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burden mHSPC so với điều trị ADT đơn thuần. 
Kết quả thử nghiệm STAMPEDE trên nhánh bệnh 
nhân SOC cho thấy, tỉ lệ sống sau 5 năm ở nhóm 
bệnh nhân low burden cao hơn đáng kể so với 
nhóm bệnh nhân high burden (55% và 28%). 
Khi so sánh OS giữa hai nhóm bệnh high burden 
(ADT + AAP và SOC), kết quả cho thấy AAP giúp 
giảm 46% tỉ lệ tử vong so với nhóm bệnh nhân 
SOC. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
OS trung vị của nhóm bệnh nhân low burden cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân 
high burden (55,2 tháng so với 26,8 tháng, p 
logrank = 0,02). Từ kết quả của các thử nghiệm 
pha III và kết quả trong nghiên cứu này, chúng 
tôi thấy rằng nhóm bệnh nhân high burden có 
tiên lượng xấu hơn so với nhóm bệnh nhân low 
burden và AAP giúp cải thiện OS đối với bệnh 
nhân high burden. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 65 

bệnh nhân mPCa điều trị tuần tự với liệu pháp 
ADT và ADT kết hợp AAP. Kết quả cho thấy, OS 
trung vị là 44,5 tháng (95%CI: 37,5-51,5), tỉ lệ 
bệnh nhân còn sống sau 5 năm là 20%. Tuổi (≥ 
70), thể trạng (PS ≥ 2), điểm Gleason (≥ 8), 
chẩn đoán ban đầu (de novo) là những yếu tố có 
giá trị tiên lượng độc lập với OS (p < 0,05). 
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Mục tiêu: Đánh giá thực trạng của hội chứng dễ 

bị tổn thương (HCDBTT) và một số yếu tố liên quan ở 
người bệnh cao tuổi bị đột quỵ nhồi máu não cấp. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang tiến hành trên 197 bệnh nhân ≥ 60 tuổi được 
chẩn đoán đột quỵ nhồi máu não cấp, nhập viện trong 
vòng 72 giờ từ khi khởi phát triệu chứng, điều trị tại 
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bệnh viện Đa khoa Bắc Giang. Tình trạng HCDBTT 
được đánh giá bằng thang điểm SEGA. Kết quả: Đối 
tượng nghiên cứu có tuổi trung bình là 77,9±9,0, nữ 
giới chiếm 53,6% và chủ yếu tới từ nông thôn 
(74,6%). Dưa theo thang điểm SEGA, tỉ lệ bệnh nhân 
có HCDBTT là 86,3% (28,9% có HCDBTT nhẹ và 
57,4% có HCDBTT nặng). Chưa phát hiện mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa HCDBTT với phương 
pháp điều trị. Giới nữ, tuổi cao, BMI thấp, nhiều bệnh 
lý nền, mức độ đột quỵ nặng hơn (điểm NIHSS cao 
hơn) và thời gian nằm viện dài hơn liên quan có ý 
nghĩa với tình trạng HCDBTT nặng hơn. Kết luận: Tỉ 
lệ HCDBTT ở bệnh nhân cao tuổi bị đột quỵ nhồi máu 
não cấp tại bệnh viện đa khoa Bắc Giang là tương đối 
cao. HCDBTT liên quan tới tuổi, giới, BMI, bệnh đồng 
mắc, mức độ đột quỵ và thời gian nằm viện dài. Tầm 
soát sớm và có những biện pháp điều trị/chăm sóc kịp 
thời với những bệnh nhân mắc HCDBTT là cần thiết. 

Từ khóa: đột quỵ nhồi máu não cấp, hội chứng 
dễ bị tổn thương, SEGA 
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SUMMARY 
ASSESS THE FRAILTY SYNDROME USING 

THE SEGA SCALE IN ELDERLY PATIENTS 
WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE AT  

BAC GIANG GENERAL HOSPITAL 
Objective: Assess the prevalence of frailty 

syndrome (FS) and related factors in elderly patients 
with acute ischemic stroke. Subject and methods: A 
cross-sectional descriptive study was conducted on 
197 patients aged ≥60 diagnosed with acute ischemic 
stroke, admitted within 72 hours from symptom onset, 
and treated at Bac Giang General Hospital. The status 
of FS was assessed using the SEGA scale. Results: 
The participants had a mean age of 77.9±9.0, with 
females accounting for 53.6% and predominantly from 
rural areas (74.6%). According to the SEGA scale, the 
prevalence of FS in patients was 86.3% (28.9% with 
mild FS and 57.4% with severe FS). No statistically 
significant correlation was found between FS and the 
treatment method. Female sex, older age, lower BMI, 
more comorbidities, higher stroke severity (higher 
NIHSS scores), and longer hospital stays were 
significantly associated with a higher prevalence of 
severe FS. Conclusion: The prevalence of FS in 
elderly patients with acute ischemic stroke at Bac 
Giang General Hospital is relatively high. FS is 
associated with age, gender, BMI, comorbidities, 
stroke severity, and longer hospital stays. Early 
screening and timely implementation of 
treatment/care for patients with FS are necessary. 

Keywords: acute ischemic stroke, frailty 
syndrome, SEGA. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ là nguyên nhân hàng đầu gây ra tàn 

tật, khuyết tật, phụ thuộc và tử vong trên toàn 
cầu. Uớc tính rằng 7,41 triệu ca đột quỵ mới xảy 
ra hàng năm, nghĩa là cứ sau 4,3 giây lại có một 
ca, và con số này vẫn ngày càng tăng thêm.1 
Sau đột quỵ, hơn 60% bệnh nhân trải qua một 
số dạng yếu liệt, một nửa trong số đó thuộc mức 
liệt nặng, dẫn tới hậu quả là những tác động 
nặng nề đối với xã hội.2 

Hội chứng dễ bị tổn thương (Frailty 
syndrome - HCDBTT) được định nghĩa là một hội 
chứng suy giảm sinh lý liên quan đến lão hóa, 
đặc trưng bởi tình trạng dễ bị tổn thương trước 
các biến cố sức khỏe bất lợi, tỷ lệ mắc HCDBTT 
dao động từ 3,9% - 51,4% giữa các nước trên 
thế giới.3 Sự hiểu biết và đánh giá HCDBTT có 
tầm quan trọng đặc biệt trong việc chăm sóc 
người cao tuổi. Ở người lớn tuổi có bệnh lý cấp 
tính (hội chứng vành cấp, đột quỵ...), HCDBTT 
liên quan chặt chẽ đến tiên lượng xấu hơn.3  Hơn 
nữa, tỉ lệ mắc HCDBTT sau đột quỵ não cấp 
không hề thấp và dao động từ 28 - 54% tùy 
nghiên cứu.3 Tại Việt Nam hiện nay vẫn chưa có 
các nghiên cứu cụ thể nhằm đánh giá tình trạng 

HCDBTT ở đối tượng bệnh nhân cao tuổi mắc 
đột quỵ nhồi máu não cấp. Do vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu nhằm 
đánh giá thực trạng của hội chứng dễ bị tổn 
thương và một số yếu tố liên quan ở đối tượng 
người bệnh cao tuổi bị đột quỵ nhồi máu não cấp 
điều trị tại bệnh viện Đa khoa Bắc Giang sử dụng 
thang điểm SEGA (Short Emergency Geriatric 
Assessment).  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu  
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên 

cứu. Bệnh nhân ≥ 60 tuổi, được chẩn đoán xác 
định đột quỵ nhồi máu não cấp dựa trên phim 
CLVT hoặc MRI sọ não, sử dụng tiêu chuẩn của 
WHO, nhập viện trong vòng 72 giờ từ khi khởi 
phát triệu chứng.4 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân nghiên cứu  
- Bệnh nhân có đột quỵ chảy máu não kèm theo.  
- Bệnh nhân nhồi máu não do u hoặc chấn 

thương.  
- Bệnh nhân mắc các bệnh lý cấp tính đe dọa 

tính mạng tại thời điểm tham gia nghiên cứu 
như: suy hô hấp, nhồi máu cơ tim cấp, suy tim 
nặng, điểm NIHSS > 21 (đột quỵ nặng)…  

- Bệnh nhân không thể khai thác đủ thông 
tin phục vụ chẩn đoán HCDBTT, 

mất theo dõi.  
- Bệnh nhân hoặc người đại diện không đồng 

ý tham gia nghiên cứu. 
Thời gian và địa điểm tiến hành nghiên 

cứu. Nghiên cứu được tiến hành tại bệnh viện 
Đa khoa Bắc Giang từ tháng 7 năm 2022 đến hết 
tháng  4 năm 2023.  

Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
Cỡ mẫu và chọn mẫu 
Lấy mẫu thuận tiện: lấy tất cả các bệnh nhân 

tại bệnh viện Đa khoa Bắc Giang thỏa mãn yêu 
cầu trong thời gian nghiên cứu. Tổng cộng có 
197 bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

Quy trình nghiên cứu. Bệnh nhân nhập 
viện đủ tiêu chuẩn nghiên cứu được phỏng vấn, 
thu thập số liệu phục vụ cho nghiên cứu. Chúng 
tôi đánh giá HCDBTT dựa vào thang điểm SEGA 
gồm 9 yếu tố nguy cơ (tuổi, điều kiện nơi ở, 
thuốc sử dụng, khí sắc, tự đánh giá về sức khoẻ 
so người cùng tuổi, ngã trong 6 tháng qua, dinh 
dưỡng, Bệnh đồng mắc, khả năng thực hiện các 
hoạt động thường ngày, khả năng di chuyển, 
khả năng tự chủ đại tiểu tiện, khả năng tự dùng 
bữa, khả năng nhận thức), mỗi yếu tố nguy cơ 
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được cho từ 0-2 điểm dựa trên mức độ nặng. 
Tổng điểm cuối cùng được dùng để phân loại 
tình trạng mắc HCDBTT (SEGA 0-8 điểm: không 
có HCDBTT; SEGA 9-11 điểm: HCDBTT nhẹ; 
SEGA ≥12 điểm: HCDBTT nặng), mức độ đột 
quỵ (dựa vào thang điểm NIHSS - The National 
Institutes of Health Stroke Scale) và các yếu tố 
lâm sàng liên quan (tuổi, giới, BMI, khu vực 
sống,  tiền sử bệnh lý liên quan, phương pháp 
điều trị, số ngày nằm viện).  

Phương pháp xử lý số liệu. Số liệu sau thu 
thập được xử lý bằng phần mềm STATA 16.0 MP.  

- Các biến định lượng được mô tả dưới dạng 
trung bình ± độ lệch chuẩn, so sánh sự khác biệt 
về biến định lượng giữa 2 nhóm sử dụng kiểm 
định t-test hoặc Wilcoxon ranksum test, từ 3 
nhóm trở lên sử dụng kiểm định ANOVA. 

- Các biến định tính được mô tả dưới dạng 
tần số và tỉ lệ %, so sánh sự khác biệt về biến 
định tính giữa các nhóm sử dụng kiểm định Chi 
bình phương hoặc Fisher’s exact test. 

- Giá trị p được coi là có ý nghĩa thống kê khi 
p<0,05.  

Đạo đức nghiên cứu  
- Đề tài được sự đồng ý của Hội đồng y đức, 

Hội đồng khoa học Bệnh viện Đa khoa Bắc Giang 
cho phép triển khai nghiên cứu và sử dụng số 
liệu của bệnh viện phục vụ cho nghiên cứu. 

- Tất cả các đối tượng nghiên cứu được giải 
thích cụ thể về mục đích nghiên cứu và đồng ý 
tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tổng cộng đã có 197 bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu của chúng tôi. Toàn bộ đối tượng 
nghiên cứu có tuổi trung bình là 77,9±9,0; trong 
đó có 91 (46,2%) là nam giới và 106 (53,6%) là 
nữ giới (Bảng 1). Chủ yếu các bệnh nhân tới từ 
khu vực nông thôn (74,6%). 

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 
nghiên cứu (n=197) 

Đặc điểm X̄ / n SD / % 

Tuổi 77,9 9,0 

Giới 
Nam 91 46,2 

Nữ 106 53,8 

Khu vực 
Thành thị 49 25,4 

Nông thôn 144 74,6 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh 
nhân có HCDBTT (phân loại theo thang điểm 
SEGA) chiếm tỉ lệ cao với 86,3% (Biểu đồ 1). Cụ 
thể, có 57 (28,9%) bệnh nhân có điểm SEGA từ 
9-11 (HCDBTT nhẹ) và 113 (57,4%) BN có điểm 
SEGA từ 12 trở lên (HCDBTT nặng). 

 
Biểu đồ 1. Phân loại HCDBTT theo thang 

điểm SEGA (n=197) 
Phân tích chi tiết các yếu tố trong thang 

điểm SEGA (Bảng 2) cho thấy đa số bệnh nhân 
≥ 75 tuổi (64,0%), ở nhà với người giúp đỡ 
(71,6%), đang sử dụng 4-5 loại thuốc (67,5%), 
cảm thấy sức khỏe kém hơn người cũng tuổi 
(68,5%), có chán ăn hoặc sút cân (61,4%) và 
gặp khó khăn khi di chuyển (83,3%). 

Bảng 2. Đặc điểm của các yếu tố trong 
HCDBTT theo thang điểm SEGA(n=197) 

Yếu tố đánh giá n % 

Tuổi 
75 ≤ Tuổi ≤ 84 80 40,6 

≥ 85 Tuổi 46 23,4 

Điều kiện nơi ở 

Ở nhà với người giúp 
việc 

141 71,6 

Ở nhà với điều dưỡng 
hỗ trợ 

37 18,8 

Thuốc đang sử 
dụng 

4 đến 5 loại thuốc 133 67,5 
>=6 loại thuốc 35 17,8 

Khí sắc 
Thỉnh thoảng lo âu và 

buồn 
160 81,2 

Trầm cảm 14 7,1 
Tự đánh giá về 
sức khoẻ so với 
người cùng tuổi 

Sức khoẻ tương đương 
nhau 

54 27,4 

Sức khoẻ kém hơn 135 68,5 

Ngã trong 6 
tháng qua 

Ngã nhưng không 
nghiêm trọng 

77 39,1 

Ngã nhiều và phức tạp 11 5,6 

Dinh dưỡng 

Chán ăn trong 15 ngày 
vừa qua hoặc bị sụt 

cân (≥3 kg/ 3 tháng) 
121 61,4 

Suy dinh dưỡng 7 3,6 

Bệnh đồng mắc 
Từ 1 đến 3 bệnh 104 52,8 
Nhiều hơn 3 bệnh 85 43,2 

Khả năng thực 
hiện các hoạt 
động thường 

ngày (chuẩn bị 
bữa ăn, điện 
thoại, uống 
thuốc, đi lại) 

Cần giúp đỡ một phần 62 31,5 

Không có khả năng 126 64,0 

Khả năng di 
chuyển (đứng, 

đi bộ) 

Cần hỗ trợ 90 45,7 

Không có khả năng 74 37,6 

Khả năng tự Thường xuyên mất tự 34 17,3 
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chủ đại tiểu 
tiện 

chủ 
Không tự chủ vĩnh viễn 4 2,0 

Khả năng tự 
dùng bữa 

Cần hỗ trợ một phần 133 67,5 
Cần hỗ trợ hoàn toàn 33 16,8 

Khả năng nhận 
thức 

Suy giảm nhẹ 67 34,0 
Suy giảm nặng 5 2,5 

Nhìn chung, tuổi trung bình cao hơn và BMI 
thấp hơn liên quan tới mức độ mắc HCDBTT 
nặng hơn (Bảng 3), và sự khác biệt là có ý nghĩa 
thống kê (p<0,01). Mặc khác, giới tính cũng có 
mối liên quan với HCDBTT trong nghiên cứu này 
(p<0,05). Cụ thể, tỉ lệ nữ giới cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05) ở các BN bị HCDBTT nhẹ và 
nặng (57,9% và 57,5%) so với những BN không 
bị HCDBTT (29,6%). Ngoài ra, các bệnh nhân 
mắc HCDBTT cũng có có điểm đa bệnh lý 

Charlson mức cao (≥2) chiếm tỉ lệ cao hơn có ý 
nghĩa thông kê so với nhóm không mắc HCDBTT, 
cao nhất là nhóm HCDBTT nặng (12,4% BN). 
Hơn nữa, chúng tôi nhận thấy rằng nhóm có 
HCDBTT nặng và nhẹ có điểm NIHSS trung bình 
cao hơn đáng kể so với nhóm không bị HCDBTT 
(5,3±3,2 và 4,1±2,8 so với 3,9±2,5; p <0,05). 
Tuy vậy, không khác biệt có ý nghĩa giữa các 
nhóm dựa theo mức độ HCDBTT về khu vực cư 
trú, tiền sử bệnh lý tăng huyết áp/ rối loạn mỡ 
máu/ suy thận mạn và phương pháp điều trị nội 
khoa đơn thuần hay có tiêu sợi huyết  (p>0,05). 
Thời gian nằm viện trung bình của các bệnh 
nhân là 7,8±2,7 (ngày), trong đó nhóm mắc 
HCDBTT nặng có thời gian nằm viện trung bình 
dài nhất (8,4±2,8, p<0,05). 

 
Bảng 3. Mối liên quan giữa HCDBTT và một số yếu tố lâm sàng (n=197) 

Đặc điểm 
Chung 

(n=197) 

Không có 
HCDBTT 
(n=27) 

HCDBTT 
nhẹ (n=57) 

HCDBTT 
nặng 

(n=113) 
p 

X̄±SD/n (%) X̄±SD/n (%) X̄±SD/n (%) X̄±SD/n (%) 
Tuổi 77,9±9,0 70,7±5,8 74,8±7,1 81,1±9,0 <0,001* 

Giới 
Nam 91 (46,2) 19 (70,4) 24 (42,1) 48 (42,5) 

0,025* 
Nữ 106 (53,8) 8 (29,6) 33 (57,9) 65 (57,5) 

Khu vực 
Thành thị 49 (25,4) 5 (20,0) 16 (29,1) 28 (24,8) 

0,669 
Nông thôn 144 (74,6) 20 (80,0) 39 (70,9) 85 (75,2) 

BMI (kg/m2) 20,8±2,3 22,2±2,4 21,3±2,1 20,2±2,2 <0,001* 
Tăng huyết áp 185 (93,9) 26 (96,3) 49 (86,0) 110 (97,4) 0,013* 

Đái tháo đường (đã có biến chứng) 29 (14,7) 4 (14,8) 2 (3,5) 23 (20,4) 0,007* 
Suy thận mạn 4 (2,0) 0 (0) 1 (1,8) 3 (2,7) 1,000 

Rối loạn lipid máu 71 (36,0) 13 (48,2) 14 (24,6) 44 (38,9) 0,068 
Điểm đa bệnh lý Charlson ≥2 15 (7,6) 0 (0) 1 (1,8) 14 (12,4) 0,013* 

Điểm NIHSS 4,8±3,0 3,9±2,5 4,1±2,8 5,3±3,2 0,017* 

Điều trị 
Nội khoa dơn thuần 180 (91,4) 22 (81,5) 52 (91,2) 106 (93,8) 

0,122 
Tiêu sợi huyết 17 (8,6) 5 (18,5) 5 (8,7) 7 (6,2) 

Thời gian nằm viện (ngày) 7,8±2,7 7,4±2,9 6,8±2,1 8,4±2,8 0,001* 
X̄: trung bình; SD: độ lệch chuẩn; BMI: chỉ số khối cơ thể; *: p<0,05 

 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ HCDBTT 

(86,3%) được phát hiện bằng bộ công cụ SAGE 
trên những bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp 
là tương đối cao (28,9% có HCDBTT nhẹ và 
57,4% có HCDBTT nặng). Kết quả này cao hơn 
so với một số nghiên cứu trước đây trên thế giới 
như: 54,04% trong nghiên cứu tại Anh của tác 
giả Evans, 71,6% trong nghiên cứu tại Na Uy của 
tác giả Wæhler, hay 64,9% trong nghiên cứu tại 
Trung Quốc của tác giả Zhang.3,5,6 Sự khác biệt 
này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng 
tôi tập trung vào các bệnh nhân cao tuổi (≥60 
tuổi) và do đó tuổi trung bình của các bệnh nhân 
của chúng tôi (77,9±9,0) là cao hơn so với 
những nghiên cứu khác, trong khi tuổi càng cao 

thì nguy cơ mắc HCDBTT càng tăng.7,8 Ngoài yếu 
tố tuổi cao, những yếu tố đáng chú ý khác như 
sự khác biệt về công cụ đánh giá HCDBTT được 
sử dụng, mức độ nặng của đột quỵ, và thời điểm 
tiến hành đánh giá cũng có thể là nguyên nhân 
gây ra sự không đồng nhất về tỉ lệ mắc HCDBTT 
được báo cáo giữa các nghiên cứu. Mặc khác, 
trên các bệnh nhân tham gia nghiên cứu, tình 
trạng mắc HCDBTT đã cho thấy có mối liên quan 
chặt chẽ với một số yếu tố như tuổi cao, nữ giới, 
BMI thấp, nhiều bệnh đồng mắc, và mức độ đột 
quỵ nặng hơn (điểm NIHSS cao). Kết quả này 
khá tương đồng với báo cáo từ một số nghiên 
cứu trước đây.7,8 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
mắc HCDBTT nặng có thời gian nằm viện dài hơn 



vietnam medical journal n02 - OCTOBER - 2023 

 

250 
 

đáng kể (p<0,05) cho thấy kết quả điều trị kém 
hơn (hồi phục chậm hơn) ở những bệnh nhân 
này. Những cơ chế đằng sau tác động của 
HCDBTT lên sự hồi phục của bệnh nhân đột quỵ 
não vẫn chưa được biết rõ hoàn toàn. Một số 
nguyên nhân đã được đề xuất để giải thích cho 
ảnh hưởng xấu của HCDBTT lên kết cục thần 
kinh của BN đột quỵ não. Đầu tiên, HCDBTT là 
một hội chứng thể hiện sự suy giảm khả năng 
hoạt động cùng với sự thiếu hụt của đa cơ quan, 
và đã được chứng minh là làm tăng nguy cơ kết 
cục xấu bởi một nhóm các quần thể nghiên cứu 
lớn ở các điều kiện khác nhau.9 Với những bệnh 
nhân cao tuổi, tình trạng đột quỵ cấp là một yếu 
tố gây stress rất lớn, làm trầm trọng thêm tác 
động tiêu cực vốn có của HCDBTT đối với bệnh 
nhân.7 Thứ hai, đối với những bệnh nhân già 
yếu, do khả năng dự trữ sinh lý bị suy giảm, 
bệnh nhân đột quỵ với HCDBTT và thể trạng 
kém có thể không đủ sức chịu đựng các thủ 
thuật y tế xâm lấn như phẫu thuật, thở máy và 
dùng thuốc trong giai đoạn bệnh cấp tính, dẫn 
đến điều trị không hiệu quả và khả năng hồi 
phục kém hơn. Thứ ba, ở giai đoạn mạn tính và 
phục hồi chức năng, bệnh nhân đột quỵ thường 
bị tàn phế và khó nuốt, dẫn đến tình trạng 
không vận động trong thời gian dài và nguy cơ 
suy dinh dưỡng và do đó làm trầm trọng thêm 
tình trạng suy nhược. Ngoài ra, HCDBTT cũng có 
thể tác động lên khả năng đáp ứng điều trị đối 
với can thiệp tâm lý sau đột quỵ.10 Những BN 
không mắc HCDBTT tỏ ra đáp ứng tốt hơn với 
các can thiệp đó, thể hiện bằng sự cải thiện 
đáng kể trong các hoạt động của cuộc sống 
hàng ngày. Trong khi đó, không có sự cải thiện 
đáng kể nào (và thậm chí có xu hướng xảy ra kết 
quả xấu hơn) được quan sát thấy ở nhóm mắc 
HCDBTT.10 Như vậy, bệnh nhân đột quỵ có thể 
phát triển một vòng xoắn bệnh lý của HCDBTT 
cùng tồn tại với tình trạng giảm vạn động và suy 
dinh dưỡng và cuối cùng góp phần gây ra những 
hậu quả bất lợi như tử vong và tàn tật. Do sự 
liên quan phức tạp giữa HCDBTT và kết cục của 
đột quỵ não cấp, cần phải tiến hành thêm nhiều 
nghiên cứu hơn trong tương lai liên quan đến cơ 
chế bệnh sinh của vấn đề này. 

Những kết quả thu được từ nghiên cứu này 
gợi ý rằng các bác sĩ lâm sàng có thể tiên lượng 
nguy cơ và xác định những bệnh nhân đột quỵ 
cần được chăm sóc lâm sàng đặc biệt dựa trên 
công cụ đánh giá HCDBTT. Ngoài ra, sàng lọc 
sớm HCDBTT có thể giúp các bác sĩ có đầy đủ 
thông tin để cân nhắc lợi ích và rủi ro trong quá 
trình đưa ra các quyết định điều trị. Hơn nữa, đối 

với những bệnh nhân sống sót sau giai đoạn đột 
quỵ cấp, việc tầm soát HCDBTT có thể giúp bác 
sĩ lâm sàng và người nhà đưa ra chương trình 
phục hồi chức năng và chế độ dinh dưỡng phù 
hợp. Một thử nghiệm lâm sàng gần đây cho thấy 
rằng sự kết hợp giữa tập phục hồi chức năng và 
can thiệp dinh dưỡng bằng cách nâng cao axit 
amin chuỗi nhánh trong khẩu phần có thể giúp 
cải thiện cơ lực chân và thang điểm cân bằng 
Berg ở những bệnh nhân sau đột quỵ.6 

Những hạn chế của nghiên cứu. Nghiên 
cứu của chúng tôi tồn tại một số hạn chế chính 
như: cỡ mẫu nhỏ, đơn trung tâm, và quần thể 
nghiên cứu có tính chọn lọc cao (bệnh nhân cao 
tuổi, mức độ đột quỵ nhẹ - vừa và chủ yếu được 
điều trị nội khoa đơn thuần). Những điều trên sẽ 
làm giảm khả năng khái quát hóa của kết quả 
nghiên cứu. Do đó, những nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn và đối tượng nghiên cứu đa dạng nên 
được tiến hành trong tương lai để xác nhận kết 
quả tìm được từ nghiên cứu này.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ bệnh 

nhân có HCDBTT sau đột quỵ nhồi máu não cấp 
tại bệnh viện đa khoa Bắc Giang là tương đối 
cao. Tình trạng mắc HCDBTT liên quan tới các 
yếu tố như tuổi cao, nữ giới, BMI thấp, nhiều 
bệnh đồng mắc, và mức độ đột quỵ nặng hơn 
(điểm NIHSS cao) đồng thời gây kéo dài thời 
gian nằm viện. Tầm soát sớm và có những biện 
pháp điều trị/chăm sóc kịp thời với những bệnh 
nhân mắc HCDBTT là cần thiết để cải thiện kết 
cục lâm sàng.  
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TẠI MỘT SỐ TRẠM Y TẾ XÃ THUỘC HUYỆN SÓC SƠN, 
THÀNH PHỐ HÀ NỘI NĂM 2022 VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 
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TÓM TẮT60 
Mục tiêu: Mô tả kiến thức về quản lý chất thải 

rắn y tế và xác định một số yếu tố liên quan của các 
cán bộ y tế tại các trạm y tế xã thuộc Trung tâm Y tế 
huyện Sóc Sơn, thành phố Hà Nội năm 2022. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang trên đối tượng là tất cả các cán bộ y 
tế hiện đang làm việc tại 12 trạm y tế xã, phường 
thuộc huyện Sóc Sơn, thành phố Hà Nội. Kết quả: Có 
88,2% cán bộ y tế đã được tập huấn ít nhất 1 lần về 
quản lý chất thải rắn y tế; 84,3% đã từng nghe về 
Quyết định 43/2007/QĐ-BYT hoặc Quyết định 
58/2015/QĐ-BYT về các quy định quản lý chất thải rắn 
y tế. Tỷ lệ cán bộ y tế đạt kiến thức chung chiếm 
75,5%. Trong đó xét riêng từng khâu trong quy trình, 
kiến thức về thu gom đạt tỷ lệ gần như tuyệt đối 
(95,1%), theo sau là kiến thức về phân loại (92,2%), 
kiến thức cơ bản (66,7%), kiến thức xử lý tiêu hủy 
(58,8%), kiến thức về vận chuyển, lưu giữ đạt tỷ lệ 
thấp nhất (31,4%). Các yếu tố liên quan có ý nghĩa 
thống kê đến kiến thức chung về quản lý chất thải rắn 
y tế của cán bộ y tế bao gồm tập huấn, chuyên môn 
nghiệp vụ và giới tính. Kết quả phân tích đa biến chỉ ra 
yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê là giới tính và 
chức danh chuyên môn, cụ thể nhóm cán bộ y tế nữ 
có kiến thức đúng bằng 0,09 lần so với nhóm nam 
(p<0,05) và nhóm điều dưỡng, kỹ thuật viên, cử nhân 
YTCC và hộ sinh có kiến thức đúng bằng 4,88 lần so 
với nhóm bác sĩ, dược sĩ, y sĩ (p<0,05). Kết luận: Một 
tỷ lệ lớn cán bộ y tế tại các trạm y tế xã có hiểu biết 
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chung về quản lý chất thải rắn y tế, song kiến thức về 
vận chuyển, lưu giữ vẫn còn đạt tỷ lệ thấp, cần tăng 
cường công tác tập huấn.  

Từ khóa: Quản lý chất thải rắn y tế, trạm y tế xã. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF KNOWLEDGE OF MEDICAL 

SOLID WASTE MANAGEMENT AT SOME 
MEDICAL STATIONS OF SOC SON DISTRICT 
HEALTH CENTER OF HA NOI CITY IN 2022 

Objective: To describe the knowledge of medical 
solid waste management and identify some related 
factors of health workers at health stations of Soc Son 
District Health Center, Hanoi in 2022. Subjects and 
methodology: A cross-sectional descriptive study on 
the subject of all medical staff/workers working at 12 
medical stations of Soc Son district health center. 
Results: 88.2% of health workers have been trained 
at least once on medical solid waste management; 
84.3% have heard about Decision 43/2007/QD-BYT or 
Decision 58/2015/QD-BYT on regulations of medical 
solid waste management. The percentage of health 
workers with general knowledge accounted for 75.5%. 
In which, considering each stage in the process 
separately, knowledge about collection is almost 
absolute (95.1%), followed by knowledge about 
classification (92.2%), basic knowledge (66,7%), 
knowledge of handling and destruction (58.8%), 
knowledge of transportation and storage reached the 
lowest rate (31.4%). Significant factors related to the 
general knowledge of medical staff on solid waste 
management include training, professional expertise 
and gender. The results of multivariate analysis 
showed that the statistically significant related factors 
were gender and professional title, specifically, the 
group of female health workers had the correct 
knowledge 0.09 times that of the male group (p< 
0.05) and the group of nurses, technicians, bachelors 
of public health and midwives had the correct 


