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phương pháp là 62,1% và 56,1%.8Tuy nhiên, 
trong nghiên cứu chúng tôi chỉ ghi nhận chỉ có 
4/30 bệnh nhân có giãn khoảng gian bào. 

Trung vị giá trị MA tại vị trí 5 cm và 15 cm 
trên đường Z cao hơn ở nhóm VTQTN so với 
nhóm không VTQTN trên nội soi, tuy nhiên sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Các nghiên cứu 
trước đây đã chỉ ra rằng giá trị MA cao hơn ở các 
bệnh nhân có VTQTN so với nhóm trào ngược 
không có VTQTN và cao hơn nhóm chứng khỏe 
mạnh.4Nghiên cứu của Matsumura cho thấy đo 
TCM có giá trị chẩn đoán phân biệt GERD và 
nóng rát chức năng tương tự như khi sử dụng 
phương pháp đo pH trở kháng 24 giờ.4 

Điểm hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi 
đó là cỡ mẫu còn nhỏ, chưa đối chiếu được với 
tiêu chuẩn vàng là đo pH-trở kháng thực quản 24 
giờ cũng như không thu tuyển được nhóm bệnh 
nhân viêm thực quản trên nội soi mức độ nặng 
Los Angeles từ độ C trở lên để so sánh. Đây là 
nghiên cứu bước đầu do vậy giá trị của kĩ thuật 
TCM và MBH trong chẩn đoán GERD cần được 
đánh giá thêm trong các nghiên cứu tương lai với 
cỡ mẫu lớn hơn và có tiêu chuẩn vàng đối chiếu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu chúng tôi không ghi nhận sự khác 

biệt về các đặc điểm trên mô bệnh học và đo 
điện thế niêm mạc thực quản giữa nhóm có và 
không có viêm thực quản trên nội soi, cũng như 
không có sự khác biệt về giá trị điện thế niêm 
mạc thực quản giữa nhóm có và không có viêm 
thực quản trên mô bệnh học.  

Lời cảm ơn. Nghiên cứu nằm trong đề tài 

cấp nhà nước của Bộ Khoa học và Công nghệ 
“Nghiên cứu đánh giá rối loạn vận động và bài 
tiết một số bệnh lý dạ dày, thực quản” mã số 
ĐTĐLCN.04/20.   
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trị nội trú tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện tỉnh Phú 
Thọ từ tháng 11 năm 2020 đến tháng 3 năm 2021. 
Chẩn đoán viêm phổi bệnh viện theo Hướng dẫn chẩn 
đoán và điều trị bệnh hô hấp do Bộ Y Tế ban hành 
năm 2012. Nghiên cứu được tiến hành theo phương 
pháp tiến cứu, thống kê mô tả. Kết quả: Tuổi trung 
bình là 62,0±11,5, tỉ lệ nam/ nữ: 2/1, điểm NIHSS 
trung bình 8,2 ± 6,5 và bệnh nhân có thông khí cơ 
học chiếm 7,3%. Tỉ lệ viêm phổi bệnh viện là 13,5%. 
Ở bệnh nhân ở thể đột quỵ chảy máu, có thông khí cơ 
học, tình trạng rối loạn ý thức nặng (Glasgow < 9), 
mức độ đột quỵ nặng (NIHSS≥ 15) thì có tỉ lệ viêm 
phổi cao hơn hẳn với p< 0,001; không có mối liên 
quan giữa tuổi, giới  và mức huyết áp với tỉ lệ viêm 
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phổi bệnh viện ở bệnh nhân đột quỵ não. Tỷ lệ bị 
viêm phổi thấp nhất ở những bệnh nhân có điểm Viêm 
phổi Seoul (VPS) = 0 (0%), tỷ lệ viêm phổi cao nhất là 
ở những bệnh nhân có điểm Viêm phổi Seoul (VPS) = 
5 (83,33%). Kết luận: Ở bệnh nhân đột quỵ não giai 
đoạn cấp, viêm phổi bệnh viện chiếm 13,5%. Có mối 
liên quan giữa đột quỵ não thể chảy máu, có thông 
khí cơ học, tình trạng rối loạn ý thức nặng, mức độ 
đột quỵ nặng với tỉ lệ viêm phổi bệnh viện.Thang điểm 
VPS có khả năng dự báo viêm phổi với độ đặc hiệu 
cao nhưng độ nhạy thấp.  

Từ khóa: Đột quỵ não, viêm phổi bệnh viện, 
thang điểm VPS. 
 

SUMMARY 
RESEARCH VALUE OF THE SEOUL 
PNEUMONIA SCALE IN PATIENTS 

PNEUMONIA SECONDARY TO ACUTE 
STROKE AT STROKE CENTER PHU THO 
Background: Survey value of Seoul pneumonia 

score in patients with brain stroke in the acute stage. 
Subjects and Methods: Including 65 first-time 
stroke patients admitted to the hospital for inpatient 
treatment at the Stroke Center - Phu Tho Provincial 
Hospital from November 2020 to March 2021. 
Diagnosis of nosocomial pneumonia according to the 
Guidelines for diagnosis and treatment of respiratory 
diseases issued by the Ministry of Health in 2012. 
Research was conducted according to the method of 
prospective, descriptive statistics. Results: Average 
age is 62,0±11,5, male/female ratio: 2/1, average 
NIHSS score 8,2 ± 6,5 and patients with mechanical 
ventilation 7,3%. Nosocomial pneumonia ratio 13,5%. 
In patients with hemorrhagic stroke, with mechanical 
ventilation, Severe disorders of consciousness 
(Glasgow < 9), moderate to severe stroke (NIHSS≥ 
15) had a much higher rate of pneumonia with p< 
0,001; There was no relationship between age, sex 
and blood pressure level with the incidence of 
nosocomial pneumonia in stroke patients. The rate of 
pneumonia was lowest in patients with a score of 
Seoul pneumonia (VPS) = 0 (0%), The rate of 
pneumonia was highest in patients with a score of 
Seoul pneumonia (VPS) = 5 (83,33%). Conclusion: 
In patients with acute stroke, nosocomial pneumonia 
take 13.5%. There is an association between 
hemorrhagic stroke, mechanical ventilation, Severe 
disorders of consciousness, moderate to severe stroke 
and the rate of nosocomial pneumonia. VPS score has 
the ability to predict pneumonia with high specificity 
but low sensitivity. 

Key words: stroke, nosocomial pneumonia, VPS 
scale. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ não có rất nhiều biến chứng, trong 

đó nguy hiểm và hay gặp nhất đó là Viêm phổi 
bệnh viện. Biến chứng này thường xảy ra trong 
tuần đầu điều trị, đặc biệt là ba ngày đầu sau 
khởi phát đột quỵ. Viêm phổi bệnh viện sau đột 
quỵ chiếm một tỷ lệ khá cao, có thể lên tới 50% 
[1]. Xác định bệnh nhân có nguy cơ cao mắc 

viêm phổi trong giai đoạn đột quỵ não cấp tính 
là vô cùng cần thiết, góp phần nâng cao chất 
lượng điều trị bệnh nhân đột quỵ não. Thang 
điểm Viêm phổi Seoul rất có giá trị trong việc 
sàng lọc những đối tượng có nguy cơ cao với 
những tiêu chí đơn giản, dễ áp dụng dụng cho 
bệnh nhân đột quỵ não trong giai đoạn cấp [2]. 
Trên thế giới tại các Trung tâm đột quỵ đã có rất 
nhiều nghiên cứu ứng dụng thang điểm Viêm 
phổi Seoul, nhưng ở Việt Nam thì chưa có nhiều 
nghiên cứu về thang điểm này nên chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Xác định giá 
trị thang điểm Viêm phổi Soeul trên bệnh nhân 
viêm phổi thứ phát sau đột quỵ não cấp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 65 bệnh 

nhân đột quỵ não được nhập viện điều trị nội trú 
tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện tỉnh Phú Thọ 
từ tháng 11 năm 2020 đến tháng 3 năm 2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Bệnh nhân 
mắc đột quỵ não được chẩn đoán dựa vào định 
nghĩa đột quỵ não của Tổ chức y tế thế giới và 
hình ảnh chụp CT-scann sọ não; Đột quỵ não lần 
đầu; bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn xác định bệnh nhân viêm phổi bệnh 
viện sau đột quỵ: Áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán 
viêm phổi bệnh viện theo Hướng dẫn chẩn đoán 
và điều trị bệnh hô hấp do Bộ Y Tế ban hành 
năm 2012, theo quyết định số 4235/QĐ-BYT [3].  

Tiêu chuẩn loại trừ: Đột quỵ não tái diễn; 
bệnh nhân tử vong hoặc xin về trong vòng 48 
giờ sau nhập viện; viêm phổi cộng đồng; tổn 
thương não không phải đột quỵ; lao phổi, u 
phổi; bệnh nhân can thiệp ngoại khoa; không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu; 
kết hợp thống kê mô tả và phân tích.  

Nội dung nghiên cứu: thu thập thông tin 
đặc điểm dịch tễ bệnh nhân, đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng, xác định tỷ lệ viêm phổi bệnh viện 
sau đột quỵ não, phân tích yếu tố nguy cơ viêm 
phổi theo các chỉ tiêu về bệnh nhân đột quỵ não 
khi mới nhập viện, xác định điểm số Viêm phổi 
Seoul, tính phần trăm dự báo viêm phổi theo 
từng điểm số.  

Xử lý số liệu: Các phân tích thống kê được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 (Statistical 
Package for Social Science 20.0).  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Một số đặc điểm chung 

Đặc điểm N=65 

Tuổi 
(X±SD) 62,0±11,5 
< 50 8 (12,3%) 
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50-69 28(43,0%) 
≥ 70 29 (44,6%) 

Giới (nam/nữ) 2/1 

Điểm 
Glasgow 

(X±SD) 12,0 ± 2,6 
15 điểm 45 (69,2%) 

9-14 điểm 17 (26,2%) 
3-8 điểm 3 (4,6%) 

Điểm 
NIHSS 

(X±SD) 8,6 ± 6,5 
0 – 4 26 (40,0%) 
5 - 15 28(43,1%) 
16 - 20 5 (7,6%) 
21 - 42 6 (9,2%) 

Thông khí cơ học (n, %) 16 (24,6%) 
*RLYT: Rối loạn ý thức 
Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu là 62 tuổi, trong đó nhóm tuổi từ 70 trở lên 
chiếm tỉ lệ cao nhất (44,6%). Nam cao hơn nữ 
với tỉ lệ nam/ nữ =2/1. Bệnh nhân với biểu hiện 
rối loạn ý thức chiếm 30,8%, trong đó RLYT 
nặng chiếm 4,6%. Điểm NIHSS 5-15 chiếm tỉ lệ 
cao nhất (43,1%), nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
có điểm NIHSS ≤ 15 là chủ yếu với 83,1%. 
Trong số 65 bệnh nhân có 16 (24,6%) ca có 
thông khí nhân tạo ở các hình thức khác nhau. 

Bảng 2. Mối liên quan giữa viêm phổi và 
một số yếu tố dịch tễ nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu 

 Mắc VP 
(n=19) 

Không 
mắc VP 
(n=46) 

p 

Thông khí 
cơ học 

Có 55,6% 44,4% 
0,001 

Không 19,2% 80,8% 
Rối loạn ý 
thức (Điểm 
Glasgow) 

< 9 94,8% 5,2% 
0,001 

≥ 9 19,4% 80,6% 

Mức độ đột 
quỵ (Điểm 

NIHSS) 

< 15 10,8% 89,2% 
0,001 

≥ 15 72,5% 27,5% 

Có rối loạn nuốt 95,6% 4,3% 0,001 
Qua bảng trên cho thấy ở bệnh nhân có thông 

khí cơ học, tình trạng rối loạn ý thức nặng 
(Glasgow < 9), mức độ đột quỵ nặng (NIHSS≥ 
15) thì có tỉ lệ viêm phổi cao hơn rõ ràng. Những 
bệnh nhân có thông khí cơ học tỉ lệ viêm phổi 
cũng cao hơn không có thông khí cơ học. Sự khác 
biệt rất có ý nghĩa thống kê với p< 0,001. 

Bảng 3.3: Tỷ lệ viêm phổi bệnh viện ở 
nhóm bệnh nhân nghiên cứu theo VPS 
(viêm phổi Seoul) 

Điểm 
VPS 

Số 
lượng 

VP KVP 
Tỷ lệ viêm 

phổi 
0 điểm 1 0 1 0% 
1 điểm 15 1 14 6,6% 
2 điểm 13 2 13 15,3% 

3 điểm 12 3 7 25,0% 
4 điểm 15 5 10 33,33% 
5 điểm 9 8 1 88,8% 
Tổng 65 19 46  
Bệnh nhân đột quỵ não có điểm viêm phổi 

Seoul càng cao thì tỷ lệ bị viêm phổi bệnh viện 
càng cao. Tỷ lệ bị viêm phổi thấp nhất ở những 
bệnh nhân có điểm VPS = 0 (tỷ lệ bị viêm phổi là 
0%), tỷ lệ viêm phổi cao nhất là ở những bệnh 
nhân có điểm VPS = 5 (tỷ lệ viêm phổi là  
88,8%). Như vậy điểm VPS càng cao thì tỉ lệ bị 
viêm phổi càng cao. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm chung của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu. Tuổi trung bình ở 
nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 66, trong đó 
nhóm 60 tuổi trở lên là chủ yếu với 67,0%. Kết 
quả này cũng phù hợp với các thống kê trong và 
ngoài nước trước đây đều khẳng định đột quỵ 
xảy ra chủ yếu ở những bệnh nhân cao tuổi và 
tuổi cao là một yếu tố rõ ràng của đột quỵ não 
dù những năm gần đây đột quỵ não đang có xu 
hướng trẻ hóa [4]. Kết quả ở nghiên cứu của 
chúng tôi cũng một lần nữa góp phần khẳng 
định đột quỵ xuất hiện ở nam giới với tỉ lệ cao 
hơn so với nữ. Kết quả từ 59 nghiên cứu khác 
nhau ở 19 quốc gia cho thấy tỷ lệ nam giới mắc 
đột quỵ não cao hơn nữ giới, tỷ lệ nam/nữ = 
1,15:1 [5]. Ở nghiên cứu này, có khoảng 2/3 
bệnh nhân thuộc nhóm đột quỵ nhồi máu 
(63,3%). Tỷ lệ này có thấp hơn so với ở một 
nghiên cứu đánh giá viêm phổi sau đột quỵ tại 
Athen, Hy Lạp với cỡ mẫu là 3204 (thì tỷ lệ nhồi 
máu não 85%). Lí giải cho điều này là ở Việt 
Nam cũng như các nước châu Á, kiểm soát huyết 
áp thường không đạt mục tiêu nên gây ra đột 
quỵ chảy máu não cao hơn (huyết áp cao là 
nguyên nhân của chảy máu não) [6]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm 
Glasgow trung bình là 14 ± 2,1 bệnh nhân có 
điểm Glasgow từ 3-8 chỉ chiếm 3,7%. Cũng như 
các nghiên cứu khác về viêm phổi sau đột quỵ, 
những trường hợp điểm Glasgow thấp (tương 
ứng với tổn thương não nặng) có thể tử vong 
trong vòng 48h và bị loại ra khỏi nghiên cứu, 
nên bệnh nhân với điểm Glasgow thấp trong 
nhóm nghiên cứu chỉ chiếm tỉ lệ nhỏ. 

4.2. Mối liên quan giữa viêm phổi và 
một số đặc điểm của nhóm bệnh nhân. 
Viêm phổi là biến chứng thường gặp và là 
nguyên nhân chính gây tử vong ở bệnh nhân đột 
quỵ não. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về tỷ 
lệ viêm phổi sau đột quỵ não là 13,5%. Tỷ lệ này 



vietnam medical journal n02 - june - 2021 

 

120 
 

qua các nghiên cứu rất khác nhau tùy theo từng 
cơ sở điều trị, với cơ sở điều trị chuyên khoa về 
đột quỵ tỷ lệ này có thể từ 3,9% đến 44%. 

Phân tích các yếu tố chúng tôi nhận thấy 
bệnh nhân đột quỵ não mức độ nặng (NIHSS ≥ 
15), có rối loạn ý thức nhiều (Điểm Glasgow < 
9), bệnh nhân đột quỵ não thể chảy máu, có rối 
loạn nuốt và phải thông khí cơ học thì có tỉ lệ 
viêm phổi cao hơn hẳn (p< 0,001). Kết quả này 
cũng giống những nhận xét ở các công trình 
nghiên cứu trước. Rối loạn nuốt là triệu chứng 
rất thường gặp trong đột quỵ não do ảnh hưởng 
của tổn thương não dẫn đến suy giảm ý thức, 
chức năng thần kinh điều khiển động tác nuốt và 
từ rối loạn nuốt dẫn đến hít phải thức ăn vào 
đường thở là cơ chế chính của viêm phổi sau đột 
quỵ não và nó là một yếu tố nguy cơ cao của 
viêm phổi sau đột quỵ não [5]. Yếu tố thông khí 
cơ học (đặt ống nội khí, mở khí quản - thở máy) 
là nguy cơ cho viêm phổi ở bệnh nhân đột quỵ 
não đã được khẳng định qua nhiều nghiên cứu. 
Không chỉ riêng bệnh nhân đột quỵ não, Viêm 
phổi là một biến chứng ở khoảng 28% bệnh 
nhân được thở máy nói chung. Tỉ lệ viêm phổi 
tăng cùng với thời gian thở máy, tỷ lệ này ước 
tính là 3,3% mỗi ngày trong 5 ngày đầu, 2,3% 
mỗi ngày cho ngày 6-10, và 1,3% mỗi ngày sau 
ngày thứ 10 thở máy [6]. Mặc dù ở một số 
nghiên cứu khác cho thấy tuổi cao, nữ giới và 
bệnh nhân có cơn tăng huyết áp kịch phát khi 
vào viện là yếu tố làm tăng tỉ lệ mắc viêm phổi 
bệnh viện ở bệnh nhân dodotj quỵ não nhưng ở 
nghiên cứu này, chúng tôi chưa thấy sự khác 
biệt. Điều này có thể do cỡ mẫu nghiên cứu 
chưa đủ lớn để rút ra kết luận. 

4.3 Giá trị của thang điểm Viêm phổi 
Soeul. Trong nghiên cứu xây dựng thang điểm 
Viêm phổi Seoul (VPS) năm 2006, thang điểm 
này dự báo và phân loại nguy cơ viêm phổi sau 
đột quỵ não như sau: với 0 điểm VPS nguy cơ 
viêm phổi là 0%, với 1 điểm VPS nguy cơ viêm 
phổi là 0,9%, với 2 điểm VPS nguy cơ viêm phổi 
là 5,3%, với 3 điểm VPS nguy cơ viêm phổi là 
38,2%, với 4 điểm VPS nguy cơ viêm phổi là 
74,2%, với 5 điểm VPS nguy cơ viêm phổi là 
100% [2]. Trong nghiên cứu của Cugy và Sibon 
[7] thang điểm VPS đã được áp dụng để kiểm 
tra khả năng dự đoán nguy cơ viêm phổi, kết 
quả độ đặc hiệu để phát hiện viêm phổi là 0,907 
nhưng độ nhạy lại chỉ có 0,583. Trong nghiên 
cứu này, chúng tôi tiến hành khảo sát thang 
điểm VPS cho các bệnh nhân đột quỵ não, kết 
quả cho thấy: bệnh nhân đột quỵ não có điểm 
VPS càng cao thì khả năng bị viêm phổi càng 

cao. Trong những bệnh nhân có điểm VPS = 0 
thì không có ai bị viêm phổi (nguy cơ bị viêm 
phổi là 0%), nguy cơ viêm phổi cao nhất là ở 
những bệnh nhân có điểm VPS = 5 (nguy cơ 
viêm phổi là  83,33%). Với kết quả trên chúng 
tôi thấy bệnh nhân có điểm VPS là 0 và 5 thì 
thang điểm VPS đưa ra dự đoán viêm phổi khá 
chính xác. Tuy nhiên, với bệnh nhân có điểm 
VPS là 3 và 4 thì tuy số lượng bệnh nhân nhiều 
nhưng tỷ lệ viêm phổi thực sự khá thấp, đặc biệt 
khoảng cách giữa 4 điểm VPS và 5 điểm VPS 
chênh nhau khá nhiều (33,33% và 83,33%).  

Nếu giả thiết những bệnh nhân có điểm VPS 
từ 0-2 là không có nguy cơ viêm phổi thì chúng 
tôi thấy trong số 130 bệnh nhân có điểm VPS từ 
0-2 chỉ có 6 bệnh nhân bị viêm phổi tỷ lệ là 
4,6% còn 124 bệnh nhân là không viêm phổi, độ 
đặc hiệu xác định không viêm phổi là 95,4% 
(124/130). Còn nếu giả thiết những bệnh nhân 
có điểm VPS từ 3-5 là có nguy cơ viêm phổi thì 
chúng tôi thấy trong số 85 bệnh nhân có điểm 
VPS từ 3-5 chỉ có 23 bệnh nhân bị viêm phổi, độ 
nhạy để xác định viêm phổi là 27% (23/85). Như 
vậy, áp dụng thang điểm VPS trong nghiên cứu 
này chúng tôi thấy khả năng dự báo viêm phổi 
cũng có độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy thấp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ở bệnh nhân đột quỵ não giai đoạn cấp, viêm 

phổi bệnh viện chiếm 13,5%. Có mối liên quan 
giữa đột quỵ não thể chảy máu, có thông khí cơ 
học, tình trạng rối loạn ý thức nặng, mức độ đột 
quỵ nặng với tỉ lệ viêm phổi bệnh viện. Thang 
điểm VPS có khả năng dự báo viêm phổi với độ đặc 
hiệu cao (95,4%) nhưng độ nhạy thấp (27%).  
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MỨC ĐỘ SẴN SÀNG CHI TRẢ CHO SÀNG LỌC TRƯỚC SINH 
 HỘI CHỨNG DOWN TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN HÀ NỘI NĂM 2020 

 
Nguyễn Duy Ánh* 

 

TÓM TẮT30 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm xác định tỷ lệ và mức 

sẵn sàng chi trả của phụ nữ mang thai cho việc sàng 
lọc trước sinh hội chứng Down tại bệnh viện Phụ sản 
Hà Nội năm 2020. Phương pháp: Sử dụng phương 
pháp lượng giá ngẫu nhiên phụ thuộc với thiết kế câu 
hỏi có - không nhằm ước tính tỷ lệ và mức độ sẵn 
sàng chi trả đối với việc sàng lọc trước sinh hội chứng 
Down trên 223 phụ nữ mang thai được lựa chọn ngẫu 
nhiên từ danh sách người bệnh đến khám tại Trung 
tâm Chẩn đoán trước sinh và sàng lọc sơ sinh Bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội từtháng 3 đến tháng 6 năm 
2020. Kết quả và kết luận: Kết quả cho thấy 95% 
phụ nữ mang thai sẵn sàng chi trả cho biện pháp sàng 
lọc kết hợp, mức giá trung bình để thai phụ sẵn sàng 
chi trả là 1.905.010 đồng. Tuy nhiên, chỉ có 65% thai 
phụ sẵn sàng chi trả cho xét nghiệm tiền sản không 
xâm lấn, mức giá trung bình để thai phụ sẵn sàng chi 
trả là 9.097.230đồng. 

Từ khoá: Sẵn sàng chi trả, sàng lọc trước sinh, 
sàng lọc kết hợp, xét nghiệm tiền sản không xâm lấn, 
bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
 

SUMMARY 
WILLINGNESS TO PAY FOR DOWN 

SYNDROME PRENATAL SCREENING OF 

PREGNANT WOMEN AT HANOI OBSTETRICS 
AND GYNECOLOGY HOSPITAL, 2020 

Objective: To determine the rate and willingness 
to pay of pregnant women for Down syndrome 
prenatal screening at Hanoi Obstetrics and Gynecology 
Hospital in 2020. Method: Employing contigent 
valuation method with double-bounded question 
design to estimate willingness to pay for prenatal 
screening for Down syndrome with 223 pregnant 
women randomly selected from the list of patients 
visiting the Center for Prenatal Diagnosis and Newborn 
Screening at Hanoi Obstetrics and Gynecology 
Hospital from March to June, 2020. Results and 
conclusions: The results showed that 95% of 
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pregnant women were willing to pay for combined 
screening, the average price for which pregnant 
women were willing to pay was VND 1,905,010. 
However, only 65% of pregnant women were willing 
to pay for a non-invasive prenatal test, the average 
price for a pregnant woman willing to pay was VND 
9,097,230.  

Keywords: willingness to pay, prenatal screening, 
combined screening, non-invasive prenatal test, Hanoi 
Obstetrics and Gynecology Hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng (HC) Down là một trong những bất 

thường nhiễm sắc thể dễ bị bỏ sót trên siêu âm 
thai nhi và nhiều nghiên cứu trên thế giới cho 
thấy nguy cơ thai mắc HC Down tăng theo tuổi 
mẹ. Theo Tổ chức y tế thế giới (WHO), tỷ lệ mắc 
HC Down là 1:800 đến 1:1000 trẻ sinh sống. 
Theo nghiên cứu của Lê Thanh Thúy thực hiện 
tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 2014, tỷ lệ 
thai nhi mắc HC Down chiếm 38% những trường 
hợp có bất thường nhiễm sắc thể. Một trong 
những giải pháp để tăng chất lượng dân số, 
giảm gánh nặng bệnh tật cho gia đình là thực 
hiện các biện pháp sàng lọc trước sinh. Việc thực 
hiện các biện pháp sàng lọc sẽ giúp phụ nữ 
mang thai (PNMT) biết được nguy cơ thai nhi có 
mắc HC Down hay không, đối với các trường hợp 
có nguy cơ cao sẽ được tư vấn và chỉ định chọc 
ối hoặc sinh thiết gai rau để chẩn đoán chính xác 
tình trạng bất thường nhiễm sắc thể của thai 
nhi. Tuy nhiên tỷ lệ sảy thai do chọc ối khoảng 
1-2%. Sàng lọc kết hợp trong 3 tháng đầu mang 
thai (FTS) có tỷ lệ dương tính giả >5% và độ 
chính xác 80-85%. Từ năm 1997, các nhà 
nghiên cứu trên thế giới đã tìm ra biện pháp xét 
nghiệm tiền sản không xâm lấn (NIPT) sử dụng 
ADN tự do của thai nhi có trong máu mẹ để sàng 
lọc HC Down, xét nghiệm này có độ chính xác 
cao (>95%) và tỷ lệ dương tính giả thấp (<1%).  

Khái niệm sẵn sàng chi trả đề cập đến giá trị 
kinh tế của một người hay một gia đình sẵn sàng 
chi trả cho một dịch vụ nào đó trong điều kiện 
kinh tế cho phép. Sự sẵn sàng chi trả ở đây thực 


