu. 
Chụp X.quang, CT-scanner ngực, phân tích hình 
ảnh theo tổn thương cơ bản của lao phổi [1]. Số 
liệu được phân tích trên chương trình SPSS 16.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

của bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh 

nhân nghiên cứu 

Các chỉ số 
Số bệnh nhân 

(n = 71) 
Tỷ lệ 
(%) 

Nam 58 81,7 
Nữ 13 18,3 

Tuổi trung bình 43,6 17,5 

( ± SD) 
Sốt 51 71,8 

Sốt kéo dài 21 29,6 
Sốt về chiều 44 62,0 

Mệt mỏi 52 73,2 
Chán ăn 36 50,7 

Gầy sút cân 37 52,1 
Ra mồ hôi đêm 11 15,5 

Ho 68 95,8 
Ho khạc đờm 43 60,6 
Ho ra máu 14 19,7 
Ho kéo dài 60 84,5 

Rale nổ 17 23,9 
Rale ẩm 37 52,1 

Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân:  
43,6 ± 17,5. Nam giới chiếm tỷ lệ chủ yếu: 
81,7%. Bệnh nhân có sốt chiếm tỷ lệ cao 
(71,8%), trong đó sốt về chiều: 62,0%. Mệt mỏi: 
73,2%, chán ăn, gầy sút cân: 50,7% và 52,1%. 
Ho: 95,8%, trong đó ho khạc đờm: 60,6%, ho ra 
máu: 19,7%, ho kéo dài: 84,5%. Nghe phổi thấy 
ran ẩm: 52,1%, ran nổ: 23,9%. 

Bảng 3.2. Trung bình bạch cầu và tốc độ 
lắng máu 

Chỉ số ± SD 
Số lượng bạch cầu (G/l) 7,3 ± 2,9 

Tốc độ lắng máu giờ 1 (mm) 19,9 ± 13,7 
Tốc độ lắng máu giờ 2(mm) 30,4 ± 15,6 

Tổng 71 
Nhận xét: Bạch cầu trung bình ở trong giới 

hạn bình thường. Tốc độ lắng máu trung bình giờ 
thứ nhất và giờ thứ hai tăng trên bình thường. 

3.2. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ở bệnh 
nhân nghiên cứu 

Bảng 3.3. Hình ảnh tổn thương 

Hình ảnh 
Số bệnh nhân 

(n = 65) 
Tỷ lệ (%) 

Nốt 62 95,4 
Nốt kê 4 6,2 

Thâm nhiễm 40 61,5 
Đám đông đặc 12 18,5 

Hang 17 26,2 
Xơ vôi 31 47,7 

Nhận xét: Bệnh nhân có các tổn thương xen 
kẽ. Tổn thương nốt chiếm tỷ lệ cao: 95,4%, 
thâm nhiễm: 61,5%, hang: 26,2%, đông đặc: 
18,5%, xơ vôi: 47,7%.  

Bảng 3.4. Vị trí tổn thương 

Vị trí 
Số bệnh nhân 

(n = 65) 
Tỷ lệ (%) 

Thuỳ trên 58 89,2 
Thuỳ giữa 29 44,6 
Thuỳ dưới 43 66,2 
Phổi phải 32 49,2 
Phổi trái 10 15,4 
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Nhận xét: Bệnh nhân nghiên cứu có tổn 
thương ở nhiều thùy. Tổn thương ở thùy trên 
chiếm tỷ lệ cao: 89,2%, thùy dưới: 66,2%, thùy 
giữa: 44,6%. Tổn thương ở phổi phải: 49,2%, 
phổi trái: 15,4%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở 

bệnh nhân nghiên cứu: Tuổi trung bình của 
bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
kết quả của nhiều nghiên cứu với xu hướng mắc 
lao trẻ hóa. Bệnh viện 74 Trung ương trong 
những năm gần đây đã phát triển nội soi chải, 
rửa phế quản giúp tăng tỷ lệ phát hiện lao phổi, 
điển hình là đối tượng người cao tuổi. Nam giới 
chiếm tỷ lệ chủ yếu trong nghiên cứu: 81,7%, 
kết quả này phù hợp với báo cáo của WHO hàng 
năm. Tỷ lệ nam/nữ mắc lao phổi mới ở Việt Nam 
ước tính là 3/1 [1]. 

 Ho là triệu chứng hay gặp nhất trong nghiên 
cứu (95,8%), trong đó ho kéo dài chiếm 84,5%, 
tiếp đến là mệt mỏi (73,2%), sốt (71,8%), trong 
đó sốt về chiều: 62,0%. Nakanishi và cộng 
sự cũng báo cáo với ho là triệu chứng hay gặp 
nhất trong lao phổi AFB(-), chiếm 83,0% tổng số 
bệnh nhân nghiên cứu [5]. Trong khuyến cáo 
của CTCLQG, những người có ho khạc ≥ 2 tuần 
cần đi xét nghiệm chẩn đoán lao phổi [1]. Các 
triệu chứng toàn thân hay gặp ở bệnh nhân lao 
phổi là: Sốt nhẹ về chiều, chán ăn, mệt mỏi, gầy 
sút cân, ra mồ hôi đêm. Các triệu chứng này 
thường diễn biến kéo dài trước khi bệnh nhân 
nhập viện [1]. Tayfun và cộng sự [6] cho thấy 
bạch cầu trung bình bình thường: 8,22 ± 2,61, 
tốc độ lắng máu trung bình tăng: 14,72 ± 18,17 
ở bệnh nhân lao phổi mới AFB(-). Azadeh và 
cộng sự [2]: 25,0% nhóm AFB(-) có tốc độ lắng 
máu > 50. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
phù hợp với các nghiên cứu trước. 

4.2. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ngực 
Tổn thương dạng nốt chiếm tỷ lệ cao: 95,4%, 

đông đặc có 18,5%, hang: 26,2%, dạng xơ vôi: 
47,7%. Tổn thương ở thùy trên chiếm tỷ lệ cao: 
89,2%, tiếp đến là thùy dưới: 66,2%, có 44,6% 
tổn thương ở thùy giữa. Tổn thương ở phổi phải 
chiếm tỷ lệ cao hơn phổi trái (49,2% so với 
15,4%). Hình ảnh HRCT ở bệnh nhân lao phổi 
hoạt động bao gồm: Các nốt lớn, nhỏ, cây ra nụ, 
đông đặc phổi, kính mờ và hang [3]. Matsuoka 
[4] phát hiện liên quan giữa hình ảnh CT với lao 
phổi hoạt động và số lượng AFB trong đờm thấy 
tần suất các nốt nhỏ và nốt lớn không khác biệt 
giữa lao phổi AFB âm và dương tính, ngược lại 
tần suất đông đặc và hang tăng tỷ lệ thuận với 

số lượng AFB. Kosaka [3] phát hiện thấy đông 
đặc, hang và kính mờ hay gặp hơn ở nhóm lao 
phổi AFB(+) so với AFB(-), trong khi nốt không 
khác biệt giữa hai nhóm. Tozkoparan [7] cho 
thấy HRCT rất có giá trị trong phát hiện lao phổi 
hoạt động AFB(-) với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị dự báo dương tính, độ chính xác lần lượt là 
88,0%, 88,0%, 92,0% và 88,0%. Nakanishi và 
cộng sự [5] thấy các dạng tổn thương trên HRCT 
tăng nguy cơ cho lao phổi gồm: nốt lớn, cây ra 
nụ, đông đặc thùy và tổn thương ở phân thùy 1, 
2 và 6. Có 2 tiêu chuẩn cho độ nhạy, độ đặc hiệu 
và giá trị tiên đoán là 85,0%, 74,0%, và 3,27%, 
có 3 tiêu chuẩn tương đương với 40,0%, 97,0% 
và 13,3%. Vai trò của HRCT cho chẩn đoán lao 
phổi hoạt động cao với tổn thương thâm nhiễm 
phổi không rõ nguyên nhân ở bệnh nhân AFB(-). 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
nghiên cứu của các tác giả. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 71 bệnh nhân lao phổi mới 

AFB(-), chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 
Tuổi trung bình: 43,6 ± 17,5, nam: 81,7%, nữ: 
18,3%. Các triệu chứng lâm sàng hay gặp: Sốt: 
71,8%, sốt về chiều: 62,0%, mệt mỏi: 73,2%, 
ho: 95,8%, ho khạc đờm: 60,6%, ho kéo dài: 
84,5%. Trung bình bạch cầu ở giới hạn bình 
thường, trung bình tốc độ máu lắng tăng. Hình ảnh 
chụp cắt lớp vi tính ngực: Tổn thương dạng: Nốt: 
95,4%, thâm nhiễm: 61,5%, đông đặc: 18,5%, 
hang: 26,2%, xơ vôi: 47,7%, thùy trên: 89,2%, 
thùy dưới: 66,2%, thùy giữa: 44,6%. Tổn thương 
ở phổi phải: 49,2%, phổi trái: 15,4%. 
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TÌNH TRẠNG STRESS CỦA NHÂN VIÊN Y TẾ KHOA CẤP CỨU,  
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TÓM TẮT43 
Stress là tình trạng sức khỏe tâm thần có ảnh 

hưởng đến chất lượng cuộc sống và năng suất lao 
động của con người. Trong môi trường y tế tình trạng 
stress của các y, bác sĩ ảnh hưởng đến sức khỏe  của 
bản thân họ và cả sức khỏe cũng như tính mạng của 
bệnh nhân. Nghiên cứu này cho thấy tình trạng stress 
của nhân viên y tế tại 5 bệnh viện trên địa bàn thành 
phố Hà Nội năm 2017. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ 
lệ đối tượng nghiên cứu có tình trạng stress mức độ 
nhẹ chiếm 9,4%; mức độ vừa chiếm 6,7%, mức độ 
nặng chiếm 2,9% và 0,6% có tình trạng stress rất 
nặng. Trong đó tình trạng stress hay xảy ra nhất là 
cảm giác bản thân suy nghĩ quá nhiều (75,4% đối 
tượng) hay Cảm thấy bản thân khó nghỉ ngơi (72,7%). 
Mô hình hồi quy cho thấy các yếu tố ảnh hưởng đến 
tình trạng stress của đối tượng nghiên cứu bao gồm 
tôn giáo, ngành nghề, thu nhập tài chính của đối 
tượng nghiên cứu, tình trạng làm việc quá tải, ảnh 
hưởng của các mối quan hệ ở nơi công tác và các áp 
lực xã hội khác. 
 

SUMMARY 
STRESS OF MEDICAL STAFF IN INTENSIVE 

CARE UNITS AND EMERGENCY DEPARTMENTS 

OF SELECTED HOSPITALS IN HA NOI 
Stress is a mental health condition that affects the 

quality of life and human productivity. In healthcare 
environment, the stress of healthcare worker not only 
affects their own health but also the health and well-
being of patients. This study was conducted at five 
hospitals in Hanoi in 2017 and the results showed that 
healthcare worker in these hospitals are all 
experiencing stress in their work environment. 
Research results show 9.4% survey respondents had 
mild stress, 6.7% experienced moderate level of 
stress, 2.9% and 0.6% had high to severe level of 
stress, correspondingly. The two most common 
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response to DASS emotional states survey is “using a lot 
of nervous energy” (75.4%) and “hard to wind down” 
(72.7%). The regression analysis suggests several factors 
that affecting the stress of research subjects, such as 
their religion, occupation, financial, overwork condition, 
relations at work and other social pressures. 

Từ khóa: Stress, nhân viên y tế. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Stress là một phương thức mà cơ thể đáp 

ứng với các thách thức. Sau một sự kiện áp lực, 
cách cơ thể đáp ứng với căng thẳng là thông qua 
sự kích hoạt hệ thần kinh giao cảm dẫn đến đáp 
ứng căng thẳng [1]. Nhiều nghiên cứu đã cho 
thấy tình trạng stress ảnh hưởng lớn đến chất 
lượng cuộc sống và năng suất lao động của con 
người [2-4]. 

Trong hệ thống bệnh viện, khoa hồi sức cấp 
cứu là những khoa có vị trí quan trọng, mọi 
quyết định của nhân viên y tế đều ảnh hưởng 
trực tiếp đến tính mạng của bệnh nhân. Chính vì 
vậy nhân viên y tế tại đây luôn cần đạt được 
trạng thái tinh thần tốt nhất, đặc biệt là luôn cần 
có sự tỉnh táo, tập trung. Tình trạng stress của 
nhân viên y tế không những ảnh hưởng đến sức 
khỏe của bản thân họ mà còn ảnh hưởng trực tiếp 
đến quá trình điều trị và chăm sóc bệnh nhân. 

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá tình trạng 
stress của nhân viên y tế khoa Hồi sức, Cấp cứu 
tại 5 bệnh viện trên địa bàn thành phố Hà Nội 
bao gồm bệnh viện Vinmec, bệnh viện Đức 
Giang, bệnh viện Đống Đa, bệnh viện Thanh 
Nhàn, bệnh viện Bạch Mai. Nghiên cứu cho phép 
cung cấp một cách nhìn tổng quan về tình trạng 
stress và những yếu tố liên quan của đối tượng 
nghiên cứu. Mục tiêu: 

1. Mô tả tình trạng stress của nhân viên y tế 
khoa hồi sức, cấp cứu một số bệnh viện trên địa 
bàn thành phố Hà Nội. 

2. Xác định các yếu tố liên quan đến tình trạng 
stress của nhân viên y tế khoa hồi sức, cấp cứu 
một số bệnh viện trên địa bàn thành phố Hà Nội. 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozkisa%20T%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aribal%20S%5Bauth%5D
mailto:ngocsaonn@gmail.com
https://vi.wikipedia.org/wiki/H%E1%BB%87_th%E1%BA%A7n_kinh_giao_c%E1%BA%A3m


vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

170 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Địa điểm và đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả các nhân viên y 

tế thuộc khoa Hồi sức, Cấp cứu tại 5 bệnh viện 
trên địa bàn thành phố Hà Nội bao gồm: Bệnh 
viện đa khoa quốc tế Vinmec, bệnh viện Thanh 
Nhàn, bệnh viện Bạch Mai, bệnh viện Đức Giang, 
bệnh viện Đống Đa. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
Các nhân viên không có năng lực để trả lời 

câu hỏi phỏng vấn. 
2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 8 năm 

2016 đến tháng 8 năm 2017. 
2.3.  Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp mô 

tả cắt ngang có phân tích. 
2.4. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: 
- Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ 
- Cách chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích các 

nhân viên y tế đang công tác tại khoa Hồi sức, 

Cấp cứu 5 bệnh viện. Tổng số nhân viên y tế 
được chọn vào điều tra là 341 người. 

2.5. Phương pháp thu thập thông tin: Sử 
dụng bộ câu hỏi DASS được phát triển bởi quỹ 
tâm lý Úc để đánh giá tình trạng stress của cán 
bộ y tế kết hợp với bộ câu hỏi soạn sẵn để thu 
thập thông tin dân số học, các yếu tố môi trường 
làm việc của đối tượng nghiên cứu. 

2.6.  Kỹ thuật thu thập số liệu: Số liệu được 
thu thập bằng phương pháp phỏng vấn trực tiếp 
thông qua tập huấn cho điều tra viên. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Nhập số liệu 
bằng Epidata, phân tích số liệu bằng phần mềm 
SPSS 16.0.  

2.8. Vấn đề đạo đức nghiên cứu. 
- Đối tượng nghiên cứu tham gia hoàn toàn 

tự nguyện và được giải thích rõ về mục đích của 
cuộc khảo sát. 

- Mọi thông tin cá nhân của đối tượng nghiên 
cứu đều được bảo mật. 

 

III. KẾT QUẢ 
Bảng 3. Đặc điểm dân số học và áp lực công việc của đối tượng nghiên cứu (n=341). 

Đặc điểm Giá trị Số lượng Tỷ lệ % 

Độ tuổi 
18- 30 tuổi 198 58,1 
31-45 tuổi 127 37,2 
46-60 tuổi 16 4,7 

Giới tính 
Nam 172 50,4 
Nữ 169 49,6 

Tình trạng hôn nhân 
Độc thân 112 32,8 

Sống chung với vợ/chồng 224 65,7 
Khác 5 1,5 

Ngành nghề 
Bác sĩ 67 19,6 

Điều dưỡng 274 80,4 

Số năm công tác trong ngành y 
≤ 5 năm  161 47,2 

Từ 6 đến 10 năm 109 32,0 
>10 năm 71 20,8 

Thu nhập bình quân từ bệnh viện 
< 5 triệu/tháng 73 21,4 

Từ 5 đến 10 triệu /tháng 241 70,4 
>10 triệu/tháng 27 7,9 

Áp lực do môi trường làm việc 

Thấp 101 29,6 
Trung bình 135 39,6 

Cao 105 30,8 

Áp lực từ các mối quan hệ với cấp 
trên, đồng nghiệp 

Thấp 284 83,3 
Trung bình 39 11,4 

Cao 18 5,3 

Áp lực từ bệnh nhân/người nhà 
bệnh nhân 

Thấp 44 12,9 
Trung bình 140 41,4 

Cao 157 46,0 

Áp lực từ khối lượng công việc 
Thấp 163 47,8 

Trung bình 113 33,1 
Cao 65 19,1 

Áp lực từ thời gian làm việc 
Thấp 160 46,9 

Trung bình 131 38,4 
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Cao 50 14,7 

Áp lực ngoài công việc 
Thấp 182 53,4 

Trung bình 118 34,6 
Cao 41 12,0 

Bảng 4. Thực trạng stress của đối tượng nghiên cứu theo từng câu hỏi cụ thể (n=341). 

Mức độ xảy ra 
Câu hỏi 

Không 
xảy ra 

Thỉnh 
thoảng 

Thường 
xảy ra 

Xảy ra thường 
xuyên 

SL % SL % SL % SL % 

Tôi nhận thấy khó mà nghỉ ngơi 93 
27,
3 

200 
58,
7 

41 12,0 7 2,1 

Tôi có xu hướng phản ứng thái quá với 
mọi tình huống 

186 
54,
5 

140 
41,
1 

13 3,8 2 0,6 

Tôi thấy mình đang suy nghĩ quá nhiều 84 
24,
6 

173 
50,
7 

60 17,6 24 7,0 

Tôi thấy dễ bị kích động 182 
53,
4 

127 
37,
2 

28 8,2 4 1,2 

Tôi thấy khó thư giãn được 137 
40,
2 

161 
47,
2 

35 10,3 8 2,3 

Không chấp nhận được việc gì đó xen 
vào công việc đang làm 

134 
39,
3 

170 
49,
9 

30 8,8 7 2,1 

Tôi thấy dễ phật ý, tự ái 213 
62,
5 

107 
31,
4 

17 5,0 4 1,2 

 

 
Biểu đồ 1. Thực trạng stress chung của đối tượng nghiên cứu (n=341). 

Bảng 3. Các yếu ảnh hưởng đến tình trạng stress của đối tượng nghiên cứu (n=341) 
Yếu tố OR Khoảng tin cậy 95% p 

Giới tính (Nam so với nữ) 0,85 0,50 – 1,45 0,55 

Tôn giáo (So với không có tôn giáo): Phật giáo 
Khác 

5,86 
2,74 

2,70 – 12,68 
0,98 – 7,69 

<0,05 
0,06 

Ngành nghề (Bác sĩ với điều dưỡng) 0,54 0,29 – 0,99 <0,05 

Công việc chuyên môn (Cấp cứu so với hồi sức) 0,75 0,44 – 1,29 0,30 

Áp lực từ môi trường làm việc (So với áp lực thấp) 
Áp lực trung bình 

Áp lực cao 

2,21 

4,90 

0,98 – 4,99 

2,21 – 10,87 

0,06 

<0,05 

Áp lực từ tài chính (So với áp lực thấp) 
Áp lực trung bình 

Áp lực cao 

1,21 

6,32 

0,39 – 3,72 

2,11 – 18,93 

0,75 

<0,05 

Áp lực từ các mối quan hệ trong cơ quan (So với 
áp lực thấp): Áp lực trung bình 

             Áp lực cao 

1,98 
5,04 

0,92 – 4,26 
1,90 – 13,38 

0,08 
<0,05 

Áp lực từ bệnh nhân/người nhà (So với áp lực thấp) 
Áp lực trung bình 

2,02 
5,66 

0,57 – 7,20 
1,67 – 19,22 

0,28 
<0,05 
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Áp lực cao 

Áp lực từ khối lượng công việc (So với áp lực thấp) 

Áp lực trung bình 
Áp lực cao 

2,95 

10,52 

1,42 – 6,11 

4,98 -  22,21 

<0,05 

<0,05 

Áp lực từ thời gian làm việc (So với áp lực thấp) 

Áp lực trung bình 
Áp lực cao 

2,22 

15,64 

1,09 – 4,51 

7,11 – 34,40 

<0,05 

<0,05 

Áp lực xã hội ngoài công việc (So với áp lực thấp) 

Áp lực trung bình 
Áp lực cao 

3,47 

4,45 

1,86 – 6,46 

2,00 – 9,92 

<0,05 

<0,05 

 

IV. BÀN LUẬN 
Các câu hỏi riêng lẻ trong bộ câu hỏi DASS21 

phản ánh các khía cạnh của tình trạng stress. 
Các cảm giác stress mà đa số đối tượng cảm 
nhận được bao gồm: “Cảm thấy bản thân suy 
nghĩ quá nhiều” hoặc “Cảm thấy bản thân khó 
mà nghỉ ngơi”. Tỷ lệ đối tượng không có tình 
trạng trên chỉ chiếm lần lượt là 24,6% và 27,3% 
tổng số các đối tượng. Các cảm giác mà đối 
tượng ít gặp nhất là “Có xu hướng phản ứng thái 
quá với mọi tình huống” và “cảm thấy bản thân 
dễ phật ý, tự ái”, các đối tượng hoàn toàn không 
có tình trạng này lần lượt chiếm tỷ lệ 54,5% và 
62,5%. Có thể thấy các cảm giác stress chiếm tỷ 
lệ cao thường là những cảm giác dễ bị chi phối 
bởi hoàn cảnh môi trường còn những cảm giác 
chiếm tỷ lệ thấp là những cảm giác phần lớn phụ 
thuộc vào bản chất, khó thay đổi. 

Số đối tượng trong nghiên cứu có tình trạng 
stress nhẹ chiếm 9,4%, stress vừa chiếm 6,7%, 
stress nặng chiếm 2,9% và 0,6% số đối tượng 
có tình trạng stress rất nặng. Kết quả của nghiên 
cứu này thấp hơn so với nghiên cứu của Rahil 
Ghorbani Nia khi tỷ lệ stress nặng của nhân viên 
khoa Cấp cứu lên tới 10,7% [5]. Nghiên cứu của 
Huỳnh Văn Sơn và cộng sự về tình trạng sử dụng 
Smartphone và các yếu tố tâm thần cho thấy tỷ 
lệ stress của sinh viên trường cao đẳng y tế 
Quảng Nam lần lượt là 13,6% stress mức độ 
nhẹ; 10,7% stress mức độ vừa; 2,9% stress mức 
độ nặng và 0,3% stress mức độ rất nặng [6]. 
Tình trạng stress chung trong nghiên cứu này 
tương đồng với nghiên cứu của Ngô Thị Kiều My 
khi tỷ lệ điều dưỡng có stress trong nghiên cứu 
là 18,1% [7].  

Các yếu tố dân số học ảnh hưởng đến tình 
trạng stress của đối tượng nghiên cứu bao gồm: 
Tôn giáo, ngành nghề. Những người theo phật 
giáo có nguy cơ Stress cao hơn so với nhóm 
không theo tôn giáo (OR= 5,86; 95%CI: 2,70 – 
12,68; p<0,05). Điều này có lẽ là do các quan 
niệm phật giáo và các trải nghiệm về bệnh tật, 

chết chóc trong bệnh viện làm cho nhóm đối 
tượng nghiên cứu này có tình trạng Ssress cao 
hơn so với nhóm không theo tôn giáo. Nhóm bác 
sĩ có nguy cơ stress thấp hơn so với nhóm điều 
dưỡng lâm sàng (OR=0,54; 95%CI: 0,29 – 0,99; 
p<0,05), có thể tình trạng stress giữa hai nhóm 
này chịu sự chi phối lớn của vị trí và tính chất 
công việc của mỗi nhóm.  

Tùy từng mức áp lực mà các nhóm yếu tố của 
áp lực trong công việc ảnh hưởng ít nhiều đến 
sự thay đổi mức độ stress của đối tượng nghiên 
cứu. Các yếu tố ảnh hưởng lớn nhất đến tình 
trạng stress của đối tượng nghiên cứu bao gồm 
áp lực từ thời gian làm việc, áp lực từ khối lượng 
công việc. Áp lực càng cao thì nguy cơ stress của 
đối tượng nghiên cứu càng tăng. Trong khi đó 
các yếu tố như môi trường làm việc, áp lực từ tài 
chính, áp lực từ các mối quan hệ trong công 
việc, áp lực từ bệnh nhân/người nhà bệnh nhân 
chỉ khi ở mức áp lực cao mới ảnh hưởng có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm áp lực thấp, các áp 
lực trung bình không làm tăng nguy cơ stress 
của đối tượng nghiên cứu (p>0,05). Cuối cùng, 
các áp lực ngoài công việc cũng là yếu tố ảnh 
hưởng đến tình trạng stress của đối tượng 
nghiên cứu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tình trạng stress của đối tượng nghiên cứu 

khá cao chiếm 19,6% tổng số đối tượng nghiên 
cứu. Các tình huống stress thường xảy ra là cảm 
thấy khó nghỉ ngơi, cảm thấy suy nghĩ quá nhiều 
hay khó chấp nhận được việc gì đó xen ngang 
cản trở công việc bản thân. Mô hình hồi quy cho 
thấy các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng stress 
của đối tượng nghiên cứu bao gồm tôn giáo, 
ngành nghề, thu nhập tài chính của đối tượng 
nghiên cứu, tình trạng làm việc quá tải, ảnh 
hưởng của các mối quan hệ ở nơi công tác và 
các áp lực xã hội khác. 
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Nguyễn Thị Mai Hương1, Nguyễn Gia Bình1, Đào Xuân Cơ1 

 

TÓM TẮT44 
Mục tiêu:  xác định đặc điểm nhiễm Candida máu 

trên BN nằm tại khoa HSTC. Đối tượng và phương 
pháp:  nghiên cứu hồi cứu trên 32 BN có kết quả cấy 
máu dương tính với Candida được điều trị tại khoa 
HSTC - bệnh viện Bạch Mai từ tháng 01/2015 đến 
tháng 06/2017. Kết quả:  Căn nguyên gây nhiễm 
Candida máu đứng đầu là Candida. tropicalis (46,9%) 
và Candida. albicans (37,5%). Có nhiều yếu tố nguy 
cơ của nhiễm Candida máu ở BN HSTC như sử dụng 
KS phổ rộng (100%), nuôi dưỡng đường tĩnh mạch 
(34,4%), nhiều thủ thuật xâm lấn (100%), thở máy 
(87,5%),catheter TM (93,8%) một số bệnh lý mạn 
tính: đái tháo đường (21,9%), dùng Corticoid kéo dài 
(34,3%). Đặc điểm lâm sàng không đặc hiệu, khó 
phân biệt với nhiễm khuẩn huyết. Các loài Candida  
vẫn còn nhạy với các thuốc kháng nấm thuộc nhóm 
azoles và polyenes. Tỷ lệ tử vong do nhiễm Candida  
máu là 68,8%. Kết luận: Tỷ lệ tử vong của BN nhiễm 
Candida máu tại khoa HSTC - bệnh viện Bạch Mai còn 
cao. Xác định các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
góp phần đưa ra chiến lược điều trị phù hợp. 

Từ khóa: nhiễm nấm máu, Candida máu, 
Candidemia. 
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The most common cause of Candidemia is 
Candida. tropicalis (46,9%) and Candida. albicans 
(37,5%). There are many risk factors for Candidemia 
in ICU induced patients such as broad-spectrum 
antibiotics treatment (100%), invasive procedures 
(100%), central venous catheters (93,8%), 
mechanical ventilations (87,5%), parenteral nutritions 
(34,3%), long-term corticosteroids usage (34,3%), 
and chronic diseases e.g diabetes melitus (21,9%). 
Clinical presentations are not apparent and difficult to 
differentiate from bacteremia. Candida species are still 
susceptible to azole and polyenes antifungals. 
Mortality rate in Candidemia is 68,8%. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay các trường hợp nhiễm Candida xuất 

hiện ngày càng nhiều ở BN không giảm BC hạt 
tại các khoa Hồi sức. Đây là các BN đang trong 
tình trạng phối hợp nhiều bệnh lý nặng, hệ 
thống miễn dịch suy giảm nặng và cấp tính, 
nhiều thủ thuật xâm lấn, nên nguy cơ nhiễm 
nấm cơ hội cũng tăng lên gấp nhiều lần [1],[2] 
Tỷ lệ nhiễm Candida  máu ước tính từ 0,24 đến 
34,3 BN/ 1000 BN vào khoa ICU [3]. Tỷ lệ tử 
vong của các trường hợp nhiễm Candida máu 
cần điều trị tại khoa Hồi sức cao gấp hai lần so 
với nhóm các BN ở các khoa khác trong bệnh 
viện [1]. Do đó nỗ lực kiểm soát nhiễm nấm 
Candida cũng như điều trị kháng nấm phù hợp 
kịp thời là những biện pháp quan trọng giúp cải 
thiện tiên lượng của các BN này [3]. 

Tuy nhiên, chẩn đoán nhiễm Candida máu 
trên lâm sàng thường khó, triệu chứng nghèo 
nàn, không đặc hiệu. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
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nghiên cứu này với mục tiêu: Nhận xét đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả điều trị ở BN 
nhiễm Candida máu tại khoa HSTC bệnh viện 
Bạch Mai. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 32 BN được 

chẩn đoán nhiễm Candida máu tại khoa HSTC, 
bệnh viện Bạch Mai từ tháng 01/2015 đến tháng 
06/2017. 

Tiêu chuẩn chọn BN nghiên cứu:  
-  BN có dấu hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng 
-  BN có kết quả cấy máu dương tính với nấm 

Candida . 
2. Phương pháp nghiên cứu: 
2.1. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu 

mô tả, không can thiệp 
Các bước tiến hành: thu thập thông tin bằng 

cách khai thác hồ sơ bệnh án 
+ Đặc điểm chung của BN nghiên cứu: 
-  Tuổi, giới, địa chỉ 
-  Thời gian vào viện 
-  Tiền sử bệnh mạn tính nặng. 
+ Lý do vào khoa HSTC 
+ Chẩn đoán bệnh chính 
+ Mức độ nặng của bệnh khi vào khoa HSTC:  

Thang điểm APACHE II  
+ Mức độ nặng tại thời điểm cấy  máu: 

Thang điểm SOFA 
+ Khai thác các đặc điểm lâm sàng tại thời 

điểm cấy máu 
-  Các thủ thuật: nội khí quản, mở khí quản, 

catheter TMTT, catheter lọc máu, catheter động mạch  
-  Lọc máu liên tục, lọc máu ngắt quãng, thay 

huyết tương - Số lần. 
-  Các phẫu thuật: loại phẫu thuật - ống dẫn 

lưu (vị trí - thời gian). 
+ Các thông số cận lâm sàng cần thu thập: 
-  Công thức máu: số lượng BC, số lượng TC. 
-  Các xét nghiệm hóa sinh máu: ure, 

creatinin, bilirubin toàn phần, procalcitonin, 
lactat, pH, PaO2, PaCO2, HCO3 máu và A-a DO2, 

PaO2/ FiO2. 
+ Các thông số về dữ kiện vi sinh cần thu thập: 
-  Ngày cấy dương tính đầu tiên - loại nấm 

định danh. Kết quả kháng nấm đồ 
-  Nhiễm khuẩn đồng thời - vị trí- tên VK (nếu có) 

+ Các thông số về điều trị cần thu thập 
• Nuôi dưỡng tĩnh mạch - loại dịch dinh 

dưỡng - số ngày. 
• Điều trị Corticoid - số ngày - liều dùng. 
• Điều trị thuốc ức chế miễn dịch - số ngày - 

liều dùng. 
• Điều trị kháng sinh - loại thuốc - liều dùng - 

số ngày. 
+ Kết quả điều trị Candida máu: 
-  Tên thuốc kháng nấm - liều dùng - số ngày. 
-  Thời gian từ lúc cấy máu đến cho thuốc.  
-  Thời gian từ lúc dùng thuốc đến cấy máu 

âm tính. 
-  Thời gian từ lúc dùng thuốc đến kết quả 

cấy máu dương tính. 
-  Kết quả điều trị: 
• Khỏi: khi kết quả cấy máu âm tính với nấm, 

tình trạng BN tốt lên sau điều trị thuốc chống nấm. 
• Nhiễm nấm máu dai dẳng: cấy máu dương 

tính ở thời điểm > 7 ngày sau khi tiến hành cấy 
mẫu dương tính đầu tiên [2]. 

-   Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày. 
• Tử vong: tình trạng tử vong chung. 

 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung  
Bảng 1 : Đặc điểm chung 

Đặc điểm 
Giá trị 

trung bình 
Min - 
Max 

Tuổi 59,5 ± 14,76 23 - 79 
Điểm APACHE II 17 ± 7,2 4 - 30 

Điểm SOFA 8,4 ± 4,02 2 -19 
Tỷ lệ Nam/Nữ 2,6/1 

Tiền 
sử 

bệnh 
mạn 
tính 

Đái tháo 
đường 

7 (21,9%) 

Ung thư 1 ( 3,1%) 
Suy thận mạn 7 (21,9%) 
Suy gan mạn 3 (9,4%) 
Bệnh máu ác 

tính 
3 (9,4%) 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình là 59,5 ± 
14,76, độ tuổi hay gặp nhất là 55 - 64. 

 Tỷ lệ nam/ nữ: 2,6/1. Điểm APACHE II khi 
vào khoa là 17 ± 7,2, nhiều nhất từ 10-29. Điểm 
SOFA tại thời điểm cấy máu 8,4 ± 4,02, nhiều 
nhất từ 4-10. 

2. Một số yếu tố nguy cơ của BN nhiễm Candida  máu 
Bảng 2: Một số yếu tố nguy cơ 

Các yếu tố nguy cơ Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Sử dụng KS phổ rộng 32 100% 
Đặt catheter TMTT 30 93,8% 

Đặt catheter lọc máu 17 53,1% 
Đặt catheter động mạch 9 28,1% 

Lọc máu cấp cứu ( CVVH & TNT) 20 62,5% 
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Nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn 11 34,4% 
Thở máy qua NKQ & MKQ 28 87,5% 

Dùng Corticoid kéo dài 11 34,3% 
Giảm BC hạt 4 12,5% 

Điểm Candida ≥ 3 18 56,2% 

Phẫu thuật ( n = 18 ) 

PT ổ bụng 8 25% 
PT thần kinh 2 6,3% 
PT lồng ngực 1 3,1% 

PT khác 3 9,4% 

Nhận xét: 100% các BN nhiễm Candida  máu được điều trị kháng sinh phổ rộng phối hợp trước 
đó (Carbapenem+Colistin, Carbapenem+Amikacin....). 100% các BN có sử dụng các thủ thuật xâm 

lấn như: catheter TMTT (93,8%), catheter lọc máu (53,1%), catheter ĐM (28,1%). 28/32 BN thở 

máy trước khi được chẩn đoán nhiễm nấm (87,5%). 4/32 BN có tình trạng giảm BC hạt trước khi 
được chẩn đoán nhiễm Candida máu  

3. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng tại thời điểm cấy  máu 
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Biểu đồ 1: Thân nhiệt tại thời điểm cấy máu 
Nhận xét: Thân nhiệt trung bình tại thời điểm cấy máu là 38,9 ± 0,7. Hầu hết các BN có sốt tại 

thời điểm cấy máu. 
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Biểu đồ 2: Giá trị BC tại thời điểm cấy máu 
Nhận xét: Chủ yếu các BN đều có tình trạng tăng BC tại thời điểm cấy máu. 

  
Bảng 3 : Đặc điểm vi sinh 

Loài Số lượng Tỷ lệ % 
Candida. tropicalis 15 46,9% 
Candida. albicans 12 37,5% 
Candida. glabrata 2 6,3% 

Candida. 
guilliermondii 

1 3,1% 

Candida. haemulonii 1 3,1% 
Candida. sp 1 3,1% 

Nhận xét: Chủng nấm hay gặp nhất là 
Candida. tropicalis và Candida. albicans. 

Bảng 4: Kết quả kháng nấm đồ (n = 17) 

Kháng sinh 
Kết quả (n, %) 

Nhạy cảm (S) Kháng (R) 

Amphotericin B 16 ( 94,1 %) 1 ( 5,9 %) 
Fluconazol 16 ( 94,1 %) 1 ( 5,9 %) 
Voriconazol 17 (100 %) 0 (0 %) 
Caspofungin 17 (100 %) 0 (0 %) 
Micafungin 17 (100 %) 0 (0 %) 
Nhận xét: - Tất cả các chủng nấm Candida 

đều còn nhạy cảm với Voriconazol, Caspofungin, 
Micafungin. 

- Có 1 chủng nấm C.haemulonii kháng 
Amphotericin B (3,1%), MIC với Amphotericin B là 8 

- Có 1 chủng nấm C.tropicalis kháng 
Fluconazol (3,1%), MIC với Fluconazol là 32 

4. Kết quả điều trị: Có 19 BN được điều trị 
thuốc kháng nấm. Các BN còn lại tử vong hoặc 
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tình trạng nặng gia đình xin ra viện trước khi kết 
quả cấy máu trả về. 

Thời gian trung vị từ khi cấy máu đến khi điều 
trị thuốc kháng nấm là 3 ngày. Chỉ có khoảng 

một phần ba số BN được dùng thuốc trước khi 
có kết quả. 

31.6

15.8

52.6

Fluconazol Itraconazol
Caspofungin

 
Biểu đồ 3: Các nhóm thuốc kháng nấm 

được sử dụng trên BN 
Ghi chú: (*) liều lượng của Fluconazol: Ngày 

đầu 800mg ( 12mg/kg) 
Ngày thứ 2 trở đi 400mg/ngày 
 (**)Liều lượng Itraconazol: 2 ngày đầu 

200mg/12h 
Ngày thứ 3 trở đi 200mg/24h 
(***)Liều lượng Caspofungin: Ngày đầu 70mg 
Ngày thứ 2 trở đi 50mg/ngày hoặc 

35mg/ngày (với BN suy thận) 
Nhận xét: Số BN được chỉ định caspofungin 

là nhiều nhất.  
Bảng 5: Kết quả điều trị 

Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Khỏi 18 94,7% 

Nhiễm nấm dai 
dẳng 

1 5,3% 

Tổng 19 100% 
Nhận xét: Hầu hết các trường hợp nhiễm 

Candida máu đều đáp ứng với điều trị thuốc chống 
nấm. Chỉ có 1 trường hợp nhiễm nấm dai dẳng. 

Bảng 6: Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày 
Kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Tử vong 22 68,8% 

Sống 10 31,2% 
Tổng 32 100% 

Nhận xét: Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày 
là rất cao. 
 

IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kết 

quả điều trị  
Đặc điểm chung: Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tuổi trung bình của nhóm BN là 59,5 
± 14,76, thấp nhất là 23, cao nhất là 79 tuổi. Độ 
tuổi trung bình tương tự trong nghiên cứu của 
Stijn [5] và cao hơn nghiên cứu của Arunaloke 

[2]. Điểm APACHE II trung bình là 17 ± 7,2 (4 - 
30). Điểm SOFA trung bình là 8,4 ± 4.02 (2 - 
19). Kết quả này tương tự nghiên cứu của 
Arunaloke. Các bệnh lý mạn tính nặng gặp nhiều 
nhất là đái tháo đường (21,9%), suy thận mạn 
(21,9%), suy gan mạn (9,4%). Kết quả này cũng 
tương tự với kết quả của Kanitha [5].  

Các yếu tố nguy cơ: Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, 100% các BN trong nghiên cứu được 
sử dụng KS phổ rộng trước đó. 93,8% BN có 
catheter TMTT, kết quả này cao hơn nghiên cứu 
của Arunaloke [2]. Nuôi dưỡng tĩnh mạch gặp 
trong 34,4% trường hợp. Chủ yếu đây là các BN 
sau phẫu thuật ổ bụng hoặc là viêm tụy cấp. 
Trong nghiên cứu cũng gặp 25% BN bị nhiễm 
Candida  máu có phẫu thuật ổ bụng trước đấy. 
Kết quả cũng phù hợp với nghiên cứu của 
Kanitha [5]. Tình trạng thở máy qua NKQ và 
MKQ của chúng tôi là 87,7%. Các nghiên cứu 
đều chỉ ra rằng dùng corticoid kéo dài là một yếu 
tố nguy cơ dẫn đến nhiễm nấm máu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này gặp 34,3%. 
Điểm Candida  trung bình là 2,8 ± 0,91. Có 
56,2% BN có điểm Candida ≥ 3. Kết quả này 
tương tự như giá trị Leon đã nghiên cứu [4] 

Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: 
Thân nhiệt trung bình của các BN trong nghiên 
cứu là 38.7 ± 0.82, cao nhất là 40.7o C. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 80% BN sốt khi 
được chẩn đoán nhiễm Candida  máu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 37,5% BNcó giá trị 
procalcitonin > 10ng/l, đặc biệt có 12,5% trường 
hợp có procalcitonin ≥ 100ng/l. Giá trị BC cũng 
thay đổi nhiều giữa các BN, giá trị BC trung bình 
là 11,8 ± 6,25 G/l. Giá trị thấp nhất là 0,17G/l, 
cao nhất là 22,08G/l. Có 4/32 BN(12,5%) có tình 
trạng giảm BC < 4 G/l. Theo Kanitha và cộng sự 
(2005) có 19,5% BN giảm BC [5] 

Đặc điểm vi sinh và tính nhạy cảm với 
các thuốc kháng nấm 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hai loài nấm 
gặp nhiều nhất là Candida. tropicalis (46,9%) và 
Candida. albicans (37.5%). Kết quả nghiên cứu 
cũng giống như kết quả hầu hết các nghiên cứu 
của Việt Nam và thế giới như Meyer [3]. 

Có 18 ca được làm kháng nấm đồ, hầu hết 
các loài nấm đều còn nhạy cảm với các thuốc 
kháng nấm hiện nay trên thị trường.  

Kết quả điều trị thuốc kháng nấm: Trong 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 19/32 BN 
(59,4%) được điều trị thuốc kháng nấm. Nguyên 
nhân là do các BN đó tử vong hoặc là trong tình 
trạng nặng, gia đình xin ngừng điều trị. Thời 
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gian từ khi nghi ngờ nhiễm nấm máu (thời điểm 
cấy máu) đến khi điều trị còn muộn (trung vị là 3 
ngày). Theo Matthew (2005) trì hoãn điều trị 
nhiễm nấm máu trên 48 giờ sẽ làm tăng tỷ lệ tử 
vong lên gấp 2 lần [6]. Tất cả các BN đều được 
dùng thuốc kháng nấm đường truyền tĩnh mạch. 
Có 6/19 BN được điều trị bằng Fluconazol, 10 BN 
điều trị bằng Caspofungin, Itraconazol được sử 
dụng cho 3 BN còn lại. Trong số 19 BN được 
điều trị có 18 BN khỏi (94,7%), 1 BN nhiễm nấm 
dai dẳng. Hầu hết các BN này tử vong do tình 
trạng sốc nhiễm trùng. Tỷ lệ tử vong chung sau 
30 ngày điều trị là 68,8%. Kết quả này cũng 
tương tự nghiên cứu của Kanitha [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Căn nguyên gây nhiễm nấm máu chủ yếu là 

Candida. tropicalis (46,9%) và Candida. albicans 
(37.5%).  

Các yếu tố nguy cơ dự đoán là sử dụng KS 
phổ rộng trước đó (100%), Catheter TMTT 
(92.5%), thở máy qua NKQ & MKQ (87.5%), 
nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn (32,5%), tiền 
sử bệnh mạn tính nặng (đái tháo đường, suy 
thận mạn, suy gan mạn). 

Đặc điểm LS và CLS của BN nhiễm Candida 
máu không đặc hiệu. Chẩn đoán xác định dựa 
vào kết quả cấy máu.  

Hầu hết các loài Candida  còn nhạy cảm với 
các thuốc chống nấm thuộc nhóm azoles, 

polyenes và echinocadin. Tuy nhiên đã bắt đầu 
xuất hiện chủng Candida. tropicalis kháng 
fluconazol. 

Tỷ lệ tử vong cao (68,8%), nguyên nhân chủ 
yếu là do suy đa tạng. 
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TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Khảo sát khoảng giá trị của VFI (Visual 

Field Index) trong các giai đoạn khác nhau của bệnh 
glôcôm. Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 
103 mắt của 58 bệnh nhân glôcôm có tổn thương ở 
tất cả các giai đoạn tại phòng khám và khoa Glôcôm, 
bệnh viện Mắt Trung ương từ tháng 11 năm 2014 đến 
tháng 10 năm 2015. Tất cả bệnh nhân được tiến hành 
làm thị trường 24-2 trên máy Humphrey. Giá trị VFI 
được tính toán tự động bằng phần mềm Statpac trên 
máy. Kết quả: Dựa theo sự phân bố giá trị VFI, ranh 
giới giữa 2 giai đoạn là bách phân vị thứ 95 của giai 
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đoạn nặng hơn. Giá trị VFI ở nhóm chưa có tổn 
thương thị trường ≥ 98%, ở nhóm có tổn thương giai 
đoạn sớm từ 90% đến 97%, giai đoạn trung bình từ 
74% đến 89%, giai đoạn nặng từ 51% đến 74%, giai 
đoạn trầm trọng ≤ 50%. Giá trị VFI không có sự khác 
nhau giữa 2 nhóm đục và không đục thể thủy tinh (p 
> 0,05). Kết luận: Giá trị VFI góp phần chẩn đoán 
chính xác giai đoạn glôcôm đặc biệt là ở những mắt có 
kèm đục thể thủy tinh. 

Từ khóa: VFI, thị trường 
 

SUMMARY 
EVALUATION THE VISUAL FIELD INDEX IN 

DIAGNOSTIC STAGES OF GLAUCOMA 
Purpose: To evaluate the VFI in different stages 

of glaucoma. Methods: This cross-sectional study 
included 103 eyes of 58 patients with mild to severe 
glaucoma and with ocular hypertension from 11/2014 
to 10/2015 in the. Each subject performed 24-2 SITA-
standard test. VFI was calculated automatically by 
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Statpac software. Results: Based on the distribution 
of VFI values, the limit between two stages is the 95th 
percentile of VFI value in the more severe group. VFI 
value in the group without defect in visual field is ≥ 
98%, in the early group is from 90% to 97%, 
moderate group is from 74% to 89%, in the severe 
group is from 51% to 74%, in the advance group ≤ 
50%. There was no statistically significant difference 
in VFI value between group no cataract and group 
cataract (p > 0,05). Conclusions: VFI may contribute 
to the accurate diagnosis the stages of glaucoma, 
especially in the eyes with cataracts. 

Keywords: VFI, visual fields 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Một trong những bước quan trọng trong chẩn 

đoán glôcôm là chẩn đoán chính xác giai đoạn 
bệnh. Các phân loại giai đoạn bệnh glôcôm dựa 

vào tổn thương của thị trường  được áp dụng 
trên lâm sàng hiện nay tương đối phức tạp và 

khó nhớ và chủ yếu dựa vào giá trị MD (Mean 

Deviation). Tuy nhiên giá trị MD không chỉ phản 
ánh tổn thương khu trú do glôcôm mà còn phản 

ánh các tổn thương tỏa lan như đục thể thủy 
tinh [1]. Phân loại giai đoạn glôcôm dựa vào giá 

trị VFI (Visual Field Index) là một trong những 

cách giúp cho việc phân loại giai đoạn glôcôm dễ 
dàng hơn. 

Visual Field Index (VFI) là 1 chỉ số thị trường 
được biểu diễn theo phần trăm từ 0% (thị 

trường mù) đến 100% (thị trường bình thường) 

được Bengtsson B và Heijl A giới thiệu năm 2008 
[2]. Nó được tính toán tự động bằng phần mềm 

Statpac cài trên máy phân tích thị trường 
Humphrey (HumphreyR Field Analyzer II – 750i 

series). VFI = [Mức nhạy cảm của từng điểm 
tính theo phần trăm x hệ số của theo vị trí 

điểm)]/ số điểm. Để tránh ảnh hưởng của đục 

thể thủy tinh, người ta sử dụng thang độ lệch 
khu trú để xác định những mức nhạy cảm của 

từng điểm theo 3 mức: bình thường (100%), 
điểm có độ nhạy cảm tuyệt đối dưới 0 dB (0%) 

và điểm giảm nhạy cảm tương đối. Với những 

điểm giảm nhạy cảm tương đối, mức nhạy cảm 
theo phần trăm sẽ được tính toán dựa vào thang 

độ lệch toàn bộ theo công thức: 100 – [(độ lệch 
toàn bộ/ ngưỡng người bình thường cùng lứa 
tuổi) x 100] (%). 

Hệ số theo vị trí điểm được lấy cơ sở từ mô 

hình phóng đại giả định vỏ não thùy chẩm phản 

ánh mật độ tế bào hạch và số lượng tế bào thần 
kinh trong một khu vực vỏ não thị giác chịu trách 

nhiệm tạo ra các kích thích thị giác tương ứng 
với các vị trí trên thị trường [3]. Các điểm kiểm 

tra trên thị trường được chia thành 5 vòng tròn 

đồng tâm tính từ trung tâm ra, hệ số của các 
điểm này giảm dần từ trong ra ngoài theo thứ tự 

3.29, 1.28, 0.79, 0.57 tới 0.45. Do đó giá trị VFI 

không chỉ phản ánh mức độ nặng của các điểm 
tổn thương mà còn loại bỏ tổn thương tỏa lan do 

đục thể thủy tinh đi kèm do dựa trên thang độ 
lệch khu trú và nhấn mạnh các điểm vùng trung 

tâm có vai trò quan trọng hơn các điểm ngoại vi 

đối với việc hình thành thị giác [2].  

 
Hình 1: Thị trường của bệnh nhân 

glôcôm kèm đục thể thủy tinh 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu cắt ngang trên 103 mắt của 58 

bệnh nhân glôcôm nguyên phát hoặc tăng nhãn 
áp được theo dõi và điều trị tại khoa Glôcôm của 
Bệnh viện Mắt Trung Ương từ tháng 11 năm 
2014 đến tháng 10 năm 2015. Bệnh nhân đã 
được loại trừ tật khúc xạ cầu trên 5D, loạn thị 
trên 3D và các bệnh lý đáy mắt gây các tổn 
thương thị trường. Tất cả bệnh nhân đều được 
khám để chẩn đoán xác định glôcôm, chẩn đoán 
hình thái glôcôm, đánh giá mức độ đục thể thủy 
tinh, đo thị trường Humphrey test SITA 24-2. Tất 
cả các bản ghi thị trường phải đạt được độ tin 
cậy với lỗi mất định thị, dương tính giả và âm 
tính giả dưới 20%.  

Giai đoạn glôcôm được phân loại theo 
Hodapp E., Parrish R.K., Anderson D.R.(1993) 
dựa vào MD và 1/3 tiêu chuẩn. Đánh giá tình 
trạng đục thể thủy tinh theo phân loại LOCS III.  
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Trong 103 mắt nghiên cứu, có 38 mắt chưa 

có tổn thương trên thị trường (36,2%), 65 mắt 
có tổn thương thị trường theo 4 giai đoạn: sớm 
(16 mắt – 15,5%), trung bình (21 mắt – 20,4%), 
nặng (11 mắt - 10,7%), trầm trọng (17 mắt - 
16,5%) theo phân loại của Hodapp E., Parrish 
R.K., Anderson D.R. (1993). Đánh giá tình trạng 
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thể thủy tinh có 58 mắt (56,3%) không đục thể 
thuỷ tinh và 45 mắt (43,7%)  có đục thể thuỷ 
tinh với các mức độ từ đục thể thủy tinh độ 1 
đến độ 3. Trong hầu hết các bản ghi thị trường, 
các lỗi mất định thị và dương tính giả đều dưới 
10%, chỉ có 13 mắt có lỗi âm tính giả > 10%, 
phần lớn là những mắt có thị trường tổn thương 
giai đoạn trầm trọng, ngưỡng cảm thụ võng mạc 
của bệnh nhân giảm. Đó là do bệnh nhân được 
giải thích kỹ và được làm thử trước khi tiến hành 
đo thị trường. Giá trị trung bình của chỉ số VFI 
trong nghiên cứu là 78,76% với giá trị thấp nhất 
là 1% và cao nhất là 100% (ở những mắt chưa 
có tổn thương thị trường).  

Giá trị VFI trung bình ở các nhóm tuổi dưới 

40, từ 40 đến 59 và từ 60 trở lên tương ứng là 
73,8%; 80,46% và 79,89%. Chúng tôi nhận thấy 
rằng giá trị VFI ở 3 nhóm tuổi không có sự khác 
biệt với p = 0,617 > 0,05. Như vậy, giá trị VFI 
không bị ảnh hưởng bởi sự khác biệt về tuổi tác. 
Đó là do trong công thức tính VFI, phần trăm 
của mỗi một điểm tương ứng trên thị trường đều 
đã được quy đổi dựa trên giá trị ngưỡng nhạy 
cảm của người bình thường cùng lứa tuổi. Bệnh 
glôcôm là bệnh tiến triển lâu dài, diễn biến bệnh 
cần phải được theo dõi trong thời gian dài, có khi 
đến vài chục năm [4]. Do đó, giá trị VFI không bị 
ảnh hưởng bởi lứa tuổi được coi là giá trị khách 
quan để theo dõi tổn thương thị trường của bệnh 
nhân qua thời gian. 

 
Bảng 1: Giá trị trung bình VFI theo giai đoạn glôcôm 

Giai đoạn GĐ 0 GĐ sớm 
GĐ trung 

bình 
GĐ nặng 

GĐ trầm 
trọng 

VFI trung bình (%) 98,76 ± 0,88 94,56 ± 2,53 84,48 ± 6,04 66,27 ± 10,11 20,06 ± 11,89 
VFI ở bách phân vị 

95 (%) 
 97 89 73 50 

VFI giảm (%) 1 2 2 2 16 
Số mắt 38 16 21 11 17 

Giá trị trung bình của VFI ở các giai đoạn tổn 
thương của bệnh khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,001. Giá trị trung bình VFI ở những 
mắt chưa có tổn thương thị trường trong nghiên 
cứu của chúng tôi cho kết quả tương tự như 
trong nghiên cứu của Marvasti AH (2013), giá trị 
trung bình VFI ở mắt người bình thường là 99,1 
± 1,2% [5]. Theo định nghĩa về VFI, Bengtsson 
B và Heijl A (2008) đã quy định khi VFI 100% là 
tương ứng với thị trường bình thường.  

Lấy giá trị VFI ở vị trí bách phân vị thứ 95 của 
nhóm có tổn thương nặng hơn là mốc phân chia 
giới hạn giữa nhóm đó và nhóm có tổn thương 
ngay trước. Nhìn vào bảng trên bách phân vị thứ 
95 của nhóm tổn thương sớm là 97% do đó 
những thị trường có giá trị VFI lớn hơn 97% 
được phân loại vào nhóm chưa có tổn thương, 
bách phân vị thứ 95 của nhóm tổn thương trung 
bình là 89% do đó những thị trường có giá trị 
VFI lớn hơn 89% và từ 97% trở xuống được 
phân loại vào nhóm tổn thương sớm, bách phân 
vị thứ 95 của nhóm tổn thương nặng là 73% do 
đó những thị trường có giá trị VFI lớn hơn 73% 
và từ 89% trở xuống được phân loại vào nhóm 
tổn thương trung bình, bách phân vị thứ 95 của 
nhóm tổn thương trầm trọng  là 89% do đó 
những thị trường có giá trị VFI lớn hơn 50% và 
từ 73% trở xuống được phân loại vào nhóm tổn 
thương nặng. Những thị trường có giá trị VFI từ 
50% trở xuống được xếp vào nhóm có tổn 

thương trầm trọng. Khoảng giá trị VFI ở các giai 
đoạn trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương 
đồng với giá trị VFI được các tác giả ở đại học 
São Paulo đề xuất năm 2009 [6]. Các tác giả này 
đã tính toán giá trị trung bình của VFI và đưa ra 
cách phân loại tổn thương thị trường mới theo 
VFI  là: tổn thương giai đoạn sớm có VFI trên 
91%, giai đoạn trung bình  từ 78% đến 91%, 
giai đoạn nặng dưới 78%. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, những mắt có thị trường tổn thương 
giai đoạn sớm thường có giá trị VFI từ 90% đến 
97%, với thị trường có tổn thương giai đoạn 
trung bình thường có giá trị VFI từ 74% đến 
89%. Tuy nhiên với những thị trường có VFI 
thấp hơn giá trị 74% chúng tôi lại tiếp tục chia 
tổn thương thị trường thành giai đoạn nặng và 
trầm trọng. Thị trường khi tổn thương ở giai 
đoạn nặng có giá trị VFI từ 51% đến 74%, giai 
đoạn trầm trọng có giá trị VFI dưới 50%.Với 
cách phân loại giai đoạn dựa trên chỉ số VFI này 
sẽ góp phần giúp các bác sĩ lâm sàng xác định 
giai đoạn bệnh nhanh và dễ dàng hơn so với tiêu 
chuẩn phân loại giai đoạn dựa vào MD.  

Sự thay đổi giá trị VFI giữa các giai đoạn từ 
giai đoạn sớm sang trung bình và từ trung bình 
sang nặng không rõ ràng, thấp nhất chỉ 2%. 
Như vậy, việc đánh giá chuyển giai đoạn với 
những trường hợp glôcôm tổn thương ở giai 
đoạn sớm bằng cách dựa vào sự thay đổi giá trị 
VFI sẽ khó hơn. Lúc đó chúng ta phải dựa vào sự 
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xuất hiện số điểm tổn thương mới và mức độ tổn 
hại của các điểm cũng như dựa vào sự mỏng đi 
của lớp sợi thần kinh trên chụp OCT. Tuy nhiên, 
giá trị VFI giữa giai đoạn nặng và giai đoạn trầm 
trọng thay đổi tương đối lớn. Từ giai đoạn nặng 
chuyển sang giai đoạn trầm trọng giá trị VFI phải 
thay đổi ít nhất 16%. Như vậy, khoảng dao động 
của giá trị VFI ở giai đoạn muộn này là tương đối 
lớn và có ý nghĩa. Ở những trường hợp glôcôm 
giai đoạn muộn có thể kèm theo tình trạng đục 
thể thủy tinh, giá trị MD thay đổi sẽ không phản 

ánh chính xác sự tiến triển của bệnh. Chiều dày 
lớp sợi thần kinh đo được trên OCT bao gồm lớp 
tế bào hạch và lớp thần kinh đệm. Tổn thương 
lớp sợi thần kinh trong glôcôm chủ yếu là tổn 
thương lớp tế bào hạch. Trong giai đoạn muộn 
gần toàn bộ tế bào hạch đã bị chết, do đó bệnh 
glôcôm có tiếp tục tiến triển thêm thì lớp sợi 
thần kinh cũng ít thay đổi [1]. Khi đó việc theo 
dõi đánh giá sự tiến triển và chuyển giai đoạn 
dựa vào sự biến đổi giá trị VFI sẽ tốt hơn. 

 
Bảng 2: Giá trị trung bình VFI theo mức độ đục thể thuỷ tinh (TTT) 

Mức độ đục TTT 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 
VFI trung bình (%) 83 ± 27,39 79,22 ± 23,58 80,86 ± 23,8 62,72 ± 33,08 
VFI trung bình (%) 83 ± 27,39 73,24 ± 29,83 

Số mắt 58 18 14 13 
Giá trị trung bình của VFI của 2 nhóm bệnh nhân không đục thể thuỷ tinh (83 ± 27,39) và có đục 

thể thuỷ tinh (73,24 ± 29,83) không có sự khác biệt với p = 0,28 (> 0,05). Giá trị trung bình của VFI 
giữa các mắt có mức độ đục thể thủy tinh khác nhau cũng không có sự khác biệt p = 0,057 (>0,05).  

Bảng 3: Giá trị trung bình VFI theo giai đoạn bệnh glôcôm trên mắt có hay không có 
đục thể thủy tinh 

 
PLGĐ 

Đục TTT 
0 sớm t bình nặng t/trọng 

VFI 
(%) 

Không đục 
98,73 ± 
0,96 (26) 

95,7 ± 1,77 
(10) 

86,11 ± 
6,97 (9) 

69,8 ± 
14,65 (5) 

20,75 ± 
14,43 (8) 

Đục TTT 
98,83 ± 
0,72 (12) 

92,67 ± 
2,58 (6) 

83,25 ± 
5,21 (12) 

63,33 ± 
3,14 (6) 

19,44 ± 
9,98 (9) 

P 0,09 0,39 0,21 0,14 0,32 
Ở mỗi giai đoạn tổn thương thị trường, chúng 

tôi xét giá trị trung bình VFI ở 2 nhóm có và 
không có đục thể thuỷ tinh thấy rằng, giá trị VFI 
giữa 2 nhóm có đục thể thủy tinh và không đục 
thể thủy tinh ở từng giai đoạn glôcôm đều không  
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Như vậy, giá trị VFI không bị ảnh hưởng bởi 
mức độ đục thể thủy tinh. Nhận định này của 
chúng tôi cũng tương đồng với nhận định của 
các tác giả khác trên thế giới [7]. Theo 
Bengtsson B và Heijl A, tốc độ tiển triển glôcôm 
tính toán dựa trên chỉ số VFI ở 3 nhóm bệnh 
nhân (không đục thể thủy tinh, đục thể thủy tinh 
và đã thay thể thủy tinh nhân tạo) chậm hơn so 
với tốc độ tiến triển được tính toán dựa trên chỉ 
số MD cũng ở 3 nhóm bệnh nhân trên. Tác giả 
kết luận VFI phản ảnh chính xác tình trạng tổn 
thương glôcôm hơn do nó không bị ảnh hưởng 
bởi tiến triển của đục thể thủy tinh. Năm 2009, 
tác giả Casas-Llera P cũng đưa ra nhận định, 
phân tích VFI để theo dõi tốc độ tiến triển 
glôcôm dường như chính xác hơn so với phân 
tích dựa trên MD. Điều này được lý giải là do VFI 
được tính toán dựa trên thang độ lệch khu trú 
nhằm loại trừ các tổn thương tỏa lan trên thang 

độ lệch toàn bộ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Giá trị VFI không bị ảnh hưởng bởi độ tuổi, 

tình trạng đục thể thủy tinh. Giá trị VFI góp phần 
chẩn đoán chính xác giai đoạn glôcôm đặc biệt 
trên những mắt kèm tổn thương đục thể thủy 
tinh. Khoảng giá trị VFI ở các giai đoạn glôcôm 
sớm, trung bình, nặng và trầm trọng tương ứng 
là từ 90% đến 97%, 74% đến 89%, 51% đến 
73% và từ 50% trở xuống. 
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THỰC TRẠNG NHIỄM NẤM  DA VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN  
TRÊN NHỮNG BỆNH NHÂN ĐẾN KHÁM DA LIỄU  

TẠI BỆNH VIỆN 19-8 THÁNG 4-5/2017 
 

Nguyễn Thị Hoài*, Lê Văn Thêm* 
 

TÓM TẮT46 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ nhiễm nấm da và những 

yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm da trên những 
bệnh nhân đến khám da liễu Bệnh viện 19-8 từ 
4/2017-5/2017. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang 226 bệnh nhân đến khám da liễu. Kết quả: Tỷ 
lệ nhiễm nấm da ở những bệnh nhân đến khám tại 
khoa da liễu có kết quả xét nghiệm soi tươi nấm 
chiếm 45,1%. Tỷ lệ nhiễm nẫm da tại vị trí thân mình 
26,5%, bẹn mông 24,8%, chân 22,1%, tay 14,2%, 
đầu mặt cổ 12,4%. Tình trạng nhiễm nấm da có mối 
liên quan với một số yếu tố (p < 0,05) như điều kiện 
sống, hành vi hay mặc quần áo ẩm ướt, tiền sử nấm 
da, tiền sử sử dụng corticoid. và không có mối liên 
quan đến một số yếu tố (p > 0,05) như tuổi, giới, 
nghề nghiệp, nơi ở, mặc quần áo chật. 
 

SUMMARY 
CURRENT STATUS OF  DERMATOPHYTOSIS 

AND RELATING FACTORS ON PATIENTS 
WHO CAME TO 19-8 HOSPITAL FOR SKIN 

EXAMINATION FROM APRIL TO MAY, 2017 
Purpose: To determine the rate of 

dermatophytosis and relating factors of 
dermatophytosis on patient who came to19-8 Hospital 
for a dermatology  examination from April to May 
2017. Methods: Descriptive cross sectional study on 
226 patients who came to hospital for dermatology 
examination. Results: The rate of dermatophytosis of 
patients was 45.1%. The rate of dermatophytosis at 
body area was 26.5% and groin- buttock area at 
24.8%, lower limbs area at 22.1%, upper limbs at 
14.2%, head-face- neck area at 12.4%. 
Dermatophytosis situation had a relationship with 
following factors: life quality, often wear wet clothes, 
history of dermatophytosis, and  using corticoid 
(p<0.05). Dermatophytosis did not related to following 
factors: age, gender, occupation, living area, wearing 
narrow clothes. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh nấm da là một trong những bệnh nấm 

tương đối phổ biến trên thế giới,tỷ lệ mắc trong 
cộng đồng có thể tới 20-25% [7]. Đặc biệt ở 
những đất nước đang phát triển, điều kiện vệ 
sinh kém, nhà cửa chật chội. Nấm tồn tại khắp 
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Ngày phản biện khoa học: 30.10.2017 
Ngày duyệt bài:  6.11.2017 

mọi nơi: môi trường đất, nước, không khí, ở thực 
vật, động vật và trên cả cơ thể người. Bệnh gặp 
ở mọi giới, mọi lứa tuổi, có thể gặp ở cả người 
lớn và trẻ em. Bên cạnh đó, việc sử dụng thuốc 
một cách bừa bãi và thiếu kiểm soát, kèm theo 
một số bệnh lý gây suy giảm miễn dịch như: 
Nhiễm HIV/AIDS, ung thư, rối loạn chuyển hóa... 
Trong nhân dân, bệnh có tỷ lệ cao hàng thứ hai 
sau bệnh chàm. Trong quân đội, nấm da chiếm 
tỷ lệ cao nhất trong các bệnh da, trung bình từ 
7-10%, có thể tăng cao 40%. Tỷ lệ tăng cao vào 
mùa hè, trong điều kiện luyện tập chiến đấu lao 
động vất vả [2]. Nấm da tuy không gây nguy 
hiểmđến tính mạng nhưng thường gây ngứa 
nhiều, ảnh hưởng đến thẩm mỹ, sinh hoạt, lao 
động của bệnh nhân. Đối với tập thể, nhất là 
trong môi trường sống và làm việc của các chiến 
sỹ là một môi trường sống tập trung với cường 
độ tập luyện cao, đây là điều kiện thuận lợi để 
bệnh nấm da dễ phát triển và lây lan. Bệnh phải 
điều trị nhiều ngày, ảnh hưởng tới quân số, 
luyện tập và sẵn sàng chiến đấu.Bệnh viện 19-8 
với đặc thù là Bệnh viện hàng đầu phục vụ khám và 
chữa bệnh chủ yếu cho các cán bộ chiến sĩ trong 
ngành công an. Vì vậy việc phòng chống bệnh nấm 
da là một trong những nhiệm vụ quan trọng. Để 
góp phần cho công tác chẩn đoán và phòng bệnh 
nấm da đạt hiệu quả cao hơn chúng tôi tiến hành 
thực hiện đề tài này với các mục tiêu sau: 

1.Xác định tỷ lệ nhiễm nấm da trên những bệnh 
nhân đến khám da Bệnh viên 19-8 tháng 4-5/2017. 

2.Xác định một số yếu tố liên quan đến tình 
trạng nhiễm da trên những bệnh nhân đến khám 
da liễu Bệnh viện 19-8 tháng 4-5/2017. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 226 

bệnh nhân đến khám tại khoa da liễu được chỉ 
định làm xét nghiệm nấm da tại khoa Vi Sinh-
Bệnh viện 19-8 Bộ Công An.Thời gian nghiên 
cứu: Từ 1/4 -31/5/2017. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu.Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang có phân tích. 

2.6. Phương pháp xử lý số liệu.Số liệu thu 
thập từ phiếu phỏng vấn và kết quả lâm sang, 
xét nghiệm được thống kê trên phần mềm 
Microsoft office Excel 2007, SPSS 20.0. 

mailto:themlv2003@gmail.com
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Bảng 3.1: Phân bố đối tượng theo tuổi 

Độ tuổi Số lượng Tỷ lệ (%) 
Dưới 20 tuổi 20 8,9 

Từ 20 đến 40 tuồi 116 51,3 
Từ 41 đến 60 tuổi 56 24,8 

Trên 60 tuổi 34 15,0 
Tổng 226 100 

Nhận xét: Nhóm tuổi gặp nhiều nhất là từ 20 
đến 40 tuổi chiếm 51,3%. Nhóm tuổi có tỷ lệ 
gặp ít nhất là dưới 20 tuổi chiếm 8,9%. 

Bảng 3.2: Phân bố đối tượng theo giới 
Giới Số lượng Tỷ lệ (%) 
Nam 153 67,7 
Nữ 73 32,3 

Tổng 226 100 

Nhận xét: Qua bảng 3.2 cho thấy trong tổng 
số bệnh nhân tỷ lệ bệnh nhân nam (67,7%) cao 
hơn bệnh nhân nữ (32,3%) 

Bảng 3.3: Phân bố đối tượng theo nghề nghiệp 
Nghề nghiệp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Cán bộ chiến sỹ 102 45,1 
Công nhân viên chức 71 31,4 

Khác 53 23,5 
Tổng 226 100 

Nhận xét:  Bệnh nhân là cán bộ chiến sỹ 
chiếm tỷ lệ cao nhất 45,1% và thấp nhất là nhóm 
bệnh bênh có nghề nghiệp khác chiếm 23,5%.  

3.2. Tỷ lệ nhiễm nấm da trên những 
bệnh nhân đến xét nghiệm nấm   

- Trong tổng số 226 bệnh nhân có 102 bệnh 
nhân bị nhiễm nấm da chiếm tỷ lệ 45,1%. 

- Vị trí tổn thương nấm da thường gặp nhất là 
thân mình (26,5%), sau đó là bẹn mông 
(24,8%) và chân (22,1%). 

 
3.3. Các yếu tố liên quan tình trạng nhiễm nấm da 
Bảng 3.4: Liên quan giữa tuổi và nhiễm nấm da 
Nhóm tuổi Nhiễm nấm Không nhiễm nấm Tổng 

 Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%)  
<20 8 40,0 12 60,0 20 

20 đến 40 57 49,1 59 50,9 116 
>40 đến 60 23 41,1 33 58,9 56 

> 60 14 41,2 20 58,8 34 
Tổng số 102  124  226 

p p > 0.05 
Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm cao nhất gặp ở độ tuổi từ 20 đến 40 tuổi chiếm tỷ lệ 49,1%.Thấp 

nhất ở độ tuổi dưới 20 tuổi 40,0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống  kê với p > 0,05. 
Bảng 3.5: Liên quan giữa giới và nhiễm nấm da 

Giới tính 
Nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nam 75 49,0 78 51,0 153 
Nữ 27 37,0 46 63,0 73 

Tổng 102  124  226 
p p = 0,089 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm ở nam giới 49,0 % cao hơn ở nữa giới 37,0%. Sự khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.6: Liên quan giữa nghề nghiệp và nhiễm nấm da 

Nghề nghiệp 
Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Cán bộ, chiến sỹ 50 49,0 52 51,0 102 
Công nhân, viên 

chức 
30 42,3 41 57,7 71 

Khác 22 41,5 31 58,5 53 
Tổng 102  124  226 

p p = 0,565 
Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm da ở đối tượng cán bộ chiến sỹ chiếm tỷ lệ cao nhất 49,0% thấp nhất ở 

nhóm bệnh nhân có nghề nghiệp khác 41,5%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
Bảng 3.7: Liên quan giữa nơi ở và nhiễm nấm da 

Nơi ở 
Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 
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Thành thị 64 44,1 81 55,9 145 
Nông thôn 38 46,9 43 53,1 81 

Tổng 102  124  226 
p p > 0,05 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm da ở nông thôn 46,9% cao hơn ở thành thị 44,1%. Sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 

Bảng 3.8: Liên quan giữa điều kiện sống và nhiễm nấm da 

Điều kiện sống 
Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Sống tập thể 40 61,5 25 38,5 65 
Không sống tập thể 62 38,5 99 61,5 161 

Tổng 102  124  226 
p p= 0.002 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm ở bệnh nhân sống tập thể (61,5%) cao hơn những bệnh nhân không 
sống tập thể (38,5%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.9: Liên quan giữa thói quen mặc quần áo chật và  nhiễm nấm da 
Thói quen mặc 
quần áo chật 

Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 
Tổng 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 
Có 34 55,7 27 44,3 61 

Không 68 41,2 97 58,8 165 
Tổng 102  124   

p p = 0,051 
Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm ở bệnh nhân có thói quen mặc quần áo chật 55,7% cao hơn ở bệnh nhân 

không có thói quen mặc quần áo chật 41,2%. Sự khác biệt này không  có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
Bảng 3.10: Liên quan giữa thói quen mặc quần áo ẩm ướt và nhiễm nấm da 

Hay mặc quần áo 
ẩm ướt 

Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 
Tổng 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 
Có 44 63,8 25 36,2 69 

Không 58 36,9 99 63,1 157 
Tổng 102  124  226 

p p< 0.001 
Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm da ở bệnh nhân hay mặc quần áo ẩm ướt (63,8%) cao hơn nhóm 

không hay mặc quần áo ẩm ướt 36,9%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
Bảng 3.11: Liên quan giữa tiền sử bị bệnh nấm và nhiễm nấm da 
Tiền sử bị 

nấm da 
Có nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có 28 71,8 11 28,2 39 
Không 74 39,6 113 60,4 187 
Tổng 102  124  226 

p p< 0.001 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm nấm ở những bệnh nhân có tiền sử nhiễm nấm da 71,8% cao hơn 

những bệnh nhân không có tiền sử nhiễm nấm da 39,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
Bảng 3.12: Liên quan giữa tiền sử sử dụng corticoid và nhiễm nấm da 
Tiền sử dùng 

corticoid 
Nhiễm nấm Không nhiễm nấm 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có sử dụng 20 62,5 12 37,5 32 
Không sử dụng 82 42,3 112 57,7 194 

Tổng 102  124  226 
p p= 0.033 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm ở những bệnh nhân sử dụng corticoid 62,5% cao hơn ở những bệnh 
nhân không sử dụng corticoid. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Tỷ lệ nhiễm nấm da tại khoa Da liễu 

Bệnh viên 19-8 Bộ Công An 

4.1.1. Tỷ lệ nhiễm nấm da 
Qua kết quả nghiên cứu trên 226 bệnh nhân 

có 102 bệnh nhân nhiễm nấm da chiếm tỷ lệ 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 460 - THÁNG 11 - SỐ 2 - 2017 

 

185 

45,1%. Tỷ lệ nhiễm nấm da này tương tự với 
nghiên cứu của Nguyễn Thái Dũng và CS tại 
Trung tâm chống phong Da liễu Nghệ An có 
42,4% bệnh nhân nhiễm nấm da [3] và  kết quả 
nghiên cứu của Agarwalla tại Nepal (2001) với tỷ 
lệ nhiễm nấm da là 43,0%. Tuy nhiên kết quả 
nghiên cứu này thấp hơn hẳn so với kết quả 
nghiên cứu của Khúc Xuyền (1994) trên công 
nhân viên chức mỏ Cẩm Phả là 68,02% và công 
nhân hầm lò là 83,67%. Giải thích cho sự khác 
biệt này là do nghiên cứu của Khúc Xuyền trên 
nhóm đối tượng làm việc tại hầm mỏ, thường 
xuyên phải làm việc trong  môi trường có nồng 
độ khói bụi và độ ẩm cao là điều kiện thuận lợi 
cho bệnh nấm da phát triển. Mặt khác kết quả 
nghiên cứu này lại cao hơn hẳn so với kết quả 
nghiên cứu của Phạm Văn Hiển nghiên cứu tại 
khu công nghiệp Thượng Đình là 1,6% [4]. Có lẽ 
sự khác biệt này là do mùa nghiên cứu của Phạm 
Văn Hiển vào 3 tháng mùa đông nhiệt độ thấp 
hơn nên tỷ lệ nấm da thấp hơn. Trong khi nghiên 
cứu của chúng tôi được tiến hành vào mùa hè có 
nhiệt độ, độ ẩm không khí cao, cơ thể ra nhiều 
mồ hôi làm sức đề kháng của lớp tế bào sừng 
giảm đi là điều kiện tốt cho vi nấm phát triển. 

4.1.2. Tỷ lệ nhiễm nấm theo vị trí tổn 
thương: Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
thì vị trí hay gặp nhất là vùng thân mình 26,5%, 
vùng bẹn mông là 24,8%. Có thể những vùng da 
này là vùng ẩm ướt, mồ hôi ra nhiều kèm theo 
quần áo không thoáng, không rộng rãi làm cho 
vi nấm  dễ phát triển. Ngoài ra nấm cũng hay 
gặp tại các chi, ở chân với tỷ lệ 22,1% và tay là 
14,2%. Nấm ở chân chủ yếu  ở các kẽ gặp ở 
những người đi giày nhiều như cán bộ chiến sỹ, 
bàn chân luôn ẩm do mồ hôi. Nấm ở tay thường 
gặp ở những người phụ nữ nội trợ, những người 
bán hàng ăn, thực phẩm (cá, tôm, đậu...) do bàn 
tay luôn ẩm ướt thường xuyên tiếp xúc với các 
chất tẩy rửa là điều kiện thuận lợi cho vi nấm 
phát triển. Vị trí ít gặp nhất là đầu mặt cổ chiếm 
12,4%, có thể vị trí này có nhiều tuyến bã nên 
tiết ra nhiều các acid béo ức chế sự phát triển 
của nấm.  

4.2. Các yếu tố liên quan đến nhiễm nấm da 
4.2.1. Liên quan giữa giới, tuổi, nghề 

nghiệp và nhiễm nấm da 
 Về giới tính: Qua kết quả nghiên cứu cho 

thấy tỷ lệ bệnh nhân nhiễm nấm ở nam giới 
49,0% cao hơn nhiều so với ở nữ giới là 37,0% 
(nam/nữ =1,32). Sự khác biệt  này không có ý 
nghĩa thống kê với p> 0,05. Có lẽ nhiễm nấm da 
hầu như không liên quan đến giới tính mà chỉ 

ảnh hưởng bởi vùng da (ẩm ướt, khô ráo), độ 
pH, nội tiết, nhiệt độ. 

Qua bảng 3.4 cho thấy nhiễm nấm da gặp ở 
mọi lứa tuổi với tỷ lệ nhiễm khá cao đều trên 
40%. Tỷ lệ nhiễm nấm da cao nhất là ở độ tuổi 
từ 20 đến 39 tuổi chiếm 49,1%. Có lẽ đây là độ 
tuổi lao động nhiều, tiếp xúc, giao tiếp với cộng 
đồng thường xuyên nên dễ nhiễm nấm da hơn. 
Điều này phù hợp với nghiên cứu của Lê Trần 
Anh tại bệnh viện Quân Y 103 > 50% nhiễm 
nấm trong độ tuổi 20 đến 39 tuổi[2]. Tiếp theo 
là độ tuổi trên 60 tuổi 41,2%, từ 40 đến 60 tuổi 
41,1% cuối cùng là độ tuổi dưới 20 tuổi chiếm 
40,0%. Tuy nhiên sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm 
nấm da và độ tuổi không có ý nghĩa thống kê vơi 
p > 0,05. 

Về nghề nghiệp: Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm nấm 
là cán bộ chiến sỹ chiếm tỷ lệ cao nhất 49,0%, 
sau đó là công nhân viên chức 42,3% và nghề 
nghiệp khác 41,5% cũng tương đối cao. Sự khác 
biệt tỷ lệ này không có ý nghĩa thống kê với p > 
0,05. Có thể là do đặc thù nghề nghiệp của cán 
bộ chiến sỹ là phải thường xuyên luyện tập, 
chiến đấu với cường độ cao làm tăng lượng mồ 
hôi trên cơ thể tạo môi trường ẩm ướt trên da 
tạo điều kiện cho vi nấm xâm nhập và phát triển. 

4.2.2. Liên quan giữa nơi ở, điều kiện 
sống và nấm da  

Qua bảng 3.7 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nhiễm 
nấm ở nông thôn là 46,9% cao hơn ở thành thị 
44,1%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê với p > 0,05. Điều này có thể do sự khác 
nhau giữa điều kiện sống ở nông thôn và thành 
thị. Ở nông thôn người dân đời sống kinh tế xã 
hội còn khó khăn, điều kiện sống còn thiếu thốn,  
hiểu biết về phòng chống nấm còn hạn chế 
nhiều người còn tự ý đi mua thuốc ngoài về 
dùng mà không theo sự hướng dẫn của bác sỹ, 
mặt khác người dân thường xuyên phải tiếp xúc 
với môi trường ẩm thấp không hợp vệ sinh: làm 
việc trên ruộng đât, vẫn còn có nơi tắm giặt trên 
ao, hồ. 

Về điều kiện sống: Nấm da có thể lây truyền 
trực tiếp qua tiếp xúc giữa người bệnh và người 
lành, nhưng chủ yếu là lây nhiễm gián tiếp do 
người nhiễm các bào tử đốt trong vảy da có 
trong đồ dùng chung như quần áo, khăn lau... 
Nhiều vụ dịch nấm bẹn là hậu quả của điều kiện 
sống đông đúc, dùng chung nhà tắm trong 
doang trại quân đội, các đội thể thao tù nhân. 
Sống trong điều kiện tập thể, dùng chung đồ 
dùng (lược, bàn chải, mũ, đồ dùng công cộng...) 
là điều kiện thuận lợi cho nấm da lan rộng [6]. 
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Do đó điều kiện sống tập thể liên quan đến 
nhiễm nấm da là phù hợp (p < 0,05) với kết quả 
nghiên cứu là tỷ lệ nhiễm nấm da ở những người 
sống tập thể 61,5% cao hơn nhiều so với những 
bệnh nhân không sống tập thể 38,5%.  

4.2.3. Liên quan giữa mặc quần chật, 
mặc quần áo ẩm ướt và nhiễm nấm da 

Qua bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ nhiễm nấm ở 
những bệnh nhân hay mặc quần áo chật 55,7% 
cao hơn tỷ lệ nhiễm nấm ở những bệnh nhân 
không hay mặc quần áo chật. Sự khác biệt giữa 
tỷ lệ nhiễm nấm da và thói quen hay mặc quần 
áo chật không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
Có thể là ở những bệnh nhân hay mặc quần áo 
chật, đặc biệt là đồ lót chật những vùng kín như: 
bẹn,  mông,  nách, sẽ khiến cơ thể bị cọ xát khi 
hoạt động dẫn đến tình trạng trầy xước, tổn 
thương da  thêm vào đó những vùng này sẽ bị 
bít lại tạo môi trường yếm khí ảnh hưởng đến pH 
của da mà chỉ số pH của da cũng có vai trò trong 
chống đỡ vi nấm. Bình thường pH của da khoảng 
5,4 – 5,9; phụ thuộc vào nhiều yếu tố nội sinh 
(tuổi, vị trí da, tuyến bã...) và yếu tố ngoại sinh 
trong đó có yếu tố mặc quần áo chât [6]. 

Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm nấm da ở đối tượng 
bệnh nhân hay mặc quần áo ẩm 63,8% cao hơn 
ở đối tượng bệnh nhân nhiễm nấm da không hay 
mặc quần áo ẩm 36,9%. Nấm da phát triển phụ 
thuộc nhiều vào độ ẩm của không khí và độ ẩm 
của da người. Nấm da phát triển mạnh ở nhiệt 
độ bề mặt da (25 - 280C) và ở điều kiện da ấm 
áp và ẩm ướt [7]. Mặc quần áo ẩm ướt làm tăng 
độ ẩm tại chỗ tạo điều kiện cho nấm da phát 
triển đặc biệt là những vùng kín như vùng bẹn 
mông. Do đó hành vi mặc quần áo ẩm  ướt  liên 
quan đến nhiễm nấm da là phù hợp với p< 0,05.  

4.2.4. Liên quan giữa tiền sử nhiễm 
nấm, dùng corticoid và nhiễm nấm da 

Về tiền sử nhiễm nấm da: Bệnh nấm da mặc 
dù ảnh hưởng đến thẩm mỹ nhưng ít ảnh hưởng 
đến sức khỏe nên bệnh nhân sẽ ít đi khám chủ 
yếu là tự điều trị nếu bệnh chưa trở nặng, dần 
trở nên mạn tính, khó điều trị. Còn nhiều người 
bệnh trong qua trình điều trị chưa tuân thủ theo 
nguyên tắc trong điều trị và sử dụng thuốc nấm 
dẫn đến tình trạng không điều trị được triệt để 
nấm da tái đi tái lại nhiều lần. Do đó giữa tiền sử 
nhiễm nấm da có liên quan đến nhiễm nấm da là 
phù hợp với p < 0,05. Tỷ lệ nhiễm nấm da trên 
những bệnh nhân có tiền sử bệnh nấm da 
71,8% cao hơn ở những bệnh nhân nhiễm nấm 
không có tiền sử nhiễm nấm da 39,6%.  

Qua bảng 3.12 cho thấy tỷ lệ nhiễm nấm da 
trên những bệnh nhân có tiên sử dùng corticooid 
62,5% cao hơn ở những bệnh nhân nhiễm nấm 
da không có tiền sử dùng corticoid, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Mặt khác 
do hiểu biết về công dụng và cách sử dụng về 
thuốc của người dân nói chung còn nhiều hạn 
chế dẫn đến tình trạng lạm dụng thuốc corticoid. 
Nhưng việc sử dụng corticoid kéo dài làm giảm 
sức đề kháng tại chỗ, đồng thời ức chế sự phát 
triển của vi khuẩn, do đó nấm có điều kiện và cơ 
hội để phát triển. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỷ lệ nhiễm nấm da 
- Tỷ lệ nhiễm nấm da ở những bệnh nhân 

đến khám tại khoa da liễu có kết quả xét nghiệm 
soi tươi nấm chiếm 45,1%. 

- Tỷ lệ nhiễm nẫm da tại vị trí thân mình 
26,5%, bẹn mông 24,8%, chân 22,1%, tay 
14,2%, đầu mặt cổ 12,4%. 

2. Các yếu tố liên quan đến tình trạng 
nhiễm nẫm da  

-  Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng 
nhiễm nấm da có mối liên quan với một số yếu 
tố (p < 0,05): điều kiện sống, hành vi hay mặc 
quần áo ẩm ướt, tiền sử nấm da, tiền sử sử dụng 
corticoid.  

-  Ngoài ra tình trạng nhiễm nấm da không có 
mối liên quan đến một số yếu tố (p>0,05): Tuổi, 
giới, nghề nghiệp, nơi ở, mặc quần áo chật. 
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ĐỐI CHIẾU KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI MỞ XOANG BƯỚM  
CÓ SỬ DỤNG ĐỊNH VỊ TỪ VÀ RÚT RA KINH NGHIỆM 

ĐỂ CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT 
 

  Mai Hồng Vân*, Cao Minh Thành** 

 

TÓM TẮT47 
Đặt vấn đề: Phẫu thuật nội soi mở xoang bướm là 

một phương pháp hữu ích trong điều trị các bệnh lý 
nội tại của xoang bướm và cũng là một phương pháp 
hiệu quả để tiếp cận các bệnh lý thuộc nền sọ. Sử 
dụng hệ thống định vị trong phẫu thuật nội soi mở 
xoang bướm giúp cho phẫu thuật viên đánh giá chính 
xác hơn các mốc giải phẫu từ đó làm giảm biến chứng 
trong phẫu thuật và nâng cao hiệu quả phẫu thuật. 
Mục tiêu: 1. Đánh giá kết quả nội soi, CT scan trên 
bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật mở xoang bướm. 2. 
Đối chiếu kết quả phẫu thuật nội soi mở xoang bướm 
sử dụng định vị từ với hình ảnh bệnh lý trên phim CT 
scan và rút ra kinh nghiệm chỉ định phẫu thuật. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: 37 bệnh nhân 
với 58 xoang bướm được phẫu thuật có sử dụng định 
vị từ tại khoa bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Phương 
pháp mô tả từng trường hợp có can thiệp. Kết quả: 
Trong 58 xoang bướm được nghiên cứu, tổn thương 
trên phim CLVT chủ yếu gặp 32,8% xoang bướm mờ 
hoàn toàn, 19,0% xoang bướm mờ một phần, có 
8,6% xoang bướm bị đè đẩy. Đối chiếu với phẫu thuật 
có 13,8% có dị hình vách ngăn, 10,3% có xoang hơi 
cuốn giữa, 15,5% có lồi động mạch cảnh trong, 6,9% 
có lồi TK thị và 13,8% có tế bào Onodi. Kết luận: 
Phẫu thuật nội soi mở xoang bướm có sử dụng định vị 
từ là phương pháp điều trị rất hiệu quả trong các 
trường hợp: mổ lại, có bất thường giải phẫu, polyp 
nặng hoặc các khối u xoang bướm, đặc biệt là tiếp cận 
các bệnh lý thuộc nền sọ như u tuyến yên.  

Từ khóa: định vị từ, phẫu thuật mở xoang bướm 
 

SUMMARY 
COLLATE THE RESULTS OF ENDOSCOPIC 

SPHENOIDOTOMY USING NAVIGATION 
SYSTEM AND DRAWING EPERIENCE FOR 

SURGICAL INDICATIONS 
Endoscopic sphenoidotomy is not only a method 

used with success in the treatment of the sphenoid 
sinus diseases but also an effective method for 
approaching diseases abutting the skull base. Under 
the assistance of the navigation system, the surgeon 
with enhanced anatomic localization during endoscopic 
procedures offers the potential for fewer 
intraoperative complications and improved clinical 
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outcomes. Objectives: 1. Evaluation of endoscopic 
and CT scan results in patients with endoscopic 
sphenoidotomy. 2. Collate the results of endoscopic 
sphenoidotomy using navigation system with 
pathological images on CT scan and draw experience 
for surgical indications. Subjects and methods: a 
prospective study with intervention was designed for 
37 patients with 58 sphenoid sinuses undergoing 
endoscopic sphenoidotomy using navigation system at 
Hanoi Medical University Hospital. Result: CT scan 
results: 32,8% complete opacification, 19,0% mucosal 
thickening, 8,6% bone thrust. Surgery results: 13,8% 
nasal septal deviation, 10,3% concha bullosa, 15,5% 
internal carotid artery protrusion, 6,9% optic nerver 
protrusion and 13,8% Onodi cells. Conclusion: 
Indications of endoscopic sphenoidotomy using 
navigation system: revision surgery, distorted sinus 
anatomy, extensive sino-nasal polyposis, sphenoid 
tumors and diseases abutting the skull base. 

Keywords: navigation, endoscopic sphenoidotomy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xoang bướm là xoang nằm sâu nhất trong số 

các xoang cạnh mũi, chiếm vị trí trung tâm của 
nền sọ nên có những liên quan quan trọng. 
Xoang bướm có thể bị ảnh hưởng bởi một loạt 
các bệnh lý nội tại cũng  như các bệnh lý lân 
cận...[1]. Ngày nay, phẫu thuật nội soi mở xoang 
bướm đã được chỉ định trong việc giải quyết các 
bệnh lý nội tại của xoang bướm và cũng là một 
phương pháp hiệu quả để tiếp cận các bệnh lý 
thuộc nền sọ [2]. Hệ thống hướng dẫn hình ảnh 
định vị (IGS/IGNS) bắt đầu được sử dụng trong 
PTNSMX tại Mỹ vào giữa những năm của thập 
niên 1990 và ngày càng được ứng dụng rộng rãi. 
Việc sử dụng hệ thống hướng dẫn hình ảnh định 
vị đã góp phần khắc phục những mặt hạn chế 
của PTNSMX, giúp xác định và tránh làm tổn 
thương các cấu trúc giải phẫu quan trọng như 
xương giấy, ổ mắt, sàn sọ, thần kinh thị, động 
mạch cảnh trong từ đó làm cuộc mổ trở nên an 
toàn và triệt để hơn [3].  

Từ năm 2014, tại bệnh viện Đại học y Hà Nội 
cũng đã áp dụng phương pháp phẫu thuật nội 
soi có sử dụng định vị từ trong phẫu thuật nội 
soi mở xoang bướm. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài“Đối chiếu kết quả phẫu thuật 
nội soi mở xoang bướm có sử dụng định vị từ và 
rút ra kinh nghiệm để chỉ định phẫu thuật” với 2 
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mục tiêu: 
1. Đánh giá kết quả nội soi, CT scan trên bệnh 

nhân có chỉ định phẫu thuật mở xoang bướm. 
2. Đối chiếu kết quả phẫu thuật nội soi mở 

xoang bướm sử dụng định vị từ với hình ảnh 
bệnh lý trên phim CT scan và rút ra kinh nghiệm 
chỉ định phẫu thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 37 bệnh 

nhân được phẫu thuật nội soi mở xoang bướm 
có sử dụng định vị từ với tổng số 58 xoang 
bướm, tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 
1/2016 đến tháng 10/2017. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Có chỉ định phẫu thuật mở xoang bướm 
- Được nội soi và chụp cắt lớp vi tính mũi xoang  
- Được chụp cắt lớp vi tính 64 dãy mũi xoang 

sử dụng định vị từ có in đĩa. 
- Được phẫu thuật nội soi mở xoang bướm sử 

dụng định vị từ. 
- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân không đủ các tiêu chuẩn trên. 
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả từng ca có can thiệp 
2.2.2. Các biến số nghiên cứu 
- Thông tin chung: tuổi, giới 
- Kết quả nội soi: đặc điểm khe giữa, dịch 

tiết, ngách bướm sàng. 
- Kết quả chụp CLVT mũi xoang: Đặc điểm 

xoang bướm và các thành phần liên quan. 
- Kết quả phẫu thuật: lỗ thông xoang, đặc 

điểm tổn thương xoang bướm trong phẫu thuật. 
2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 
- Dụng cụ phẫu thuật: gồm dụng cụ nội soi 

chung và dụng cụ chuyên dụng cho phẫu thuật 
nội soi qua xoang bướm. 

- Phim và đĩa CD kỹ thuật số MSCT mũi xoang 
trước mổ.  

- Hệ thống hướng dẫn hình ảnh định vị từ 
Fusion ENT Surgical Navigation  

2.2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu 
Bệnh nhân được khám lâm sàng, nội soi tai 

mũi họng, chụp phim CLVT mũi xoang, chụp 
phim CLVT định vị từ. Bệnh nhân được phẫu 
thuật nội soi mở xoang bướm có sử dụng định vị 
từ. Đánh giá các thông số nghiên cứu. 

2.2.5. Thu thập và xử lý số liệu: Số liệu 
được xử lý bằng phần mềm bằng SPSS 20.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả nội soi và CT scan trên bệnh 
nhân có chỉ định mở xoang bướm. 

3.1.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 
nghiên cứu 

Trong 37 bệnh nhân nghiên cứu có độ tuổi 
trung bình là 44,7 ± 11,8, nhỏ nhất là 20 tuổi và 
lớn nhất là 67 tuổi. Trong đó nam là 51,4%, nữ 
là 48,6%. Đa số các bệnh nhân nhập viện vì đau 
đầu (62,2%) hoặc ngạt tắc mũi (54,1%). Có 
18,9% bệnh nhân đã có tiền sử phẫu thuật mũi 
xoang trước đó. 

3.1.2. Kết quả nội soi 
Bảng 1: Kết quả nội soi (N=58) 
Vị trí Hình ảnh n % 
Vách 
ngăn 

Bình thường 50 86,2 
Lệch vẹo 8 13,8 

Cuốn 
giữa 

Bình thường 43 74,1 
Nề mọng 6 10,3 

Quá phát/polyp 6 10,3 
Xoang hơi 2 3,4 
Dính cuốn 1 1,7 

Mỏm 
móc 

Bình thường 51 87,9 
Quá phát 5 8,6 
Đảo chiều 2 3,4 

Dịch 
tiết 

Không có dịch 29 50,0 
Dịch trong loãng 12 20,7 
Dịch nhầy đục 15 25,9 
Dịch lẫn máu 2 3,4 

Polyp 

Không có 41 70,7 
Trong phạm vi 

khe giữa 
8 13,8 

Vượt quá khe 
giữa 

9 15,5 

Tổn thương hay gặp với cuốn giữa là cuốn 
giữa nề hoặc cuốn giữa quá phát/thoái hóa 
polyp, đều gặp 10,3%. Xoang hơi cuốn giữa gặp 
3,4% trường hợp. Mỏm móc quá phát gặp 8,6% 
trường hợp, có 3,4% bên có mỏm móc đảo 
chiều. Phần lớn mũi nghiên cứu không có dịch 
(chiếm 50%), dịch nhầy đục chiếm 25,9%; dịch 
trong loãng chiếm 20,7%. Polyp mũi gặp trong 
29,3%, trong đó polyp vượt quá khe giữa là 
15,5%. 

3.1.3. Kết quả chụp CT scan mũi xoang 
Bảng 2: Đặc điểm xoang bướm trên 

CLVT 
Dấu hiệu CLVT N % 

Bình thường 21 36,2 
Mờ một phần xoang 11 19,0 
Mờ hoàn toàn xoang 19 32,8 
Đè đẩy thành xoang 5 8,6 
Ổ tăng sinh xương 2 3,4 

Ăn mòn xương 0 0 
Trong 58 xoang nghiên cứu, xoang bướm 

bình thường gặp ở 36,2% trường hợp. Các tổn 
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thương thường gặp trên CLVT lần lượt là xoang 
bướm mờ hoàn toàn (chiếm 32,8%), xoang 

bướm mờ một phần (chiếm 19,0%). 

3.2. Đối chiếu kết quả phẫu thuật với hình ảnh trên CT scan  
3.2.1. Đối chiếu đặc điểm xoang bướm trong phẫu thuật và CLVT 
Bảng 3: Đối chiếu đặc điểm xoang bướm (N=58) 

Đặc điểm 
PT CLVT 

n % n % 

Lỗ thông xoang 
Tự nhiên 46 79,3   

Không có lỗ thông 12 20,7   
Vách ngăn 
xoang phụ 

Không 35 60,3 35 60,3 
Có 23 39,7 23 39,7 

Tổn thương 
trong xoang 

Bình thường 26 44,8 25 43,1 
Mủ 7 12,1 11 19,0 

Viêm dày 4 6,9 12 20,7 
Polyp 15 25,9 5 8,6 
Nấm 4 6,9 0 0 

U 5 8,6 5 8,6 
Xác định được lỗ thông xoang bướm trong phẫu thuật chiếm 79,3%. Có 39,7% xoang bướm có 

vách ngăn xoang phụ. Tổn thương xoang bướm thường gặp trên phim CLVT là xoang bướm viêm dày 
và ứ dịch, lần lượt chiếm 20,7% và 19,0%.  
 

3.2.2. Đối chiếu một số dị hình giải phẫu 
trong phẫu thuật và CLVT 

Bảng 4: Đối chiếu một số dị hình giải 
phẫu (N=58) 

Đặc điểm 
Phẫu 
thuật 

CLVT 

n % n % 
Xoang hơi cuốn 

giữa 
6 10,3 3 5,1 

Dị hình vách ngăn 8 13,8 8 13,8 
Tế bào Onodi 8 13,8 5 8,6 
Lồi động mạch 

cảnh trong 
9 15,5 9 15,5 

Lồi thần kinh thị 4 6,9 4 6,9 

Các dị hình giải phẫu trên phim CLVT đều 
phát hiện được trong phẫu thuật. Trong đó tỷ lệ 

phát hiện các bất thường như xoang hơi cuốn 

giữa, tế bào Onodi trong phẫu thuật thường cao 
hơn trên phim CLVT. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Kết quả nội soi và CT scan: Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi trung 
bình là 44,7 ± 11,8, tuổi thấp nhất là 20, tuổi 
cao nhất là 67 tuổi. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Andrzej trên 32 bệnh nhân tuổi 
từ 21 đến 63, tuổi trung bình là 44,3 [4]. Trong 
đó bệnh nhân nam nhiều hơn, chiếm 51,4%. 
Trong số 37 bệnh nhân có 18,9% bệnh nhân có 
phẫu thuật u tuyến yên hoặc phẫu thuật mũi 
xoang trước đó. Trong những trường hợp này, 
các mốc giải phẫu không còn hoặc khó xác định, 
khi đó việc sử dụng định vị từ là rất cần thiết 
giúp phẫu thuật viên đánh giá chính xác các mốc 
giải phẫu để tiếp cận với xoang bướm.  

Các triệu chứng thực thể qua nội soi không 
chỉ có giá trị trong chẩn đoán các bệnh lý tại chỗ 
của mũi xoang mà còn giúp đánh giá tình trạng 
của hốc mũi, định hướng cho phẫu thuật, đặc 
biệt trong phẫu thuật mở xoang bướm. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 29,3% có polyp mũi, trong 
đó có 15,5% trường hợp polyp nằm ngoài phạm 
vi khe giữa (độ III, IV). Polyp lớn có thể gây biến 
dạng các cấu trúc giải phẫu, gây cản trở cho nội 
soi cũng như phẫu thuật tiếp cận xoang bướm. 
Một số bất thường giải phẫu gây cản trở phẫu 
thuật có thể được phát hiện qua nội soi là lệch 
vẹo vách ngăn (13,8%), xoang hơi cuốn giữa 
(3,4%), mỏm móc đảo chiều (3,4%). 

Chụp CT scan mũi xoang là rất cần thiết để 
xác định những hiện tượng bệnh lý mà ta không 
thể phát hiện được qua thăm khám lâm sàng, 
thậm chí cả khám bằng nội soi đặc biệt với 
những bệnh lý ở vùng phức hợp lỗ thông khe 
giữa, hoặc bệnh lý của sàng sau và xoang bướm. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả chụp 
CLVT mũi xoang cho thấy 36,2% xoang bướm 
không có tổn thương, 32,8% xoang bướm mờ 
hoàn toàn; 19,0% xoang bướm mờ một phần, có 
8,6% xoang bướm bị đè đẩy và 3,4% có ổ tăng 
sinh xương trong xoang bướm. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy có 13,8% có dị hình 
vách ngăn, 5,1% có xoang hơi cuốn giữa, 8,6% 
gặp tế bào Onodi, 15,5% có lồi động mạch cảnh 
trong vào trong xoang bướm và 6,9% có lồi TK 
thị. Dây thần kinh thị giác lồi vào trong lòng 
xoang bướm chiếm tỷ lệ 6,6%.  

 4.2. Đối chiếu kết quả phẫu thuật với 
phim CLVT: Lỗ thông xoang bướm nằm phía 
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trên ngách bướm sàng khoảng 1,5 cm, đôi khi bị 
che phủ bởi niêm mạc. Đối chiếu trong phẫu 
thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi, 79,3 % 
xác định được lỗ thông xoang bướm. Những 
trường hợp không xác định được lỗ thông xoang 
bướm nên sử dụng định vị từ để có thể vào được 
xoang bướm an toàn và chính xác. 

Cả phim CLVT và trong phẫu thuật đều cho 
thấy có 39,7% trường hợp có vách ngăn phụ 
trong xoang bướm. Kết quả này thấp hơn nghiên 
cứu của Nguyễn Hữu Dũng, 59% trường hợp có 
vách ngăn phụ. Trong phẫu thuật các vách ngăn 
phụ này có thể gây cản trở trong việc bộc lộ và 
lấy hết bệnh tích trong xoang. Bên cạnh đó vách 
ngăn phụ có thể có vị trí bám bất thường như 
bám vào lồi động mạch cảnh trong và lồi thần 
kinh thị. Cần chú ý trong phẫu thuật để tránh 
làm tổn thương các cấu trúc quan trọng này. 

Trong phẫu thuật ở nghiên cứu của chúng tôi 
nhận thấy bệnh tích trong xoang bướm thường 
gặp là viêm xoang bướm với 25,9% có polyp 
trong xoang, 12,1% trường hợp có mủ trong 
xoang, 6,9% niêm mạc viêm dày. Ngoài ra có 
8,6% tổn thương là u và 6,9% là nấm. Với các 
trường hợp u tuyến yên thường không phát hiện 
thấy tổn thương trong xoang bướm, một số 
trường hợp u có kích thước lớn có thể gây đè 
đẩy thành xương xoang bướm, chiếm 8,6%.  

Một số dị hình giải phẫu như xoang hơi cuốn 
giữa hoặc mào vách ngăn, vẹo vách ngăn có thể 
làm hẹp phẫu trường. Đối chiếu với phẫu thuật, 
tỉ lệ xoang hơi cuốn giữa khoảng  10,3 % cao 
hơn so với trên phim CLVT tĩnh. Tuy nhiên trong 
số 58 xoang bướm được phẫu thuật, chúng tôi 
không có trường hợp nào phải cắt cuốn giữa để 
làm rộng phẫu trường, không có bệnh nhân nào 
phải chỉnh hình vách ngăn trong mổ. Không có 
bệnh nhân nào phải cắt cuốn trên để bộc lộ rõ 
thành trước xoang bướm và xác định lỗ thông 
xoang bướm. 

Trong phẫu thuật cũng đã phát hiện lồi động 
mạch cảnh trong và lồi thần kinh thị tương ứng 
trên phim CLVT và phát hiện thêm 3 trường hợp 
có tế bào Onodi so với phim CLVT tĩnh, chiếm 
13,8%, tương đồng với nghiên cứu của Anusa 
(14,3%) [6]. Khi tế bào Onodi bị quá phát sẽ 
trùm lên dây thần kinh thị giác, trong trường hợp 
này ống thần kinh thị giác có thể lồi lên trên 
thành bên của tế bào Onodi, ĐMCT cũng có thể 
lồi lên ở thành bên của tế bào này. Đôi khi với 
những phẫu thuật viên ít kinh nghiệm có thể 
nhầm tế bào này với xoang bướm. Để tránh 
những biến chứng gây mù mắt và tổn thương 
động mạch cảnh trong, phẫu thuật viên cần phải 

đánh giá chính xác tế bào Onodi trên phim chụp 
CLVT và trong quá trình phẫu thuật luôn bám sát 
phần trong, dưới của thành trước xoang bướm. 
Đặc biệt khi phẫu thuật vào trong xoang bướm 
cần tránh các động tác cặp, kéo các phần mềm 
trong xoang bướm khi chưa xác định rõ ràng, khi 
không xác định rõ ràng có thể sử dụng máy định 
vị từ để xác định vị trí các cấu trúc giải phẫu 
quan trọng nhờ đó tránh làm tổn thương chúng 
một cách tối đa. 
 

V. KẾT LUẬN 
5.1. Kết quả nội soi và CT scan  
- Tuổi trung bình 44,7 ± 11,8. Nam/nữ ≈ 1/1 
- Triệu chứng cơ năng thường gặp là đau đầu 

(62,2%), ngạt mũi (54,1%). 
- Kết quả nội soi: 
+ Dị hình giải phẫu hay gặp là lệch vẹo vách 

ngăn (13,8%), cuốn giữa nề hoặc quá phát/ 
thoái hóa polyp (10,3%). 50% mũi có dịch, trong 
đó dịch nhày đục chiếm 25,9% và dịch trong 
loãng chiếm 20,7%. Polyp mũi gặp trong 29,3% 
trường hợp. 

+ Không đánh giá được xoang bướm và các dị 
hình của xoang bướm. 

- Phim CT scan: 
+ Là cách duy nhất để xác định được các dị 

hình của xoang bướm. 
+ Xoang bướm bình thường gặp ở 36,2%. Các 

tổn thương thường gặp trên CLVT lần lượt là 
xoang bướm mờ hoàn toàn (32,8%), mờ một 
phần (19,0%). 

5.2. Đối chiếu phẫu thuật với CT scan và 
rút ra chỉ định phẫu thuật 

- Đối chiếu phẫu thuật và CT scan 
+ Đặc điểm xoang bướm: Tổn thương thường 

gặp trên CLVT là xoang bướm viêm dày (20,7%) 
và ứ dịch (19,0%). Trong khi đó trên phẫu thuật 
tổn thương hay gặp là polyp (25,9%) và dịch 
trong xoang (12,1%). 

+ Các dị hình giải phẫu trên phim CLVT đều 
phát hiện được trong phẫu thuật. Trong đó tỷ lệ 
phát hiện các bất thường như xoang hơi cuốn 
giữa, tế bào Onodi trong phẫu thuật thường cao 
hơn trên phim CLVT.  

- Phẫu thuật nội soi xoang bướm sử dụng định 
vị từ giúp phẫu thuật viên biết xác định đúng vị 
trí của xoang bướm, các cấu trúc giải phẫu liên 
quan, giúp định vị chính xác dụng cụ mổ trong 
cấu trúc đó, tương quan với các cấu trúc lân cận. 
Chỉ định phẫu thuật nội soi mở xoang bướm sử 
dụng định vị từ sẽ hạn chế các biến chứng ở 
mức tối đa và rút ngắn thời gian phẫu thuật. 
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TÁC DỤNG CHỐNG VIÊM GIẢM ĐAU VÀ TÁC DỤNG 
HẠ AXIT URIC MÁU CỦA BÀI THUỐC “TỨ VẬT ĐÀO HỒNG THANG” 

TRÊN CHUỘT CỐNG TRẮNG THỰC NGHIỆM 
 

Nguyễn Vinh Quốc* 
 

TÓM TẮT48 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá tác dụng 

chống viêm cấp tính, tác dụng giảm đau và tác dụng 
hạ axit uric máu của bài thuốc cổ phương “Tứ vật đào 
hồng thang” trên mô hình động vật thực nghiệm gây 
gút cấp và tăng axit uric máu. Phương pháp nghiên 
cứu: chuột cống trắng được uống nước sắc bài thuốc 
“Tứ vật đào hồng thang” liều 7,2g/kg thể trọng/ ngày 
để đánh giá tác dụng giảm đau và tác dụng hạ axit 
uric máu trên  mô hình thực nghiệm gây tăng axit uric 
máu và viêm khớp kiểu gút bằng tiêm phúc mạc dung 
dịch axit oxonic và tiêm khớp cổ chân chuột dung dịch 
MSU. Kết quả: Tứ vật đào hồng thang có tác dụng 
làm giảm axit uric trên mô hình chuột cống trắng thực 
nghiệm; làm tăng thời gian đáp ứng phản ứng đau từ 
7,90 lên 9,9 (giây), giảm thể tích phù bàn chân chuột 
từ 27,99% xuống còn 2,14%, cải thiện tình trạng vận 
động của chuột. Các tác dụng này tương đương nhóm 
dùng thuốc đối chứng dùng tân dược với p>0,05. Kết 
luận: Tứ vật đào hồng thang có tác dụng chống viêm, 
giảm đau và hạ axit uric máu trên thực nghiệm. 

Từ khóa: Tứ vật đào hồng thang; chống viêm,hạ 
axit uric. 
 

SUMMARY 
THE EFFECT OF ANTI-INFLAMMATORY AND 

LOWERING URIC ACID OF “TU VAT DAO 
HONG THANG” ON EXPERIMENTAL RATS 

Objective: The study aims at evaluating acute 
anti-inflammation effect, analgesic effect and blood 
uric acid reduction effect of the traditional remedy of 
“Tu vat dao hong thang” on experimental of white rats 
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with acute gout and hyperuricemia. Method: “Tu vat 
dao hong thang” in dose 7.2g per body weight per day 
were used to study acute anti-inflammation effect, 
analgesic effect and blood uric acid reduction effect by 
injecting oxonic acid into peritoneal combining with 
injecting MSU crystals into ankle of the rats. Results: 
“Tu vat dao hong thang” reduced the uric acid causing 
hyperuricemia on experimental of white rats, 
increased pain threshold from 7.90 up to 9.90 
seconds; inhibitory effect paw edema of rat’s feet from 
27.26 down to 2.14 percents; improve the status of 
the rats movement. The difference compared with 
modern medicine analgesic group were significant with 
p>0.05. Conclusions: “Tu vat dao hong thang” had 
effect anti-inflammation and hypouricemia on 
experimental rats. 

Keywords: Tu vat dao hong thang, anti-
inflammation, lowering uric acid. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gút (thống phong) là bệnh lý gây ra do sự 

lắng đọng các tinh thể Monosodium urat (MSU) 
trong tổ chức quanh khớp gây triệu chứng viêm 
điển hình trên lâm sàng với các biểu hiện sưng - 
nóng - đỏ - đau tại các khớp. Cơn gút cấp tính 
điển hình trên lâm sàng biểu hiện bằng hai triệu 
chứng đặc trưng là viêm khớp và tăng axit uric 
máu. Tăng axit uric (AU) máu và bệnh gút có thể 
để lại hậu quả rất nặng nề: giảm khả năng lao 
động, có thể gây các biến chứng nguy hiểm đối 
với thận, tăng huyết áp, tử vong do các biến 
chứng suy thận, nhiễm khuẩn cơ hội, suy 
mòn...[1]. 

 “Tứ vật đào hồng thang” là bài thuốc cổ 
phương được nhiều thầy thuốc y học cổ truyền 
lựa chọn để điều trị thống phong. Để có đánh 
giá khách quan về hiệu quả tác dụng, làm cơ sở 
khoa học cho việc ứng dụng bài thuốc trên lâm 
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sàng, chúng tôi đặt vấn đề nghiên cứu bài thuốc 
Tứ vật đào hồng thang trên mô hình chuột cống 
trắng thực nghiệm nhằm mục tiêu: 

1. Đánh giá tác dụng hạ axit uric máu của bài 
thuốc trên mô hình chuột cống trắng thực 
nghiệm gây tăng axit uric cấp. 

2. Đánh giá tác dụng chống viêm giảm đau 
của bài thuốc trên thực nghiệm. 
 

II. NGUYÊN LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP 
2.1. Động vật thực nghiệm: Chuột cống 

trắng Wistar 40 con, toàn đực, trọng lượng 
200±20g (tương đương 8 tuần tuổi) được cung 
cấp bởi Ban chăn nuôi (Học viện Quân y). Các 
chuột thực nghiệm được nuôi trong điều kiện 
phòng thí nghiệm tại Khoa Nghiên cứu thực 
nghiệm/Viện Y học cổ truyền Quân đội bằng 
thức ăn tiêu chuẩn, nước uống tự do. 

2.2. Bài thuốc cổ phương: “Tứ vật đào 
hồng thang” [2] 

Thục địa: 12g; Đương quy: 09g; Bạch thược: 
09g; Xuyên khung: 06g; Đào nhân: 09g; Hồng 
hoa: 06g. Bài thuốc được sắc và cô đến tỷ lệ 3/1 
(3gam dược liệu lấy 1ml cao) 

2.3. Hoá chất, Trang thiết bị 
- Hóa chất: dung dịch MSU, dung dịch axit 

Oxonic 3% được điều chế theo công thức. 
- Trang thiết bị: Máy sinh hóa TC 84 plus (Teco 

Diagnostics); Máy đo độ phù chân chuột 

Plethysmometer của hãng Ugo Basile; Máy đo 
ngưỡng đau Analgesy – Meter của hãng Ugo Basile;  

2.4. Phương pháp tiến hành 
- Đánh dấu, cân nặng chuột làm thực nghiệm, 

xét nghiệm AU trước khi tiến hành nghiên cứu. 
Chuột chia ngẫu nhiên thành 3 lô: 

+Lô 1 (n=10): uống nước muối sinh lý 
(NMSL) - nhóm đối chứng âm. 

+ Lô 2 (n=20): nhóm đối chứng dương, trong đó: 
*(n=10) uống Allopurinol liều 10mg/kg (thuốc 

đối chứng tăng AU). 
*(n=10) uống Indomethacin liều 10mg/kg 

(thuốc đối chứng chống viêm, giảm đau). 
+Lô 3 (n=10): uống nước sắc bài thuốc “Tứ 

vật đào hồng thang” liều 7,2g/kg thể trọng 
(tương đương liều lâm sàng, tính theo hệ số 7 
cho chuột cống). Chuột ở các lô được uống nước 
và các thuốc thử vào 8 giờ sáng hàng ngày liên 
tục trong 10 ngày. 

- Ngày thứ 10, sau uống thuốc: Tiêm phúc 
mạc chuột dung dịch axit oxonic 3% liều 0,3 
ml/100g thể trọng. Sau tiêm 15 phút dùng bơm 
tiêm tiêm 0,2 ml dung dịch MSU vào vị trí khớp 
cổ chân chuột. 

2.5. Phương pháp thống kê: Theo thuật 
toán thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0 for 
Windows. Sử dụng các thuật toán: tính tỷ lệ 
phần trăm (%); tính số trung bình; tính độ lệch 
chuẩn (SD); so sánh 2 giá trị trung bình dùng 
test t - student. 

 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Kết quả đánh giá trạng thái vận động của chuột 
Bảng 1. Điểm đánh giá trạng thái vận động của chuột ( X ±SD) 

Nhóm chuột 
Số 

lượng 
Thời điểm đánh giá 

Sau tiêm 1h Sau tiêm 4h Sau tiêm 24h Sau tiêm 48h 
NMSL 10 3.80±1.39* 4.10±0.85*∆ 2.40±0.84* 2.80±0.63*∆ 

Indomethacin 10 2.30±0.67 1.60±0.52 1.61±0.52 1.40±0.52 
Tứ vật đào hồng thang 10 4.30±1.25* 2.60±1.34 2.40±0.69* 1.50±0.71 

Chú thích: *: p<0,05 khi so với nhóm dùng Indomethacine tại cùng thời điểm. 
∆: p<0,05 khi so sánh với  nhóm uống Tứ vật đào hồng thang tại cùng thời điểm. 
Nhận xét: Sau tiêm dung dịch MSU 2 phút, ở các nhóm chuột thấy xuất hiện tình trạng khớp cổ 

chân sưng - nóng - đỏ rất rõ, chuột đi lại tập tễnh, co chân đau không tiếp xúc với mặt đất. Mức độ 
cải thiện vận động của chuột ở nhóm đối chứng âm uống NMSL và nhóm dùng Tứ vật đào hồng 
thang tại thời điểm 1giờ sau tiêm không khác biệt và đều kém hơn so với nhóm chuột uống 
Indomethacine (p<0,05). Mức độ cải thiện vận động của chuột ở nhóm dùng Indomethacin và nhóm 
chuột uống Tứ vật đào hồng thang tại các thời điểm 4 giờ; 24 giờ và 48 giờ sau tiêm khác biệt không 
có ý nghĩa (p>0,05). 

3.2. Kết quả đánh giá tác dụng giảm đau 

Bảng 2. Thời gian đáp ứng với  phản ứng đau các nhóm chuột nghiên cứu ( X ±SD) 

 
Nhóm 

 
n 

Thời gian đáp ứng (giây) 

Trước NC 
Sau tiêm 01 

giờ 
Sau tiêm 

04 giờ 
Sau tiêm 24 

giờ 
Sau tiêm 

48 giờ 
NMSL 10 10.46±2.77 4.82±1.57* 5.23±1.48*∆ 5.90±1.66*∆ 6.17±1.26*∆ 
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Indomethacine 10 11.40±3.71 7.90±2.58 8.75±2.82 9.80±2.92 9.85±2.92 
Tứ vật đào 
hồng thang 

10 11.05±3.02 4.18±1.43* 7.90±1.39 8.70±2.06 9.90±2.14 

Chú thích: *: p<0,05 khi so với nhóm dùng Indomethacine tại cùng thời điểm;  
 ∆: p<0,05 khi so sánh với  nhóm uống Tứ vật đào hồng thang tại cùng thời điểm. 
Nhận xét: thời gian đáp ứng với phản ứng đau của các chuột thời điểm trước khi tiến hành 

nghiên cứu là tương đương (p>0,05). Thời gian đáp ứng với phản ứng đau của chuột ở nhóm uống 
bài thuốc Tứ vật đào hồng thang tại thời điểm 1 giờ sau tiêm dung dịch MSU khớp cổ chân ngắn hơn 
so với nhóm chuột uống Indomethacine (p<0,05). Tuy nhiên tại các thời điểm 4 giờ, 24 giờ và 48 giờ 
sau tiêm, thời gian đáp ứng với phản ứng đau của chuột ở nhóm uống bài thuốc Tứ vật đào hồng 
thang tương đương nhóm chuột uống Indomethacine (p>0,05). 

3.3. Kết quả đánh giá tác dụng chống viêm cấp trên mô hình gây phù viêm chân chuột cống 
Bảng 3. Mức độ tăng thể tích phù chân chuột ( X ±SD) 

Nhóm 
chuột 

 
n 

Mức độ tăng thể tích (%) 
Sau tiêm 01 

giờ 
Sau tiêm 04 

giờ 
Sau tiêm 08 

giờ 
Sau tiêm 24 

giờ 
Sau tiêm 

48 giờ 

NMSL 10 35.06±10.85*∆ 34.55±10.86*∆ 34.97±13.52*∆ 26.67±13.67*∆ 9.63±5.64*∆ 

Indomethacin 10 19.72±7.50 14.93±6.92 12.21±6.48 10.81±7.36 3.46±3.78 

Tứ vật đào 
hồng thang 

10 27.26±6.99* 13.11±5.34 6.94±2.71* 4.38±1.53* 2.14±0.81 

Chú thích: *: p<0,05 khi so với nhóm dùng Indomethacine tại cùng thời điểm. 
∆: p<0,05 khi so sánh với nhóm uống Tứ vật đào hồng thang tại cùng thời điểm. 
Nhận xét: mức độ tăng thể tích phù chân chuột cống trắng trên mô hình gây phù viêm cấp ở các 

nhóm chuột nghiên cứu đều có xu hướng giảm dần trong thời gian theo dõi 48 giờ của thực nghiệm. 
Từ thời điểm 1 giờ tới 48 giờ sau tiêm dung dịch MSU khớp cổ chân chuột, thể tích phù chân chuột ở 
nhóm đối chứng âm uống NMSL đều tăng so với nhóm đối chứng dương uống Indomethacine và 
nhóm uống bài thuốc Tứ vật đào hồng thang (p<0,05). Thể tích phù chân chuột ở nhóm uống bài 
thuốc Tứ vật đào hồng thang tương đương nhóm đối chứng dương uống Indomethacine tại thời điểm 
4 giờ và 48 giờ sau tiêm (p>0,05). 

3.4. Kết quả xét nghiệm AU máu 
Bảng 4. Kết quả xét nghiệm axit uric máu của các nhóm chuột ( X ±SD) 

Nhóm chuột 
Số 

lượng 
AU (μmol/l) 

Trước NC Sau tiêm 1 giờ Sau tiêm 24 giờ 
NMSL 10 55.62±6.36 137.19±19.78*∆ 59.88±6.32 

Allopurinol 10 52.34±5.35 75.73±7.38 54.63±5.02 
Tứ vật đào hồng thang 10 56.33±8.74 79.91±7.09 59.93±9.18 

Chú thích: *: p<0,05 khi so với nhóm dùng Allopurinol tại cùng thời điểm. 
∆: p<0,05 khi so sánh với nhóm uống Tứ vật đào hồng thang tại cùng thời điểm. 
Nhận xét: nồng độ AU máu ở tất cả các nhóm chuột nghiên cứu có xu hướng tăng cao tại thời 

điểm 1 giờ sau tiêm dung dịch MSU khớp cổ chân chuột. Nồng độ AU máu ở nhóm chuột uống thuốc 
đối chứng dương Allopurinol và nhóm chuột uống bài thuốc cổ phương Tứ vật đào hồng thang tại 
thời điểm 1 giờ sau tiêm là tương đương và thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm đối chứng uống NMSL 
(p<0,05). Sau 24 giờ theo dõi, nồng độ AU máu ở tất cả các nhóm chuột nghiên cứu không khác biệt 
với p>0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong thực nghiệm này chúng tôi đã sử dụng 

phương pháp tiêm phúc mạc dung dịch axit 
oxonic và tiêm dung dịch MSU vào khớp cổ chân 
để gây nên tình trạng tăng AU máu và cơn gút 
cấp trên chuột cống trắng.  

Về phương diện Y học cổ truyền, các y gia 
qua các thời đại đã có nhiều những luận thuyết 

đối với bệnh lý thống phong. Chức năng tạng 
phủ suy giảm, chính khí hư, đã làm cho quá trình 
chuyển hóa bị rối loạn, đàm ẩm nội sinh. Đàm 
ẩm sinh ra sẽ theo khí lưu hành trong lòng 
mạch, lâu ngày ngưng đọng lại thành trọc độc 
[1]. Sách “Cảnh nhạc toàn thư” cho rằng nguyên 
nhân gây ra thống phong là do “ứ trọc ngưng tụ” 
và chỉ rõ chứng phong tý mà ngày nay gọi là 
thống phong có nguyên nhân là do bế, tắc, khí 
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huyết bị tà bít lại, không thông hành được gây 
nên. Đối với mô hình gây bệnh mà chúng tôi 
thực hiện, việc tiêm phúc mạc dung dịch axit 
oxonic và tiêm dung dịch MSU vào khớp cổ chân 
chuột có thể coi là nhân tố đóng vai trò như sự 
xâm nhập của tà độc làm bế tắc kinh mạch, cản 
trở sự lưu thông khí huyết, từ đó gây ra huyết ứ. 

Với chứng huyết ứ, điều trị phải dùng thuốc 
hoạt huyết hóa ứ để khơi thông chỗ bế tắc, lưu 
thông khí huyết. “Tứ vật đào hồng thang” được 
xây dựng trên cơ sở bài thuốc “Tứ vật thang” gia 
thêm Đào nhân, Hồng hoa. Trong đó “Tứ vật 
thang” là bài cơ bản để dưỡng huyết, hoạt 
huyết, Đào nhân và Hồng hoa là 2 vị thuốc chủ 
yếu có tác dụng hoạt huyết, tán ứ. Vì thế Tứ vật 
đào hồng thang là bài thuốc có hoạt, có dưỡng, 
vừa hoá ứ vừa sinh huyết mới [1], [2]. 

Kết quả nghiên cứu thu được tại bảng 2, bảng 
3 cho thấy thời gian đáp ứng với phản ứng đau 
của  chuột nhóm uống bài thuốc Tứ vật đào 
hồng thang kém hơn so với nhóm chuột đối 
chứng dương uống thuốc chống viêm giảm đau 
Indomethacin tại thời điểm 1 giờ sau tiêm dung 
dịch MSU khớp cổ chân chuột (p<0,05). Tại các 
thời điểm 4 giờ, 24 giờ và 48 giờ sau tiêm dung 
dịch MSU, thời gian đáp ứng với phản ứng đau 
của  chuột nhóm uống bài thuốc Tứ vật đào 
hồng thang đã tăng từ 7.90±1.39 (giây) lên 
9.90±2.14 (giây), tương đương với nhóm chuột 
đối chứng dương (p>0,05). Thể tích phù chân 
chuột cống trắng trên mô hình gây phù viêm cấp 
của chuột nhóm uống bài thuốc Tứ vật đào hồng 
thang đã giảm từ 27.26±6.99% sau tiêm 1 giờ 
xuống còn 2.14±0.81% sau tiêm 24 giờ, thấp 
hơn có ý nghĩa so với chuột nhóm đối chứng âm 
uống NMSL và tương đương với nhóm chuột đối 
chứng dương uống Indomethacin (p>0,05). Kết 
quả này cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu về 
tác dụng chống viêm của từng vị thuốc riêng rẽ 
và tác dụng của các bài thuốc “hoạt huyết” theo 
dược lý học hiện đại, trong thành phần bài thuốc 
Tứ vật đào hồng thang có nhiều (5/6) vị thuốc 
có hoạt chất β sitosterol và daucosterol có tác 
dụng chống viêm giảm đau rất tốt [1],[2], Đào 
nhân có tác dụng ức chế kết tập tiểu cầu, kháng 
viêm [5],[6]. Trên lâm sàng, kết quả nghiên cứu 
tại bảng 1 cho thấy mức độ cải thiện trạng thái 
vận động của nhóm chuột được uống bài thuốc 
Tứ vật đào hồng thang đã giảm từ 4.30±1.25 
điểm xuống 1.50±0.71 điểm, tương đương nhóm 
chuột đối chứng dương uống Indomethacin 
(p>0,05). Như vậy, có thể nhận định bài thuốc 
Tứ vật đào hồng thang đã thể hiện tác dụng 
chống viêm giảm đau. 

Về tác dụng hạ AU máu, kết quả bảng 4 cho 
thấy, nồng độ AU máu ở nhóm chuột dùng bài 
thuốc Tứ vật đào hồng thang tương đương 
nhóm đối chứng dương uống Allopurinol tại thời 
điểm sau 1 giờ sau tiêm dung dịch MSU khớp cổ 
chân và dần trở về ngưỡng bình thường sau 24 
giờ. Nồng độ AU giảm dần về bình thường sau 
24 giờ thực nghiệm có thể do trong cơ thể động 
vật có vú đã có sẵn men urate oxydase có tác 
dụng thúc đẩy quá trình phân giải AU từ đó bài 
xuất ra khỏi cơ thể, kết quả này cũng phù hợp 
với nghiên cứu đã được thực hiện trước đây của 
chúng tôi [7]. Kết quả này có thể giúp gợi ý tới 
một số cơ chế tác dụng hạ AU máu của bài thuốc 
theo Y học hiện đại như sau: bài thuốc có tác 
dụng hạn chế quá trình đông máu trong lòng 
mạch, do đó đã làm tăng lưu lượng và chất 
lượng dòng máu đến các tổ chức mô, khôi phục 
lại khả năng cung cấp oxy cho tổ chức mô của 
máu, lập lại cân bằng trong chuyển hoá năng 
lượng, giảm lượng tổng hợp AU do rối loạn 
chuyển hoá gây ra; bài thuốc làm tăng khả năng 
hoạt hoá của các enzym phân huỷ AU, tăng 
lượng máu đến thận, từ đó làm tăng quá trình 
thải AU qua thận. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Bài thuốc Tứ vật đào hồng thang có tác 

dụng làm giảm axit uric trên mô hình chuột cống 
trắng thực nghiệm gây tăng axit uric cấp. 

2. Bài thuốc Tứ vật đào hồng thang có tác 
dụng chống viêm giảm đau trên mô hình thực 
nghiệm động vật, cụ thể làm tăng ngưỡng phản 
ứng đau; tác dụng giảm phù bàn chân chuột; cải 
thiện tình trạng vận động của chuột tương 
đương nhóm dùng thuốc đối chứng chống viêm 
giảm đau Indomethacin. 
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NGHIÊN CỨU HOẠT TÍNH ANDROGEN CỦA RỄ CÂY CÔNGSÊLÊN 
(PRISMATOMERIS MEMECYCLOIDES) TRÊN CHUỘT CỐNG ĐỰC 

 

Nguyễn Mạnh Cường1, Trần Thu Hường1, 

Phạm Ngọc Khanh1, Tô Đạo Cường1, Đậu Thùy Dương2, 

Trần Quỳnh Trang2, Nguyễn Trần Thị Giáng Hương2 
 

TÓM TẮT49 
Mục tiêu và Phương pháp: Cây Côngsêlên 

(Prismatomeris memecyloides) là cây thuốc được đồng 
bào dân tộc tỉnh Sơn La dùng để điều trị thiểu năng 
sinh dục nam. Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh 
giá hoạt tính androgen của 4 mẫu (cao nước – PMW, 
cao EtOH 700 - PME, phân đoạn PM1 và PM2 của cao 
EtOH 700) của rễ cây Côngsêlên bằng phương pháp 
Hershberger trên chuột cống đực non thiến và không 
thiến. Kết quả: Trên mô hình chuột cống đực non 
không thiến, bốn mẫu nghiên cứu đều không thể hiện 
hoạt tính androgen. Trên mô hình chuột cống đực non 
thiến cho thấy: cao nước – PMW không thể hiện hoạt 
tính androgen ở liều 210- 630mg/kg/ngày, cao EtOH 
700-PME không thể hiện hoạt tính androgen ở liều 
210mg/kg/ngày, có hoạt tính androgen ở liều 
630mg/kg/ngày; phân đoạn PM1 và PM2 của cao 
EtOH 700 có hoạt tính androgen ở liều 150 -750mg 
/kg/ngày. Phân đoạn PM2 thể hiện hoạt tính androgen 
mạnh nhất trong bốn mẫu nghiên cứu thông qua việc 
làm tăng khối lượng cơ quan sinh dục phụ và tăng 
nồng độ testosteron trong máu ở cả 2 liều nghiên cứu 
(p<0,05). Kết luận: Các mẫu cao EtOH 700 (PME) ở 
liều 630mg/kg/ngày, phân đoạn PM1 và PM2 ở hai liều 
nghiên cứu 150-750mg/kg/ngày có hoạt tính 
androgen trên mô hình chuột cống đực non thiến.  

Từ khóa: androgen, Hershberger, Prismatomeris 
memecycloides 
 

SUMMARY 
STUDY ON THE ANDROGENIC PROPERTIES 

OF THE ROOT OF PRISMATOMERIS 
MEMECYCLOIDES ON MALE RATS 

Aims and Methods: Prismatomeris memecyloides 
Craib (Rubiaceae) is a medicinal plant traditionally 
used by ethnic minorities in Vietnam for the treatment 
of erectile dysfunction (ED). Androgenic activities of 
the roots of P. memecyloides were evaluated by the 
Hershberger bioassay in the castrated and immature 
male rats. Results: Within the dose range of 210- 
630 mg/kg/day, the aqueous  decoction  and the 
ethanol 700 extract of the root of P. memecyloides 
were studied. The result indicated that the ethanol 700 

extract at the dose of 630 mg/kg/day presented the 
androgen acitivity in castrated rats. Furthermore, the 
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other study with the dose range of 150; 750 
mg/kg/day, two fractions PM1 and PM2 of the ethanol 
700 extract were tested for their androgen activity in 
the both castrated and immature male rats. The 
fraction PM1 and PM2 possessed androgenic activities 
in castrated rats but not in immature male rats. 
Especially, the fractions PM2 had significantly 
increased the weight of male accessory sex organsand 
serum testosteron levelin comparison with the control 
group (p<0,05). In conclusion: The products (PME, 
PM1, PM2) from ethanol 700 extract P. memecyloides 
presented the androgen acitivity in castrated rats.  

Key word: androgen, hershberger bioassay, 
Prismatomeris memecycloides. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Androgen là hormon sinh dục nam, gây biệt 

hoá giới tính, có tác dụng gây nam hoá và tăng 
chuyển hoá. Nó cần thiết để hình thành và duy 
trì đặc tính sinh dục nam thứ phát, ảnh hưởng 
trực tiếp đến hoạt động tình  dục và gián tiếp 
đến khả năng sinh sản. Vì vậy, trong việc thử 
nghiệm phát hiện thuốc có tác dụng lên chức 
năng sinh sản nam thì đánh giá hoạt tính 
androgen là bước quan trọng để đánh giá tác 
dụng của thuốc. Hiện nay, phương pháp thường 
qui dùng đánh giá hoạt tính androgen là phương 
pháp Heshrberger trên hai mô hình chuột cống 
đực non thiến (OECD 441) và chuột cống đực 
non không thiến (OECD 115) [1, 2].  
Prismatomeris memecyloides Craib. (tên thường 
gọi là “Côngsêlên”) là cây thuốc được sử dụng 
khá phổ biến trong bài thuốc dân tộc của đồng 
bào Thái, H’Mong, Mường ở vùng núi phía Bắc 
như Sơn La, Lai Châu, Hòa Bình Việt Nam để 
điều trị thiểu năng sinh dục nam và nâng cao 
sức khoẻ. Cây Côngsêlên lần đầu tiên được  BS. 
Phạm Xuân Khu nghiên cứu và phát hiện cao 
chiết rễ cây có tác dụng tăng testosteron trên 
chuột đực thiến, có tác dụng điều trị rối loạn 
cương dương trên lâm sàng [5-6].  Cho tới nay, 
chưa có đánh giá nào về tác dụng androgen của 
loài Prismatomeris memecyloides trên động vật. 
Trong bài báo này chúng tôi đánh giá tác dụng 
androgen của một số cao chiết và phân đoạn từ 
rễ cây P. memecyloides, nhằm xác định khả 
năng hỗ trợ điều trị bệnh thiểu năng sinh dục 
nam của loài cây này.  
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: Rễ cây Côngsêlên (P. 

memecycloides) được thu ở xã Chiềng An, tỉnh 
Sơn La. Mẫu được thu hái vào tháng 3/2015 và 
tên cây do nhà thực vật Ngô Văn Trại – Viện 
Dược liệu giám định tên khoa học. Tiến hành 
ngâm chiết rễ cây P. memecycloides bằng dung 
môi EtOH 700 ở nhiệt độ thường và đun với nước 
sôi, thu được cao chiết EtOH 700(PME) và cao 
nước (PMW). Tiếp tục tiến hành chiết phân đoạn 
cao EtOH 700 (PME) thu được phân đoạn PM1 và 
phân đoạn PM2. 

2.2. Động vật thí nghiệm: Chuột cống 
trắng chúng Wister, đực non, khỏe mạnh, do 
Học viện Quân y cung cấp. Các chuột non được 
nuôi từ 20 đến 34 ngày tuổi với chuột không 
thiến nghiên cứu hoạt tính androgen trên chuột 
và từ 42 đến 50 ngày tuổi với chuột non thiến. 
Trước và trong suốt quá trình nghiên cứu, chuột 
được uống nước tự do và được nuôi bằng thức 
ăn chuẩn do Viện Vệ sinh dịch tễ trung ương 
cung cấp. 
       2.3 Mô hình nghiên cứu đánh giá hoạt 
tính androgen 

2.3.1. Phương pháp hoạt tính androgen 
trên mô hình chuột cống đực non thiến: 
Nghiên cứu được tiến hành theo hướng dẫn 
OECD 441 (2006) [1]. Chuột cống đực non được 
nuôi ổn định trong môi trường phòng thí nghiệm 
trong 5 ngày. Chia chuột ngẫu nhiên thành 7 lô 
như sau:+ Lô 1: uống nước với thể tích 10 
ml/kg/ngày; + Lô 2 (mô hình thiến): uống nước 
với thể tích 10ml/kg/ngày; + Lô 3: tiêm dưới da 
da đùi dung dịch testosteron propionat với liều 
0,4mg/kg/ngày; + Lô 4: uống mẫu PMW liều 210 
mg/kg/ngày; + Lô 5: uống mẫu PMW liều 630 
mg/kg/ngày; + Lô 6: uống mẫu PME liều 210 
mg/kg/ngày; + Lô 7: uống mẫu PME liều 630 
mg/kg /ngày. Chuột được dùng thuốc trong vòng 
10 ngày liên tục. Đến ngày thứ 11, cân trọng 
lượng chuột, sau đó, giết chuột. Lấy máu chuột, 
định lượng testosteron. Bóc tách các cơ quan 
sinh dục phụ bao gồm: túi tinh, tuyến Cowper, 
cơ nâng hậu môn, tuyến tiền liệt, đầu dương vật. 
Sau đó cân ngay trên cân phân tích, riêng túi 
tinh được ép nhẹ cho hết tinh dịch rồi mới cân. 

Kết quả được tính theo trọng lượng cơ quan sinh 
dục phụ (mg)/100 g trọng lượng cơ thể 
chuột.Thí nghiệm được tiến hành tương tự với 
mẫu PM1 ở liều 150mg/kg/ngày, 750mg/kg/ngày 
và PM2 ở liều 150mg/kP/ngày, 750mg/kg/ngày.   

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu hoạt 
tính androgen trên mô hình chuột cống đực 
non không thiến: Nghiên cứu được tiến hành 
theo hướng dẫn OECD 115 (2009)[2]. Chuột 
cống đực non 20 đến 34 ngày tuổi được nuôi ổn 
định trong môi trường phòng thí nghiệm trong 5 
ngày. Chia chuột ngẫu nhiên thành 6 lô. Chuột 
được cho dùng thuốc thử hoặc nước mỗi ngày 1 
lần vào buổi sáng, trong 10 ngày như sau:+ Lô 
1: uống nước với thể tích 10 ml/kg /ngày; + Lô 
2: tiêm dưới da da đùi dung dịch testosteron 
propionat với liều 1,0 mg/kg/ngày;+ Lô 3: uống 
PMW liều 210 mg/kg/ngày; + Lô 4: uống PMW 
liều 630 mg/kg/ngày;+ Lô 5: uống PME liều 210 
mg/kg/ngày; + Lô 6: uống PME liều 630 
mg/kg/ngày. Đến ngày thứ 11, cân trọng lượng 
chuột, sau đó, giết chuột. Lấy máu chuột, định 
lượng testosteron. Bóc tách các cơ quan sinh dục 
tinh hoàn, túi tinh, tuyến Cowper, tuyến tiền liệt, 
mào tinh hoàn, cơ nâng hậu môn – hành hang. 
Sau đó, cân từng cơ quan, riêng túi tinh được ép 
nhẹ cho hết tinh dịch rồi cân. Kết quả được tính 
theo trọng lượng cơ quan (mg)/100 g trọng lượng 
cơ thể chuột. So sánh giữa các lô với nhau.Thí 
nghiệm được tiến hành tương tự với hai mẫu PM1 
ở liều 150mg/kg/ngày, 750mg/kg /ngày và PM2 ở 
liều 150mg/kg/ngày, 750mg/kg /ngày. 

2.3.3. Phương pháp xử lý số liệu: Dữ 
liệu được lưu trữ và xử lý bằng phần mềm SPSS 
16.0 và được biểu diễn dưới dạng giá trị trung 
bình ± sai số chuẩn (M ± SE). Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Kết quả xác định hoạt tính androgen 

của mẫu PMW và PME trên mô hình chuột 
cống đực non thiến: Cao nước (PMW) và cao 

EtOH 700 (PME) được thử nghiệm hoạt tính 

androgen trên hai mô hình chuột cống đực non 
thiến. Kết quả được trình bày tại bảng 1. 

 
Bảng 1: Kết quả thử hoạt tính androgen của PMW và PME trên chuột cống đực non thiến  
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Lô 1: Đối chứng sinh 26,00 ± 22,23 ± 32,51 ± 7,31 ± 69,87 ± 1,40 ± 
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học 2,64 2,64 2,90 0,82 6,15 0,51 

Lô 2: Chứng mô hình 
7,31 ± 
0,74 

8,20 ± 
0,94 

21,48 ± 
1,73 

1,87 ± 
0,16 

45,20 ± 
2,79 

0,13 ± 
0,02 

p2-1 < 0,001 < 0,001 < 0,01 < 0,001 < 0,001 < 0,01 
Lô 3: testosteron-
0.4mg/kg/ngày 

82,42 ± 
12,82 

36,41 ± 
4,16 

42,24 ± 
1,33 

10,98 ± 
1,81 

139,64 ± 
9,56 

3,32 ± 
0,38 

p3-2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Lô 4: PMW–

210mg/kg/ngày 
8,32 ± 
1,84 

9,12 ± 
1,63 

21,49 ± 
2,20 

1,91 ± 
0,07 

38,35 ± 
4,74 

0,14 ± 
0,02 

p4-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 5: PMW- 

630mg/kg/ngày 
9,95 ± 
1,79 

8,97 ± 
1,01 

22,40 ± 
1,41 

1,62 ± 
0,19 

37,93 ± 
3,37 

0,16 ± 
0,02 

p5-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 6: PME-  

210mg/kg/ngày 
7,20 ± 
1,07 

8,97 ± 
1,01 

19,41 ± 
0,88 

1,96 ± 
0,32 

42,95 ± 
3,25 

0,10 ± 
0,01 

p6-2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 7: PME - 

630mg/kg/ngày 
28,74 ± 

4,03 
7,64 ± 
1,11 

20,91 ± 
1,30 

2,12 ± 
0,25 

48,51 ± 
4,53 

0,24 ± 
0,05 

p7-2 < 0,001 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Kết quả cho thấy với liều thử nghiệm 210 mg/kg/ngày và 630 mg/kg/ngày, mẫu cao nước (PMW) 

chưa thể hiện hoạt tính androgen, mẫu cao EtOH 700 (PME) không có hoạt tính androgen ở liều 
210mg/kg/ngày và có thể hiện hoạt tính androgen ở liều 630mg/kg/ngày. Ở liều 630mg/kg/ngàymẫu 
PME làm tăng rõ rệt trọng lượng túi tinh (p<0,001), trọng lượng tuyến cowper (p>0,05), và có xu 
hướng tăng nồng độ testosteron trong máu (p>0,05).  

3.2. Kết quả xác định hoạt tính androgen của mẫu PMW và PME trên mô hình chuột 
cống đực non không thiến 

Bảng 2: Kết quả thử hoạt tính androgen của PMW và PME trên chuột cống đực non 
không thiến 

Ký hiệu mẫu 
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Lô 1: chứng sinh 
học 

19,27 ± 
1,31 

21,77 ± 
1,49 

6,09 ± 
0,80 

60,82 ± 
4,50 

115,23 ± 
10,35 

552,68 ± 
121,80 

0,30 ± 
0,12 

Lô 2: testosteron 
1mg/kg/ngày 

156,19 
± 22,30 

74,41 ± 
10,32 

20,28 ± 
1,82 

234,44 ± 
19,30 

269,77 ± 
28,77 

1348,83 
± 143,87 

2,31 ± 
0,38 

p2-1 < 0,001 < 0,001 < 0,01 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,01 
Lô 3: PMW -210 

mg/kg/ngày 
21,44 ± 

2,14 
21,54 ± 

2,83 
6,85 ± 
1,00 

63,52 ± 
5,56 

119,93 ± 
15,48 

568,36 ± 
51,03 

0,31 ± 
0,12 

p3-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 4: PMW- 630 

mg/kg/ngày 
20,33 ± 

2,39 
19,31 ± 

2,11 
6,52 ± 
0,62 

64,31 ± 
6,65 

116,78 ± 
14,48 

579,88 ± 
65,53 

0,16 ± 
0,02 

p4-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 5: PME -210 

mg/kg/ngày 
23,83 ± 

2,99 
24,08 ± 

2,98 
6,06 ± 
0,65 

65,52 ± 
6,78 

121,05 ± 
15,10 

528,83 ± 
60,10 

0,18 ± 
0,03 

p5-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 6: PME -630 

mg/kg/ngày 
22,50 ± 

3,45 
25,76 ± 

3,74 
6,56 ± 
0,47 

64,76 ± 
5,57 

120,99 ± 
10,29 

573,80 ± 
52,63 

0,22 ± 
0,06 

p6-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Kết quả xác định hoạt tính androgen trên mô hình chuột cống đực non không thiến (Bảng 2) cho 

thấy, hai mẫu cao nước (PMW), cao EtOH 700 (PME) ở liều thử nghiệm (210 mg/kg/ngày, 
630mg/kg/ngày) không thể hiện hoạt tính androgen.  

3.3.  Kết quả xác định hoạt tính androgen của mẫu PM1 và PM2 trên mô hình chuột 
cống đực non thiến 
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Hai mẫu phân đoạn PM1 và PM2 được tách chiết ra từ cao EtOH 700 (PME) được thử nghiệm hoạt 
tính androgen trên mô hình chuột cống đực non thiến. Kết quả ở bảng 3: 

Bảng 3: Kết quả thử hoạt tính androgen của mẫu PM1 và PM2 trên mô hình chuột cống 
đực non thiến 
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Lô 1: Đối chứng sinh 
học 

6,54 ± 
0,97 

7,04 ± 
1,69 

22,0 ± 
2,05 

0,97 ± 
0,34 

32,86 ± 
3,67 

0,98 ± 
0,26 

Lô 2: Chứng mô hình 
1,95 ± 
0,15 

1,78 ± 
0,13 

16,28 ± 
1,56 

0,25 ± 
0,02 

18,43 ± 
1,29 

0,14 ± 
0,04 

p2-1 < 0,001 < 0,01 < 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,01 
Lô 3: testosteron 
0.4mg/kg/ngày 

87,41 ±  
9,84 

42,55 ± 
4,78 

62,27 ± 
6,82 

12,88 ± 
1,69 

151,20 ± 
13,07 

1,95 ± 
0,33 

p3-2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Lô 4: PM1- 

150mg/kg/ngày 
5,81 ± 
0,49 

5,43 ± 
1,10 

29,96 ± 
8,48 

0,94 ± 
0,25 

36,95 ± 
6,62 

0,23 ± 
0,07 

p4-2 < 0,001 < 0,01 > 0,05 < 0,01 < 0,01 > 0,05 
Lô 5: PM1 -

750mg/kg/ngày 
5,70 ± 
0,74 

4,12 ± 
0,99 

24,99 ± 
2,58 

1,13 ± 
0,22 

33,62 ± 
4,14 

0,26 ± 
0,03 

p5-2 < 0,01 < 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,01 < 0,05 
Lô 6: PM2-

150mg/kg/ngày 
6,65 ± 
0,77 

5,98 ±  
0,75 

21,97 ± 
2,33 

1,64 ± 
0,34 

26,24 ± 
4,72 

0,41 ± 
0,10 

p6-2 < 0,001 < 0,001 > 0,05 < 0,01 > 0,05 < 0,05 
Lô 7: PM2 -

750mg/kg/ngày 
9,12 ± 
1,64 

8,96 ± 
1,55 

31,63 ± 
2,75 

2,39 ± 
0,32 

31,57 ± 
4,59 

0,77 ± 
0,25 

p7-2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,05 < 0,05 
Kết quả trên cho thấy: ở liều nghiên cứu 150mg/kg/ngàyvà 750mg/kg/ngày, phân đoạn PM1 và 

PM2 đều thể hiện hoạt tính androgen. Trong đó, phân đoạn PM2 làm tăng đáng kể khối lượng các cơ 
quan sinh dục phụ và nồng độ testosteron trong máu còn phân đoạn PM1mới chỉ làm tăng khối lượng 
cơ quan sinh dục phụ chưa làm tăng đáng kể lượng testosteron trong máu (p < 0,05).  

3. 4. Kết quả xác định hoạt tính androgen của mẫu PM1 và PM2 trên mô hình chuột 
cống đực non không thiến 

Kết quả xác định hoạt tính androgen trên chuột cống đực non không thiến của các mẫu phân 
đoạn PM1 và PM2 được trình bày ở bảng 4. 

Bảng 4: Kết quả xác định hoạt tính androgen của mẫu PM1 và PM2 trên mô hình chuột 
cống đực non không thiến 
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Lô 1: chứng 
sinh học 

19,24 ± 
4,15 

27,38 ± 
3,96 

5,12 ± 
0,70 

63,16 ± 
11,84 

162,77 ± 
18,58 

817,60 ± 
147,39 

0,20 ± 
0,05 

Lô 2: 
testosteron 

1mg/kg/ngày 

93,21 ± 
9,03 

59,25 ± 
6,95 

9,64 ± 
1,39 

103,56 
± 18,96 

149,59 ± 
15,92 

440,07 ± 
136,51 

3,72 ± 
0,78 

p2-1 < 0,001 < 0,001 < 0,01 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,01 
Lô 3: PM1-150 
mg/kg/ngày 

29,18 ± 
7,79 

25,78 ± 
6,78 

6,10 ± 
1,66 

67,10 ± 
11,27 

127,53 ± 
25,51 

935,48 ± 
243,73 

0,19 ± 
0,04 

p3-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 4: PM1-750 16,61 ± 29,69 ± 7,79 ± 57,68 ± 121,60 ± 714,06 ± 0,14 ± 
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mg/kg/ngày 3,75 6,97 2,83 9,22 12,17 172,31 0,03 
p4-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Lô 5: PM2-150 
mg/kg/ngày 

31,09 ± 
14,05 

19,20 ± 
4,92 

4,01 ± 
1,37 

81,56 ± 
14,41 

129,22 ± 
30,82 

873,81 ± 
218,80 

0,20 ± 
0,04 

p5-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Lô 6: PM2 750 
mg/kg/ngày 

24,52 ± 
4,40 

23,12 ± 
5,29 

4,11 ± 
1,30 

60,05 ± 
16,78 

128,20 ± 
25,50 

816,63 ± 
177,79 

0,25 ± 
0,06 

p6-1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
Kết quả được nêu trong bảng 4 cho thấy, hai mẫu thử nghiệm chưa thể hiện hoạt tính androgen 

trên mô hình chuột cống đực non không thiến ở hai liều nghiên cứu.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu này đánh giá hoạt tính androgen 

của 2 mẫu cao chiết và 2 mẫu phân đoạn của rễ 
cây Công sêlên (Prismatomeris memecycloides)  
theo phương pháp Hershberger trên 2 mô hình 
chuột cống đực non thiến và không thiến. Các 
chỉ số nghiên cứu để đánh giá hoạt tính 
androgen là trọng lượng các cơ quan sinh dục 
phụ và nồng độ testosteron trong máu. Trong 
nghiên cứu này có thể thấy rõ ở các lô chuột 
dùng testosteron (lô chứng dương), trọng lượng 
các cơ quan sinh dục tăng rất rõ rệt trên cả 
chuột cống đực non thiến và không thiến. 

Đánh giá hoạt tính androgen của mẫu 
nghiên cứu trên chuột cống đực non thiến 

Nghiên cứu này đánh giá hoạt tính androgen 
của rễ cây Côngsêlên bằng phương pháp  
Hershberger theo hướng dẫn của OECD 441 
(2006). Thuốc thử được đánh giá là có hoạt tính 
androgen khi ít nhất 2 trong 5 cơ quan đích có 
trọng lượng tăng có ý nghĩa thống kê so với lô 
mô hình. Qua các thử nghiệm đánh giá hoạt tính 
androgen trên mô hình chuột cống đực cho thấy 
các sản phẩm từ cao EtOH 700 (PME, PM1, PM2) 
từ rễ cây Côngsêlên (P. memecyloides) đều thể 
hiện hoạt tính androgen. Tuy nhiên, cao nước 
(PMW) đều chưa thể hiện hoạt tính androgen 
trên mô hình này. Cao EtOH 700 thể hiện hoạt 
tính androgen phụ thuộc vào liều, ở liều thấp 
210mg/kg/ngày không thể hiện hoạt tính 
androgen và chỉ có hoạt tính ở liều cao 
630mg/kg/ngày. Đặc biệt, quá trình xử lý chiết 
phân đoạn từ cao EtOH 700 đã tạo ra hai phân 
đoạn PM1 và PM2 có hoạt tính androgen mạnh 
hơn cao tổng EtOH 700. Trong đó, phân đoạn 
PM2 thể hiện hoạt tính androgen rõ rệt hơn phân 
đoạn PM1. 

Đánh giá hoạt tính androgen của mẫu 
nghiên cứu trên chuột cống đực non không 
thiến: Kết quả nghiên cứu cho thấy cả 4 mẫu 
nghiên cứu đều không thể hiện hoạt tính 
androgen do chưa làm tăng trọng lượng các cơ 
quan sinh dục phụ bao gồm tinh hoàn, túi tinh, 

tuyến Cowper, tuyến tiền liệt, mào tinh hoàn, cơ 
nâng hậu môn – hành hang; cũng như chưa làm 
tăng nồng độ testosteron trong máu. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các mẫu cao chiết và phân đoạn của rễ cây 

Côngsêlên chưa thể hiện hoạt tính androgen trên 
mô hình chuột cống đực non không thiến. Trên 
mô hình chuột cống đực non thiến, ba mẫu cao 
EtOH 700 (PME), phân đoạn PM1và PM2 từ cao 
EtOH 700 có thể hiện hoạt tính androgen và cao 
nước (PMW) chưa thể hiện hoạt tính trên mô 
hình này. Đặc biệt, phân đoạn PM2 thể hoạt tính 
androgen rõ rệt thông qua làm tăng trọng lượng 
cơ quan sinh dục phụ và nồng độ testosteron 
trong máu. Đây là cơ sở để phát triển sản phẩm 
PM2 từ cao EtOH 700 rễ cây Côngsêlên thành các 
dạng sản phẩm thực phẩm chức năng sau này 
trong việc hỗ trợ điều trị yếu sinh lý ở nam giới. 

Lời cảm ơn: Nghiên cứu này được thực hiện 
nhờ sự hỗ trợ kinh phí từ đề tài độc lập trẻ cấp 
Viện hàn lâm Khoa học Việt Nam mã số: 
VAST.ĐLT.0/ 15-16. 
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TÁC DỤNG HẠ GLUCOSE MÁU CỦA GERANIIN 
TRÊN CHUỘT NHẮT ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2 

 

Vũ Thị Ngọc Thanh1, Nguyễn Thị Thanh Hà1, Phạm Thị Vân Anh1 

Hoàng Thân Hoài Thu2, Đỗ Quốc Hương3  
 

TÓM TẮT50 
Nghiên cứu được thực hiện nhằm: Đánh giá tác 

dụng hạ glucose máu của geraniin trên chuột nhắt đái 
tháo đường typ 2. Geraniin, một polyphenol, là thành 
phần chính có hoạt tính sinh học, được tách chiết từ 
vỏ quả chôm chôm (Nephelium Lappaceum L.). 
Nghiên cứu được thực hiện trên chuột nhắt ĐTĐ typ 2 
gây bởi chế độ ăn béo 8 tuần kết hợp STZ. Các thuốc 
nghiên cứu gồm có: STZ tiêm màng bụng liều 
100mg/kg thể trọng, gliclazid 80mg/kg thể trọng, 
geraniin 100mg/kg thể trọng, 300mg/kg thể trọng 
uống liên tục 2 tuần. Geraniin 100mg/kg có tác dụng 
hạ glucose máu trên chuột đái tháo đường sau 2 tuần 
uống thuốc (p<0,01), geraniin 300mg/kg không thể 
hiện tác dụng này. 

Từ khóa: chuột nhắt đái tháo đường typ 2, chế 
độ ăn béo, geraniin, STZ, glucose máu 
 

SUMMARY 
THE HYPOGLYCEMIC ACTION OF 

GERANIIN IN TYPE 2 DIABETIC MICE 
The aim of this research was  to investigate the 

hypoglycemic action of geraniin in type 2 diabetic 
mice. Geraniin, an ellagitannin, was identified as the 
major bioactive compound isolated from the 
Nephelium lappaceum L. rind extract. The research 
was conducted by combinating high fat diet for 8 
weeks and low dose STZ induced type 2 diabetes in 
mice. The chemicals used were STZ 100mg/kg bw i.p 
route, gliclazid 80mg/kg bw, geraniin 100mg/kg, 
300mg/kg bw, oral route, during 2 weeks. Geraniin 
100mg/kg bw hadthe glucose – lowering effect in type 
2 diabetic mice for 2 weeks treatment (p < 0,01), 
geraniin 300mg/kg bw had no effect on blood glucose 
in type 2 diabetic mice. 

Key words: type 2 diabetic mice, high fat diet, 
geraniin, STZ, blood glucose 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường (ĐTĐ) là một bệnh rối loạn 

chuyển hóa mạn tính đặc trưng bởi nồng độ 

glucose máu tăng do thiếu insulin tuyệt đối hoặc 
tương đối. Các thuốc y học hiện đại có hiệu quả 

điều trị tốt nhưng lại gây nhiều tác dụng không 
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Ngày nhận bài: 6.8.2017 
Ngày phản biện khoa học: 30.10.2017 
Ngày duyệt bài: 6.11.2017 

mong muốn và có nhiều chống chỉ định, chi phí 
cao. Một trong các hướng đi mới hiện nay là sử 

dụng chế phẩm có nguồn gốc y học cổ truyền, 

hạn chế được các tác dụng không mong muốn lại 
thích hợp cho điều trị kéo dài. Geraniin là tinh chất 

được phân lập từ vỏ quả chôm chôm (Nephelium 
Lappaceum L.), được đánh giá là nguồn nguyên 

liệu mới sử dụng trong điều trị bệnh tiểu đường typ 
2 [1] [2] [3]. Đề tài được thực hiện nhằm mục 

tiêu: Đánh giá tác dụng hạ glucose máu của 

Geraniin trên chuột nhắt ĐTĐ typ 2. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Nguyên liệu dùng 

trong nghiên cứu là geraniin, tinh chất được 
phân lập từ vỏ quả chôm chôm (Nephelium 
Lappaceum L.), tại phòng thí nghiệm trọng điểm 
công nghệ lọc, hóa dầu, Bộ Công thương. 
Geraniin được sử dụng trong nghiên cứu với 2 
liều: 100mg/kg và 300mg/kg. 

Hóa chất, dụng cụ phục vụ nghiên cứu 
- Hóa chất phục vụ nghiên cứu: Streptozotocin 

(STZ) lọ 1g của hãng Sigma-Aldrich, Singapore, 
Diamicron (gliclazid) viên nén 30mg do hãng 
Servier (France) sản xuất, kit đo triglycerid, HDL-
C, cholesterol huyết thanh của hãng Hospitex 
Diagnostic (Italy) và hãng DIALAB GmbH (Áo), 
Kit định lượng glucose On Call Plus của hãng 
ACON Biotech, Mỹ, dung dịch đệm Citrat pH 4.5 

- Máy thử đường huyết On Call EZII của hãng 
ACON Biotech, Mỹ 

- Máy sinh hóa bán tự động XC-55 của hãng 
Chemistry Analyzer, Trung Quốc 

2.3. Động vật thực nghiệm: Chuột nhắt 
trắng chủng Swiss, khoẻ mạnh, giống đực, trọng 
lượng trung bình 25 ± 2g do Viện Vệ sinh dịch tễ 
trung ương cung cấp. Động vật thực nghiệm 
được nuôi 7 ngày trước khi nghiên cứu và trong 
suốt thời gian nghiên cứu bằng thức ăn chuẩn, 
nước uống tự do. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 
hành theo 2 bước: 

*Gây mô hình ĐTĐ typ 2: theo phương 
pháp của Fabiola và Srinivasan [4] [5]. 

Chuột được chia làm 2 nhóm. Tất cả chuột ở 
2 nhóm được lấy máu đuôi, định lượng glucose 
máu lần 1 khi bắt đầu tham gia nghiên cứu (nhịn 
đói qua đêm). Chuột ở nhóm 1 được nuôi bằng 
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chế độ ăn NFD (normal fat diet), chuột ở nhóm 2 
được nuôi bằng chế độ HFD (high fat diet) trong 
8 tuần liên tục. Sau 8 tuần, tất cả chuột được lấy 
máu đuôi, định lượng glucose máu lần 2 (nhịn 
đói qua đêm). Tiêm STZ liều 100mg/kg cho các 
chuột ở nhóm 2, riêng chuột ở nhóm 1 được 
tiêm dung dịch đệm citrat pH 4.5 là dung môi 
pha STZ. 72 giờ sau tiêm STZ và dung dịch đệm, 
định lượng glucose máu lần 3, chọn các chuột ở 
nhóm tiêm STZ bị đái tháo đường (có mức 
glucose lúc đói trên 10mmol/l) để tham gia 
nghiên cứu.  

*Thử tác dụng hạ glucose máu của 
geraniin: Chuột ở nhóm 1 được đưa vào lô 1 (lô 
chứng sinh học). Các chuột đạt tiêu chuẩn đái 
tháo đường ở nhóm 2 được chia thành 4 lô. Các 
lô thí nghiệm cụ thể như sau: 

Lô 1 (n=10): uống nước cất  
Lô 2 (n=10): uống nước cất 

Lô 3 (n=10): uống gliclazid liều 80 mg/kg 
Lô 4 (n=10): uống Geraniin liều 100mg/kg/ngày. 
Lô 5 (n=10): uống Geraniin liều 300mg/kg/ngày. 
Chuột lô 1 và 2 được uống nước cất liên tục 

trong 2 tuần. Chuột lô 3 đến 5 uống thuốc thử 
liên tục trong 2 tuần. Sau 2 tuần chuột được 
nhịn ăn qua đêm, lấy máu toàn phần từ đuôi 
chuột, tiến hành định lượng glucose máu, các chỉ 
số lipid máu tại các thời điểm to (chưa uống 
thuốc), t1(sau 1 tuần uống thuốc), tc (sau 2 tuần 
uống thuốc), đồng thời mổ chuột lấy gan, tụy để 
đánh giá cân nặng, đại thể, vi thể 30% số chuột 
mỗi lô. 

2.4. Phân tích thống kê: Số liệu được nhập 
và xử lý bằng phương pháp và thuật toán thống 
kê y sinh học trên phần mềm Excel 2010, số liệu 
được biểu diễn dạng: ± SD. Kiểm định các giá 
trị bằng t-test Student hoặc test Avant – Apres. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05.  

 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Trọng lượng chuột sau 8 tuần nuôi béo 

* *
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*: p < 0,05 so với nhóm chứng sinh học
 

Biểu đồ 1. Trọng lượng của chuột qua các thời điểm 
Biểu đồ 1 cho thấy: Sau 4 tuần, 6 tuần, 8 tuần trọng lượng chuột ở tất cả các lô đều tăng so với 

trước nghiên cứu. Trọng lượng của chuột ở lô ăn thức ăn giàu chất béo ở thời điểm sau 6 tuần và 8 
tuần đã tăng rõ rệt so với lô chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.2. Nồng độ glucose máu của chuột ĐTD typ 2 
Bảng 1. Sự biến đổi nồng độ glucose máu của chuột ĐTĐ typ 2 

Thời gian 
Glucose máu (mmol/l) n = 10 (X ± SD) P so với 

lô 1 Chứng sinh học Mô hình ĐTĐ typ 2 
Trước nghiên cứu 5,50± 0,87 5,99± 1,07 > 0,05 

Sau 8 tuần 5,54± 0,37 5,20± 1,17 > 0,05 
Sau tiêm STZ 72h 4,91 ± 0,72 16,35 ± 5,95 (∆∆∆) < 0,001 

(∆∆∆): p < 0,001: p so với thời điểm sau 8 tuần 
Nồng độ glucose máu ở tất cả các thời điểm nghiên cứu của chuột ở nhóm chứng sinh học thay đổi 

không có sự khác biệt. Sau khi ăn thức ăn giàu chất béo 8 tuần, nồng độ glucose máu của chuột ở nhóm 
mô hìnhchưa có sự khác biệt so với nồng độ glucose máu của chuột nhóm chứng (p > 0,05). Sau 72 giờ 
tiêm STZ, nồng độ glucose máu ở lô mô hình đã tăng cao rõ rệt so với lô chứng (p < 0,001).  

3.3. Ảnh hưởng của thuốc thử lên nồng độ glucose máu của chuột ĐTĐ typ 2 
Bảng 2. Ảnh hưởng của geraniin lên nồng độ glucose máu của chuột nhắt trắng ĐTĐ 

typ 2 sau 2 tuần uống thuốc 

Lô chuột 
Nồng độ glucose máu mmol/l  (X ± SD) 

To T1 Tc 

Lô 1: Chứng sinh học 4,52 ± 0,44 5,12 ± 0,84 6,75 ± 1,12 
Lô 2: Mô hình 15,53 ± 5,38*** 18,10 ± 6,24*** 17,99 ± 3,24*** 

Lô 3: Gliclazid 80mg/kg 14,55 ± 4,27*** 17,31 ± 4,42*** 15,11 ± 2,86***++ 
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% giảm so với mô hình  4,4 16,0 
Lô 4: Geraniin 100mg/kg 15,06 ± 5,35*** 14,87 ± 4,27*** 12,23 ± 3,14***++ 

% giảm so với mô hình  17,8 32,0 
Lô 5: Geraniin 300mg/kg 14,82 ± 3,99*** 15,84 ± 6,87*** 17,35 ± 5,74*** 

% giảm so với mô hình  12,5 3,6 
***: p < 0,001 so với lô chứng sinh học, ++: p < 0,01 so với lô mô hình 
Geraniin liều 100mg/kg thể trọng chuột, uống liên tục trong 2 tuần có tác dụng làm hạ glucose 

máu rõ rệt  (p < 0,01), geraniin liều 300mg/kg uống liên tục trong 2 tuần không thể hiện tác dụng hạ 
glucose máu so với lô mô hình (p>0,05). Tác dụng của geraniin liều 100mg/kg tốt hơn so với gliclazid 
80mg/kg (p < 0,05). 

3.4. Ảnh hưởng của thuốc thử lên nồng độ lipid máu của chuột ĐTĐ typ 2 
Bảng 3. Ảnh hưởng của geraniin lên nồng độ lipid máu của chuột nhắt trắng đái tháo 

đường typ 2 sau 2 tuần uống thuốc 

Lô chuột 
Nồng độ lipid máu mmol/l (X ± SD) 

TC TG HDL-C LDL-C 

Lô 1: Chứng sinh học 2,16 ± 0,14 0,54 ± 0,08 1,67 ± 0,09 0,25 ± 0,11 
Lô 2: Mô hình 2,67 ± 0,18*** 0,66 ± 0,21 1,94 ± 0,13*** 0,44 ± 0,16** 

Lô 3: Gliclazid 80mg/kg 2,51 ± 0,26** 0,62 ± 0,11 2,03 ± 0,26*** 0,19 ± 0,04*** +++ 

Lô 4: Geraniin 100mg/kg 2,59 ± 0,23*** 0,61 ± 0,11 1,98 ± 0,17*** 0,33 ± 0,13+ 

Lô 5:Geraniin 300mg/kg 2,83 ± 0,30*** 0,76 ± 0,12*** 2,11 ± 0,32*** 0,38 ± 0,14* 

*, **, ***: p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 so với 
lô chứng sinh học, +,+++: p < 0,05, p < 0,001 so 
với lô mô hình 

Nồng độ cholesterol máu toàn phần, LDL-C, 
HDL-C của chuột ở các lô có chế độ ăn giàu lipid 
tăng cao rõ rệt so với lô chứng (p<0,05, p<0,01 
và p<0,001). Gliclazid liều 80mg/kg và geraniin 
liều 100mg/kg uống liên tục trong 2 tuần làm 
giảm nồng độ LDL-C rõ rệt so với lô mô hình 
(p<0,05 và p<0,001) nhưng không có tác dụng 
điều chỉnh sự rối loạn nồng độ TC, TG, so với lô 
mô hình (p > 0,05). Geraniin liều 300mg/kg 
không thể hiện tác dụng điều chỉnh sự rối loạn 

nồng độ TC, TG, LDL-C so với lô mô hình 
(p>0,05). 

3.2. Ảnh hưởng của thuốc thử lên cấu 
trúc gan, tụy của chuột ĐTĐ typ 2  

Kết quả giải phẫu bệnh gan và tụy chuột sau 
2 tuần uống thuốc: Ở các lô uống gliclazid 
80mg/kg và geraniin liều 100mg/kg, gan có biểu 
hiện ít bị nhiễm mỡ hơn so với lô mô hình, ởlô 
uống geraniin liều 300mg/kg, gan chưa có sự cải 
thiện tình trạng nhiễm mỡ so với lô mô hình. Tụy 
ở các lô uống thuốc có sự hồi phục, đảo tụy 
nhiều tế bào, các cấu trúc tổn thương nhẹ hơn 
so với lô mô hình. 

 
- Giải phẫu vi thể gan (HE x 400) 

 
- Giải phẫu vi thể tụy (HE x 400) 

  

IV. BÀN LUẬN 
Chế độ ăn giàu chất béo kết hợp tiêm STZ 

liều thấp được sử dụng phổ biến trong các 
nghiên cứu để gây mô hình đái tháo đường typ 2 
[4] [5]. Fructose là một loại đường đơn được 

chuyển hóa chủ yếu tại gan để sinh năng lượng, 
sự dư thừa fructose sẽ làm tăng quá trình tổng 
hợp triglycerid tại gan, ảnh hưởng đến quá trình 
chuyển hóa glucose và lipid, giảm sự thu nhận 
và sử dụng glucose ở cơ vân dẫn đến tình trạng 
kháng insulin [4]. STZ liều thấp tiêm cho chuột 
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được nuôi bằng chế độ ăn giàu chất béo để gây 
phá hủy một phần tế bào beta của tụy, không 
phải phá hủy hoàn toàn. Mô hình này thích hợp 
cho nghiên cứu các thuốc có khả năng điều trị 
đái tháo đường không chỉ theo cơ chế tăng sự 
nhạy cảm của các cơ quan với insulin mà còn 
theo cơ chế kích thích giải phóng insulin.  

Từ thời điểm sau 6 tuần, trọng lượng chuột ở 
nhóm ăn giàu chất béo tăng cân rõ rệt so với 
nhóm chứng (p<0,05). Sau 8 tuần ăn béo, nồng 
độ glucose máu ở chuột chưa có sự thay đổi so 
với nhóm chứng sinh học, chỉ sau khi tiêm STZ 
liều 100mg/kg, nồng độ glucose máu mới tăng 
cao một cách rõ rệt. Nồng độ glucose máu 
không chỉ duy trì mà còn tăng cao sau 2 tuần 
tiêm STZ, từ đó có thể thấy tình trạng béo phì 
kháng insulin cao kết hợp STZ liều thấp gây ra 
sự tăng glucose máu từ từ và kéo dài. Kết quả 
này tương tự kết quả của các nghiên cứu trước 
đó [6] [7].  

Bảng 2 cho thấy: Ở thời điểm 1 tuần sau khi 
uống thuốc thử, nồng độ glucose máu ở lô uống 
gliclazid 80mg/kg và các lô uống geraniin đều 
giảm nhưng sự giảm này chưa khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). Đến thời điểm sau 2 
tuần thì sự giảm glucose máu đã rõ rệt so với lô 
mô hình. Gliclazid 80mg/kg làm giảm nồng độ 
glucose máu 16% so với lô mô hình. Gliclazid là 
thuốc thuộc nhóm sulfonylure có cơ chế chính là 
kích thích tế bào β đảo tụy tiết insulin làm giảm 
nồng độ glucose máu. Chuột uống geraniin liều 
100mg/kg sau 2 tuần có nồng độ glucose máu 
giảm một cách rõ rệt so với lô mô hình (giảm 
32%), mạnh hơn khi so với gliclazid 80mg/kg (p 
<0,05). Trong khi đó, geraniin liều 300mg/kg 
không thể hiện tác dụng này, mức giảm rất thấp, 
hầu như không đáng kể (giảm 3,6%), có thể 
thấy, tác dụng hạ glucose máu của geraniin 
không tỷ lệ thuận theo liều. Nghiên cứu của 
Subramaniam và cộng sự tiến hành đánh giá tác 
dụng hạ glucose máu của dịch chiết ethanol từ 
vỏ chôm chôm (có chứa 33,0 ± 0,2mg geraniin/g 
dịch chiết) ở chuột cống được gây mô hình đái 
tháo đường typ 2 bằng chế độ ăn giàu chất béo 
kết hợp tiêm STZ liều thấp và nicotinamid, cho 
thấy, dịch chiết ethanol từ chôm chôm liều 
2000mg/kg thể hiện tác dụng tốt nhất, liều này 
tương đương 66,0 ± 0,4mg geraniin/kg thể 
trọng chuột cống [1]. Mức liều này cũng tương 
đương với geraniin 100mg/kg thể trọng chuột 
nhắt khi sử dụng hệ số ngoại suy với chuột cống 
là 8 và chuột nhắt là 12, hiện chưa thấy có 
nghiên cứu sử dụng liều geraniin cao hơn để so 

sánh với liều 300mg/kg thể trọng chuột nhắt 
trong nghiên cứu này. 

Nghiên cứu sâu hơn về cơ chế tác dụng của 
geraniin, một số tác giả đã công bố dịch chiết từ 
vỏ chôm chôm có tác dụng ức chế hoạt động 
của enzym alpha glucosidase, làm giảm hấp thu 
glucose ở ruột [1] [2], đồng thời geraniin cũng 
có khả năng ngăn chặn sự tạo thành các AGEs 
(advanced glycosylated end products) – sản 
phẩm glycat hóa bền vững, là các protein hoặc 
chất béo bị glycat hóa sau khi tiếp xúc với 
glucose, xuất hiện nhiều ở bệnh nhân tiểu 
đường, gây ra một loạt tổn thương cho hệ thần 
kinh, tim mạch, mắt, thận, từ đó, có tác dụng 
ngăn ngừa các biến chứng trên bệnh nhân tiểu 
đường [2] [3]. 

Sau 2 tuần uống thuốc,  nồng độ TC, TG, 
LDL-C của lô chuột ĐTĐ typ 2 vẫn tăng cao rõ 
rệt so với lô chứng sinh học (bảng 3). Có sự liên 
quan mật thiết giữa bệnh đái tháo đường với 
tình trạng tăng lipid máu, giảm được nồng độ 
lipid máu sẽ có lợi cho bệnh nhân tiểu đường, 
đặc biệt giảm tình trạng béo phì và kháng insulin 
[4]. Trong nghiên cứu này, gliclazid 80mg/kg và 
geraniin liều 100mg/kg thể hiện tác dụng giảm 
LDL- C rõ so với lô mô hình, geraniin liều 
300mg/kg có xu hướng làm giảm LDL- C nhưng 
sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 
0,05). Các thuốc thử đều không thể hiện tác 
dụng điều chỉnh nồng độ TC, TG, HDL - C so với 
lô mô hình. Tác dụng điều chỉnh lipid máu của 
geraniin vẫn chưa được khẳng định rõ ràng, 
nghiên cứu của Subramaniam trên chuột cống 
đái tháo đường typ 2 cho thấy dịch chiết ethanol 
từ vỏ chôm chôm liều 2000mg/kg không có tác 
dụng điều chỉnh nồng độ lipid máu [1]. Trong khi 
đó, một nghiên cứu khác của Muhtadi và cộng 
sự, đánh giá tác dụng điều chỉnh nồng độ lipid 
máu của dịch chiết vỏ chôm chôm liều 500mg/kg 
thể trọng chuột cống trên mô hình gây tăng lipid 
máu bằng PTU kết hợp chế độ ăn giàu chất béo, 
kết quả cho thấy thuốc thử có tác dụng làm giảm 
đáng kể nồng độ cholesterol toàn phần của 
chuột sau hai tuần uống thuốc liên tục. Như vậy, 
cần thiết phải tiến hành thêm các thử nghiệm để 
đánh giá chính xác tác dụng điều chỉnh rối loạn 
lipid máu của geraniin. 

Cấu trúc gan, tụy của các lô uống gliclazid 
80mg/kg, geraniin 100mg/kg cũng phục hồi tốt 
so với lô mô hình, riêng geraniin 300mg/kg chưa 
thể hiện được tác dụng phục hồi tế bào gan. Kết 
quả này phù hợp với sự giảm nồng độ glucose 
máu và LDL-C tương ứng của các thuốc thử, góp 
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phần cải thiện cấu trúc gan và giảm bớt gánh 
nặng cho tụy. 
 

V. KẾT LUẬN 
Geraniin liều 100mg/kg có tác dụng giảm 

nồng độ glucose máu trên chuột nhắt đái tháo 
đường typ 2, ngoài ra có tác dụng giảm nồng độ 
LDL-C và cải thiện cấu trúc gan, tụy chuột. 
Geraniin liều 300mg/kg chưa thể hiện tác dụng 
giảm nồng độ glucose máu, điều chỉnh rối loạn 
lipid máu và cải thiện cấu trúc gan, tụy trên 
chuột nhắt đái tháo đường typ 2. 
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TÓM TẮT51 
Mục đích: Giới thiệu kỹ thuật và báo cáo kết quả 

phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn (PTNSMVMQR) 
điều trị thoát vị bẹn (TVB) ở trẻ em. Phương pháp: 
Nghiên cứu tiến cứu trên loạt bệnh nhi (BN) bị TVB tại 
bệnh viện Xanh Pôn từ tháng 6 năm 2016 đến tháng 4 
năm 2017. Chúng tôi đặt 2 trocar 3-5mm qua một vết 
mổ 10mm ở rốn. Ống phúc tinh mạc (OPTM) được 
khâu đóng kín tại lỗ bẹn sâu bằng chỉ không tiêu với 
kim xuyên từ ngoài da đi ngoài phúc mạc. Kết quả: 
Có 258 BN thuộc diện nghiên cứu, 71,7% trẻ nam, 
28,3% trẻ nữ với tuổi trung vị 32 tháng (từ 1 tháng tới 
12 tuổi). TVB bên phải gặp ở 48,4%, bên trái 46,1% 
và 2 bên 5,4%. Trong số 244 BN bị thoát vị bẹn 1 
bên, trong mổ phát hiện thấy còn ống phúc tinh mạc 
bên đối diện ở42,2%. Thời gian mổ trung vị là 21 phút 
cho OPTM 1 bên và 30 phút cho OPTM 2 bên. Theo 
dõi sau mổ 3-12 tháng, có 1,9% BN bị TVB tái phát. 
Kết quả thẩm mỹ là rất tốt, không BN nào còn thấy 
sẹo mổ. Kết luận: PTNSMVMQR có tính khả thi, an 
toàn, có khả năng kiểm tra xử lý được OPTM bên đối 
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diện và tính thẩm mỹ cao. Kỹ thuật này có thể là một 
lựa chọn mới trong điều trị TVB ở trẻ em. 

SUMMARY 
TRANS-UMBILICAL LAPAROENDOSCOPIC 

SINGLE SITE SURGERY FOR INGUINAL 

HERNIA IN CHILDREN 
Objectives: To introduce our surgical technique 

and report the outcome of trans-umbilical laparo-
endoscopic single site surgery (TULESS) for inguinal 
hernia in children. Methods: Prospective study was 
conducted on children with inguinal hernia at Saint 
Paul Hospital between June2016 and April 2017. For 
TULESS, we used 2 trocars 3-5mm at a 10mm single 
umbilical incision. Processus vaginalis was closed at 
internal inguinal ring by percutaneous extraperitoneal 
needle with non-absorbable suture. Results: 258 
patients were enrolled, 71.7% were boys and 28.3% - 
girls, with median age 32 months (ranged 1 month to 
12 years). 48,4% of inguinal hernias were on the right 
side, 46,1% - on the left side and 5,4% - bilateral.  In 
244 patients with unilateral hernia, persistent 
contralateral processus vaginalis was noted in 42,2%.  
Median operative time was 21 minutes and 30 minutes 
for unilateral and bilateral PV closure. At follow up 3-
12 months recurrent hernia occurred in 1.9%. 
Postoperative cosmesis was excellent as all patients 
were virtually scarless. Conclusions: TULESS for 
inguinal hernia in children is feasible, safe,with ability 
of management of persistent contralateral PV and with 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0963996911000718
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excellent postoperative cosmesis. This technique  and 
can be a new choice in treatment of inguinal hernia in 
children. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoát vị bẹn (TVB) là một trong những bệnh 

lý ngoại khoa phổ biến nhất ở nhỏ và sự tồn tại 
của ống phúc tinh mạc (OPTM) là nguyên nhân 
chính gây nên bệnh lý này [1]. Nguyên tắc điều 
trị TVB ở trẻ em là đóng lại OPTM tại lỗ bẹn sâu 
[1]. Cho đến nay mổ mở đường bẹn đóng lại 
OPTM tại lỗ bẹn sâu vẫn là phương pháp kinh 
điển để điều trị TVB ở trẻ em [1]. Gần đây phẫu 
thuật nội soi (PTNS) đã phát triển nhanh chóng 
và đã được ứng dụng trong điều trị nhiều bệnh 
lý ở trẻ em, trong đó có TVB [2,3]. Ca TVB ở trẻ 
emđầu tiên được điều trị thành công bằng PTNS 
3 trocar khâu trong ổ bụng được Montupet và 
Esposito thông báo năm 1999[4]. Kể từ đó đã có 
rất nhiều kỹ thuật nội soi khác nhau được phát 
triển để điều trị TVB ở trẻ em [1,3-6]: PTNS 
khâu trong phúc mạc, PTNS khâu ngoài phúc 
mạc với kim chuyên dụng, dùng 3 trocar, 2 
trocar, 1 trocar… Tuy nhiên cho tới nay vấn đề 
lựa chọn phương pháp mổ nội soi hay mổ mở 
đường bẹn trong điều trị TVB ở trẻ em vẫn còn 
nhiều tranh luận [7].  

Chúng tôi đã triển khai phẫu thuật nội soi 1 
vết mổ qua rốn (PTNSMVMQR) với kỹ thuật riêng 
của mình.Đây là hướng tiếp cận mới của phẫu 
thuật nôi soi trong điều trị TVB ở trẻ em. Theo 
tìm hiều của chúng tôi, ở Việt Nam cũng như 
trên thế giới cho tới nay vẫn chưa có nghiên cứu 
nào về phương pháp này được báo cáo. Do đó 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mô tả 
kỹ thuật mổ và báo cáo kết quả bước đầu trong 
ứng dụng PTNSMVMQR điều trị TVB ở trẻ em. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đây là nghiên cứu tiến cứu trên loạt bệnh nhi 

(BN) bị TVB tại bệnh viện Xanh Pôn từ tháng 6 
năm 2016 đến tháng 4 năm 2017. Các BN được 
mổ theo phương pháp phẫu thuật nội soi một 
vết mổ qua rốn kết hợp với kim xuyên từ ngoài 
da khâu đóng OPTM ngoài phúc mạc với nút chỉ 
buộc ngoài ở dưới da. Chúng tôi sử dụng kim 
dùng khâu đóng OPTM là kim chọc tủy sống 17G 
có nòng, kết hợp với sợi chỉ thép để thao tác lấy 
đầu chỉ từ phía trong bụng ra ngoài. 

Kỹ thuật mổ: Trẻ tư thế nằm ngửa, gây mê 
nội khí quản kết hợp gây tê cùng cụt.Phẫu thuật 
viên (PTV) đứng bên phải BN, phụ mổ giữ 
camera đứng bên trái PTV hoặc có thể đứng bên 
trái BN nếu là TVB phải. Màn hình đặt ở phía 

dưới bên trái BN. Rạch da dọc tại rốn 10mm, 
tách da rốn ra khỏi tổ chức dưới da. Đặt 1 trocar 
5,5 mm ở giữa rốn, bơm hơi áp lực ổ bụng được 
duy trì từ 8 đến 12mmHg. Tiến hành nội soi 
chẩn đoán sự tồn tại OPTM ở từng bên (hình 
1B). Đặt tiếp 1 trocar 3mm trong đường rạch da 
rốn cách trocar 5 khoảng 5- 6mm (Hình 1 A). 
Tiếp theo dùng dao rạch da 1,5mm vị trí tương 
ứng trên lỗ bẹn sâu. Xuyên kim 17 G qua vết 
rạch da qua cân cơ tới phúc mạc, luồn kim đi 
ngoài phúc mạc tách phúc mạc ra khỏi bó mạch 
tinh và ống dẫn tinh rồi đâm thủng phúc mạc 
vào ổ bụng. Luồn 1 sợi chỉ thép qua lòng kim 
vào ổ bụng sao cho tạo thành thòng lọng. Dùng 
panh 3mm đưa 1 sợi chỉ không tiêu 2/0 hoặc 3/0 
vào ổ bụng rồi dùng thòng lọng chỉ thép kéo 1 
đầu chỉ đó ra ngoài. Tiếp dùng kim 17G lại đưa 
qua vị trí cũ, luồn kim dưới phúc mạc theo 
hướng ngược lại tới vị trí lỗ thủng phúc mạc lần 
đầu và đưa kim vào trong ổ bụng, luồn sợi chỉ thép 
qua lòng kim vào trong ổ bụng, kéo đầu còn lại của 
sợi chỉ ra ngoài. Kết quả sau 2 lần trên sợi chỉ đã 
được luồn 1 vòng quanh OPTM tại lỗ bẹn sâu (hình 
1C). Phẫu thuật viên buộc chỉ thắt lại OPTM (hình 
1D).Nếu thấy còn OPTM bên đối diện, ống bên đấy 
cũng được khâu kín lại tương tự. 

 
Hình 1: (A) 2 trocar 3 và 5mm được đặt qua 1 

vết rạch da rốn 10 mm. (B) ống phúc tinh mạc 
được quan sát trong nội soi. (C) một sợi chỉ 2/0 
được luồn 1 vòng bên ngoài OPTM. (D) OPTM 
được đóng kín sau khi thắt chỉ. 

Các dữ liệu được tập hợp và phân tích bao 
gồm đặc điểm bệnh nhân (tuổi, giới), biều hiện 
lâm sàng, giải phẫu lỗ bẹn sâu 2 bên trong mổ, 
diễn biến trong và sau mổ, tai biến, biến chứng, 
thời gian nằm viện sau mổ, kết quả theo dõi sau 
ra viện. Các dữ liệu được thu thập tiến cứu theo 
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mẫu bệnh án thống nhất. Số liệu so sánh giữa 
các nhóm bệnh nhân với biến định tính dùng 
phương pháp Chi-square hoặc Fisher’s exact test. 

III. KẾT QUẢ 
Có 258 BN thuộc diện nghiên cứu, 71,7% trẻ 

nam, 28,3% trẻ nữ với tuổi trung vị 32 tháng (từ 
1 tháng tới 12 tuổi).TVB bên phải gặp ở 48,4%, 
bên trái 46,1% và 2 bên 5,4%. Trong số 244 BN 
bị thoát vị bẹn 1 bên, trong mổ phát hiện thấy 
còn ống phúc tinh mạc bên đối diện ở 42,2%. 
Thời gian mổ trung vị là 21 phút cho OPTM 1 
bên và 30 phút cho OPTM 2 bên. Chỉ dùng để 
khâu đóng OPTM là chỉ không tiêu đơn sợi 
polypropylene ở 161 BN và chỉ không tiêu đa sợi 
polyester ở 97 BN. Theo dõi sau mổ 3-12 tháng, 
có 1,9% BN bị TVB tái phát, 1,6 % BN bị nhiễm 
trùng vết mổ rốn và 2,3% bị u hạt (granuloma) 
dưới da tại chỗ khâu chỉ. Trong số 5 ca TVB tái 
phát, 4 ca là dùng chỉ không tiêu đơn sợi 
polypropylene 3.0 hoặc 2.0 (tỷ lệ 4,1%), trong 
khi với chỉ không tiêu đa sợi (polyester) chỉ tải 
phát 1 ca (tỷ lệ 0,6%), sự khác biệt không đạt ý 
nghĩa thống kê (p=0,066). Các phản ứng u hạt 
có vẻ xảy ra nhiều hơn ở nhóm BN được dùng 
chỉ bện đa sợi không tiêu (tỷ lệ 3,1%  so với 
1,0% ở nhóm chỉ đơn sợi không tiêu, sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê p = 0,27). 

Không có BN nào bị teo tinh hoàn hay tràn 
dịch màng tinh hoàn. Kết quả thẩm mỹ là rất tốt, 
không BN nào còn thấy sẹo mổ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Một tỷ lệ không nhỏ trẻ sau mổ mở chữa TVB 

một bên lại bị TVB bên đối diện và phải mổ lần 2 
khâu đóng OPTM bên đối diện vẫn còn sau lần 
mổ trước [1]. Phương pháp mổ mở kinh điển 
điều trị TVB ở trẻ em có nhược điểm lớn nhất là 
không có khả năng phát hiện và xử lý sự tồn tại 
OPTM bên đối diện [1]. Tỷ lệ TVB bên đối diện 
sau mổ TVB được báo cáo từ 5,6 – 30% [1]. 
PTNS điều trị TVB ở trẻ em giải quyết được vấn 
đề này. PTNS không những giúp phát hiện sự 
tồn tại của OPTM bên đối diện mà còn cho phép 
đóng lại OPTM này mà không cần thêm bất kỳ 
đường rạch nào khác. 

Phẫu thuật nội soi dựa trên nguyên tắc giống 
với mổ mở truyền thống là thắt lại OPTM tạo vị 
trí lỗ bẹn sâu.Dựa trên nguyên tắt này các kỹ 
thuật nội soi khác nhau đã xuất hiện. Các kỹ 
thuật này có thể được chia thành 2 loại chính là 
PTNS khâu đóng OPTM trong phúc mạc và PTNS 
hỗ trợ đóng OPTM ngoài phúc mạc. PTNS đóng 
OPTM trong phúc mạc là phương pháp nội soi 
đầu tiền được ứng dụng trong điều trị TVB ở trẻ 

em.Phương pháp này sử dụng 3 trocar tại các vị 
trí khác nhau để có thể khâu chỉ quanh OPTM 
[4]. Tuy nhiên do thao tác khâu và buộc chỉ khó 
khăn, tính thẩm mỹ không cao nên ngày càng ít 
được sử dụng. Trong khi đó, kỹ thuật nội soi hỗ 
trợ đóng OPTM ngoài phúc mạc được sử dụng 
ngày càng nhiều [3]. Kỹ thuật này được mô tả 
như sau [3]: một trocar được đặt qua rốn để cho 
camera nội soi hỗ trợ quan sát; một kim chuyên 
dụng để luồn chỉ được đưa qua da và các lớp 
thành bụng tới phúc mạc tại vị trí tương ứng trên 
lỗ bẹn sâu; dưới quan sát của nội soi kim chuyên 
dụng đưa chỉ đi ở ngoài phúc mạc từ một phía 
của OPTM và được lấy ra ở phía bên kia qua 
cùng một vị trí đưa kim ở trên da; OPTM được 
buộc thắt lại bằng việc buộc chỉ ở bên ngoài ổ 
bụng. OPTM bên đối diện nếu có cũng sẽ được 
thắt lại tương tự; quá trình luồn chỉ có thể được 
hỗ trợ bởi việc sử dụng thêm một chiếc panh 
3mm được đặt tại vị trí thích hợp hoặc dùng 
nước muối sinh lý bơm vào khoang ngoài phúc 
mạc để tách phúc mạc ra khỏi các tổ chức xung 
quanh (thành bụng, ống dẫn tinh và bó mạch 
tinh) [3]. 

Dựa trên nguyên tắc kỹ thuật nội soi hỗ trợ 
đóng OPTM ngoài phúc mạc và tham khảo các 
kỹ thuật nội soi TVB ở trẻ em đã được báo cáo 
[1,3-6], chúng tôi đã phát triển một kỹ thuật nội 
soi mới: phẫu thuật nội soi một vết mổ qua rốn 
điều trị thoát vị bẹn ở trẻ em. Trong kỹ thuật của 
chúng tôi có 1 số điểm khác so với các kỹ thuật 
đã được báo cáo: (1)Thứ nhất: chúng tôi đặt  
trocar 3 và 5mm qua một vết mổ 10mm ở rốn 
thay vì đặt tại 2 vị trí khác nhau trên thành bụng 
của một số tác giả khác [1,2]. Việc sử dụng 
thêm 1 trocar 3mm cho dụng cụ hỗ trợ đã giúp 
cho thao tác luồn kim quanh OPTM được dễ 
dàng, an toàn hơn. Mặt khác nhờ có dụng cụ hỗ 
trợ này mà trong những trường hợp khó như: 
OPTM to, thoát vị nghẹt, mạc nối lớn dính vào 
bao thoát vị… có thể được xử lý tốt. Việc sử 
dụng 2 trocar qua 1 đường rạch da 10mm tại rốn 
giúp giảm được 1 vết rạch da cho dụng cụ hỗ trợ 
điều này làm cho kết quả thẩm mỹ sau mổ rất 
tốt (không để lại sẹo sau mổ). (2)Thứ hai: trong 
kỹ thuật này chúng tôi sử dụng kim chọc tuỷ 
sống 17G thay vì sử dụng các kim (móc) thương 
mại có giá thành cao [1-3]. Đặc điểm kim này là 
kim nhỏ 17G, thẳng, đầu vát mỏng và tù nên rất 
thuận tiện trong quá trình đưa kim đi ngoài phúc 
mạc và lách kim tách bó mạch tinh và ống dẫn 
tinh ra khỏi phúc mạc mà không cần phải bơm 
nước tách phúc mạc trước khi làm thủ thật như 
một số tác giả khác [3], điều này giúp cho việc 
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quan sát mạch máu và ống dẫn tinh trong quá 
trình phẫu thuật tốt hơn, giảm nguy cơ làm tổn 
thương chúng. Thay vì có chốt hay lỗ cài chỉ ở 
đầu, chúng tôi dung 1 sợi chỉ thép luồn qua lòng 
kim để lấy chỉ ra ngoài, sợi chỉ thép này có tính 
đàn hồi, sau khi đưa qua lòng kim vào trong ổ 
bụng thì nó sẽ tự tách ra để tạo sự dễ dàng đưa 
sợi chỉ khâu vào trong lòng của nó và kéo sợi chỉ 
khâu ra ngoài. Kỹ thuật luồn kim và lấy chỉ của 
chúng tôi tương tự như của Takehara [1]. 

Tỉ lệ phát hiện sự tồn tại ống phúc tinh mạc 
bên đối diện được báo cáo từ 20 – 66% [3,4], tỷ 
lệ này  trong loạt ca bệnh của chúng tôi tỷ lệ này 
là 42,2%, trongmột nghiên cứu trên 1878 BN 
được mổ nội soi TVB với tỉ lệ tồn tại OPTM bên 
đối diện là 47% [1]. Trong quá trình đánh giá sự 
tồn tại của ống phúc tinh mạc bên đối diện 
chúng tôi nghi nhận nhiều trường hợp OPTM có 
tồn tại nhưng lại được che bởi một nếp phúc 
mạc mỏng, những trường hợp này chỉ được phát 
hiện khi dùng panh nâng nhẹ nếp phúc mạc lên.  

Thời gian phẫu thuật trung vị trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 21 phút cho OPTM 1 bên và 
30 phút cho OPTM 2 bên kết quả này tương tự 
với các nghiên cứu gần đây cho thấy thời gian 
mổ đóng OPTM 1 bên từ 23 - 28,2 phút và 2 bên 
từ 28 - 40,2 phút [1,4,5,6]. Trong một nghiên 
cứu meta analysis so sánh giữa mổ nội soi và mổ 
mở trên 53 nghiên cứu thấy rằng thời gian mổ 
trung vị cho đóng OPTM 1 bên của nội soi là 
23,7 phút, còn mổ mở là 30,1 phút, không có sự 
khác biệt đáng kể giữa 2 phương pháp (p=0,33). 
Tuy nhiên thời gian mổ đóng OPTM 2 bên của kỹ 
thuật nội soi (30.9 phút) ngắn hơn đáng kể so 
với mổ mở (46,1 phút) (P=0,01) [4]. 

Giảm tỷ lệ tái phát trong điều trị TVB là một 
trong những mục tiêu của các kỹ thuật mới.Tỷ lệ 
tái phát của kỹ thuật mổ mở trong điều trị TVB ở 
trẻ em được báo cáo từ 0 – 6%, tỉ lệ này trong 
mổ nội soi từ 0 – 5,5%[4]. Mặc dù theo lý thuyết 
phẫu thuật nội soi cho phép kiểm soát đóng kín 
OPTM tốt hơn so với mổ mở, tuy vậy tỉ lệ tái 
phát trung vị giữa 2 phương pháp này hiện vẫn 
không có sự khác biệt đáng kệ (tỉ lệ tái phát 
trung vị của kỹ thuật nội soi là 1,4%, mổ mở là 
1,6%, P=0,66) [4]. Phương pháp nội soi mà 
chúng tôi áp dụng trong nghiên cứu này OPTM 
được đóng kín hết hoàn bộ chu vi (bó mạch tinh 
và ống dẫn tinh được tách ra khỏi phúc mạc), tỉ 
lệ tái phát của phương pháp này là từ 0,2 – 
1,3% [1,4], tỉ lệ này trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 1,9%. Đáng chú ý là xu hướng tái phát cao 
hơn ở các bệnh nhân được khâu thắt OPTM bằng 

chỉ đơn sợi so với đa sợi mặc dù sự khác biệt 
chưa đạt ý nghĩa thống kê. 

Tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ tại rốn của chúng tôi 
là 1,6%, tỉ lệ này tương tự so với một số báo cáo 
khác là 1,5% của mổ nội soi [3]. Lý giải về tỉ lệ 
nhiễm trùng rốn trong nghiên cứu của chúng tôi  
có thể là do vị trí vết rạch da tại chính giữa rốn, 
đây là vị trí khó có thể vệ sinh sạch, mặc dù 
trước khi rạch da, rốn đã được bộc lộ và vệ sinh 
sạch bằng povidone iodine và thời gian đầu chúng 
tôi không dùng kháng sinh dự phòng. Từ khi chúng 
tôi quyết định sử dụng 1 liều kháng sinh dự phòng 
trước mổ 30 phút, không thấy có trường hợp nào 
bị nhiễm trùng vết mổ được ghi nhận. 

Tỉ lệ biến chứng xuất hiện u hạt (granuloma) 
dưới da tại chỗ khâu chỉ trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 2,3%. U hạt được nghi nhận xuất 
hiện từ 1 tháng cho tối 4 tháng với những mức 
độ khác nhau, mức độ nhẹ chỉ nhìn thấy tại vị trí 
khâu chỉ có 1 khối u nhỏ, sờ thấy bên dưới da có 
khối cứng kích thước 5 – 10mm, mức độ nặng 
hơn có thể thấy da vị trí khâu chỉ bị đùn lên 
giống 1 ổ áp xe. Tỉ lệ u hạt được nghi nhận 
trung vị 0,33% (0 - 4,9%) [3]. Đáng chú ý là xu 
hướng xảy ra u hạt có vẻ cao hơn ở các bệnh 
nhân đươc dùng chỉ đa sợi hơn là chỉ đơn sợi, 
tuy sự khác biệt này chưa đạt ý nghĩa thống kê. 
Như vậy cần có thêm các nghiên cứu đánh giá 
chỉ nào tối ưu cho PTNS chữa TV bẹn với kim 
khâu qua da sao cho vừa đạt tỷ lệ tái phát thấp 
nhất đồng thời giảm tối thiểu các phản ứng u hạt 
chỗ nút buộc chỉ dưới da. 
 

V. KẾT LUẬN 
PTNSMVMQR điều trị TVB ở trẻ em có tính 

khả thi, an toàn, có khả năng kiểm tra xử lý 
được OPTM bên đối diện và tính thẩm mỹ cao. 
Kỹ thuật này có thể là một lựa chọn mới trong 
điều trị TVB ở trẻ em. 
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Nguyễn Việt Trường*, Tạ Văn Trầm**, Nguyễn Anh Tuấn*** 
 

TÓM TẮT52 
Mở đầu: Hội chứng Alagille (HCA) là một rối loạn 

tính trội nhiễm sắc thể thường, ảnh hưởng nhiều đến 
gan, tim, mắt, cột sống và khuôn mặt. HCA xảy ra do 
đột biến một trong hai gen JAGGED1 (JAG1) hay 
NOTCH2 thuộc con đường tín hiệu Notch. Tỷ lệ mắc 
bệnh HCA là 1/70,000 trẻ và có hơn 90% trường hợp 
xảy ra là do đột biến gen JAG1. Mục tiêu nghiên 
cứu:Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các 
kiểu đột biến gen trẻ mắc hội chứng Alagille. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu:Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang tiến hành trên tất cả bệnh nhi mắc 
hội chứng Alagille được điều trị tại Khoa Tiêu hóa, 
Bệnh viện Nhi đồng 1 từ tháng 09/2014 đến tháng 
09/2017. Kết quả: Qua nghiên cứu 30 trẻ HCA tại 
khoa Tiêu hóa Bệnh viện Nhi  Đồng 1 cho thấy đa số 
trẻ đến các tỉnh thành khác ngoài thành phố Hồ Chí 
Minh, nhập viện chủ yếu là vàng da và không có sự 
khác biệt đáng kể về nhóm tuổi, giới tính. Các bất 
thường thường gặp nhất là gan (96,67%), cột sống 
(80%) và khuôn mặt (86,67%). Bất thường tim ít gặp 
hơn (76,67%), chủ yếu liên quan hẹp nhánh động 
mach phổi (95,65%) và tỷ lệ bất thường mắt rất thấp 
(56,67%). Về đặc điểm cận lâm sàng, chỉ số Bilirubin 
TT, GGT tăng rất cao, lần lượt gấp 23,21 lần và 21,4 
lần so với ngưỡng bình thường. Đột biến gen JAG1 
(73,33%) được phát hiện ở hầu hết các trường hợp 
HCA và chủ yếu là đột biến vô nghĩa (36%). Đột biến 
xuất hiện hầu hết trên các Exon, nhiều nhất là Exon 4 
(7 trường hợp). Kết luận: Bất thường gan, cột sống 
và khuôn mặt là thường gặp nhất ở trẻ HCA. Chỉ số 
Bilirubin TT, GGT tăng cao trong tất cả các trường 
hợp. Đột biến gen JAG1 là nguyên nhân chủ yếu gây 
HCA. Tuy nhiên, nghiên cứu này còn mới, cần có 
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nhiều nghiên cứu hơn về hội chứng Alagille được thực 
hiện tại Việt Nam. 

Từ khóa: Hội chứng Alagille 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF CHILDREN WITH ALAGILLE 

SYNDROME AT CHILDREN’S HOSPITAL 1 
Background: Alagille syndrome (ALGS) is an 

autosomal dominant disorder that can affect liver, 
heart, eyes, vertebrae and face. ALGS is caused by 
mutations in either JAG1 or NOTCH2 belonging to 
Notch signaling pathway. The estimated prevalence of 
ALGS is 1 in 70.000 newborns. In more than 90 
percent of cases, mutations in the JAG1 gene 
cause ALGS.Objectives: To determine ALGS 
children’s clinical, subclinical and genetic mutations 
characteristics.Material and method: A cross-
sectional study was carried on all ALGS children who 
are being treated at Gastroenterology department in 
Chirdren’s hospital 1 from September 2014 to 
September 2017.Result:Researching 30 ALGS’s cases, 
most patients came from other provinces, admitted to 
hospital mainly due to jaundice, no significant 
difference of age group and sex. The results of clinical 
features showed 96.67% liver abnormalities, 80% 
skeletal abnormalities and 86.67% characteristic facial 
features. About subclinical features, direct bilirubin, 
GGT increase significantly. 73.33% cases are JAG1 
mutations, included missence (32%), nonsense 
(36%), frameshift(23%) and splice site (9%). The 
most of mutation position is in Exon 4 (23.33%), the 
remainder is located almost in whole gene JAG1. 
Conclusion: Liver abnormalities, skeletal 
abnormalities and characteristic facial features are the 
most common in ALGS children. Direct bilirubin, GGT 
index highly increase in all cases. JAG1 mutation is 
main cause in ALGS. ALGS is novel in Vietnam, so 
more research should be done. 

Keywords: Alagille syndrome 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng Alagille (HCA) là một rối loạn tính 

trội nhiễm sắc thể thường, ảnh hưởng chủ yếu 
đến gan, tim, mắt, cột sống và khuôn mặt[1]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24000130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eaton%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24000130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoellwarth%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24000130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puri%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24000130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tovar%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24000130
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Bệnh xảy ra do đột biến một trong hai gen 
Jagged1 (JAG1) hay NOTCH2 thuộc con đường 
tín hiệu Notch. Chẩn đoán HCA dựa vào sự hiện 
diện của gen đột biến cộng với một triệu chứng 
lâm sàng chính. Điều trị chủ yếu là nâng đỡ, chế 
độ dinh dưỡng hợp lý. Tiên lượng chủ yếu dựa 
vào bệnh lý của gan và tim. 

Trên thế giới, có rất nhiều nghiên cứu khảo 
sát về đặc điểm lâm sàng của HCA được thực 
hiện. Ngoài ra, kết quả từ các nghiên cứu di 
truyền cũng giúp phát hiện được hơn 90% kiểu 
đột biến gen khác nhau từ các trường hợp chẩn 
đoán lâm sàng HCA[2, 4, 7]. Tuy nhiên, nếu chỉ 
dựa vào các biểu hiện lâm sàng, HCA thường dễ 
chẩn đoán nhầm với các nguyên nhân khác, nhất 
là teo đường mật trong giai đoạn nhũ nhi. Điều 
đó, dẫn đến hậu quả trẻ phải chịu các can thiệp 
không phù hợp làm ảnh hưởng đến tiên lượng 
của bệnh.Hiện tại, ở Việt Nam chưa có nghiên 
cứu nào vềHCA được thực hiện. Chúng tôitiến 
hành nghiên cứu này với mục đích mô tả các đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các kiểu đột 
biến gen của trẻ mắc HCA nhằm góp phần chẩn 
đoán sớm, chẩn đoán xác định, cũng như phát 
hiện các kiểu đột biến di truyền đặc trưng của 
trẻ mắc HCA tại Việt Nam. Mục tiêu nghiên cứu: 
Xác định đặc điểm lâm sàng,cận lâm sàng và các 
kiểu đột biến gen của trẻ mắc hội chứng Alagille. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhi 

được chuẩn đoán lâm sànghội chứng Alagille 
được điều trị tại Khoa Tiêu hóa, Bệnh viện Nhi 
đồng 1 từ tháng 09/2014 đến tháng 09/2017.  

Tiêu chí đưa vào: trẻ nhỏ hơn hoặc bằng 15 
tuổi, có từ ba triệu chứng lâm sàng trở lên (bất 
thường gan, bất thường tim, bất thường mắt, 
bất thường cột sống và khuôn mặt đặc trưng).  

Tiêu chí loại ra: trẻ có biểu hiện < 3 triệu 
chứng lâm sàng, đã được chẩn đoán do nguyên 
nhân khác như teo đường mật ngoài gan, người 
nhà không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. Số liệu được nhập liệu bằng phần 
mềm Epidata 3.1 và phân tích số liệu bằng Stata 13. 

2.3 Các bước tiến hành: Đầu tiên sẽ chọn 
những trẻ nhập khoa Tiêu hóa có các biểu hiện 
nghi ngờ. Sau đó,khám chuyên khoavà cho thực 
hiện các xét nghiệm. Trẻ đủ 3 triệu chứng lâm 
sàng trở lên sẽ được tiếp tục nghiên cứu. Cuối 
cùng là xét nghiệm di truyền học tìm đột biến 
gen JAG1 và NOTCH2. 
 

III. KẾT QUẢ 

3.1 Đặc tính mẫu nghiên cứu 
Bảng 1: Đặc tính mẫu nghiên cứu (N=30) 

 Tần số (%) 
Tuổi* (tháng) 8 (2 : 54) 

Nhóm tuổi 
≤ 1 tuổi 14 (46,67) 
>1 tuổi 16 (53,33) 

Giới 
Nữ 13 (43,33) 

Nam 17 (56,67) 

Địa chỉ 
Thành phố 7 (23,33) 

Tỉnh 23 (76,67) 

Lýdo nhập 
viện 

Vàng da 19 (63,33) 
Ngứa 4 (13,33) 

Báng bụng 4 (13,33) 
Khác 3 (0,1) 

Tần suất 
xuất hiện 

3 triệu chứng 7 (23,33) 
4 triệu chứng 17 (56,67) 
5 triệu chứng 6 (20) 

*Mô tả bằng trung vị, tứ phân vị 
Nhận xét: Trung vị tuổi của trẻ là 8 tháng 

tuổi. Không có sự khác biệt đáng kể về nhóm 
tuổi trên dưới 1 tuổi và giới. Đa số trẻ đến từ các 
tỉnh ngoài TPHCM (76,67%). Lý do nhập viện 
chủ yếu là vàng da (63,33) vàđa phần trẻ 
thường có 4 triệu chứng lâm sàng (56,67%).  

3.2 Đặc điểm lâm sàng của trẻHCA 
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng (N=30) 

  Tần số (%) 

Bất thường gan 
Không 1 (3,33) 

Có 29 (96,67) 

Bất thường tim 
Không 7 (23,33) 

Có 23 (76,67) 
Bất thường cột 

sống 
Không 6 (20) 

Có 24 (80) 

Bất thường mắt 
Không 13 (43,33) 

Có 17 (56,67) 
Khuôn mặt đặc 

trưng 
Không 4 (13,33) 

Có 26 (86,67) 

Bất thường thận 
Không 29 (96,67) 

Có 1 (3,33) 
Nhận xét: Đa phần trẻ có biểu hiện bất 

thường gan, bất thường cột sống, khuôn mặt 
đặc trưng (≥80%). Bất thường tim chiếm 
76,67% và thấp nhất là bất thường mắt 
(43,44%). Chỉ có 1 trường hợp bất thường thận. 

Bảng 3. Bất thường gan (N=30) 
 Tần số(%) 

Ứ mật mãn 
tính 

Không 1 (3,33) 
Có 29 (96,67) 

Gan to 
Không 21 (70) 

Có 9 (30) 

Siêu âm 
bụng 

Bình thường 10 (33,33) 
Gan to/ lách to 10 (33,33) 
Túi mật co nhỏ 3 (10) 

Xơ gan 5 (16,67) 
Bất thường khác 2 (6,67) 
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 Tần số(%) 
Sinh thiết 
gan (n=9) 

Thiểu sản ống 
mật trong gan 

9 (30) 

Nhận xét: Đa số trẻ biểu hiện ứ mật mãn 
tính (96,67%), 30% trẻ có gan to. Siêu âm bụng 
bất thường chủ yếu là gan to/lách to, có 1 
trường hợp loạn sản thận hai bên và một trường 
hợp hemangioma gan. Sinh thiết gan 9 trường 
hợp đều biểu hiện thiểu sản ống mật trong gan. 

Bảng 4. Bất thường tim (N=30) 

 
Tần 

số(%) 
Âm thổi 

tim 
Không 10 (33,33) 

Có 20 (66,67) 

Siêu âm 
tim 

Hẹp nhánh ĐMP (T) 2 (8,7) 
Hẹp nhánh ĐMP (P) 1 (4,35) 
Hẹp 2 nhánh ĐMP 4 (17,39) 

Hẹp van ĐMP 1 (4,35) 
Hẹp ĐMP và khác 14 (60,87) 
Bất thường khác 1 (4,35) 

Nhận xét: có 66,67% trẻ có âm thổi tim. Bất 
thường trên siêu âm tim chủ yếu là bất thường động 
mạch phổi, có một trường hợp tứ chứng Fallot. 

Bảng 4. Bất thường mắt và cột sống (N=30) 
 Tần số (%) 

Bất thường 
mắt 

Không 13 (43,33) 
Vòng đục sau 

giác mạc 
17 (56,67) 

Bất thường 
cột sống 

Không 6 (20) 
Đốt sống hình 
cánh bướm 

24 (80) 

Nhận xét: Có 17 trường hợp trẻ có vòng đục 
sau giác mạc và 24 trường hợp trẻ có đốt sống 
hình cánh bướm. 

3.3 Đặc điểm cận lâm sàng của trẻ mắc HCA 
Bảng 5: Xét nghiệm cận lâm sàng (N=30) 

 TV (TPV)* 
Cao hơn bình 

thường 
Bilirubin TP 
(µmol/L) 

146,97(59,3:206,2) 7,16 

Bilirubin TT 79,4(32,6:108,5) 23,21 

 TV (TPV)* 
Cao hơn bình 

thường 
(µmol/L) 
SGOT(U/L) 212,67(174,9:306,1) 3,54 

SGPT (U/L) 197,6(97,6:302) 4,39 
ALP (U/L) 476,4(393,6:759) 1,38 
GGT (U/L) 470,9(230:1094,5) 21,4 
Cholestero
l (mmol/L) 

6,2(5,31:10,9) 1,18 

Triglycerid 
(mmol/L) 

2,5(2,1:3,9) 1,45 

*Mô tả bằng trung vị, tứ phân vị 
Nhận xét: Các chỉ số cận lâm sàng đều tăng 

hơn so với bình thường. Trung vị chỉ số GGT và 
Bilirubin trực tiếp tăng cao nhất lần lượt gấp 21,4 
lần và 23,21 lần so với ngưỡng bình thường. 

3.4 Đặc điểm di truyền trẻ mắc HCA 
Bảng 6: Tỷ lệ đột biến(N=30) 

 Tần số (%) 
Đột biến 

JAG1 
Có 8 (26,67) 

Không 22 (73,33) 
Nhận xét: 73,33% trẻ mắc HCA có đột biến 

JAG1. 

32%

36%

23%

9%

Sai nghĩa Vô nghĩa
Lệch khung Cắt nối

Biểu đồ 1: Các kiểu đột biến (N=22) 
Nhận xét: Kiểu đột biến chủ yếu là đột biến 

vô nghĩa (36%), đột biến sai nghĩa (32%). Đột 

biến cắt nối chiếm tỷ lệ ít nhât (9%). 
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Biểu đồ2: Các vị trí đột biến (N=22) 

Nhận xét: Đột biến phân bố hầu hết trên các Exon gen JAG1, trong đó Exon 4 là thường gặp 
nhất (7 trường hợp). 

IV. BÀN LUẬN 
Về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu cho 

thấy trung vị tuổi của trẻ là 8 tháng tuổi và 
không có sự khác biệt đáng kể về giới và nhóm 
tuổi ≤ 1 tuổi  và > 1 tuổi. Đa số các trẻ đến từ 
các tỉnh ngoài TPHCM. Trẻ nhập viện chủ yếu vì 
vàng da và đa phần trẻ có biểu hiện 4 triệu 
chứng lâm sàng chính của hội chứng HCA. 

Về đặc điểm lâm sàng trẻ HCA, kết quả 
nghiên cứu cho thấy bất thường gan (96,67%), 
bất thường khuôn mặt (86,67%) thường gặp 
nhất. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của 
tác giả Cho JM (2014) được thực tại Hàn Quốc 
với bất thường gan là 89% và bất thường khuôn 
mặt là 100%, tác giả Emerick KM (1999) với tỷ lệ 
lần lượt là 85% và 96%. Ngoài ra, nghiên cứu 
chúng tôi cho thấy bất thường cột sống (80%) 
tương đồng với tác giả Alagille Daniel (1987) là 
87%, nhưng cao hơn nghiên cứu của tác giả Cho 
JM (2014) và Emerick KM (1999) với tỷ lệ lần 
lượt là 47% và 51%. Kết quả bất thường tim 
(76,67%) thấp hơn so với 3 tác giả trên, tương 
ứng Cho JM (95%). Còn lại về bất thường mắt 
thì kết quả (56,67%) tương tự với tác giả Cho JM 
(2014), nhưng thấp hơn nhiều so với 2 tác giả 
còn lại, với Emerick KM (78%)và Alagille Daniel 
(88%)[1,2,4]. Về bất thường khác, chúng tôi ghi 
nhận có 1 trường hợp bất thường thận thấp hơn 
nhiều so với tác Emerick KM là 40%. Qua đó, 
chúng tôi thấy rằng sự khác biệt tất cả các bất 
thường trên có thể là do khác nhau về cỡ mẫu, 
đối tượng nghiên cứu và vị trí địa lý. 

Gần như tất các trẻ bất thường gan đều có 
biểu hiện ứ mật mãn tính. Có khoảng 1/3 trẻ có 
biểu hiện gan to khi khám thực thể và trên siêu 
âm bụng. Ngoài ra, kết quả siêu âm bụng còn 
cho thấy rằng trẻ có túi mật co nhỏ (tương tự biểu 
hiện teo đường mật), biểu hiện xơ gan. Đặc biệt có 
2 trường hợp: loạn sản thận2 bên và hemangioma. 
Khi tiến hành sinh thiết  9 trường hợp HCA cho 
thấy có thiểu sản ống mật trong gan.  

Khi thăm khám lâm sàng, chúng tôi ghi nhận 
20 trường hợp có âm thổi tim. Tất cả 30 trường 
hợp đều được thực hiện siêu âm tim, trong đó có 
23 trường hợp là có bất thường. Bất thường chủ 
yếu là bất thường động mạch phổi (có thể là bất 
thường hẹp đơn độc nhánh T, nhánh P, cả 2 
nhánh, hẹp van ĐMP hay hẹp ĐMP kết hợp với 
bất thường khác như thông liên thất, thông liên 
nhĩ, hẹp động mạch chủ, còn ống động mạch, 
hẹp hở van 2 lá, 3 lá). Ngoài ra, có một trường 
hợp là tứ chứng Fallot. Kết quả chúng tôi cho 
thấy chủ yếu là bất thường động mạch phổi kết 
hợp bất thường khác (60.87%), khác với tác giả 
Siberbach (1994) và tác giả Emerick (1999) với 
bất thường thường gặp là hẹp động mạch phổi 
ngoại biên đơn độc (lần lượt là 71% và 67%). 
Chỉ có 1 trường hợp tứ chứng Fallot, thấp hơn 
nhiều so với hai tác giả trên (Siberbach 8% và 
Emerick 11%). Sự khác biệt này có thể do 
sựkhác biệt về cỡ mẫu.Tương tự các nghiên cứu 
trước đây, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
bất thường mắt thường gặp là vòng đục sau giác 
mạc và bất thường cột sống là hình ảnh đốt sống 
hình cánh bướm trên X-quang cột sống thẳng. 

Kết quả nghiên cứu về các chỉ số cận lâm 
sàng cho thấy giá trị Bilirubin TP, Bilirubin TT, 
SGOT, SGPT, ALP, GGT, Cholesterol, Triglycerid 
đều tăng so với ngưỡng bình thường. Trong đó, 
Bilirubin TT, GGT tăng rất cao. Điều này phù hợp 
với tình trạng ứ mật mãn tính của trẻ HCA. 

Về đặc điểm di truyền chúng tôi phát hiện 
được 73,33% trẻ HCA có đột biến gen JAG1. Tỷ 
lệ này tương đương với các tác giả Li L (2015), 
Jurkiewicz D (2014), Cho JM (2014), Crosnier C 
(1999) và Krantz ID (1998)[2,3,5-7].  

Về đặc điểm kiểu đột biến gen JAG1, các 
dạng đột biến trong gen như đột biến sai nghĩa, 
vô nghĩa, lêch khung, cắt nối xuất hiện tương tự 
như các nghiên cứu của các tác giả đã thực hiện 
trước đây.  

 
Đột biến Sai nghĩa Vô nghĩa Cắt nối Lệch khung 
Li L(2015) 6 (9,4%) 16 (22,9%) 8 (11,4%) 35 (50%) 

JurkiewiczD(2014) 4 (15,4%) 5 (19,2%) 2 (7,7%) 7 (26,9%) 
Cho JM(2014) 3 (21,4%) 3 (21,4%) 0 8 57,2% 

Crosnier C(1999) 13(18,8%) 14 (20,3%) 11 (16%) 31 (44,9%) 
Krantz ID(1998) 2 (6%) 9 (26%) 4 (11,4%) 20 (57%) 

Tuy nhiên, theo các tác giả trên thì đột biến 
thường gặp nhất là đột biên lệch khung. Còn 
nghiên cứu của chúng tôi đột biến thường gặp 

nhất là vô nghĩa (36%). Ngoài ra, chúng tôi 
không phát hiện trường hợp nào đột biến mất 
đoạn. Trong khi đó, đột biến mất đoạn trong 
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nghiên cứu của Jurkiewicz D (2014) chiếm 
30,7%[7]. Sự khác biệt này có thể là do cỡ mẫu 
nghiên cứu, kỹ thuật phân tích đột biến. Tương 
tự với các tác giả trên, các kiểu đột biến phân bố 
hầu hết trên các Exon gen JAG1. Trong đó, 
nhiều nhất là tập trung ở Exon 4. 

V. KẾT LUẬN 
- Về đặc điểm mẫu nghiên cứu, không có sự 

khác biệt đáng kể về nhóm tuổi, giới tính. Đa số 
ở các tỉnh thành khác ngoài thành phố Hồ Chí 
Minh và nhập viện chủ yếu là vàng da.  

- Các bất thường thường gặp nhất là gan, cột 
sống và khuôn mặt. Bất thường tim ít gặp hơn, 
chủ yếu liên quan hẹp nhánh động mach phổi và 
tỷ lệ bất thường mắt rất thấp.  

- Về đặc điểm cận lâm sàng thì chỉ số Bilirubin 
TT, GGT tăng rất cao. 

- Đột biến gen JAG1 được phát hiện ở hầu hết 
các trường hợp HCA và chủ yếu là đột biến vô 
nghĩa. Đột biến xuất hiện hầu hết trên các Exon, 
nhiều nhất là Exon 4.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ÁP DỤNG QUY TRÌNH CHUYÊN MÔN TRƯỜNG HỢP 
MỔ LẤY THAI TẠI BỆNH VIỆN THANH NHÀN, HÀ NỘI, 2014 
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TÓM TẮT53 
Nghiên cứu đánh giá kết quả áp dụng quy trình 

chuyên môn (QTCM) trường hợp mổ lấy thai tại bệnh 
viện Thanh Nhàn, 2014. Kết quả so sánh giữa hai 
nhóm mổ lấy thai có và không áp dụng quy trình 
chuyên môn cho thấy: trung bình số ngày điều trị nội 
trú thấp hơn 0,14 ngày (2,6%, 5,27 ngày so với 5.13 
ngày);  trung bình chi phí thuốc thấp hơn 55.424 đồng 
(7,83%); trung bình chi phí vật tư y tế cao hơn 
168.443 đồng (34,11%), trung bình chi phí PTTT 
tương đương nhau (1.268.581đồng so với 1.261.150 
đồng); trung bình tổng chi phí (không bao gồm xét 
nghiệm) tương đương giữa hai nhóm (2.777.495 đồng 
và 2.769.512 đồng). Sự khác biệt giữa hai nhóm đều 
không có ý nghĩa thống kê ở mức p=0.05. Áp dụng 
quy trình chuyên môn cho các trường hợp bệnh là cần 
thiết nhằm khuyến khích sử dụng thuốc, vật tư y tế và 
các thủ thuật hợp lý cho bệnh nhân và bảo đảm chất 
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lượng dịch vụ điều trị bệnh nhân. Các cán bộ lâm sàng 
ủng hộ việc áp dụng quy trình chuyên môn. 

Từ khóa: quy trình chuyên môn, chi trả trọn gói, 
mổ lấy thai, bệnh viện Thanh Nhàn. 

SUMMARY 
EVALUATING THE RESULTS OF APPLYING 

CARE PATHWAY FOR CESAREAN SECTION 
CASES AT THANH NHAN HOSPITAL, 

HANOI, 2014 
This study evaluated the results on application of 

the care pathway for cesarean section cases at Thanh 
Nhan Hospital, 2014. The results of comparison 
between two groups of cesarean section with and 
without care pathway showed that: The group with 
care pathway has the average number of inpatient 
days was less than 0.14 days that of other group 
(2.6%, 5.27 days vs. 5.13 days); The average drug 
cost was lower than VND 55,424 (7,83%); the 
average cost of medical supplies was higher VND 
168,443 (34,11%), the average cost of procerdures 
was equal (1,268,581 VND compared to VND 
1,261,150); The average total cost (excluding lab 
tests) was also similar between the two groups (VND 
2,777,495 vs. VND 2,769,512). The differences 
between the two groups were not statistically 
significant at p = 0.05. Application of care pathway is 
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necessary to encourage reasonable use of medicines, 
medical supplies and procedures for patients and 
ensure the quality of patient treatment. Clinicians 
advocate the adoption of professional procedures. 

Keywords: care pathway, case base payment, 
cesarean section, Thanh Nhan Hospital. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bộ Y tế đã áp dụng thí điểm phương thức chi 

trả trọn gói tại bệnh viện Thanh Nhàn nhằm thực 
hiện mục tiêu đổi mới cơ chế hoạt động và quản 
lý tài chính y tế. Áp dụng Quy trình chuyên môn 
(QTCM) là điều kiện bắt buộc khi triển khai 
phương thức chi trả trọn gói. QTCM hạn chế 
cung cấp dịch vụ không cần thiết (kiểm soát chi 
phí) đồng thời bảo đảm chất lượng dịch vụ. 
QTCM mổ lấy thai mới được hội đồng chuyên 
môn của Bộ Y tế phê duyệt và áp dụng thí điểm 
tại một số bệnh viện, do đó cần được nghiên 
cứu, đánh giá kết quả một cách khoa học để có 
kết luận chính xác. Chính vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đánh giá kết quả áp dụng quy 
trình chuyên môn trường hợp mổ lấy thai tại 
bệnh viện Thanh Nhàn, 2014 với các mục tiêu: 
1) so sánh trung bình thời gian nằm viện và chi 
phí giữa hai nhóm sản phụ mổ lấy thai có và 
không áp dụng QTCM; 2) đánh giá tính chấp 
nhận đối với việc áp dụng quy trình chuyên môn 
mổ lấy thai.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Địa điểm, thời gian: Bệnh viện Thanh 

Nhàn từ tháng 8 đến tháng 10 năm 2014. 
2.2. Đối tượng và cỡ mẫu: Chọn toàn bộ các 

các sản phụ mổ lấy thai tại bệnh viện Thanh 
Nhàn từ tháng 8 đến tháng 10 năm 2014.  

• Chọn toàn bộ các các sản phụ mổ lấy thai tại 
bệnh viện Thanh Nhàn có áp dụng Quy trình chuyên 
môn mổ lấy thai thuộc Dự án Đổi mới phương thức 
chi trả, Vụ Kế hoạch – Tài chính, Bộ Y tế. 

• Lựa chọn có chủ đích để phỏng vấn sâu 01 
lãnh đạo bệnh viện, 02 cán bộ lâm sàng tại khoa 
sản, 01 cán bộ giám định bảo hiểm y tế. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu phân 
tích chi phí bệnh viện, kết hợp nghiên cứu định 
lượng và định tính 

2.4. Quan điểm chi phí: Thu phí của bên cung 
cấp dịch vụ (bệnh viện) 

2.5. Nội dung nghiên cứu: So sánh trung bình 
ngày điều trị nội trú, trung bình chi phí thuốc, chi phí 
vật tư tiêu hao, trung bình chi phí phẫu thuật/thủ 
thuật, trung bình tổng thu phí giữa hai nhóm 

• Đánh giá sự chấp nhận khi áp dụng QTCM 
của bên cung cấp dịch vụ 

2.7 Thu thập và xử lý số liệu: Số liệu viện phí 
nội trú được trích xuất từ phần mềm viện phí 
năm 2014. Sử dụng phần mềm MSSQR để ghép 
mã bệnh án mổ lấy thai với các mục thu phí và 
số ngày điều trị, xuất số liệu ra bảng tính Excel 
để làm sạch; sau đó số liệu được nhập, quản lý 
và phân tích bằng phần mềm thống kê Epi Info.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Đánh giá kết quả áp dụng quy trình 

chuyên môn trường hợp mổ lấy thai  
Bảng 1: So sánh trung bình ngày điều trị giữa 

nhóm có và không áp dụng QTCM, trường hợp mổ 
lấy thai, bệnh viện Thanh Nhàn, 8-10/2014. 

Đơn vị: ngày 

Thống kê 
Không áp 

dụng QTCM 
(n = 421) 

Có áp dụng 
QTCM 

(n = 31) 

So sánh 
(%; p) 

Trung 
bình  SD 

5,27  0,91 5,13  0,50 
-2,6%; 
p> 0,05 

Trung vị 5 5  
Bảng 1 so sánh giữa hai nhóm có và không 

áp dụng QTCM trường hợp mổ lấy thai cho thấy 
trung bình số ngày điều trị nội trú của nhóm có 
áp dụng QTCM (5,13 ngày) thấp hơn trung bình 
ngày điều trị của nhóm không áp dụng quy trình 
chuyên môn (5,27 ngày) ở mức 2,6%. Sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

So sánh trung bình chi phí (CP) sử dụng 
thuốc và dịch giữa nhóm có và không áp dụng 
QTCM của trường hợp mổ lấy thai cho thấy chi 
phí trung bình thuốc của nhóm không áp dụng 
QTCM (708.136 đồng) cao hơn trung bình thuốc 
của nhóm có áp dụng quy trình chuyên môn 
(652.712 đồng) ở mức 7.83% và sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (bảng 2).   

 
Bảng 2: So sánh chi phí giữa nhóm có và không áp dụng QTCM, trường hợp mổ lấy thai, 

bệnh viện Thanh Nhàn, 2014            Đơn vị: đồng 

Cấu phần CP Thống kê 
Không áp dụng  
QTCM (n = 421) 

Có áp dụng  
QTCM (n = 31) 

So sánh 
(%; p) 

CP thuốc,  
dịch 

Trung bình  SD 708.136231.571 652.712 226.944 -7,83%; p>0.05 
Trung vị 684.821 627.734  

CP VTYT 
Trung bình  SD 493.834532.594 662.277 655.333 34,11%;p>0.05 

Trung vị 332.877 551.542  
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PTTT 
Trung bình  SD 1.261.150 92.074 1.268.581 58.351 +0,59%;p>0.05 

Trung vị 1.225.000 1.225.000  

Tổng CP 
Trung bình  SD 2.769.512 543.819 2.777.495 760.111 +0.29%;p>0.05 

Trung vị 2.643.195 2.612.515  
So sánh trung bình chi phí vạt tư y tế (VTYT) 

giữa nhóm có và không áp dụng QTCM trường 
hợp mổ lấy thai cho thấy trung bình chi phí VTYT 
của nhóm có áp dụng QTCM (662.277 đồng) cao 
hơn 34% so với trung bình chi phí VTYT của 
nhóm không áp dụng quy trình chuyên môn 
(493.834 đồng), tuy nhiên sự khác biệt này 
không có giá trị thống kê (p > 0,05). Tìm hiểu 
chi tiết cho thấy trung bình sử dụng VTYT cao 
hơn ở nhóm áp dụng QTCM do tỷ lệ số trường 
hợp mổ lấy thai mổ lấy thai lần 2 so với mổ lấy 
thai lần 1 ở nhóm có áp dụng QTCM cao hơn 
(12/31) và (131/421). Kết quả tại bảng 2 cho 
thấy các phẫu thuật thủ thuật (PTTT) được sử 
dụng ở cả hai nhóm là tương đương do vậy 
trung bình chi phí các thủ thuật ở hai nhóm có 
áp dụng QTCM chuẩn và nhóm không áp dụng 
QTCM tương đương (bảng 2). 

3.2 Tính chấp nhận của phía cung cấp 
dịch vụ về áp dụng Quy trình chuyên môn  

Cán bộ thực hiện áp dụng thí điểm thể hiện 
sự ủng hộ cho việc việc áp dụng quy trình 
chuyên môn do có một số lợi ích về mặt chuyên 
môn và thực hành, mặc dù vẫn còn có một số 
điểm cần cải thiện để việc áp dụng được triển 
khai trên diện rộng cùng với phương thức chi trả 
trọn gói. “Nhân viên y tế người ta theo dõi bệnh 
nhân được kỹ hơn, đấy. Cứ theo cái mục đấy thì 
bắt buộc người ta phải theo dõi cái mục đấy. 
Trước kia thì tự theo dõi, theo chỉ định của bác 
sỹ thì người ta không thể nắm hết được, chủ yếu 
chỉ mạch nhiệt độ, huyết áp thôi. Còn cái kia 
người ta phải theo dõi tất cả các thứ thì thứ nhất 
kiến thức người ta nhớ được lại, mình cũng được 
nhắc nhở một lần kiến thức, thứ hai là người ta 
cũng theo dõi sát bệnh nhân hơn, và cái thứ ba 
là thủ tục hành chính nó nhanh gọn hơn”. 

Góp ý của cán bộ áp dụng cho thấy các loại 
thuốc, VTYT đề xuất trong QTCM cần phải được 
đề cập ở nhiều loại (sử dụng các thuốc có cùng 
tác dụng điều trị, đảm bảo ý nghĩa về mặt lâm 
sàng nhưng với chi phí hợp lý hơn) và có thể 
thay thế cho nhau để khi việc áp dụng được linh 
hoạt hơn, lý do là thuốc và VTYT sử dụng tại các 
khoa phòng phụ thuộc và giá và loại thuốc, VTYT 
sẵn có tại BV thông qua đấu thầu. Sự biến động 
về giá vật tư, thuốc khiến cho chi phí thực tế 
tăng hoặc giảm, chất lượng và tác dụng của mỗi 
loại thuốc cũng khác nhau, do vậy cán bộ lâm 
sàng có quyền lựa chọn loại thuốc, VTYT phù 

hợp nhất cho sản phụ. Các yêu cầu kỹ thuật 
trong QTCM cần phải cập nhật thường xuyên, 
dựa trên thực tế lâm sàng/kết quả điều trị để 
hạn chế các khó khăn cho cán bộ nếu áp dụng 
phương thức chi trả trọn gói cho trường hợp mổ 
lấy thai. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả so sánh giữa hai nhóm mổ lấy thai có 

và không áp dụng QTCM cho thấy, trung bình số 
ngày điều trị nội trú thấp hơn 0,14 ngày (2,6%, 
5,27 ngày so với 5.13 ngày); trung bình chi phí 
thuốc thấp hơn 55.424 đồng (7,83%); trung bình 
chi phí vật tư y tế cao hơn 34,11% (662.277 
đồng so với 493.834 đồng), trung bình chi phí 
PTTT tương đương nhau (1.268.581 đồng so với 
1.261.150 đồng). Các kiểm định thống kê so sánh 
giá trung bình giữa hai nhóm có và không áp dụng 
QTCM không có ý nghĩa thống kê ở mức 0,05.  

Như vậy, việc áp dụng quy trình chuyên môn 
có hiệu quả giảm số ngày điều trị trung bình, 
mặc dù chưa có ý nghĩa thống kê nhưng cũng có 
thể màn lại lợi ích cho cả bệnh nhân và bệnh 
viện. Kết quả này phản ánh việc áp dụng QTCM 
có thể giúp các cán bộ lâm sàng xem xét và lưu 
ý đến việc cho sản phụ xuất viện đúng thời gian, 
tránh lãng phí thời gian và chi phí cho cả BV và 
sản phụ mổ lấy thai.  

Nhìn ở góc độ chuyên môn, số ngày điều trị 
trung bình thấp hơn nhưng tổng chi phí lại cao 
hơn trong nhóm có áp dụng QTCM, là do quy 
trình chuyên môn có các quy định về kỹ thuật 
đầy đủ hơn, và như vậy bệnh nhân nằm viện ít 
thời gian hơn nhưng lại được hưởng một gói dịch 
vụ đầy đủ hơn về mặt kỹ thuật và chuyên môn.  

Xét về chi phí, trung bình chi phí theo các cấu 
phần và tổng chi phí trong nhóm có áp dụng 
QTCM  cho thấy không có hiện tượng lạm dụng 
sử dụng thuốc, các thủ thuật nhằm tăng nguồn 
thu; bằng chứng là tổng chi phí trung bình không 
vượt quá mức phí hạch toán chi phí. Chi phí 
trung bình ở nhóm có áp dụng QTCM cũng 
không nhất thiết phải thấp hơn chi phí tương 
ứng của nhóm không tham gia QTCM do việc áp 
dụng QTCM không nhằm giảm chi phí, mà là để 
quản lý chất lượng. Hơn nữa, chi phí cao hơn 
trong nhóm sản phụ áp dụng quy trình chuyên 
môn cho thấy sản phụ đã nhân được gói dịch vụ 
đầy đủ hơn. Các phân tích thống kê đều không 
có ý nghĩa thống kê, do vậy cần có đánh giá đầy 
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đủ hơn trong tương lai khi áp dụng chi trả trọn 
gói đối với trường hợp mổ lấy thai. 

Việc sử dụng các quy trình chuyên môn trong 
PTCT trọn gói là hết sức quan trọng, QTCM 
khuyến khích sự phối hợp giữa các cán bộ 
chuyên môn, nhằm hạn chế những dịch vụ 
không cần thiết, hạn chế bỏ sót công việc, và kết 
quả là giúp cải thiện về chất lượng lâm sàng.Việc 
ghi chép và phân tích những thay đổi trong thực 
hành lâm sàng so với quy trình chuyên môn giúp 
các bệnh viện hoàn thiện và chuẩn hóa để có 
được những quy trình hiệu quả hơn về lâm sàng 
và kinh tế [6],[7].  Do mới chỉ thí điểm áp dụng 
QTCM và chưa áp giá trọn gói đối với trường hợp 
mổ lấy thai, các cán bộ lâm sàng thực hiện theo 
quy trình chuyên môn, ghi lại đầy đủ các thuốc, 
vật tư y tế thực tế đã sử dụng và các thủ thuật 
cho sản phụ, chưa có động cơ cân nhắc sử dụng 
tối giảm các thuốc và vật tư y tế.  

Nghiên cứu tại BV huyện Thanh Oai Hà Nội 
năm 2009 cho thấy chi phí cho mổ đẻ thường là 
3.908.453. Thuốc và chi phí khấu hao chiếm một 
tỷ lệ lớn trong tổng chi phí điều trị ngoại khoa 
[1]. Đề tài nghiên cứu của Lưu Viết Tĩnh về 
phương thức thanh toán chi phí KCB bảo hiểm y 
tế theo nhóm chẩn đoán đối với nhóm bệnh tăng 
huyết áp đã cho thấy chi phí KCB BHYT trong 
nhóm bệnh nhân tăng huyết áo có áp dụng 
QTCM giảm rõ rệt. Chi phí trung bình một đợt 
điều trị THA là 2.633 nghìn đồng, trong khi chi 
phí trung bình ở nhóm có áp dụng QTCM giảm 
còn 1.320 nghìn đồng [2].  

Nghiên cứu tiến cứu thử nghiệm lâm sàng so 
sánh kết quả điều trị thay khớp háng và khớp gối 
tại BV Melbourne, Australia giữa hai nhóm bệnh 
nhân có áp dụng qui trình không áp dụng qui 
trình chuyên môn, cho thấy nhóm bệnh nhân có 
áp dụng qui trình chuyên môn có thời gian nằm 
viện trung bình ngắn hơn (7,1 ngày so với 8,6 
ngày), ra khỏi giường sớm hơn (1,9 so với 3,4 
ngày), và đi được sớm hơn (2.2 so với 3,6 ngày) 
so với số bệnh nhân ở nhóm chứng. Kết quả 

cũng chỉ ra rằng tỷ lệ biến chứng ít hơn ở nhóm 
bệnh nhân có áp dụng qui trình chuyên môn [3]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trung bình số ngày điều trị nội trú ở nhóm 

mổ lấy có áp dụng quy trình chuyên môn là 5,13 
ngày và trong nhóm không áp dụng QTCM là 
5,27 ngày; trung bình chi phí thuốc thấp hơn 
55.424 đồng; trung bình tổng chi phí (không bao 
gồm xét nghiệm) ở nhóm mổ lấy thai có áp dụng 
QTCM là 2.777.495 đồng và trong nhóm không 
áp dụng QTCM là  2.769.512 đồng. Áp dụng Quy 
trình chuyên môn cho các trường hợp bệnh là 
cần thiết nhằm khuyến khích sử dụng thuốc, vật 
tư y tế và các thủ thuật hợp lý cho bệnh nhân và 
bảo đảm chất lượng dịch vụ điều trị bệnh nhân. 
Các cán bộ lâm sàng ủng hộ việc áp dụng 
phương thức chi trả trọn gói. 
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Mục tiêu. Xác định mô hình bệnh tật tại bệnh viện 
Quận Tân Phú, thành phố Hồ Chí Minh năm 2016. 
Phương pháp. Khảo sát 15.861 hồ sơ bệnh án từ 
01/01/2016-31/12/2016 tại bệnh viện quận Tân Phú, 
thành phố Hồ Chí Minh. Kết quả. Tổng số lượt bệnh 
điều trị nội trú tại bệnh viện quận Tân Phú năm 2016 
là 15.681 lượt người, trong đó tỷ lệ điều trị các bệnh 
không lây là 75,5%; bệnh lây là 18,4% và điều trị hậu 
quả của tai nạn, ngộ độc, chấn thương 6,1%. Phần 
lớn thuộc nhóm bệnh truyền nhiễm ký sinh trùng, 
bệnh hệ tuần hoàn, bệnh hô hấp và bệnh tiêu hóa, tỷ 
lệ lần lượt là 19,5%; 6,6%; 23,7%; 9,2%. Ngoài ra, tỷ 
lệ thuộc nhóm bị ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe 
và tiếp xúc dịch vụ y tế là 5,6%; chửa, đẻ và sau đẻ là 
5,4%; chấn thương, ngộ độc, nguyên nhân bên ngoài 
5,2%. Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất trong toàn 
viện gồm sốt xuất huyết D 9,3%; viêm phổi do vi 
khuẩn 6,2%; khám thai 5,2%; nhiễm trùng đường 
ruột 3,9%; viêm phế quản 3,8%; rối loạn tiền đình 
3,6%; chuyển dạ/sinh 3,2%; hen phế quản 3,1% sốt 
siêu vi 2,9% và bệnh lý rối loạn tiêu hóa 2,7%. 

Từ khóa: mô hình bệnh tật, bệnh viện quận Tân 
Phú. 
 

SUMMARY 
MODEL OF DISEASES AT TAN PHU 

HOSPITAL, 2016 
Objective. Determined model of diseases at Tan 

Phu, Ho Chi Minh city 2016. Methods. Survey of 
15,861 patient records from January 01, 2016 to 
January 31, 2016 at Tan Phu District Hospital, Ho Chi 
Minh City. Results. Total number of inpatient 
hospitalized at Tan Phu district hospital in 2016 was 
15,681, of which non-communicable disease treatment 
rate is 75.5%; Communicable disease is 18.4% and 
treat the consequences of accident, poisoning, injury 
6.1%. Mostly parasitic infectious diseases, circulatory 
system, respiratory diseases and gastrointestinal 
diseases, the rate is 19.5%; 6.6%; 23,7%; 9.2%. In 
addition, the proportion of people affected to health 
status and access to health services was 5.6%; birth, 
delivery and postpartum 5.4%; injury, poisoning, 
external causes 5.2%. Ten diseases with the highest 
incidence in the whole hospital, including dengue fever 
D 9.3%; bacterial pneumonia 6.2%; antenatal care 
5.2%; intestinal infection 3.9%; bronchitis 3.8%; 
3.6% vestibular disorders; labor/birth 3.2%; bronchial 
asthma 3.1% viral fever 2.9% and gastrointestinal 
disorders 2.7%. 

Keywords. disease model, Tan Phu hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mô hình bệnh tật là sự phản ánh tình hình sức 

khỏe, tình hình kinh tế - xã hội của một cộng 
đồng, là yếu tố quan trọng giúp xây dựng kế 
hoạch chăm sóc sức khỏe nhân dân hiệu quả và 
toàn diện. Xã hội ngày càng phát triển, mô hình 
bệnh tật ở mỗi giai đoạn khác nhau, đòi hỏi cập 
nhật liên tục tình hình bệnh tật. 

Bệnh viện quận Tân Phú là bệnh viện hạng 2, 
đã có nhiều sự phát triển trong những năm qua, 

chất lượng ngày càng được nâng cao. Kết quả 
tổng kết hoạt động năm 2016 tại bệnh viện 
Quận Tân Phú cho thấy ở các khoa đều vượt chỉ 
tiêu giường bệnh, số lượng bệnh nhân ngày càng 
tăng lên [1], đòi hỏi cần có nhiều cải tiến chất 
lượng cũng như các định hướng phát triển chiến 
lược nhằm phục vụ người dân tốt nhất và nâng 
cao hiệu quả khám chữa bệnh. Nhằm cung cấp 
các cơ sở để tham mưu cho bệnh viện về các 
hoạt động trong kế hoạch phát triển bệnh viện, 
cung cấp tổng quan về tình hình bệnh tật tại 
bệnh viện tuyến quận/huyện tại thành phố Hồ 
Chí Minh, nghiên cứu này với mục tiêu: “xác định 
mô hình bệnh tật ở người bệnh điều trị nội trú 
tại bệnh viện Tân Phú năm 2016”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng: Tất cả bệnh nhân điều trị nội trú 

tại bệnh viện Quận Tân Phú. 
Cỡ mẫu: Nghiên cứu này tiến hành thu thập 

thông tin từ tất cả hồ sơ bệnh án bao gồm 
15.861 người bệnh đến khám và điều trị nội trú, 
hoặc được cấp cứu tại bệnh viện quận Tân Phú 
từ ngày 01/01/2016 đến 31/12/2016.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả. 
Nội dung nghiên cứu. Tiến hành thống kê và 

phân tích các dữ liệu từ hồ sơ bệnh án được lưu 
trữ tại phòng Kế hoạch Tổng hợp, bệnh viện 
Quận Tân Phú về tình hình bệnh tật, tỷ lệ và các 
đặc điểm của người bệnh điều trị nội trú tại bệnh 
viện năm 2016. 

Các chỉ số nghiên cứu. Khảo sát một số đặc 
điểm dân số xã hội của bệnh nhân gồm giới tính, 
tuổi, học vấn, nghề nghiệp...; mô hình bệnh tât 
được mô tả qua tỷ lệ % của mười bệnh thường 
gặp theo ICD-10, tỷ lệ các chương bệnh theo 
ICD-10 ở các bệnh nhân điều trị nội trú tại bệnh 
viện trong năm 2016, cơ cấu bệnh tật theo khoa, 
giới tính, nhóm tuổi… 

2.3. Xử lý và phân tích dữ liệu. Các dữ 
liệu được nhập và quản lý bằng phần mềm 
EXCEL và được xử lý, phân tích bằng phần mềm 
STATA-12.0. Sử dụng phương pháp thống kê 
trong y tế, mô tả và trình bày tần số, tỷ lệ %. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Quyền và lợi ích 
của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo theo 
quy định của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học. Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
Ban Lãnh đạo và Hội đồng khoa học công nghệ 
bệnh viện Quận Tân Phú. 
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III. KẾT QUẢ 
3.1. Một số đặc điểm của người bệnh nội 

trú năm 2016: Tỷ lệ bệnh nhân giới nữ cao 
hơn là 58,1% so với nam với 41,9%. Tỷ lệ nhóm 
15-dưới 60 tuổi chiếm hơn ½ tổng số lượt bệnh, 
tiếp đến nhóm từ 60 tuổi trở lên 20,6%; nhóm 
dưới 6 tuổi 19,5% và nhóm 6 – dưới 15 tuổi là 
8,0%. Về nghề nghiệp, chủ yếu là trẻ em và học 
sinh sinh viên chưa đi làm, tỷ lệ 31,8%; tỷ lệ 
người già là 15,6%; nhóm công nhân, nông dân 
6,3%; tự do kinh doanh và nội trợ đều là 5,3%; 
1,8% là cán bộ viên chức, còn lại 33,9% thuộc 
các ngành nghề khác. Về nơi cư trú, tỷ lệ hiện 
đang sinh sống trên địa bàn quận Tân Phú là 
57,5%; ngoài ra tại quận Bình Tân là 12,3% và 
Tân Bình 7,2%; còn lại 23,0% hiện đang cư trú 
tại các quận huyện hoặc tỉnh thành khác. 

Có 78,0% người bệnh có bảo hiểm y tế. Tỷ lệ 
điều trị nội trú tại khoa Nội cao nhất với 33,7%; 
tiếp đến là khoa Nhi với 27,1%; khoa Ngoại 
14,4%; khoa Sản 12,5% và Hồi sức Cấp cứu 
10,2%; các chuyên khoa Mắt 1,3% và Tai Mũi 
Họng 0,8%. 

3.2. Cơ cấu bệnh tật của người bệnh 
điều trị nội trú năm 2016 trong toàn viện 

Bảng 1. Mô hình bệnh tật của người bệnh nội 
trú theo nhóm bệnh (n=15.659) 

Nhóm bệnh Số lượng Tỷ lệ % 
Lây 3.045 19,5 

Không lây 11.655 74,4 

Tai nạn,  ngộ độc và 
chấn thương 

959 6,1 

Tỷ lệ mắc các bệnh không lây là 75,5%; mắc 
bệnh lây là 18,4% và 6,1% được điều trị hậu 
quả của tai nạn, ngộ độc, chấn thương. 

Bảng 2. Mô hình bệnh tật theo 21 chương bệnh (n=15.659) 
Chương bệnh Số lượng Tỷ lệ % 

I: Bệnh nhiễm trùng và ký sinh trùng. 3.045 19,5 
II: Khối u (Bướu tân sinh). 267 1,7 

III: Bệnh máu, cơ quan tạo máu, rối loạn liên quan cơ chế miễn dịch. 114 0,7 
IV: Bệnh nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa. 328 2,1 

V: Rối loạn tâm thần và hành vi. 153 1,0 
VI: Bệnh của hệ thần kinh. 357 2,3 
VII: Bệnh mắt và phần phụ. 205 1,3 

VIII: Bệnh tai và xương chũm. 658 4,2 
IX: Bệnh của hệ tuần hoàn. 1.034 6,6 

X: Bệnh hệ hô hấp. 3.719 23,7 
XI: Bệnh hệ tiêu hóa. 1.439 9,2 

XII: Bệnh da và mô dưới da. 262 1,7 
XIII: Bệnh cơ xương khớp và mô liên kết. 437 2,8 

XIV: Bệnh hệ tiết niệu và sinh dục. 358 2,3 
XV: Chửa, đẻ và sau đẻ. 848 5,4 

XVI: Một số bệnh xuất phát trong thời kỳ sơ sinh. 100 0,6 
XVII: Dị tật, dị dạng bẩm sinh, bất thường nhiễm sắc thể. 47 0,3 

XVIII: Triệu chứng, dấu hiệu và những phát hiện lâm sàng, cận lâm 
sàng bất thường không phân loại ở nơi khác. 

456 2,9 

XIX: Chấn thương, ngộ độc và hậu quả do nguyên nhân bên ngoài. 959 6,1 
XX: Nguyên nhân bên ngoài của bệnh tật và tử vong. 0 0,0 

XXI: Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe và tiếp xúc y tế. 873 5,6 
Hầu hết thuộc nhóm bệnh truyền nhiễm ký sinh trùng, bệnh hệ tuần hoàn, bệnh hô hấp và bệnh 

tiêu hóa (chương I, IX, X, XI), tỷ lệ lần lượt là 19,5%; 6,6%; 23,7%; 9,2%. Ngoài ra, tỷ lệ thuộc 
nhóm bị ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe và tiếp xúc dịch vụ y tế là 5,6%; chửa, đẻ và sau đẻ là 
5,4%; chấn thương, ngộ độc, nguyên nhân bên ngoài 5,2%. 

Bảng 3. Mười bệnh thường gặp nhất trong toàn viện theo ICD-10 (n=15.861) 
STT Tên bệnh ICD-10 Số lượng Tỷ lệ % 

1 Sốt xuất huyết Dengue A91 1.467 9,3 
2 Viêm phổi do vi trùng J15 988 6,2 
3 Theo dõi mang thai Z34 832 5,2 
4 Nhiễm trùng đường ruột A04 621 3,9 
5 Viêm phế quản J20 606 3,8 
6 Rối loạn tiền đình H81 570 3,6 



vietnam medical journal n02 - NOVEMBER - 2017 
 

220 

7 Chuyển dạ/sinh O80 503 3,2 
8 Hen phế quản J45 497 3,1 
9 Sốt siêu vi A96.2 470 2,9 
10 Rối loạn tiêu hóa K30 434 2,7 
Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất trong toàn viện gồm sốt xuất huyết D 9,3%; viêm phổi do vi khuẩn 

6,2%; khám thai 5,2%; nhiễm trùng đường ruột 3,9%; viêm phế quản 3,8%; rối loạn tiền đình 3,6%; 
chuyển dạ/sinh 3,2%; hen phế quản 3,1% sốt siêu vi 2,9% và bệnh lý rối loạn tiêu hóa 2,7%. 

Bảng 4. Kết quả điều trị các loại bệnh 
trong toàn viện (n=15.643 người) 

Kết quả điều trị Số lượng Tỷ lệ % 
Khỏi hẳn 166 1,1 
Đỡ, giảm 13.243 84,7 

Không thay đổi 2.110 13,5 
Nặng hơn 88 0,5 
Tử vong 36 0,2 

Hầu hết sau điều trị bệnh thuyên giảm với 
84,7%; khỏi hẳn là 1,1%. Tuy vậy tỷ lệ không 
thay đổi là 13,5%. 

Một số bệnh thường gặp ở người bệnh 
nội trú theo nhóm bệnh  

Bảng 5. Một số bệnh thường gặp của 
nhóm bệnh lây theo ICD-10 (n=3.045) 

STT Tên bệnh 
ICD-
10 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

1 
Sốt xuất huyết 

Dengue 
A91 1.466 42,4 

2 
Nhiễm trùng 
đường ruột 

A04 626 18,1 

3 Sốt siêu vi A96.2 470 13,6 

4 
Viêm dạ dày ruột do 

Salmonella 
A02.2 165 5,4 

5 Tay chân miệng B08.4 78 2,6 
Một số bệnh lây thường gặp là sốt xuất huyết 

D 42,4%; nhiễm trùng đường ruột 18,1%; sốt 
siêu vi 13,6%; viêm dạ dày ruột do Salmonella 
5,4% và tay chân miệng 2,6%. 

Bảng 6. Mười bệnh thường gặp nhóm 
bệnh không lây theo ICD-10 (n=11.655) 

STT Tên bệnh 
ICD 
10 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

1 Viêm phổi J15 988 8,5 

2 
Theo dõi mang 

thai bình thường 
Z34 832 7,3 

3 Rối loạn tiền đình H81 643 5,6 
4 Viêm phế quản cấp J20 606 5,2 
5 Hen phế quản J45 497 4,3 
6 Chuyển dạ/sinh O80 503 4,3 
7 Rối loạn tiêu hóa K30 434 3,7 
8 Tăng huyết áp I10 389 3,3 

9 
Viêm tiểu phế 

quản cấp 
J21 333 2,9 

10 Viêm dạ dày tá tràng K29 300 2,6 
Một số bệnh thường gặp nhất trong nhóm 

bệnh không lây nhiễm gồm viêm phổi 8,5%; 
khám thai 7,3%; rối loạn tiền đình 5,6%; viêm 
phế quản cấp tính 5,2%; hen phế quản 4,3%; 
chuyện dạ hoặc sinh 4,3%; rối loạn tiêu hóa 

3,7%; tăng huyết áp 3,3%; viêm tiểu phế quản 
cấp tính 2,9% và viêm dạ dày tá tràng 2,6%. 

Bảng 7. Mười bệnh thường gặp nhóm tai 
nạn, ngộ độc, thương tích (n=959 người) 

STT Tên bệnh 
ICD-
10 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

1 
Tổn thương 
nông ở đầu 

S00 149 15,5 

2 
Tổn thương nông 

ở cẳng chân 
S80 140 14,6 

3 
Tổn thương ở 
tay và bàn tay 

S60 132 13,4 

4 
Các đa chấn 
thương chưa 

xác định 
T14.9 72 7,5 

5 
Vết thương hở 

ở đầu 
S01 66 6,9 

6 
Tổn thương ở 

chân, bàn chân 
S90 48 5,0 

Một số bệnh thường gặp trong nhóm tai nạn, 
thương tích, ngộ độc hầu hết là các chấn 
thương, vết thương nông do va chạm giao 
thông, tai nạn nghề nghiệp sinh hoạt.  

Một số bệnh thường gặp ở người bệnh 
nội trú theo giới tính: Ở nữ gồm khám thai 
9,0%; sốt xuất huyết D 7,9%; chuyển dạ/sinh 
5,5%; viêm phổi 5,3%; rối loạn tiền đình 5,0%; 
nhiễm trùng đường ruột 4,0%; viêm phế quản 
cấp 3,5%; tăng huyết áp 2,9%; sốt siêu vi 2,8% 
và rối loạn tiêu hóa 2,7%. 

Ở nam gồm viêm phổi 7,6%; viêm phế quản 
cấp 4,2%; nhiễm trùng đường ruột 3,8%; hen 
phế quản 3,8%; bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính 
3,7%; sốt siêu vi 3,2%; viêm tiểu phế quản cấp 
2,8%; sốt cao chưa rõ nguyên nhân 2,2% và 
viêm họng cấp 2,1%. 

Một số bệnh thường gặp theo nhóm 
tuổi: Dưới 6 tuổi: viêm phổi 24,8%; viêm tiểu 
phế quản cấp 10,8%; hen phế quản 9,8%; viêm 
phế quản cấp 5,4%; viêm họng cấp 5,0%; rối 
loạn tiêu hóa 4,3%; sốt cao co giật 3,9%; sốt 
xuất huyết D 3,4%; nhiễm salmonella 3,4% và 
nhiễm trùng đường ruột 3,1%. 

Từ 6-15 tuổi: sốt xuất huyết D 39,3%; hen 
phế quản 7,3%; viêm phổi 5,7%; nhiễm trùng 
đường ruột 5,2%; rối loạn tiêu hóa 5,0%; sốt 
siêu vi 4,0%; viêm họng cấp 3,6%; viêm phế 
quản cấp 3,1%; nhiễm salmonella khu trú 2,0%. 

http://www.dieutri.vn/chandoantruyennhiem/23-3-2016/s7793/viem-da-day-ruot-do-salmonella-chan-doan-va-dieu-tri.htm
http://www.dieutri.vn/chandoantruyennhiem/23-3-2016/s7793/viem-da-day-ruot-do-salmonella-chan-doan-va-dieu-tri.htm
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Từ 16-60 tuổi: khám thai 10,1%; sốt xuất 
huyết D 10,1%; chuyển dạ/sinh 6,1%; nhiễm 
trùng đường ruột 4,2%; rối loạn tiền đình 4,0%; 
sốt siêu vi 3,1%; viêm dạ dày tá tràng 1,9%; 
viêm phế quản cấp 1,8% và xuất huyết tiêu hóa 
trên 1,8%. 

Người cao tuổi: tăng huyết áp 7,6%; viêm 

phế quản cấp 7,6%; rối loạn tiền đình 7,4%; 
bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính 6,2%; đục thể 

thủy tinh 4,2%; nhiễm trùng đường ruột 3,6%; 

viêm phổi không do vi khuẩn 3,3%; viêm phổi do 
vi khuẩn 2,8%; cơn đau thắt ngực 2,8% và viêm 

dạ dày tá tràng 2,7%. 
3.3. Một số yếu tố liên quan đến tình hình bệnh tật của người bệnh nội trú 
Bảng 8. Nhóm tuổi liên quan đến nhóm bệnh 

Nhóm tuổi 
Bệnh lây Bệnh không lây 

Chấn thương, 
ngộ độc 

Tổng 
cộng p 

SL % SL % SL % SL 
Dưới 6 tuổi 503 17,1 2.427 82,4 15 0,5 3.094 

<0,05 
6 – dưới 15 663 54,0 523 42,6 42 3,4 1.272 
15 – dưới 60 1.606 19,5 5.839 71,1 769 9,4 8.223 
Trên 60 tuổi 273 8,4 2.866 87,6 133 4,1 3.272 
Tổng cộng 3.045 19,5 11.655 74,4 959 6,1 15.861  
Nhóm trẻ dưới 6 tuổi chủ yếu mắc bệnh không lây với 82,5%; bệnh lây là 17,1%. Nhóm 6-15 tuổi, 

tỷ lệ bệnh lây 54,0%; không lây là 42,6% và chấn thương, ngộ độc chỉ 3,4%. Ở nhóm 15-60 tuổi, tỷ 
lệ mắc bệnh không lây cao là 71,1%; bệnh lây 19,5% và chấn thương ngộ độc cao nhất trong các 
nhóm tuổi với 9,4%. Ở nhóm người cao tuổi, hầu hết mắc các bệnh không lây với 87,6%, tỷ lệ bệnh 
lây 8,4% và chấn thương ngộ độc 4,1%. Những sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 9. Nơi cư trú liên quan đến nhóm bệnh 

Nơi cư trú 
Bệnh lây Bệnh không lây 

Chấn thương, 
ngộ độc 

Tổng 
cộng p 

SL % SL % SL % SL 
Quận Tân Phú 1.659 18,7 6.806 75,5 513 5,8 9.010 

<0,05 
Quận Tân Bình 238 21,2 802 71,4 84 7,5 1.124 
Quận Bình Tân 431 22,4 1.369 71,2 124 6,4 1.924 

Nơi khác 685 19,0 2.678 74,4 238 6,6 3.601 
Tổng cộng 3.045 19,5 11.655 74,4 959 6,1 15.861  

Hầu hết người bệnh hiện đang cư trú tại quận 
Tân Phú, trong số này có 75,5% mắc bệnh lây, 
18,7% mắc bệnh không lây và 5,8% bệnh tật do 
tai nạn, chấn thương ngộ độc; trong khi đó, tỷ lệ 
người bệnh tại quận Tân Bình điều trị 3 nhóm 
bệnh này lần lượt là 71,4%; 21,2% và 7,5%; tại 
quận Bình Tân là 71,2%; 22,4% và 6,4%; các 
vùng khác là 74,4%; 19,0% và 6,6%. Như vậy tỷ 
lệ bệnh lây ở người bệnh các vùng lân cận không 
thuộc quận Tân Phú cao hơn và ngược lại, bệnh 
không lây thấp hơn (p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của người bệnh 

điều trị nội trú: Tỷ lệ bệnh nhân giới nữ cao 
hơn là 58,1% so với nam với 41,9%. Tỷ lệ nhóm 
15-dưới 60 tuổi chiếm hơn ½ tổng số lượt bệnh 
phù hợp với cơ cấu dân số, hơn 40% người bệnh 
là trẻ em hoặc người cao tuổi. Về nơi cư trú, tỷ 
lệ hiện đang sinh sống trên địa bàn quận Tân 
Phú là 57,5% trong khi tại 2 quận giáp ranh là 
Bình Tân là 12,3% và Tân Bình 7,2%; còn lại 
23,0% hiện đang cư trú tại các quận huyện hoặc 

tỉnh thành khác. Điều này thể hiện rằng chất 
lượng dịch vụ khám chữa bệnh tại bệnh viện 
quận Tân Phú ngày càng được nâng cao, được 
nhiều người dân địa phương và các vùng lân cận 
tin tưởng sử dụng dịch vụ. Có 78,0% người bệnh 
có bảo hiểm y tế, tỷ lệ này là phù hợp, theo báo 
cáo của Bộ Y tế và Nhóm đối tác Y tế, tỷ lệ bao 
phủ bảo hiểm y tế tăng từ 60,0% năm 2010 lên 
75,3% dân số năm 2015 [2]. Phần lớn người 
bệnh được điều trị tại khoa Nội và khoa Nhi với 
33,7% và 27,1% phù hợp với cơ cấu nhóm tuổi 
của người bệnh nội trú, tỷ lệ điều trị tại khoa Ngoại 
14,4%; khoa Sản 12,5% và Hồi sức Cấp cứu 
10,2%; các chuyên khoa Mắt 1,3% và Tai Mũi 
Họng 0,8%; kết quả này gợi ý việc đầu tư, phát 
triển các chuyên khoa tại bệnh viện nói chung. 

4.2. Cơ cấu bệnh tật của người bệnh 
điều trị nội trú: Tỷ lệ điều trị các bệnh không 
lây tại bệnh viện quận Tân Phú là 75,5% cao 
hơn rất nhiều so với bệnh lây với 18,4% và tai 
nạn, ngộ độc, chấn thương 6,1%. Kết quả này 
thể hiện sự chuyển dịch nhanh chóng về cơ cấu 
gánh nặng bệnh tật của người dân nói chung, 
theo khảo sát của nhóm đối tác Y tế và Bộ Y tế, 
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xu hướng gia tăng và dần chiếm ưu thế của các 
bệnh không lây trong cơ cấu gánh nặng bệnh tật 
và tử vong, từ năm 1990, bệnh không lây nhiễm 
đã vượt qua bệnh lây nhiễm để chiếm tỷ trọng 
lớn nhất trong tổng gánh nặng bệnh tật tính 
theo số năm sống mất đi sau khi hiệu chỉnh theo 
mức độ tàn tật (DALY). Gánh nặng do các bệnh 
không lây nhiễm đã tăng từ 45,5% năm 1990 lên 
58,7% năm 2000, 60,1% năm 2010 và 66,2% 
năm 2012 [2].  

Khảo sát cho thấy phần lớn người bệnh điều 
trị nhóm bệnh truyền nhiễm ký sinh trùng, bệnh 
hệ tuần hoàn, bệnh hô hấp và bệnh tiêu hóa 
(chương I, IX, X, XI), tỷ lệ lần lượt là 19,5%; 
6,6%; 23,7%; 9,2%. Đây cũng là đặc điểm 
chung về tình hình bệnh tật trong cộng đồng 
[2],[5],[4] qua đó thể hiện được việc thực hiện 
các chức năng nhiệm vụ của bệnh viện, đúng với 
phân tuyến kỹ thuật. Ngoài ra, tỷ lệ thuộc nhóm 
bị ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe và tiếp 
xúc dịch vụ y tế là 5,6%; chửa, đẻ và sau đẻ là 
5,4%; chấn thương, ngộ độc, nguyên nhân bên 
ngoài 5,2%. Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất 
trong toàn viện gồm sốt xuất huyết Dengue 
9,3%; viêm phổi do vi khuẩn 6,2%; khám thai 
5,2%; nhiễm trùng đường ruột 3,9%; viêm phế 
quản 3,8%; rối loạn tiền đình 3,6%; chuyển 
dạ/sinh 3,2%; hen phế quản 3,1% sốt siêu vi 
2,9% và bệnh lý rối loạn tiêu hóa 2,7%, đây là 
các bệnh thường gặp nhất trong cộng đồng nói 
chung, đáng lưu ý về tỷ lệ cao người bệnh điều 
trị bệnh sốt xuất huyết.  

Kết quả cho thấy một số bệnh lây thường gặp 
là sốt xuất huyết Dengue 42,4%; nhiễm trùng 
đường ruột 18,1%; sốt siêu vi 13,6%; viêm dạ 
dày ruột do Salmonella 5,4% và tay chân miệng 
2,6%. Một số bệnh thường gặp nhất trong nhóm 
bệnh không lây nhiễm gồm viêm phổi 8,5%; 
khám thai 7,3%; rối loạn tiền đình 5,6%; viêm 
phế quản cấp tính 5,2%; hen phế quản 4,3%; 
chuyện dạ hoặc sinh 4,3%; rối loạn tiêu hóa 
3,7%; tăng huyết áp 3,3%; viêm tiểu phế quản 
cấp tính 2,9% và viêm dạ dày tá tràng 2,6%.  

Về kết quả điều trị, tỷ lệ kết quả sau điều trị 
bệnh thuyên giảm với 84,7%; khỏi hẳn là 1,1%, 
tuy vậy tỷ lệ không thay đổi là 13,5%, các 
trường hợp này đều được chuyển viện lên tuyến 
trên phù hợp. Cần nâng cao hơn nữa về năng lực 
chuyên môn cũng như các phương tiện kỹ thuật 
nhằm tăng tỷ lệ điều trị giảm hoặc khỏi. 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến tình 
hình bệnh tật của người bệnh nội trú 

Nhóm trẻ dưới 6 tuổi chủ yếu mắc bệnh 
không lây với 82,5%; bệnh lây là 17,1% trong 

khi nhóm 6-15 tuổi, tỷ lệ bệnh lây 54,0%; không 
lây là 42,6% và chấn thương, ngộ độc chỉ 3,4%. 
Ở nhóm 15-60 tuổi, tỷ lệ mắc bệnh không lây 
cao là 71,1%; bệnh lây 19,5% và chấn thương 
ngộ độc cao nhất trong các nhóm tuổi với 9,4%. 
Ở người cao tuổi, hầu hết mắc các bệnh không 
lây với 87,6%, tỷ lệ bệnh lây 8,4% và chấn 
thương ngộ độc 4,1%.  

Một số bệnh thường gặp ở nhóm dưới 6 tuổi 
gồm viêm phổi; viêm tiểu phế quản cấp; hen phế 
quản; viêm phế quản cấp; viêm họng cấp; rối 
loạn tiêu hóa; sốt cao co giật; sốt xuất huyết D; 
nhiễm salmonella và nhiễm trùng đường ruột. Ở 
nhóm từ 6-15 tuổi gồm sốt xuất huyết Dengue; 
hen phế quản; viêm phổi; nhiễm trùng đường 
ruột; rối loạn tiêu hóa; sốt siêu vi; viêm họng 
cấp; viêm phế quản cấp; nhiễm salmonella khu 
trú. Ở nhóm từ 16-60 tuổi gồm khám thai; sốt 
xuất huyết Dengue; chuyển dạ/sinh; nhiễm 
trùng đường ruột; rối loạn tiền đình; sốt siêu vi; 
viêm dạ dày tá tràng; viêm phế quản cấp và xuất 
huyết tiêu hóa trên. Ở nhóm người cao tuổi gồm 
tăng huyết áp; viêm phế quản cấp; rối loạn tiền 
đình; bệnh phổi nghẽn tắc mạn tính; đục thể 
thủy tinh; nhiễm trùng đường ruột; viêm phổi 
không do vi khuẩn; viêm phổi do vi khuẩn; cơn 
đau thắt ngực và viêm dạ dày tá tràng. 

Hầu hết người bệnh hiện đang cư trú tại quận 
Tân Phú, trong số này có 75,5% mắc bệnh lây, 
18,7% mắc bệnh không lây và 5,8% bệnh tật do 
tai nạn, chấn thương ngộ độc; trong khi đó, tỷ lệ 
người bệnh tại quận Tân Bình điều trị 3 nhóm 
bệnh này lần lượt là 71,4%; 21,2% và 7,5%; tại 
quận Bình Tân là 71,2%; 22,4% và 6,4%; các 
vùng khác là 74,4%; 19,0% và 6,6%. Như vậy tỷ 
lệ bệnh lây ở người bệnh các vùng lân cận không 
thuộc quận Tân Phú cao hơn và ngược lại, bệnh 
không lây thấp hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tổng số lượt bệnh điều trị nội trú tại bệnh 

viện quận Tân Phú năm 2016 là 15.681 lượt 
người, trong đó tỷ lệ điều trị các bệnh không lây 
là 75,5%; bệnh lây là 18,4% và điều trị hậu quả 
của tai nạn, ngộ độc, chấn thương 6,1%. Phần 
lớn thuộc nhóm bệnh truyền nhiễm ký sinh 
trùng, bệnh hệ tuần hoàn, bệnh hô hấp và bệnh 
tiêu hóa, tỷ lệ lần lượt là 19,5%; 6,6%; 23,7%; 
9,2%. Ngoài ra, tỷ lệ thuộc nhóm bị ảnh hưởng 
đến tình trạng sức khỏe và tiếp xúc dịch vụ y tế 
là 5,6%; chửa, đẻ và sau đẻ là 5,4%; chấn 
thương, ngộ độc, nguyên nhân bên ngoài 5,2%. 
Mười bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất trong toàn viện 
gồm sốt xuất huyết D 9,3%; viêm phổi do vi 
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khuẩn 6,2%; khám thai 5,2%; nhiễm trùng 
đường ruột 3,9%; viêm phế quản 3,8%; rối loạn 
tiền đình 3,6%; chuyển dạ/sinh 3,2%; hen phế 
quản 3,1% sốt siêu vi 2,9% và bệnh lý rối loạn 
tiêu hóa 2,7%. 
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TÓM TẮT55 
Mục tiêu. Xác định tỷ lệ có nhu cầu chăm sóc sức 

khỏe tại nhà của người bệnh điều trị nội trú tại bệnh 
viện Quận Tân Phú, thành phố Hồ Chí Minh năm 2016. 
Phương pháp. Điều tra ngang 306 người bệnh ngẫu 
nhiên đang điều trị nội trú tại các khoa Nội, Ngoại, 
Sản, Nhi bệnh viện Quận Tân Phú từ tháng 7/2016 
đến 4/2017.  Kết quả. Tỷ lệ người bệnh điều trị nội 
trú tại bệnh viện quận Tân Phú là cao với 37,3% và 
dự báo tăng trong tương lai cho thấy rằng việc triển 
khai các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà là cần 
thiết, có hiệu quả cao góp phần nhiều trong việc giảm 
tải bệnh viện. Cần tăng cường nguồn lực và quản lý 
hoạt động phòng khám bác sỹ gia đình, và thực hiện 
nhiều cải tiến chất lượng nhằm đáp ứng nhu cầu này 
của người dân. Một số yếu tố liên quan đến nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe tại nhà gồm giới tính, khoa điều 
trị, có bảo hiểm y tế và sự hài lòng với các dịch vụ y tế 
tại bệnh viện. 

Từ khóa. Nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà, 
bệnh viện Quận Tân Phú. 
 

SUMMARY 
HOME HEALTH CARE DEMAND OF 

INPATIENT TREATMENT AT TAN PHU 
DISTRICT HOSPITAL 

Object. Determined propotion of home health 
care demand of inpatient treatment at Tan Phu District 
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Hospital, Ho Chi Minh City 2016. Methods. A cross-
sectional survey of 306 randomized inpatients at the 
derpartment of Boarding, Surgery, Obstetric, 
Pediatrics Tan Phu Hospital in Ho Chi Minh city, 2016. 
Results. Propotion of home health care demand of 
inpatient treatment at Tan Phu District Hospital is high 
with 37,3%, forecasting that it will increase, that 
indicates that the deployment of home health care 
services is necessary, highly effective, contributing to 
reducing hospital discharge. Needing to increase 
resources and manage family doctor's clinic and make 
quality improvements to response this demand. Some 
of factors are related to the home health care demand 
include sex, treatment, health insurance and 
satisfaction with hospital services. 

Keywords. Home health care demand, Tan Phu 
district Hopital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng 

cao, dẫn đến tình trạng quá tải xảy ra thường 
xuyên ở nhiều bệnh viện. Đã có một số chương 
trình giảm quá tải bệnh viện nhằm nâng cao chất 
lượng dịch vụ đã được triển khai [4]; bên cạnh 
việc đầu tư mở rộng cơ sở vật chất, nâng cao 
chất lượng nhân lực, tăng cường quản lý, thì việc 
cải tiến chất lượng và phát triển mô hình phòng 
khám bác sĩ gia đình đang được quan tâm đặc 
biệt gần đây [2]. Năm 2016, Bộ Y tế phê duyệt 
kế hoạch nhân rộng và phát triển mô hình phòng 
khám bác sĩ gia đình trên toàn quốc nhằm cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản, toàn 
diện, liên tục cho cá nhân, gia đình và cộng 
đồng, góp phần nâng cao chất lượng chăm sóc 
sức khỏe ban đầu và giảm tải bệnh viện [3]. 
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Những kết quả bước đầu triển khai mô hình này 
đã cho thấy hiệu quả cao, tuy vậy việc nhân 
rộng và phát triển mô hình còn gặp nhiều khó 
khăn. Kết quả tổng kết hoạt động năm 2014 tại 
bệnh viện Quận Tân Phú cho thấy ở các khoa 
đều vượt chỉ tiêu giường bệnh, số lượng bệnh 
nhân ngày càng tăng lên [1]. Nhằm cung cấp các 
cơ sở để tham mưu cho bệnh viện về lập kế hoạch 
và triển khai, phát triển mô hình phòng khám bắc 
sỹ gia đình, nghiên cứu này được thực với mục 
tiêu: Xác định tỷ lệ có nhu cầu chăm sóc sức khỏe 
tại nhà và một số yếu tố liên quan của người bệnh 
điều trị nội trú, tại bệnh viện Tân Phú, 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả người 

bệnh đang điều trị nội trú tại Bệnh viện quận 
Tân Phú. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả. 
Cỡ mẫu. Áp dụng công thức tính cỡ mẫu 

n = .  

Z2
1-/2=1,96 là trị số từ phân phối chuẩn với 

độ tin cậy 95%; p=0,304 là tỷ lệ có nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe tại nhà theo nghiên cứu của 
Nguyễn Huỳnh Trang [6]. d=0,06 là sai số cho 
phép. Vậy cỡ mẫu tối thiểu n=226. Thực tế chọn 
306 người bệnh. 

Chọn mẫu. Chọn mẫu theo phương pháp rút 
thăm ngẫu nhiên 306 người từ những người 
bệnh đang điều trị nội trú từ tháng 7/2016 đến 
tháng 4/2017 tại các khoa Nội, Ngoại, Sản, Nhi 
thỏa những điều kiện đủ năng lực hành vi dân 
sự, đồng ý tham gia nghiên cứu, ngoại trừ 
trường hợp bệnh rất nặng hoặc đang trong tình 
trạng cấp cứu hoặc điều trị hồi sức tích cực. 

Thu thập dữ liệu. Phỏng vấn trực tiếp 306 
người bệnh theo bộ câu hỏi cấu trúc soạn sẵn đã 
được tu chỉnh từ các nghiên cứu trước. Bộ câu 
hỏi đã được nghiệm và cho thấy tính giá trị và 
tin cậy cao.  

2.3. Quản lý và phân tích dữ liệu. Các dữ 
liệu được nhập liệu, quản lý bằng phần mềm 
Epidata 3.1 và được phân tích bằng phần mềm 
Stata 13. Thống kê mô tả qua các chỉ số là tỷ lệ 
%, điểm số trung bình và độ lệch chuẩn, sử 
dụng các kiểm định Chi bình phương và hồi quy 
logistic với xác suất sai lầm loại I là α=0,05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Quyền lợi và mọi 
thông tin của người tham gia nghiên cứu được 
đảm bảo theo đúng các quy định của Hội đồng 
đạo đức, nghiên cứu được sự chấp thuận của 

ban giám đốc, được Hội đồng Khoa học Công 
nghệ của bệnh viện Tân Phú thông qua. 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Một số đặc điểm của người bệnh 

được nghiên cứu. Tỷ lệ giới nam là 59,8% cao 
hơn giới nữ với 40,2%. Tỷ lệ nhóm tuổi 25-55 

cao nhất là 45,8%; tiếp đến nhóm 0-16 tuổi là 
23,2%; nhóm >55 tuổi là 16,0% và thấp nhất là 

nhóm 17-24 tuổi với 15,0%. Tỷ lệ có học vấn ở 
bậc trung học phổ thông là cao nhất với 38,6%; 

tiếp đến là trung học cơ sở 34,0%; trung học 

phổ thông là 18,2% và thấp nhất là bậc tiểu học 
với 9,2%. Tỷ lệ có việc làm tại khu vực doanh 

nghiệp/cơ sở tư nhân cao nhất là 29,4%; cơ 
quan nhà nước là 7,2%; tự do sản xuất kinh 

doanh là 20,6%; nhóm khu vực khác là 16,7%. 

Ngoài ra tỷ lệ này ở nhóm nội trợ là 22,5% và 
hưu trí là 3,6%. Phần lớn cách bệnh viện từ 2-

5km là 64,4%, tiếp đến là từ 6-10km là 20,6%; 
trên 10 km là 9,8% và < 2km chỉ có 5,2%. Về 

thu nhập bình quân của cả gia đình, tỷ lệ cao 

nhất ở nhóm trên 13 triệu đồng/tháng là 40,2%; 
tiếp đến là nhóm 9-13 triệu đồng/tháng 32,4% 

và nhóm 3,5-9 triệu đồng/tháng là 25,8%. 
Về sự hài lòng người bệnh đối với các dịch vụ 

y tế tại bệnh viện Tân Phú, hầu hết người bệnh 
điều trị nội trú tại bệnh viện tự đánh giá hài lòng 

mức độ 70-80% với tỷ lệ là 36,6%; mức độ 90-

100% là 34,3% và dưới 70% chỉ là 4,6%. 
Bảng 1. Một số đặc điểm y tế của người 

bệnh (n=306 người bệnh) 
Đặc điểm Tần số Tỷ lệ % 

Số ngày 
nằm 

viện 

< 6 ngày 87 28,4 

6 - 15 ngày 206 67,3 

16 - 30 ngày 12 3,9 

> 30 ngày 1 0,4 

Bảo 

hiểm y 
tế 

Có 254 83,0 

Không 52 17,0 

Tình 

trạng 

bệnh tật 

Nhẹ 212 69,3 

Vừa 87 28,4 

Nặng 7 2,3 

Hầu hết người bệnh có bảo hiểm y tế, tỷ lệ 

83,0%. Tỷ lệ tình trạng bệnh tật mức nhẹ cao nhất 

là 69,3%; mức vừa 28,4%; mức nặng là 2,3%. 
4.2. Nhu cầu của người bệnh về dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tại nhà 
Bảng 2. Tỷ lệ nhu cầu của người bệnh về 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà  
Nhu cầu chăm sóc Tần số Tỷ lệ % 
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sức khỏe tại nhà 

Có 114 37.3 

Không 192 62.7 

Tổng cộng 306 100.0 

Tỷ lệ người bệnh, hoặc thân nhân người bệnh 

điều trị nội trú có nhu cầu sử dụng dịch vụ khám 
bệnh và chăm sóc sức khỏe tại nhà là 37,3%. 

 
Bảng 3. Tỷ lệ nhu cầu về dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà theo khoa  

Khoa 
Có nhu cầu Không có nhu cầu 

Tổng cộng 
Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

Khoa Nội 12 14,6 70 85,4 82 
Khoa Ngoại 63 77,8 18 22,2 81 
Khoa Sản 15 20,3 59 79,7 74 
Khoa Nhi 24 34,8 45 65,2 69 

Tỷ lệ người bệnh hoặc thân nhân người bệnh có nhu cầu khám chữa bệnh và chăm sóc sức khỏe 
tại nhà cao nhất tại khoa Ngoại với 77,8%; tại khoa Nhi là 34,8%; tại khoa Sản là 20,3% và thấp 
nhất tại khoa Nội với 14,6%. 

4.5. Một số yếu tố liên quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà  
Bảng 4. Một số đặc điểm dân số xã hội liên quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại 

nhà của người bệnh nội trú 

Đặc điểm 
Có nhu cầu Không có nhu cầu 

OR (CI 95%) p 
Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nam 57 46,3 66 53,7 1,91 (1,16-0,15) 0,007 
Nữ 57 31,2 126 68,8 1 0,007 

Nhóm tuổi 
0 - 16 24 38,8 47 66,2 1  
17 - 24 18 39,1 28 60,9 1,26 (0,58-2,72) 0,63 
25 - 55 56 60,0 84 40,0 1,31 (0,72-2,37) 0,49 
> 55 16 67,4 33 32,6 0,95 (0,44-2,06) 0,91 

Trình độ học vấn 
Dưới tiểu học/tiểu học 8 28,6 20 71,4 1  

THCS 39 37,5 65 62,5 1,50 (0,60-3,73) 0,48 
THPT 42 35,6 76 64,4 1,38 (0,56-3,40) 0,57 

Trên THPT 25 44,6 31 55,4 2,02 (0,76-5,34) 0,16 
Tỷ lệ có nhu cầu khám chữa bệnh và chăm sóc sức khỏe tại nhà ở giới nam là 46,3% cao hơn ở 

giới nữ với 31,2% (OR=1,91; p<0,05). 
Bảng 5. Thu nhập bình quân gia đình liên quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà 

của người bệnh nội trú 
Thu nhập hộ 

gia đình 
Có nhu cầu Không có nhu cầu 

OR (CI 95%) p 
Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

< 3,5 triệu 0 0 5 100,0 - - 
3,5 – 9 triệu 26 35,1 48 64,9 1  
9 – 13 triệu 34 34,0 66 66,0 0,95 (0,51-1,78) 0,87 
> 13 triệu 54 42,5 73 57,5 1,36 (0,75-2,47) 0,30 

Nhóm có thu nhập hộ gia đình dưới 3,5 triệu tỷ lệ có nhu cầu là 0,0%; nhóm thu nhập 3,5-9 triệu 
vnđ/tháng là 35,1%; nhóm 9-13 triệu vnđ/tháng là 42,5% (p>0,05). 

Bảng 6. Một số đặc điểm y tế liên quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà của 
người bệnh nội trú 

Đặc điểm 
Có nhu cầu Không có nhu cầu 

OR (CI 95%) p 
Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

Khoa điều trị: Nội 12 14,6 70 85,4 1  
         Ngoại 63 77,8 18 22,2 20,4 (9,12-45,7) <0,01 

     Sản 15 20,3 59 79,7 1,68 (0,64-3,41) 0,35 
      Nhi 24 34,8 45 65,2 3,11 (1,42-6,84) <0,01 

Số ngày nằm viện 
Dưới 6 ngày 28 32,2 59 67,8 1  
6-15 ngày 79 38,3 127 61,7 1,31 (0,77-2,22) 0,31 
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16-30 ngày 7 58,3 5 41,7 2,95 (2,86-10,1) 0,08 
> 30 ngày 0 0,0 1 100,0 - - 

 Bảo hiểm y tế; Có 105 41,3 149 58,7 3,37 (1,52-8,17) <0,01 
          Không 9 17,3 43 82,7 1  

Tình trạng sức khỏe 
Nặng 2 28,6 5 71,4 0,55 (0,10-2,91) 0,48 
Vừa 23 26,4 64 73,6 0,50 (0,28-0,86) 0,01 
Nhẹ 89 42,0 123 58,0 1  

Tỷ lệ có nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người bệnh hoặc thân nhân người bệnh điều trị nội trú tại 
khoa Ngoại là 77,8%; khoa Nhi là 34,8%; cao hơn nhiều so với ở khoa Nội là 14,6% và khoa sản là 
20,3% (OR so với khoa Nội là 20,4 và 30,11; p<0,05). Tỷ lệ có nhu cầu ở nhóm có bảo hiểm y tế là 
41,3% cao hơn nhiều so với nhóm không có bảo hiểm y tế với 17,3% (OR=3,37; p<0,05). 

Bảng 7. Sự hài lòng về dịch vụ khám chữa bệnh tại bệnh viện liên quan đến nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe tại nhà 

Tự đánh giá 
hài lòng 

Có nhu cầu Không có nhu cầu 
OR (CI 95%) p 

Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 
< 70% 3 21,4 11 78,6 1  

70% – 80% 19 52,8 17 47,2 4,10 (0,97-17,2) 0,054 
80% – 90% 45 52,9 40 47,1 4,12 (1,07-15,8) 0,04 
90% – 100% 47 27,5 124 72,5 1,40 (0,37-5,20) 0,62 
Tỷ lệ người bệnh hoặc thân nhân có nhu cầu chăm sóc sức khỏe ở nhóm tự đánh giá mức độ hài 

lòng 80-90% là 52,9%; cao hơn nhiều so với nhóm đánh giá hài lòng dưới 70% với tỷ lệ 21,4% 
(OR=4,12; p<0,05) 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm của người bệnh 

được khảo sát: Tỷ lệ người bệnh được khảo sát 
chủ yếu thuộc nhóm tuổi lao động; Phần lớn có 
học vấn ở bậc trung học cơ sở và trung học phổ 
thông và thấp nhất là bậc tiểu học với 9,2%. Tỷ 
lệ có việc làm tại khu vực doanh nghiệp/cơ sở tư 
nhân hoặc tự kinh doanh sản xuất là 50,0%; nội 
trợ là 22,5%. Phần lớn cách bệnh viện từ 2-5 
km. Về thu nhập bình quân của cả gia đình, tỷ lệ 
cao nhất ở nhóm trên 13 triệu đồng/tháng là 
40,2%; tiếp đến là nhóm 9-13 triệu đồng/tháng 
32,4% và nhóm 3,5-9 triệu đồng/tháng là 
25,8%. Tỷ lệ có bảo hiểm y tế cao; tình trạng 
bệnh tật mức nặng chỉ là 2,3%. 

4.2. Nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà 
của người bệnh: Kết quả nghiên cứu này tại 
bệnh viện Quận Tân Phú, tỷ lệ người bệnh có 
nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà là 37,3%. Tỷ 
lệ nhu cầu là cao cho thấy rằng việc triển khai 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà là cần 
thiết, có hiệu quả cao góp phần nhiều trong việc 
giảm tải bệnh viện. Kết quả này là cao phù hợp 
với nghiên cứu của Nguyễn Huyền Trang trong 
kết luận thống kê về nhu cầu chăm sóc sức khỏe 
ở Hải Dương năm 2012, tỷ lệ người dân có nhu 
cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà là 30,24% [6]. 
Theo Nguyễn Văn Sỹ, về thực trạng và nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe hộ gia đình tại tỉnh Yên Bái 
năm 2009, người dân chỉ đi khám sức khỏe khi 

có vấn đề về bệnh tật chiếm 42,7%, khi có ốm 
đau họ tự chữa ở nhà với tỷ lệ 21,9% sau đó 
mới đến các cơ sở y tế khác, như vậy tỷ lệ nhu 
cầu chăm sóc tại nhà cao phù hợp với kết quả 
nghiên cứu này[7]. Theo Bùi Thùy Dương, tỷ lệ 
nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngoài giờ và tại nhà 
của bệnh nhân và người nhà bệnh nhân tại bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội năm 2010 là cao từ 53,3% 
đến 90,3%; kết quả này cao, khác biệt kết quả 
nghiên cứu này, do những đặc điểm bệnh nhân 
và sự khác biệt phân tuyến kỹ thuật khác biệt so 
với tại bệnh viện Tân Phú. Nhu cầu chăm sóc sức 
khỏe tại nhà của người dân tại nhiều tỉnh thành 
là cao nhưng sự đáp ứng các dịch vụ y tế chưa 
đầy đủ [5].  

Như vậy, nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà 
của người điều trị nội trú tại bệnh viện Quận Tân 
Phú là cao và dự báo gia tăng nhiều trong thời 
gian tới, Cần tăng cường nguồn lực và quản lý 
hoạt động phòng khám bác sỹ gia đình, và thực 
hiện nhiều cải tiến chất lượng nhằm đáp ứng tốt 
nhu cầu này của người dân. 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến nhu cầu 
chăm sóc sức khỏe tại nhà của người bệnh  

Kết quả nghiên cứu này cho thấy một số yếu 
tố liên quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại 
nhà của người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện 
quận Tân Phú gồm giới tính, khoa điều trị, có 
bảo hiểm y tế và sự hài lòng với các dịch vụ y tế 
tại bệnh viện.  
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Tỷ lệ có nhu cầu khám chữa bệnh và chăm 
sóc sức khỏe tại nhà ở giới nam là 46,3% cao 
hơn ở giới nữ với 31,2%; ở người bệnh tại khoa 
Ngoại là 77,8%; khoa Nhi là 34,8%; cao hơn 
nhiều so với ở khoa Nội là 14,6% và khoa sản là 
20,3%; ở nhóm có bảo hiểm y tế là 41,3% cao 
hơn nhiều so với nhóm không có bảo hiểm y tế 
với 17,3%. Tỷ lệ người bệnh ở khoa Ngoại có 
nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà là rất cao, 
những gánh nặng về tình trạng sức khỏe, tài 
chính là có thể là nguyên nhân chính dẫn đến 
việc người bệnh mong muốn được chăm sóc hậu 
phẫu tại gia đình, tuy vậy việc triển khai chăm 
sóc sức khỏe tại nhà đối với những người bệnh 
có tình trạng bệnh nặng, liên quan đến ngoại 
khoa có thể gặp nhiều khó khăn do điều kiện cơ 
sở vật chất và nguồn lực.  

Trong nghiên cứu này, về sự hài lòng với các 
dịch vụ y tế tại bệnh viện mà trong đó có dịch vụ 
phòng khám gia đình, tỷ lệ tự đánh giá hài lòng 
ở mức độ trên 80% đạt chưa cao là 58,8%; tỷ lệ 
có nhu cầu ở nhóm tự đánh giá mức độ hài lòng 
80-90% là 52,9%; cao hơn nhiều so với nhóm 
đánh giá hài lòng dưới 70% với tỷ lệ 21,4%. Sự 
hài lòng về dịch vụ y tế tại bệnh viện ảnh hưởng 
nhiều đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà 
của người bệnh nói riêng và người dân nói 
chung, việc cải tiến chất lượng không chỉ làm 
tăng cường hiệu quả, chất lượng dịch vụ mà góp 
phần giảm tải bệnh viện, đặc biệt đó là yếu tố 
thuận lợi cho triển khai dịch vụ phòng khám bác 
sỹ gia đình. Bệnh viện quận Tân Phú triển khai 
Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà là phù hợp 
với thực tiễn, khoa học và định hướng phát triển 
hiện nay và trong tương lai của ngành y tế. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện 

quận Tân Phú là cao với 37,3% và dự báo tăng 

trong tương lai cho thấy rằng việc triển khai các 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà là cần thiết, 

có hiệu quả cao góp phần nhiều trong việc giảm 
tải bệnh viện. Cần tăng cường nguồn lực và quản 

lý hoạt động phòng khám bác sỹ gia đình, và thực 
hiện nhiều cải tiến chất lượng nhằm đáp ứng tốt 

nhu cầu này của người dân. Một số yếu tố liên 

quan đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tại nhà gồm 
giới tính, khoa điều trị, có bảo hiểm y tế và sự hài 

lòng với các dịch vụ y tế tại bệnh viện. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO  
1. Bệnh viện Quận Tân Phú (2014) Báo cáo tổng 

kết hoạt động năm 2014, bệnh viện Quận Tân 
Phú.  

2. Bộ Y tế (2012) Chỉ thị 05/CT-BYT ngày 10/9/2012 
về việc tăng cường thực hiện các giải pháp nâng 
cao chất lượng khám bệnh, chữa bệnh sau khi điều 
chỉnh giá dịch vụ y tế.  

3. Bộ Y tế (2016) "Quyết định 1568/QĐ-BYT ngày 
27/4/2016 phê duyệt kế hoạch nhân rộng và phát 
triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình tại Việt 
Nam, giai đoạn 2016-2020".  

4. Chính phủ Việt Nam (2013) Quyết định số 
92/QĐ-TTg ngày 09/01/2013 về Phê duyệt đề án 
giảm quá tải bệnh viện giai đoạn 2013 – 2020.  

5. Đặng Thị Lan Phương (2009) Thực trạng và nhu 
cầu CSSK hộ gia đình tại tỉnh KonTum, Luận văn 
thạc sỹ Y học, Đại học Y Hà Nội.  

6. Nguyễn Huyền Trang (2012) Kết luận thống kê 
về nhu cầu chăm sóc sức khỏe ở Hải Dương, 
Trường Đại học Khoa học Tự nhiên.  

7. Nguyễn Văn Sỹ (2009) Thực trạng nhu cầu chăm 
sóc sức khỏe hộ gia đình tại tỉnh Yên Bái, Luận văn 
thạc sỹ Y học, Đại học Y Hà Nội.  

 
 

SỰ HÀI LÒNG CỦA NGƯỜI BỆNH TẠI PHÒNG KHÁM THEO YÊU CẦU, 
BỆNH VIỆN QUẬN BÌNH THẠNH, THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH NĂM 2017 

 

Nguyễn Quang Vinh1, Bùi Quang Thái2, Nguyễn Văn Tập2 
 

TÓM TẮT56 
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thành phố Hồ Chí Minh năm 2017. Phương pháp. 
Điều tra ngang 355 bệnh nhân có sử dụng dịch vụ 
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khám theo yêu cầu tại Bệnh viện Quận Bình Thạnh. 
Kết quả. Người dân rất hài lòng về dịch vụ phòng 
theo yêu cầu, điểm hài lòng trung bình chung đạt 
6,05; về phương tiện hữu hình là 6,30; về khả năng 
đáp ứng dịch vụ là 6,07; về năng lực phục vụ của 
nhân viên y tế là 6,20; về danh tiếng, uy tín của bệnh 
viện là 5,84; về sự đồng cảm của nhân viên y tế là 
5,55; về sự tin cậy là6,16; về chi phí là 6,23. Có 
97,2% người dân đồng ý tiếp tục sử dụng dịch vụ 
trong tương lai, 95,5% đồng ý sẽ giới thiệu dịch vụ 
cho người thân quen. Phòng khám theo yêu cầu đang 
thực hiện rất tốt vai trò cung cấp dịch vụ y tế. Cần tiếp 
tục duy trì và phát huy hơn nữa về chất lượng dịch vụ, 
đáp ứng nhu cầu ngày càng cao của người dân. 
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Từ khóa. Hài lòng người bệnh, phòng khám theo 
yêu cầu, Bệnh viện Bình Thạnh. 
 

SUMMARY 
SATISFACTION OF PATIENTS AT THE 

REQUESTED DOCTOR CLINIC, HOSPITAL OF 

BINH THANH DISTRICT, HO CHI MINH CITY 
Object. Evaluate satisfaction of patient using the 

Requested Doctor service at the hospitalof Binh Thanh 
District, Ho Chi Minh city, 2017. Methods.Surveys of 
355 patients using Requested Doctor service at the 
hospital of Binh Thanh District. Results. Patients are 
highlysatisfied with the service of requested doctor 
clinic at Hospital of Binh Thanh District, overall 
satisfaction scores is 6,05; total average satisfaction 
score of specially on tangible medias is 6,30; about 
the public acknowledgement of the service is 6,07; 
about ability to response the service is 6,07, the 
capacity of the health care worker is 6,20; the 
sympathy of the medical staff is 5,55, the trust in the 
requested doctor is 6,16; about cost is 6,23. A high 
percentage of patients agree to continue using 
requested doctor services in the future at 97,2%; 
95,5% agree to recommend services to relatives. The 
requested doctor clinic is playing an excellent role at 
providing medical service. It is necessary to maintain 
and improve the quality of the service, matching the 
raising standards of patients. 

Keyword: Satisfaction of patient, requesteddoctor 
clinic; hospital of Binh Thanh district. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bác sĩ gia đình là bác sĩ đa khoa thực hành, 

chăm sóc toàn diện và liên tục cho người bệnh, 
có mối quan hệ lâu dài và bền vững với người 
bệnh, là những thầy thuốc gắn với dân và gần 
dân nhất, là tuyến đầu trong công tác chăm sóc 
ban đầu. Với vai trò này, phòng khám bác sĩ gia 
đình sẽ góp phần làm giảm tải cho các bệnh viện 
tuyến trên thông. Hệ thống bác sĩ gia đình đã 
xuất hiện ở các nước phát triển từ rất lâu nhằm 
mục đích chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho người 
dân. Tại Việt Nam, hệ thống phòngkhám bác sĩ 
gia đình mới được triển khai theo hướng lồng 
ghép, tích hợp vào hệ thống y tế sẵn có từ trung 
ương đến địa phương để tăng hiệu quả, áp dụng 
bảo hiểmy tế cũng như chuyển tuyến hai chiều 
nhằm giảm quá tải bệnh viện một cách bền 
vững, đồng bộ. Để hệ thống phòng khám bác sĩ 
gia đình có thể thành công điều quan trọng nhất 
là luôn phải chú trọng chất lượng dịch vụ. 

Sự hài lòng của người bệnh đóng vai trò quan 
trọng trong việc đo lường kết cục sức khoẻ và 
chất lượng chăm sóc. Bệnh viện Bình Thạnh là 
một trong những nơi được triển khai mô hình 
phòng khám bác sĩ theo yêu cầu từ năm 2011, 
tuy vậy, chưa có các khảo sát, đánh giá chất 
lượng. Việc đánh giá chất lượng dịch vụ y tế là 

cần thiết để làm cơ sở đưa ra những đề xuất cải 
thiện hướng tới phát triển một cách bền vững. 
Đánh giá sự hài lòng của người bệnh là biện 
pháp đánh giá chất lượng dịch vụ y tế trực tiếp 
và hiệu quả nhất[6], do đó, chúng tôi đã thực 
hiện nghiên cứu nhằm xác định tỷ lệ hài lòng của 
người bệnh ngoại trú đến khám và điều trị tại 
phòng khám bác sĩ theo yêu cầu và các yếu tố 
liên quan. 
 

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

18 tuổi khám ngoại trú tại phòng khám Bác Sĩ 
Theo yêu cầu, bệnh viện Quận Bình Thạnh, 
thành phố Hồ Chí Minh. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả. 
Chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện với cỡ mẫu 

được tính theo công thức: 

n = Z²1-α/2 
p (1-

p) 
d² 

Z(1-α/2)=1,96 là trị số của phân phối chuẩn với 
độ tin cậy 95%. α=0,05 là xác suất sai lầm loại I, 
chọn d=0,04 là sai số cho phép.p = 0,85; dựa 
vào nghiên cứu “Tỷ lệ hài lòng của người bệnh 
ngoại trú về phòng khám bác sĩ gia đình tại 
phòng khám Nam Anh tỉnh Bình Dương, 2016” 
của tác giả Võ Thị Kim Anh, tỷ lệ hài lòng bệnh 
nhân là 85%[1]. Dự trù mất mẫu 10%. Như vậy, 
cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 337 người dân. 
Thực tế khảo sát 355 người dân. 

Phương pháp. Phỏng vấn người bệnh bằng 
phiếu khảo sát hài lòng người bệnh thiết kế sẵn. 

Xử lý và phân tích số liệu. Nhập liệu bằng 
phần mềm Epidata 3.1 và phân tích số liệu bằng 
phần mềm Stata-13.Mô tả và phân tích kết quả 
nghiên cứu qua các bảng và tính tỷ lệ phần 
trăm.Sử dụng kiểm định2 để so sánh các tỷ lệ. 

2.3. Chỉ số nghiên cứu. Mức độ hài lòng 
bệnh nhân được đánh giá theo 7 thành tố gồm 
phương tiện hữu hình, sự đáp ứng, sự đồng 
cảm, sự tin cậy, năng lực phục vụ, danh tiếng/uy 
tín, chi phí, dựa trên mô hình SERVQUAL[5]. Mức 
độ hài lòng được tính theo thang điểm 7 của 
Likert tương ứng với 7 mức độ (rất rất không hài 
lòng, rất không hài lòng, không hài lòng, trung 
lập, hài lòng, rất hài lòng, rất rất hài lòng)[4].  

2.4. Đạo đức nghiên cứu.Đảm bảo quyền 
lợi của bệnh nhân và bảo mật thông tin cá nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Đặc điểm của bệnh nhân sử dụng 
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dịch vụ khám bác sỹ theo yêu cầu 

Đặc điểm của bệnh nhân sử dụng dịch vụ bác 
sĩ theo yêu cầu: Tỷ lệ giới nữ 55,5% và nam 

45,5%. Đa số có học vấn trung học phổthông với 

83,9%; trung cấp, cao đẳng 11,4%; tỷ lệ đang 
hoặc đã từng có theo yêu cầu 75,4%. 

Về số người thân tham tỷ lệ tham gia sử dụng 
dịch vụ khám bác sỹ theo yêu cầu cùng một số 

người thân đạt 29,9%; cả theo yêu cầu sử dụng 

dịch vụ khám bác sỹ theo yêu cầu đạt 46,2%. Về 
nguồn thông tin giới thiệu đến với dịch vụ bác sĩ 

theo yêu cầu, tỷ lệ biết được dịch vụ bác sĩ theo 

yêu cầu từ người thân và bạn bè, hàng xómlà 
22,7%; qua thông tin bệnh viện, tư vấn là 0,6%, 

qua các nguồn khác là 76,8%. 

3.2 Hài lòng của người bệnh sử dụng dịch vụ khám bác sỹ theo yêu cầu 
Bảng 1. Mức độ hài lòng về phương tiện, trang thiết bị cơ sở vật chất bệnh viện (n=355) 

Hài lòng về phương tiện hữu hình Trung bình Độ lệch chuẩn 

Trang thiết bị chẩn đoán hiện đại qua quảng cáo 6,14 0,85 

Bác sĩ, y tá, nhân viên mặc đồng phục lịch sự 6,39 0,67 

Khu vực công cộng sạch sẽ, không có rác 6,29 0,73 
Nhà vệ sinh sạch sẽ, có nước và xà phòng 6,24 0,65 

Giờ khám, chẩn đoán, xét nghiệm linh hoạt 6,29 0,89 

Vị trí gần khu chẩn đoán, nhà thuốc 6,35 0,58 

Có chỗ ngồi chờ khám cho bệnh nhân và thân nhân 6,37 0,58 

Điểm hài lòng chung 6,30 0,60 
Điểm hài lòng trung bình về phương tiện hữu hình đạt 6.30; trong đó về trang thiết bị chẩn đoán 

đạt 6.14±0,85; về nhân viên y tế mặc đồng phục đạt 6,39±0,67; về khu vực công cộng đạt 
6,29±0,73; về giờ khám, chẩn đoán, xét nghiệm đạt 4,56±0,89; về vị trí khoa khám bệnh 6,24±0,65; 
về vị trí gần khu chẩn đoán, nhà thuốc đạt 6.35±0.58; về chỗ ngồi chờ khám đạt 6,37±0,58. 

Bảng 2. Đánh giá của bệnh nhân về đáp ứng bệnh viện (n=423) 
Hài lòng về đáp ứng của bệnh viện Trung bình Độ lệch chuẩn 

Khám ngay khi đến lượt 6,16 0,66 
NVYT dành thời gian trả lời, hướng dẫn 6,06 0,99 

Bác sĩ luôn giúp đỡ, tạo điều kiện thuận lợi 6,16 0,98 
Bộ phận tiếp nhận trả lời điện thoại 5,88 1,06 

Điểm hài lòng chung 6,07 0,73 
Điểm hài lòng người bệnh trung bình về các đáp ứng của bệnh viện đạt 6.07; trong đó Hài lòng về 

việc được khám ngay khi đến lượt đạt 6,16±0,66; nhân viên y tế dành thời gian trả lời, hướng dẫn 
đạt 6,06±0,99; nhân viên y tế giúp đỡ, tạo điều kiện cho bệnh nhân 6,16±0,98; về bộ phận tiếp 
nhận trả lời điện thoại đạt 5,88±1,06. 

Bảng 3. Đánh giá của bệnh nhân về sự đồng cảm của nhân viên y tế (n=423) 
Hài lòng về sự đồng cảm Trung bình Độ lệch chuẩn 

Bác sĩ khi khám ân cần, lắng nghe ý kiến 5,83 0,97 
Bác sĩ luôn động viên, an ủi và giải thích kỹ lưỡng 6,19 0,91 

Thường xuyên sinh hoạt câu lạc bộ 4,18 0,60 
Không tự di chuyển được, bácsĩ đến khám tại nhà 5,46 1,07 

Bác sĩ khám kỹ và cho lời khuyên phù hợp 6,09 0,90 
Điểm hài lòng chung 5,55 0,54 

Điểm hài lòng trung bình về sự đồng cảm của nhân viên y tế đạt 5,55; trong đó về việc bác sỹ 
khám ân cần, lắng nghe y kiến đạt 5,83±0,97; bác sĩ luôn động viên, an ủi và giải thích kỹ lưỡng đạt 
6,19±0,91; về sinh hoạt câu lạc bộ đạt 4,18±0,60; về bác sỹ đến nhà khám bệnh đạt 5,46±1,07; bác 
sỹ khám kỹ và đưa ra lời khuyên phù hợp đạt 6,09±0,90.  

Bảng 4. Mức độ tin cậy của bệnh nhân đối với bệnh viện (n=423) 
Tin cậy của bệnh nhân Trung bình Độ lệch chuẩn 

Thăm khám, nhận kết quả theo đúng lịch hẹn 6,34 0,79 
Định kỳ tầm soát ung thư, bệnh mãn tính 6,23 0,80 

Thắc mắc với nhân viên, đơn vị giải quyết thiện chí 6,08 0,92 
Lập hồ sơ theo dõi ngay lần khám đầu tiên 6,28 0,76 

Có xin lỗi khi nhân viên không đúng lịch khám 5,88 0,96 
Điểm hài lòng chung 6,16 0,63 
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Điểm hài lòng trung bình về sự tin cậy của bệnh nhân với bệnh viện đạt 6,16; trong đó về việc được thăm 
khám, nhận kết quả đúng lịch hẹn đạt 6,34±0,79; về định kỳ tầm soát ung thư, bệnh mãn tính đạt 6,23±0,80; 
thắc mắc với nhân viên, đơn vị được giải quyết thiện chí đạt 6,08±0,92; về lập hồ sơ theo dõi ngay lần khám 
đầu tiên đạt 6,28±0,76; về được có thông báo lịch khám là5,88±0,96. 

Bảng 5.Đánh giá của bệnh nhân về năng lực phục vụ của nhân viên y tế (n=423) 
Hài lòng về năng lực phục vụ nhân viên y tế Trung bình Độ lệch chuẩn 
Bác sĩ tư vấn phương pháp điều trị và phòng bệnh 6,25 0,79 
Bác sĩ xác định được các vấn đề ở giai đoạn sớm 6,17 0,86 

Có lưu trữ hồ sơ đầy đủ và bảo mật 6,29 0,74 
Ân cần, tươi cười chào hỏi bệnh nhân 6,02 0,99 

Chuyển khám chuyên khoa nếu nghiêm trọng 6,26 0,72 
Điểm hài lòng chung 6,20 0,63 

Điểm hài lòng trung bình về năng lực phục vụ của nhân viên y tế đạt 6,20; trong đó về tư vấn cho 
bệnh nhân là 6,25±0,79; về xác định vấn đề ở giai đoạn sớm đạt 6,17±0,86; về lưu trữ hồ sơ bệnh 
án đầy đủ, bảo mật đạt6,29±0,74; về thái độ ân cần, tươi cười chào hỏi đạt6,02±0,99; về được 
chuyển khám chuyên khoa nếu nghiêm trọng đạt 6,26±0,72. 

Bảng 6. Danh tiếng, uy tín bệnh viện (n=423) 
Hài lòng về danh tiếng, uy tín Trung bình Độ lệch chuẩn 

Thường xuyên tổ chức khám từ thiện 4,20 0,65 
Đăng ký thăm khám dài hạn 4,20 0,64 

Tham gia khám bệnh do người thân/bạn bè giới thiệu 6,32 0,63 
Giới thiệu dịch vụ 6,21 0,71 

Đường dây nóng, hộp thư góp ý 6,02 0,81 
Điểm hài lòng chung 5,84 0,47 

Điểm hài lòng trung bình về danh tiếng, uy tín bệnh viện đạt 5,84; trong đó, về tổ chức khám từ 
thiện đạt 4,20±0,65; đăng ký khám dài hạn ở bệnh viện đạt 4,20±0,64; về tham gia khám  bệnh do 
người thân quen giới thiệu đạt 6,32±0,63; về giới thiệu dịch vụ đạt 6,21±0,71; về đường dây nóng 
góp ý đạt 6,02±0,81. 

Bảng 7. Đánh giá của bệnh nhân về chi phí điều trị (n=423) 
Hài lòng về chi phí Trung bình Độ lệch chuẩn 

Thu phí khám, chẩn đoán phù hợp với điều kiện 6,34 0,64 
Thanh toán phí khám, chẩn đoán linh hoạt 6,18 0,75 

Mức tăng phí khám, chuẩn đoán hàng năm hợp lý 6,17 0,70 
Có chính sách giảm phí cho hoàn cảnh đặc biệt 6,17 0,68 

Có khám bảo hiểm y tế 6,31 0,51 
Điểm hài lòng chung 6,23 0,53 

Điểm hài lòng trung bình về chi phí đạt 6,23; trong đó về việc thu phí khám, chẩn đoán phù hợp 
đạt 6,34±0,64; phương thức thanh toán linh hoạt đạt 6,18±0,75; về mức tăng phí khám chữa bệnh 
hằng năm hợp lý đạt 6,17±0,70; về chính sách giảm phí cho người có hoàn cảnh đặc biệt đạt 
6,17±0,68; về khám bảo hiểm y tế đạt 6,31±0,51. 
 

Bảng 8. Đánh giá hài lòng về chất lượng dịch 
vụ khám bác sỹ theo yêu cầu (n=355) 

Nội dung 
Tần số 

(n=355) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tiếp tục sử dụng dịch vụ 345 97,2 
Giới thiệu dịch vụ cho 
bạn bè, người thân 

339 95,5 

Tỷ lệ mong muốn tiếp tục sử dụng dịch vụ 
khám bác sỹ theo yêu cầu trong tương lai là 
97,2%; quyết định sẽ giới thiệu dịch vụ cho 
người thân quen đạt 95,5%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả tỷ lệ nữ nhiều hơn nam (55,5% so 

với 45,5%). Tỷ lệ người đã kết hôn rất cao, 

chiếm tới 78%. Về số người thân tham gia, có tới 
76,1% người bệnh có người thân cùng tham gia, 
trong đó 46,2% người dân có cả nhà cùng tham 
gia sử dụng dịch vụ. Tỷ lệ người dân sử dụng 
BHYT đạt tới 93,5% cao hơn so với kết quả của 
nghiên cứu “Khảo sát hiểu biết về bác sĩ theo 
yêu cầu và sự hài lòng của người dân đến khám 
tại phòng khám Y học theo yêu cầu Đại học Y 
Dược thành phố Hồ Chí Minh thuộc Bệnh viện 
Quận 2“của Bùi Trí Dũng là 89,13%[2]. Điều này 
chứng tỏ người bệnh rất hài lòng với việc sử dụng 
BHYT trong việc khám chữa bệnh, cho thấy mô 
hình phòng khám bác sĩ theo yêu cầu đang đi đúng 
hướng trong việc khuyến khích người dân sử dụng 
bảo hiểm y tế trong khám chữa bệnh. 
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Hài lòng của bệnh nhân về phương tiện 
hữu hình. Điểm số trung bình về sự hài lòng 
của người bệnh về phương tiện hữu hình ở mức 
rất cao 6,30 điểm, trong đó, về trang thiết bị 
chẩn đoán đạt 6,14±0,85; về nhân viên y tế mặc 
đồng phục đạt 6,39±0,67; về khu vực công cộng 
đạt 6,29±0,73; về giờ khám, chẩn đoán, xét 
nghiệm đạt 6,29±0,89; về vị trí khoa khám bệnh 
6,35±0,58; về chỗ ngồi chờ khám đạt 
6,37±0,58. Kết quả này cho thấy sự cải thiện 
hiệu quả của mô hình phòng khám bác sĩ theo 
yêu cầu khi điểm số hài lòng của người bệnh 
trong nghiên cứu cao hơn nhiều so với nghiên 
cứu của Trần Văn Khanh tại phòng khám bác sĩ 
theo yêu cầu bệnh viện Quận 2 đạt số điểm 
trung bình là 4,86[3]. 

Hài lòng của bệnh nhân về đáp ứng về 
dịch vụ khám bác sĩ theo yêu cầu: Điểm hài 
lòng người bệnh trung bình về các đáp ứng của 
bệnh viện tương đối cao đạt 6,07. Hài lòng về 
việc được khám ngay khi đến lượt đạt 
6,16±0,66; nhân viên y tế dành thời gian trả lời, 
hướng dẫn đạt 6,06±0,99; nhân viên y tế giúp 
đỡ, tạo điều kiện cho bệnh nhân 6,16±0,98. Kết 
quả cho thấy người dân hài lòng về khả năng 
đáp ứng này; sự hài lòng về bộ phận tiếp nhận 
trả lời điện thoại là thấp nhất điểm trung bình chỉ 
đạt 5,88±1,06. Tuy vậy điểm trung bình nay vẫn 
ở mức rất cao và cao hơn nhiều so với nghiên 
cứu của Trần Văn Khanh chỉ đạt 3,22±0,56[3].  

Hài lòng của bệnh nhân về đồng cảm 
của bác sĩ theo yêu cầu: Sự đồng cảm của 
NVYT tại phòng khám BSGĐ Bệnh viện Quận 
Bình Thạnh đạt điểm hài lòng thấp nhất trong tất 
cả các yếu tố 5,55. Điểm hài lòng trung bình về 
việc bác sỹ khám ân cần, lắng nghe ý kiến đạt 
5,83±0,97; bác sĩ luôn động viên, an ủi và giải 
thích kỹ lưỡng đạt 6,19±0,91; về sinh hoạt câu 
lạc bộ chỉ đạt 4,18±0,60; về bác sỹ đến nhà 
khám bệnh đạt 5,46±1,07; bác sỹ khám kỹ và 
đưa ra lời khuyên phù hợp đạt 6,09±0,90. Điểm 
trung bình thấp nhất ở 2 khía cạnh sinh hoạt câu 
lạc bộ và bác sỹ đến nhà khám đối với bệnh 
nhân không tự đi được tương tự như nghiên cứu 
của tác giả Võ Thị Kim Anh.  

Bệnh nhân tin cậy ở bác sĩ theo yêu cầu 
Điểm hài lòng trung bình về tin cậy của người 

dân với dịch vụ khám bác sỹ theo yêu cầu đạt 
6,16; trong đó, về việc được thăm khám, nhận 
kết quả đúng lịch hẹn đạt 6,34±0,79; về định kỳ 
tầm soát ung thư, bệnh mãn tính đạt 6,23±0,80; 
về thái độ của NVYT khi giải đáp thắc mắc đạt 
6,08±0,92; về lập hồ sơ theo dõi ngay lần khám 
đầu tiên đạt 6,08±0,92; về thông báo lịch khám 

cho người bệnh đạt 5,88±0,61. Mức độ hài lòng 
về khía cạnh tin cậy rất cao so với nghiên cứu 
của Trần Văn Khanh[3] chứng tỏ bệnh viện đã 
chiếm được lòng tin của người bệnh thông qua 
cải thiện chất lượng dịch vụ y tế để qua đó tăng 
sự tuân thủ điều trị cũng như sự gắn bó của 
bệnh nhân với cơ sở y tế. 

Hài lòng của bệnh nhân về năng lực 
phục vụ: Hài lòng của người dân về năng lực 
phục vụ tại phòng khám BS GĐ ở mức cao đạt 
6,20 điểm, trong đó về tư vấn cho bệnh nhân là 
6,25±0,79; về xác định vấn đề ở giai đoạn sớm 
đạt 6,17±0,86; về lưu trữ hồ sơ bệnh án đầy đủ, 
bảo mật đạt 6,29±0,74; về thái độ ân cần, tươi 
cười chào hỏi đạt 6,02±0,99; về được chuyển 
khám chuyên khoa nếu nghiêm trọng đạt 
6,26±0,72. Điểm trung bình về năng lực đạt kết 
quả rất cao, cao hơn so với nghiên cứu của Bùi 
Trí Dũng thực hiện tại bệnh viện Quận 2 Tp. Hồ 
Chí Minh[2]. Điều này cho thấy sự cải thiện trong 
năng lực phục vụ của nhân viên y tế tạo được sự 
an tâm cho người bệnh từ đó đạt được phản hồi 
rất tốt từ người dân. 

Hài lòng của bệnh nhân về danh tiếng 
bệnh viện: Điểm hài lòng trung bình về danh 
tiếng, uy tín bệnh viện ở mức cao đạt 5,84 điểm; 
trong đó một số khía cạnh đạt điểm cao, về 
tham gia khám bệnh do người thân quen giới 
thiệu đạt 6,32±0,63; về giới thiệu dịch vụ đạt 
6,21±0,81; về đường dây nóng góp ý đạt 
6,02±0,81. Tuy nhiên, về vấn đề thường xuyên 
tổ chức khám từ thiện và đăng ký khám bệnh dài 
hạn thì người dân chỉ đánh giá là tạm hài lòng, 
điểm số đạt 4,2±0,65 và 4,2±0,64. Trong điều 
kiện xã hội hiện đại, người bệnh có thể dễ dàng 
tiếp xúc với các nguồn thông tin không đảm bảo 
về chăm sóc sức khoẻ, việc thực hiện các buổi 
khám từ thiện không chỉ nâng cao danh tiếng 
của bệnh viện mà còn mang vai trò cung cấp 
những thông tin chính xác trong chăm sóc sức 
khoẻ cho người dân. 

Hài lòng của bệnh nhân về chi phí: Kết 
quả điểm hài lòng trung bình về chi phí đạt cao ở 
mức 6,23 điểm, trong đó về việc thu phí khám, 
chẩn đoán phù hợp đạt 6,34±0,64; phương thức 
thanh toán linh hoạt đạt 6,18±0,75; về mức tăng 
phí khám chữa bệnh hằng năm hợp lý đạt 
6,17±0,70; về chính sách giảm phí cho người có 
hoàn cảnh đặc biệt đạt 6,17±0,68; về khám bảo 
hiểm y tế đạt 6,31±0,51. Mức hài lòng của bệnh 
nhân với chi phí rất cao có thể xuất phát từ việc 
tỷ lệ sử dụng BHYT đạt tới 93,5% giúp giảm chi 
phí khám chữa bệnh.  
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V. KẾT LUẬN 
Điểm hài lòng trung bình của người dân ở 

mức tương đối cao, điểm hài lòng trung bình về 
phương tiện hữu hình đạt 6,30; về khả năng đáp 
ứng dịch vụ đạt 6,07; về sự đồng cảm của nhân 
viên y tế đạt 5,55; sự tin cậy vào bác sỹ theo 
yêu cầu đạt 6,16; về năng lực phục vụ của nhân 
viên y tế đạt 6,20; về danh tiếng, uy tín của 
bệnh viện đạt 5,84; về chi phí đạt 6,23. Có tới 
97,2% người dân đồng ý tiếp tục sử dụng dịch 
vụ bác sỹ theo yêu cầu trong tương lai, 95,5% 
đồng ý sẽ giới thiệu dịch vụ cho người thân 
quen. Phòng khám bác sỹ theo yêu cầu bệnh 
viện Quận Bình Thạnh hiện đang thực hiện rất 
tốt vai trò khám chữa bệnh của mình, cần duy trì 
và tiếp tục phát huy để không ngừng nâng cao 
chất lượng và sự hài lòng của người dân. 
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TÓM TẮT57  
Đau cổ do thoái hóa cột sống cổ là triệu chứng 

thường gặp trong cuộc sống hàng ngày và ngày càng 
nhiều người trẻ mắc phải. Mục tiêu: Đánh giá hiệu 
quả của phương pháp điện châm trong điều trị chứng 
đau cổ do thoái hóa cột sống cổ. Phương pháp: 
Nghiên cứu can thiệp trên 200 bệnh nhân được chẩn 
đoán đau cột sống cổ do thoái hóa cột sống cổ điều trị 
tại khoa Y học cổ truyền – Vật lý trị liệu – Phục hồi 
chức năng, bệnh viện Bình Thạnh, thành phố Hồ Chí 
Minh, được chia thành 2 nhóm: nhóm điện châm gồm 
100 bệnh nhân và nhóm châm cứu gồm 100 bệnh 
nhân. Kết quả: Sau 20 ngày điều trị, tỷ lệ bệnh nhân 
ở nhóm điện châm có kết quả điều trị tốt tăng từ 0% 
lên 15% (p<0,05), kết quả điều trị khá tăng từ 13% 
lên 31% (p<0,05, CSHQ=138,5%), kết quả điều trị 
trung bình giảm từ 40% xuống 22% (p<0,05, 
CSHQ=45%), kết quả điều trị kém giảm từ 47% 
xuống 32% (p<0,05, CSHQ=31,9%). Sự cải thiện về 
mức độ đau, tầm vận động cột sống cổ, các hoạt 
động chức năng sinh hoạt hàng ngày sau điều trị ở 
nhóm điện châm tốt hơn so với nhóm châm cứu 
(p<0,05). Kết luận: Điện châm có tác dụng tốt trong 
điều trị đau cột sống cổ do thoái hóa cột sống cổ. 
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cột sống cổ. 
 

SUMMARY 
EFFECTIVE PAIN RELIEF OF 

ELECTROACUPUNCTURE THERAPY BY 

CERVICAL SPONDYLOSIS AT BINH THANH 
HOSPITAL, HO CHI MINH CITY 

Neck pain caused by cervical spondylosis is a 
common symptom bothering people in daily life and 
more and more young people are affected. 
Objectives: The research was aimed at assessing the 
effect of electroacupuncture on the treatment of low 
neck pain caused by cervical spondylosis. Methods: A 
clinical intervention study was carried out on 200 
patients treated at department of traditional, 
rehabilitation and alternative medicine in Binh Thanh 
hospital, Ho Chi Minh City, was conducted on 2 
groups: electroacupuncture group with 100 patients 
and 100 other patients in the acupuncture group who 
got the neck pain caused by cervical spondylosis. 
Results: After 20 days of the treatment, the 
percentage of patients in the electroacupuncture 
group with good results increased from 0% to 15% 
(p<0.05), that of those whose satisfied results 
increased from 13% to 31% (p<0.05, effective index 
EI=138.5%), that of those whose moderate results 
decreased from 40% to 22% (p<0.05, EI=45%) and 
that of those whose disatisfied results decreased from 
47% to 32% (p<0.05, EI=31.9%). The improvement 
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of the level of pain, motion of the cervical spine, 
functional activities of daily living in the 
electroacupuncture group is better than the 
acupuncture group (p<0.05). Conclusion: 
Electroacupuncture is effective in the treatment of low 
neck pain by cervical spondylosis. There is no side-
effects reported. 

Keywords: Effective treatment, 
electroacupuncture, cervical spondylosis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoái hóa cột sống cổ đứng hàng thứ hai sau 

thoái hóa cột sống thắt lưng 31% và chiếm 14% 
trong các bệnh thoái hóa khớp [1], [7]. Đau cột 
sống cổ do thoái hóa cột sống cổ là một loại hội 
chứng rất phổ biến, có thể xảy ra ở mọi người, 
không kể lứa tuổi, giới tính, tầng lớp xã hội và 
nghề nghiệp lao động nặng nhẹ nào, hầu như 
không một ai trong cuộc đời mình lại không có 
một lần đau cột sống cổ. Có nhiều phương pháp 
điều trị đau cột sống cổ bằng Tây y với mục đích 
trả bệnh nhân về với công việc và giải phóng 
bệnh nhân khỏi nỗi đớn đau, tránh đau kéo dài 
để trở thành đau mạn tính. Bên cạnh đó, nền y 
học phương Đông đã mô tả chứng kiên bối 
thống rất rõ ràng trong các y văn cổ và có nhiều 
phương pháp điều trị hiệu quả như thuốc đông 
y, xoa bóp bấm huyệt, châm cứu. Trong tình 
hình bệnh nhân đến điều trị tại khoa Y học cổ 
truyền – Vật lý trị liệu – Phục hồi chức năng, 
bệnh viện Bình Thạnh ngày càng tăng, để đáp 
ứng nhu cầu phục vụ và đánh giá hiệu quả giảm 
đau của điện châm, vì vậy nghiên cứu này được 
tiến hành với mục tiêu: Đánh giá hiệu quả giảm 
đau của điện châm trong điều trị chứng đau cổ 
do thoái hóa cột sống cổ tại bệnh viện Bình 
Thạnh, thành phố Hồ Chí Minh. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng có 

đối chứng. 
Thời gian nghiên cứu: Tháng 06/2015 đến 

tháng 09/2015. 
Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân từ 20 

tuổi trở lên được chẩn đoán đau cột sống cổ do 
thoái hóa cột sống cổ điều trị tại khoa Y học cổ 
truyền – Vật lý trị liệu – Phục hồi chức năng, 
bệnh viện Bình Thạnh, thành phố Hồ Chí Minh. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo y học 
hiện đại: Bệnh nhân được chẩn đoán đau cột 
sống cổ do thoái hóa cột sống cổ. X quang 
thường quy có hình ảnh thoái hóa cột sống cổ. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo y học 
cổ truyền: Bệnh nhân đau cột sống cổ thể 
phong hàn thấp. 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: Bệnh nhân 
đau cổ kèm theo các bệnh mạn tính như lao, ung 
thư, suy tim, suy gan, suy thận, đái tháo đường, 
HIV/AIDS, các bệnh viêm nhiễm cấp tính, viêm da. 
Bệnh nhân không tuân thủ điều trị. 

Liệu trình điều trị: Nhóm chứng gồm 100 
bệnh nhân được điếu trị bằng phương pháp 
châm cứu 20 phút/lần/ngày trong 20 ngày. 
Nhóm can thiệp gồm 100 bệnh nhân được điều 
trị bằng phương pháp điện châm 20 phút/ 
lần/ngày trong 20 ngày. 

Tiêu chuẩn đánh giá kết quả: Tốt: Hết 
đau hoặc đau ít, hết hạn chế tầm vận động 
khớp, hết ảnh hưởng chức năng. Khá: Đau mức 
ít, hạn chế tầm vận động khớp ít, ảnh hưởng 
chức năng ít. Trung bình: Đau mức vừa, hạn chế 
tầm vận động khớp mức trung bình, chức năng 
ảnh hưởng mức trung bình. Kém: Đau nhiều hoặc 
đau dữ dội, hạn chế tầm vận động khớp nhiều, 
chức năng ảnh hưởng nhiều hoặc rất nhiều. 

Hiệu quả can thiệp được đánh giá bằng chỉ số 
hiệu quả (CSHQ):  

 CSHQ %  =   
|p1 – p2| 

p1 

Với p1, p2 là tỷ lệ chỉ số đánh giá ở thời điểm 
trước và sau can thiệp 

Hiệu quả can thiệp (HQCT): HQCT (%) = 
CSHQ can thiệp – CSHQ đối chứng  

Xử lý số liệu: Sử dụng các test thống kê, 
phân tích bằng phần mềm Epidata, Stata 10.  

Đạo đức nghiên cứu: Đảm bảo quyền lợi 
của đối tượng tham gia nghiên cứu và bảo mật 
thông tin cá nhân. Bệnh nhân được giải thích rõ 
về tác dụng của phương pháp. Nếu có dấu hiệu 
bất thường hoặc nặng thêm đều được theo dõi, 
xử trí cho phù hợp. 
 

III. KẾT QUẢ  
Khảo sát 200 bệnh nhân, tỷ lệ nữ là 70%, 

nam là 30%. Về thời gian mắc bệnh, bệnh nhân 

có thời gian mắc bệnh dưới 1 tháng có tỷ lệ 5%, 
thời gian mắc bệnh từ 1 - 3 tháng có tỷ lệ 19%, 

thời gian mắc bệnh từ 3 - 6 tháng có tỷ lệ 40%, 
thời gian mắc bệnh trên 6 tháng có tỷ lệ 36%. 

Về hội chứng lâm sàng, bệnh nhân có hội chứng 
cột sống cổ có tỷ lệ 68% và hội chứng chèn ép 

rễ có tỷ lệ 32%. 
 

Sự cải thiện về mức độ đau ở nhóm điện châm và nhóm chứng 
Bảng 1. Sự cải thiện về mức độ đau sau 10 ngày điều trị 

Mức độ đau 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) HQCT 

% TCT SCT p CSHQ TCT SCT p CSHQ 
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% % % % % % 
Đau rất ít 0 10 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 

Đau ít 0 16 <0,05 - 4 8 >0,05 100,0 - 
Đau vừa 33 26 >0,05 21,2 39 40 >0,05 2,6 18,6 

Đau nhiều 57 39 <0,05 31,6 47 42 >0,05 10,6 21,0 
Đau dữ dội 10 9 >0,05 10,0 10 9 >0,05 10,0 0,0 

Ở nhóm điện châm, sau 10 ngày điều trị mức độ đau của bệnh nhân có xu hướng giảm đi: tỷ lệ 
bệnh nhân đau nhiều giảm từ 57% xuống 39% (p<0,05 và CSHQ=31,6, HQCT=21,0%), đau ít tăng 
từ 0% lên 16% (p<0,05), đau rất ít tăng từ 0% lên 10% (p<0,05). Ở nhóm chứng, sự thay đổi các 
mức độ đau của bệnh nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Bảng 2. Sự cải thiện về mức độ đau sau 20 ngày điều trị 

Mức độ đau 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 

HQCT TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Đau rất ít 0 16 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 

Đau ít 0 43 <0,05 - 4 8 >0,05 100,0 - 
Đau vừa 33 38 >0,05 15,2 39 47 >0,05 20,5 -5,3 

Đau nhiều 57 3 <0,05 94,7 47 42 >0,05 10,6 84,1 
Đau dữ dội 10 0 <0,05 100,0 10 2 <0,05 80,0 20,0 

Ở nhóm điện châm, sau 20 ngày điều trị mức độ đau của bệnh nhân có xu hướng giảm đi: tỷ lệ 
bệnh nhân đau dữ dội giảm từ 10% xuống 0% (p<0,05 và CSHQ=100%), đau nhiều giảm từ 57% 
xuống 3% (p<0,05, CSHQ=94,7%), đau ít tăng từ 0% lên 43%, đau rất ít tăng từ 0% lên 16%. Ở 
nhóm chứng, tỷ lệ bệnh nhân đau dữ dội giảm từ 10% xuống 2% (p<0,05 và CSHQ=80,0%).  

3.2 Sự cải thiện tầm vận động cột sống cổ 
Bảng 3. Sự cải thiện tầm vận động cột sống cổ sau 10  ngày điều trị 

Mức độ cải thiện tầm 
vận động cột sống cổ 

Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 
HQCT TCT 

% 
SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Hạn chế nhiều 12 1 <0,05 91,7 9 6 >0,05 33,3 58,4 

Hạn chế trung bình 49 13 <0,05 73,5 49 40 >0,05 18,4 55,1 
Hạn chế ít 39 61 <0,05 56,4 42 54 >0,05 28,6 27,8 

Không hạn chế 0 25 <0,05 - 0 0 - - - 
Ở nhóm điện châm, sau 10 ngày điều trị tầm vận động cột sống cổ của bệnh nhân có xu hướng 

được cải thiện: tỷ lệ bệnh nhân hạn chế nhiều giảm từ 12% xuống 1% (p<0,05, CSHQ=91,7%), hạn chế 
trung bình giảm từ 49% còn 13% (p<0,05, CSHQ=73,5%), hạn chế ít tăng từ 39% lên 61% (p<0,05, 
CSHQ=56,4%) và không hạn chế tăng từ 0% lên 25% (p<0,05). Ở nhóm chứng, sự thay đổi các mức độ 
cải thiện tầm vận động cột sống cổ của bệnh nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 4. Sự cải thiện tầm vận động cột sống cổ sau 20  ngày điều trị 

Mức độ cải thiện tầm 
vận động cột sống cổ 

Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 
HQCT TCT 

% 
SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Hạn chế nhiều 12 0 <0,05 100,0 9 6 >0,05 33,3 66,7 

Hạn chế trung bình 49 13 <0,05 73,5 49 41 >0,05 16,3 57,2 
Hạn chế ít 39 57 <0,05 46,2 42 53 >0,05 26,2 20,0 

Không hạn chế 0 30 <0,05 - 0 0 - - - 
Ở nhóm điện châm, sau 20 ngày điều trị tầm vận động cột sống cổ của bệnh nhân có xu hướng được 

cải thiện: tỷ lệ bệnh nhân hạn chế nhiều giảm từ 12% xuống 0% (p<0,05, CSHQ=100%), hạn chế trung 
bình giảm từ 49% còn 13% (p<0,05, CSHQ=73,5%), hạn chế ít tăng từ 39% lên 57% (p<0,05, 
CSHQ=46,2%) và không hạn chế tăng từ 0% lên 30% (p<0,05). Ở nhóm chứng, sự thay đổi các mức độ 
cải thiện tầm vận động cột sống cổ của bệnh nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.3 Sự cải thiện về các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày 
Bảng 5. Sự cải thiện về các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày sau 10 ngày điều trị 

Chức năng sinh hoạt 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 

HQCT TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Không ảnh hưởng 0 10 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 
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Ảnh hưởng ít 0 16 <0,05 - 0 8 <0,05 - - 
Ảnh hưởng trung bình 39 26 >0,05 33,3 42 40 >0,05 4,8 28,5 

Ảnh hường nhiều 49 39 >0,05 20,4 49 42 >0,05 14,3 6,1 
Ảnh hưởng rất nhiều 12 9 >0,05 25,0 9 9 >0,05 0,0 25,0 

Ở nhóm điện châm, sau 10 ngày điều trị các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày của bệnh 
nhân có xu hướng được cải thiện: tỷ lệ bệnh nhân không bị ảnh hưởng chức sinh hoạt tăng từ 0% 
lên 10% (p<0,05), ảnh hưởng ít tăng từ 0% lên 16% (p<0,05). Ở nhóm chứng, sự thay đổi các mức 
độ cải thiện về các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân không có ý nghĩa thống 
kê (p>0,05). 

Bảng 6. Sự cải thiện về các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày sau 20 ngày điều trị 

Chức năng sinh hoạt 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 

HQCT TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Không ảnh hưởng 0 16 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 

Ảnh hưởng ít 0 43 <0,05 - 0 19 <0,05 - - 
Ảnh hưởng trung bình 39 38 >0,05 2,6 42 44 >0,05 4,8 -2,2 

Ảnh hường nhiều 49 3 <0,05 93,9 49 34 <0,05 30,6 63,3 
Ảnh hưởng rất nhiều 12 0 <0,05 100,0 9 2 <0,05 77,8 22,2 

Ở nhóm điện châm, sau 20 ngày điều trị các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày của bệnh 
nhân có xu hướng được cải thiện: ảnh hưởng ít tăng từ 0% lên 43% (p<0,05), ảnh hưởng nhiều 
giảm từ 49% xuống 3% (p<0,05, CSHQ=93,9%), ảnh hưởng rất nhiều giảm từ 12% xuống 0% 
(p<0,05, CSHQ=100%). Ở nhóm chứng, tỷ lệ bệnh nhân ít bị ảnh hưởng chức sinh hoạt tăng tăng từ 
0 đến 19% (p<0,05), ảnh hưởng nhiều giảm từ 49% xuống 34% (p<0,05, CSHQ=30,6%), ảnh 
hưởng rất nhiều giảm từ 9% xuống 2% (p<0,05, CSHQ=77,8%). 

3.4 Kết quả điều trị chung 
Bảng 7. Kết quả điều trị chung sau 10 ngày điều trị 

Kết quả điều trị 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 

HQCT TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Tốt 0 15 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 
Khá 13 31 <0,05 138,5 16 23 >0,05 43,8 94,7 

Trung bình 40 22 <0,05 45,0 43 40 >0,05 7,0 38,0 
Kém 47 32 <0,05 31,9 41 36 >0,05 12,2 19,7 

Ở nhóm điện châm, sau 10 ngày điều trị kết quả của bệnh nhân có xu hướng được cải thiện: tỷ lệ 
bệnh nhân có kết quả điều trị tốt tăng từ 0% lên 15% (p<0,05), kết quả điều trị khá tăng từ 13% lên 
31% (p<0,05, CSHQ=138,5%), kết quả điều trị trung bình giảm từ 40% xuống 22% (p<0,05, 
CSHQ=45%), kết quả điều trị kém giảm từ 47% xuống 32% (p<0,05, CSHQ=31,9%). Ở nhóm 
chứng, sự thay đổi kết quả điều trị ở bệnh nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 8. Kết quả điều trị chung sau 20 ngày điều trị 

Kết quả điều trị 
Nhóm điện châm (n=100) Nhóm chứng (n=100) 

HQCT TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
TCT 
% 

SCT 
% 

p 
CSHQ 

% 
Tốt 0 21 <0,05 - 0 1 >0,05 - - 
Khá 13 48 <0,05 269,2 16 27 >0,05 68,8 200,4 

Trung bình 40 29 >0,05 27,5 43 44 >0,05 2,3 25,2 
Kém 47 2 <0,05 95,7 41 28 >0,05 31,7 64,0 

Ở nhóm điện châm, sau 20 ngày điều trị kết quả của bệnh nhân có xu hướng được cải thiện: tỷ lệ 
bệnh nhân có kết quả điều trị tốt tăng từ 0% lên 15% (p<0,05), kết quả điều trị khá tăng từ 13% lên 
31% (p<0,05, CSHQ=138,5%), kết quả điều trị trung bình giảm từ 40% xuống 22% (p<0,05, 
CSHQ=45%), kết quả điều trị kém giảm từ 47% xuống 32% (p<0,05, CSHQ=31,9%). Ở nhóm 
chứng, sự thay đổi kết quả điều trị ở bệnh nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Sự cải thiện về mức độ đau ở nhóm điện 

châm và nhóm chứng. Việc điều trị đau cổ do 
thoái hóa cột sống cổ bằng điện châm và châm 

cứu đều mang lại hiệu quả giảm đau. Sau 20 
ngày điều trị, ở nhóm điện châm mức độ đau 
của bệnh nhân có xu hướng giảm đi rõ rệt: tỷ lệ 
bệnh nhân đau dữ dội giảm từ 10% xuống 0% 
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(p<0,05 và CSHQ=100%), đau nhiều giảm từ 
57% xuống 3% (p<0,05, CSHQ=94,7%), đau ít 
tăng từ 0% lên 43%, đau rất ít tăng từ 0% lên 
16%; ở nhóm chứng, tỷ lệ bệnh nhân đau dữ dội 
giảm từ 10% xuống 2% (p<0,05 và CSHQ = 
80,0%). Kết quả này phù hợp với hiệu quả giảm 
đau mà điện châm mang lại trong điều trị đau cổ 
do thoái hóa cột sống cổ của một số nghiên 
trong và ngoài nước [6]. Sở dĩ mức độ giảm đau 
của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
thấp hơn vì hầu hết các bệnh nhân đều cao tuổi, 
có thời gian bị bệnh trên 5 năm và bệnh nhân làm 
công việc chân tay nhiều, thời gian làm việc nhiều.  

Sự cải thiện tầm vận động cột sống cổ. 
Hạn chế tầm vận động cột sống cổ do thoái hóa 
cột sống cổ là hậu quả của triệu chứng đau, co 
cứng cơ, giảm độ đàn hồi bao khớp và dây 
chằng hoặc do các tổn thương gai xương, hẹp 
khe khớp… Sau 20 ngày điều trị, ở nhóm điện 
châm tầm vận động cột sống cổ của bệnh nhân 
có xu hướng được cải thiện: tỷ lệ bệnh nhân hạn 
chế nhiều giảm từ 12% xuống 0% (p<0,05, 
CSHQ=100%), hạn chế trung bình giảm từ 49% 
còn 13% (p<0,05, CSHQ=73,5%), hạn chế ít 
tăng từ 39% lên 57% (p<0,05, CSHQ=46,2%) 
và không hạn chế tăng từ 0% lên 30% 
(p<0,05); ở nhóm chứng, sự thay đổi các mức 
độ cải thiện tầm vận động cột sống cổ của bệnh 
nhân không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Tương tự, nghiên cứu của tác giả Đặng Quỳnh 
Trúc và cộng sự (2016), tại bệnh viện Y học cổ 
truyền Trung ương cũng cho thấy hiệu quả của 
phương pháp điện châm trong cải thiện tầm vận 
động cột sống cổ sau 3 tuần điều trị [7]. 

Sự cải thiện về các hoạt động chức năng 
sinh hoạt hàng ngày. Ở cả hai nhóm đều có 
sự cải thiện chức năng sinh hoạt nhưng ở nhóm 
điện châm sự cải thiện chức năng sinh hoạt tốt 
hơn. Sau 20 ngày điều trị, ở nhóm điện châm 
còn 3 bệnh nhân có chức năng sinh hoạt hàng 
ngày bị ảnh hưởng nhiều, các chức năng ảnh 
hưởng chủ yếu vẫn là đau, bệnh nhân tuy không 
đau nhiều nhưng cảm giác bứt dứt khó chịu, các 
triệu chứng này không kéo dài, đau đôi khi ảnh 
hưởng đến giấc ngủ. Khi ngồi đọc sách hoặc xem 
ti vi bệnh nhân vẫn còn mỏi cổ. Triệu chứng dị 
cảm về đêm vẫn còn, ngủ còn bị ảnh hưởng do 
đau và dị cảm. Tuy nhiên bệnh nhân vẫn tham 
gia các hoạt động sinh hoạt hàng ngày và xã hội 
hoàn toàn bình thường. Chức năng hoạt động của 
cột sống cổ bị ảnh hưởng bởi mức độ đau và tầm 
vận động cột sống cổ. Khi hai yếu tố này tốt lên thì 
chức năng hoạt động của cột sống cổ cũng sẽ 
được cải thiện. 

Kết quả điều trị chung. Kết quả điều trị cho 
thấy nhóm bệnh nhân sử dụng phương pháp 
điện châm tốt hơn ở nhóm sử dụng phương 
pháp châm cứu. Theo lý luận của y học cổ 
truyền, đau là do kinh lạc bị bế tắc. Điện châm 
thông qua tác động vào huyệt và kinh lạc có thể 
làm thông kinh lạc, hành khí, hoạt huyết do đó 
làm giảm đau. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Thị Kim Ngân và cộng sự (2012), khảo sát tại 
khoa Đông y bệnh viện quận 5, bệnh viện Y Học 
Cổ Truyền thành phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Y 
Học Cổ Truyền tỉnh Bến Tre, sau 10 ngày điều trị 
bằng điện châm, tỷ lệ bệnh nhân có kết quả điều 
trị kém 17,7%, kết quả điều trị trung bình 
23,5%, kết quả điều trị khá 57,6%, kết quả điều 
trị tốt 1,2%; sau 20 ngày điều trị, tỷ lệ bệnh 
nhân có kết quả điều trị kém 6,5%, kết quả điều 
trị trung bình 16,4%, kết quả điều trị khá 29,1%, 
kết quả điều trị tốt 48,0% [3].  

Tác dụng không mong muốn. Tuy nhiên, 
sau 20 ngày điều trị, theo dõi trên lâm sàng 
chưa phát hiện các triệu chứng như mẫn ngứa, 
ban đỏ, choáng, áp xe ở cả hai nhóm điện châm 
và châm cứu. Tương tự kết quả nghiên cứu của 
tác giả Phạm Gia Nhâm (2010) tại bệnh viện An 
Bình thành phố Hồ Chí Minh [4] và Nguyễn Thị 
Kim Ngân (2012) tại bệnh viện quận 5, bệnh 
viện Y Học Cổ Truyền thành phố Hồ Chí Minh, 
bệnh viện Y Học Cổ Truyền tỉnh Bến Tre [3] đều 
cho thấy trong suốt quá trình điều trị và theo dõi 
bằng điện châm không có tác dụng phụ nào 
được ghi nhận. Như vậy, sử dụng phương pháp 
điện châm giúp bệnh nhân nhanh chóng trở lại 
với công việc, sinh hoạt hàng ngày và có thể áp 
dụng rộng rãi ở tuyến y tế cơ sở. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau 20 ngày bằng phương pháp điện châm, 

tỷ lệ bệnh nhân có kết quả điều trị tốt tăng từ 
0% lên 15% (p<0,05), kết quả điều trị khá tăng 
từ 13% lên 31% (p<0,05, CSHQ = 138,5%), kết 
quả điều trị trung bình giảm từ 40% xuống 22% 
(p<0,05, CSHQ = 45%), kết quả điều trị kém 
giảm từ 47% xuống 32% (p<0,05, CSHQ = 
31,9%). Không thấy các tác dụng không mong 
muốn trong quá trình điều trị. 
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THỜI GIAN NGƯỜI BỆNH ĐƯỢC CHĂM SÓC BỞI ĐIỀU DƯỠNG 
TẠI KHOA NỘI VÀ KHOA NGOẠI BỆNH VIỆN QUẬN TÂN PHÚ 

THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH NĂM 2016 
 

Dương Thị Trang*, Phạm Thị Thu An*, 

Trần Ngọc Hoàng Khánh** 
 
TÓM TẮT58 

Mục tiêu: Xác định thời gian trung bình người 
bệnh được chăm sóc trực tiếp và gián tiếp do điều 
dưỡng tại khoa Nội, Ngoại bệnh viện Quận Tân Phú 
năm 2016. Phương pháp: Điều tra cắt ngang 300 
người bệnh về thời gian chăm sóc người bệnh theo 
bảng khảo sát dựa trên 12 nhiệm vụ chăm sóc của 
điều dưỡng. Kết quả: Thời gian người bệnh được 
chăm sóc bởi điều dưỡng trung bình trong 24 giờ tại 
khoa Ngoại và khoa Nội tại bệnh viện Quận Tân Phú là 
291,9 phút; trong đó, chăm sóc trực tiếp là 48,3 phút; 
gián tiếp là 243,5 phút. Chăm sóc trực tiếp tập trung 
vào việc thực hiện thuốc, chăm sóc người bệnh sau 
dùng thuốc là 18,6 phút, các kỹ thuật điều dưỡng là 
9,7 phút, nhận định theo dõi người bệnh là 8,8 phút. 
Chăm sóc gián tiếp chủ yếu dành cho việc ghi chép hồ 
sơ bệnh án với 217,4 phút, thực hiện bảo đảm an toàn 
và phòng ngừa sai sót chỉ đạt 26,2 phút. Thời gian 
chăm sóc người bệnh trực tiếp theo phân cấp chăm 
sóc cấp I đạt 56 phút, cấp II là 46 phút, cấp III là 52 
phút. Thời gian chăm sóc người bệnh gián tiếp theo 
phân cấp chăm sóc cấp I là với 235 phút, cấp II và 
cấp III là 244 và 243 phút. Kết luận: Cần có nhiều 
biện pháp cải tiến chất lượng tăng thời gian chăm sóc 
người bệnh, tăng thời gian chăm sóc trực tiếp, tiến tới 
áp dụng bệnh án điện tử, giảm thời gian ghi chép hồ 
sơ điều dưỡng. 

Từ khóa: Thời gian chăm sóc người bệnh, điều 
dưỡng, bệnh viện Quận Tân Phú  
 
SUMMARY 

NURSING CARE TIME IN THE INTERNAL 

MEDICINE AND SURGERY DEPARTMENT TAN 

PHU DISTRICT HOSPITAL IN HO CHI MINH CITY 

 
*Bệnh viện Quận Tân Phú Thành phố Hồ Chí Minh 
**Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 
Chịu trách nhiệm chính: Dương Thị Trang 
Email: anpham223@gmail.com 
Ngày nhận bài: 16.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 31.10.2017 
Ngày duyệt bài: 14.11.2017 

Purpose: Determine the mean time that patients 
received the nursing care directly and indirectly in 
Internal Medicine & Surgery Department at Tan Phu 
District Hospital in 2016. Method: A cross-sectional 
survey of 300 patients was conducted based on 12 
nursing care tasks. Result: The average of 24-hour 
nursing care time in the Department of Internal 
Medicine and Surgery at Tan Phu District Hospital was 
291.9 minutes that the direct and indirect nursing care 
time are 48.3 minutes and 243.5 minutes respectively. 
Direct nursing care focused on drug delivery, patient 
care after medication was 18.6 minutes, nursing 
techniques was 9.7 minutes, patient tracking was 8.8 
minutes. Indirect care was primarily for completing 
medical records with 217.4 minutes, safety assurance 
and error prevention of only 26.2 minutes. The 
duration of direct level I, II and III care of the patients 
were 56 minutes, 46 minutes and 52 minutes 
respectively. The duration of indirect level I care for 
patients was 235 minutes, level II and III ones were 
244 and 243 minutes. Conclusion: There should be 
more quality improvement measures to increase 
patient care time, increase direct care time that leads 
to electronic medical records in order to reduce the 
time of completing medical records. 

Keywords: Nursing care time, Tan Phu District 
Hospital 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đời sống kinh tế xã hội ngày càng phát triển 
và chất lượng cuộc sống, chất lượng các dịch vụ 
ngày càng nâng cao, đòi hỏi những cải tiến chất 
lượng dịch vụ y tế, chăm sóc sức khỏe có hiệu 
quả. Trong chăm sóc y tế, người bệnh là trung 
tâm của công tác chăm sóc cần phải được chăm 
sóc toàn diện, liên tục, bảo đảm hài lòng, chất 
lượng, an toàn và điều dưỡng là người có vai trò 
quan trọng trong thực hiện nhiệm vụ này [3]. 

Tuy vậy, tại nhiều cơ sở y tế, công tác chăm 
sóc người bệnh toàn diện gặp nhiều khó khăn, 
chất lượng chưa thực sự đáp ứng được nhu cầu 
của người dân. Một trong những nguyên nhân 
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quan trọng là thời gian chăm sóc người bệnh của 
điều dưỡng chưa đầy đủ do tình trạng quá tải và 
thiếu nhân lực. 

Bệnh viện Quận Tân Phú là bệnh viện hạng II 
với qui mô 350 giường. Kết quả tổng kết hoạt 
động năm 2014, các khoa đều vượt chỉ tiêu 
giường bệnh, số lượng bệnh nhân ngày càng 
tăng lên, nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhân dân 
đòi hỏi nâng cao chất lượng dịch vụ [1]. Vì vậy, 
cải thiện chất lượng chăm sóc của điều dưỡng là 
quan trọng trong việc nâng cao chất lượng bệnh 
viện. Nhằm đánh giá và đề xuất các giải pháp kịp 
thời nâng cao chất lượng chăm sóc người bệnh 
và quản lý nguồn nhân lực hiệu quả, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu khảo sát thời gian người 
bệnh được chăm sóc do điều dưỡng với mục 
tiêu: Xác định thời gian trung bình người bệnh 
được chăm sóc do điều dưỡng tại khoa Nội và 
khoa Ngoại bệnh viện Tân Phú năm 2016.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 
nhân được điều trị nội trú tại khoa Nội, Ngoại 
bệnh viện Tân Phú 24 giờ trở lên sau khi nhập 
viện từ ngày 01/10/2016 đến ngày 31/12/2016. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả 
Cỡ mẫu. Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo 

công thức  

n= 
2

2
2

2/1
d

Z


−

 
2/1 −z =1,96 là trị số từ phân phối chuẩn. ∂ = 

40,0 là độ lệch chuẩn ước tính. d=5 là sai số cho 

phép. Vậy cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên cứu này 
là 246 người bệnh. Thực tế nghiên cứu chọn 300 
người bệnh. 

2.3. Thu thập dữ liệu. Các dữ liệu được thu 
thập theo bảng khảo sát được xây dựng dựa trên 
12 nhiệm vụ chăm sóc của điều dưỡng theo 
thông tư 07/2011/ TT – BYT [3].  

2.4. Các chỉ số nghiên cứu. Thời gian 
người bệnh được chăm sóc trực tiếp: Gồm 09 
nhiệm vụ là việc theo dõi đánh giá người bệnh, 
tư vấn, hướng dẫn GDSK, chăm sóc về tinh thần, 
chăm sóc vệ sinh cá nhân, chăm sóc dinh dưỡng, 
chăm sóc phục hồi chức năng, chăm sóc người 
bệnh có chỉ định thủ thuật, phẫu thuật, người 
bệnh dùng thuốc và được theo dõi, thực hiện các 
kỹ thuật điều dưỡng. 

Thời gian chăm sóc gián tiếp: Gồm 02 nhiệm 
vụ là ghi chép hồ sơ bệnh án, bảo đảm an toàn 
và phòng ngừa sai sót chuyên môn kỹ thuật 
trong chăm sóc. 

Phân cấp chăm sóc người bệnh: Người bệnh 
cần chăm sóc cấp I, cấp II, cấp III.  

2.5. Xử lý và phân tích dữ liệu. Các dữ 
liệu được nhập, quản lý và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 16.0. Mô tả các kết quả qua các chỉ 
số tỷ lệ %, trung bình và độ lệch chuẩn. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên 
cứu này được sự chấp thuận và được Hội đồng 
Khoa học Kỹ thuật bệnh viện Quận Tân Phú thông 
qua. Quyền lợi và các thông tin của người bệnh 
được đảm bảo theo đúng nội quy về đạo đức trong 
nghiên cứu theo quy định của Bệnh viện. 

 
III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Một số đặc điểm dân số xã hội của người bệnh (n=300 người bệnh) 
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nam 171 57,0 
Nữ 129 43,0 

Nhóm tuổi 

≤ 18 tuổi 15 5,0 
19 -35 tuổi 55 18,3 
35 -59 tuổi 75 25,0 
60 – 70 tuổi 65 21,7 
≥ 70 tuổi 90 30,0 

Khoa điều trị 
Nội 150 50,0 

Ngoại 150 50,0 

Số bệnh được chẩn 
đoán 

1 bệnh 109 36,3 
2 bệnh 130 43,3 

> 2 bệnh 61 20,3 

Phân cấp chăm sóc 
Cấp I 11 3,7 
Cấp II 191 63,7 
Cấp III 98 32,7 

Tỷ lệ người bệnh nam là 57,0%, nữ là 43,0%. Tỷ lệ người bệnh được khảo sát được chẩn đoán 
mắc 2 bệnh là cao nhất với 43,3%. Tỷ lệ nhóm tuổi ≥ 70 tuổi cao nhất là 30,0% trong khi nhóm dưới 
18 tuổi là 5,0%. 
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Bảng 2. Thời gian (phút) trung bình người bệnh được chăm sóc bởi điều dưỡng tại khoa Nội và 
khoa Ngoại trong 24 giờ (n=300 người).  

Thời gian Trung bình Độ lệch chuẩn Tỷ lệ % 
Chăm sóc trực tiếp 48,3 17,4 16,5 
Chăm sóc gián tiếp 243,5 57,5 83,5 

Tổng 291,9  100,0 
Thời gian người bệnh được chăm sóc bởi điều dưỡng trung bình trong 24 giờ tại khoa Ngoại và 

khoa Nội tại bệnh viện Quận Tân Phú là 291,9 phút; trong đó, thời gian được chăm sóc trực tiếp là 
48,3 ± 17,4 phút, chiếm 16,5% tổng thời gian được chăm sóc bởi điều dưỡng; chăm sóc gián tiếp 
qua các công việc ghi chép hồ sơ bệnh án, thực hiện bảo đảm an toàn và phòng ngừa sai sót là 
243,5 ± 57,5 phút, chiếm 83,5% tổng thời gian được chăm sóc.  

Bảng 3. Thời gian (phút) trung bình người bệnh được chăm sóc trực tiếp bởi điều dưỡng trong 24 
giờ (n=300 người). 

Nội dung người bệnh được chăm sóc Trung bình Độ lệch chuẩn Tỷ lệ % 
A. Theo dõi đánh giá người bệnh 8,8 4,3 18,1 

B. Tư vấn, hướng dẫn, giáo dục sức khỏe 3,3 4,2 6,9 
C. Chăm sóc về tinh thần 2,4 3,0 4,9 

D. Chăm sóc vệ sinh cá nhân 0,2 0,7 0,4 
E. Chăm sóc dinh dưỡng 2,7 5,6 5,5 

F. Chăm sóc phục hồi chức năng 0,2 0,6 0,4 
G. Chăm sóc người bệnh có chỉ định thủ thuật, phẫu thuật 2,6 3,8 5,3 

H. Người bệnh dùng thuốc và được theo dõi 18,6 10,2 38,4 
I. Thực hiện các kỹ thuật điều dưỡng 9,7 9,7 20,1 

Tổng 48,3 17,4 100,0% 
Tổng thời gian trung bình người bệnh được chăm sóc trực tiếp bởi điều dưỡng trong 24 giờ là 48,3 ± 

17,4 phút, trong đó thời gian thực hiện thuốc chăm sóc người bệnh sau dùng thuốc là 18,6 ± 10,2 phút, 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 38,4% thời gian chăm sóc trực tiếp; thời gian thực hiện các kỹ thuật điều dưỡng 
khác là 9,7 phút, tỷ lệ >20%. Thời gian nhận định người bệnh, đánh giá kết quả can thiệp điều dưỡng là 
8,8 ± 4,3 phút, chiếm 18.1% tổng số thời gian người bệnh được chăm sóc trực tiếp.  
 

Bảng 4. Thời gian (phút) trung bình người 
bệnh được chăm sóc gián tiếp bởi điều dưỡng 
trong 24 giờ (n=300 người)  
Nội dung người bệnh 

được chăm sóc 
Thời gian 
trungbình 

Độlệch 
chuẩn 

Tỷ 
lệ% 

K. Ghi chép hồ sơ 
bệnh án 

217,4 58,3 89,2 

L. Bảo đảm an toàn và 
phòng ngừa sai sót 

chuyên môn 
26,2 8,0 10,8 

Tổng 243,5 57,5 100 
Tổng thời gian chăm sóc gián tiếp của điều 

dưỡng là 243,5 phút. Trong đó việc ghi chép hồ 
sơ bệnh án của người bệnh do điều dưỡng thực 
hiện là 217,4 ± 58,3 phút, chiếm nhiều thời gian 
89% thời gian chăm sóc gián tiếp; thời gian thực 
hiện bảo đảm an toàn và phòng ngừa sai sót 
chuyên môn như chuẩn bị xe tiêm, xe thay băng, 
khử khuẩn dụng cụ là 26,2 ± 8,0 phút, chiếm 
10,8% tổng thời gian chăm sóc gián tiếp. 

Bảng 5. Tỷ lệ người bệnh được phân cấp 
chăm sóc theo khoa (n=300 người). 

Khoa 
Cấp I Cấp II Cấp III 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
% 

Nội 11 7,3 90 60,0 49 32,7 

Ngoại 0 0 101 67,3 49 32,7 
Tại khoa Nội, tỷ lệ người bệnh chăm sóc cấp 

II là 60,0% cấp III là 32,7% và cấp I là 7,3%. 
Tại khoa Ngoại không có người bệnh phân cấp 
chăm sóc cấp I, tỷ lệ người bệnh được chăm sóc 
cấp II là 67,3% và cấp III là 32,7%. 

Bảng 6. Thời gian trung bình người bệnh 
được chăm sóc theo phân cấp chăm sóc 

Phân cấp 
Loại chăm sóc 

Cấp 
I 

Cấp 
II 

Cấp 
III 

Chăm sóc trực tiếp 56 46 52 
Chăm sóc gián tiếp 235 244 243 
Thời gian chăm sóc người bệnh trực tiếp theo 

phân cấp chăm sóc cấp I cao nhất là 56 phút; 
cấp III là 52 phút và cấp II là 46 phút thấp hơn 
cấp III. Thời gian chăm sóc người bệnh gián tiếp 
theo phân cấp chăm sóc cấp I là thấp nhất 235 
phút; cấp II và cấp III gần bằng nhau là 244 và 
243 phút. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Phân cấp chăm sóc người bệnh. Về 
phân cấp chăm sóc người bệnh, tỷ lệ người bệnh 
chăm sóc cấp II và cấp III là chủ yếu. Tại khoa 
Nội, tỷ lệ người bệnh chăm sóc cấp II và cấp III 
là 60,0% cấp III là 32,7%; tại khoa Ngoại không 
có người bệnh phân cấp chăm sóc cấp I, tỷ lệ 
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người bệnh được chăm sóc cấp II là 67,3% và 
cấp III là 32,7%. Kết quả này chưa thực sự phù 
hợp với tình hình thực tế, qua khảo sát cho thấy 
tại khoa Ngoại, có nhiều người bệnh thuộc nhóm 
sau hậu phẫu hoặc trường hợp nặng cần chăm 
sóc đặc biệt, tuy nhiên tỷ lệ phân cấp chăm sóc 
cấp II và III là chủ yếu.  

4.2. Thời gian chăm sóc người bệnh. Kết 
quả nghiên cứu này cho thấy thời gian người 
bệnh được chăm sóc bởi điều dưỡng trung bình 
trong 24 giờ tại khoa Ngoại và khoa Nội tại bệnh 
viện Quận Tân Phú đạt 291,9 phút; trong đó, 
thời gian được chăm sóc trực tiếp chỉ chiếm 
16,5% và chăm sóc gián tiếp chiếm 83,5% tổng 
thời gian được chăm sóc. Như vậy, thời gian 
người bệnh được chăm sóc trực tiếp là thấp hơn 
rất nhiều so với thời gian chăm sóc gián tiếp.  

Thời gian chăm sóc trực tiếp trong nghiên 
cứu này là thấp và chưa toàn diện, các nội dung 
điều dưỡng chăm sóc chủ yếu là thực hiện thuốc 
theo y lệnh, thực hiện các kỹ thuật như theo dõi 
các dấu hiệu sinh tồn và tiên lượng người bệnh. 
Một số nội dung quan trọng như hướng dẫn, tư 
vấn giáo dục sức khỏe, chăm sóc về tinh thần 
chưa thực sự được quan tâm đúng mức. Về thời 
gian chăm sóc gián tiếp, công việc ghi chép hồ 
sơ bệnh án chiếm nhiều thời gian 89% thời gian 
chăm sóc gián tiếp; trong khi thời gian thực hiện 
bảo đảm an toàn và phòng ngừa sai sót chuyên 
môn như chuẩn bị xe tiêm, xe thay băng, khử 
khuẩn dụng cụ chỉ là 10,8%.  

Theo báo cáo Phòng Điều dưỡng tiết chế 
thuộc Cục Quản lý khám, chữa bệnh tại 96 bệnh 
viện trong toàn quốc về công tác điều dưỡng 
chăm sóc toàn diện thời gian trực tiếp chăm sóc 
người bệnh 28%. Theo khảo sát của Thân Thị 
Thu Ba [6] tại các khoa lâm sàng, bệnh viện cấp 
cứu Trưng Vương năm 2015, Thời gian trung 
bình các hoạt động chăm sóc trực tiếp của điều 
dưỡng cao hơn nghiên cứu này tại Tân Phú, 
trong đó thời gian cho các kỹ thuật đưa thuốc 
vào cơ thể như tiêm truyền 9,5 phút, cho người 
bệnh uống thuốc  4,2phút, truyền máu 30,7phút, 
lấy mẫu máu làm xét nghiệm 10,8 phút, các kỹ 
thuật chăm sóc vết thương 13,4phút, các thủ 
thuật xâm lấn như đặt ống thông dạ dày 
21,1phút, đặt thông tiểu 23,9 phút, hồi sinh tim 
phổi 46,7phút, cho ăn qua sonde dạ dày 
11,1phút. Chuẩn bị người bệnh thực hiện các thủ 
thuật: chuẩn bị người bệnh phẫu thuật 15,1 
phút, thực hiện các kỹ thuật theo dõi dấu sinh 
hiệu 5,4 phút, chăm sóc phòng ngừa loét giường 
11,1 phút, chăm sóc máy thở 16,9 phút. Thời 
gian các hoạt động chăm sóc gián tiếp như nhận 
người bệnh mới 14,4 phút, kê khai viện phí 11,7 

phút, ghi chép hồ sơ 8,7 phút, hoàn tất hồ sơ 
xuất viện 14,1 phút, tư vấn, hướng dẫn giáo dục 
sức khỏe 8,9 phút. 

Kết quả nghiên cứu này về thời gian người 
bệnh được chăm sóc bởi điều dưỡng trong 24 
giờ theo phân cấp chăm sóc, Thời gian chăm sóc 
người bệnh trực tiếp theo phân cấp chăm sóc 
cấp I là 56 phút; cấp III là 52 phút và cấp II là 
46 phút thấp hơn cấp III. Thời gian chăm sóc 
người bệnh gián tiếp theo phân cấp chăm sóc 
cấp I là 235 phút; cấp II và cấp III gần bằng 
nhau là 244 và 243 phút. Các kết quả này là 
tương đối thấp, và chưa thực sự hợp lý, các 
bệnh nhân phân cấp chăm sóc cấp I cần được 
các điều dưỡng bố trí nhiều thời lượng chăm sóc, 
đặc biệt là thời gian chăm sóc trực tiếp. Theo 
khảo sát của Bùi Ngọc Tuyền tại khoa bệnh nhiệt 
đới - bệnh viện Chợ Rẫy, thời gian chăm sóc 
trung bình của người bệnh chăm sóc cấp I trong 
24 là 452,3 phút trong đó thời gian chăm sóc 
trực tiếp là 328,3 phút và thời gian chăm sóc 
gián tiếp là 124 phút [4].  

Kết quả nghiên cứu này tại bệnh viện Quận 
Tân Phú là thấp hơn và khác biệt so với các 
nghiên cứu trước, được giải thích bởi sự khác 
biệt về phân tuyến bệnh viện, thời gian nghiên 
cứu và đặc tính đối tượng nghiên cứu khác nhau, 
tuy vậy qua so sánh nhận thấy rằng cần có nhiều 
biện pháp cải tiến chất lượng nhằm tăng thời 
gian người bệnh được chăm sóc bởi điều dưỡng, 
tăng thời gian chăm sóc trực tiếp, giảm thời gian 
chăm sóc gián tiếp, đặc biệt tiến tới áp dụng 
bệnh án điện tử, giảm thời gian điều dưỡng phải 
ghi chép hồ sơ bệnh án, trong các giải pháp này 
cũng cần kể đến việc tăng chất lượng chuyên 
môn của điều dưỡng và giải pháp về nhân sự. 
Theo báo cáo số 22/BC – ĐD, tại khoa Nội số 
điều dưỡng trung bình/ số người bệnh chỉ đạt 
1/10 và tại khoa Ngoại là 1/6.5 [2]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Thời gian người bệnh được chăm sóc bởi điều 
dưỡng trung bình trong 24 giờ tại khoa Ngoại và 
khoa Nội tại bệnh viện Quận Tân Phú là 291,9 
phút; trong đó, chăm sóc trực tiếp là 48,3 phút; 
gián tiếp là 243,5 phút, chiếm 83,5%. Thời gian 
chăm sóc trực tiếp tập trung vào việc thực hiện 
thuốc, chăm sóc người bệnh sau dùng thuốc là 
18,6 phút, các kỹ thuật điều dưỡng là 9,7 phút, 
nhận định theo dõi người bệnh là 8,8 phút. Thời 
gian chăm sóc gián tiếp chủ yếu dành cho việc 
ghi chép hồ sơ bệnh án với 217,4 phút, thời gian 
thực hiện bảo đảm an toàn và phòng ngừa sai 
sót chuyên môn chỉ đạt 26,2 phút. Thời gian 
chăm sóc người bệnh trực tiếp theo phân cấp 
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chăm sóc cấp I đạt 56 phút, cấp II là 46 phút 
thấp hơn cấp III. Thời gian chăm sóc người bệnh 
gián tiếp theo phân cấp chăm sóc cấp I là với 
235 phút, cấp II và cấp III gần bằng nhau là 244 
và 243 phút. 
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187 



50 tác dụng hạ glucose máu của geraniin trên chuột nhắt đái tháo đường typ 2 

the hypoglycemic action of geraniin in type 2 diabetic mice 

Vũ Thị Ngọc Thanh, Nguyễn Thị Thanh Hà, Phạm Thị Vân Anh 
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