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OVERVIEW OF THE INTRATYMPANIC GENTAMICIN 
TREATMENT IN MÉNIÈRE DISEASE
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SUMMARY

Objective: Describe intratympanic Gentamicin treatment in Ménière’s disease and comment on 
the treatment outcomes of the methods. 

Study design: scoping review 

Methods: Using databases from the PubMed website, Hanoi Medical University Library, and 
manual search (January 2016 to December 2022). 

Results: We found 232 articles from the search keywords, with 11 articles matching the 
selection criteria. We conducted an analysis of the characteristics of the drug, the method of 
injection, dosage, and effectiveness in treatment. 

Conclusion: Gentamicin injections are highly effective in controlling vertigo. ITG should still 
be considered given the risk of hearing loss after injection.

Keywords: Ménière Disease (MD), Intratympanic Gentamicin (ITG), Intratympanic 
Dexamethasone(ITD), Intratympanic Methylprednisolone (ITM).

*Corressponding author
Email address: Vinhk37@gmail.com
Phone number: (+84)  828526669
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Tổng quan phương pháp tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ trong điều trị bệnh 
Ménière. 

Phương pháp: Sử dụng cơ sở dữ liệu từ trang thông tin điện tử Pubmed và được tìm kiếm thủ 
công (từ tháng 1 năm 2016 đến tháng 12 năm 2021). Tiêu chí lựa chọn là những nghiên cứu về 
phương pháp tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ trong điều trị bệnh Ménière. 

Kết quả: Chúng tôi đã tìm được 232 bài báo từ các từ khóa tìm kiếm với 11 bài báo phù hợp 
với các tiêu chuẩn lựa chọn. 11 bài báo liên quan đến 289 bệnh nhân đã được đưa vào phân 
tích. Chúng tôi đã tiến hành phân tích về đặc điểm thuốc, cách thức tiêm, liều lượng và hiệu quả 
trong điều trị. 

Kết luận: Tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ có hiệu quả cao trong kiểm soát tình trạng chóng 
mặt. ITG vẫn cần cân nhắc với nguy cơ về mất thính giác sau tiêm.

Từ khoá: Ménière Disease (MD), Intratympanic Gentamicin (ITG), Intratympanic 
Dexamethasone(ITD), Intratympanic Methylprednisolone (ITM).

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh Ménière là một bệnh mãn tính gây ra những rối 
loạn tai trong được đặc trưng bởi những cơn chóng mặt 
ngắt quãng, thính lực dao động, kèm theo ù tai và  đầy 
nặng trong tai. Căn nguyên của bệnh cho đến nay vẫn 
còn là giả thuyết, về giải phẫu bệnh tổn thương Ménière 
là tình trạng sũng nước mê nhĩ.1during, or after one of 
the episodes of vertigo. It also presents with fluctuating 
aural symptoms (hearing loss, tinnitus, or ear fullness 
Bệnh Ménière không nguy hiểm tới tính mạng nhưng 
gây ra nhiều vấn đề ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân. Việc kiểm soát được tình trạng 
chóng mặt đồng thời vẫn đảm bảo phục hồi thính giác, 
cải thiện tình trạng ù tai và đầy tai cho bệnh nhân thực 
sự vẫn còn là một thách thức Điều trị bệnh Ménière hiện 

nay có nhiều phương pháp trong đó tiêm Gentamicin 
xuyên màng nhĩ được cho là mang lại hiệu quả cao, là 
một lựa chọn cho những bệnh nhân Ménière khó chữa 
đã thất bại với những điều trị trước đó. Để có một góc 
nhìn rõ hơn về đặc điểm và hiệu quả điều trị của phương 
pháp tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ, chúng tôi đã 
tiến hành thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu:  Đánh 
giá tổng quan phương pháp tiêm Gentamicin xuyên 
màng nhĩ trong điều trị bệnh Ménière.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Tiêu chí lựa chọn và loại trừ

Tiêu chí lựa chọn là các nghiên cứu thuần tập hồi cứu hử 

*Tác giả liên hệ
Email: Vinhk37@gmail.com
Điện thoại: (+84) 828526669
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nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng về phương 
pháp tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ trong điều trị 
bệnh Ménière. Các nghiên cứu có bản toàn văn bằng 
tiếng việt hoặc tiếng anh có thời gian xuất bản từ tháng 
1/2016 đến hết tháng 12/2022. Tiêu chí loại trừ là các 
nghiên cứu không đáp ứng được các tiêu chuẩn lựa 
chọn, Các nghiên cứu báo cáo ca bệnh, các bài báo, báo 
cáo thử nghiệm lâm sàng trên động vật.

2.2. Nguồn cơ sở dữ liệu

Tìm kiếm có hệ thống được thực hiện trong năm 2021 
bởi 2 tác giả, dữ liệu được thu thập từ tháng 1 năm 2016 
đến tháng 12 năm 2022. Các nghiên cứu được tìm kiếm 
trên các cơ sở dữ liệu y học trực tuyến: Pudmed với 
từ khóa “(Ménière’s disease OR Ménière) AND 
(Intratympanic Gentamicin)”. Các nghiên cứu tìm được 
sẽ được đọc cẩn thận phần tiêu đề và tóm tắt theo tiêu 
chí lựa chọn để tìm ra nghiên cứu lấy toàn văn. Các 
nghiên cứu toàn văn sẽ được đọc chi tiết, đối chiếu với 

tiêu chí lựa chọn và loại trừ để chọn ra các nghiên cứu 
phù hợp và trích xuất dữ liệu bao gồm: mô tả phương 
pháp tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ về nồng độ, số 
lần tiêm, liều lượng thuốc và kết quả điều trị.

3. KẾT QUẢ

3.1. Kết quả tìm kiếm

Trong quá trình tìm kiếm bằng từ khóa chúng tôi tìm 
thấy 232 bài báo từ nguồn dữ liệu Pubmed, 1 bài được 
tìm thủ công, không có bài từ thư viện đại học Y Hà 
Nội. Sau khi đọc tiêu đề và tóm tắt thì có 66 bài báo đáp 
ứng đủ tiêu chí để tiến hành đọc toàn văn bài báo. Cuối 
cùng dựa vào tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ thì chúng 
tôi chọn được 11 bài báo đưa vào phân tích. Trong 11 
bài báo thu được có 10 bài sử dụng đơn độc Gentamicin 
tiêm xuyên màng nhĩ, một bài báo có sự kết hợp tạo ra 
hỗn hợp tiêm với Dexamethason.

3.2. Mô tả phương pháp tiêm xuyên màng nhĩ và hiệu quả  điều trị.

Bảng 1: Đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên cứu

STT Tác giả Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân Tuổi Giới
(Nữ %)

PTA

1 Celis-Aguilar2 MD 1 bên  AAO – HNS
Thất bại điều trị ban đầu, hạn chế CATS, ITS 57.4 70 N/A

2 Martin-Sanz3 MD xác định 1 bên hiệp hội Ba´ra´ny.
Thất bại với hạn chế CATS betahistine, lợi tiểu 57 44 51

3 Sam4 MD xác định 1 bên AAO-HNS 1995
Thất bại điều trị ban đầu. 45 53.3 43.7

4 Scarpa5 MD 1 bên hiệp hội Baràny. 
Thất bại hạn chế CATS thuốc lợi tiểu 40.5 43.5 N/A

5 Wu6 N/A 54.5 55 46
6 Naples7 MD 1 bên 55 51.5 49.3
7 Patel8 MD 1 bên AAO-HNS, thất bại điều trị ban đầu. 60 N/A 68
8 Shamas9 MD theo AAO-HNS, thất bại điều trị ban đầu 50.8 59.1 49.8
9 Harcourt10 MD 1 bên xác định, thất bại điều trị ban đầu. 55 52 N/A

10 Öztürk11 MD 1 bên dai dẳng AAO-HNS
Thất bại hạn chế CATS ≥ 1 năm. N/A 63 53

11 Gibson 12 MD 1 bên xác định, AAO-HNS, thất bại điều trị. 54.7 58.9 53.1
AAO-HNS: American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
CATS: Caffeine, Alcohol, Tobacco and Salt

Nhận xét: Các nghiên cứu lựa chọn bệnh nhân theo tiêu 
chí của Viện hàn lâm Tai mũi họng và phẫu thuật đầu cổ 
Mỹ. Bệnh nhân trong các nghiên cứu là bệnh Ménière 
một bên. Đa phần các bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
đã thất bại trong điều trị nội khoa và thay đổ chế độ ăn 

hạn chế CATS trước khi được tiêm Gentamicin xuyên 
màng nhĩ. Tuổi trung bình hay gặp nằm trong khoảng từ 
50- 60 tuổi, với tỷ lệ nữ giới chiếm tỷ lệ cao. Mức PTA 
trung bình thường gặp ở mức từ 45 đến 60 db.
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Biểu đổ 1: Trung bình số lần tiêm Gentamicin được sử dụng trong các nghiên cứu

Nhận xét: Lần tiêm trung bình ITG trong các nghiên 
cứu thường được dùng là 1-2 lần tiêm, lớn nhất ở trong 
nghiên cứu của Gibson với trung bình 2.6 lần, trong 

nghiên cứu đó ghi nhận số lần tiêm lớn nhất trên một 
bệnh nhân là 9 lần tiêm.

Bảng 2: Đặc điểm tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ
STT Tác giả Thuốc sử dụng Thể tích tiêm Cách thức tiêm

1 Celis-Aguilar2 Gentamycin 40mg/ml 0.5 ml 1 mũi. Sau 3 tuần nhiều cơn chóng 
mặt thì tiêm lần hai.

2 Martin-Sanz3 Gentamycin 26,7 mg/ ml Tiêm đầy 1 mũi. Sau 5 tuần không giảm tiêm 
lần 2

3 Sam4 Gentamycin 30 mg/ml Tiêm đầy 1 mũi tiêm duy nhất

4 Scarpa5 Gentamycin 20 mg/ml 0.5ml 1-5 lần tùy chóng mặt BN .
Các mũi cách nhau 2 tuần

5 Wu6 Gentamycin N/A N/A

6 Naples7 Gentamycin 26.7 mg/ml 0,4 ml 1 mũi. Sau 2 tuần lặp lại nếu tái diễn, 
tối đa 3 lần.

7 Patel8 Gentamycin 40 mg/ml Tiêm đầy 2 mũi cách 2 tuần.
8 Shamas9 Gentamycin 40 mg/ml 0,5 ml 1 mũi tiêm duy nhất
9 Harcourt10 Gentamycin 40 mg/ml N/A 2 mũi cách nhau 2 tuần.

10 Öztürk11 Gentamycin 27 mg/ml + 
Dexamethasone 40mg/ml 0,4 ml 1 mũi, tiêm lặp lại nếu chưa kiểm soát 

được chóng mặt.

11 Gibson 12 Gentamycin 30 mg/ml 0.5ml 1 mũi. Sau 3 tuần nhiều cơn chóng 
mặt thì tiêm lần hai.

Nhận xét: 10/11 nghiên cứu Gentamycin sử dụng đơn độc 
khi tiêm, 1 nghiên cứu có phối hợp trong thuốc pha tiêm với 
Dexamethasone. Nồng độ thuốc trong các nghiên cứu từ 
5mg/ml đến 40mg/ml hay được sử dụng là (26.7 - 30)
mg/ml. Thể tích thuốc tiêm thường được sử dụng là 

0.5ml và tiêm đầy hòm nhĩ. Cách thức tiêm thường sử 
dụng là tiêm 1 mũi và theo dõi đáp ứng của bệnh nhân 
với tình trạng chóng mặt và thính lực để cân nhắc mũi 
tiêm tiếp.
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Bảng 3: Kết quả tình trạng chóng mặt sau điều trị.

STT Tác giả
Tình trạng chóng mặt sau điều trị

Cải
thiện

Không
đổi

Tăng 
nặng Kết quả nghiên cứu

1 Celis-Aguilar2 × 96,8% kiểm soát A+B.
2 Martin-Sanz3 × Sau 12 tháng kiểm soát A đạt 70%.
3 Sam4 × 70% giảm đáng kể số lần chóng mặt
4 Scarpa5 × Sau 6 tháng: 77% loại (A+B)  (p <0,05)
5 Wu6 × 88,5 % cải thiện đáng kể

6 Naples7 × ITG 90%, ITD 62% p = 0,02. Trung bình ITD 5 tháng, ITG là 
27 tháng.

7 Patel8
×

Sau 6 tháng ITG, ITM giảm 87% , 90%. Sau 24 tháng hiệu quả 
giảm theo thời gian

8 Shamas9 N/A
9 Harcourt10 × Sau 48 tháng 95% BN giảm (p <0,001)

10 Öztürk11 × Sau 24 tháng kiểm soát tốt nhóm hỗn hợp 81%  và 70,6% 
nhóm ITD (p<0,05)

11 Gibson 12 × Kiểm soát chóng mặt 66,8%

Nhận xét: Có 10/11 nghiên cứu báo cáo tình trạng 
chóng mặt sau điều trị và tất cả đều ghi nhận có sự cải 
thiện tình trạng chóng mặt từ 70-90% (nhiều nghiên 

cứu cho khả năng kiểm soát ≥ 90%. Thời gian kiểm 
soát trung bình sau tiêm Gentamycin xuyên màng nhĩ 
là 27 tháng.

Bảng 4: Kết quả tình trạng thính lực sau điều trị.

STT Tác giả Nồng
Độ

Tình trạng thính lực sau điều trị
Cải

thiện
Không

đổi Giảm Kết quả của nghiên cứu

1 Celis-Aguilar2 40 mg/ml × Sau 24 tháng PTA từ 43.2 db lên 49.7 db 
17.4% BN thính lực mất trên 20db

2 Martin-Sanz3 26,7 mg/ ml × Không BN nào giảm ( tăng >10db) PTA 
sau 12 tháng 48,3 còn 52,9 db(p> 0,05)

3 Sam4 30 mg/ml ×
Sau 13,7 tháng: PTA tăng 7.2 db, tần số 
thấp tăng 13.3 dB, tần số cao không đổi 
(p< 0,05).

4 Scarpa5 20 mg/ml × Không khác biệt đáng kể sau điều trị
5 Wu6 N/A × PTA sau tiêm không đổi, (p> 0,05)
6 Naples7 26.7 mg/ml × Không có sự khác biệt đáng kể
7 Patel8 40 mg/ml × PTA không thay đổi đáng kể

8 Shamas9 40 mg/ml × Sau 6 tháng: PTA nhóm ITG từ 50 lên 62 
db. Nhóm ITD và  Nacl không đổi

9 Harcourt10 40 mg/ml × Không có sự khác biệt đáng kể

10 Öztürk11 27 mg/ml × Nhóm hỗn hợp (ITG + ITD) 95,2% không 
đổi 4,8% giảm dưới 10 db

11 Gibson 12 30 mg/ml × PTA sau điều trị tương đương nhau

Nhận xét: Có 11/11 nghiên cứu báo cáo, trong đó có 
3/11 nghiên cứu với 27.3% ghi nhận mức độ giảm thính 
lực và không có nghiên cứu nào ghi nhận sự cải thiện 

thính lực sau tiêm. 

Tổn thương thính giác được báo cáo đều ở các nghiên 
cứu sử dụng nồng độ Gentamycin cao ≥ 30mg/ml.
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Bảng 5: Kết quả tình trạng ù tai sau điều trị.

STT Tác giả
Tình trạng ù tai sau điều trị

Cải
thiện

Không
đổi

Tăng 
nặng Kết quả nghiên cứu

1 Sam4 × Trước điểu trị 40% BN bị ù tai và sau điều trị không còn BN ù 
tai.

2 Scarpa5 × THI trước là 29,3±12 còn 24,7±13,8 sau điều trị.

3 Patel8 × THI giảm đáng kể sau 24 tháng (p <0·0001)

4 Shamas9 × THI cho thấy sự giảm đáng kể
5 Harcourt10 × Không có sự khác biệt đáng kể

Nhận xét: Có 5/11 nghiên cứu có báo cáo về tình trạng 
ù tai sau điều trị, trong đó có 4/5 nghiên cứu ghi nhận 
cải thiện tình trạng ù tai sau điều trị.

Bảng 6: Biến chứng và tác dụng phụ sau điều trị.

STT Tác giả Biến chứng/ tác dụng phụ

1 Patel8
- Nhiễm trùng tai sau tiêm có 1BN
- 1 BN từ chối tiêm thêm sau lần 
đầu tiên vì đau tai sau tiêm.

2 Shamas9

- Thường gặp là chóng mặt tạm thời 
(n = 12). 
- Thủng màng nhĩ lâu liền xảy ra ở 
2 BN 

Nhận xét: Có 2/11 nghiên cứu có báo cáo về biến chứng 
và tác dụng phụ sau điều trị với các dấu hiệu nhiễm 
trùng sau tiêm và tình trạng chóng mặt tạm thời.

4. BÀN LUẬN

Tiêm thuốc nhóm Aminoglycoside xuyên màng nhĩ cho 
bệnh nhân Ménière được Schuknecht mô tả lần đầu tiên 
vào năm 1957. Trong số các Aminoglycoside có Strep-
tomycin và Gentamycin chủ yếu gây độc với tiền đình, 
trong khi Amikacin, Neomycin, Kanamycin chủ yếu gây 
độc cho ốc tai. Trong tổng quan của chúng tôi chỉ ghi 
nhận một Aminoglycoside được sử dụng là Gentamycin, 
điều này có thể cho thấy tính phổ biến và việc ưu tiên sử 
dụng Gentamycin trong điều trị. Nghiên cứu gần nhất về 
Streptomycin vào năm 2008,1 và cho đến nay không có 
nghiên cứu nào có sử dụng loại thuốc này nữa.

Tiêm Gentamycin được thử lần đầu tiên vào năm 1970 
và sử dụng rộng rãi vào những năm 19904. Việc sử 
dụng trực tiếp Gentamycin vào tai giữa đã trở thành 
một phương pháp điều trị bệnh Ménière rất phổ biến 
trong 2 thập kỷ qua. Mục tiêu của phương pháp là tiêu 
diệt tế bào lông tiền đình đồng thời bảo tồn tế bào lông 
ốc tai. Phương pháp Gentamycin tận dụng độc tính 
với tiền đình tương đối chọn lọc so với độc tính trên 
ốc tai để giảm các triệu chứng chóng mặt với ít nguy 

cơ tổn thương thính giác hơn. Tổng quan của chúng 
tôi có 10/11 nghiên cứu có báo cáo tình trạng chóng 
mặt sau điều trị và tất cả đều ghi nhận sự cải thiện tình 
trạng chóng mặt. Mức cải thiện chóng mặt dao động 
trong khoảng từ mức 66.8% đến 96.8%, và đa phần ở 
mức cao trên 80%. Nghiên cứu của Celis-Aguilar47 đạt 
96,8% kiểm soát chóng mặt loại (A+B), nghiên cứu của 
Patel53 kiểm soát đạt 87%, nghiên cứu của Naples56all 
patient received IT gentamicin, administered as prima-
ry therapy after failure of conservative treatment mea-
sures. Gentamicin was administered every 2 weeks, up 
to three injections, until vertigo control was achieved. 
Beginning in 2011, the treatment protocol shifted to IT 
dexamethasone as initial treatment, with gentamicin 
used for dexamethasone failures. Dexamethasone was 
administered weekly for up to three injections. Treat-
ments could be repeated if symptoms recurred.\nRe-
sults: Thirty-three patients received IT dexamethasone, 
and 70 patients received IT gentamicin. Dexamethasone 
patients received a mean of 3.3 injections compared to 
2.7 in the gentamicin group (P = 0.011 thành công với 
90% bệnh nhân được kiểm soát và thời gian trung bình 
kiểm soát của ITG là 27 tháng cao hơn rất nhiều so với 
nhóm so sánh sử dụng ITD với trung bình đạt được là 
5 thàng. Hay nghiên cứu của  Harcourt55 với thời gian 
theo dõi dài trên 48 tháng vẫn có 95% bệnh nhân kiểm 
soát được tình trạng chóng mặt. Điều này cho ta thấy 
ITG cho khả năng kiểm soát chóng mặt tốt và kéo dài. 
Khả năng kiểm soát chóng mặt đã được chứng minh từ 
nhiều nghiên cứu khác như đánh giá của Cochrane107 và 
tổng quan hệ thống của Chia cùng cộng sự cho thấy khả 
năng kiểm soát chóng mặt ở mức cao đạt 89% (trong 
khoảng 73% -100%)1

Tiêm Gentamycin thường được lựa chọn điều trị cho 
bệnh Ménière khó chữa dai dẳng, thất bại với điều trị 
ban đầu và kể cả với đã tiêm Steroid xuyên màng nhĩ. 
Mặc dù hiệu quả của việc tiêm Gentamycin xuyên màng 
nhĩ đã được chứng minh, nhưng nguy cơ tổn thương 
thính giác vẫn còn đó và là một bất lợi lớn ảnh hưởng 
đến việc lựa chọn loại thuốc này. Kết quả trong ng-
hiên cứu tổng quan của chúng tôi cũng xác nhận điều 
này, khi chúng tôi không ghi nhận được tình trạng cải 
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thiện thính lực ở một nghiên cứu nào, có 3/11 nghiên 
cứu có mức giảm thính lực sau điều trị đáng kể có ý 
nghĩa thống kê, các nghiên cứu còn lại báo cáo không 
có sự thay đổi thính lực sau điều trị. Mục tiêu của các 
nghiên cứu gần đây đều hướng tới ngoài đánh giá hiệu 
quả còn nghiên cứu cách thức làm giảm độc tính của 
Gentamycin lên ốc tai mà vẫn đảm bảo tác dụng tối đa 
lên tiền đình. Một số nghiên cứu hướng tới việc xác 
định liều lượng Gentamycin tiêm thấp nhất đủ để kiểm 
soát chóng mặt mà vẫn giảm được nguy cơ tổn thương 
thính giác. Trong tổng quan của chúng tôi nồng độ Gen-
tamycin được sử dụng rất đa dạng (10mg/ml, 20mg/
ml, 26.7mg/ml, 30mg/ml và 40mg/ml) và nồng độ hay 
được sử dụng trong các nghiên cứu là (26.7- 30)mg/
ml. Trong tổng quan hệ thống của Chia xem xét nồng 
độ Gentamycin được tiêm vào tai giữa, dao động từ 10 
đến 80 mg. Trong các nghiên cứu tiêm 40 mg/ml, cải 
thiện chóng mặt được ghi nhận ở 91% và mất thính lực 
ở 91% bệnh nhân. Các nghiên cứu sử dụng 30 mg/ml 
có tỷ lệ kiểm soát chóng mặt gộp chung là 91% (75% - 
100%) với 27% bị mất thính lực (0% -38%). Các nghiên 
cứu sử dụng nồng độ <30 mg/ml cho thấy chứng chóng 
mặt được cải thiện ở 89% bệnh nhân (73% -100%), với 
24% bệnh nhân (0% -75%) bị mất thính lực. Điều trên 
cho ta thấy việc sử dụng Gentamycin với nồng độ cao 
có thể tăng nguy cơ tổn thương thính giác, mức nồng độ 
26.7mg/ml có thể là một nồng độ tối ưu lên dùng. Thể 
tích thuốc tiêm vào hòm tai phổ biến trong tổng quan 
của chúng tôi là 0,5-1 ml/mỗi lần tiêm. Hướng dẫn của 
AAO-HNS2 chưa đưa ra nồng độ dùng và lượng thuốc 
tối ưu của Gentamycin cho mỗi lần tiêm do chưa có đủ 
bằng chứng2. Tuy chưa có hướng dẫn cụ thể từ AAO-HNS 2 

nhưng trong tổng quan của chúng tôi thấy rằng việc sử 
dụng nồng độ Gentamycin < 30 mg/l mỗi lần tiêm có 
thể tránh được tình trạng tổn thương thính giác sau điều 
trị. Việc sử dụng Gentamycin liều thấp cũng đã được 
nhắc đến trong hướng dẫn của AAO-HNS2. Tuy nhiên 
đánh giá lượng Gentamycin tiêm vào trong tai giữa, 
trước mắt ta có thể biết được liều lượng vào tai giữa, 
tuy nhiên trên thực tế lượng thuốc thực sự tiếp xúc với 
cửa sổ tròn là bao nhiêu thì ta vẫn chưa biết rõ được. 
Để có thể đưa ra một hướng dẫn cụ thể và có cơ sở hơn 
thì trong tương lai cần nhiều các nghiên cứu sâu hơn 
để làm rõ vấn đề này. Cách thức tiêm hay tần suất tiêm 
nhắc lại trong tổng quan chúng tôi hay được sử dụng là 
1 lần tiêm, mũi thứ 2 sẽ được tiến hành nếu chưa kiểm 
soát được chóng mặt và lần tiêm tiếp theo cách lần tiêm 
trước từ 2-5 tuần và thường sử dụng là 2 tuần. Việc tiêm 
cách xa giữa 2 mũi tiêm có thể được giải thích nhằm 
tránh tích lũy tạo liều lượng Gentamycin lớn ở tai trong. 
Theo hướng dẫn của AAO-HNS2 mặc dù chưa có quy 
trình dùng thuốc cụ thể, họ ủng hộ việc dùng thuốc hàng 
tuần và chỉ tiêm “ khi cần thiết ”. 

Có 4 nghiên cứu so sánh hiệu quả điều trị của tiêm 
Gentamicin so với tiêm steroid ở bệnh nhân Ménière. 
Kết quả của các nghiên cứu đều cho thấy ITG kiểm 
soát chóng mặt hơn đáng kể so với nhóm tiêm ITD. 

Trong nghiên cứu của James G Naples họ ủng hộ ITG 
vì khả năng kiểm soát chóng mặt tốt hơn. Nghiên cứu 
của Shamas ITS được ưu tiên hơn ITG vì tình trạng suy 
giảm thính lực cao hơn trong nhóm ITG. Nghiên cứu 
cho thấy sự suy giảm PTA trong nhóm ITG so với nhóm 
ITS đã được thể hiện. Tuy nhiên, trong các nghiên cứu 
tiêm ITG có thời gian theo dõi dài thì không còn thấy 
sự khác biệt rõ giữa các nhóm. Giả thuyết cho rằng ITG 
ở một số bệnh nhân, trong thời gian đầu sau tiêm, bệnh 
nhân có tổn thương các tế bào lông tai trong, sau đó 
chúng có khả năng tự phục hồi. Đây có thể là biểu hiện 
của khả năng tái tạo của tai trong. Các nghiên cứu khác 
cũng xác nhận khả năng phục hồi sau tổn thương của 
các tế bào lông tai trong.

Nghiên cứu của Öztürk tiếp cận theo hướng khác khi 
cho kết hợp với Dexamethasone, loại thuốc được cho 
có khả năng ngăn chặn các phản ứng gây tổn thương tế 
bào thần kinh ốc tai. Kết quả nghiên cứu của Öztürk cho 
thấy khả năng kiểm soát chóng mặt của nhóm hỗn hợp 
cao hơn đáng kể so với nhóm ITD đơn độc, đồng thời 
không gây ra bất kỳ một tổn thương nghiêm trọng nào 
đặc biệt là thính giác, phương pháp được cho là an toàn 
và được dung nạp tốt. Kết quả của nghiên cứu này tạo 
một hướng đi mới với hiệu quả trong điều trị.

5. KẾT LUẬN

Tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ cải thiện tình trạng 
chóng 80 đến 90%. Số lần tiêm là 1 – 2 lần với khoảng 
cách là 2 tuần. Hiệu quả trung bình trong 27 tháng và 
hiệu quả giảm dần theo thời gian.

Tiêm Gentamicin xuyên màng nhĩ vẫn có gần 30% nguy 
cơ mất thính giác. Dùng liều thấp < 30mg/ml hoặc kết 
hợp với Steroid có thể giảm nguy cơ mất thính giác. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO
[1] Basura GJ, Adams ME, Monfared A et 

al., Clinical Practice Guideline: Ménière’s Dis-
ease. Otolaryngol Neck Surg. 2020;162(2_sup-
pl):S1-S55. doi:10.1177/0194599820909438

[2] Celis-Aguilar E, Castro-Bórquez KM, Obe-
so-Pereda A et al., On-Demand and Low 
Dose Intratympanic Gentamicin for Me-
niere’s Disease: A Customized Approach. 
Otol Neurotol. 2020;41(4):504. doi:10.1097/
MAO.0000000000002563

[3] Martin-Sanz E, Diaz JY, Esteban-Sanchez J et al., 
Delayed Effect and Gain Restoration After In-
tratympanic Gentamicin for Menière’s Disease. 
Otol Neurotol. 2019;40(1):79-87. doi:10.1097/
MAO.0000000000001973

[4] Sam G, Chung DW, van der Hoeven R et al., 
The effect of intratympanic gentamicin for treat-

D.X. Vinh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 1-8



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 8

ment of Ménière’s disease on lower frequency 
hearing. Int J Clin Pharm. 2016;38(4):780-783. 
doi:10.1007/s11096-016-0295-4

[5] Scarpa A, Ralli M, Cassandro C et al., Low-
dose intratympanic gentamicin administration 
for unilateral Meniere’s disease using a method 
based on clinical symptomatology: Preliminary 
results. Am J Otolaryngol. 2019;40(6):102289. 
doi:10.1016/j.amjoto.2019.102289

[6] Wu Y, Zhou Y, Yu J et al., Intratympanic gen-
tamicin injection for refractory ménière’s dis-
ease (MD) has potential effect in preventing 
contralateral MD occurrence. Acta Otolaryngol 
(Stockh). 2021;141(7):657-662. doi:10.1080/00
016489.2021.1915499

[7] Öztürk K, Ata N, Intratympanic mixture gen-
tamicin and dexamethasone versus dexametha-
sone for unilateral Meniere’s disease. Am J Oto-
laryngol. 2019;40(5):711-714. doi:10.1016/j.
amjoto.2019.06.008

[8] Patel M, Agarwal K, Arshad Q et al., Intratym-
panic methylprednisolone versus gentamicin in 
patients with unilateral Ménière’s disease: a ran-
domised, double-blind, comparative effective-
ness trial. The Lancet. 2016;388(10061): 2753-
2762. doi:10.1016/S0140-6736(16)31461-1

[9] Shamas I ul, Short Term Results of Intra Tym-
panic Gentamicin and Dexamethasone on 
Hearing and Tinnitus in Meniere’s disease: A 
Case Control Study. Int Tinnitus J. 2017;21(1). 
doi:10.5935/0946-5448.20170005

[10] Harcourt JP, Lambert A, Wong PY et al., Long-
Term Follow-Up of Intratympanic Methyl-
prednisolone Versus Gentamicin in Patients 
With Unilateral Menière’s Disease. Otol 
Neurotol. 2019;40(4):491-496. doi:10.1097/
MAO.0000000000002108

[11] Naples JG, Henry L, Brant JA et al., Intratympan-
ic Therapies in Ménière Disease: Evaluation of 
Outcomes and Early Vertigo Control: Intratym-
panic Therapy in Ménière Disease. The Laryn-
goscope. 2019;129(1):216-221. doi:10.1002/
lary.27392

[12] Gibson AW, Moon IJ, Golub JS et al., A com-
parison of endolymphatic shunt surgery and in-
tratympanic gentamicin for meniere’s disease. 
The Laryngoscope. 2020;130(10):2455-2460. 
doi:10.1002/lary.28445

D.X. Vinh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 1-8



 9

MID-CRANIOFACIAL TRAUMA: A CASE REPORT TRAUMA PUNCTURES 
THE HARD PALATE AND ORBITO SINONASAL CAVITY
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SUMMARY

Trauma to the craniofacial middle usually involes the maxillary and ethmoid sinuses, sometime 
trauma that relates to surrounding organs such as the orbit and oral cavity is often complex 
fracture. In a traumatic case by solid object that punctured the hard palate, sinonosal cavity, 
orbit wase treated at Otorhinolaryngology in Vietnam National Childrens Hospital. We report 
clinical characteristics, subclinical features, surgical result.

*Corressponding author
Email address:  nguyenxuongnhp@yahoo.com
Phone number: (+84) 985285385
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XUYÊN THẤU XƯƠNG KHẨU CÁI MŨI XOANG Ổ MẮT
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TÓM TẮT

Chấn thương tầng giữa sọ mặt thường liên quan đến các xoang hàm, xoang sàng, đôi khi liên 
quan các cơ quan xung quanh như ổ mắt và khoang miệng, thường là các chấn thương phức tạp. 
Nhân một trường hợp chấn thương do vật cứng xuyên thấu khẩu cái cứng, mũi xoang và ổ mắt 
được điều trị tại Khoa tai mũi họng Bệnh viện Nhi Trung ương, Chúng tôi báo cáo về đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả phẫu thuật. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chấn thương sọ mặt là một trong những lý do chính 
khiến bệnh nhân phải đến viện cấp cứu [1]. Đặc biệt, 
chấn thương tầng giữa sọ mặt là một thách thức trong 
điều trị, đôi khi đòi hỏi sự phối hợp của các chuyên 
khoa như tai mũi họng, chuyên khoa mắt và răng hàm 
mặt [2]. Kiến thức về chẩn đoán và điều trị trong chấn 
thương là rất quan trọng giúp làm giảm nhẹ gánh nặng 
về kinh tế xã hội lên người bệnh cũng như hệ thống 
chăm sóc sức khỏe [3]. 

Nguyên nhân chấn thương có thể do tai nạn xe cơ giới, 
tranh chấp trong gia đình, ngã, do vũ khí, tai nạn lao 
động hoặc tai nạn sinh hoạt, biểu hiện rất đa dạng về 
hình thái và triệu chứng [1]. Nhiều trường hợp đòi hỏi 
phải phẫu thuật sớm, phẫu thuật rộng, thời gian dài để 
hồi phục.

2. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP

Bệnh nhân nam Nguyễn Tiến Ng 22 tháng tuổi

Địa chỉ: Tam Hiệp – Phúc Thọ - Hà Nội

Vào viện: Ngày 11 tháng 02 năm 2023

Bệnh sử: Trước vào viện 15 ngày ngày bệnh nhân có 

chơi với chị gái (chị gái 6 tuổi) đang ăn sáng tại nhà, 
đột nhiên bệnh nhân khóc to, không khóc lâu, không 
thấy có dấu hiệu gì bất thường, gia đình có phát hiện 
một cái đũa ăn của chị gái bị gẫy nhưng không tìm thấy 
đầu đũa gẫy, sau đó bệnh nhân có biểu hiện ngủ nhiều 
và li bì 2 ngày liên tiếp, ăn được, không sốt, không ho, 
không chảy nước mũi, không chảy máu mũi, hơi thở 
không có mùi hôi, sau 2 ngày bệnh nhân trở lại hoạt 
động bình thường trong những ngày tiếp theo. Trưa 
ngày 11/02/2023 bệnh nhân có dấu hiệu ngạt mũi khi 
ngủ há miệng thở, gia đình quan sát điểm đen ở phần 
khẩu cái cứng, thăm dò thấy tiếng “lạch cạch” đoán có 
đị vật đưa đến viện khám.

Cận lâm sàng: Bệnh nhân được xét nghiệm máu không 
có gì bất thường, chụp cắt lớp vi tính CT (Computed 
Tomography) hàm mặt có tiêm thuốc cản quang được 
tái tạo 1 mm đa bình diện trên các mặt phẳng 3D, MIP, 
MPR, có hình ảnh dị vật tăng mạnh tỷ trọng đi từ vòm 
miệng bên trái xuyên qua khẩu cái cứng trái, qua hốc 
mũi trái và một phần xoang sàng sau bên trái đi vào 
khoang hậu nhãn cầu bên trái, tiếp xúc với cơ thẳng 
dưới và thần kinh thị giác trái, kích thước 3,5x37 mm.

*Tác giả liên hệ
Email: nguyenxuongnhp@yahoo.com
Điện thoại: (+84)  985285385
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Hình 1A: Dị vật cản quang ở xoang sàng sau và hậu nhãn cầu bên trái

Hình 1B: Phim CT được tái tạo đa bình diện 3D, MPR – Multi Planar Reconstruction, tỷ trọng tối đa 
MIP – Maximum intensity Projection, theo thể tích VRT – Volume Rendering Technique.

Phẫu thuật:  Bệnh nhân được gây mê nội khí quản, mở 
miệng bệnh nhân bằng Davis boyle quan sát thấy một 
phần dị vật, rạch rộng niêm mạc khẩu cái theo đường 

giữa, bộc lộ dị vật lấy bỏ dị vật, kiểm tra lại bằng nội 
soi hốc mũi kiểm soát chảy máu, khâu phục hồi niêm 
mạc khẩu cái cứng theo giải phẫu. 

  
A                                                      B

Hình 2: A hình ảnh dị vật ở vị trí khẩu cái cứng khi bệnh nhân được mở miệng, B dị vật được lấy ra là 
cái đũa dài gần 5 cm

3. BÀN LUẬN

Chấn thương do các vật xuyên thấu vùng mặt thường 
nguy hiểm có thể làm tổn thương nhiều cơ quan phối 
hợp [4], [5], ở các mức độ nặng nhẹ khác nhau, với 
những chấn thương nhẹ khi được xử trí có thể phục hồi 

lại hoàn toàn chức năng, nhưng với những chấn thương 
do các vật xuyên thấu nặng có thể làm cắt đứt các thành 
phần mạch máu, thần kinh thường để lại di chứng lâu 
dài, làm mất chức năng của cơ quan đó, thậm trí nguy 
hiểm đến cả tính mạng [6].
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Tính chất của dị vật gây chấn thương có thể phản ánh 
tổn thương do nó gây ra, trên bệnh nhân này dị vật là cái 
đũa tuy cứng nhưng đầu tù và tròn nhẵn, nên khi xuyên 
qua các mô mềm như cân cơ, thần kinh mạch máu ít có 
khả năng cắt đứt mà thường gây dập nát, nhưng với tổ 
chức cứng chắc như xương thì dị vật ngoài khả năng 
xuyên qua được vẫn có thể làm vỡ rộng các cấu trúc 
xung quanh.

Dị vật đã ở trên cơ thể bệnh nhân này khoảng 2 tuần, 
tính chất dị vật đầu tù và nhẵn, thời gian đủ để tạo thành 
đường hầm xung quanh dị vật, dị vật đã được kíp phẫu 
thuật lấy ra theo hướng ngược với hướng xuyên của dị 
vật, bệnh nhân sau phẫu thuật hoàn toàn khỏe mạnh và 
được xuất viện sau 5 ngày. 

Hình 3: Bệnh nhân sau khi được xuất viện về nhà hoàn 
toàn khỏe mạnh

4. KẾT LUẬN

Chấn thương do các vật cứng xuyên thấu tầng giữa sọ 
mặt là một trong các chấn thương nguy hiểm, liên quan 
nhiều đến các thành phần giải phẫu và cơ quan giác 
quan quan trọng, nên hội chẩn thêm các chuyên khoa 
khi có tổn thương liên quan. Xử trí cần đánh giá được 
loại dị vật gây chấn thương, cơ chế gây chấn thương, 
thời gian xẩy ra chấn thương để có hướng xử trí kịp thời 
và phù hợp.
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ABSTRACT

Otitis media is a common disease in children aged 6 months to 6 years, with an average of 
20,000 children developing new otitis media each year. The disease affects children’s hearing 
as well as language, but self-administration of antibiotics in the treatment of otitis media in 
children or incomplete treatment of otitis media leads to difficult-to-treat otitis media. Antibiotic 
resistance or emergence of new bacterial strains in otitis media. The study was conducted on 
458 patients at the medical examination department and the on-demand examination depart-
ment of Hanoi Medical University hospital. Results received: 320 men, 138 women; Common 
age: under 3 years old accounts for 89.3%. disease progression over 2 weeks 354, less than 2 
weeks 104, used antibiotics before coming to the hospital 458 patients; Perforated tympanic 
membrane: 211, without perforation of tympanic membrane: 247; Color of middle ear fluid: 
opaque white 98, light yellow 235, dark yellow 32, yellow green 89, green 4; Acquired bacterial 
strains Streptococcus pneumoniae 193, Haemophilus influenzae 141 and Moraxella catarrhalis 
37, streptococci 15 negative culture 72; Rate of resistance to Penicillin antibiotic subgroup: 
Streptococcus pneumoniae 30%, Haemophilus influenzae 20%, Moraxella catarrhalis 80%; 
streptococci 42%; Cephalosporin subgroup Streptococcus pneumoniae 18%, Haemophilus in-
fluenzae 35%, Moraxella catarrhalis 67%; streptococcus 24%; Co-trimoxazole: Streptococcus 
pneumoniae 45%, Haemophilus influenzae 37%, Moraxella catarrhalis 56%; streptococci 12%, 
Chloramphenicol Streptococcus pneumoniae 14%, Haemophilus influenzae 17%, Moraxella 
catarrhalis 22%; streptococci 38%; Erythromycin: Streptococcus pneumoniae 11%, Haemophi-
lus influenzae 39%, Moraxella catarrhalis 26%; streptococci 9%; Fluoroquinolones Streptococ-
cus pneumoniae 8.4%, Haemophilus influenzae 37%, Moraxella catarrhalis 16%, Streptococcus 
10.3%

Keywords: Acute otitis media, bacteria, antibiotic resistance
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PHÂN TÍCH CÁC CHỦNG VI KHUẨN VÀ ĐỘ NHẬY CẢM
VỚI KHÁNG SINH Ở NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM TAI GIỮA MỦ

TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI

Phạm Thị Bích Đào1*, Phạm Anh Dũng2, Vũ Thị Phương Thảo2, Trần Văn Tâm2, 
Mai Thị Mai Phương1, Lê Minh Đạt2
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TÓM TẮT

Viêm tai giữa là bệnh thường gặp ở trẻ em từ 6 tháng đến 6 tuổi, ước tính trung bình có khoảng 
20.000 trẻ mắc viêm tai giữa mới mỗi năm. Bệnh ảnh hưởng tới thính lực cũng như ngôn ngữ 
của trẻ tuy nhiên việc tự sử dụng kháng sinh trong điều trị viêm tai giữa của trẻ em hoặc chữa 
viêm tai giữa không dứt điểm dẫn đến tính trạng viêm tai giữa khó điều trị do tình trạng kháng 
kháng sinh hoặc xuất hiện những chủng vi khuẩn mới trong viêm tai giữa. Nghiên cứu được thực 
hiện trên 458 bệnh nhân tại khoa khám bệnh và khoa khám bệnh theo yêu cầu bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội. Kết quả nhận được: 320 nam, 138 nữ; Tuổi hay gặp: dưới 3 tuổi chiếm 89,3%. 
thời gian diễn biến bệnh trên 2 tuần 354, dưới 2 tuần 104, đã sử dụng kháng sinh trước khi đến 
bệnh viện 458 bệnh nhân; Thủng màng nhĩ: 211, không thủng mành nhĩ: 247; Màu sắc dịch tai 
giữa: trắng đục 98, vàng nhạt 235, vàng sẫm 32, vàng xanh 89, xanh 4; Các chủng vi khuẩn thu 
nhận Streptococcus pneumoniae 193, Haemophilus influenzae 141 và Moraxella catarrhalis 37, 
liên cầu khuẩn 15 nuôi cấy âm tính 72; Tỷ lệ đề kháng với Phân nhóm kháng sinh Penicillin: 
Streptococcus pneumoniae 30%, Haemophilus influenzae 20%, Moraxella catarrhalis 80%; liên 
cầu khuẩn 42%; Phân nhóm cephalosporin Streptococcus pneumoniae 18%, Haemophilus in-
fluenzae 35%, Moraxella catarrhalis 67%; liên cầu khuẩn 24%; Co-trimoxazole: Streptococcus 
pneumoniae 45%, Haemophilus influenzae 37%, Moraxella catarrhalis 56%; liên cầu khuẩn 
12%, Chloramphenicol Streptococcus pneumoniae 14%, Haemophilus influenzae 17%, Mo-
raxella catarrhalis 22%; liên cầu khuẩn 38%; Erythromycin: Streptococcus pneumoniae 11%, 
Haemophilus influenzae 39%, Moraxella catarrhalis 26%; liên cầu khuẩn 9%; Fluoroquinolo-
nes Streptococcus pneumoniae 8,4%, Haemophilus influenzae 37%, Moraxella catarrhalis 16%, 
liên cầu khuẩn 10,3%

Từ khóa: Viêm tai giữa cấp, vi khuẩn, kháng kháng sinh

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm tai giữa là bệnh phổ biến nhất ở trẻ em, với khoảng 
65–330 triệu người bị viêm tai giữa trên toàn thế giới 
và 60% trong số họ bị suy giảm thính lực đáng kể.1 
Gánh nặng kinh tế-y tế do viêm tai giữa cũng nghiêm 
trọng, đặc biệt là ở các nước đang phát triển trong đó 
có Việt Nam, nơi tỷ lệ mắc bệnh được ước tính cao tới 
11%.2 Các diễn biến của viêm tai giữa như thủng màng 

nhĩ, viêm xương chũm ảnh hưởng đến khả năng nghe 
và giao tiếp. Nghe kém mắc phải ở trẻ em chủ yếu là 
do viêm tai giữa mủ mạn tính.3 Nghe kém do viêm tai 
giữa cũng ảnh hưởng đến hoạt động trí tuệ và phát triển 
ngôn ngữ.4,5 Viêm tai giữa mạn tính được điều trị chủ 
yếu bằng nội khoa trong đó có kháng sinh đường uống 
tuy nhiên sự kháng kháng sinh ngày càng tăng của vi 
khuẩn đã làm thay đổi hình ảnh lâm sàng của bệnh viêm 

*Tác giả liên hệ
Email: daoptb0024@hmuh.vn
Điện thoại: (+84) 912189853
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tai giữa và các biến chứng của nó.6 Sự xuất hiện của Đa 
kháng thuốc (MDR) liên quan đến liều lượng kháng 
sinh và cách kháng sinh được sử dụng không theo quy 
định.7 Điều trị viêm tai giữa mạn tính được thực hiện 
chủ yếu dựa trên kinh nghiệm lâm sàng của các bác sĩ 
điều trị đặc biệt là tại các cơ sở y tế ở các nước thu nhập 
thấp.8 Điều này sẽ gây ra tình trạng kháng thuốc của vi 
khuẩn và các biến chứng có thể phòng ngừa được của 
viêm tai giữa như điếc và các biến chứng nội sọ do tai.9 
Có một số ít nghiên cứu được thực hiện ở châu Phi, 
Đông Nam Á… liên quan đến tác động của kháng sinh 
lên viêm tai giữa cũng như tình trạng kháng kháng sinh 
của vi khuẩn đều chỉ ra hầu hết thấy sự xuất hiện của các 
chủng vi khuẩn kháng thuốc này và đề xuất nghiên cứu 
thêm.10 Trước việc xuất hiện ngày càng nhiều chủng vi 
khuẩn mới hoặc bị đột biến gen kháng kháng sinh tại 
Việt Nam, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục 
đích xác định các chủng vi khuẩn liên quan đến nhiễm 
trùng tai giữa và đánh giá khả năng kháng thuốc của các 
sinh vật phân lập được.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chẩn đoán viêm 
tai giữa tại Khoa khám bệnh và Khoa Khám chữa bệnh 
theo yêu cầu - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 
1/2021 – tháng 1/2023, được lấy mủ nuôi cấy định danh 
vi khuẩn và làm kháng sinh đồ trên các nhóm kháng 
sinh thường được sử dụng trong viêm tai giữa.
Tiêu chuẩn loại trừ: Các mẫu dịch mủ tai giữa không 
đạt chuẩn 
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, từng ca bệnh
Cỡ mẫu: 458 bệnh nhân
Các chỉ số nghiên cứu: Tuổi, giới, thời gian diễn biến 
bệnh, thủng màng nhĩ, màu sắc dịch tai giữa, đã dùng 
kháng sinh trong vòng 2 tuần, chủng vi khuẩn phân lập 
được, kháng sinh đồ của chủng vi khuẩn phân lập được.
Phương pháp xử lý số liệu: Nhập, quản lý và phân tích 
số liệu bằng phần mềm SPSS 20
2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
Quy trình tiến hành nghiên cứu: Người bệnh có chẩn 
đoán viêm tai giữa sẽ được thu thập thông tin và tiến 
hành lấy mẫu dịch mủ tai giữa theo các bước sau:
+ Thu thập: làm sạch tai bằng nước muối sinh lý (NaCl 
0,9%). Sử dụng tăm bông vô khuẩn lấy dịch chảy ra từ 
tai giữa hoặc sử dụng kim chọc hút dịch qua màng nhĩ 
ở góc ¼ trước dưới
+ Các mẫu được giữ trong môi trường vận chuyển 
Amies để duy trì khả năng sống của vi sinh vật cho đến 
khi mẫu được xử lý. Và bệnh phẩm được vận chuyển để 
xử lý trong vòng 2h đến phòng xét nghiệm Vi sinh của 
Bệnh viện đại học Y Hà Nội.
+ Xử lý mẫu và nuôi cấy: Tất cả các mẫu dịch tai được 

cấy trên thạch máu, thạch sô cô la và thạch MacConkey. 
Tất cả các đĩa thạch đã cấy đều được ủ ở môi trường 
hiếu khí trong khi thạch sô cô la được ủ trong môi 
trường giàu carbon dioxide bằng cách sử dụng lọ nến 
để tăng cường sự phát triển của S. pneumoniae ở 37°C 
trong 24–48 giờ. 
+ Làm kháng sinh đồ
2.4. Đạo đức nghiên cứu
Thực hiện đúng đạo đức nghiên cứu trong các nghiên 
cứu y sinh. Bệnh nhân/bố/mẹ hoặc người bảo hộ của 
bệnh nhân được giải thích đầy đủ các bước tiến hành, 
nguy cơ, lợi ích của việc tham gia nghiên cứu, có đơn 
chấp nhận tham gia nghiên cứu một cách tự nguyện và 
nghiêm túc. Mọi thông tin của người bệnh đều được bảo 
mật theo đúng quy định.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1: Tuổi, giới của nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Giới n %
Nam 320 69,9%
Nữ 138 30,1%

                       Tuổi
< 3 tuổi 409 89,3%
3-6 tuổi 35 7,6%
> 6 tuổi 14 3,1%

Nhận xét:
- Giới: Nhóm bệnh nhân nghiên cứu có tỷ lệ Nam:Nữ 
là 2,3:1
- Tuổi: Các bệnh nhân viêm tai giữa trong nghiên cứu 
chủ yếu ở độ tuổi < 3 tuổi (89,3%)

Các biểu hiện hiện lâm sàng của viêm tai giữa
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng của viêm tai giữa

Thời gian diễn biến bệnh n %
>2 tuần 354 77,3%
< 2 tuần 104 22,7%
Thủng màng nhĩ
Có 211 46,1%
Không 247 53,9%
Màu sắc dịch tai giữa
Vàng nhạt 235 51,3%
Trắng đục 98 21,4%
Vàng xanh 89 19,4%
Vàng sẫm 32 7,0%
Xanh 4 0,9%
Dùng kháng sinh trong 2 tuần 458 100%
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Nhận xét: 
- Thời gian chủ yếu kéo dài trên 2 tuần, chiếm 77,3%
- Thủng màng nhĩ: 211 (46,1%), không thủng mành nhĩ: 
247 (53,9%)
- Màu sắc dịch tai giữa: vàng nhạt 235 (51,3%), trắng 

đục 98 (21,4%), vàng xanh 89 (19,4%), vàng sẫm 32 
(7,0%), xanh 4 ( 0,9%)

100% số bệnh nhân đều có sử dụng kháng sinh trong 
vòng 2 tuần

Biểu đồ 1: Các chủng vi khuẩn phân lập được 

Nhận xét: 
- Ba chủng vi khuẩn thường gặp nhất là Streptococcus 
pneumoniae , Haemophilus influenzae, Moraxella ca-

tarrhalis với tỷ lệ lần lượt là (42,1%; 30,8% và 8,1%)
- Liên cầu khuẩn ít gặp nhất với tỷ lệ 3,3%

Biểu đồ 2: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của vi khuẩn viêm tai giữa 
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Nhận xét: 

- Streptococcus pneumoniae và Haemophilus influen-
zae phân lập được từ mủ tai giữa của bệnh nhân nghiên 
cứu có tỷ lệ kháng kháng sinh khá thấp (10-40%)

- Moraxella catarrhalis phân lập được từ mủ tai giữa 
của bệnh nhân nghiên cứu có tỷ lệ kháng các kháng 
sinh Chloramphenicol, Macrolide và Fluoroquinolone 
khá thấp (15-30%), tuy nhiên tỷ lệ kháng với các kháng 
sinh Cephalosporin và Co-trimoxazol lên tới 60-70%, 
đặc biệt đối với Penicillin lên tới 80%.

- Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis và Liên cầu khuẩn có tỷ lệ 
đề kháng kháng sinh nhóm Fluoroquinolone thấp nhất 
trong các nhóm kháng sinh từ 8-38%.

4. BÀN LUẬN

Qua phân tích 458 người bệnh viêm tai giữa, nghiên cứu 
nhận thấy, tỷ lệ nam giới là 69,9%, tuổi thường gặp là 
dưới 3 tuổi chiếm 98,3%, Bereket Tadesse trong nghiên 
cứu cũng thấy kết quả trẻ em nam viêm tai giữa nhiều 
hơn trẻ nữ chiếm tới 71,2% và thời gian điều trị bệnh 
cũng kéo dài hơn 4 tuần, tác giả cho rằng hệ miễn dịch 
của trẻ nam kém hơn đáp ứng miễn dịch của trẻ em gái 
trong 6 năm đầu.3 Bệnh nhân đến bệnh viện chủ yếu trên 
2 tuần chiếm 77,3%, Woodfield G, cũng đưa ra bằng 
chứng khi sử dụng guiline hướng dẫn điều trị viêm tai 
giữa cũng nhận ở những nước đang phát triển, việc sử 
dụng guiline điều trị chuẩn ót đáp ứng do người bệnh 
thường tự ý sử dụng kháng sinh ở nhà trước khi đi khám, 
điều đó làm tăng khả năng kháng thuốc, thay đổi chủng 
vi khuẩn gây bệnh.4Nhiều nghiênc ứu tại Việt Nam cũng 
nhận thấy việc đáp ứng thuốc của người viêm tai giữa 
thay đổi liên tục trên cùng một người bệnh do kháng 
thuốc cũng như việc không tuân thủ điều trị đơn thuốc 
của người bệnh. 53,9% không thủng màng nhĩ và 46,1% 
thúng màng nhĩ, kết quả nghiên cứu cũng phù hợp 
Appiah-Korang Lkhi nghiên cứu về vấn đề chảy mủ tai 
ở người bệnh viêm tai giữa tại một bệnh viện ở Ghana, 
số bệnh nhân chảy dịch tai do viêm tai giữa thủng màng 
nhĩ chỉ chiếm 37,7%.5 Màu sắc dịch tai giữa gặp chủ 
yếu là vàng nhạt, chiếm 51,3%, dịch trắng đục chiếm 
21,4%, vàng xanh 19,4%, vàng xẫm 7%, xanh chiếm 
0,9%. Akinpelu O nhận thấy khi nghiên cứu điều trị 
viêm tai giữa ở các nước đang phát triển, việc đánh giá 
màu sắc dịch mủ tai rất quan trọng do việc kê đơn kháng 
sinh dựa vào kinh nghiệm của bác sĩ điều trị và màu sắc 
của mủ tai cũng là một trong nhưng tiêu chí mà có thể 
dựa vào để kê kháng sinh.6 100% các trường hợp viêm 
tai đến khám đều đã sử dụng kháng sinh 2 tuần trước 
đó, nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt so với 
nghiên cứu được công bố kết quả bới tác giả Ilechukwu 
GC và Ahmad S. họ nhận thấy rằng bệnh nhân bị viêm 
tai giữa mà phải sử dụng kháng sinh do người bệnh đến 

quá muộn và không được sử dụng thuốc đúng thời điểm 
và 89,9% người bệnh chưa sử dụng kháng sinh điều trị 
tình trạng viêm nhiễm, có thể do tại các nước triển khai 
nghiên cứu này, y tế phát triển đồng đều giữa các vùng 
miện vì thế người bệnh được tiếp cận ngay với các cơ 
sở y tế có đủ khả năng xử trí tại các vùng miền như 
nhau nên không cần chuyển qua nhiều tuyến như ở Việt 
Nam.7,8 Trong nghiên cứu chúng tôi nhận được kết quả 
với 3 chủng thường gặp là Streptococcus pneumoniae 
, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis với tỷ 
lệ lần lượt là (42,1%; 30,8% và 8,1%). Liên cầu khuẩn 
ít gặp nhất với tỷ lệ 3,3% Levy SB9 và Mohammed S10  
cho thấy 76,7% (95% CI = 72,4–81,3) mẫu dịch tiết từ 
tai có kết quả nuôi cấy dương tính, với 4,95% trong số 
đó có các chủng phân lập hỗn hợp. Kết quả này phù hợp 
với kết quả được báo cáo ở Ethiopia, bao gồm 80,4% ở 
Bahir-Dar (2013–2015, 38) và 75,6% ở Hawassa, tuy 
nhiên, thấp hơn so với báo cáo từ các vùng khác của 
Ethiopia , chẳng hạn như Gondar (2009–2012) (89,5%), 
Citation29 Dessie (2001–2011) (83,6%), Citation39 
và Mikelle (98,2%). Citatio,  có thể bị ảnh hưởng bởi 
kiểu thiết kế nghiên cứu và đối tượng tham gia nghiên 
cứu.9,10 Streptococcus pneumoniae và Haemophilus 
influenzae phân lập được từ mủ tai giữa của bệnh nhân 
nghiên cứu có tỷ lệ kháng kháng sinh khá thấp (10-
40%) Moraxella catarrhalis phân lập được từ mủ tai 
giữa của bệnh nhân nghiên cứu có tỷ lệ kháng các kháng 
sinh Chloramphenicol, Macrolide và Fluoroquinolone 
khá thấp (15-30%), tuy nhiên tỷ lệ kháng với các kháng 
sinh Cephalosporin và Co-trimoxazol lên tới 60-70%, 
đặc biệt đối với Penicillin lên tới 80%. Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis và Liên cầu khuẩn có tỷ lệ đề kháng kháng 
sinh nhóm Fluoroquinolone thấp nhất trong các nhóm 
kháng sinh từ 8-38%. Muluye D và Clinical, Institute 
nhận thấy khi phân tích hồi cứu, GNB chiếm 59,1% các 
ca nhiễm trùng tai do vi khuẩn và S. aureus (27,88%), 
Proteus spp. (20,82%), Streptococcus spp. (10,4%), và 
Pseudomonas spp. (8,92%) là các chủng phân lập chiếm 
ưu thế. Một nghiên cứu hồi cứu trước đó (2009–2012) 
từ cùng khu vực nghiên cứu11,12 Trong khoảng thời gian 
sáu năm (2013–2018), phòng thí nghiệm vi khuẩn học 
của UoGCSH đã sử dụng hơn mười nhóm kháng sinh 
để kiểm tra tính nhạy cảm của các chủng vi khuẩn tiết 
ra từ tai, họ quan sát thấy tỷ lệ kháng tổng thể cao hơn 
ở Tetracycline (77,63%), Penicillin (67,2%), Co-trimoxaz-
ole (52,04%), Chloramphenicol (51,7%) và Erythromy-
cin (52,6%). Tuy nhiên, tỷ lệ kháng thuốc thấp hơn ở 
nhóm Fluoroquinolones (23,33%), và Cephalosporin 
(29,78%). Nghiên cứu lâm sàng báo cáo rằng hầu hết 
các chủng phân lập dịch tiết ra từ tai đều kháng thuốc 
trong nhóm Penicillin, Tetracycline và Macrolide và 
các loại thuốc Fluoroquinolones và Cephalosporin tốt 
hơn trong việc điều trị các chủng vi khuẩn tiết ra từ tai. 
Tuy nhiên viêm tai lại xảy ra ở nhóm tuổi dưới 3 tuổi 
tới 89,3% vì thế việc sử dụng các thuốc khuyến cáo là 
không khả thi.  

P.T.B. Dao et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 13-18



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 18

5. KẾT LUẬN

Ba chủng vi khuẩn thường gặp nhất là Streptococcus 
pneumoniae , Haemophilus influenzae, Moraxella ca-
tarrhalis với tỷ lệ lần lượt là (42,1%; 30,8% và 8,1%). 
Liên cầu khuẩn ít gặp nhất với tỷ lệ 3,3%.

Streptococcus pneumoniae và Haemophilus influenzae 
phân lập được từ mủ tai giữa nên sử dụng nhóm Beta-
lactam. Moraxella catarrhalis nên dùng các kháng sinh 
Chloramphenicol, Macrolide và Fluoroquinolone. 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
và Liên cầu khuẩn nên dùng kháng sinh nhóm Fluoro-
quinolone.
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SUMMARY

Objectives: Describe of the outcomes of decompression sugery for peripheral facial nerve palsy 
due to the temporal bone fracture. 

Study design: Scoping review. 

Methods: Using databases from Pubmed website, Hanoi Medical University library and manual 
search (January 2013 to June 2022). The inclusion criteria: studies of decompression sugery for 
peripheral facial nerve palsy due to the temporal bone fracture. 

Results: 17 studies were included in this scoping review. The pure transmastoid approach was 
dominant with 11/16 studies using in studies. There are 7 out of 14 studies that recommend early 
surgery for better results. There is no consensus on the specific time of surgery, the maximum 
recommended time of surgery is less than 3 months. Treatment outcomes: all studies reported 
improvement. There are 35.3% (6/17) studies with > 60% of patients improving the degree of 
facial paralysis in grades I and II. 

Conclusion: The outcome of the treatment is significantly favorable clinical improvement, 
especially early surgery gives better results. Predominant patient selection criteria include: 
severe facial paralysis grade IV-VI, degenerative ENoG >90%, presence of vibration potential 
and/or absence of regenerative potential in EMG results are suitable candidates for decompression 
surgery.

Keywords: Temporal bone fractures, facial paralysis, facial nerve palsy, traumatic facial paraly-
sis.
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KINH VII NGOẠI BIÊN TRONG CHẤN THƯƠNG XƯƠNG THÁI DƯƠNG
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả kết quả điều trị phẫu thuật giảm áp liệt dây thần kinh VII ngoại biên trong chấn 
thương xương thái dương (CTXTD). 

Phương pháp: Sử dụng cơ sở dữ liệu từ trang thông tin điện tử Pubmed, thư viện đại học Y Hà 
Nội và tìm kiếm thủ công (từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2022). Tiêu chí lựa chọn: các nghiên cứu 
về phẫu thuật giảm áp bệnh nhân liệt dây thần kinh VII ngoại biên trong CTXTD. 

Kết quả: 17 nghiên cứu được chọn vào tổng quan luận điểm này. Đường tiếp cận xuyên xương 
chũm chiếm ưu thế với 11/16 nghiên cứu sử dụng. Có 7 trong số 14 nghiên cứu khuyến cáo phẫu 
thuật sớm cho kết quả tốt hơn, tuy chưa thống nhất mốc thời gian cụ thể nhưng thời điểm phẫu thuật 
được khuyến cáo nhiều nhất là dưới 3 tháng. Kết quả điều trị: tất cả nghiên cứu đều báo cáo có 
cải thiện tình trạng liệt mặt với 35,3% (6/17) nghiên cứu, trong đó > 60% bệnh nhân cải thiện 
mức độ liệt mặt về độ I và độ II. 

Kết luận: Kết quả điều trị đạt được cải thiện đáng kể trên lâm sàng, đặc biệt phẫu thuật sớm cho 
kết quả tốt hơn; các tiêu chí lựa chọn bệnh nhân điều trị bằng phẫu thuật giảm áp trong phần lớn 
các nghiên cứu là: liệt mặt mức độ nặng từ độ IV-VI, ENoG thoái hóa > 90%, có sự xuất hiện 
của điện thế rung và/hoặc sự vắng mặt của điện thế tái tạo trên kết quả EMG. 

Từ khoá: Liệt mặt, liệt dây thần kinh mặt, liệt dây thần kinh VII ngoại biên, chấn thương xương 
thái dương.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Liệt dây thần kinh VII ngoại biên xảy ra ở khoảng từ 
7% đến 10% các bệnh nhân bị chấn thương xương thái 
dương.1 Những chấn thương dây thần kinh này có thể để 
lại di chứng biến dạng khuôn mặt vĩnh viễn nếu không 
được điều trị kịp thời và hiệu quả. Có nhiều yếu tố ảnh 
hưởng đến các quyết định xử trí đối với liệt mặt trong 
CTXTD như sự khởi phát của liệt mặt là ngay lập tức 
hay muộn, mức độ liệt mặt là hoàn toàn hay một phần 
thường được báo cáo là các yếu tố quyết định trong 
chiến lược xử trí2. Liệt dây thần kinh VII thường được 
điều trị bảo tồn, nhưng trong một số trường hợp cần thiết 
phải can thiệp phẫu thuật. Trong trường hợp tính liên 

tục của dây thần kinh bị gián đoạn, phẫu thuật giảm áp 
là phương pháp điều trị được lựa chọn để phục hồi liệt 
mặt3. Việc lựa chọn các đường vào phẫu thuật thích hợp 
tùy thuộc vào vị trí tổn thương dây thần kinh và thời điểm 
tiến hành phẫu thuật là vấn đề cần được quan tâm và là 
chìa khóa để phục hồi cho một khuôn mặt bị liệt.4 Tuy 
nhiên việc lựa chọn phương pháp xử trí liệt dây thần 
kinh VII ngoại biên trong CTXTD vẫn còn gây nhiều 
tranh cãi. Vì vậy để có một cách nhìn nhận rõ ràng hơn 
về phẫu thuật giảm áp điều trị liệt dây thần kinh VII 
ngoại biên trong CTXTD, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với mục tiêu: Mô tả kết quả điều trị phẫu thuật 
giảm áp liệt dây thần kinh VII ngoại biên trong chấn 
thương xương thái dương.
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Tiêu chí lựa chọn và loại trừ

Tiêu chí lựa chọn là các nghiên cứu cung cấp dữ liệu 
gốc về việc điều trị phẫu thuật giảm áp bệnh nhân liệt 
dây thần kinh VII ngoại biên trong CTXTD, nghiên cứu 
có bản toàn văn bằng tiếng Việt hoặc tiếng Anh, có thời 
gian xuất bản từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2022. Tiêu 
chí loại trừ là các nghiên cứu không đáp ứng được các 
tiêu chuẩn lựa chọn, các nghiên cứu báo cáo ca bệnh.

2.2. Nguồn cơ sở dữ liệu

Dữ liệu được thu thập từ tháng 1 năm 2013 đến tháng 
6 năm 2022 bởi hai nhà nghiên cứu. Các nghiên cứu 
được tìm kiếm trên các cơ sở dữ liệu y học trực tuyến: 
Pudmed với từ khóa (temporal bone fractures OR tem-
poral bone trauma OR temporal bone injuries) AND 
(facial paralysis OR facial nerve palsy OR traumatic 

facial paralysis ). Thêm lệnh tìm kiếm: “Từ 2013 đến 
năm 2022”. Ở trang Thư viện Đại học Y Hà Nội với từ 
khóa: (Liệt mặt). Các nghiên cứu được lựa chọn được 
quản lý bằng phần mềm zotero 5.0

3. KẾT QUẢ

3.1. Kết quả tìm kiếm

Trong quá trình tìm kiếm bằng từ khóa chúng tôi tìm 
thấy 155 bài báo từ nguồn dữ liệu Pubmed và Thư viện 
Đại học Y Hà Nội, 6 bài được tìm thủ công. Sau khi đọc 
tiêu đề và tóm tắt thì có 30 bài báo đáp ứng đủ tiêu chí 
để tiến hành đọc toàn văn bài báo. Cuối cùng dựa vào 
tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ thì chúng tôi chọn được 
17 bài báo đưa vào phân tích.

3.2. Phẫu thuật giảm áp

Bảng 1. Đặc điểm của phương pháp phẫu thuật giảm áp 

STT Tác giả/ Cỡ mẫu (n)
Đường tiếp cận (%)

Thời điểm PT (%)
Thời 

gian theo 
dõi

(Tháng)
Qua hố 

não giữa
Qua 

xương 
chũm

Xuyên 
mê
đạo

Qua ống 
tai Kết hợp

1 Qiang Li5/n=35 0 0 0 0 100 - -

2 Irugu6/
n=23 0 100 0 0 0 ≤ 6 tuần: 43,5

> 6 tuần:  6,5 24

3 Kasbi7/
n=25 0 100 0 0 0 ≤ 8 tuần: 57,1

> 8 tuần: 42,9 -

4 Ciufelli8/
n=6 0 0 0

100
(Nội 
soi)

0 - 6

5 Remen-schneider9/n=9 - - - - - TB 2 tuần: 100 TB:
28

6 Yang Liu10/n=18 0 100 0 0 0 ≤ 8 tuần: 66,7
> 8 tuần: 33,3 12- 18

7 Vajpayee1/n=28 0 100 0 0 0 ≤ 4 tuần: 80
> 4 tuần: 20 12

8 Aslan 11/n=13 100 0 0 0 0 TB  4,5± 1,08 tuần: 
100 12

9 Yadav12/
n=39 0 100 0 0 0

Sau 24 tuần ĐT 
nội khoa không cải 

thiện: 100
6

10 Ashram và  Dine13/
n=10 0 60 30 0 10 TB 3,4 tuần:

100
TB:

24.4 ± 
11.33

11
Yiqing
Liu 14/
n=60

80 13,3 0 0 6,7
< 4 tuần: 83,3

≥ 4 tuần – 12 tuần: 
16,7

12
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STT Tác giả/ Cỡ mẫu (n)
Đường tiếp cận (%)

Thời điểm PT (%)
Thời 

gian theo 
dõi

(Tháng)
Qua hố 

não giữa
Qua 

xương 
chũm

Xuyên 
mê
đạo

Qua ống 
tai Kết hợp

12 Peng Xu15/
n=80 0 100 0 0 0

< 4 tuần: 23,8
4-8 tuần: 32,5
8-12 tuần: 18,8
12-24 tuần:16,3
> 24 tuần: 8,8

-

13 Cannon16/n=18 50 0 0 0 50 TB 1,7 tuần:
100

TB:
36

14 Nam17/
n=25 22,2 55,6 0 0 22,2

≤ 2 tuần:  77,8
> 2 tuần: 22,2 TB:

22

15 Honnura-ppa18/
n=141 0 0 0

100
(Kính 

hiển vi)
0 - 6

16 Hải19/
n=22 0 100 0 0 0 TB 3,7 tuần:

100 6

17 Nayak20/
n=21 0 100 0 0 0

Sau 1,4 tuần ĐT 
nội khoa không cải 

thiện: 100
1

Chú thích: “PT”: phẫu thuật, “ĐT”: điều trị, “-”: không có thông tin trong nghiên cứu.

Nhận xét: 

Có 16 trong 17 nghiên cứu (NC) báo cáo đường tiếp 
cận phẫu thuật giảm áp. Trong đó có nghiên cứu sử 
dụng 1 đường và có nghiên cứu sử dụng nhiều đường 
tiếp cận. Đường xuyên xương chũm: có 11/16 NC thực 
hiện. Đường kết hợp giữa đường xuyên xương chũm và 
đường qua hố não giữa: có 5/16 NC thực hiện. Đường 
qua hố não giữa: có 4/16 NC thực hiện. Đường tiếp 
cận qua ống tai: có 2/16 NC thực hiện và trong đó có 1 
NC sử dụng nội soi, 1 NC sử dụng kính hiển vi. Đường 
xuyên mê đạo: chỉ có 1/16 NC thực hiện. 

Có 14 trong 17 nghiên cứu báo cáo thời điểm phẫu thuật  
(là thời gian từ lúc bị liệt mặt do chấn thương cho đến 
lúc bệnh nhân được phẫu thuật). Với các mốc thời gian 
đa dạng. Trong số đó có 7/14 NC phân thời điểm này 

thành các nhóm với mốc thời gian sớm và muộn cụ thể, 
nhằm mục đích so sánh kết quả điều trị của bệnh nhân 
giữa nhóm phẫu thuật sớm và nhóm phẫu thuật muộn. 
Có 5 nghiên cứu báo cáo thời điểm phẫu thuật trung 
bình đều từ 5 tuần trở lại . Có 2 nghiên cứu báo cáo thời 
điểm phẫu thuật được thực hiện sau điều trị nội khoa 
không cải thiện với 1 nghiên cứu là sau 1,4 tuần  và 1 
nghiên cứu là sau 24 tuần.

Có 14 trong 17 nghiên cứu báo cáo thời gian theo dõi 
sau phẫu thuật. Trong đó nghiên cứu có thời gian theo 
dõi ngắn nhấn là 1 tháng và dài nhất là 36 tháng.
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Nhận xét: 

- Chỉ định điều trị: Tất cả các nghiên cứu (NC) đều sử 
dụng thang đo của House-Brackmann để đánh giá mức 
độ liệt dây thần kinh VII trước và sau điều trị. Phân độ 
HB trước điều trị: Có 13/15 NC nghiên cứu báo cáo 
các mức độ liệt mặt từ độ IV đến độ VI. Điện thần kinh 
(ENoG) thoái hóa có: Có 9/11 nghiên cứu báo cáo kết 
quả ENoG thoái hóa > 90% ở 100% bệnh nhân nghiên 
cứu. Tuy nhiên trong số 9 NC này có 1 nghiên cứu đặc 
biệt đã thực hiện đo ENoG  lần thứ 2 trên nhóm bệnh 
nhân có ENoG thoái hóa < 90% sau 60 ngày theo dõi. 
Xét nghiệm điện cơ (EMG): cả 5 nghiên cứu báo cáo 
kết quả đều thấy hoặc sự xuất hiện của điện thế rung và/
hoặc kết quả không có điện thế tái tạo trước phẫu thuật. 
Trong đó nghiên cứu của tác giả Ashram và  Badr-El-
Dine13 năm 2013 đã đo EMG trong phẫu thuật với 3 
mẫu phản hồi khác nhau cung cấp các dấu hiệu hỗ trợ 
tiên lượng chính xác hơn và giúp phẫu thuật viên đưa 
ra các quyết định ngay trong quá trình phẫu thuật. Thời 
điểm xuất hiện liệt mặt sau CTXTD:  chỉ có 4/12 nghiên 
cứu báo cáo thời điểm liệt với 100% bệnh nhân liệt tức 
thì sau chấn thương. 

- Kết quả điều trị: Khi so sánh trước và sau phẫu thuật 
giảm áp thì mức độ liệt mặt của phần lớn các bệnh nhân 
ở tất cả các nghiên cứu đều có cải thiện. Tất cả 6/17 ng-
hiên cứu đánh giá kết quả liệt mặt sau phẫu thuật có phân 
chia theo nhóm PT sớm và PT muộn đều báo cáo phẫu 
thuật sớm cho kết quả hồi phục tốt hơn. Có 6/17 nghiên 
cứu có kết quả sau điều trị là > 60% BN cải thiện mức 
độ liệt mặt về độ I và độ II.   

4. BÀN LUẬN

Đặc điểm của phương pháp điều trị bằng phẫu thuật 
giảm áp

Với 16 trong số 17 nghiên cứu báo cáo đường tiếp cận 
phẫu thuật giảm áp thì đường xuyên xương chũm chiếm 
số lượng ưu thế là 11/16 (68,8%) nghiên cứu sử dụng. 
Đứng thứ 2 là đường kết hợp giữa đường xuyên xương 
chũm và đường qua hố não giữa với 5/16 nghiên cứu 
sử dụng đường này. Ưu điểm của đường tiếp cận xuyên 
xương chũm là khả năng tránh được phẫu thuật sọ não 
và đồng thời có thể thực hiện được phẫu thuật chỉnh 
hình xương con, chỉnh hình tai giữa và đóng lỗ rò ngoại 
dịch; nhưng nó lại không thích hợp để phẫu thuật sửa 
chữa dây thần kinh mặt bị chấn thương ở vị trí xung 
quanh hạch gối do hạn chế tiếp xúc vùng này. Trong 
trường hợp như vậy, đường kết hợp xuyên xương chũm 
và đường qua hố não giữa được xem xét sử dụng.10 
Ngoài ra, phương pháp tiếp cận hố não giữa đơn thuần 
lại không cho phép tiếp cận với các xương con thường 
bị trật khớp trong CTXTD. Điều này có thể giải thích lý 
do của sự ưu tiên sử dụng đường xuyên xương chũm và 
đường kết hợp trong phẫu thuật giảm áp dây thần kinh 

VII trong các nghiên cứu. 

Thời điểm phẫu thuật được 14 trong số 17 nghiên cứu 
báo cáo. Với 7 nghiên cứu phân chia thời điểm phẫu 
thuật thành các nhóm sớm và muộn tương đương với 
các mốc thời gian phân chia rất đa dạng bao gồm trước 
và sau 2 tuần,  4 tuần,  6 tuần, 8 tuần,  3 tháng, 6 tháng... 
Tuy nhiên tất cả 7 nghiên cứu này khi đánh giá kết quả 
giữa các nhóm bệnh nhân đều cho kết luận khuyến cáo 
phẫu thuật sớm cho kết quả tốt hơn. Mặc dù các mốc 
phẫu thuật sớm chính xác vẫn chưa có sự thống nhất 
giữa các tác giả, thời điểm phẫu thuật được khuyến cáo 
nhiều nhất là dưới 3 tháng. Và đồng thời cũng có 5 ng-
hiên cứu báo cáo thời điểm phẫu thuật trung bình dưới 
32 ngày. Các công bố cho thấy xu thế lựa chọn thời 
điểm phẫu thuật giảm áp sớm nhằm đem lại kết quả 
phục hồi liệt mặt tốt hơn cho bệnh nhân tuy nhiên cần 
thêm những nghiên cứu để xác định rõ mốc thời điểm 
phẫu thuật nào mang lại kết quả tốt nhất. 

Chỉ có 2 nghiên cứu báo cáo thời điểm phẫu thuật được 
thực hiện sau điều trị nội khoa không cải thiện với 1 
nghiên cứu là sau 10 ngày và 1 nghiên cứu là sau 6 
tháng. 2 bài báo này đều báo cáo kết quả cải thiện mức 
độ liệt mặt sau phẫu thuật vì vậy phẫu thuật giảm áp 
muộn, khi thất bại với điều trị nội khoa bảo tồn, vẫn là 
một sự lựa chọn có lợi.

Chỉ định và kết quả của phương pháp phẫu thuật 
giảm áp

Với 15 trong số 17 nghiên cứu báo cáo mức độ liệt mặt 
trước phẫu thuật thì một tỷ lệ lớn các nghiên cứu đã thực 
hiện phẫu thuật giảm áp trên nhóm bệnh nhân liệt mặt 
mức độ nặng từ độ IV đến độ VI theo phân độ của HB 
chiếm 86,7%.  Gồm 66,7% (10/15) nghiên cứu có bệnh 
nhân liệt mặt từ độ V đến độ VI, và 13,3% (2/15) nghiên 
cứu có bệnh nhân liệt mặt từ độ IV trở lên được chỉ định 
phẫu thuật. Có 2 nghiên cứu không đánh giá mức độ liệt 
mặt trước điều trị, nhưng BN đã được lựa chọn vào phẫu 
thuật dựa vào kết quả ENoG thoái hóa > 90% và/ hoặc 
kết quả điện cơ EMG không có điện thế tái tạo.

Có 9 trong số 11 nghiên cứu báo cáo kết quả ENoG 
thoái hóa > 90% ở tất cả các bệnh nhân. Thông thường, 
ENoG được thực hiện sau 72 giờ tính từ khi bắt đầu bị 
liệt vì phải mất khoảng 72 giờ để thoái hóa Wallerian 
lan truyền từ vị trí TK bị thương sang phần TK ngoại 
vi (so với chỗ tổn thương) cho tới lỗ trâm chũm (vị trí 
được kích thích bằng điện trong xét nghiệm ENoG). 
Mốc cuối cùng của xét nghiệm này là 21 ngày sau khi 
bắt đầu bị liệt, sau thời gian này, khả năng hưng phấn 
thần kinh bị mất và hoàn thành quá trình thoái hóa thần 
kinh. Các nghiên cứu lưu ý rằng ENoG nên được thực 
hiện lần đầu tiên vào khoảng 72 giờ sau khi bắt đầu liệt 
và lặp lại trong khoảng thời gian từ 3 đến 5 ngày cho 
đến khi xác định được khuynh hướng ổn định. Tốt nhất 
là nên xét nghiệm theo dõi bệnh nhân cho đến khi xác 
định được mức ổn định.21 Tuy nhiên, Các nghiên cứu 
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gần đây trên bệnh nhân bị liệt Bell cho thấy rằng ENoG 
có thể cung cấp khả năng tiên lượng cao thông tin về 
chức năng thần kinh VII một cách lâu dài.22 Điểm thú vị 
trong nghiên cứu của tác giả Aaron Kyle Remenschnei-
der và cộng sự9and average age at the time of trauma was 
30 years (range, 17-52 năm 2017 đã thực hiện đo ENoG  
lần thứ 2 trên nhóm bệnh nhân có ENoG thoái hóa < 
90% sau 60 ngày theo dõi không có cải thiện trên lâm 
sàng và đã phát hiện sự thay đổi theo hướng xấu đi của 
kết quả ENoG thoái hóa là đều > 90% và nhóm này đã 
được chỉ định phẫu thuật sau khi thực hiện đo lần thứ 
2 xét nghiệm điện thần kinh. Theo kinh điển, hơn 90% 
thoái hóa dây thần kinh trên xét nghiệm điện thần kinh 
(so với dây thần kinh đối bên) trong vòng 2 tuần đầu sau 
chấn thương đóng vai trò như một tiêu chuẩn tốt cho chỉ 
định phẫu thuật giảm áp. Các tiêu chí này cơ bản dựa 
trên những nghiên cứu điện chẩn đoán ở bệnh nhân liệt 
mặt Bell, và sau đó đã được ngoại suy cho những bệnh 
nhân bị chấn thương dây thần kinh VII mà không cần 
đánh giá lại độ nhạy chẩn đoán. Mặc dù xét nghiệm điện 
thần kinh ban đầu cho kết quả tốt nhưng một số bệnh 
nhân bị liệt mặt hoàn toàn trong CTXTD đã có kết quả 
phục hồi kém mong đợi, trước đây việc giải thích cho 
sự khác biệt về tiến triển liệt mặt thường tập trung vào 
sai số do kỹ thuật đo ENoG, nhưng dữ liệu hiện đại về 
sinh lý học thần kinh sau chấn thương do đè nén cho 
thấy rằng dây thần kinh có tỷ lệ thoái hóa rất thay đổi, 
có thể nhiều hơn tiên lượng ban đầu và có thể phụ thuộc 
vào phản ứng miễn dịch của bệnh nhân. Trong khi các 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng PT giảm áp sớm cho kết quả 
phục hồi liệt mặt tốt hơn thì vẫn còn thiếu các nghiên 
cứu chính thức về việc tối ưu hóa kết quả của PT giảm 
áp.9and average age at the time of trauma was 30 years 
(range, 17-52 Do vậy với sự thay đổi kết quả ENoG đo 
lần 2 của bệnh nhân trong nghiên cứu, tác giả đã đưa ra 
khuyến cáo đối với những bệnh nhân không cải thiện 
trên lâm sàng cần có xét nghiệm ENoG nối tiếp sau đó 
để đánh giá kịp thời chức năng dây TK VII đang suy 
giảm, giúp quyết định phẫu thuật giảm áp dây TK VII ở 
giai đoạn muộn, mang lại lợi ích cho bệnh nhân.

Đối với xét nghiệm điện cơ trước phẫu thuật, chỉ có 5/17 
nghiên cứu chiếm 29,4% có BN thực hiện xét nghiệm 
này và tất cả các nghiên cứu đều báo cáo hoặc sự xuất 
hiện của điện thế rung và/hoặc không có điện thế tái 
tạo, kết quả này góp phần vào chỉ định phẫu thuật.1 
Đặc biệt, nghiên cứu của tác giả Ashram và  Badr-El-
Dine13 năm 2013 đã thực hiện đo EMG trong quá trình 
phẫu thuật với 3 mẫu phản hồi khác nhau cung cấp các 
dấu hiệu bổ sung tiên lượng và giúp đưa ra quyết định 
ngay trong quá trình phẫu thuật. Có mẫu 3 BN không 
ghi nhận phản ứng EMG trong phẫu thuật ở cả 2 vị 
trí trung ương và ngoại vi so với nơi tổn thương cũng 
không làm thay đổi quyết định của phẫu thuật viên khi 
dây thần kinh tìm được rõ ràng còn nguyên vẹn, và cuối 
cùng có 1 bệnh nhân đã phục hồi liệt mặt về độ II và 1 
bệnh nhân về độ IV, 1 BN còn lại có các tổn thương dải 
xơ và xương chèn ép nên tính toàn vẹn của dây TK VII 

không được đảm bảo, đã được thực hiện PT nối tận tận 
thần kinh VII. Tuy nhiên nghiên cứu này cũng đã góp 
phần mở ra một hướng mới trong việc tối ưu hóa các kết 
quả của phẫu thuật giảm áp. Việc theo dõi dây thần kinh 
VII trong quá trình phẫu thuật giảm áp sau chấn thương 
có thể cung cấp một cái nhìn sâu sắc về tình trạng sinh 
lý của từng sợi thần kinh, giúp kiểm tra sự hiện diện của 
bất kỳ sợi dẫn truyền thần kinh còn nguyên vẹn nào và 
có thể nhạy cảm hơn xét nghiệm trước phẫu thuật trong 
khi ghi lại các điện thế tái tạo nhỏ. Nghiên cứu đã chứng 
minh một số mẫu phản ứng có thể hỗ trợ bác sĩ phẫu 
thuật đặc biệt là khi kết hợp với các phát hiện trực quan 
của dây thần kinh VII trong mổ. 13

Thời điểm liệt mặt trong các nghiên cứu điều trị bằng 
phẫu thuật giảm áp cũng không có sự thống nhất, trong 
đó 8/12 nghiên cứu thực hiện phẫu thuật với cả bệnh nhân 
liệt mặt muộn. 

Kết quả phục hồi liệt mặt của bệnh nhân trong các nghiên 
cứu sử dụng phương pháp phẫu thuật giảm áp đều báo cáo 
có cải thiện khi so sánh trước và sau phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu tổng quan phẫu thuật giảm áp dây thần kinh 
VII ngoại biên ở 17 báo cáo với 391 BN cho thấy thời 
điểm phẫu thuật: 7/14 NC kết luận khuyến cáo phẫu 
thuật sớm cho kết quả tốt hơn tuy chưa thống nhất mốc 
phẫu thuật cụ thể nhưng thời điểm phẫu thuật được 
khuyến cáo nhiều nhất là dưới 3 tháng; chỉ định điều 
trị: các tiêu chí lựa chọn BN chiếm ưu thế gồm: liệt mặt 
mức độ nặng từ độ IV-VI (12/15 NC), ENoG thoái hóa 
> 90% (9/11 NC), có sự xuất hiện của điện thế rung và/
hoặc sự vắng mặt của điện thế tái tạo trên kết quả EMG 
(5/5 NC); kết quả điều trị: tất cả nghiên cứu đều báo cáo 
cải thiện trong đó 35,3% (6/17) NC có > 60% BN cải 
thiện mức độ liệt mặt về độ I và độ II.
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PRELIMINARY APPLICATION OF SPEECH AUDIOMETRY IN PATIENTS 
WITH SUDDEN SENSORINEURAL HEARING LOSS
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ABSTRACT

Objective: Apply speech audiometry to evaluate hearing ability in patients with sudden 
sensorineural hearing loss.

Materials and Methods: Descriptive case series study on 26 inpatients with sudden 
sensorineural hearing loss treated at Vietnam National Otorhinolaryngology Hospital from 
February 2023 to April 2023. Two main variables were Speecch Recognition Threshold (SRT) 
and Word Discrimination Score (WDS). Speech audiometry was evaluated using monosyllabic 
word list and spondaic word list created by Nguyen Huu Khoi.

Results: SRT was measured in 92% of cases and WDS was measured in 81% of cases with 
sudden sensorineural hearing loss. In group of ear with sudden sensorineural hearing loss: mean 
SRT was 46 dB; the difference between SRT and PTA > 12 dB was found in 5/26 ears; WDS < 
100% was found in 11/21 ears.

Conclusion: Speech audiometry plays important role in measuring the speech thresholds and 
helps locating the lesion in auditory pathway. 

Keywords: Speech audiometry; sudden sensorineural hearing loss.
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SỨC NGHE Ở NGƯỜI BỆNH NGHE KÉM ĐỘT NGỘT
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Ứng dụng đo thính lực lời trong đánh giá sức nghe ở nhóm người bệnh nghe kém 
đột ngột.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh thực hiện trên 26 
người bệnh nghe kém đột ngột được chẩn đoán và điều trị nội trú tại bệnh viện Tai Mũi họng 
trung ương từ tháng 2/2023 đến tháng 4/2023. Đo thính lực lời đánh giá hai chỉ số: Ngưỡng 
nghe lời (SRT) và Chỉ số phân biệt lời (WDS) với chất liệu là Bộ từ thử tiếng Việt 1 và 2 âm tiết 
của tác giả Nguyễn Hữu Khôi.

Kết quả: Xác định được chỉ số SRT ở 92% số tai nghe kém đột ngột và chỉ số WDS ở 81% số 
tai nghe kém đột ngột. Chỉ số SRT trung bình của nhóm tai nghe kém đột ngột là 46 dB, trong 
đó có 5 ca chênh lệch giữa SRT và PTA trên 12 dB. Chỉ số WDS < 100% ở 52,4% số tai nghe 
kém đột ngột và hình thái biểu đồ thính lực lời gặp chủ yếu là biểu đồ hình cao nguyên.

Kết luận: Đo thính lực lời giúp phản ánh chính xác ngưỡng nghe lời nói của người bệnh cũng 
như sơ bộ định hướng vị trí tổn thương tại ốc tai hay sau ốc tai, do đó nên được chỉ định bổ sung 
phối hợp với đo thính lực đơn âm trong đánh giá và theo dõi người bệnh nghe kém đột ngột.

Từ khóa: Thính lực lời, nghe kém đột ngột.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghe kém là một biểu hiện rất thường gặp trong ở mọi 
lứa tuổi và mọi giới tính. Ước tính trên toàn thế giới 
có khoảng 1,57 tỷ người nghe kém ở các mức độ khác 
nhau. Đến năm 2050 số người nghe kém trên toàn thế 
giới được dự báo tăng thành 2,45 tỷ người (mức tăng 
khoảng 56%). Nghe kém có thể gây ra nhiều ảnh hưởng 
khó chịu cho người bệnh trong cuộc sống và đặc biệt 
là trong giao tiếp xã hội. Nhiều trường hợp người nghe 
kém được xếp vào nhóm khuyết tật và được hưởng các 
chính sách ưu tiên[5].

Nghe kém có thể do tổn thương ở bất kì vị trí nào trên 
đường cảm thụ thính giác từ tai ngoài đến vỏ não. Có 
nhiều phương pháp đo đánh giá mức độ nghe kém và 
sơ bộ đánh giá vị trí tổn thương, ví dụ các phương pháp 
đo chủ quan (đo sức nghe đơn giản bằng tiếng nói 

thường và tiếng nói thầm, đo sức nghe bằng âm thoa, 
đo thính lực đơn âm tại ngưỡng, đo thính lực đơn âm 
trên ngưỡng, đo thính lực lời…) và các phương pháp 
đo khách quan (đo phản xạ gân cơ bàn đạp, đo âm vang 
ốc tai, đo điện thế thính giác thân não, đo điện thế thính 
giác ổn định…). Trong các phương pháp đo chủ quan 
thì đo thính lực lời giúp đánh giá tổng quát về khả năng 
nghe hiểu lời nói và giao tiếp tốt hơn so với đo thính 
lực đơn âm vì sóng đơn âm ít có ý nghĩa trong đời sống 
giao tiếp hàng ngày, do đó đo thính lực lời đã và đang 
được sử dụng rộng rãi tại nhiều trung tâm tai mũi họng 
và thính học lâm sàng trên thế giới. Ở Việt Nam đã có 
một số tác giả công bố những nghiên cứu về thính lực 
lời như Nguyễn Hữu Khôi xây dựng bảng từ thử 1 âm 
tiết và 2 âm tiết[1], Ngô Ngọc Liễn xây dựng bảng từ 
thử kiểu Freiburger và ứng dụng trong giám định điếc 
nghề nghiệp[2], Nguyễn Thị Hằng xây dựng bảng câu 
thử thính lực lời tiếng Việt và ứng dụng trong nghe kém 

*Tác giả liên hệ
Email: anh.buithe@gmail.com
Điện thoại: (+84) 904261316
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tuổi già[3], Phạm Tiến Dũng và cộng sự xây dựng các 
bảng từ thử sức nghe lời tiếng Việt cho trẻ em từ 6 đến 
15 tuổi[4]… Tuy nhiên chưa có nhiều nghiên cứu về 
việc ứng dụng đo thính lực lời ở nhóm người bệnh nghe 
kém đột ngột, vì vậy nghiên cứu này đã được thực hiện 
với mục tiêu: “Đo và đánh giá kết quả thính lực lời ở 
nhóm người bệnh bị nghe kém đột ngột”.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh được tiến hành tại Bệnh 
viện Tai Mũi Họng trung ương (cụ thể ở 3 khoa: khoa 
Tai, khoa Tai Thần kinh, khoa Thính học và thăm dò 
chức năng) trong thời gian từ tháng 2/2023 đến tháng 
4/2023. Tất cả người bệnh ≥ 18 tuổi được chẩn đoán là 
nghe kém đột ngột có chỉ định nhập viện điều trị nội trú 
được giải thích về nghiên cứu và cam đoan đồng ý tham 
gia nghiên cứu sẽ được thu nhận vào mẫu nghiên cứu. 
Trong ngày nhập viện, người bệnh được hoàn thiện toàn 
bộ hồ sơ bệnh án điều trị nội khoa điếc đột ngột theo quy 
định (bao gồm xét nghiệm công thức máu, xét nghiệm 
sinh hóa cơ bản, điện tim, Xquang ngực thẳng, đo thính 
lực đơn âm tại ngưỡng). Người bệnh trong mẫu nghiên 
cứu vẫn được điều trị nội trú theo phác đồ điều trị điếc 
đột ngột đang áp dụng tại bệnh viện Tai Mũi Họng trung 
ương (steroid, thuốc giãn mạch, thuốc tăng tuần hoàn 
não…) và được đo thính lực lời 01 lần trong thời gian 
nằm viện. Quá trình đo thính lưc lời được thực hiện tại 
buồng đo cách âm tiêu chuẩn với máy đo thính lực GSI 
bản G1 (công ty Grason – Stadler, Minnesota, Hoa Kỳ) 
có tính năng đo thính lực lời và có tính năng điều chỉnh 
cường độ âm thanh đầu vào từ đĩa CD. Chất liệu ngôn 
ngữ được sử dụng là bộ từ thử 1 âm tiết và 2 âm tiết của 
tác giả Nguyễn Hữu Khôi đã được ghi âm sẵn trong đĩa 
CD. Kết quả đo thính lực lời được nghiên cứu bao gồm 
2 chỉ số chính là 

Ngưỡng nghe lời (Speech Recognition Threshold – 
SRT) là cường độ nhỏ nhất để người bệnh nghe và nhắc 
lại đúng 50% số lượng từ thử trong một đơn vị tính. Đơn 
vị tính là decibel.

Chỉ số phân biệt lời (Word Discrimination Score – 
WDS) là số % từ tối đa người bệnh nghe được trong 1 
bảng tử thử.

Các biến số được ghi nhận bao gồm: tuổi, giới, thời gian 
từ lúc xuất hiện triệu chứng nghe kém đột ngột đến lúc 
nhập viện (đơn vị tính bằng ngày), ngưỡng nghe đơn 
âm đường khí tại các tần số 250, 500, 1000, 2000, 4000, 
8000 Hz ở từng tai, chỉ số PTA đường khí (tính bằng 
trung bình cộng của ngưỡng nghe đường khí tại 3 tần 
số 500, 1000 và 2000 Hz), ngưỡng nghe lời và chỉ số 
phân biệt lời ở từng tai.

Số liệu được nhập vào phần mềm Microsoft Excel 2020 
và được xử lý bằng các thuật toán thống kê (tính trung 
bình, so sánh 2 giá trị trung bình bằng thuật toán t stu-

dent- test…).

Nghiên cứu tuân thủ đầy đủ các quy định về đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học và đã được thông qua bởi 
hội đồng duyệt đề cương nghiên cứu khoa học của bệnh 
viện Tai Mũi Họng trung ương năm 2023.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Trong thời gian nghiên cứu, có 26 người bệnh đủ tiêu 
chuẩn và đồng ý tham gia vào mẫu nghiên cứu (tổng số 
52 tai được đo thính lực). Phân bố tuổi giới và thời gian 
từ lúc xuất hiện triệu chứng nghe kém đột ngột đến lúc 
nhập viện của nhóm người bệnh trong mẫu nghiên cứu 
được trình bày trong bảng 1.

Bảng 1: Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Đặc điểm nhóm n (%)

Giới
nam 13 (50)

nữ 13 (50)

Tuổi

18 đến 40 7 (27) Tuổi trung 
bình: 49,7

Cao tuổi nhất: 
78

Trẻ nhất: 19

41 đến 60 11 (42)

trên 60 8 (31)

Diễn biến 
bệnh 

(ngày)

≤ 3 ngày 10 (38)
Số ngày trung 

bình: 5,1trên 3 ngày 16 (62)

Theo bảng 1, có thể thấy phân bố giới trong mẫu nghiên 
cứu là tương đương giữa nam và nữ. Mẫu nghiên cứu 
cũng bao gồm đủ các nhóm tuổi (thanh niên, trung niên 
và người cao tuổi) trong đó người bệnh thuộc nhóm tuổi 
trung niên chiếm tỷ lệ cao nhất (42%), hai nhóm còn 
lại gặp với tỷ lệ phân bố tương tự nhau. Số ngày trung 
bình kể từ khi xuất hiện triệu chứng đến khi được bắt 
đầu điều trị là 5,1 ngày, trong đó 38% số người bệnh 
được chẩn đoán và điều trị sớm trong vòng 72 giờ đầu. 
Như vậy hiện nay người bệnh đã có nhận biết sớm về 
bệnh và đi điều trị sớm để tăng khả năng hồi phục sức 
nghe. Phân bố tuổi, giới và số ngày từ khi xuất hiện triệu 
chứng đến khi được bắt đầu điều trị trong mẫu nghiên 
cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu 
khác.

Kết quả đo thính lực lời của mẫu nghiên cứu được trình 
bày trong bảng 2.
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Bảng 2: Kết quả đo thính lực lời

Đo 
được 

n 
(%)

Không đo được

Lý 
do

Tai nghe 
kém đột 

ngột

SRT 24
(92)

2 
(8)

1 ca PTA cao (107 
dB)
1 ca ngưỡng khó 
chịu thấp

WDS 21
(81)

5 
(19)

4 ca PTA cao (> 70 
dB)
1 ca ngưỡng khó 
chịu thấp

Tai đối 
diện

SRT 23
(92)

3 
(8)

2 ca PTA cao (> 70 
dB) do nghe kém 
tiếp nhận cũ; 
1 ca dị tật thiểu sản 
ống tai ngoài không 
đo được đường khí.

WDS 22
(85)

4 
(15)

3 ca PTA cao (> 70 
dB) do nghe kém 
tiếp nhận cũ; 
1 ca dị tật thiểu sản 
ống tai ngoài không 
đo được đường khí.

Kết quả đo thính lực lời cho thấy: ở tai nghe kém đột 
ngột có 92% xác định được SRT và 81% xác định được 
WDS. Lý do không xác định được SRT ở 1 ca là chỉ số 
PTA cao 107 dB, ở ca còn lại PTA chỉ 52 dB nhưng khi 
tăng cường độ để đo SRT thì chạm ngưỡng khó chịu 
của người bệnh. Với 5 ca không xác định được WDS 
thì 4 ca có PTA cao > 70 dB nên khi cộng thêm 35 dB 
thì chạm ngưỡng khó chịu của người bệnh, ca còn lại 
(không đo được cả WDS và SRT vì ngưỡng khó chịu ở 
mức thấp) do đó được cân nhắc chỉ định thêm thăm dò 
chẩn đoán hình ảnh để loại trừ tổn thương sau ốc tai. 
Ở tai đối diện có 92% xác định được SRT và 88% xác 
định được WDS. Lý do 2 ca không xác định được SRT 
và 3 ca không xác định được WDS là do tai đối diện đã 
có tình trạng nghe kém nặng trước đó với PTA lần lượt 
là 77, 82 và 87 dB). Như vậy đo thính lực lời sẽ khó ra 
được kết quả ở những tai có PTA cao (trên 70 dB) hoặc 
tai nghe kém nghi do nguyên nhân sau ốc tai.

Kết quả đối chiếu các chỉ số thính lực lời với chỉ số PTA 
ở từng tai được trình bày trong bảng 3.

Bảng 3: Đối chiếu các chỉ số thính lực lời với chỉ số 
PTA ở từng tai

Trung 
bình 
PTA 
(dB)

Trung 
bình 
SRT 
(dB)

Chênh 
SRT-
PTA 

trên 12 
dB (ca)

WDS

Tai 
nghe 
kém 
đột 
ngột

43 46 5

100%: 10 ca 
(trong đó 9 ca tạo 
biểu đồ ít dốc hơn 

bình thường và 
1 ca tạo biểu đồ 

hình cao nguyên)

< 100%: 11 ca 
(tạo biểu đồ hình 

cao nguyên).

Tai đối 
diện 23 24 2

100%: 20 ca (tạo 
biểu đồ bình 

thường)

< 100%: 2 ca (tạo 
biểu đồ hình cao 
nguyên, là 2 ca 
nghe kém tiếp 

nhận cũ).

Theo bảng 3: ở tai nghe kém đột ngột cũng như ở tai đối 
diện chỉ số SRT đều có tương quan với chỉ số PTA, tuy 
nhiên ở tai nghe kém đột ngột có 5/21 trường hợp chỉ số 
SRT chênh hơn 12 dB so với PTA còn ở tai đối diện chỉ 
có 2/22 trường hợp chênh hơn 12 dB. Hình thái biểu đồ 
thính lực lời ở tai nghe kém đột ngột gặp > 50% là biểu 
đồ hình cao nguyên, còn lại là biểu đồ ít dốc hơn bình 
thường, đều là hai dạng biểu đồ gặp trong bệnh lý nghe 
kém tiếp nhận do tổn thương tại ốc tai. Ở tai đối diện: 
hình thái biểu đồ thính lực lời đại đa số là biểu đồ bình 
thường. Như vậy đo thính lực lời phản ánh chính xác 
kiểu nghe kém của tai bệnh cũng như tai đối diện trong 
mẫu nghiên cứu. Kết quả chênh giữa chỉ số SRT và chỉ 
số PTA trên 12 dB gặp nhiều hơn ở nhóm tai nghe kém 
đột ngột so với nhóm tai đối diện cũng cho thấy khi tai 
bị tổn thương thì tổn thương đó được phản ánh ở thính 
lực lời rõ ràng hơn so với ở thính lực đơn âm.

Tác giả Nguyễn Thị Hằng nghiên cứu đánh giá SRT ở 
62 người trẻ bình thường và 30 người cao tuổi bị nghe 
kém cũng cho thấy ở nhóm người trẻ chênh lệch SRT và 
PTA là 6 dB, còn ở nhóm người cao tuổi nghe kém thì 
chênh lệch SRT và PTA lên đến 15 dB (có sự khác biệt 
rõ rệt)[3]. Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, từ đó chỉ ra tầm quan trong của đo thính 
lực lời ở nhóm người bệnh nghe kém, nhất là nhóm 
người bệnh nghe kém có chỉ định đeo máy trợ thính.
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Jan T. và cộng sự theo dõi sau điều trị 113 người bệnh 
nghe kém đột ngột thấy có một nhóm người bệnh có chỉ 
số WDS cải thiện muộn sau điều trị mặc dù PTA không 
cải thiện thêm[6]. Noguchi Y. và cộng sự nghiên cứu 20 
người bệnh nghe kém đột ngột cũng có kết quả tương 
tự[7], như vậy đo thính lực lời cũng có ý nghĩa trong 
việc theo dõi sau điều trị người bệnh nghe kém đột ngột. 
Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi thiết kế là nghiên 
cứu mô tả loạt ca bệnh nên bước đầu chưa có điều kiện 
đánh giá kết quả lâu dài sau điều trị người bệnh để có thể 
kiểm chứng lại những kết luận của Jan T. và Noguchi Y. 

4. KẾT LUẬN
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh trên 26 trường hợp nghe 
kém đột ngột điều trị nội trú tại bệnh viện Tai Mũi Họng 
trung ương cho thấy đo thính lực lời có thể thực hiện 
được ở trên 80% số ca, ngoại lệ những ca có PTA cao 
trên 70 dB hoặc nghi ngờ tổn thương sau ốc tai sẽ có thể 
khó đo ra kết quả thính lực lời (SRT và/hoặc WDS). Đo 
thính lực lời giúp phản ánh chính xác ngưỡng nghe lời 
nói của người bệnh cũng như sơ bộ định hướng vị trí tổn 
thương tại ốc tai hay sau ốc tai, do đó nên được chỉ định 
bổ sung phối hợp với đo thính lực đơn âm trong đánh 
giá và theo dõi người bệnh nghe kém đột ngột.
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SUMMARY

Objective: Describe predominant bacteria and antibiotic susceptibility of bacteria in young 
children with acute otitis media. 

Study design: Scoping review. 

Methods: Using databases from the PubMed website, and manual search.

Results: 151 full-text publications, of which 29 were cited. 

Conclusion: H.influenzae (HI), S.pneumoniae (Spn) are the most common bacteria causing 
AOM in children. The antibiotic resistance of HI, Spn has been increasing, changing over time, 
and varies from country to country.

Keywords: Acute Otitis Media, Predominal bacteria, Microbial epidemiology, Antibiotic 
resisitance, antibiotic suscestibility, Microbiology, H.influenzae, S.pneumoniae.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Tổng quan về căn nguyên chính và nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn gây viêm tai 
giữa cấp (VTGC) ở trẻ em. 

Phương pháp: Thực hiện phương pháp tìm kiếm tài liệu có hệ thống được thiết kế để thu thập 
các tài liệu có liên quan đến các mục tiêu nghiên cứu. Tiêu chí lựa chọn là những nghiên cứu về 
căn nguyên vi khuẩn, nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn gây VTGC trẻ em. 

Kết quả: Chúng tôi đã tìm được 151 ấn phẩm đầy đủ, trong đó 29 ấn phẩm được trích dẫn. 

Kết luận: H.influenzae (HI), S.pneumoniae (Spn) là những vi khuẩn phổ biến nhất gây VTGC 
trẻ em. Mức độ kháng kháng sinh của vi khuẩn HI, Spn ngày càng gia tăng, thay đổi theo thời 
gian, khác nhau giữa các quốc gia. 

Từ khoá: Vi khuẩn, Nhạy cảm kháng sinh, Kháng kháng sinh, Viêm tai giữa, VTGC, trẻ em

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm tai giữa cấp mủ (VTGCM) là bệnh lý nhiễm khu-
ẩn thường gặp ở trẻ em toàn thế giới, là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu phải kê đơn kháng sinh ở trẻ dưới 
5 tuổi [16, 17, 25]. Căn nguyên vi khuẩn gây VTGCM 
thường gặp là S.pneumoniae, H.influenzae, M.catarrha-
lis và S.aureus [4, 10, 25, 27]. Vi khuẩn ngày càng có xu 
hướng đề kháng kháng sinh nhanh hơn, nhiều hơn và đề 
kháng đồng thời nhiều kháng sinh ở mức độ cao gây nên 
tình trạng điều trị không hiệu quả và/hoặc thiếu an toàn 
cho lâm sàng. Nghiên cứu này được thực hiện nhằm thu 
thập thông tin và phân tích tình hình nghiên cứu về đặc 
điểm vi khuẩn và tính kháng kháng sinh trong VTGCM 
ở trẻ em trên thế giới và tại Việt Nam. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Tiêu chí lựa chọn và loại trừ: Tiêu chí lựa chọn 
là các ấn phẩm có chứa các từ khoá tìm kiếm hoặc chủ 
đề liên quan, nội dung phù hợp với mục tiêu của Tổng 

quan. Tiêu chí loại trừ là các ấn phẩm trùng lặp, ngôn 
ngữ khác ngoài tiếng Anh và tiếng Việt, đề cập đến từ 
khoá nhưng không có dữ liệu liên quan.

2.2. Nguồn tài liệu: Cơ sở dữ liệu trực tuyến: Các tài 
liệu và nghiên cứu nước ngoài: được tìm kiếm từ các 
cơ sở dữ liệu khoa học lớn và có uy tín như PubMed/ 
Medline, Scopus, ScienceDirect, Embase. Các nghiên 
cứu và tài liệu tiếng Việt được tìm kiếm từ một số tạp 
chí khoa học như Tạp chí Y học thực hành, Tạp chí Y 
học dự phòng…

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm vi khuẩn gây viêm tai giữa cấp mủ

3.1.1. Các vi khuẩn thường gặp

Vi khuẩn H.influenzae, S.pneumoniae và M.catarrhalis 
là những loại vi khuẩn phổ biến nhất, liên quan đến 
nhiễm trùng đường hô hấp trên và thường xuyên được 
phân lập từ dịch tai giữa trong VTGCM [2, 7, 10, 27].  

S.pneumoniae: Trước giai đoạn có vaccin phế cầu 
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khuẩn thì S.pneumoniae là tác nhân gây bệnh thường 
xuyên nhất được phân lập từ dịch tai giữa. Tuy nhiên, 
tỷ lệ mắc bệnh do vi khuẩn này đã giảm đáng kể từ giai 
đoạn vaccin liên hợp phế cầu được lưu hành. Trong 
vài năm gần đây, có sự cân bằng về mức độ phổ biến 
của S.pneumoniae  và H. influenzae gây VTGCM trẻ 
em [15, 18, 19, 22, 28].  S.pneumoniae  được tìm thấy 
là căn nguyên chính trong những trường hợp VTGCM  
nặng hoặc có biến chứng [23]. S.pneumoniae  có kháng 
nguyên vỏ là polysaccharide phức tạp xác định loại type 
huyết thanh gây độc và gây bệnh. Mức độ độc tính thay 
đổi theo kiểu huyết thanh học do sự đa dạng di truyền. 
Đến nay, có hơn 90 loại huyết thanh phế cầu khác nhau 
đã được xác định dựa trên phản ứng với kháng huyết 
thanh đặc hiệu. Nhiều nghiên cứu đã phân tích tần suất 
xác định S.pneumoniae theo type huyết thanh, kết luận 
rằng tỷ lệ các type huyết thanh không vaccin đã tăng lên 
trong những năm gần đây. Trong các type huyết thanh 
phế cầu thì S.pneumoniae serotype 19A ST320 chiếm 
tới 2/3 căn nguyên phế cầu gây VTGCM ở trẻ em [5, 6].

H.influenzae  có 6 huyết thanh vỏ khác nhau (a đến f) 
và rất nhiều chủng không có vỏ hay không định tuýp 
(non-typeable Hi, NTH). Các báo cáo gần đây cho thấy 
NTHi là chủng chiếm ưu thế so với các chủng H. influenzae 
khác, ở Châu Á, NTHi chiếm tới trên 80% các trường 
VTGCM do H. influenzae [22]. NTHi là căn nguyên 
phổ biến thứ hai gây VTGCM trẻ em và chiếm tỷ lệ 
ngày càng tăng, đặc biệt là ở những quốc gia đã triển 

khai rộng rãi vaccin liên hợp phế cầu [9].

H. influenzae  thường gây VTGCM hai bên, các trường 
hợp tái phát, và viêm kết mạc mủ, được gọi là hội chứng 
viêm kết mạc tai giữa [13, 28]. VTGCM do H. influenzae 
cũng thường kèm theo viêm mũi xoang, là dấu hiệu gợi 
ý trong chẩn đoán căn nguyên [9]. Một số nghiên cứu 
đã tìm thấy ba cơ chế có khả năng làm tăng sự đề kháng 
kháng sinh của NTHi gây VTGCM tái diễn và thất bại 
điều trị ở trẻ em: hình thành màng sinh học (biofilms); 
sự hiện diện của các đột biến transpeptidase của PBP3; 
và sản xuất β-lactamase. Ba cơ chế này, đơn lẻ hoặc 
kết hợp, gây thách thức lớn đối với nhà lâm sàng trong 
việc lựa chọn kháng sinh phù hợp cho nhiễm trùng do 
NTHi [11, 20, 24]. 

M.catarrhalis là cầu khuẩn gram âm, cư trú phổ biến 
ở vùng họng mũi suốt thời thơ ấu của trẻ, có thể tăng 
lên vào mùa đông và là căn nguyên hay gặp thứ 3 gây 
VTGCM. M.catarrhalis gây VTGCM thường được coi 
là mầm bệnh tương đối ít độc lực , với phản ứng miễn 
dịch tại chỗ yếu hơn và ít thay đổi cấu trúc hơn so với 
H.influenzae và S.pneumoniae. M.catarrhalis chiếm 
khoảng 5 % căn nguyên vi khuẩn gây VTGCM, thường 
đơn thuần trong giai đoạn đầu của VTGCM hoặc kết 
hợp với vi khuẩn khác và 100% là sản xuất beta
lactamase [21], nguy cơ gây biến chứng như thủng 
màng nhĩ và viêm xương chũm cấp thấp hơn đáng kể 
so với hai căn nguyên vi khuẩn thường gặp trên [3].

Bảng 1.1. Các căn nguyên gây VTGCM trẻ em ở các khu vực trên thế giới

(Nguồn Chinh C. Ngo [19])

Vi khuẩn

Khu vực

H. influenzae S. pneumoniae M.catarrhalis

Châu Á 22,2% 26,4% 5,4%

Châu Âu 23,3% 30,2% 11,6%

Bắc Mỹ 27,8% 28,6% 13,8

Nam Mỹ 23,8% 29,1% 2,7%

3.1.2. Các vi khuẩn khác

Các vi khuẩn khác được phân lập trong dịch của tai 
giữa là Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes 
hay Group A Streptococcu, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus epidermidis [18, 19, 22].

Báo cáo gần đây của Hullegie và cs (2021) [15], về đặc 
điểm vi khuẩn gây VTGCM trẻ em thời kỳ có vaccin 
phế cầu, cho thấy sau H.influenzae, S.pneumoniae thì 
Staphylococcus aureus  và Streptococcus pyogenes  là 

những vi khuẩn phổ biến tiếp theo, được phân lập trực 
tiếp từ dịch mủ tai ở trẻ VTGCM. 

Pseudomonas aeruginosa không phải là hiếm gặp trong 
các mẫu dịch mủ tai từ VTGC chảy mủ. Căn nguyên vi 
khuẩn thường gặp trong những VTGCM tái diễn, hoặc 
tiền sử đặt ống thông khí màng nhĩ trước đó. Tuy nhiên, 
cũng giống như Staphylococcus aureus, P. aeruginosa 
là vi khuẩn hoại sinh cư trú ở ống tai ngoài, do đó, mẫu 
cấy mủ tai ở ống tai ngoài có thể P aeruginosa có thể 
được giải thích do que cấy nhiễm bẩn từ ống tai hoặc 
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đồng nhiễm [1].

3.2. Tính kháng kháng sinh của vi khuẩn gây VTGCM

Kháng kháng sinh (KKS) trong điều trị VTGCM đang 
trở thành vấn đề phổ biến. Trong ba vi khuẩn thường 
gặp nhất liên quan đến VTGCM là S.pneumoniae, 
H.influenzae và M.catarrhalis, thì hai chủng đầu có sự 
gia tăng KKS đáng kể làm cho việc lựa chọn kháng sinh 
để điều trị ngày càng trở nên phức tạp. Hơn nữa, khả 
năng kháng thuốc của S.pneumoniae và H.influenzae 
khác nhau giữa các vùng. Do đó, điều quan trọng là 
phải hiểu rõ xu hướng KKS ở cấp khu vực, có giá trị để 
hướng dẫn các lựa chọn điều trị theo kinh nghiệm và 
ảnh hưởng đến thói quen kê đơn. Có mối liên hệ rõ ràng 
giữa việc kê đơn thuốc kháng sinh và sự phát triển của 
tình trạng kháng thuốc kháng sinh trong VTGC, làm 
tăng khả năng thất bại trong điều trị [21, 22].

Tính đề kháng kháng sinh của S. pneumoniae, 
H.influenzae  thay đổi theo thời gian và cũng không 
giống nhau giữa các nghiên cứu thực hiện ở các quốc 
gia, khu vực khác nhau. Điều này cho thấy việc nghiên 
cứu đề kháng kháng sinh của S. pneumoniae, H.influenzae  
gây VTGCM ở trẻ em luôn là vấn đề cấp thiết để có 
những khuyến cáo phù hợp nhất trong lựa chọn kháng 
sinh, nhằm nâng hiệu quả điều trị VTGCM, giảm nguy 
cơ tái phát và tiến triển mạn tính.

3.2.1. Tính kháng kháng sinh của H. influenzae

Tính kháng kháng sinh của H.influenzae gây VTGCM 
ở trẻ em:

- Tỷ lệ H.influenzae kháng thuốc gặp ở trẻ nhỏ cao hơn 
trẻ lớn tuổi [14].

- Tỷ lệ phân lập được H.influenzae kháng thuốc ngày 
càng cao [14].

- NTHi được phân lập có tính nhạy cảm thấp với am-
picillin, nhạy cảm cao với amoxicillin/clavulanate và 
cephalosporin thế hệ thứ hai và thứ ba [8]. Tuy nhiên, 
nghiên cứu của Yamanaka và cs  [29] kết luận HI  kháng 
Clavulanic/amoxcillin và Ceftriaxone có xu hướng tăng.

- Nghiên cứu của Aneta Górska–Kot và cs [12] thưc 
hiện tại Ba Lan từ 2010 - 2016, cho thấy NTHi có tỷ 
lệ đề kháng cao nhất với co-trimoxazole (28,8%) và 
ampicillin (15,7%), Cefuroxime (10,6%), nhạy cảm ở 
mức cao với ceftriaxone (100%) amoxicillin/clavula-
nate (93,9%). 

- Nghiên cứu của Taha và cs [24] về tính đề kháng  
kháng sinh của Hi tại Pháp cho thấy: Hi đề kháng ở mức 
cao với amoxicillin (61,4%), amoxicillin/axit clavu-
lanic (47,4%) và cefotaxime (39,3%) do khả năng tiết 
β-lactamase và/hoặc sự biến đổi của gen FTSI mã hóa 
protein gắn penicillin 3. 

- Nghiên cứu của Ying-Chun Cho và cs [9] thực hiện 

tại Đài Loan từ 2010 – 2015, độ nhạy cảm của NTHi 
với ampicillin thấp (19,7%), nhưng cao hơn đối với 
cefuroxime (77%) và amoxicillin/clavulanate (82,0%), 
nhạy cảm cao với cephalosporin thế hệ thứ ba (98,4% 
đối với cả cefotaxime và ceftriaxone).

Báo cáo của SOAR, giai đoạn 2016 -2018, H.influenzae 
phân lập được từ nhiễm khuẩn mắc phải cộng đồng tại 
Việt Nam có tỷ lệ nhạy cảm > 85% chỉ đối với amox-
icillin/axit clavulanic (95,5%), ceftriaxone (100%) và 
macrolide (87,6%–89,9%). Nhạy cảm với các kháng sinh 
khác dao động từ 7,9% (trimethoprim/sulfamethoxazole) 
đến 57,3%–59,6% (fluoroquinolones) và 70,8% (cefixime) 
[26].

3.2.2. Tính kháng kháng sinh của S. pneumoniae 

Tính kháng kháng sinh của S.pneumoniae  trong VTGCM 
trẻ em:

- Tính kháng kháng sinh của S.pneumoniae đối với các 
thuốc kháng sinh thường dùng rất khác nhau giữa các 
quốc gia. Tỷ lệ kháng của S.pneumoniae với penicillin 
G là 10% (dao động từ 0% đến 65,8%) [15]

- Ở lứa tuổi nhỏ có xu hướng phân lập được vi khuẩn 
kháng thuốc nhiều hơn.

- Độ nhạy của phế cầu với kháng sinh như amoxcillin, 
ceftriaxone, levofloxacin có ít thay đổi, trong khí độ 
nhạy với nhóm macrolide, ví dụ Azithromycin và 
erythromycin giảm đáng kể [14]

- Nghiên cứu của Aneta Górska–Kot và cs [12] tỷ lệ 
S.pneumoniae không nhạy cảm ở mức cao với Penicillin, 
Ceftriaxone, Erythromycin, Clindamycin, Co-trimoxazole 
(từ 35 – 53%) và tỷ lệ kháng đa kháng sinh lên tới trên 
50%. 

- Nghiên cứu của Ying-Chun Cho và cs [9] chỉ có 30,8% 
và 32,0% S.pneumoniae nhạy cảm với amoxicilin và 
penicillin, và chỉ có 62,8% và 68,0% nhạy cảm với 
cefotaxime và ceftriaxone.

Báo cáo của SOAR , giai đoạn 2016 -2018, kháng 
kháng sinh của S.pneumoniae phân lập được từ nhiễm 
khuẩn mắc phải cộng đồng tại Việt Nam ở mức cao nhất 
so với các nước Đông Nam Á trong nghiên cứu, với tỷ 
lệ nhạy cảm >90% đối với fluoroquinolone tính theo 
CLSI, khoảng 60% đối với amoxicillin, amoxicillin/
clavulanic acid và ceftriaxone, nhưng <14% đối với hầu 
hết các thuốc khác [26].

4. KẾT LUẬN

Viêm tai giữa cấp mủ là một trong những bệnh truyền 
nhiễm đường hô hấp phổ biến nhất ở trẻ em, là nguyên 
nhân hàng đầu khiến trẻ phải được kê đơn kháng sinh, 
nguyên nhân chính gây suy giảm thính lực ở trẻ em. 
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H.influenzae, S.pneumoniae và M.catarrhalis là những 
vi khuẩn phổ biến nhất gây VTGC, liên quan đến nhiễm 
trùng đường hô hấp trên. Mô hình vi khuẩn có những 
thay đổi ở nhiều quốc gia nhờ tác động của vaccin PCV: 
tỷ lệ S.pneumoniae chung giảm, nhưng gia tăng các 
type S.pneumoniae không vaccin, NTHi tăng, và một 
vài loại vi khuẩn khác. Mức độ kháng kháng sinh của vi 
khuẩn H.influenzae, S.pneumoniae ngày càng gia tăng, 
thay đổi theo thời gian, khác nhau giữa các quốc gia. 

Tại Việt Nam, còn thiếu các dữ liệu vi khuẩn và kháng 
kháng sinh trong VTGC trẻ em. Việc tiếp cận điều trị 
và sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm trong VTG-
CM thường được tham khảo từ những hướng dẫn nước 
ngoài. Tuy nhiên, những tài liệu này được xây dựng dựa 
trên mô hình vi khuẩn có thể rất khác so với đặc điểm 
vi khuẩn tại Việt Nam.

Cần có những nghiên cứu về vi khuẩn và kháng kháng 
sinh trong VTGCM trẻ em, nhằm xây dựng Hướng dẫn 
về chẩn đoán, điều trị và dự phòng VTGCM trẻ em tại 
Việt Nam, với mục tiêu là nâng hiệu quả điều trị, giảm 
nguy cơ biến chứng, di chứng do VTGC, giảm tần suất 
mắc bệnh VTGC cho trẻ em Việt Nam và giảm nguy cơ 
kháng kháng sinh của vi khuẩn gây nhiễm khuẩn cộng 
đồng lưu hành tại Việt Nam.
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SUMMARY

Background: Covid 19 has caused severe consequences in all areas, including treatment of 
hearing loss in children at the Viet Nam National Children's Hospital. 

Objective: Outline the effects of the Covid 19 pandemic on the treatment process of hearing 
loss in children at the National Children's Hospital in 3 years 2020, 2021 and 2022. 

Methods: Determine the number of children with hearing problemsgoing into therapy at the 
Viet Nam National Children's Hospital (in 2019, 2020, 2021, 2022) to compare and drawsome 
conclusions. 

Result: The number of children treating hearing loss in 2020, 2021 and 2022, decreased 
compared to 2019. In Vietnam, the more complicated the development of the Covid-19 
pandemicis, the smallernumber of children coming to the hospital for treatment is. Covid 19 
causes factors which directly affectthe listening skills as well as language of children. After 
Covid 19, their listening skills are worse and worse.

In conclusion: Covid 19 severely affects the treatment process of hearing loss in children at 
the Viet Nam National Children's Hospital. When the Covid-19 pandemic continuesto have 
complicated and unpredictable developments, the number of children who go into therapy 
decreases and vice versa.

Keywords: Covid 19, hearing loss, speech therapy
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Covid 19 gây hậu quả nặng nề trên tất cả các lĩnh vực của đời sống xã hội, trong 
đó có vấn đề trị liệu cho trẻ nghe kém tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Mục tiêu: Nêu những ảnh hưởng của đại dịch Covid 19 đến quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong 3 năm 2020, 2021, 2022. 

Phương pháp: thống kê số trẻ nghe kém đến trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương (trong năm 
2019, 2020, 2021, 2022), so sánh, miêu tả. 

Kết quả: Số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu năm 2020, 2021, 2022, giảm so với năm 2019; với 
mỗi làn sóng Covid lớn tác động đến Việt Nam thì dịch bệnh càng phức tạp thì số trẻ nghe kém 
đến trị liệu càng giảm; Covid 19 làm giảm các kĩ năng nghe, lời nói, ngôn ngữ của trẻ nghe kém 
khi quay lại trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương.

Kết luận: Covid 19 ảnh hưởng tiêu cực đến quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương. Khi dịch phức tạp thì số lượng trẻ đến trị liệu giảm và ngược lại khi dịch ổn định 
hơn và được khống chế thì số lượt trẻ đến trị liệu cũng tăng lên.

Từ khóa: Covid 19, nghe kém, trị liệu ngôn ngữ

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đã 3 năm trôi qua kể từ khi Covid-19 (bệnh viêm đường 
hô hấp cấp do virut SARS-COV-2 gây ra) xuất hiện và 
trở thành đại dịch lớn nhất trên toàn cầu. Thế giới và 
Việt Nam đã trải qua đại dịch với nhiều biến động và 
mất mát to lớn. Toàn thế giới đã có hàng trăm triệu ca 
mắc Covid, hàng triệu người chết vì Covid 19.  Tại Việt 
Nam, tính đến ngày 31.12.2022 đã ghi nhận tổng cộng 
hơn 11,5 triệu ca nhiễm Covid-19, trong đó hơn 10,6 
triệu người đã khỏi bệnh. Tổng số bệnh nhân Covid-19 
tử vong ở nước ta là hơn 43.100 trường hợp. Năm 2022 
khép lại, ngành Y tế đã nỗ lực vượt qua nhiều khó khăn, 

thách thức để thực hiện nhiệm vụ phòng chống dịch 
và bảo vệ, chăm sóc, nâng cao sức khoẻ nhân dân. … 
Có thể nói, Covid-19 gây ra rất nhiều ảnh hưởng trên 
nhiều các lĩnh vực khác nhau, từ y tế, kinh tế, văn hóa, 
xã hội, khoa học, giáo dục. Ngành y tế nói chung, Bệnh 
viện Nhi Trung ương nói riêng cũng không tránh khỏi 
những ảnh hưởng đó. Lĩnh vực trị liệu cho trẻ đặc biệt 
tại bệnh viện Nhi, trong đó có trị liệu ngôn ngữ lời nói 
cho trẻ nghe kém cũng đều chịu tác động lớn bởi đại 
dịch…. Để thấy được mức độ ảnh hưởng của Covid 19 
đến quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu báo cáo với mục tiêu đánh giá “Ảnh 
hưởng của đại dịch covid đến quá trình trị liệu cho trẻ 
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nghe kém ở Bệnh viện Nhi Trung ương”

2. ĐỐI TƯỢNG,  PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Là các trẻ nghe kém (đeo 
máy trợ thính hoặc cấy điện cực ốc tai) trị liệu ngôn 
ngữ tại bệnh viện Nhi trung ương trong 4 năm: 2019, 
2020,2021,2022.
Phương pháp nghiên cứu:
+ Thống kê: Tổng số lượt trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe 
kém tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong năm 2019 
(trước khi có đại dịch), và 3 năm đại dịch Covid: 2020, 
2021, 2022; tổng số trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ 
trong từng năm kể trên; tổng số lượt trị liệu và số trẻ 
nghe kém trong những làn sóng Covid lớn tác động đến 
Việt Nam.
+ Miêu tả: Những dấu mốc lớn của đại dịch Covid và 
ảnh hưởng của nó đến quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém 
ở Bệnh viện Nhi Trung ương.
+ So sánh: Số trẻ nghe kém, số lượt trị liệu cho trẻ nghe 
kém giữa các năm 2019, 2020, 2021, 2022 và giữa giai 
đoạn dịch bệnh cao điểm trong từng năm.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN
3.1. Covid 19 làm giảm tổng số lượt bệnh nhân nghe 
kém đến trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
Mô hình trị liệu cho trẻ nghe kém tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương là trị liệu cá nhân (bao gồm nhà trị liệu, trẻ 
nghe kém, và sự tham gia của phụ huynh trẻ) với thời 
lượng 45 phút được tính là một lượt can thiệp. Tùy theo 
từng trẻ mà sẽ có tần suất trị liệu khác nhau, có thể là 1 
lượt, 2 lượt, 3 lượt hoặc nhiều hơn/ tuần. Chúng tôi tổng 
hợp được tổng số lượt bệnh nhân nghe kém đến trị liệu 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong năm 2019, 2020, 
2021, 2022 để thấy được sự ảnh hưởng của dịch bệnh 
đối với quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém. Kết quả cụ 
thể như sau:

Bảng 1: Tổng số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu 
ngôn ngữ trong năm 2019, 2020, 2021, 2022 tại 

Bệnh viện Nhi Trung ương

Từ bảng số liệu trên, ta thấy: nếu như năm 2019, giai 

đoạn chưa có dịch Covid 19, tổng số lượt trẻ nghe kém 
đến trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương là 2940 lượt, 
thì đến năm 2020, khi Covid 19 xuất hiện ở Việt Nam 
theo từng vùng dịch  thì số trẻ nghe kém đến trị liệu đã 
có xu hướng giảm xuống còn 2427 lượt. Năm 2021 là 
năm chịu ảnh hưởng nặng nề nhất của Covid 19 trên tất 
cả các lĩnh vực, vì vậy, đây là năm có số lượt trẻ khiếm 
thính đến trị liệu thấp nhất trong 4 năm, chỉ có 1460 lượt 
(giảm 1 nửa so với năm 2019 khi dịch chưa xuất hiện). 
Năm 2022, khi dịch bệnh Covid cơ bản được khống chế, 
đời sống kinh tế, văn hóa, xã hội dần được khôi phục, 
trong đó có lĩnh vực trị liệu cho trẻ nghe kém cũng có xu 
hướng tăng lên so với năm 2021, có tổng số 1786 lượt 
trẻ nghe kém đến trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
(tuy nhiên, con số này vẫn chưa thể bằng giai đoạn năm 
2019 và năm 2020). 

Như vậy, có thể thấy, tình hình dịch bệnh Covid 19 càng 
phức tạp, số ca Covid càng tăng thì số lượt trẻ nghe kém 
đến trị liệu tại Bệnh viện Nhi Trung ương càng giảm.

3.2. Covid 19 làm giảm số lượt trị liệu cho trẻ nghe 
kém ở Bệnh viện Nhi trung ương theo từng giai đoạn 
dịch bệnh ở Việt Nam

Bảng 2: Số lượt trị liệu cho trẻ nghe kém ở Bệnh 
viện Nhi Trung ương  theo từng giai đoạn dịch 

bệnh Covid 19 ở Việt Nam

Từ bảng số liệu trên, chúng tôi đưa ra một số bàn luận 
như sau:

Cuối năm 2019, dịch Covid bắt đầu xuất hiện ở Trung 
Quốc, rồi lần lượt xuất hiện ở châu Âu, châu Á…Tháng 
1 năm 2020, Việt Nam ghi nhận ca bệnh đầu tiên. Tháng 
3 năm 2020, WHO công bố Covid 19 là đại dịch toàn 
cầu. Ngày 6/2/2020, tất cả các địa phương trên cả nước 
cho học sinh nghỉ học để phòng tránh Covid. Ngày 
6/3/2020, Hà Nội công bố ca nhiễm Covid 19 đầu tiên 
trở về từ Anh. Đến ngày 31/3/2020, Thủ tướng Chính 
phủ ban hành chỉ thị số 16 về thực hiện cách ly toàn xã 
hội trong vòng 15 ngày…. Cùng nhìn lại những điều 
trên để thấy làn sóng Covid thứ nhất đã xuất hiện và 
diễn biến ở nước ta như thế nào trong 4 tháng đầu năm 
2020. Nhiều lĩnh vực bị ảnh hưởng, tâm lý người dân 
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hoang mang, lo sợ.  Điều đó đồng nghĩa với việc tổng 
số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ trong năm 
2020 có giảm sút trong 4 tháng đầu năm. Trong tổng số 
2427 lượt trị liệu cho trẻ nghe kém trong năm 2020, thì 
4 tháng đầu năm chỉ có 183 lượt (bình quân mỗi tháng 
có khoảng 46 lượt trẻ nghe kém đến trị liệu). Nguyên 
nhân của điều này hoàn toàn dễ hiểu bởi trước sự xuất 
hiện và lây lan của dịch bệnh Covid 19 trên thế giới, 
cùng với các ca Covid xuất hiện tại Việt Nam đã làm 
cho người dân lo lắng và cảnh giác. Cha mẹ trẻ, đặc biệt 
là các tỉnh ngoài Hà Nội thận trọng trong việc đưa con 
đi trị liệu bằng các phương tiện vận tải, rồi thận trọng 
với môi trường bệnh viện….

Ngày 24/4/2020, Chỉ thị 19 của Chính Phủ được ban 
hành, với nội dung nới lỏng, từng bước khôi phục kinh 
tế xã hội. Theo đó, từ tháng 5/2020 đến tháng 12 năm 
2020, tổng số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ tại 
Bệnh viện Nhi trung ương tăng vọt. Hơn 2244 lượt trẻ 
đến trị liệu trong 8 tháng (bình quân 280 lượt 1 tháng) 
là con số cao hơn rất nhiều so với 4 tháng đầu năm 2020 
(183 lượt trẻ).

Làn sóng Covid thứ 2 từ ngày 25/7/2020- 27/1/2021 
chủ yếu diễn ra ở Đà Nẵng, cùng với sự khoanh vùng, 
dập dịch, kiểm soát dịch rất tốt của Chính phủ cho nên ở 
các tỉnh phía Bắc, trong đó có Hà Nội, mọi mặt của đời 
sống dần dần được khôi phục. Vì thế, lĩnh vực trị liệu 
cho trẻ nghe kém trong giai đoạn này ở Bệnh viện Nhi 
Trung ương chưa chịu nhiều tác động của dịch bệnh.

Nhìn lại năm 2020, trải qua làn sóng Covid đầu tiên ở 
nước ta trong 4 tháng đầu năm, số lượt trẻ nghe kém đến 
trị liệu đã có sự giảm sút, nó ảnh hưởng đến tổng số lượt 
trẻ nghe kém đến trị liệu trong năm 2020. 

Năm 2021 có thể nói là năm cả thế giới chịu ảnh hưởng 
nặng nề nhất do Covid 19 gây ra. Thế giới có hàng trăm 
nghìn ca mắc Covid mới mỗi ngày, và rất nhiều người 
tử vong. Đặc biệt, sự xuất hiện của biến chủng Delta có 
nguồn gốc từ Ấn Độ với tốc độ lây nhiễm cao và nguy 
hiểm hơn biến chủng của Anh rất nhiều lần đã làm cho 
số người nhiễm và tử vong trên khắp các quốc gia tăng 
đột biến. Sự phức tạp của dịch bệnh một lần nữa tạo 
ra làn sóng Covid thứ 3 ở Việt Nam, từ 27/1/2021 đến 
26/4/2021. Đầu tháng 1 năm 2021, với sự xuất hiện 
các ca nhiễm mới ở Hải Dương, cùng với các ca mắc 
mới ở Quảng Ninh, Bắc Ninh, Hải Phòng, Hà Nội, Việt 
Nam lại một lần nữa bước vào làn sóng Covid mới. Hải 
Dương cách ly xã hội toàn tỉnh từ 16/2 đến 2/3/2021. 
Chính phủ đã tiến hành nhập khẩu Vacxin phòng Covid 
19 đầu tháng 3, và Viêt Nam bắt đầu tiêm chủng vào 
ngày 8/3/2021. 

Theo thống liệu thống kê cho thấy, 4 tháng đầu năm 
2021, tổng số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu tại bệnh viện 
có giảm hơn giai đoạn cuối năm 2020, nhưng trung bình 
1 tháng vẫn có khoảng 208 tiết trị liệu. 

Làn sóng Covid thứ 4 tại Việt Nam từ ngày 27/4 đến 
ngày 30/12/2021 gây hậu quả nặng nề trên tất cả các lĩnh 
vực của đời sống xã hội. Mở đầu là việc ghi nhận ca mắc 
biến chủng Delta của Ấn Độ đầu tiên tại Việt Nam ngày 
30/4/2021. Sau đó là các ca lây nhiễm ở Bắc Giang. 
Ứng phó với tình hình trên, từ cuối tháng 4 năm 2021, 
Bệnh viện Nhi Trung ương đã tiến hành tiêm chủng 
vacxin ngừa Covid 19 cho cán bộ nhân viên bệnh viện. 
Từ tháng 5/2021, bệnh viện thực hiện xét nghiệm Covid 
với cán bộ nhân viên theo phương pháp RT-PCR 2 tuần/
lần. Đối với các trẻ đến trị liệu ngôn ngữ tại bệnh viện 
được xét nghiệm PCR 2 tuần/lần hoàn toàn miễn phí. 
Với tình hình dịch bệnh phức tạp như trên nên tổng số 
lượt trẻ khiếm thính đến trị liệu ngôn ngữ trong tháng 5 
và tháng 6 giảm hơn các tháng trước. Từ tháng 7/2021, 
trẻ trị liệu ngôn ngữ sẽ phải xét nghiệm Covid 1 lần/tuần 
bằng phương pháp RT-PCR. Đặc biệt, ngày 23/7/2021, 
Chủ tich Ủy ban Nhân dân Thành phố Hà Nội ban hành 
Chỉ thị 16 về giãn cách xã hội trên địa bàn thành phố 
trong vòng 15 ngày và tiếp tục giãn cách đến 23/8/2021 
cho nên trong tháng 8/2021, không có trẻ nghe kém 
nào trị liệu ở bệnh viện Nhi Trung ương. Những tháng 
cuối năm 2021, biến thể Delta hoành hành và cướp đi 
mạng sống của nhiều bệnh nhân Covid. Thành phố Hồ 
Chí Minh, các tỉnh phía Nam, rồi các tỉnh trong cả nước 
đều có người tử vong do Covid. 4 tháng cuối năm 2021, 
tổng số lượt trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại bệnh 
viện thụt giảm hơn nhiều so với giai đoạn trước. Năm 
2021 là năm có tổng số lượt trị liệu ngôn ngữ cho trẻ 
khiếm thính thấp nhất trong 3 năm: 2020, 2021 và 2022. 
Chỉ có tổng 1460 lượt trị liệu (trong đó 4 tháng đầu năm 
là 833 lượt, và 8 tháng sau chỉ có 627 lượt).

Năm 2022, tổng số lượt trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe 
kém tăng nhiều hơn so với năm 2021. Cả năm 2022, có 
tổng số lượt trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém là 1786 
lượt, trong đó, số lượt trị liệu trong 4 tháng đầu năm 
không nhiều, chỉ có 350/1786 lượt (trung bình 87 lượt/
tháng, và 4 tháng sau tăng lên 1436 lượt (trung bình 179 
lượt/tháng). Điều này được lý giải như sau: 

Cuối tháng 12/2021, Việt Nam ghi nhận ca mắc biến thể 
Omicron đầu tiên (đây là biến thể có tốc độ lây lan rất 
mạnh, nhưng không gây ra nhiều biến chứng nguy hiểm 
như biến chủng Delta). Ca mắc Covid trên cả nước tăng 
rất mạnh, đặc biệt là 4 tháng đầu năm 2022. Với phần 
lớn dân số đã được tiêm phòng vắc xin ngừa Covid, 
cùng với việc biến chủng Omicron gây ra triệu chứng 
nhẹ hơn, đồng thời rất nhiều người đã bị nhiễm Covid, 
cho nên từ tháng 5 đến tháng 12/2022, cuộc sống dần 
trở lại trạng thái mới, các hoạt động dần dần được khôi 
phục, trẻ em được đến trường, giao thông đi lại thuận 
lợi hơn. Vì vậy, trẻ nghe kém đã đến viện tham gia trị 
liệu ngôn ngữ đều đặn hơn, đặc biệt là trẻ nghe kém ở 
các tỉnh ngoài Hà Nội đã quay trở lại bệnh viện để tiếp 
tục được trị liệu... 

Tóm lại, Covid 19 đã ảnh hưởng đến tổng số lượt trị 
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liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại Bệnh viện nhi Trung 
ương. Những làn sóng Covid chính diễn ra tại Việt Nam 
đã ảnh hưởng đến điều đó. Từ năm 2020 đến 2023, mỗi 
năm sẽ có vài tháng cao điểm giảm sút đáng kể số lượt 
trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ. Điều này tương 
đồng với tình hình dịch bệnh và chính sách của Nhà 
nước. Trong đó, năm 2020 là năm có số lượt trị liệu 
cho trẻ nghe kém nhiều nhất trong 3 năm đại dịch (2427 
lượt), nhưng so với năm 2019 (với 2940 lượt trị liệu), 
thì năm 2020 đã bị giảm đi hơn 500 lượt; năm 2021 là 
năm có số lượt trị liệu ít nhất (1460 lượt), và năm 2022 
có xu hướng tăng trở lại (1786 lượt). 

Như vậy, mỗi làn sóng Covid lớn xuất hiện ở Việt Nam 
đều làm giảm số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương. Trong đó, làn sóng Covid nào 
càng lớn, càng phức tạp và gây ra nhiều hậu quả nghiêm 
trọng thì số lượt trẻ nghe kém đến trị liệu càng giảm 
nhiều. 

3.3. Covid 19 ảnh hưởng tới số lượng trẻ nghe kém 
đến trị liệu ngôn ngữ tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Với 4 làn sóng Covid lớn tác động mạnh đến Việt Nam 
trên tất cả các lĩnh vực của đời sống, với những chính 
sách của Chính phủ và Bệnh viện nhằm ngăn chặn, kiểm 
soát, hạn chế tác hại, sự lây lan của Covid 19, đảm bảo 
an toàn cho người dân và bệnh nhân; cùng với tâm lý lo 
sợ, e ngại dịch bệnh của người dân thì số lượng trẻ nghe 
kém đến trị liệu ngôn ngữ sụt giảm trong các năm đại 
dịch hoành hành là điều dễ hiểu. Kết quả cụ thể như sau:

Bảng 3: Tổng số trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn 
ngữ trong năm 2019, 2020, 2021, 2022 tại Bệnh 

viện Nhi Trung ương

Với mỗi năm, do ảnh hưởng của dịch Covid 19 mà số 
lượng trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ tại bệnh viện 
cũng thay đổi theo từng giai đoạn. Chẳng hạn: 

Trong 4 tháng đầu năm 2020, chỉ có 19 trẻ nghe kém 
(gồm 8 trẻ ở Hà Nội và 11 trẻ ở các tỉnh lân cận) đến trị 
liệu. Từ tháng 5 đến tháng 12/2020, khi tình hình dịch 
bệnh ở miền Bắc ổn định, số trẻ nghe kém đến trị liệu 
ngôn ngữ tăng lên 80 trẻ (gồm 28 trẻ ở Hà Nội và 62 
trẻ ngoài Hà Nội). 

Trong 4 tháng đầu năm 2021, có 64 trẻ nghe kém đến 
trị liệu (29 trẻ ở Hà Nội và 35 trẻ ngoài Hà Nội). Bước 
sang giai đoạn từ tháng 5 đến tháng 12/2021, chỉ có 22 
trẻ nghe kém đến trị liệu ngôn ngữ (Hà Nội là 10 trẻ và 
các tỉnh ngoài Hà Nội là 12 trẻ). Đặc biệt, từ tháng 9 
đến tháng 12 năm 2021 chỉ có các trẻ ở Hà Nội tham gia 
trị liệu ngôn ngữ (trong đó tháng 9 chỉ có 3 trẻ, tháng 
10 có 10 trẻ).

Trong 4 tháng đầu năm 2022, có 11 trẻ nghe kém đến 
trị liệu ngôn ngữ (6 trẻ ở Hà Nội, 5 trẻ ở tỉnh ngoài Hà 
Nội), từ tháng 5 đến tháng 12 năm 2022, có 36 trẻ nghe 
kém đến trị liệu ngôn ngữ tại bệnh viện (Hà Nội có 14 
trẻ và các tỉnh khác là 22 trẻ)

3.4. Covid 19 ảnh hưởng tới sự phát triển kĩ năng 
nghe, ngôn ngữ, lời nói của trẻ nghe kém

Đánh giá các trẻ nghe kém quay trở lại trị liệu ngôn ngữ 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương trong năm 2022, chúng 
tôi nhận thấy đa số các trẻ đều phát triển kĩ năng nghe, 
ngôn ngữ và lời nói chậm hơn so với mục tiêu đề ra 
trong giai đoạn trẻ được đi trị liệu trực tiếp. Trong giai 
đoạn dịch bùng phát mạnh, nhiều trẻ không được đi học, 
ở nhà cha mẹ trẻ ít quan tâm, dạy dỗ, trẻ xem nhiều ti 
vi, điện thoại nên càng thoái lui so với giai đoạn được 
trị liệu trực tiếp tại bệnh viện. Thậm chí, nhiều trẻ có 
tham gia trị liệu ở địa phương nhưng nhà trị liệu không 
có nhiều chuyên môn trong can thiệp cho trẻ nghe kém 
(vốn dĩ có những chiến lược rất đặc thù) nên hiệu quả 
sau thời gian dài can thiệp không cao.

Một số biện pháp hỗ trợ của Bệnh viện Nhi Trung ương 
đối với công tác trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại 
bệnh viện giai đoạn 2020-2022 là:

Từ tháng 5/2021, trước diễn biến phức tạp của dịch 
bệnh Covid 19, Bệnh viện đã tổ chức xét nghiệm Covid 
bằng phương pháp RT-PCR hoàn toàn miễn phí cho cán 
bộ nhân viên, trẻ và người nhà trẻ đến trị liệu ngôn ngữ. 
Điều này giúp sàng lọc, phát hiện ca bệnh Covid kịp 
thời, vừa đảm bảo an toàn cho nhân viên, và cũng là 
để bảo vệ an toàn cho chính bệnh nhân. Từ tháng 7 đến 
tháng 12 năm 2021, đều đặn 1 tuần 1 lần, trẻ và gia đình 
trẻ đến trị liệu ngôn ngữ tại bệnh viện được xét nghiệm 
Covid bằng phương pháp RT-PCR miễn phí.

Bệnh viện có cung cấp trang thiết bị phòng hộ cho nhân 
viên trong quá trình trị liệu ngôn ngữ như khẩu trang, 
tấm chắn giọt bắn, mũ…

Nhân viên trị liệu trao đổi, hỏi han tình hình bệnh nhân 
từ xa và hướng dẫn phụ huynh một số bài tập cho con 
ở nhà. 

Một số khó khăn trong công tác trị liệu cho trẻ nghe kém 
tại bệnh viện Nhi Trung ương trong giai đoạn dịch bệnh 
Covid 19 là: trên thế giới, mô hình can thiệp trực tuyến, 
trị liệu từ xa cho trẻ đặc biệt trong thời gian diễn ra đại 
dịch đã được áp dụng thì ở Việt Nam, đặc biệt là ở các 
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bệnh viện công lập, mô hình này chưa được triển khai 
và áp dụng nhiều. Đây cũng là một đề xuất mà chúng 
tôi muốn nêu ra để cải thiện tốt hơn công tác trị liệu cho 
trẻ nghe kém trong tương lai cho các trường hợp khẩn 
cấp về sức khỏe cộng đồng.

4. KẾT LUẬN

Với nghiên cứu: “Ảnh hưởng của đại dịch covid đến 
quá trình trị liệu cho trẻ nghe kém ở bệnh viện Nhi 
Trung ương”, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

- Covid 19 làm giảm tổng số lượt bệnh nhân nghe kém 
đến trị liệu ngôn ngữ tại Bệnh viện Nhi Trung ương năm 
2020, 2021, 2022 so với năm 2019

- Covid 19 làm giảm số lượt trị liệu cho trẻ nghe kém 
ở Bệnh viện Nhi trung ương theo từng giai đoạn dịch 
bệnh ở Việt Nam các năm 2020, 2021, 2022

- Covid 19 ảnh hưởng tới số lượng trẻ nghe kém đến trị 
liệu ngôn ngữ tại Bệnh viện Nhi Trung ương

- Covid 19 ảnh hưởng tới sự phát triển kĩ năng nghe, 
ngôn ngữ và lời nói của trẻ nghe kém.

Chúng tôi cũng đã trình bày một số nguyên nhân, đưa 
ra một số giải pháp để nâng cao hiệu quả của công tác 
trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại Bệnh viện Nhi 
trung ương trong tương lai cho các trường hợp khẩn cấp 
về sức khỏe cộng đồng. 
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SUBJECTIVE AND OBJECTIVE FACTORS AFFECT ON 
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ABSTRACT

Objective: Patients with hearing loss having hearing devices and speech therapy at Vietnam 
National Children’s hospital does not achieve the expected results of auditory memory, 
language, speech and communication. There are subjective and objective factors that influence 
the effectiveness of speech therapy. 

Methods: Describe retrospective study on 157 children with hearing loss from 18 months-10 
years old received speech therapy at Audiology & Speech language therapy Unit, 
Otorhinolaryngology department, Vietnam National Children’s hospital. 

Results: Discovering subjective factors (hearing loss adding other diseases, hypoplasticnerve) 
and objective factors (distance, economy, family’s attitude, power of hearing devices) affect the 
ability to auditory memory, language development, quality of speech.

Conclusion: Trying to find some solutions to overcome these limitations and then improve 
quality of speech, auditory memory and language development cause many patients are able to 
go to mainstream school.

Keywords: Hearing loss, speech therapy, subjective factors, objective factors
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CHO TRẺ NGHE KÉM CÓ SỬ DỤNG THIẾT BỊ TRỢ THÍNH

Nguyễn Thị Thanh1*, Nguyễn Tuyết Xương1, Nguyễn Xuân Nam2, 
Nguyễn Thị Tố Uyên2, Nguyễn Hoàng Huy3, Nguyễn Ngọc Hà3
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Tìm hiểu các yếu tố chủ quan và khách quan ảnh hưởng đến hiệu quả trị liệu ngôn 
ngữ cho trẻ nghe kém có sử dụng thiết bị trợ thính. 

Phương pháp: Mô tả hồi cứu trên 157 bệnh nhân từ 18 tháng -10 tuổi được trị liệu tại đơn 
nguyên Thính học & Trị liệu Ngôn ngữ, khoa Tai mũi họng, Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Kết quả: Yếu tố chủ quan (nghe kém kèm các bệnh khác, dây thần kinh bất thường) và khách 
quan (địa lý, kinh tế, thái độ gia đình, thiết bị trợ thính) dẫn đến ghi nhớ thính giác, ngôn ngữ, 
phát âm kém.

Kết luận: Sau khi phát hiện những hạn chế đó đã tìm các giải pháp để khắc phục giúp trị liệu 
ngôn ngữ hiệu quả hơn dẫn đến có nhiều trẻ có khả năng đi học hòa nhập.

Từ khóa: Nghe kém, trị liệu ngôn ngữ, yếu tố chủ quan, yếu tố khách quan

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ năm 2010-2022, tại bệnh viện Nhi Trung ương có 
khoảng 80% trẻ nghe kém sử dụng thiết bị trợ thính 
(máy trợ thính (MTT), ốc tai điện tử (OTDT) đã được 
trị liệu ngôn ngữ. Kỳ vọng của gia đình cũng như những 
người làm chuyên môn đều mong muốn những bệnh 
nhân nghe kém này có khả năng đi học hòa nhập như 
các trẻ có sức nghe bình thường khác. Tuy nhiên, sau 
khi được đeo thiết bị trợ thính, kết hợp với trị liệu ngôn 
ngữ, không phải bé nào cũng đạt được như kỳ vọng ban 
đầu. Do đó, nghiên cứu này chúng tôi đã tập trung vào 
việc tìm hiểu những yếu tố chủ quan và khách quan nào 
ảnh hưởng đến hiệu quả trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe 
kém và từ đó chúng tôi cố gắng đi tìm những giải pháp 

khắc phục, giúp trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém đạt 
được hiệu quả tốt hơn về nghe hiểu, ngôn ngữ, phát âm 
để giúp các bé có thể đến trường hòa nhập giống như 
bao trẻ có sức nghe bình thường khác.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Bằng phương pháp mô tả hồi cứu, chúng tôi nghiên cứu 
trên 157 bệnh nhân nghe kém từ 18 tháng đến 10 tuổi 
có đeo thiết bị trợ thính được trị liệu ngôn ngữ tại đơn 
nguyên Thính học & Trị liệu Ngôn ngữ, Khoa Tai mũi 
họng, Bệnh viện Nhi Trung ương từ năm 2010-2022.

*Tác giả liên hệ
Email: thanhlig46@yahoo.com
Điện thoại: (+84) 904787514

N.T. Thanh et al.  / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 45-49



 47

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Sau khi được đeo máy trợ thính hoặc ốc tai điện tử, các 
bệnh nhi nghe kém đã đến trị liệu tại bệnh viện. Tần 
suất can thiệp, thời gian can thiệp của mỗi trẻ là khác 
nhau tùy thuộc vào mức độ nặng nhẹ, nhu cầu của gia 
đình và lượng bệnh nhân đến bệnh viện, chúng tôi nhận 
thấy rằng có rất nhiều trẻ đã không đạt được hiệu quả 
về nghe hiểu, ngôn ngữ, phát âm và giao tiếp theo các 
mốc phát triển. Có hai yếu tố chính đã ảnh hưởng đến 
hiệu quả trị liệu ngôn ngữ cho các nhân như này: yếu tố 
chủ quan (yếu tố nội tại của trẻ) và yếu tố khách quan 
(yếu tố bên ngoài trẻ).

Yếu tố chủ quan

Các bệnh nhân nghe kém có kèm theo các bệnh khác 
đã ảnh hưởng đến hiệu quả trị liệu ngôn ngữ của trẻ 
rất nhiều. Trong các năm qua, chúng tôi đã tiếp nhận 
tất cả 16 bệnh nhân nghe kém có kèm theo các bệnh 
và hội chứng khác nhau: hội chứng Down (D), bại não 
(BN), tự kỉ (TK), hội chứng Aspeger (A), hội chứng 
Waardenbug W), khe hở môi vòm, (KHV) và chậm phát 
triển (CPT). 

Trong 16 trẻ này, có 1 trẻ nghe kém kèm theo khe hở 
môi vòm toàn bộ đến tận mang tai, tai phải dị dạng vành 
tai, không có ống tai, tai trái nghe kém mức độ nặng sâu 
và đeo MTT tai trái. 15 trẻ còn lại đều được cấy OTDT 
(1 trẻ tự kỉ và 2 trẻ hội chứng Waardenberg được cấy 
OTDT hai tai, 12 trẻ với các bệnh kèm theo khác được 
cấy OTDT một tai). Các bé đều được trị liệu ngôn ngữ 
hàng tuần tại bệnh viện, mỗi trẻ lại có những ảnh hưởng 
khác nhau.

Bảng 1: Nghe kém kèm bệnh khác ảnh hưởng đến 
hiệu quả trị liệu ngôn ngữ

Ghi nhớ 
thính 
giác

Ngôn 
ngữ 
hiểu

Ngôn 
ngữ 
diễn 
đạt

Phát 
âm

Giao 
tiếp

D x x x x x
BN 1 x x x x x
BN 2 x x x
BN 3 x x x
TK
A 1 x x x x x
A 2 x x x x x
W 1 x x x x x
W 2 x
W 3 x
KHV x x x
CPT 1 x x x x x
CPT 2 x x x x x
CPT 3 x x x x x
CPT 4 x x x x x
CPT 5 x x x x x

Ngoài những bệnh nhân nghe kém có kèm theo các 
bệnh khác, còn có 6 bệnh nhân nghe kém có kèm theo 
dây thần kinh mảnh và rộng ống tiền đình.

Cả 6 bệnh nhân có bất thường về dây thần kinh thính 
giác này đều được cấy OTDT, trong đó có 5 bé cấy 
OTĐT 1 bên và có 1 bé cấy OTDT 2 bên. Chúng tôi 
nhận thấy rằng, khả năng ghi nhớ thính giác của các bé 
vẫn đạt được mức độ phân biệt được năm thành tố then 
chốt (bộ đóng lớn) ở khoảng cách sau tai diễn ra trong 
môi trường yên tĩnh. Nhưng khi ở khoảng cách xa, nhất 
là trong môi trường ồn hoặc kiểm tra thành tố then chốt 
bộ mở lớn thì khả năng ghi nhớ của những trẻ này chỉ 
có thể phân biệt được tối đa là hai thành tố then chốt. 
Ngôn ngữ hiểu thì lúc hiểu lúc không. Có hôm thì hiểu 
rất tốt nhưng có hôm lại không hiểu lời, hay phải hỏi 
lại và thường không tiên lượng trước được. Phát âm dễ 
hiểu ở mức độ âm vị và từ đơn, khi đến mức độ cụm từ 
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và câu thì các phụ âm phát âm sai nhiều, và đặc biệt hai 
thanh điệu hỏi và ngã có phần “mờ nhạt”. Do đó, xảy 
ra hiện tượng gián đoạn giao tiếp hai chiều của những 
trẻ này, nhất là trong môi trường đông người và ồn ào.

Bảng 2: Nghe kém có dây thần kinh bất thường 
ảnh hưởng đến hiệu quả trị liệu ngôn ngữ

Ghi 
nhớ 

thính 
giác

Ngôn 
ngữ 
hiểu

Ngôn 
ngữ 
diễn 
đạt

Phát 
âm

Giao 
tiếp

DTKM, KDTK
x x x x

DTKM2T 1
x x x x x

DTKM2T 2
x x x x x

DTKM2T 3
x x x x x

DTKM2T 4
x x x x x

DTKM2T & 
ROTD

x x x x x

Yếu tố khách quan

Đối với 20 trường hợp bệnh nhân nghe kém sau khi 
được đeo thiết bị trợ thính thì gia đình ít dạy ở nhà. 
Nguyên nhân không phải họ bận, không có thời gian 
dạy mà chủ yếu là họ đã không tương tác được với trẻ 
ở nhà (trẻ không chịu hợp tác để bố mẹ dạy) và cha 
mẹ không biết phương pháp để dạy trẻ ở nhà. Đối với 
50 trường hợp nhà xa (chủ yếu là gia đình sống ở các 
tỉnh khác, ngoài Hà Nội), không sắp xếp được thời gian 
liên tục đều đặn hàng tuần trong vòng nhiều năm để 
đến bệnh viện trị liệu. 50 trường hợp khác là gia đình 
không đủ kinh tế chi trả cho trị liệu lâu dài và 15 trường 
hợp sức đeo MTT không phù hợp với sức nghe. Tất 
cả những trẻ này đều gặp khó khăn trong việc ghi nhớ 
thính giác, ngôn ngữ hiểu, ngôn ngữ diễn đạt, phát âm 
và giao tiếp, cụ thể là tuổi chức năng đều thấp hơn so 
với tuổi nghe và tuổi đời thực.

Bảng 3: Yếu tố khách quan ảnh hưởng đến hiệu 
quả trị liệu ngôn ngữ

Ghi 
nhớ 

thính 
giác

Ngôn 
ngữ 
hiểu

Ngôn 
ngữ 
diễn 
đạt

Phát 
âm

Giao 
tiếp

Cha mẹ ít dạy 
ở nhà

x x x x x

Nhà xa x x x x x

Kinh tế khó 
khăn

x x x x x

MTT không phù 
hợp công suất

x x x x x

Từ những yếu tố trên, chúng tôi đã cố gắng tìm ra một 
vài giải pháp để khắc phục:

Thứ nhất, đối với trường hợp bệnh nhân nghe kém có 
kèm theo các dị tật khác (hội chứng Down, bại não, tự 
kỉ, …) chúng tôi đã phải kết hợp liên ngành. Đối với 
các trẻ bị bại não, chúng tôi kết hợp với chuyên khoa 
phục hồi chức năng để làm thêm về vật lý trị liệu, hoạt 
động trị liệu. Đối với các trẻ bị tự kỉ, chúng tôi kết hợp 
với chuyên khoa tâm bệnh để can thiệp về hành vi, hoạt 
động trị liệu và điều hòa cảm xúc. Thêm vào đó, trong 
quá trình trị liệu ngôn ngữ, chúng tôi đã sử dụng phương 
pháp giao tiếp tổng hợp để trị liệu cho các bé (phương 
pháp nghe-nhìn miệng, phương pháp nghe-nói, cử chỉ 
điệu bộ và ngôn ngữ kí hiệu).

Thứ hai, đối với trường hợp bệnh nhân ở ngoài Hà Nội, 
không có điều kiện về mặt thời gian, tiền bạc để đến 
trị liệu thường xuyên. Chúng tôi đã làm theo mô hình 
Sandwich. Đó là giai đoạn sau khi bật thiết bị ốc tai điện 
tử, đeo máy trợ thính, chúng tôi làm lên tục trong vòng 
6 tháng (gồm 1 buổi/tuần hoặc 5 buổi/tuần). Sau 6 tháng 
chúng tôi hướng dẫn gia đình về làm tại nhà và 6 tháng 
sau sẽ quay lại bệnh viện để đánh giá lại và tiếp tục trị 
liệu đợt mới (3 tháng hoặc 6 tháng tùy vào nhu cầu bệnh 
nhân). Trong quá trình gia đình tự dạy ở nhà, chúng tôi 
sẽ yêu cầu quay video và gửi lên bệnh viện 1 lần/tháng.

Thứ ba, đối với những gia đình không có điều kiện kinh 
tế duy trì việc trị liệu tại bệnh viện, chúng tôi đã xin tài 
trợ để hỗ trợ phần nào chi trả chi phí trị liệu tại bệnh 
viện. 

Thứ tư, đối với những gia đình không biết tương tác, 
dạy con tại nhà như nào thì chúng tôi đã tổ chức mở 
lớp học “đào tạo phụ huynh PHNN cho trẻ nghe kém 
tại cộng đồng”. Hiện tại bệnh viện đã tổ chức được 4 
khóa đào tạo như vậy. Mỗi khóa gồm có 5 buổi học (4 
buổi học lý thuyết và 1 buổi thực hành trên chính con 
của họ). 

Cuối cùng, đối với những trẻ đeo máy trợ thính không 
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đủ công suất, chúng tôi đã tiến hành tư vấn để các bé 
được thay MTT khác phù hợp với công suất hơn hoặc 
cấy OTDT. Ngoài ra, có những trường hợp khó khăn, 
chúng tôi đã xin tai trợ được cho 5 trường hợp cấy 
OTDT tử miễn phí và trị liệu 1 buổi/tuần trong vòng 
một năm miễn phí sau khi được cấy OTDT cũng như 
bệnh viện tặng 10 MTT cho 10 cháu có hoàn cảnh khó 
khăn.

Để có một hiệu quả cho các trẻ bị nghe kém không hề 
đơn giản chỉ là đeo thiết bị trợ thính, sau đó học nói học 
nghe là các cháu có thể trở thành người bình thường. Có 
rất nhiều yếu tố khách quan cũng như chủ quan đã ảnh 
hưởng đến hiệu quả trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém. 
Tuy có nhiều khó khăn, nhưng sau khi tìm ra những giải 
pháp để khắc phục, kết quả như sau:

Bảng 4: Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng đi học

Phân loại Số 
lượng

Học 
trường 

hòa 
nhập

Học 
trường 

đặc 
biệt

Ở nhà

Nghe kém kèm theo 
bại não 3 2 1

Nghe kém kèm theo hội 
chứng Down 1 1

Nghe kém kèm theo hội 
chứng Aspeger 2 2

Nghe kém kèm theo 
Tự kỉ 1 1

Nghe kém có KHV 1 1

Nghe kém kèm theo hội 
chứng Waardenbug 3 2 1

Nghe kém kèm theo 
chậm phát triển 5 5

Nghe kém có bất 
thường dây thần kinh 

thính giác
6 6

Nghe kém không ở Hà 
Nội 50 40 10

MTT không phù hợp 
công suất 15 10 5

Cha mẹ ít dạy ở nhà 20 15 4 1

Không có điều kiện 
kinh tế 50 30 18 2

4. KẾT LUẬN

Những yếu tố chủ quan và khách quan đã ảnh hưởng 
đến hiệu quả trị liệu ngôn ngữ rất nhiều cho các bệnh 
nhân nghe kém. Mỗi yếu tố khác nhau, mức độ ảnh 
hưởng lại khác nhau. Có những trẻ gặp nhiều yếu tố bất 
lợi cùng một lúc nên ngoài việc khả năng nghe hiểu, 
ngôn ngữ, phát âm, và giao tiếp đều kém thì những bệnh 
nhân này còn không thể đi học hòa nhập như các trẻ có 
sức nghe bình thường được, mà chúng đã phải đến các 
trường đặc biệt như trường dành cho trẻ khiếm thính, 
hoặc trường giáo dục đặc biệt. Hơn nữa, có một vài trẻ 
đã phải ở nhà, và không thể đến trường học.
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ABSTRACT

Introduction: There are about 34 million children with hearingloss in the world. Every in Vietnam, 
between 1,200 to 1,400 children are diagnosed with hearing impairment. Early detection and 
early intervention play a very important role. 

Objective: To review the service delivery model and offered services of speech therapy for 
children with hearing loss at Vietnam National Children’s hospital. 

Methods: Observation, description. 

Results: Vietnam National Children’s hospital provides services of speech therapy interventions 
in a comprehensive, full-fledged, all-inclusive model, in line with the standard global paradigm 
and meeting the demand for hearing loss examination and treatment. 

Conclusion: The service delivery model and offered services of speech therapy at Vietnam 
National Children’s hospital have provided positive treatment not only to deaf children but also 
to their families and the society.

Keywords: Vietnam National Children’s hospital, service delivery model and services of speech 
therapy, speech therapy, children with hearing loss, hearing loss.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Hiện nay, trên toàn cầu có khoảng 34 triệu trẻ khiếm thính. Ở Việt Nam, hàng 
năm có từ 1.200 đến 1.400 trẻ được phát hiện khiếm thính. Đây là một con số rất lớn. Phát hiện 
sớm và can thiệp sớm cho trẻ khiếm thính đóng một vai trò hết sức quan trọng. 

Mục tiêu: Tổng quan về mô hình và các dịch vụ trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại bệnh 
viện Nhi trung ương. 

Phương pháp: Quan sát, mô tả. 

Kết quả: Bệnh viện Nhi trung ương có mô hình và dịch vụ can thiệp khiếm thính toàn diện, 
hoàn chỉnh, khép kín, phát triển theo mô hình chung trên thế giới, đáp ứng nhu cầu khám và 
điều trị dành cho trẻ khiếm thính. 

Kết luận: Mô hình và dịch vụ trị liệu ngôn ngữ cho trẻ khiếm thính tại bệnh viện Nhi trung 
ương đã và đang mang lại những hiệu quả điều trị tích cực không chỉ đối với các trẻ khiếm thính 
mà còn đối với gia đình trẻ khiếm thính và toàn xã hội. 

Từ khóa: Bệnh viện Nhi trung ương, mô hình và dịch vụ trị liệu ngôn ngữ, trị liệu ngôn ngữ, 
trẻ khiếm thính, khiếm thính.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghe kém là hiện tượng giảm một phần hay toàn bộ 
khả năng cảm nhận về âm thanh [1, 3]. Theo ước tính 
của Tổ chức Y tế thế giới, có khoảng 5% dân số, tương 
đương với 360 triệu người trên toàn thế giới bị nghe 
kém. Trong đó, khoảng 34 triệu người khiếm thính là 
trẻ em [6]. Ở các nước phương Tây, tỷ lệ mất thính lực 
vào khoảng 2/1000, và tỉ lệ cao hơn khoảng 4 lần ở các 
khu vực khác trên thế giới như Châu Phi, cận Sahara 
hoặc Nam Á, là một tỉ lệ khá cao [5]. Các biện pháp 
chẩn đoán và can thiệp mất thính lực ở trẻ em vì thế 
đóng một vai trò vô cùng quan trọng và đã có nhiều thay 
đổi nhanh chóng. Hiệu quả của can thiệp sớm phần lớn 
được quyết định bởi chất lượng của các mạng lưới y tế 

quốc gia và khu vực cũng như sự tham gia tích cực của 
các gia đình. Sàng lọc thính lực cho trẻ sơ sinh, tiếp theo 
là chẩn đoán kịp thời và can thiệp bằng công nghệ trợ 
thính; kết hợp với trị liệu ngôn ngữ, can thiệp sớm, lấy 
gia đình làm trung tâm đã cho thấy những ảnh hưởng 
đáng kể đối với sự phát triển ngôn ngữ và tâm lý xã hội 
của trẻ em và đối với chất lượng cuộc sống của gia đình 
[5, 6].  Do đó, mất thính lực ở trẻ em đã được chứng 
minh là một tình trạng có dễ để điều chỉnh và phục hồi.
Ở nhiều nước trên thế giới như Mỹ, Úc, Ấn Độ,... can 
thiệp đa chiều cùng với trị liệu ngôn ngữ, can thiệp sớm 
lấy gia đình làm trung tâm được chứng minh là có thể 
hỗ trợ hiệu quả cho khả năng phục hồi của trẻ khiếm 
thính [7]. 
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Ở Việt Nam, tỉ lệ nghe kém thuộc mức cao trong khu 
vực và trên thế giới, với ước tính khoảng 1,6 triệu người 
bị nghe kém. Hàng năm có từ 1.200 đến 1.400 trẻ được 
phát hiện khiếm thính [4]. Đây là một con số rất lớn. 
Chính vì thế, phát hiện sớm và can thiệp sớm, đặc biệt 
là hoạt động trị liệu ngôn ngữ cho trẻ khiếm thính đóng 
một vai trò hết sức quan trọng. Tại Bệnh viện Nhi trung 
ương, mô hình và các dịch vụ can thiệp nghe kém nói 
chung, hoạt động trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém 
nói riêng đã được triển khai suốt hơn hai thập kỉ qua, 
mang lại những hiệu quả tích cực không chỉ đối với các 
trẻ khiếm thính mà còn đối với gia đình trẻ khiếm thính 
và toàn xã hội. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Mô hình và dịch vụ trị liệu ngôn ngữ cho trẻ khiếm 
thính tại đơn nguyên Thính học & Trị liệu ngôn ngữ, 
khoa Tai mũi họng, bệnh viện Nhi Trung ương.

Các trẻ khiếm thính và phụ huynh có trẻ khiếm thính đã 
được can thiệp thiết bị trợ thính và trị liệu ngôn ngữ tại 
đơn nguyên Thính học & Trị liệu ngôn ngữ, khoa Tai 
mũi họng, Bệnh viện Nhi Trung ương.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Để phục vụ cho mục đích của báo cáo, chúng tôi sử 
dụng phương pháp nghiên cứu quan sát, mô tả về mô 
hình và dịch vụ trị liệu ngôn ngữ cho trẻ nghe kém tại 
đơn nguyên Thính học & Trị liệu ngôn ngữ, khoa Tai 
mũi họng, bệnh viện Nhi Trung ương. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Trải qua quá trình hình thành và phát triển, đơn nguyên 
Thính học & Trị liệu ngôn ngữ, khoa Tai mũi họng, 
bệnh viện Nhi Trung ương luôn khẳng định vị thế hàng 
đầu của mình trong công tác sàng lọc, chẩn đoán, can 
thiệp và trị liệu cho trẻ khiếm thính. Chúng tôi có mô 
hình và dịch vụ can thiệp toàn diện, hoàn chỉnh, khép 
kín, phát triển theo mô hình chung trên thế giới, đáp 
ứng nhu cầu khám và điều trị dành cho trẻ khiếm thính.

3.1. Mô hình trị liệu ngôn ngữ lấy trẻ và gia đình trẻ 
làm trung tâm

Trị liệu ngôn ngữ cho trẻ khiếm thính sau can thiệp 
thiết bị trợ thính là một việc vô cùng quan trọng. Nó 
quyết định trẻ khiếm thính có thể phát triển ngôn ngữ 
và giao tiếp được hay không?  Kết quả trị liệu ngôn 
ngữ cho trẻ khiếm thính là tổng hòa của rất nhiều yếu 
tố ảnh hưởng khác nhau trên một trẻ. Trên thế giới, có 
rất nhiều phương pháp phục hồi để giúp trẻ khiếm thính 
có thể giao tiếp với người khác như: phương pháp audi-

tory – oral (nghe – nhìn miệng), phương pháp auditory 
– verbal (nghe – nói), bilingual – bicultural (hai ngôn 
ngữ - hai văn hóa), cued speech (lời nói dấu hiệu), total 
communication (giao tiếp tổng hợp). Trong đó, phương 
pháp auditory – verbal là phương pháp giúp trẻ khiếm 
thính có thể giao tiếp bằng lời nói một cách hiệu quả 
nhất thông qua con đường lắng nghe, áp dụng cho đối 
tượng trẻ nghe kém sau can thiệp thiết bị trợ thính [7, 
8, 9]. 

Tại bệnh viện, chúng tôi cũng đã và đang áp dụng trị 
liệu ngôn ngữ cho trẻ khiếm thính sau can thiệp thiết bị 
trợ thính bằng phương pháp AVT (auditory – verbal – 
therapy) là phương pháp trị liệu nghe - nói, tăng cường 
khả năng nghe tối đa để phát triển ngôn ngữ nói, phục 
hồi trên hai phương diện thính giác và ngôn ngữ, lấy 
trẻ và gia đình là trung tâm của quá trình trị liệu. Mọi 
hoạt động trị liệu tuân thủ theo 10 nguyên tắc chung về 
trị liệu AVT như nhiều nước trên thế giới, lấy trẻ và gia 
đình trẻ làm trung tâm.

Trẻ khiếm thính là trung tâm

Ở bệnh viện Nhi trung ương, trung bình mỗi năm có 
khoảng 2000 lượt trẻ khiếm thính tham gia trị liệu ngôn 
ngữ (tính đến trước thời điểm đại dịch Covid 19). Nhóm 
trẻ này khá đa dạng bao gồm các trẻ ở nhiều lứa tuổi 
khác nhau, đến từ nhiều địa phương khác nhau, được 
can thiệp các loại thiết bị trợ thính khác nhau, có nhiều 
trẻ kèm theo bệnh lí khác ngoài nghe kém (Như sứt môi 
hở hàm ếch, chậm phát triển tâm thần các mức độ, tăng 
động giảm chú ý, Down, rối loạn phổ tự kỉ,…), nhiều 
trẻ nghe kém kèm theo những dị dạng về tai (dị dạng 
khoang chung, dị dạng ốc tai, rộng cống tiền đình,…), 
nhiều trẻ nghe kém kèm theo hội chứng khác (Waarden-
burg,…). Vì vậy, trong mô hình can thiệp lấy trẻ làm 
trung tâm, mỗi trẻ đều có một chương trình can thiệp và 
theo dõi cụ thể, khác nhau. 

Mỗi trẻ khiếm thính có một kế hoạch trị liệu riêng biệt

Kế hoạch các buổi trị liệu tại bệnh viện được thiết kế 
phù hợp, cá nhân hóa cho từng trẻ dựa trên sức nghe, 
tuổi nghe, giai đoạn phát triển, mức độ phát triển, tình 
trạng bệnh lí khác kèm theo (nếu có), mục tiêu huấn 
luyện dài hạn  - ngắn hạn, và sự kì vọng của gia đình.... 
Chương trình huấn luyện được xây dựng dựa trên năm 
lĩnh vực chính của chương trình huấn luyện trên thế giới, 
và các chương trình huấn luyện chuyển giao của Qũy 
toàn cầu dành cho Trẻ khiếm thính (Global Foundation 
for Children with Hearing loss) tại Việt Nam nói chung, 
tại bệnh viện Nhi trung ương nói riêng, bao gồm các kĩ 
năng về:

- Nghe: Nhận biết âm thanh, ngôn ngữ nói. 

- Lời nói: Sự phát triển ngữ âm, âm vị học.

- Ngôn ngữ: Bao gồm ngôn ngữ tiếp nhận (mức độ hiểu 
ngôn ngữ) và ngôn ngữ diễn đạt (mức độ diễn đạt ngôn 
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ngữ)

- Nhận thức/ vui chơi: Các kĩ năng tương tác, vui chơi, 
vận động tinh, vận động thô phù hợp lứa tuổi

- Đọc/ viết: Nhận biết chữ cái, đọc và viết.

Mỗi trẻ khiếm thính có kế hoạch theo dõi phát triển 
dành riêng

Kế hoạch theo dõi phát triển cho trẻ khiếm thính bao 
gồm theo dõi, quản lí sức nghe và đánh giá sự phát triển 
về ngôn ngữ, lời nói và giao tiếp:

Quản lí sức nghe được thực hiện định kì, thường đi cùng 
với những mốc thời gian hiệu chỉnh thiết bị trợ thính, 
hoặc khi có những bất thường xảy ra. Các kết quả mỗi 
lần theo dõi thính lực được lưu trữ lại một bộ trong bộ 
hồ sơ của từng trẻ, một bộ được giao cho các trị liệu 
viên lưu lại trong hồ sơ bệnh án trị liệu ngôn ngữ ngoại 
trú. Dưới đây là bảng thống kê theo dõi về kết quả đo 
thính lực định kì của bệnh nhi Nguyễn Hải Ph. (Sinh 
ngày 18/10/2015, cấy ốc tai điện tử tai phải, bật máy 
ngày 21/6/2018).

Đánh giá ngôn ngữ được tiến hành theo các mốc tuổi 
nghe của trẻ nhằm ghi lại kết quả của quá trình trị liệu 
ngôn ngữ. Thông thường, chúng tôi tiến hành đánh giá 
định kì trẻ theo các mốc tuổi nghe: 1 tháng, 3 tháng, 6 
tháng, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng, 36 tháng, 48 tháng, 

60 tháng sau trị liệu. Quá trình đánh giá luôn tiến hành 
đều đặn, thường kết hợp với các đợt hiệu chỉnh thiết bị 
trợ thính. Ngoài ra, trẻ có những đánh giá đột xuất khi 
nhà thính học hoặc nhà trị liệu có những nghi ngờ về sự 
thay đổi thính lực của trẻ cần chú ý.

Bảng 1: Theo dõi sức nghe định kì của bệnh nhi 
Nguyễn Hải Ph. (ĐVT: dB)

          Tần số

Thời
gian

250
Hz

500
Hz

1000
Hz

2000
Hz

4000
Hz

8000
Hz

8/2018 50 30 30 25 35 40
11/2018 50 30 30 25 35 40
2/2019 50 35 35 25 35 40
5/2019 40 35 35 30 35 30
8/2019 40 40 40 35 40 30
8/2020 30 25 25 25 20 25
8/2021 30 25 25 25 20 25

Bảng dưới đây là kết quả đánh giá ngôn ngữ theo các mốc 
của bệnh nhi Nguyễn Hải Ph.  (Sinh ngày 18/10/2015, 
cấy ốc tai điện tử tai phải, bật máy ngày 21/6/2018). 

Bảng 2: Bảng theo dõi sự phát triển ngôn ngữ

Thời gian 
đánh giá

Tuổi thực
(tháng)

Tuổi nghe
(tháng)

Tuổi chức năng 
ngôn ngữ hiện 

tại
(tháng)

Tốc độ phát 
triển

Chênh lệch tuổi 
ngôn ngữ và 

tuổi thực
(tháng)

8/2018 34 01 0 – 3 Tương đương 34 – 31

11/2018 37 03 0 – 3 Tương đương 37 – 34

2/2019 40 6 4 – 6 Tương đương 36 – 34

5/2019 43 9 7 – 9 Tương đương 36 – 34

8/2019 46 12 12 – 15 Vượt 0–3 tháng 34 – 31

8/2020 58 24 31 – 36 Vượt 7–12tháng 27 – 22

8/2021 60 36 37 – 42 Vượt 1–6 tháng 23 – 18

Phụ huynh đồng hành

Trong các các buổi trị liệu, phụ huynh luôn đồng hành 
cùng trẻ, tham gia vào quá trình trị liệu. Phụ huynh phối 
hợp với nhà trị liệu để buổi học đạt hiệu quả cao nhất. 
Ở mỗi buổi, trị liệu viên sẽ trao đổi, giải thích rõ về các 
mục tiêu và chiến lược của buổi học, đồng thời hướng 
dẫn phụ huynh các mục tiêu họ cần thực hành với trẻ 

tại nhà hoặc tại cộng đồng. Phụ huynh được yêu cầu ghi 
chép nội dung, đánh giá về các mục tiêu và hoạt động 
diễn ra trong buổi trị liệu vào một cuốn sổ cá nhân, gọi 
là “Sổ trị liệu” để cùng chủ động theo dõi quá trình trị 
liệu và phát triển của trẻ. 

Ngoài ra, bệnh viện còn tổ chức những buổi hội thảo 
chia sẻ chuyên môn phù hợp dành cho phụ huynh; 
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tổ chức lớp học dành cho phụ huynh (đặc biệt là đối 
tượng phụ huynh ở các tỉnh xa, các phụ huynh không 
thể thường xuyên đưa trẻ đến trị liệu tại viện); cung cấp 
các tài liệu phát tay, các phiếu bài tập, phiếu theo dõi sức 
nghe. Bên cạnh đó, cha mẹ trẻ còn được cung cấp thêm 
các kiến thức và kĩ năng liên quan đến thiết bị trợ thính, 
cấu tạo, lợi ích, cách sử dụng, cách bảo quản, cách xử 
lí một số trục trặc,…Tất cả hoạt động trên nhằm mục 
đích nhằm nâng cao trách nhiệm, nhận thức, kĩ năng dạy 
trẻ và sự phối hợp với nhà chuyên môn của phụ huynh 
trong hành trình phục hồi ngôn ngữ cho trẻ.

3.2. Mô hình trị liệu cá nhân 1:1 

Mỗi buổi trị liệu được tổ chức theo mô hình cá nhân 1-1 
(1 nhà trị liệu – 1 trẻ khiếm thính, và sự tham gia của 
phụ huynh), kéo dài trong 45 phút.

Khi tham gia các buổi trị liệu tại bệnh viện, trẻ bắt buộc 
phải đi cùng cha mẹ/ người chăm sóc tới bệnh viện để 
trị liệu ngôn ngữ ít nhất 1 lần/ tuần, tốt nhất là trẻ được 
trị liệu  từ 2 đến 3 lần/ 1 tuần. 
Để phục vụ cho mô hình trị liệu cá nhân 1:1 đặc thù 
dành cho trẻ khiếm thính, chúng tôi có hệ thống phòng 
trị liệu ngôn ngữ đạt chuẩn:
+ Phòng riêng, rộng rãi, đảm bảo đủ khoảng cách tối 
thiểu cho mục đích trị liệu. Phòng sáng sủa, sạch sẽ, 
thoáng mát, cách âm, không dội âm, đảm bảo yên tĩnh.
+ Thiết bị phòng học thân thiện với trẻ em. 
+ Mỗi phòng đều được trang bị đồ chơi, đồ dùng và học 
liệu phù hợp, bố trí hợp lí, phân loại theo nhóm hoạt 
động và có nơi cất chúng khỏi tầm mắt của trẻ khi học, 
giúp trẻ không bị xao nhãng. 

Hình 1: Mô hình trị liệu 1:1

Hình 2: Phòng trị liệu cá nhân

3.3. Hoạt động trị liệu ngôn ngữ nằm trong mô hình 
can thiệp toàn diện, khép kín về nghe kém.

Mỗi trẻ khiếm thính và gia đình trẻ can thiệp và trị liệu 
ngôn ngữ tại bệnh viện đều nhận được sự hỗ trợ tối ưu 
của đội ngũ chuyên môn từ mô hình can thiệp toàn diện, 
khép kín về nghe kém. 

Mô hình can thiệp toàn diện, khép kín về nghe kém bao 
gồm tất cả các dịch vụ cần thiết trong khám và điều trị 
nghe kém từ sàng lọc, chẩn đoán, can thiệp thiết bị trợ 
thính đến trị liệu ngôn ngữ. Chính vì vậy, hành trình từ 
khi một em bé có nghi ngờ nghe kém đến khi can thiệp 
thiết bị và trị liệu ngôn ngữ đều nằm trong mô hình can 
thiệp này. Đầu tiên, trẻ được làm các test đo sàng lọc 
nghe kém. Tiếp theo, bác sĩ thính học sẽ chỉ định làm 
các test đo thính giác chuyên sâu tùy thuộc vào tình hình 
thực tế của trẻ. Khi có được kết quả thính lực, các bác 
sĩ sẽ đưa ra chẩn đoán về nghe kém, dạng và mức độ 
nghe kém. Sau khi có kết quả đo thính lực liên quan đến 
nghe kém, gia đình sẽ tiếp tục được tư vấn những giải 
pháp can thiệp thiết bị trợ thính phù hợp với trẻ. Tùy 
theo dạng và mức độ nghe kém, các bác sĩ sẽ chỉ định 
sử dụng máy trợ thính, cấy điện cực ốc tai hay hệ thống 
FM. Đặc biệt, trong mô hình này, chúng tôi có dịch vụ 
phẫu thuật cấy ốc tai điện tử. Khi trẻ khiếm thính cấy 
ốc tai, một quy trình hoàn chỉnh sẽ được áp dụng đối 
với bệnh nhi để chuẩn bị các bước cần thiết trước phẫu 
thuật, phẫu thuật và sau phẫu thuật. Sau khi trẻ được 
can thiệp thiết bị trợ thính, hoạt động tiếp theo là hiệu 
chỉnh thiết bị. Điều này đảm bảo thiết bị trợ thính hoạt 
động hiệu quả, mang lại lợi ích tối ưu về nghe cho trẻ 
khiếm thính. Cuối cùng là dịch vụ trị liệu ngôn ngữ giúp 
phục hồi, phát triển ngôn ngữ, lời nói và giao tiếp cho 
trẻ khiếm thính.

Mô hình can thiệp toàn diện, khép kín về nghe kém tại 
bệnh viện có một đội ngũ nhà chuyên môn; nhiều người 
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có trình độ cao, giàu kinh nghiệm. Đội ngũ này hoạt 
động tương tác cùng nhau nhằm hỗ trợ toàn diện cho 
trẻ khiếm thính và gia đình trẻ từ khâu sàng lọc, chẩn 
đoán đến can thiệp và trị liệu ngôn ngữ. Trong đó, đội 
ngũ chuyên gia nòng cốt là các bác sĩ tai mũi họng, bác 
sĩ phẫu thuật, bác sĩ thính học, kĩ thuật viên thính học, 
kĩ thuật viên hiệu chỉnh thiết bị trợ thính, điều dưỡng 
viên, trị liệu viên. Ngoài ra còn có sự tham gia khi cần 
thiết của các bác sĩ răng hàm mặt (hỗ trợ bệnh nhi nghe 
kém bị ngắn phanh lưỡi cần phẫu thuật, bị khe hở môi 
vòm,…) , bác sĩ chỉnh hình nhi (khi bệnh nhi nghe kém 
bị thiểu sản vành tai, ống tai,…), các chuyên gia tâm 
lí (khi bệnh nhân nghe kém bị rối loạn phổ tự kỉ, tăng 
động giảm chú ý, chậm phát triển tâm thần các mức 
độ,…), các chuyên gia phục hồi chức năng, (khi bệnh 
nhân nghe kém bị Down, bị bại não,…). 

Hình 3: Trẻ khiếm thính kiểm tra
thính lực định kì tại bệnh viện.

Hình 4: Cấy ốc tai điện tử tại
bệnh viện Nhi trung ương.

Có thể nói, mô hình trị liệu ngôn ngữ AVT tại bệnh viện 
tuân thủ nguyên tắc lấy trẻ làm trung tâm của mọi can 
thiệp, ưu tiên huấn luyện phụ huynh trong suốt hành 
trình hoàn toàn phù hợp với mô hình và những nguyên 

tắc trị liệu ngôn ngữ nghe – nói cho trẻ khiếm thính 
trên toàn cầu, đã áp dụng thành công ở rất nhiều nước 
trên thế giới.

Mô hình trị liệu nghe – nói 1:1, lấy trẻ và gia đình làm 
trung tâm đã mang lại nhiều hiệu quả tích cực cho trẻ 
khiếm thính và gia đình trẻ. Sau một thời gian can thiệp 
và trị liệu tại bệnh viện, hầu hết trẻ khiếm thính có thể 
phục hồi về sức nghe, giao tiếp tốt, phát triển tốt đến gần 
như bình thường về ngôn ngữ, lời nói, giao tiếp; nhiều 
trẻ có thể đi học tại các trường hòa nhập. Phụ huynh của 
trẻ nghe kém dần phát triển về nhận thức, kĩ năng dạy 
trẻ và có sự phối hợp chặt chẽ với nhà chuyên môn. Đặc 
biệt, vòng khép kín của mô hình trị liệu đã giúp cho phụ 
huynh luôn dễ dàng tìm kiếm và nhận được các sự hỗ 
trợ, tư vấn kịp thời từ phía nhà chuyên môn. Ví dụ như 
việc xử lí các vấn đề dị ứng vết mổ trên tai, viêm nhiễm 
vùng tiếp xúc của điện cực, hiệu chỉnh - bảo dưỡng – 
bảo hành thiết bị,... Cuối cùng, cha mẹ và người chăm 
sóc đạt được sự tin tưởng rằng con của họ có thể tiếp 
cận đầy đủ các lựa chọn về y tế, học tập.

Hoạt động trị liệu ngôn ngữ nằm trong mô hình can 
thiệp toàn diện, khép kín về nghe kém đã mang lại lợi 
ích tối đa cho trẻ khiếm thính, tạo sự tin tưởng, yên 
tâm cho gia đình trẻ. Song song với trị liệu ngôn ngữ 
trẻ được đo thính giác định kì, hiệu chỉnh và bảo hành 
thiết bị trợ thính tại chỗ, hoặc thăm khám tai mũi họng 
khi cần thiết. Bên cạnh đó, mô hình can thiệp này cũng 
giúp cho các nhà chuyên môn có thể chăm sóc, quản lí 
bệnh nhân của mình một cách tốt nhất.

Đặc biệt sự phối hợp chặt chẽ giữa các nhà chuyên môn 
đã giúp cho hoạt động khám và điều trị nghe kém tại 
bệnh đạt hiệu quả tối ưu, đảm bảo sự thuận lợi, liên 
tục, hiệu quả trong điều trị. Những quyết định can thiệp 
cuối cùng trên trẻ nghe kém đều dựa trên sự tổng hợp 
các kết quả đo thính lực, kết quả đánh giá ngôn ngữ, kết 
quả đánh giá từ chuyên khoa khác (nếu có/ khi cần) và 
sự kì vọng của gia đình. Vì vậy, trẻ khiếm thính và gia 
đình trẻ luôn nhận được sự hỗ trợ, tư vấn và can thiệp 
tốt nhất, phù hợp nhất. Các nhà chuyên môn chủ động 
nắm bắt được tình hình, có cái nhìn tổng thể về trẻ, trên 
cở sở đó đưa ra những mục tiêu và chiến lược can thiệp 
tốt nhất, phù hợp nhất dành cho trẻ. Có thể nói, đây là 
một mô hình can thiệp tổng thể, hiệu quả cao và là thế 
mạnh nổi trội, đáng tự hào của bệnh viện Nhi trung 
ương.  

Tuy nhiên, bên cạnh đó, do nhân lực còn hạn chế, nên 
chúng tôi mới triển khai hoạt động can thiệp trực tiếp tại 
viện đối với trẻ khiếm thính và phụ huynh của trẻ, mà 
chưa triển khai các hoạt động hỗ trợ trị liệu hòa nhập tại 
cộng đồng. Nhiều gia đình trẻ ở các tỉnh xa so với bệnh 
viện; nhiều phụ huynh khó sắp xếp công việc; nhiều gia 
đình có hoàn cảnh khó khăn, không đủ điều kiện đưa trẻ 
đi học thường xuyên và lâu dài đã khiến cho quá trình 
trị liệu ngôn ngữ của nhiều trẻ không được liên tục, 
hoặc phải dừng giữa chừng, hiệu quả trị liệu ngôn ngữ 
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chưa cao. Vì thế, có nhiều trẻ đã được can thiệp thiết bị 
trợ thính phù hợp, nhưng vẫn chưa thể phát triển ngôn 
ngữ, lời nói một cách tốt nhất như kì vọng của gia đình 
và nhà chuyên môn.

4. KẾT LUẬN

Mô hình và dịch vụ can thiệp nói chung, trị liệu ngôn 
ngữ nói riêng dành cho trẻ khiếm thính tại bệnh viện 
Nhi trung ương là một mô hình hình khám và điều trị 
nghe kém toàn diện, khép kín, chất lượng cao đáp ứng 
khá đầy đủ nhu cầu của trẻ khiếm thính và gia đình của 
trẻ khiếm thính.  

Đây là một mô hình trị liệu hoạt động hiệu quả, đã và 
đang mang lại những kết quả điều trị tích cực không chỉ 
đối với các trẻ khiếm thính mà còn đối với gia đình trẻ 
khiếm thính và toàn xã hội. 
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SUMMARY

Osteomas are osteoblastic mesenchymal tumours which are more common in frontal and 
ethmoid sinuses. Mastoid osteoma is rare in the literature. Asymptomatic in most cases, patients 
may present with unacceptable disfigurement or symptoms of external auditory obstruction. 
Computer tomography is the gold standard for diagnosis. Surgical excision is the treatment of 
choice depending on its extension in the temporal bone and related structures.
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TÓM TẮT

U xương là u lành tính có nguồn gốc trung mô, hay gặp phổ biến ở xoang trán và xoang sàng. 
U xương chũm hiếm gặp trong y văn. Không có triệu chứng trong hầu hết các trường hợp, bệnh 
nhân có thể có triệu chứng biến dạng hoặc các triệu chứng của giảm thính lực. Chụp cắt lớp vi 
tính là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán. Phẫu thuật cắt bỏ là phương pháp điều trị triệt để tùy thuộc 
vào sự mở rộng của u trong xương thái dương và các cấu trúc liên quan.

Từ khóa: U xương chũm

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

U xương (Osteoma) lành tính là những khối u lành tính 
của xương giống như mô xương bình thường. Vị trí 
thường gặp ở xương dài của tứ chi. Ở vùng đầu cổ, u 
xương có thể tìm thấy chủ yếu ở xoang trán và xoang 
sàng. U xương thái dương hiếm gặp và thường liên quan 
đến ống tai ngoài, có thể gây tắc nghẽn dẫn truyền âm 
thanh và gây điếc. Tuy nhiên, u xương có thể gặp ở tất 
cả các phần của xương thái dương, bao gồm cả phần 
vảy, phần chũm, ống tai trong, hố ổ chảo, tai giữa, vòi 
Eustachian, đỉnh xương đá và mỏm trâm. U xương 
chũm là khối u càng hiếm gặp. Trong y văn từ 1861 
đến 2004 ghi nhận 130 trường hợp u xương chũm (1). 
Bằng chứng khảo cổ phát hiện u xương chũm từ 1390 
(3). U xương bao gồm các mô xương biệt hóa thành các 
lớp có sắp xếp từ vỏ xương chũm và phát triển nhô ra 
bên ngoài bề mặt xương chũm.

Hầu hết các u xương chũm đều không có triệu chứng, 
nhưng chúng có thể gây  đau do xâm lấn vỏ hộp sọ 
hoặc gây biến dạng mất thẩm mỹ do đẩy vành tai về 
phía trước. Thông thường u xương chũm hay gặp có 
đường kính < 10 mm, với khối u > 30 mm, được gọi là 
u xương khổng lồ đã được ghi nhận (1). Các đặc điểm 
lâm sàng về kích thước và vị trí rất cần thiết để chẩn 
đoán u xương chũm. CT xương sọ có dựng hình 3D 
cung cấp thông tin đầy đủ về mật độ, hình thái, kích 
thước và độ lan rộng của tổn thương để hỗ trợ chẩn đoán 
u xương chũm. Trong hai năm 2021-2022, tại khoa Tai 
Mũi Họng – Bệnh viện TWQĐ 108  đã phẫu thuật thành 

công 2 ca u xương chũm.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

Báo cáo ca lâm sàng 1

Bệnh nhân nữ sinh năm 1999 Địa chỉ: Tân Yên- Bắc 
Giang vào viện với với khối u kích thước lớn sau tai 
bên phải, không đau, không chóng mặt, không liệt mặt, 
thính lực hai tai bình thường.  

  

Hình 1: BN Dương Thị T 1999 phẫu thuật 5/3/2021

Khám khi nhập viện, sờ thấy khối cứng ở sau tai phải 
(Hình 1). Kích thước khối u đo được khoảng 32 mm × 
22 mm. Tại chỗ bề mặt da khối u bình thường, không 

*Tác giả liên hệ
Email: nguyentaidung108@gmail.com
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sưng nóng đỏ đau. Bệnh nhân tự phát hiện thấy khối u 
trong khi gội đầu từ năm 17 tuổi, u phát triển to nhanh 
sau lần sinh cháu thứ hai. Bệnh nhân cho biết không 
có bất kỳ triệu chứng nào, như đau đầu hay chóng mặt. 
Bệnh nhân có sức khỏe tốt và tiền sử không có chấn 
thương tại vùng đầu, chưa từng phẫu thuật vùng đầu. 

Bệnh nhân được chụp CT sọ não, kết quả kích thước 
của khối u là 30×18x17 mm, bờ khá đều, đặc xương 
khá đồng nhất, phát triển gây lồi tổ chức phần mềm 
tương ứng, không thấy hình ảnh tiêu xương hay phản 
ứng màng xương. Xoang chũm sáng bình thường, 
không thấy đặc xương, sào bào và sào đạo không thấy 
bất thường. 

Bệnh nhân được phẫu thuật cắt khối u xương. Vô cảm: 
mê nội khí quản. Rạch da phía chân khối u trên đường 
chân tóc. Bộc lộ khối u và đục tách khối u nguyên một 
khối (Hình 2). Khoan mài nhẵn chân khối u đến sát 
thông bào chũm. Cắt bỏ phần da thừa và khâu đóng vết 
mổ. Cắt chỉ sau 8 ngày. Giải phẫu bệnh: u xương lành 
tính. Theo dõi thời gian 6 tháng – 12 tháng, bệnh nhân 
ổn định và không có dấu hiệu tái phát. 

Hình 2: BN Dương Thị T 1999 trong mổ

Hình 3: BN Dương Thị T 1999 sau mổ

Báo cáo ca lâm sàng 2

Bệnh nhân nữ sinh năm 1981 vào viện với khối u sau tai 
bên trái, phát hiện từ lâu nhưng vài năm nay phát triển 
to nhanh gây mất thẩm mỹ. Bệnh nhân không đau đầu, 
không chóng mặt, thính lực hai tai bình thường.

Khám khi nhập viện, bệnh nhân có khối u cứng sau tai 
trái kích thước 23x11mm, mặt nhẵn, mật độ cứng chắc, 
không di động, không có mạch đập, tiền sử không viêm 
tai, không chấn thương vùng đầu cũng như phẫu thuật.

Các xét nghiệm trong giới hạn bình thường, CT xương 
thái dương: xương chũm bên trái liên tiếp bờ ngoài bản 
xương có khối tăng tỷ trọng dạng xương kích thước 
23x11mm, xoang chũm hai bên sáng bình thường, 
không thấy đặc xương, sào bào và sào đạo không thấy 
bất thường. 

Bệnh nhân được phẫu thuật 26/7/2022, rạch da và đục 
lấy khối u, hậu phẫu thuận lợi. Giải phẫu bệnh: u xương 
lành tính. Thời sau theo dõi sau mổ đến nay không thấy 
tái phát. 

3. BÀN LUẬN

Tần suất u xương chũm

U xương thường xảy ra ở xương dài như đầu xương 
đùi (19%) hoặc đầu xương chày (10%). Ở đầu cổ, u 
xương sọ là khối u lành tính nguyên phát phổ biến nhất 
của xương sọ và xương hàm mặt. U xương vùng này 
thường thấy nhất ở xoang trán và xoang bướm, nhưng 
có thể xuất hiện ở ống tai ngoài, hố ổ chảo và mỏm 
trâm. Trong dân số nói chung, u xương sọ mặt chiếm 
0,43% khối u và cũng như 1% phát hiện ngẫu nhiên 
trên X quang thường và 3% phát hiện ngẫu nhiên khi 
khám CT (1). U xương hàm được phân loại là u xương 
ngoại vi và thường phát sinh nhất ở hàm dưới, tiếp theo 
là xương hàm trên, xương thái dương và xoang hàm. 
U xương chũm là u xương thái dương gắn vào vỏ của 
xương chũm và rất hiếm gặp, khoảng 0,1% đến 1% của 
tất cả các khối u lành tính của hộp sọ. U xương chũm có 
tỷ lệ mắc cao hơn ở nữ giới, chủ yếu ở thập kỷ thứ hai 
và thứ ba của cuộc đời và thường gặp sau tuổi dậy thì 
(1,2,4). Bệnh nhân của chúng tôi cũng nằm trong những 
khuynh hướng này.

Căn nguyên

Nguyên nhân của u xương chũm vẫn chưa được biết 
rõ, nhưng các nguyên nhân được chấp nhận về u xương 
chũm bao gồm bẩm sinh, nhiễm trùng và chấn thương. 
Trong trường hợp của chúng tôi, nguồn gốc bẩm sinh 
được coi là có khả năng nhất bởi vì bệnh nhân không có 
tiền sử nhiễm trùng hoặc chấn thương trước đó. Thông 
thường, u xương chũm là tổn thương đơn độc. Khi có 
nhiều u xương, hội chứng Gardner cần phải xem xét. 
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Hội chứng Gardner là một bệnh di truyền trội nhiễm sắc 
thể thường liên quan đến nhiều u xương, u xơ dưới da 
và u mỡ, khối u xơ, u nang biểu bì và quan trọng nhất 
là polyp đường ruột. Những polyp đường ruột này có 
tỷ lệ cao nguy cơ biến đổi ác tính và phải được theo 
dõi cẩn thận. Bệnh nhân của chúng tôi chỉ có một khối 
u xương mà không có các dấu hiệu bổ sung hỗ trợ cho 
hội chứng Gardner.

Chẩn đoán

U xương chũm có thể có các dấu hiệu và triệu chứng 
như liệt mặt, cảm giác đầy tai, đau trong tai, giảm thính 
lực do tắc nghẽn dẫn truyền âm thanh, chảy tai kéo dài. 
Trong một báo cáo ca lâm sàng, Van Dellen (5) đã mô 
tả u xương chũm gây biến chứng nội sọ do khối u chèn 
ép các cấu trúc ở hố sọ sau. Với 2 bệnh nhân của chúng 
tôi, khối u xương hoàn toàn không có triệu chứng, bệnh 
nhân cho biết không có dấu hiệu hoặc triệu chứng khác 
ngoài việc khó khăn khi đeo kính hoặc vướng khi chải 
tóc hoặc gội đầu. 

Về mặt mô học, u xương chũm có 2 dạng tùy theo tỷ lệ 
đặc và xốp của xương. U xương đặc ngà phổ biến hơn 
và có phiến xương trông bình thường với mô tủy tối 
thiểu và thỉnh thoảng có hệ thống Havers.

U xương xốp hiếm gặp và chứa các bè của phiến xương 
trưởng thành với tủy xương và tế bào tạo xương.

CT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn 
để đánh giá u xương chũm và rất hữu ích để phân biệt nó 
với các khối u xương khác của xương thái dương. Trên 
phim chụp X quang, các u xương chũm xuất hiện như 
một phần phát triển xương có giới hạn rõ, gắn với vỏ 
ngoài của xương chũm và có thể có cuống hoặc không 
cuống. U xương nhỏ gọn xuất hiện dưới dạng xơ cứng 
phát triển quá mức đồng nhất với mật độ tương tự như 
vỏ xương và cho thấy sự tăng trưởng chậm kéo dài. U 
xương xốp thể hiện hình thái trung tâm mật độ thấp (có 
thể so sánh với tủy xương) được bao quanh bởi xương 
xơ cứng, có cuống và tăng trưởng nhanh hơn một chút 
so với u xương đặc.

Trong 2 bệnh nhân của chúng tôi, hình thái tỷ trọng 
dạng xương điển hình cấu trúc xương liên tiếp bờ ngoài 
bản xương có thể chẩn đoán u xương chũm.

Chẩn đoán phân biệt

Cần phân biệt u xương chũm với lồi xương, u nguyên 
bào vỏ xương và ung thư xương. Lồi xương thường có 
nhiều và phát triển trên diện rộng, ngừng tiến triển sau 
tuổi dậy thì. Ngược lại, u xương hầu hết là đơn lẻ và 
có cuống và có thể tiếp tục phát triển sau tuổi dậy thì. 
U nguyên bào xương vỏ xương hiển thị mật độ không 
đồng nhất, nổi bật hơn là mật độ xương thấp hơn, gây 

đau và u phát triển nhanh chóng. Sarcom xương  có hình 
thái bờ chưa được xác định rõ ràng và có tiêu xương, 
gây đau và phát triển khá nhanh. 2 bệnh nhân của chúng 
tôi không có đặc điểm nào như các trường hợp trên.
Phẫu thuật
U xương chũm nhỏ và không triệu chứng không cần 
phải can thiệp. Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ bằng cách tiếp 
cận sau tai dưới gây mê toàn thân được chỉ định trong 
u xương có triệu chứng hoặc vì lý do thẩm mỹ. Xương 
chũm phải được khoan cho đến khi hết diện bám khối u 
để ngăn ngừa tái phát. Phẫu thuật mở sọ và tạo hình sọ 
có thể được xem xét đối với các khối u khổng lồ. Phẫu 
thuật cắt bỏ xương chũm nên được thực hiện nếu các tế 
bào khí ở xương chũm bị lộ. Tái phát sau khi phẫu thuật 
cắt bỏ u xương rất hiếm và không có trường hợp biến 
đổi ác tính nào được báo cáo. Hai ca bệnh của chúng tôi 
được theo dõi định kỳ đến nay đều ổn định và không có 
dấu hiệu tái phát sau phẫu thuật.

4. KẾT LUẬN
U xương chũm là những khối u lành tính phát triển chậm 
gắn với vỏ ngoài của xương thái dương và rất hiếm gặp. 
Khám lâm sàng có thể dễ dàng phát hiện khối cứng chắc 
sau tai. CT là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán u xương 
chũm. Phẫu thuật cắt bỏ u xương được chỉ định khi có 
các triệu chứng hoặc vì lý do thẩm mỹ. Tiên lượng điều 
trị của xương chũm u xương rất tốt vì hiếm khi tái phát 
và chuyển đổi ác tính đến nay chưa ghi nhận báo cáo.
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SUMMARY

The descriptive, retrospective study of 1173 children who were diagnosed with hearing 
impairment  at the National Hospital of Pediatrics from 1st January, 2015 to the end of 30th June, 
2016. 

Results: Male: Female rate was 1,6: 1. Age detected  hearing impairment were: 7.6% for <6 
months; 18.7% for 6 months to 1 year; 45.52% for 1 to 2 years of age; from 2 to 3 years was 
9.38%, from 3- 4 years was 7.76%, and > 4 years old was 12.79%. Hearing impairment children 
living in urban areas were 35.98%. Rural and mountainous areas were 64.02%. Slow in speech 
was of 74.5%, the most reason to take examination. The degree of serve and deep hearing 
impairment accounted for 84.74%. Causes of hearing impairment: included the 14.74% 
of gestation, 11.34% of beginning labor, 24.72% of children themselves; 49.19% of  unclear 
reason.

Keywords: Hearing impairment, children
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TÓM TẮT

Nghiên cứu mô tả, hồi cứu, bệnh chứng, 1173 trẻ nghe kém được chẩn đoán tại bệnh viện Nhi 
trung ương từ 01.01. 2015 đến hết 30.6.2016. 

Kết quả: Tỷ lệ Nam: Nữ là 1,6:1. Tuổi phát hiện nghe kém là: < 6 tháng 7,6%, từ 6th đến 1 
tuổi là 18,07%, Từ 1 đến 2 tuổi là 45,52%, từ 2 đến 3 tuổi là 9,38%, từ 3 đến 4 tuổi là 7,76%, 
> 4 tuổi chiếm 12,79%.  Trẻ nghe kém sống ở thành thị chiếm 35,98%. Nông thôn, miền Núi 
chiếm 64,02%. Chậm nói là lý do đến khám nhiều nhất chiếm 74,5%. Mức độ nghe kém nặng 
và sâu chiếm 84,74%. Nguyên nhân nghe kém: do quá trình mang thai chiếm 14,74%. Do quá 
trình chuyển dạ chiếm 11,34%. Do con chiếm 24,72%. Không rõ nguyên nhân chiếm 49,19%.

Từ khóa: Nghe kém, trẻ em

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nghe kém đang là vấn đề thời sự, tỷ lệ nghe kém đang 
ngày càng tăng, đặc biệt là ở các nước nghèo. Hiện 
nay vấn đề phát hiện và can thiệp sớm đang gặp nhiều 
khó khăn do điều kiện kinh tế. Tại bệnh viện Nhi trung 
ương, việc khám và can thiệp sớm được thực hiện tại 
trung tâm Thính học và trị liệu ngôn ngữ trẻ em thuộc 
khoa Tai Mũi Họng bệnh viện Nhi trung ương. Bên 
cạnh việc sàng lọc, phát hiện và can thiệp sớm thì vẫn 
còn một số đông trẻ nghe kém được phát hiện muộn, 
đặc biệt là ở vùng sâu, vùng nông thôn, miền núi. 

Việc tìm hiểu về các đặc điểm của nghe kém, các yếu tố 
nguy cơ và một số yếu tố liên quan sẽ là cơ sở dữ liệu 
cho các nghiên cứu tiếp theo nhằm hạn chế tỷ lệ nghe 
kém trong tương lai, nâng cao nhận thức cộng đồng đối 
với phát hiện và can thiệp sớm nghe kém. Do đó nghiên 
cứu này nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm và các yếu 

tố nguy cơ liên quan đến nghe kém của trẻ em tại 
Bệnh viện Nhi trung ương từ tháng 01/2015 đến hết 
tháng 6/2016.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tổng số bệnh nhân khám từ 01/01/2015 đến 30/6/2016 
: 4.114  bệnh nhân

Nhóm bệnh là 1.173 trẻ nghe kém. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:

Nhóm bệnh: Bệnh nhân được chẩn đoán nghe kém 
thông qua các  phép đo chủ quan và/hoặc khách quan 
tại trung tâm thính học Bệnh viện Nhi trung ương.

*Tác giả liên hệ
Email: nguyenxuongnhp@yahoo.com
Điện thoại: (+84) 985285385
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Nhóm chứng: Chọn 1 bệnh, 2 chứng. Nhóm chứng lấy 
từ trẻ được khám tại trung tâm Thính học và được chẩn 
đoán không bị nghe kém.

Trẻ được chọn làm chứng có cùng tuổi, cùng giới với trẻ 
bệnh và không có tiền sử bệnh tật như trẻ bệnh.

Có bệnh án lưu ghi chép đầy đủ thông tin cần thiết.

Gia đình hoặc người nuôi dưỡng đồng ý tham gia 
nghiên cứu

Tiêu chuẩn loại trừ: Không đủ ít nhất 1 trong các yêu 
cầu của tiêu chuẩn lựa chọn.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

Phương pháp mô tả, hồi cứu. Kết hợp nghiên cứu bệnh 
chứng.

2.3. Xử lý số liệu: 

- Số liệu được nhập và xử lí và phân tích kết qủa bằng 
chương trình SPSS 12.0. 

- Các thuật toán sử dụng thường dùng trong nghiên cứu y 
học: Tính giá trị trung bình (TB), tính tỉ lệ %, so sánh sự 
khác biệt giữa các chỉ số, tets χ2.  Tính các yếu tố nguy cơ 
bằng tính tỷ suất chênh OR.

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được hội 
đồng đạo đức bệnh viện Nhi trung ương thông qua.

Kết quả nghiên cứu được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho 
mục tiêu khoa học

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm nghe kém

Tổng số bệnh nhân khám từ 01/01/2015 đến 30/6/2016 
: 4114  bệnh nhân

Tổng số bệnh nhân nghe kém: 1173 bệnh nhân

1) Tỷ lệ phát hiện nghe kém:

Biểu đồ 1. Số trẻ nghe kém được phát hiện

2) Tỷ lệ theo giới tính
            Nam: Nữ = 1,6: 1 
                P < 0,05
Nhận xét: Trong nghiên cứu này, tỷ lệ Nam : Nữ là 1,6: 
1 có ý nghĩa thông kê với p< 0,05

3)  Tuổi phát hiện nghe kém:

Độ 
tuổi

< 6 
tháng

6th-
1tuổi

1-2 
tuổi

2-3 
tuổi

3-4 
tuổi

> 4 
tuổi

Tổng

Số 
trẻ

76 212 534 110 91 150 1.173

Tỷ 
lệ %

6,48 18,07 45,52 9,38 7,76 12,79 100

P P< 0,05

Bảng 1: Phân bố theo tuổi phát hiện nghe kém
Nhận xét:
- Độ tuổi từ 1 đến 2 tuổi được phát hiện nghe kém nhiều 
nhất
- Trên 80% trẻ được phát hiện nghe kém trong độ tuổi 
từ 06 tháng tuổi đến 4 tuổi .

Biểu đồ 2:  Phân bố tuổi phát hiện nghe kém.

4) Tỷ lệ nghe kém phân bố theo địa dư
Bảng 2:  phân bố nghe kém theo địa dư

Nơi sinh sống  Số lượng  Tỷ lệ % P

Thành thị 422 35.98 %

< 0,05Nông thôn, miền núi 751 64.02 %

Tổng 1,173 100 %

64,02 % trẻ em được phát hiện nghe kém sống ở vùng 
nông thôn, miền núi
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Biểu đồ 3:  Phân bố nghe kém theo địa dư.

5) Các lý do đến khám.
Bảng 3:  Phân bố lý do đến khám.

Lý do Số lượng trẻ Tỷ lệ % p

Chậm nói 874 74,5%

< 0,05

Khám sàng lọc 187 15.9%

Khám sức khỏe 112 9,6%

Tổng 1173 100%

Biểu đồ 4: Phân bố lý do đến khám

6) Mức độ nghe kém phát hiện
Bảng 4: Mức độ nghe kém.

Tuổi
Mức độ nghe kém

Tổng
Nhẹ Trung 

bình Nặng Sâu

< 1 tuổi 1 3 58 226 288
1-2 tuổi 6 16 132 380 534
2-3 tuổi 10 22 41 37 110
3-4 tuổi 12 11 33 35 91
> 4 tuổi 68 30 31 21 150
Tổng 97 82 295 699 1173

p < 0,05

Biểu đồ 5. Mức độ nghe kém

Nhận xét: Mức độ nghe kém nặng – sâu chiếm nhiều 
nhất và tập trung chủ yếu ở nhóm trẻ  nhỏ hơn 2 tuổi.

3.2. Một số yếu tố nguy cơ

Bảng 5: Các yếu tố nguy cơ

TT Một số yếu tố liên 
quan

Số 
lượng Tỷ lệ % OR

I Tiền sử mang thai 173 14.75 %

1 Cúm 74 6.31 % 3.12

2 Sởi 12 1.02 % _

3 Rubella 54 4.60 % 11,30

4 Nhiễm độc thai nghén 33 2.81 % 5,31

II Tiền sử sản khoa 133 11.34 %

1 Chuyển dạ kéo dài 89 7.59 % _

2 Đẻ ngạt 17 1.45 % 2,98

3 Chấn thương sản khoa 27 2.30 % _

III Tiền sử của con 290 24.72 %

1 Cân thấp < 2500 g 73 6.22 % 6,78

2 Thở máy 46 3.92 % 9,32

3 Vàng da nhân 59 5.03 % 9,1

4 Viêm Não, màng Não 19 1.62 % 8,62

5 Chấn thương 12 1.02 % _

6 Viêm Tai 81 6.91 % 5,19

IV Không rõ nguyên nhân 577 49.19 %

 Tổng 1173 100
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Biểu đồ 6: Các yếu tố nguy cơ

Biểu đồ 7: Các nhóm nguy cơ gây nghe kém

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm

Trong nghiên cứu này, trẻ em nam chiếm tỷ lệ cao hơn 
trẻ em nữ, 1,6:1.

Nghiên cứu này phù hợp nhóm trẻ nghe kém từ 2 -5 
tuổi tại Hà Nội với tỷ lệ Nam 52,4%so với nữ 47,6%. 
Kết quả này cũng phù hợp với kết quả sàng lọc giảm 
thính lực ở trẻ sơ sinh ở bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 
2005 với độ bao phủ 92,0% số trẻ sơ sinh được sàng lọc. 
Ở nghiên cứu sàng lọc trẻ sơ sinh giảm thính lực trên 
cho thấy số trẻ em nam và nữ được sàng lọc lần lượt là 
53,2% và 46,8% . Kết quả khảo sát tình hình phản ứng 
thính giác trẻ sơ sinh Hà Nội của tác giả Lê Thị Lan 
cũng cho thấy tỷ lệ trẻ sơ sinh là nam giới cao hơn tỷ lệ 
trẻ sơ sinh là nữ giới, 52,66% so với 47,34%. Tương tự 
như vậy, trong nghiên cứu tình hình suy giảm thính lực 
tại các trường tiểu học thành phố Hải Phòng cũng cho 
thấy tỷ lệ nam giới cao hơn nữ giới (55,0% và 45,0%). 
Đây có thể do chênh lệch giới tính nam nữ ở nước ta 

trong những năm gần đây, đặc biệt ở khu vực đồng bằng 
sông Hồng. Theo kết quả tổng điều tra dân số và nhà ở 
Việt Nam năm 2009, tỷ số giới tính nam:nữ khi sinh ở 
vùng đồng bằng sông Hồng năm 2008 là 115:100 trẻ .

Chậm nói là nguyên nhân chính khiến trẻ được đưa đi 
khám và được phát hiện khiếm thính, chiếm 74,5%. 
Thực tế tại Việt Nam, do  chương trình sàng lọc khiếm 
thính chưa mở rộng đến các tỉnh xa, và vẫn chưa phải 
là chương trình quốc gia ( như một số nước khác ) nên 
khiếm thính thường được phát hiện muộn và đa số là do 
gia đình thấy chậm nói mới đưa đi khám.

Trong nghiên cứu này, 70% trẻ nghe kém được phát 
hiện ở nhóm trẻ < 2 tuổi, đây là một kết quả đáng mừng, 
tuy nhiên nếu xet một cách tổng thể thì số trẻ đến sớm 
thường ở thành thị, có trình độ dân trí cao hơn, trẻ được 
quan tâm hơn, còn ở nông thôn, miền núi thường đến 
muộn hoặc rất muộn khiến cho việc can thiệp gặp rất 
nhiều khó khăn thậm chí là không thể. 

Cũng chính vì lý do này, mà nhóm tuổi từ 1 -2 tuổi là 
nhóm tuổi được phát hiện nghe kém nhiều nhất.

4.2. Các yếu tố nguy cơ

a) Liên quan tới quá trình thai nghén, chuyển dạ

Yếu tố tiền sử mẹ bị rubella trong khi mang thai là yếu 
tố nguy cơ của nghe kém ở trẻ, OR = 11,3. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của tac giả 2015 cho thấy 
trẻ có mẹ bị nhiễm rubella trong khi mang thai có khả 
năng bị nghe kém cao gấp gần 12 lần trẻ không có mẹ bị 
nhiễm rubella (OR=11,73 95%CI:2,90-47,33). Kết quả 
này cũng tương tự kết quả nghiên cứu trước đây về các 
yếu tố nguy cơ của trẻ giảm thính lực tại nước ta. Lê Thị 
Thu Hà (2011) nghiên cứu trẻ sơ sinh có nguy cơ cao 
cho thấy trẻ có mẹ bị nhiễm vi rút (chủ yếu là rubella) 
trong thai kỳ có nguy cơ bị nghe kém cao gấp 7,97 lần 
so với những trẻ có mẹ không bị (OR=7,97, 95%CI: 
3,69-17,2) . Các nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy 
nhiễm rubella trong khi mang thai là yếu tố nguy cơ 
quan trọng của nghe kém ở trẻ. Nghiên cứu bệnh chứng 
ở Băngladesh cho thấy 74,0% trẻ em bị nghe kém có 
kháng thể rubella (IgG), trong khi đó chỉ có 18,0% trẻ 
không bị nghe kém có kháng thể này. Nghiên cứu cũng 
cho thấy 67,0% mẹ của những trẻ bị nghe kém có kháng 
thể này, trong khi đó chỉ có 14,0% các bà mẹ của trẻ 
nghe bình thường có IgG. Kết quả nghiên cứu bệnh 
chứng ở Đan Mạch (1980) với trẻ từ 0-4 tuổi bị nghe 
kém tiếp nhận bẩm sinh đã tìm ra 60,0% trẻ nghe kém 
có kháng thể rubella trong máu, trong khi đó ở nhóm 
chứng chỉ có 23,0%. Trong 2 năm 1964-1965, đại dịch 
nhiễm rublella 12,5 triệu trường hợp nhiễm , gây ra 
12,000 trẻ sơ sinh bị điếc ở Mỹ.

Theo TCYTTG, các yếu tố như ngạt khi sinh, cân nặng 
sơ sinh thấp, vàng da bất thường sau sinh là những 
nguyên nhân của nghe kém ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Ở 
nghiên cứu bệnh chứng này, các bà mẹ được hỏi về các 
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yếu tố nguy cơ đã được đưa ra trong y văn liên quan 
đến các yếu tố trong khi sinh. Kết quả cho thấy các yếu 
tố như tuổi thai sinh khi thai nhi dưới 37 tuần, cân nặng 
khi sinh dưới 2500gam, trẻ phải thở Oxy sau khi sinh 
và vàng da bất thường sau sinh phải điều trị là các yếu 
tố nguy cơ của nghe kém trong  nghiên cứu này.

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm 
trẻ có vấn đề về tai biến Sản khoa như đẻ ngạt, Thở 
oxy sau sinh, cân nặng thấp, sơ sinh non tháng… chỉ số 
Apga thấp có nguy cơ nghe kém cao gấp 2,98 lần nhóm 
không có yếu tố trên.. Tuy nhiên, nghiên cứu trên trẻ sơ 
sinh nguy cơ cao tại Hà Nội cho thấy không có sự khác 
biệt về nghi ngờ giảm thính lực giữa nhóm trẻ đẻ non 
(<37 tuần) và nhóm trẻ đủ tháng (≥37 tuần), với p>0,05 

Các yếu tố trong khi sinh như đẻ non, cân nặng khi 
sinh thấp liên quan tới giảm thính lực đã được báo cáo 
trong một số nghiên cứu. Nghiên cứu thuần tập ở Na 
Uy cho thấy có mối tương quan giữa tỷ lệ nghe kém với 
cân nặng thấp khi sinh của trẻ, dao động từ  6/10000 ở 
những trẻ có cân nặng >4499g tới 60/10000 trong nhóm 
trẻ em có cân nặng sơ sinh <1500g . Nghiên cứu cũng 
cho thấy cân nặng khi sinh thấp là yếu tố nguy cơ của 
nghe kém ở trẻ sơ sinh. So với nhóm trẻ sinh ra có cân 
nặng từ 3000g-3499g, trẻ sinh ra có cân nặng <1500g 
có nguy cơ bị nghe kém cao hơn 7,55 lần (95%CI: 4,81-
11,87).Nhưng nghiên cứu thuần tập tại Úc cũng cho 
thấy cân nặng sơ sinh thấp không phải là yếu tố nguy 
cơ của nghe kém.

Nghiên cứu thuần tập trong 10 năm những trẻ từ 3-10 
tuổi tại Mỹ cho thấy tỷ lệ nghe kém tăng lên tỷ lệ nghịch 
với cân nặng sơ sinh ở trẻ. Tỷ lệ nghe kém càng cao ở 
những trẻ có cân nặng càng thấp.

b) Các yếu tố sau sinh

Kết quả nghiên cứu cho thấy, nhóm trẻ có các yếu tố 
nguy cơ như: VMN. Vàng da nhân, chấn thương, viêm 
tai… bị nghe kém cao hơn từ 6,78 đến 9,32 lần so với 
nhóm trẻ không có các yếu tố nguy cơ trên

Trẻ bị viêm màng não

 Kết quả nghiên cứu này cũng giống với y văn trên thế 
giới và tại Việt Nam. Nghiên cứu tại bệnh viện Nhiệt 
đới Trung ương cho thấy di chứng sớm ở bệnh nhân 
VMN do Streptococcus gây giảm hoặc mất thính lực 
xảy ra ở 41,33% bệnh nhân [3]. Nghiên cứu bệnh chứng 
tại Mexico cho thấy nghe kém tiếp nhận là loại nghe 
kém thường gặp ở trẻ phải điều trị tại các đơn vị điều 
trị tích cực. VMN là một yếu tố nguy cơ quan trọng của 
những trẻ nghe kém này, OR= 4,368, 95% CI:1,7-10,9. 
Tương tự như vậy nghiên cứu bệnh chứng những trẻ 
phải điều trị tại đơn vị điều trị tích cực tại bệnh viện nhi 
Sophia, Hà Lan cho thấy viêm màng não là yếu tố nguy 
cơ của nghe kém tiếp nhận ở những trẻ sơ sinh này. 

Trẻ bị bệnh ở tai

Theo báo cáo của TCYTTG, viêm tai mạn tính là 
nguyên nhân hàng đầu gây nghe kém, đặc biệt ở các 
nước đang phát triển. Nước ta là quốc gia thuộc khu vực 
Đông Nam Á, nơi có tỷ lệ viêm tai mạn tính cao nhất 
trên toàn thế giới.  Đây cũng là khu vực có tỷ lệ nghe 
kém ở trẻ em cao thứ 2 thế giới, sau khu vực châu Phi. 
Tương tự các nghiên cứu trước đây về mối liên quan 
giữa các bệnh ở tai như viêm tai giữa, viêm tai thanh 
dịch…với nghe kém, trong nghiên cứu của chúng tôi, 
mô hình phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy trẻ 
bị các bệnh ở tai có nguy cơ bị nghe kém cao hơn 5,9 
lần trẻ không bị bệnh ở tai. 

Các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy bệnh ở tai là bệnh 
thường gặp ở lứa tuổi trẻ em, đặc biệt là trẻ 2 – 5 tuổi. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài An (2003) tại một số 
phường của Hà Nội cho thấy tỷ lệ mắc viêm tai giữa ứ 
dịch kéo dài là 8,9%, trong đó trẻ 2 tuổi có tỷ lệ mắc cao 
nhất, chiếm 12,21%.Đặc biệt nghiên cứu ở miền Nam 
nước ta cho thấy trẻ 2 tuổi có tỷ viêm tai ứ dịch rất cao, 
22,0%. Theo y văn, VTG ứ dịch có thể tiến triển đến 
các bệnh lý mãn tính của tai giữa: túi co kéo màng nhĩ, 
xẹp nhĩ, viêm tai xơ dính, xơ nhĩ, viêm tai giữa mạn 
tính thường.. Một trong những biến chứng của VTXC 
là VMN, qua đó có thể gián tiếp gây giảm thính lực ở 
trẻ em. 

5. KẾT LUẬN

5.1. Đặc điểm nghe kém

-  Tỷ lệ nghe kém théo giới tính là Nam : Nũ = 1,6 : 1

- Lứa tuổi được phát hiện nghe kém cao nhất (70%) là 
từ 1 – 2 tuổi

- Nghe kém mức độ Nặng, Sâu chiếm 84,74%

- Chậm nói là triệu chứng thường gặp nhất khiến trẻ đi 
khám 74,5%

5.2. Một số yếu tố nguy cơ

a) Các yếu tố nguy cơ thai nghén, chuyển dạ:

Nguy cơ từ quá trình thai nghén: Trẻ có khả năng bị 
nghe kém cao gấp 12 lần so với nhóm chứng

Nguy cơ do tai biến Sản khoa: Nhóm trẻ có 1 trong các 
yếu tố nguy cơ này có nguy cơ bị nghe kém cao gấp 2,98 
lần so với nhóm chứng.

b) Các yếu tố nguy cơ sau sinh:

Nhóm trẻ có các yếu tố nguy cơ như: Viêm màng não, 
vàng da nhân, chấn thương, viêm tai… bị nghe kém cao 
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hơn từ 6,78 đến 9,32 lần so với nhóm trẻ không có các 
yếu tố nguy cơ trên.
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SUMMARY

Objectives: Description of growth, mental and movement development and brain lesions on 
MRI in children with spastic cerebral palsy at Nghe An Obstetrics and Pediatrics Hospital. 

Subjects-methods: Cross-sectional description all pediatric patients diagnosed with spastic ce-
rebral palsy (according to common classification) under 15 years of age at Nghe An Obstetrics 
and Pediatrics Hospital. 

Result: 70% of children with spastic cerebral palsy are over 24 months old, the male/female ra-
tio is 1.5/1. Children with underweight malnutrition accounted for 46.7%, of which underweight 
malnutrition (< -3SD) was 30%. Malnourished and stunted children accounted for 53.4%. Spas-
tic hemiparesis accounted for the highest rate of 51.7%. Children with psychomotor retardation 
accounted for 86.7%, with similar mental retardation in all 4 areas. On MRI images, cortical 
atrophy was the most common lesion, 56.6%. 

Conclusions: It is necessary to improve the diagnosis and early detection of the disease as well 
as the awareness of mothers to detect abnormal symptoms of their children early and take them 
to medical centers.

Keywords: Spastic cerebral palsy.
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NHẬN XÉT VỀ TĂNG TRƯỞNG, PHÁT TRIỂN TÂM – VẬN ĐỘNG VÀ 
TỔN THƯƠNG NÃO TRÊN MRI Ở TRẺ BẠI NÃO THỂ CO CỨNG TẠI 

BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN

Tăng Xuân Hải*, Hồ Đăng Mười, Trần Minh Long

Bệnh viện Sản nhi Nghệ An - 19 Tôn Thất Tùng, Hưng Dũng, thành phố Vinh, Nghệ An, Việt Nam

Ngày nhận bài: 16/02/2023
Chỉnh sửa ngày: 22/03/2023; Ngày duyệt đăng 21/04/2023

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả sự tăng trưởng, phát triển tâm - vận động và tổn thương não trên MRI ở trẻ bại 
não thể co cứng tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An. 

Đối tượng-Phương pháp: Mô tả cắt ngang Toàn bộ bệnh nhi được chẩn đoán bại não co cứng 
(theo phân loại thông thường) dưới 15 tuổi tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 1/2021 đến 
tháng 9/2021. 

Kết quả: 70% trẻ bại não thể co cứng trên 24 tháng tuổi, tỷ lệ trẻ nam/nữ là 1,5/1. Trẻ có suy 
dinh dưỡng nhẹ cân chiếm 46,7%, trong đó suy dinh dưỡng nhẹ cân nặng (< -3SD) là 30%. 
Trẻ suy dinh dưỡng thấp còi chiếm 53,4%. Bại não thể co cứng nửa người chiếm tỷ lệ cao nhất 
51,7%. Trẻ chậm phát triển tâm vận động chiếm 86,7%, chậm vận động tinh thần tương đương 
ở cả 4 lĩnh vực. Trên hình ảnh MRI thấy teo vỏ não là tổn thương hay gặp nhất 56,6%. 

Kết luận: Cần nâng cao công tác chẩn đoán phát hiện sớm bệnh cũng như nhận thức cho các bà 
mẹ để sớm phát hiện các triệu chứng bất thường của trẻ và đưa trẻ tới các trung tâm y tế.

Từ khóa: Bại não thể co cứng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bại não là một thuật ngữ dùng chỉ một nhóm tình trạng 
bệnh mạn tính ảnh hưởng đến sự kiểm soát các vận 
động cũng như tư thế, hình thành nên các mẫu cử động 
bất thường. Chính những điều bất thường này cản trở 
sự phát triển thể chất, vận động của trẻ [1].

Theo thống kê, số lượng trẻ mắc bệnh bại não ngày 
càng gia tăng. Theo thống kê tại các Trung tâm phục 
hồi chức năng tỷ lệ bại não chiếm 0,18%, chiếm 31,7% 
trên tổng số trẻ khuyết tật. Nhưng một điều đáng lưu 
tâm là khoảng hơn một nửa số trẻ bại não được phát 
hiện muộn trên 24 tháng [2], điều này ảnh hưởng nhiều 
đến kết quả phục hồi chức năng và chất lượng cuộc sống 
của trẻ bại não. 

Tại khoa Thần kinh Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An hàng 
năm điều trị rất nhiều bệnh nhi bại não trong đó bại 
não thể co cứng chiếm chủ yếu. Chính vì thế, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu với mục đích tìm hiểu về sự tăng 
trưởng, phát triển tâm - vận động và tổn thương não trên 
MRI ở trẻ bại não thể co cứng, nhằm góp phần chẩn 
đoán sớm bệnh ở trẻ, giúp cải thiện chất lượng cuộc 
sống của trẻ tốt hơn.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Toàn bộ bệnh nhi được chẩn đoán bại não co cứng (theo 
phân loại thông thường) dưới 15 tuổi điều trị tại khoa 
Thần kinh Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 1 năm 

*Tác giả liên hệ
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2021 đến tháng 9 năm 2021.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

Phương pháp đánh giá

Đánh giá sự phát triển thể chất: Sử dụng tham chiếu 
theo “Chuẩn tăng trưởng của tổ chức y tế thế giới 2006” 
[3], [4].

Đánh giá sự phát triển tâm lý –vận động: Đánh giá sự 
phát triển tâm – vận động dựa vào trắc nghiệm Denver 
II, Raven. Các trắc nghiệm Denver, Raven đánh giá trên 
bốn khả năng hoạt động của trẻ: vận động thô sơ, ngôn 
ngữ, vận động tinh tế - thích ứng, cá nhân – xã hội. Các 
trắc nghiệm do các thạc sỹ tâm lý tiến hành khi được 
gọi đến kiểm tra. 

Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng: Các tổn thương 
dây thần kinh sọ não; Rối loạn trương lực cơ; Các biểu 
hiện bất thường ở hệ cơ quan da, hô hấp, tiêu hóa, thận, 
mắt, răng hàm mặt…

Khám cận lâm sàng: Công thức máu; Xét nghiệm sinh 
hóa máu: đánh giá chức năng gan, thận; Xét nghiệm vi 
sinh ELISA chẩn đoán CMV, Herpes simplex… (trong 
một số nghi ngờ nhiễm khuẩn bẩm sinh); Chụp cộng 
hưởng từ sọ não; Điện não đồ cho các trường hợp động 
kinh và nghi ngờ động kinh.

2.3. Xử lý số liệu

Các số liệu sẽ được xử lý theo các thuật toán thống kê 
y học trên máy vi tính có sử dụng phần mềm SPSS 20.0

3. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu có 30 bệnh nhi đủ điều kiện 
để đưa vào nghiên cứu.

3.1. Một số đặc điểm chung 

Nhóm trẻ bại não thể co cứng trên 24 tháng tuổi là chủ 
yếu có 21/30 trường hợp chiếm 70%, 30% có độ tuổi 
≤ 24 tháng.

Sự phân bố trẻ nam cao hơn so với trẻ nữ, tỷ lệ nam/
nữ: 1,5/1.

Nguyên nhân gây bại não trong sinh chiếm tỷ lệ cao 
nhất 50%, chủ yếu do ngạt hoặc thiếu oxy não khi sinh, 
nhóm trước sinh chiếm 13,3%, nhóm sau sinh chiếm 
36,7%.

Bệnh nhân có suy dinh dưỡng nhẹ cân là 14/30 trường 
hợp chiếm 46,7%, trong đó suy dinh dưỡng nhẹ cân 
nặng (< -3SD) là 9 trẻ, chiếm 30%.

Bệnh nhân có suy dinh dưỡng thấp còi là 16/30 trường 
hợp chiếm 53,4%.

Bệnh nhân có kích thước vòng đầu nhỏ có 7/30 trường 
hợp chiếm 23,3%, chủ yếu ở lứa tuổi < 36 tháng tuổi.

3.2. Phát triển tâm - vận động ở trẻ bại não

Bảng 3.1: Sự phát triển tâm vận động theo trắc 
nghiệm Denver II (DQ), Raven

Mức độ n Tỷ lệ %
Bình thường, DQ 70 – 100% 4 13,3

Chậm nhẹ, DQ 50 – 69% 7 23,3

Chậm vừa, DQ 30 - 49% 10 33,4

Chậm nặng, DQ < 30% 9 30

Tổng  30 100

Trẻ chậm phát triển tâm vận động vừa chiếm tỷ lệ cao 
nhất có 10/30 trường hợp chiếm 33,4%. 

Bảng 3.2: Phát triển tâm vận động bằng trắc nghiệm 
Denver II, Raven ở từng khu vực riêng biệt

Lĩnh vực
PTTVĐ

Chỉ số

Bình 
thường

(70-
100%)

Chậm 
nhẹ
(50-

69%)

Chậm 
vừa
(30-

49%)

Chậm 
nặng

(<30%)

CNXH 4
(13,3%)

8
(26,7%)

10 
(33,3%)

7
(23,3%)

VĐ tinh tế 4
(13,3%)

7
(23,3%)

12
(40%)

10
(33,3%)

Ngôn ngữ 4
(13,3%)

8
(26,7%)

11
(36,7%)

9
(30%)

VĐ thô 4
(13,3%)

9
(30%)

9
(30%)

8
(26,7%)

Trẻ hầu như có chậm vận động tâm thần gần như tương 
đương ở cả 4 lĩnh vực, về mức độ chậm vừa cao hơn 
chậm nhẹ và nặng.

Bảng 3.3: Biểu hiện phối hợp các di chứng lâm 
sàng thần kinh

Phối hợp các di chứng lâm sàng 
thần kinh n Tỷ lệ 

(%)

Bại não thể co cứng đơn thuần 7 23,3

Bại não + Động kinh 16 53,3

Bại não + Hẹp hộp sọ 7 23,3

Bại não + Động kinh + Hẹp hộp sọ 5 16,6

Bại não thể co cứng phối hợp với động kinh là 16 trường 
hợp chiếm tỷ lệ cao nhất 53,3%.
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Trẻ có biểu hiện dạng cơn toàn thể chiếm tỷ lệ chủ yếu, 
có 12/16 trường hợp (75%).

Trong số những trẻ bại não co cứng, số trẻ liệt nửa người 
co cứng chiếm tỷ lệ cao nhất có 15 trường hợp chiếm 
50%, liệt tứ chi co cứng và liệt hai chi dưới co cứng có 
tỷ lệ gần tương đương nhau (23,3% - 26,7%).

3.3. Đánh giá tổn thương não trên phim cộng hưởng từ

Tổn thương não trên phim chụp cộng hưởng từ thấy 
teo vỏ não chiếm tỷ lệ cao nhất gặp ở 17 trường hợp 
chiếm 56,6%. Tổn thương chất trắng 40%, giãn não thất 
23,3% và tổn thương đồi thị 10%.

Bảng 3.4: Phối hợp các tổn thương não trên phim 
chụp cộng hưởng từ

                  Tổn thương não n Tỷ lệ 
(%)

Vỏ não, chất trắng 6 20

Vỏ não, giãn não thất 2 6,6

Vỏ não, chất trắng, giãn não thất 3 10
Vỏ não, chất trắng, giãn não thất, đồi 
thị 1 3,3

Phối hợp tổn thương vỏ não và chất trắng chiếm tỷ lệ 
cao nhất 20%.

4. BÀN LUẬN

Tỷ lệ bại não ở trẻ nam/nữ là 1,5/1; tương tự các nghiên 
cứu khác. Trẻ có tuổi thấp nhất là 04 tháng, cao nhất 180 
tháng, trong đó trẻ bại não thể co cứng trên 24 tháng tuổi 
chiếm tỷ lệ cao 70%, một mục tiêu quan trọng đặt ra là 
nâng cao công tác chẩn đoán phát hiện sớm bệnh. Đồng 
thời phải nâng cao nhận thức cho các bà mẹ để sớm phát 
hiện các triệu chứng bất thường của trẻ và sớm đưa trẻ 
tới các trung tâm y tế [1], [2], [5], [6].

Nguyên nhân gây bại não chủ yếu là trong khi sinh 
chiếm 50%, các nguyên nhân trong sinh trường gặp như 
đẻ non, đẻ ngạt, nhẹ cân, can thiệp sản khoa. Việc chăm 
sóc tốt sức khỏe cho bà mẹ và trẻ em phòng tránh những 
yếu tố nguy cơ là yếu tố quan trọng, sẽ giảm đáng kể tỷ 
lệ trẻ mắc bại não.

Đánh giá sự thay đổi thể chất của trẻ trên 3 trị số cơ 
bản về trọng lượng, chiều cao, vòng đầu chúng tôi thấy 
nhiều thay đổi. Có đến 46,7% số trẻ có trọng lượng dưới 
trung bình – 2SD. Nguyên nhân khiến trẻ bại não bị suy 
dinh dưỡng có thể rất nhiều cơ chế. Tăng trương lực cơ 
toàn thân dẫn đến co cứng toàn thân, do đó tăng trương 
lực các cơ nhai nuốt khiến trẻ bại não khó nhai nuốt, 
mút, bú thức ăn. Bên cạnh đó trẻ bại não còn hay bị 
nhiễm trùng đường hô hấp, đường ruột nên ảnh hưởng 

đến tình trạng dinh dưỡng. Một nguyên nhân nữa cũng 
rất quan trọng, trẻ bại não ăn uống rất khó khăn, các bà 
mẹ và người chăm sóc ít được tập huấn cách cho trẻ bại 
não ăn uống. Trẻ bại não có chiều cao trung bình thấp 
hơn so với tuổi chiếm tỷ lệ cao (53,4%). Điều này cho 
thấy hậu quả của bại não gây ra những ảnh hưởng không 
tốt đến phát triển chiều cao của trẻ.

Điều quan tâm trong phát triển thể chất là sự phát triển 
hộp sọ, vì vòng đầu nhỏ thường gặp ở trẻ bị hẹp hộp sọ 
ảnh hưởng nhiều đến quá trình phát triển tâm vận động, 
trong nghiên cứu này kích thước vòng đầu của trẻ bại 
não nhỏ chiếm 23,3%, chủ yếu ở trẻ < 36 tháng tuổi. 
Nghiên cứu của Mã Hồng Lam ở 70 trẻ bại não thể co 
cứng do ngạt khi sinh có 34 trẻ có vòng đầu nhỏ chiếm 
tỷ lệ 48,6%, sự khác biệt thống kê rõ nhất giữa nhóm 
bệnh với nhóm chứng là nhóm tuổi ≤ 36 tháng tuổi [7]. 

Đánh giá phát triển tâm vận động

Kết quả nghiên cứu cho thấy thương số phát triển vận 
động (DQ) có 26/30 trẻ dưới trị số bình thường. Trẻ 
bại não thường có tổn thương ở vỏ não, chất trắng, não 
thất…, các tổn thương này ảnh hưởng đến sự phát triển 
tâm vận động của trẻ. Hơn nữa các trẻ này thường mắc 
các chứng hẹp hộp sọ, động kinh làm cho trẻ chậm phát 
triển tâm vận động. Quá trình phát triển của trẻ em song 
song với sự phát triển thần kinh và quá trình myelin hóa 
của các tế bào thần kinh. Do đó các độ tuổi khác nhau 
trẻ em có sự phát triển tâm vận động khác nhau. Theo 
nghiên cứu, chậm phát triển tâm vận động mức độ vừa 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 33,4% và có tới 9 trường hợp 
chậm phát triển tâm vận động mức độ nặng chiếm 30%, 
số trẻ này hầu như không có khả năng phát triển tâm 
vận động, chỉ nằm ngửa, không có phản ứng với người 
thân ngoài sự đáp ứng duy trì sự sống còn. Kết quả này 
tương tự nghiên cứu của Mã Hồng Lam [7].

Kết quả đánh giá mức độ phát triển tâm vận động bằng 
trắc nghiệm Denver II và Raven ở từng khu vực riêng 
biệt bao gồm khu vực cá nhân xã hội, khu vực vận động 
kinh tế thích ứng, khu vực ngôn ngữ, khu vực vận động 
thô. Kết quả nghiên cứu này đã phản ánh phù hợp với 
tỷ lệ di chứng mà trẻ mắc phải.

Phối hợp các di chứng lâm sàng thần kinh gặp nhiều 
nhất là bại não phối hợp với động kinh (53,3%). Bại 
não là một di chứng nặng tiến triển của một bệnh não 
chu sinh, bệnh não thiếu oxy, nguyên nhân do não bị tổn 
thương có thể xảy ra trước, trong và sau khi sinh. Bại 
não kèm theo các di chứng khác như chậm phát triển, 
động kinh. Trẻ bại não thường có biểu hiện rối loạn tâm 
thần và co giật. Các trẻ này mất khả năng học tập và hạn 
chế vận động tùy theo mức độ tổn thương ở não. 

Động kinh là một di chứng phối hợp của trẻ bại não. 
Chúng tôi nhận thấy động kinh có thể biểu hiện muộn 
nhiều năm sau.

Thống kê về dạng cơn động kinh cơ bản gặp chủ yếu 
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động kinh toàn thể 75%, động kinh cơn lớn ở trẻ em chỉ 
thấy ở từng giai đoạn đơn điệu như co cứng hoặc rung 
giật cơ, những dấu hiệu tiền triệu thường là triệu chứng 
khó ngủ, kém ăn, quấy khóc. Động kinh ở trẻ bại não 
thường nặng, kháng trị. Các trẻ bại não có động kinh có 
chỉ số phát triển tâm vận động thấp, trẻ trở nên tàn tật 
mất nhiều khả năng hoạt động và tâm trí. Hậu quả của 
động kinh gây các biến loạn tâm lý ở người bệnh rất 
lớn, đồng thời cũng gây nên rối loạn tâm lý của những 
người trong gia đình. Sự mặc cảm về bệnh tật của bản 
thân người bệnh cũng như những người thân đã cản trở 
khả năng hòa nhập cộng đồng.

Đánh giá tổn thương não trên phim chụp cộng 
hưởng từ

Trong nghiên cứu, các tổn thương não thường gặp ở trẻ 
bại não thể co cứng gồm: teo vỏ não, tổn thương chất 
trắng, giãn não thất và tổn thương đồi thị, trong đó teo 
vỏ não chiếm tỷ lệ cao nhất (56,6%). Sự kết hợp tổn 
thương giữa teo vỏ não và tổn thương chất trắng chiếm 
tỷ lệ 20%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
tác giả Vũ Thị Hậu và cộng sự [8] cũng như tác giả Mã 
Hồng Lam [7].

Nghiên cứu cũng gặp 2 trường hợp teo vỏ não phối hợp 
với giãn não thất và 1 trường hợp có sự phối hợp bốn 
tổn thương gồm teo vỏ não, giãn não thất, tổn thương 
chất trắng, tổn thương đồi thị. Các tổn thương não gây 
nên các nhóm cơ của trẻ bại não thể co cứng hoạt động 
không bình thường, không phối hợp được với nhau, trẻ 
có những cử động bù trừ để vận động, từ đó hình thành 
nên các mẫu cử động bất thường và ảnh hưởng đến phát 
triển thể chất, tâm vận động của trẻ.

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu trên 30 trẻ mắc bại não thể co cứng chúng 
tôi thấy đa số (70%) trẻ trên 24 tháng tuổi, bệnh gặp ở 
trẻ nam nhiều hơn nữ (tỷ lệ 1,5/1). Trẻ bại não có cân 
nặng cũng như chiều cao thấp hơn so với tuổi. Bại não 
thể co cứng nửa người chiếm tỷ lệ cao nhất 51,7%. Trẻ 

chậm phát triển tâm vận động chiếm 86,7%, chậm vận 
động tinh thần tương đương ở cả 4 lĩnh vực. Teo vỏ não 
là tổn thương hay gặp nhất 56,6%.
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ABSTRACT

In Vietnam, Cochlear Implants (CI) have made a difference in the lives of thousands of deaf 
children; Indications for implantation of CI have been expanded to children with multiple disabilities, 
complex deafness cases such as thin auditory nerves, Auditory Neurological Spectrum Disorders 
(ANSD), opening up hope for many families with deaf children, most have the same expectation 
that the child will be able to hear and speak after the implantation.

Post-implantation outcomes are a range that includes, ideally, a speech-language equivalent of a 
typical child to the worst outcome of no any change. Post-implantation outcome can be predicted 
for a candidate if relevant factors are assessed.

Usually, as an AVT specialist, participating in pre-implantation counseling, predicting post-im-
plantation results will be provided to the family after taking into consideration all relevant 
factors, these are the challenges for the Hearing Rehabilitation team as well as the family of the 
candidate. Assessing the factors involved in predicting post-implantation outcomes is a necessary 
and useful step for the family to reduce unrealistic expectations, and to help the family identify 
the immediate challenges, be assist in accessing solutions to establish a restorative therapy plan 
and educate for the smoothest implantation and the best possible outcome.

Implant technology is constantly evolving, which challenges us, must be the real professionals 
of Hearing Rehabilitation, for being the trusted companions for parents of children with hearing 
loss.

We refered the case of 4-year-old pediatric patient who came to the clinic and was diagnosed 
with profound deafness in both ears. Assigned to wear binaural hearing aids for 3 months follow-up. 
Experts have consulted, supported and implemented the cochlear implant technology for 
patientsand achieved positive results.

Keywords: Realistic expectations, related factors, multi-disability hearing loss, outcome after 
implantation
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TÓM TẮT

Ở Việt Nam, cấy Ốc Tai Điện Tử (OTĐT) đã tạo được khác biệt trong cuộc sống của hằng ngàn 
trẻ khiếm thính; chỉ định cấy OTĐT đã mở rộng đến các trẻ đa tật, các trường hợp điếc phức tạp 
như thần kinh thính giác mảnh, Rối Loạn Phổ Thần Kinh Thính Giác (ANSD), mở ra hy vọng 
cho nhiều gia đình có trẻ khiếm thính, hầu hết có chung một kỳ vọng là trẻ sẽ nghe-nói được 
sau cấy. 

Kết quả sau cấy là một phạm vi bao gồm kết quả lý tưởng nhất là ngôn ngữ nói tương đương với 
trẻ cùng tuổi bình thường đến kết quả xấu nhất là không thay đổi được gì. Kết quả sau cấy có 
thể dự đoán được cho một một ứng viên nếu đánh giá được các yếu tố liên quan.

Thông thường, với vai trò chuyên gia AVT, tham gia tư vấn trước cấy, dự đoán kết quả sau cấy 
sẽ được chúng tôi cung cấp với gia đình sau khi trao đổi cân nhắc tất cả các yếu tố liên quan, đây 
chính là các thách thức cho đội ngũ Phục Hồi Thính Giác cũng như gia đình của trẻ cấy. Đánh 
giá các yếu tố liên quan đưa ra dự đoán kết quả sau cấy là bước đi cần thiết và hữu ích để gia 
đình giảm bớt kỳ vọng không thực tế, đồng thời giúp gia đình cũng nhận định được các thách 
thức trước mắt, được hỗ trợ tiếp cận các giải pháp để thiết lập kế hoạch trị liệu phục hồi và giáo 
dục để việc cấy diễn ra suôn sẻ và mang lại kết quả tốt nhất có thể.

Công nghệ cấy OTĐT không ngừng phát triển, điều này thách thức các nhà chuyên môn Phục 
Hồi Thính Giác và Ngôn Ngữ chúng ta phải ngày càng chuyên sâu hơn để trở thành người đồng 
hành tin cậy của các phụ huynh có trẻ khiếm thính.  

Chúng tôi giới thiệu ca bệnh nhi, 4 tuổi, đến khám và được được chẩn đoán điếc mức độ sâu 
cả hai tai. Được chỉ định mang máy trợ thính hai tai theo dõi trong 3 tháng. Các chuyên gia đã 
tư vấn, hỗ trợ và thực hiện công nghệ cấy OTĐT cho bệnh nhân và đạt được kết quả khả quan.

Từ khóa: kỳ vọng thực tế, yếu tố liên quan, khiếm thính đa tật, kết quả sau cấy

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghiên cứu trên thế giới tìm thấy gần 90% trẻ khiếm 
thính cấy ốc tai điện tử (OTĐT) đã được học hòa nhập, 
trong số đó 94% tiếp tục học lên cấp trung học phổ 
thông. Tại Việt Nam, tác giả Yen, Ha, năm 2019, ng-
hiên cứu mô tả cắt ngang đánh giá kỹ năng lắng nghe 
của 20 trẻ khiếm thính điển hình cấy ốc tai điện tử có 
kết quả nghe Tốt và Rất Tốt tỷ lệ là 100%. Nghiên cứu 

trên đây sử dụng bộ Kiểm Tra LEAQ “Đánh giá Kỹ 
Năng Lắng Nghe_Bài Phỏng Vấn Dành Cho Cha Mẹ 
(LittlEARS Auditory Questionnaire) của F. Coninx, V. 
Wweichbold, L. Tsiakpini. Đây là công cụ được dùng 
trong các nghiên cứu  đánh giá kỹ năng lắng nghe đã 
được chuyển dịch sử dụng hơn 50 ngôn ngữ khác nhau 
trên thế giới. LEAQ có 35 câu hỏi dành cho phụ huynh 
trả lời “Có/ Không”, tổng số câu trả lời “Có” và số tháng 
tuổi nghe sẽ được đánh dấu trên biểu đồ. 

*Tác giả liên hệ
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Kết quả kỹ năng lắng nghe của trẻ sẽ thể hiện đang ở 
vùng “Rất Tốt” hoặc “Tốt” hoặc “Kém”.

Do đó, như nhiều nơi trên thế giới, ở Việt Nam, sự thành 
công của cấy OTĐT phục hồi nghe – nói cho trẻ khiếm 
thính đã được mở rộng cho cả các trẻ khiếm thính đa 
tật, các tật phổ biến mà chúng tôi đã can thiệp đó là, 
bại não các dạng liệt cứng hai chi dưới, múa vờn đây là 
nhóm khuyết tật phổ biến nhất nằm trong nhóm dân số 

sinh non; hiện nay khuyết tật khá phổ biến thuộc loại 
điếc tiếp nhận thần kinh là thần kinh thính giác mảnh 
có hoặc không có dị tật ốc tai, cũng nằm trong dân số 
này là điếc Rối Loạn Phổ Thần Kinh Thính Giác, là loại 
điếc phức tạp từ chẩn đoán đến can thiệp; kế đến điếc 
kèm theo tự kỷ, mù…

Kết quả từ tất cả các nghiên cứu đều giống nhau ở chỗ 
trẻ em có nhiều khuyết tật nhận được lợi ích đáng kể về 
thính giác sau khi cấy ghép. Tuy nhiên, trẻ đa tật tiến bộ 
chậm hơn, có nhận thức và kỹ năng ngôn ngữ kém hơn 
và kém ổn định hơn trong hoạt động so với trẻ khiếm 
thính không có khuyết tật nào khác. Nhưng một cách tự 
nhiên, hầu hết các gia đình đều có kỳ vọng là sau cấy trẻ 
sẽ nghe và nói được. Ở đây, công việc tư vấn trước cấy 
càng quan trọng hơn để giảm bớt những kỳ vọng không 
thực tế và dự đoán các lộ trình thay thế nếu hiệu suất sau 
khi cấy ghép không như mong đợi. [1-6].

2. KỲ VỌNG KẾT QUẢ SAU CẤY ỐC TAI ĐIỆN 
TỬ

Nhìn chung, kỳ vọng kết quả sau cấy là trẻ sẽ nghe – nói 
được, nhưng theo Phục Hồi Thính Giác, kết quả sau cấy 
là phạm vi các kết quả.

 2.1. Phạm vi kết quả về Phục Hồi Ngôn Ngữ, bao 
gồm:  (1) Ngôn ngữ nói tương đương với các trẻ đồng 
lứa bình thường; (2) Ngôn ngữ nói tương đương với 
tuổi nghe; (3) Hỗ trợ đọc môi và đọc-viết; (4) Nhận biết 
âm thanh môi trường; (5) Không thay đổi

2.2. Kết quả về khả năng giao tiếp: Một nghiên cứu 
về phát triển công cụ dự đoán dựa trên hồ sơ cấy của 
trẻ dùng trong đánh giá ứng viên cấy ốc tai nhi khoa 
của Bệnh Viện Nhi Đồng Boston (Children’s Hospital 
Boston) đã đưa ra các dự đoán các mức độ kết quả sau 

cấy của trẻ là: (1) Giao tiếp phương thức nghe-nói; (2) 
Nghe-nói với hỗ trợ của trực quan; (3) Giao tiếp trực 
quan có sự hỗ trợ của nghe-nói; (4) Không có khả năng 
nhận được lợi ích giao tiếp từ ốc tai điện tử.

Bảng 1. Mẫu đánh giá CHIP

H.T.K. Yen. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 73-78



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 76

2.3. Các yếu tố liên quan

Chúng ta có thể có dự đoán trước cấy một trong các khả 
năng kết quả trên, nếu các yếu tố liên quan được đánh 
giá đầy đủ, để phụ huynh có được các thông tin cần 
thiết, hữu ích, nhận định được các thách thức đang chờ 
đợi, giảm bớt kỳ vọng không thực tế.

a. Theo ngành Phục Hồi Thính Giác: Các yếu tố liên 
quan có thể chia làm hai loại là yếu tố nội tại và yếu tố 
bên ngoài:

Các yếu 
tố liên 

quan ảnh 
hưởng 
đến kết 
quả sau 

cấy

Các yếu tố nội tại Các yếu tố bên 
ngoài

Tuổi đời
Mức độ nghe trước 

cấy Tuân thủ đeo máy

Kết quả y khoa Chương trình giáo 
dục

Nguyên nhân mất 
thính lực

Dịch vụ hỗ trợ có 
sẵn

Trí thông minh phi 
ngôn ngữ

Hành vi hợp tác 
của trẻ em, sự tập 

trung và chú ý
Khuyết tật kèm 

thêm Động lực gia đình

b. Công cụ đánh giá CHIP

Bộ đánh giá của Bệnh viện Nhi Đồng Boston, ChIP 
(Children’s Implant Profile) là một công cụ Dự Đoán 
Dựa Trên Hồ sơ Trẻ Cấy Ốc Tai dùng để đánh giá các 
yếu tố liên quan trước cấy, bộ công cụ này đã được sử 
dụng quốc tế, hỗ trợ các nhà chuyên môn dự đoán kết 
quả sau cấy cũng như hỗ trợ phụ huynh ra quyết định 
và lên kế hoạch trị liệu sau cấy. 

Trong nghiên cứu này các yếu tố liên quan được đánh 
giá với ba mức độ “Không đáng lo”, “Khá đáng lo”, 
“Rất đáng lo”

Các yếu tố liên quan ảnh hưởng đến đết quả sau cấy của 
ngành Phục Hồi Thính Giác và của Bệnh viện Nhi Đồng 
Boston nhìn chung là tương đồng, nhưng công cụ đánh 
giá ChIP thì cụ thể hơn, chúng tôi xin được tham khảo 
để giới thiệu một trường hợp ứng viên đa tật, minh họa 
một phần việc tư vấn trước cấy với những thách thức so 
với kỳ vọng của gia đình.

3. BÁO CÁO CA BỆNH

3.1. Mục tiêu báo cáo ca bệnh

Trị Liệu Nghe – Nói (AVT – Auditory Verbal Therapy) 

được phát triển theo sự phát triển về công nghệ cấy 
OTĐT,  đối với các ứng viên cấy OTĐT là trẻ khiếm 
thính đa tật, thì việc tư vấn trước cấy đặt ra rất nhiều 
thách thức cho các chuyên gia AVT, họ phải có khả năng 
cung cấp thông tin đầy đủ để hỗ trợ gia đình của ứng 
viên quyết định đồng thời chia sẻ những chiến lược để 
có kế hoạch phục hồi thính giác và các kỹ năng giao tiếp 
bằng lời cho trẻ sau cấy. 

Trong bài báo cáo này, chúng tôi muốn được chia sẻ các 
thách thức hiện nay của các nhà chuyên môn Trị Liệu 
Nghe và Nói, giới thiệu các chiến lược giúp hòa hợp 
giữa kỳ vọng và thách thức, từ đó mong sự hợp tác và 
tiếng nói chung của đội cấy ghép OTĐT.

3.2. Báo cáo ca bệnh nghiên cứu

Trường hợp nghiên cứu My, giới tính nữ, 4 tuổi, là con 
duy nhất, con quý, mẹ bị vô sinh thứ phát, em thường 
xuyên có vấn đề sức khỏe phải nằm viện nên đến 24 
tháng tuổi gia đình mới phát hiện em có vấn đề nghe 
. Sau đó được chẩn đoán điếc mức độ sâu cả hai tai. 
Được chỉ định mang máy trợ trinh hai tai theo dõi trong 
3 tháng. Em đeo thường xuyên, sau 6 tháng, gia đình 
nhận tháy em có phản ứng với âm thanh to. Em duy trì 
đeo máy đến 2 năm vì đại dịch Covid.

Kết quả CT scan có ốc tai 1 vòng, kết quả MRI, dây 
thần kinh thính giác mảnh và có chẩn đoán hội chứng 
CHARGE. 

Ở buổi tư vấn trước cấy: Gia đình được cho biết trường 
hợp của em khó dự đoán, 50% có kết quả, và 50% không 
có kết qủa, sau cấy phải tham gia thực hành AVT. Tham 
khảo công cụ CHIP để thấy trường hợp của My có nhiều 
thách thức vì rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sau 
cấy ở mức độ “”Khá đáng lo” và “”Rất đáng lo”.

Trong buổi tư vấn trước cấy, gia đình đã xác định tất cả 
những thách thức và quyết định cấy cùng với kế hoạch 
sẽ đương đầu với các thách thức đem âm thanh đến với 
con.

Những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả sau cấy là những 
thách thức cho ứng viên và gia đình, cũng là thách thức 
của các nhà chuyên môn của đội Phục Hồi Thính Giác. 
Nhà chuyên môn phải tìm cách để gia đình hiểu và chấp 
nhận, để rồi hỗ trợ gia đình tập hợp một kế hoạch phục 
hồi chức năng và giáo dục trước khi cấy ghép giúp cho 
việc tích hợp cấy ghép diễn ra suôn sẻ hơn và giảm khả 
năng hành trình phục hồi sẽ bị cản trở, thiếu sót trong 
các dịch vụ phục hồi chức năng. 
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Bảng 2. Kết quả đánh giá các yếu tố liên quan 
trước cấy theo bộ công cụ CHIP trên ca bệnh 

Không 
đáng lo

No concern

Khá
đáng lo
Mild to 

moderate 
concern

Rất đáng lo
Great

concern

Tuổi đời ⎷trên 3 tuổi

Thời gian mất 
thính lực ⎷ trên 3 tuổi

Vấn đề Y khoa/
X-quang

⎷ VIII 
mảnh 
và HC 

CHARGE
Đánh giá về 
thính giác ⎷

Khả năng lời 
nói & Ngôn ngữ

⎷ khả năng 
hiểu lời, 
dùng lời 

nói để giao 
tiếp?

Đa khuyết tật ⎷

Cấu trúc gia 
đình & Hỗ trợ

⎷ không 
nhiều hỗ 

trợ? Mẹ sẽ 
nỗ lực

Môi trường giáo 
dục

⎷các hỗ 
trợ giáo 

dục ở địa 
phương? 
Mẹ chưa 

đặt vấn đề

Dịch vụ hỗ trợ 
sẵn có

⎷ dịch vụ 
trị liệu ng-

he-nói ở địa 
phương? 
Tham gia 
thực hành 
AVT đến 

cùng

Kỳ vọng của gia 
đình/Trẻ

⎷ không 
quá kỳ 

vọng, “còn 
nước còn 

tát!”

Khả năng nhận 
thức

⎷ tính xã 
hội tốt, có 
giao tiếp 

chủ ý

Kiểu học
⎷ nỗ lực 
học bằng 

trực quan và 
âm thanh

Kết quả sau cấy: My đã cấy một tai, tuổi nghe 6 tháng. 
Mẹ đã nỗ lực, mỗi tuần hai mẹ con vượt hằng trăm cây 
số đi và về để tham gia thực hành AVT. Kỹ năng nghe 
của My hiện tại phù hợp với tuổi nghe. Trên cả mong 
đợi của gia đình và các nhà chuyên môn.

Biểu đồ 1. Kỹ năng nghe của My ở giai đoạn 6 tháng 
tuổi nghe đạt trong vùng Trên Bình Thường.

4. BÀN LUẬN
Thính giác là một trong 5 loại giác quan giúp con người 
hội nhập với xã hội. Sự khiếm khuyết bất kỳ loại giác 
quan nào cũng làm bệnh nhân thiếu tự tin, mặc cảm, 
không hòa nhập dễ dàng vào cộng đồng trong đó kh-
iếm thính là một khiếm khuyết nặng nề cho bệnh nhân. 
Với sự phát triển của y học thế giới thì việc hồi phục lại 
tổn thương nghe kém nặng nề này bằng thiết bị ốc tai 
điện tử là một bước tiến rất quan trọng.
Cấy OTĐT đa kênh là phẫu thuật đặt một thiết bị có 
khả năng biến những âm thanh thành các tín hiệu điện 
thông qua các điện cực đặt bên trong ốc tai, từ đó các 
tín hiệu này được chuyển đến các tế bào của hạch xoắn 
rồi theo dây thần kinh thính giác đến vỏ não. Đây là kỹ 
thuật giúp bệnh nhân có được cơ hội phát triển ngôn 
ngữ gần như bình thường, hội nhập với đời sống xã hội, 
giải tỏa tâm lý tự ti, mặc cảm mà những người khiếm 
khuyết về một giác quan nào đó thường gặp phải. Tuy 
nhiên những khó khăn, tai biến như nguy cơ liệt mặt, 
chảy dịch não tủy, thương tổn tai trong thậm chí tổn 
thương động mạch cảnh … cũng như căng thẳng tâm lý 
khi không đặt được điện cực vào ốc tai là những áp lực 
lớn mà phẫu thuật viên thường phải đối mặt khi thực 
hiện phẫu thuật này.
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Huấn luyện ngôn ngữ sau phẫu thuật cấy OTĐT rất 
quan trọng, giai đoạn này do các chuyên gia thính học 
thực hiện, đây là giai đoạn mất thời gian nhưng rất cần 
thiết, đòi hỏi sự kiên nhẫn, bền bỉ, đồng thời trong giai 
đoạn này rất cần sự hợp tác, hỗ trợ của người nhà người 
bệnh. Bệnh nhân sau phẫu thuật cấy OTĐT cũng giống 
như trẻ nhũ nhi, cần phải học cách nhận biết âm thanh, 
nhận biết và phát âm các âm cơ bản, sau đó là các âm 
đôi rồi đến cụm từ và các câu ngắn, câu dài. Trẻ sẽ nghe 
và tập nói với người thân, rồi giao tiếp với người lạ và 
nâng cao giao tiếp qua điện thoại.
Hiệu quả sau cấy ốc tai điện tử có thể không dự đoán 
chính xác được. Tuy nhiên trẻ sẽ có sự phát triển và 
đạt được kết quả ngôn ngữ nói tốt hơn nếu: Trẻ được 
phát hiện mất thính lực và đeo máy trợ thính sớm. Kích 
thích ngôn ngữ (ngôn ngữ nói hoặc ký hiệu) và được 
cấy trong giai đoạn 1-3 tuổi. Đối với trẻ cấy muộn: Có 
kinh nghiệm nghe từ trước và kỹ năng nhận thức lời nói 
tốt. Trẻ có kỹ năng nhận thức và chú ý tốt. Gia đình và 
trường học tạo điều kiện cho trẻ tiếp xúc với ngôn ngữ 
thường xuyên.
Hiện nay, phẫu thuật cấy OTĐT vẫn còn chưa phổ biến 
rộng rãi ở các quốc gia đang phát triển trong đó có Việt 
Nam do các khó khăn từ chi phí thiết bị cao, phẫu thuật 
viên phải có nhiều kinh nghiệm nhằm giảm thiểu nguy 
cơ tai biến phẫu thuật và sự kiên nhẫn trong huấn luyện 
ngôn ngữ sau cấy ốc tai điện tử [4-6].

5. KẾT LUẬN
Do công nghệ cấy ghép ốc tai điện tử không ngừng phát 
triển, cả về đặc tính vật lý và quy trình xử lý, thách thức 
cho các thành viên của đội ngũ Phục Hồi Thính Giác và 
Ngôn Ngữ là phải có tính chuyên nghiệp, do đó đào tạo 
huấn luyện liên tục phải là ưu tiên hàng đầu, nói khác 
đi thì học hỏi liên tục là một yêu cầu của tính chuyên 
nghiệp mỗi nhà chuyên môn, đặc biệt là nhà chuyên 
môn Phục Hồi Ngôn Ngữ, người đồng hành lâu dài nhất 
với trẻ khiếm thính và phụ huynh.
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SUMMARY

The aim of this study is to review the research findings on hearing loss caused by meningitis. A 
total of 20 studies that met the inclusion criteria were analysed. The results show that the mechanism 
of hearing loss is not clear, but many authors believe that it is due to hair cell destruction and 
canxium deposition. Early use of corticosteroids reduces the incidence of hearing loss. The 
duration of treatment initiation as well as the length of hospital stay were related to the prevalence 
and severity of hearing loss. Negative correlation between age and the rate of hearing loss. 
Timely cochlear implantation has been suggested as a measure of hearing improvement. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu của nghiên cứu này nhằm tổng quan một số kết quả nghiên cứu về nghe kém sau viêm 
màng não mủ. Sử dụng phương pháp tìm kiếm các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam đã 
công bố trên các cơ sở dữ liệu quốc tế và trong nước. Tổng số 20 nghiên cứu đáp ứng tiêu chí 
lựa chọn được đưa vào tổng quan. Kết quả cho thấy cơ chế giữa viêm màng não mủ và nghe 
kém chưa thực sự rõ ràng. Tuy nhiên, nhiều tác giả cho rằng sự phá hủy tế bào lông và lắng đọng 
Canxi là nguyên nhân dẫn đến nghe kém ở những bệnh nhân bị viêm màng não mủ. Sử dụng 
Corticoid sớm sẽ làm giảm tỷ lệ nghe kém. Thời gian bắt đầu điều trị cũng như thời gian nằm 
viện có liên quan đến tỷ lệ và mức độ nghe kém. Tuổi càng nhỏ thì tỷ lệ nghe kém càng cao. Cấy 
ốc tai điện tử kịp thời là phương pháp có thể cải thiện thính lực.

Từ khóa: Viêm màng não mủ, nghe kém, tổng quan, nguyên nhân nghe kém

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm màng não do vi khuẩn là tình trạng bệnh lý do 
các vi khuẩn có khả năng sinh mủ xâm nhập vào màng 
não, thường gặp ở trẻ em, tỉ lệ tử vong và di chứng cao 
tại một số vùng lưu hành bệnh [1], [2]. Tỷ lệ mắc bệnh 
viêm màng não do vi khuẩn trên thế giới là 34/10,000 
trẻ. Có sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh ở các khu vực khác 
nhau. Khu vực Tây Thái Bình Dương là 42,9/100,000. 
Khu vực Trung Đông là 34,3/100,000 trẻ [3]. 

Giải phẫu và sinh lý màng não: Màng não tủy (Meninges) 
gồm 3 lớp bao quanh não và tuỷ sống: màng cứng, màng 
nhện và màng nuôi [4]. - Sinh lý bài tiết và lưu thông 
dịch não tủy: Dịch não tủy được tiết ra trong các não 
thất bên bởi đám rối màng mạch; từ não thất bên chảy 
vào não thất 3 qua lỗ Monro, qua cống Sylvius vào não 
thất 4, chảy vào khoang dưới nhện qua lỗ Magendie và 
Luschka. Sau đó được hấp thu chủ yếu bởi các hạt Pac-
chioni (là tổ chức đặc biệt của màng nhện), lưu thông 

vào hệ tuần hoàn qua các xoang tĩnh mạch, các màng 
bạch huyết. Thành phần một số chất trong dịch não tủy: 
Protein, Glucose, muối, bạch cầu. Các chất này có mặt 
trong dịch não tủy với hàm lượng thấp. Khi có vi  khuẩn 
gây viêm màng não (VMN) thì sẽ có phản ứng làm thay 
đổi thành phần các chất như Protein, bạch cầu, Glucose 
[5]. Tác nhân gây bệnh thường xuất hiện trong dịch não 
tủy với nồng độ giảm dần từ khi được điều trị đúng và 
quá trình điều trị sẽ kết thúc khi dịch não tủy trở lại vô 
trùng. Trong quá trình đó, chúng ta có thể làm các xét 
nghiệm tìm sự hiện diện của căn nguyên gây bệnh trong 
dịch não tủy như vi khuẩn [1].

Dấu hiệu nghe kém VMN mủ: Chẩn đoán viêm màng 
não, Lâm sàng (hội chứng màng não), Chẩn đoán xác 
định dựa vào xét nghiệm tìm thấy vi khuẩn gây bệnh 
trong dịch não tủy [6]. Chẩn đoán nghe kém: Ở giai 
đoạn sớm của bệnh, đo âm ốc tai (OAE) là biện pháp 
sàng lọc giảm thính lực trên bệnh nhân nghe kém do 
viêm màng não nhiễm khuẩn. Đây là phương pháp sàng 

*Tác giả liên hệ
Email: ha.tmhvt@gmail.com
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lọc đơn giản, dễ tiến hành, độ nhạy cao đối với những 
tổn thương của tế bào lông và hệ thần kinh thính giác. 
Khi trẻ có nghi ngờ nghe kém, sẽ được theo dõi và tiến 
hành đo điện thính giác thân não sớm nhất có thể để 
đánh giá mức độ nghe kém. Trong một số trường hợp 
nghe kém mức độ sâu có nghi ngờ tổn thương ốc tai 
hoặc sọ não, cần được tiến hành chụp cắt lớp vi tính và 
chụp cộng hưởng từ để đánh giá tổn thương và lên kế 
hoạch điều trị phù hợp. Trên thực tế, ở những ngày đầu 
tiên khi nhập viện, bệnh nhân thường đối mặt với những 
tình trạng nặng khác như sốt cao, co giật, thậm chí li 
bì, hôn mê phải thở máy. Chính vì thế, việc chẩn đoán 
nghe kém ở giai đoạn sớm thường được trì hoãn sau khi 
toàn trạng bệnh nhân ổn định hoặc chuẩn bị xuất viện. 

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:

2.1. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2022 đến tháng 
6/2022

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Tổng quan tài liệu có 
hệ thống (Systematic review)

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Là những bài báo khoa 
học, luận án, tài liệu nghiên cứu về vấn đề nghe kém do 
viêm màng não mủ (sau đây gọi chung là nghiên cứu).

2.4. Chiến lược tìm kiếm nghiên cứu
Đối với phương pháp tìm kiếm trực tuyến:
Sử dụng bộ máy tìm kiếm Google để tìm các nghiên cứu 
liên quan đến vấn đề nghe kém được đăng tải.
Từ khóa sử dụng để tìm kiếm: Viêm màng não mủ, nghe 
kém, nguyên nhân nghe kém, meningitis, hearing loss, 
systematic review, causes of hearing loss.
Đối với phương pháp tìm kiếm thủ công:  
Tìm kiếm các nguồn dữ liệu sẵn có tại các cơ sở Đào 
tạo và điều trị chuyên khoa như: Trường Đại học Y Hà 
Nội, Bệnh viện Nhi Trung ương, Bệnh viện Tai Mũi 
Họng Trung ương, Bệnh viện Hữu Nghị Việt - Tiệp Hải 
Phòng, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.
2.5.  Đánh giá các nghiên cứu:
- Xây dựng biểu mẫu sàng lọc để rà soát từng nghiên 
cứu.
- Điền dữ liệu của nghiên cứu tìm được vào mẫu phân 
tích dữ liệu. Mẫu rà soát gồm các phần chính:
 + Đặc điểm của nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu, 
cỡ mẫu, đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu.
 + Kết quả của nghiên cứu: Tỷ lệ mắc viêm màng 
não mủ, tỷ lệ nghe kém sau viêm màng não mủ, tác nhân 
gây bệnh, phân bổ tỷ lệ mắc bệnh theo tuổi, giới, mức 
độ nghe, một số yếu tố liên quan.
 + Đánh giá chất lượng nghiên cứu về chủ đề nghe 
kém sau viêm màng não mủ.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN.

3.1. Tỷ lệ mắc bệnh viêm màng não

Bảng 3.1. Tỷ lệ mắc bệnh viêm màng não

Tỷ lệ mắc VMN trên thế giới

Châu Phi 143,6/ 
100.000 dân

Ivana Lukšić, Rosanda 
Mulić, Rachel Falconer, 

(2013)
Tây Thái 

Bình Dương
42,9/100.000 

dân

Trung Đông 34,3/100.000 
dân

Việt Nam

(7 - 11 tuổi)
21,8/100.000 

dân
Nguyễn Thị Thu Hương, 

Trần Mạnh Tùng, 
Nguyễn Thị Thu Yến, 

(2015),Việt Nam 
(dưới 5 tuổi)

2,6/100,000 
dân

Hà Lan 1,58 /100.00 
dân

Kornelisse RFWesterbeek  
CMSpoor (1995)

Mỹ 1,38- 2/ 
100.000 dân

Mathij C Brower, Allan 
Tunkel (2010).

Thế giới 34/10.000 trẻ 
em

Ivana Lukšić, Rosanda 
Mulić, Rachel Falconer, 

(2013)

Bảng 3.1 cho thấy,  tỷ lệ mắc viêm màng não có sự 
khác biệt rất lớn giữa các khu vực do khác nhau về khí 
hậu, điều kiện sống, tiêm chủng cũng như khả năng tiếp 
cận với dịch vụ y tế [7], [8], [9], [2]. Ước tính chung tỉ 
lệ mắc viêm màng não trên thế giới là 38 trẻ trong số 
100.000 trẻ. Châu Phi là khu vực mắc bệnh chiếm tỉ 
lệ cao nhất, theo sau là Tây Thái Bình Dương, Trung 
Đông. Tỉ lệ thấp nhất là Mỹ với 1,38 trẻ trong 100.000 
trẻ. 

Bảng 3.2. Tỷ lệ nghe kém sau viêm màng não

Năm Tác giả
Tỷ lệ nghe 
kém sau 

VMN

1999 Audie L. Woolley, et al 1999
13,4%

2010
Lise Worsoe, Per Cayé Thom-

asen,  Christian Thomas 
Brandt, Jens Thomsen

54%

2013
Benson Wahome Karanja, 

Herbert Ouma Oburra
26,5%

2018
Fatima Zeeshan, Attia Bari, 

Muben Maza Dunga
22%

2022
Filip Persson , Nora Bjar , Ann 

Hermansson & Marie Gisselsson-
Solen

37,96%
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Bảng 3.2 cho thấy, tỷ lệ nghe kém sau viêm màng não 
vẫn còn ở mức cao qua các thời kì [10], [11], [12], [13], 
[14]. Theo thống kê của Lisa Worsoe (2010), tỉ lệ nghe 
kém lên tới 54% ở những trẻ sau mắc viêm màng não 
do vi khuẩn. Đến năm 2022 , tỉ lệ này vẫn ở mức cao 
37,96%. 

3.2. Đặc điểm mắc bệnh viêm màng não
Bảng 3.3. Tuổi mắc viêm màng não

Năm Tác giả Tuổi VMN Tỷ lệ 
mắc

2000 - 
2002 Đặng Đức Anh < 1 tháng 

tuổi 24%

2006

J. Walter Kutz, MD;
Lawrence Mariano 

Simon, MD; Sri 
Kiran Chennupati, 

MD; et al

< 5 tuổi 30,6%

2009 - 
2014 Phạm Nhật An > 1 tháng 

đến 12 tháng
70,3 - 
71,4%

2016 C. Briand a,C. Levy 
< 2 tuổi 59%

2 – 15 tuổi 41%

Theo bảng 3.3, viêm màng não do vi khuẩn có thể gặp 
ở mọi lứa tuổi nhưng thường gặp nhiều hơn ở trẻ nhỏ 
dưới 5 tuổi, đặc biệt là dưới 2 tuổi [15], [16], [17], [18] 
. Tỷ lệ này khác nhau ở các khu vực và chủng vi khuẩn 
gây bệnh. Với nhóm tuổi dưới 2 tuổi, do cơ thể trẻ chưa 
hoàn chỉnh cả về cấu trúc, chức năng của các cơ quan, 
đặc biệt là hệ thống miễn dịch thụ động từ mẹ truyền 
cho giảm dần nên nguy cơ mắc bệnh sẽ cao hơn lứa 
tuổi lớn. 

 Về giới tính: Các nghiên cứu về giới tính trong bệnh 
viêm màng não do vi khuẩn thấy rằng tỉ lệ mắc bệnh 
của nam cao hơn nữ [19], [29], [21]. Tuy nhiên, người 
ta lại không tìm thấy mối liên quan về giới khi trẻ mắc 
viêm não gây nghe kém [22], [23].  

3.3. Tác nhân gây bệnh viêm màng não

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ vi khuẩn viêm màng não có nghe kém

Tỷ lệ vi khuẩn gây viêm màng não ở nhóm bệnh nhân 
nghe kém phổ biến là phế cầu, não mô cầu và Hib. Các 
vi khuẩn khác như E. Coli và vi khuẩn Gram âm khác 
như Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas, Seratia, 
Listeria Monocytogenes... và một số vi khuẩn Gram 

dương như liên cầu (Streptococcus), tụ cầu (Staphylo-
coccus) chiếm tỷ lệ 20%.

Phần lớn các nghiên cứu trước đây đều chỉ ra rằng, Hib 
là nguyên nhân chính gây viêm màng não biến chứng 
nghe kém  % [24]. Tuy nhiên, từ sau khi vaccin phòng 
Hib ra đời và phổ biến rộng rãi, tỷ lệ viêm màng não do 
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Hib đã giảm đáng kể. 

Bảng 3.4. Tác nhân gây viêm màng não

Tác nhân gây bệnh

Tác giả Tỷ lệ (%) Tỷ lệ 
chung 

Asadi-Poya và 
các cộng sự 

(2008)
3,5 đến 37% 6 đến 31%

Jamie Martine 
(2020)

30 – 50% Pneumococal

10 – 30% HI

5 – 25% meningococal

42,3%

Filip Pers-
son , Nora 
Bjar , Ann 

Hermansson  
(2022)

53% do phế cầu

37% do Não mô cầu

10% do HI

37,56%

Bảng 3.4 cho thấy, các nghiên cứu gần đây đều đồng 
thuận rằng phế cầu là nguyên nhân chính gây viêm 
màng não vi khuẩn gây biến chứng nghe kém, tiếp sau 
đó là não mô cầu và thấp nhất là Hib. Tỷ lệ mắc bệnh 
của từng loại vi khuẩn thay đổi theo từng nghiên cứu và 
khu vực địa lý [25], [26] . 

Viêm màng não do vi khuẩn do một số loại vi khuẩn 
gây nên trong đó 3 vi khuẩn gây bệnh chủ yếu là phế 
cầu (Streptococus pneumoniae), HIb (Hemophilus influenzae) 
và não mô cầu (Neisseria meningitidis) chiếm tới 80% 
các trường hợp bệnh. Các vi khuẩn này có thể tồn tại ở 
niêm mạc đường hô hấp của trẻ khỏe mạnh cũng như 
trẻ bệnh. Ngoài ra còn có Escherichia coli và một số vi 
khuẩn Gram âm khác như Klebsiella, Enterobacter, 
Pseudomonas, Seratia, Listeria monocytogenes... và một 
số vi khuẩn Gram dương như liên cầu (Streptococcus), 
tụ cầu (Staphylococcus) [14].

Phế cầu khuẩn là vi khuẩn Gram dương thuộc chi 
Streptococcus. Phế cầu có hai loại kháng nguyên là 
kháng nguyên vỏ và kháng nguyên thân, trong đó kháng 
nguyên vỏ quyết định sự khác nhau giữa các type. Có 
khoảng hơn 90 type huyết thanh phế cầu. Phế cầu type 
23 là type phổ biến nhất gây bệnh [15], [16]. Một số 
nghiên cứu cho thấy 30% số trường hợp viêm màng 
não do phế cầu còn sống gây nghe kém ở các mức độ 
khác nhau.

Cơ chế nghe kém trong viêm màng não do phế cầu được 
tiến hành trong môi trường invitro có mối liên quan 
giữa việc giải phóng ngoại độc tố Pneumolysin toxicity 
và tổn thương đường dẫn truyền thính giác đặc biệt là ốc 
tai và hệ thống tiền đình. Độc tố này có ái lực cao hơn 

với tế bào lông,  gây phá hủy một phần hoặc hoàn toàn 
tế bào lông của màng đáy [17], [18], [19 . Thêm vào đó, 
Pneumolysin toxicity còn khởi động quá trình hoạt hóa 
Calci trong ngoại dịch ốc tai. Việc gia tăng quá mức 
calci của ngoại dịch gây lắng đọng Calci ở ốc tai gây vôi 
hóa và xơ hóa ốc tai.  Như vây, tổn thương tế bào lông 
có thể do độc tố toxicity phá hủy trực tiếp tế bào lông 
hoặc do calci hóa ở màng đáy [20], [21], [22]. Hoạt tính 
của độc tố trên dây thần kinh thính giác cũng đã được 
nghiên cứu và cho thấy sự giảm hoạt động rõ rệt thời 
gian tiềm tàng của dây VIII khi đo điện thính giác thân 
não và sự xuất hiện của sóng Cochlear microphonic

Hình ảnh 1: Cốt hóa vịnh nhĩ
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3.4. Mức độ nghe kém sau viêm màng não

Bảng 3.5. Mức độ nghe kém kém sau viêm màng não

Năm Tác giả Nặng, 
sâu

Trung 
bình, 
nhẹ

1997
M P Richardsona, 
A Reidb, M J Tarlowc, 
P T Rudda

17.4% 82,6%

1999 Audie L. Woolley, et al 78% 22%

2006
J. Walter Kutz, MD; Lawrence 
Mariano Simon, MD; Sri Kiran 
Chennupati, MD; et al

58,6% 41,4%

2010
Lise Worsoe, Per Cayé-Thom-
asen, Christian Thomas 
Brandt, Jens Thomsen 

14 % 86%

Bảng 3.5 cho thấy, các tác giả trên thế giới đều đồng 
thuận rằng nghe kém là biến chứng nặng và phức tạp 
sau viêm màng não do vi khuẩn ở trẻ em. Tỷ lệ các mức 
độ nghe kém là khác nhau giữa các nghiên cứu, trong đó 
nghe kém tiếp nhận thần kinh là dạng nghe kém thường 
gặp nhất [10],[11],[23],[27]. 

3.5. Một số yếu tố liên quan với tỷ lệ mắc nghe kém 
sau viêm màng não

Bảng 3.6: Liên quan giữa thời gian điều trị và tỷ lệ 
nghe kém sau VMN

Yếu tố Tỷ lệ nghe kém (%)

Thời gian nằm viện

Trên 10 ngày 78,0

Dưới 10 ngày 22,0

Thời gian bắt đầu điều trị

≥  5 ngày 38,0

≤  2 ngày 12,0

Kết quả bảng 3.6 cho thấy, thời gian điều trị càng kéo 
dài thì nguy cơ bị nghe kém càng cao. Viêm màng não 
kèm theo các yếu tố khác như sốt giật, thở máy kéo dài,  
tăng Protein, giảm đường máu trong dịch não tủy gây 
nguy cơ nghe kém cao hơn [17]. Nghe kém trên bệnh 
nhân viêm màng não do vi khuẩn được phát triển trong 
những giai đoạn sớm của bệnh và có thể phát hiện nghe 
kém trong vòng 2 ngày đầu kể từ khi nhập viện [31], 
[32].

Kháng sinh

Các nghiên cứu cho thấy việc sử dụng kháng sinh 
nhóm Aminoglycosid làm tăng nguy cơ giảm thính lực 
ở nhóm bệnh nhân viêm màng não [28]. Cơ chế gây 
nghe kém do nhóm Aminoglycosid chưa rõ ràng. Tuy 
nhiên người ta thấy rằng có 2 cơ chế chính gây nghe 
kém do nhóm Aminoglycosid bao gồm nhiễm độc ốc 
tai gây hủy tế bào lông và vôi hóa ốc tai do tăng nồng 
độ Calci ngoại bào. Nghiên cứu ngẫu nhiên thấy rằng 
trong nhóm Aminoglycosid, Gentamycin và Amikacin 
có nguy cơ gây nghe kém cao hơn.

Ngoài ra còn do đột biến gen ty thể do nhiễm độc Ami-
noglycosid.

Hình ảnh 2: Nghe kém do VMN

Dexamethasone 

Việc sử dụng corticoid làm giảm đáng kể tỷ lệ trẻ bị 
nghe kém sau viêm màng não.Trong đó hiệu quả đáng 
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chú ý là việc sử dụng Dexamethasone trong những ngày 
điều trị đầu tiên khi phát hiện bệnh [29], [30]. Người 
ta cho rằng việc sử dụng Dexamethasone sớm làm hạn 
chế quá trình giải phóng các cytokine viêm, ức chế quá 
trình hoạt hóa thromboplastine gây rối loạn đông máu, 
hình thành các cục máu đông. Từ đó, làm giảm các tổn 
thương của ốc tai và hệ thống tiền đình.

4. KẾT LUẬN
Nghe kém trên bệnh nhân viêm màng não do vi khuẩn 
được phát triển trong những giai đoạn sớm của bệnh và 
có thể phát hiện nghe kém trong vòng 2 ngày đầu kể từ 
khi nhập viện. Cơ chế nghe kém chưa rõ ràng nhưng 
nhiều tác giả cho rằng do phá hủy tế bào lông và lắng 
đọng Canxi.
Dùng corticoid sớm sẽ làm giảm tỷ lệ nghe kém. Thời 
gian bắt đầu điều trị cũng như thời gian nằm viện có liên 
quan đến tỷ lệ và mức độ nghe kém.
Tuổi càng nhỏ thì tỷ lệ nghe kém càng cao. Cấy ốc tai 
điện tử kịp thời có thể cải thiện thính lực.

5. KHUYẾN NGHỊ
Tầm soát thính lực của bệnh nhân sau viêm màng não 
có thể được tiến hành trong vòng 24 giờ đầu nhập viện 
và trước trước khi bệnh nhân ra viện. Khi có nghi ngờ 
vôi hóa ốc tai, cần được chỉ định chụp cắt lớp vi tính để 
đánh giá ốc tai và hệ thống tiền đình. Nếu cần có thể chỉ 
định thêm chụp cộng hưởng từ sọ não để đánh giá tổn 
thương thần kinh và não bộ.
Các dữ liệu về việc theo dõi giảm thính lực lâu dài ở 
bệnh nhân sau viêm màng não còn rất hạn chế. Hiện 
nay, cũng chưa có Guindline chính thức về theo dõi 
thính lực cho bệnh nhân sau viêm màng não được chính 
thức thông qua. Tuy nhiên,  phần lớn các tác giả đều 
đồng thuận với việc tiến hành sàng lọc thính lực cho 
bệnh nhân trong vòng 24 giờ trước khi ra viện, và việc 
theo dõi được tiến hành trong vòng 1 năm kể từ thời 
điểm bị viêm màng não kể cả với những trường hợp đã 
vượt qua test sàng lọc thính lực trước đó.
Bệnh nhân viêm màng não có vôi hóa ốc tai cần được 
phẫu thuật sớm trong vòng 6 tháng kể từ khi viêm màng 
não khi toàn trạng của bệnh nhân cho phép phẫu thuật.
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ABSTRACT

Hearing loss in children needs to be completely assessed by screening, diagnosis and 
determination of causes.

Screening includes methods: Screening questionnaires of risk of hearing loss. Simple 
audiologic tests as pure tone audiology, otoacoustic emissiom and tympanography.

Diagnosis includes methods: Medical history. Clinical exams comprising general, otologic, 
head and neck examinations. Simple audiologic test by diapason. Official diagnosis consists 
of appropriate specific audiologic tests, tympanography, acoustic stapedius reflex, otoacoustic 
emissiom and auditory brainstem response.

Causes of hearing loss are determined within each type of hearing loss: Conductive hearing 
loss is usually easy to determine causes. Sensorineural hearing loss is usually more dificult to determine 
causes, among which, important causes are genetic disorders and congenital infections. 

Keywwords: Conductive hearing loss, sensorineural hearing loss, genetic syndromes, 
congenital infections.
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TÓM TẮT

Nghe kém ở trẻ em cần phải được đánh giá đầy đủ bằng sàng lọc, chẩn đoán và xác định nguyên 
nhân.

Sàng lọc bao gồm các biện pháp: Sử dụng bộ câu hỏi sàng lọc nguy cơ nghe kém. Các xét 
nghiệm thính học đơn giản như đo thính lực đơn âm, đo âm ốc tai và đo nhĩ lượng.

Chẩn đoán bao gồm các biện pháp: Hỏi bệnh sử. Khám lâm sàng bao gồm khám tổng quát, 
khám tai, khám đầu cổ. Đo thính lực đơn giản bằng âm thoa. Chẩn đoán nghe kém chính thức 
bao gồm các phương pháp đo thính lực chuyên biệt thích hợp, đo nhĩ lượng, đo phản xạ bàn đạp, 
đo âm ốc tai và đo điện thính giác thân não.

Nguyên nhân nghe kém được xác định trong mỗi thể loại nghe kém: Nghe kém dẫn truyền 
thường dễ xác định nguyên nhân. Nghe kém tiếp nhận thường khó hơn trong việc xác định 
nguyên nhân, trong đó các nguyên nhân quan trọng là rối loạn di truyền và nhiễm trùng bẩm 
sinh.   

Từ khóa: Nghe kém dẫn truyền, nghe kém tiếp nhận, các hội chứng di truyền, các bệnh nhiễm 
trùng bẩm sinh.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghe kém ở trẻ em nếu không được sàng lọc, chẩn đoán 
sớm để điều trị sớm sẽ ảnh hưởng đến khả năng giao 
tiếp, ngôn ngữ và sự phát triển não bộ của trẻ. Những 
phương pháp hiện nay có thể phát hiện sớm và điều trị 
hiệu quả cho dù là nghe kém vĩnh viễn (do ốc tai) hay 
tạm thời (do dẫn truyền) giúp cho trẻ có thể phát triển 
ngôn ngữ và tư duy trong chừng mực tối đa có thể được 
như những trẻ em bình thường.

Thống kê cho thấy tỷ lệ nghe kém có biểu hiện lâm sàng 
rõ vào khoảng 1 đến 2 trên 1.000 trẻ sơ sinh và trẻ em. 
Trước đây để phát hiện nghe kém ở trẻ em thường đòi 
hỏi sự nhận thức và hợp tác từ trẻ, trong khi các phương 
pháp này thường là chủ quan và thiếu chính xác. Ngày 
nay có rất nhiều phương tiện thăm dò chức năng khách 
quan có thể giúp sàng lọc và chẩn đoán nghe kém sớm 

nhất mà không cần sự hợp tác của đối tượng. Do đó, 
chúng tôi thực hiện chuyên đề này nhằm giới thiệu các 
phương pháp cập nhật trong sàng lọc và chẩn đoán nghe 
kém ở trẻ em, với 2 mục tiêu:

- Trình bày tổng quan cập nhật về sàng lọc và chẩn đoán 
nghe kém ở trẻ em.

- Xác định nguyên nhân nghe kém trong mỗi thể loại 
nghe kém ở trẻ em.

2. KHÁM SÀNG LỌC NGHE KÉM Ở TRẺ EM

2.1. Thời điểm sàng lọc

Thời điểm sàng lọc [2], [5]:

*Tác giả liên hệ
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- Tất cả trẻ sơ sinh 24-48 giờ sau sinh hoặc trước khi 
ra viện.

- Trẻ em có các yếu tố nguy cơ nghe kém: Sàng lọc sau 
giai đoạn sơ sinh hoặc ít nhất một lẩn trước 24-30 tháng 
tuổi, nhất là ở thời điểm 9-12 tháng tuổi.

- Tất cả trẻ em >30 tháng - 11 tuổi: Sàng lọc hằng năm.

- Tất cả trẻ em >11 tuổi: Sàng lọc 3 năm / 1 lần cho đến 
21 tuổi.

2.2. Đánh giá nguy cơ nghe kém

Đánh giá nguy cơ nghe kém lực bao gồm giám sát khả 
năng thính giác, giám sát sự phát triển và đánh giá mối 
quan tâm của cha mẹ [5], [10]. 

- Đối với trẻ nhỏ (≤ 6 tuổi)

+ Người chăm sóc nghi ngờ về khả năng nghe, nói, 
ngôn ngữ hoặc chậm phát triển triển trí tuệ ở trẻ em.

+ Tiền sử gia đình của trẻ nghe kém (tuy nhiên, vì nghe 
kém di truyền thường có kiểu di truyền lặn trên nhiễm 
sắc thể thường nên nhiều trẻ bị nghe kém di truyền 
không có người thân mắc bệnh).

+ Thời gian nằm viện chăm sóc đặc biệt cho trẻ sơ sinh 
> 5 ngày.

+ Nằm ở đơn vị chăm sóc đặc biệt dành cho trẻ sơ sinh 
(bất kể thời gian) cần điều trị oxy qua màng ngoài cơ 
thể, thông khí hỗ trợ, truyền máu vì tăng bilirubin máu, 
hoặc tiếp xúc với thuốc gây độc cho tai hoặc thuốc lợi 
tiểu quai.

+ Nhiễm trùng bẩm sinh hoặc tổn thương hệ thần kinh 
trung ương.

+ Viêm tai giữa mạn tính hoặc tái phát có ứ dịch.

+ Tiếp xúc với thuốc gây độc cho tai, bao gồm cả hóa 
trị liệu.

+ Chấn thương đầu (đặc biệt là gãy xương sọ và xương 
thái dương).

+ Có các hội chứng liên quan đến giảm thính lực.

+ Hội chứng thoái hóa thần kinh.

+ Dị tật đầu và cổ bẩm sinh (ví dụ: dị tật loa tai hoặc 
xương thái dương, ống tai, lỗ rò tai ngoài).

+ Rối loạn chức năng vòi Eustach (ví dụ: phì đại VA, 
hở hàm ếch).

- Đối với trẻ lớn (>6 - 11 tuổi) và thanh thiếu niên (>11 
- 15 tuổi):

+ Cháu có vấn đề gì khi nghe điện thoại?

+ Cháu có khó khăn gì khi theo dõi cuộc trò chuyện 
của hai hoặc nhiều người đang nói chuyện cùng một 
lúc không?

+ Những người khác có phàn nàn rằng cháu bật âm 
lượng tivi quá cao không?

+ Cháu có phải căng thẳng để hiểu cuộc trò chuyện 
không?

+ Cháu có gặp khó khăn khi nghe khi xung quanh ồn 
ào?

+ Cháu có yêu cầu người khác lặp lại lời họ nói không?

+ Cháu có cho rằng nhiều người mà cháu nói chuyện có 
vẻ lầm bầm (hoặc nói không rõ ràng) không?

+ Cháu có hiểu sai những gì người khác đang nói và trả 
lời không phù hợp không?

+ Cháu có gặp khó khăn trong việc hiểu lời nói của phụ 
nữ và trẻ em?

+ Mọi người có khó chịu vì cháu hiểu sai những gì họ 
nói không?

+ Đeo tai nghe nhạc với âm lượng lớn trong thời gian 
dài.

2.3. Các phương pháp sàng lọc nghe kém ở trẻ em

Việc sàng lọc nghe kém ở trẻ em được thực hiện bằng 
các phương pháp [7]:

- Đo thính lực đơn âm: Đây là phép đo thính lực chủ 
quan. Được áp dụng cho trẻ > 6 tuổi. Có thể thực hiện 
tại phòng cách âm tiêu chuẩn hoặc tại phòng khám với 
ít tiếng ồn (có thể chỉ đo ngưỡng nghe đường khí). 

- Âm ốc tai (OAE): Đây là phép đo thính lực khách 
quan. Được áp dụng cho mọi lứa tuổi, kể cả trẻ sơ sinh. 
Chú ý trong bệnh lý thần kinh thính giác, OAE bình 
thường do tế bào lông ngoài bình thường, nhưng vẫn 
có nghe kém do tổn thương tế bào lông trong hoặc dây 
thần kinh thính giác. 

- Đo nhĩ lượng: Đo nhĩ lượng có thể được sử dụng như 
một công cụ sàng lọc viêm tai giữa ứ dịch, thường liên 
quan đến nghe kém dẫn truyền. Đo nhĩ lượng có giá trị 
nhất khi kết hợp với soi tai bằng khí nén. 
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Hình 1. Qui trình sàng lọc phát hiện sớm giảm thính lực trẻ em [7]

3. CHẨN ĐOÁN NGHE KÉM Ở TRẺ EM

3.1. Bệnh sử và tiền sử

Bệnh sử có thể hữu ích trong việc phân biệt giữa nguyên 
nhân nghe kém mắc phải và di truyền. Các yếu tố quan 
trọng của bệnh sử bao gồm: tiền sử tiền sản của người 
mẹ, tiền sử bệnh lý của trẻ từ giai đoạn sơ sinh và sau 
sơ sinh, lịch sử phát triển của trẻ, tuổi khởi phát nghe 
kém, các triệu chứng liên quan về tai, các triệu chứng 
liên quan đến các hội chứng di truyền, tiền sử gia đình 
có người thân nghe kém (nếu có thì nên lấy phả hệ ba 
thế hệ đầy đủ để xây dựng mô hình di truyền)...[1].

3.2. Khám lâm sàng

3.2.1. Khám tổng quát

Khám thực thể nên bao gồm đo lường các thông số tăng 
trưởng và đánh giá ngoại hình chung, đồng thời tìm 
kiếm các đặc điểm lâm sàng của các hội chứng khác 
nhau.

3.2.2. Khám tai

Khám thực thể tai ngoài và màng nhĩ có thể xác định 
các bệnh lý của tai ngoài và tai giữa. Soi tai bằng khí 
nén được thực hiện với áp lực dương và âm để đánh giá 
tính di động của màng nhĩ. 

3.2.3. Khám đầu cổ

Khám đầu và cổ là đặc biệt quan trọng. Kiểm tra các 
nang hay rò vùng cổ. Các bất thường ở đầu cổ có thể 
giúp xác định nguyên nhân của nghe kém do các hội 
chứng di truyền.

3.3. Đo thính lực đơn giản bằng âm thoa

Được áp dụng cho trẻ lớn > 6 tuổi. Có thể chẩn đoán 
sơ bộ thể loại và mức độ nghe kém. Nghe kém ở 256 
Hz tương đương với khoảng 10 đến 15 decibel (dB) và 
nghe kém ở 512 Hz tương đương với 20 đến 30 dB. Các 
nghiệm pháp bằng âm thoa bao gồm: nghiệm pháp đo 
sức nghe đường khí, nghiệm pháp Schwabach đo sức 
nghe đường xương, nghiệm pháp Rinne so sánh sức 
nghe đường khí với đường xương, nghiệm pháp Weber 
so sánh sức nghe đường xương hai tai. 

3.4. Chẩn đoán nghe kém chính thức
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Chẩn đoán nghe kém chính thức dựa vào các xét ng-
hiệm thính học sau:

3.4.1. Đo thính lực

3.4.1.1. Đo thính lực dành cho ở trẻ em hợp tác

- Đo thính lực đơn âm

Thính lực đường khí được dùng để phân loại mức độ 
nghe kém. Thính lực đường xương, khi kết hợp với 
thính lực đường khí, để chẩn đoán thể loại nghe kém. 
Khoảng cách giữa đường khí và đường xương được gọi 
là khoảng cách khí - cốt đạo. Đối với nghe kém tiếp 
nhận, các mẫu khác nhau của thính lực đồ có thể gợi ý 
các nguyên nhân khác nhau: nghe kém tiếp nhận một 
bên thường gợi ý bệnh lý ở tai trong; nghe kém tiếp 
nhận hai bên và đối xứng, mặc dù hình dạng có thể khác 
nhau (phẳng, dốc xuống, dốc lên, hình chữ U) thường 
gợi ý nghe kém di truyền không đặc hiệu; nghe kém tiếp 
nhận hai bên không đối xứng, thường gợi ý nghe kém 
có hội chứng di truyền; nghe kém tiếp nhận do tiếng ồn 
ban đầu biểu hiện dưới dạng nghe kém đường xương 
ở tần số cao.

- Đo thính lực lời nói

Đo thính lực lời nói bao gồm hai phần: ngưỡng lời nói 
(còn gọi là ngưỡng tiếp nhận lời nói) và điểm phân biệt 
từ. 

Ngưỡng lời nói thường bằng với đường khí trung bình 
của 4 tần số 500, 1000, 2000 và 4000 Hz trong đo thính 
lực đơn âm ± 10 dB.

Điểm phân biệt từ phục vụ cho hai mục đích: tiên lượng 
cho việc đeo máy trợ thính và giúp xác định vị trí tổn 
thương. Điểm phân biệt từ kém thường chỉ ra sự thoái 
hóa thần kinh đáng kể. Những cá nhân này có thể không 
phải là đối tượng phù hợp để đeo máy trợ thính vì máy 
trợ thính sẽ khuếch đại âm thanh nhưng có thể không 
cho phép trẻ hiểu những gì đang được nói.

3.4.1.2. Đo thính lực dành cho trẻ nhỏ và/hoặc không 
hợp tác

Đây là các phương pháp đo thính lực chuyên biệt [3].

- Đo thính lực quan sát hành vi: Được áp dụng cho trẻ 
sơ sinh đến 8 tháng tuổi, trẻ em có nhiều khuyết tật hoặc 
người lớn không thể hợp tác. Thính lực được đánh giá 
dựa trên các phản xạ cử động và hành vi của trẻ. 

- Đo thính lực tăng cường thị giác: Được áp dụng cho 
trẻ sơ sinh đến 2 tuổi. Thính lực được đánh giá dựa trên 
đáp ứng của trẻ quay đầu về phía nguồn âm thanh thì 
được thưởng bằng đồ chơi có ánh sáng và hoạt hình. 

- Đo thính lực qua trò chơi: Được áp dụng cho trẻ >2 
tuổi đến 6 tuổi. Thính lực được đánh giá dựa trên việc 
trẻ thực hiện trò chơi đơn giản mỗi khi nghe thấy âm 

thanh. Phương pháp này có thể đánh giá điểm hiểu lời 
nói và điểm phân biệt lời nói. 

3.4.2. Đo nhĩ lượng

Đã đề cập ở phần sàng lọc nghe kém.

3.4.3. Đo phản xạ bàn đạp

Kích thích âm thanh ở một bên sẽ tạo ra sự co cơ bàn 
đạp ở cả cùng bên và đối bên. Đo phản xạ bàn đạp giúp 
phân biệt các loại nghe kém khác nhau, đặc biệt là mất 
thính lực sau ốc tai do u bao sợi thần kinh tiền đình.

3.4.4. Đo âm ốc tai

Đã đề cập ở phần sàng lọc nghe kém.

OAE bình thường kết hợp với đo thính lực hành vi bình 
thường ở trẻ em từ 6 đến 30 tháng tuổi có thể loại bỏ 
nhu cầu đo ABR.

3.4.5. Đo điện thính giác thân não (ABR)

ABR đánh giá sự hoạt động của ốc tai, thần kinh thính 
giác, vùng thấp của thân não. Hai xét nghiệm thính học 
OAE và ABR thường được dùng để chẩn đoán sàng 
lọc đối với trẻ có nguy cơ nghe kém hoặc để chẩn đoán 
nghe kém tiếp nhận; ngoài ra có thể chẩn đoán bệnh lý 
thần kinh thính giác [6].    

Hình 2. Giá trị chẩn đoán của ABR click phân biệt 
các thể loại nghe kém [4]

(Ghi chú: Normal = Bình thường, Conductive = Dẫn 
truyền, Sensory Neural = Tiếp nhận, ANSD = Audito-
ry neuropathy spectrum disorder, Bệnh thần kinh thính 
giác, Pre-stimulus = Trước kích thích, Latency in ms = 
Thời gian tiềm tàng tính bằng giây)

4. NGUYÊN NHÂN NGHE KÉM 

Nguyên nhân nghe kém thường được đánh giá theo thể 
loại nghe kém.
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4.1. Nghe kém dẫn truyền

Do tổn thương tai ngoài và tai giữa. Chẩn đoán nguyên 
nhân thường dựa vào hỏi bệnh sử, nội soi tai, đo thính 
lực đơn âm, đo nhĩ lượng, một số trường hợp có thể 
chụp phim CT scan xương thái dương [11].

4.2. Nghe kém tiếp nhận

4.2.1. Vị trí tổn thương

Tổn thương ở tai trong (ốc tai) và/hoặc dây thần kinh 
thính giác (dây thần kinh sọ VIII) và/hoặc hệ thống thần 
kinh thính giác trung ương (các nhân thính giác ở hành 
não, cầu não và/hoặc trung tâm thính giác ở vỏ não thùy 
thái dương).

4.2.2. Nguyên nhân tổn thương

Các nguyên nhân quan trọng gây nghe kém tiếp nhận 
ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ bao gồm các nguyên nhân di 
truyền và nhiễm trùng, đặc biệt là nhiễm CMV bẩm 
sinh [34]. 

Các nguyên nhân khác gây nghe kém tiếp nhận do tổn 
thương tai trong: chấn thương đầu, khối u dây thần kinh 
thính giác, các dị tật bẩm sinh ở tai trong, các thuốc gây 
độc tai trong (như quinine, trimethadione, retinoic acid, 
and maternal thyroid peroxidase autoantibodies…), lỗ 
rò ngoại dịch (perilymph fistula). 

Bảng 1. Các hội chứng di truyền liên quan đến nghe kém bẩm sinh [9]

(Xếp theo thứ tự tương đối về tần suất giảm dần gây nghe kém bẩm sinh)

Các hội chứng
di truyền Các đặc điểm Do đột 

biến
NK tiếp 

nhận
NK dẫn 
truyền

NK hỗn 
hợp

Waardenburg (AD) Lông mày trắng, mống mắt dị sắc, hàm dưới rộng, 
điếc × ×

Usher (AR) Viêm võng mạc sắc tố, thất điều, điếc × ×

Pendred (AR) Bướu cổ gia đình, rối loạn chức năng tổ chức 
iode, điếc × ×

Alport (XL, AR, AD) Viêm thận, đục thể thủy tinh, viêm võng mạc, điếc × ×
Dị tật sọ mặt (vd: Apert, 
Pfeiffer, Crouzon)

Khớp sọ kết dính giai đoạn bào thai, hàm dưới 
nhỏ, dính ngón, điếc × × ×

Charge (AD, các trường 
hợp cá biệt)

Hẹp cửa mũi sau, thiếu hụt mô cấu tạo mắt, bệnh 
tim bẩm sinh, thiểu năng trí tuệ, thiểu sản bộ phận 
sinh dục, dị tật ở tai, điếc

× × ×

Teo nhỏ nửa mặt (tổn 
thương mắt–tai–đốt sống, 
hội chứng Goldenhar) (lẻ 
tẻ, AD)

Thiểu sản mặt, dị tật tai, tật nửa đốt sống, rối loạn 
chức năng tuyến mang tai, điếc × × ×

Bệnh mucopolysaccha-
ride: Hurler (AR), Hunter 
(XL), Maroteaux–Lamy 
(AR)

Mặt thô, cứng khớp, thiểu năng trí tuệ, đục giác 
mạc, điếc × ×

Treacher–Collins (AD) Dị tật khuôn mặt, hở hàm ếch, điếc × ×
Tai – khẩu cái – ngón 
(XL) Điếc, hở hàm ếch, ngón tay chân rộng ×

Stickler (AD) Hở hàm ếch, tật hàm nhỏ, cận thị, đục thể thủy 
tinh, loạn sản đốt sống – đầu xương tay chân, điếc × ×

Leopard (AD)
Nhiều đốm nâu đen trên da, hẹp động mạch phổi, 
hai nhãn cầu quá xa nhau, dị tật sinh dục ngoài, 
chậm phát triển, rối loạn dẫn truyền điện tim, điếc

× ×

Rối loạn vận động lông 
chuyển (AR)

Đảo ngược phủ tạng, lông chuyển bất động, bệnh 
tim bẩm sinh, dị tật lách, điếc ×

Cockayne (AR) Thoái hóa võng mạc, các thay đổi như người già, 
chậm phát triển, nhạy cảm ánh sáng, điếc × ×

Bất sản sụn (AD) Chân tay ngắn, não úng thủy, điếc × ×
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Các hội chứng
di truyền Các đặc điểm Do đột 

biến
NK tiếp 

nhận
NK dẫn 
truyền

NK hỗn 
hợp

Khe mang – tai – thận 
(AD)

Các bất thường khe mang, dị tật tai, các bất 
thường ở thận, điếc × ×

Klippel – Feil (lẻ tẻ, AD, 
AR)

Đốt sống cổ dính, cổ có màng, bệnh tim bẩm sinh, 
điếc × × ×

Duane (lẻ tẻ, AD) Lác mắt, dị tật tai, dị tật xương, liệt thần kinh sọ, 
điếc × ×

Marfan (AD) Thể thủy tinh bán trật, ngón tay chân nhện, phình 
động mạch chủ, khớp co giãn quá mức, điếc × × × ×

Moebius (lẻ tẻ, AD, AR) Liệt dây thần kinh sọ, dị tật chân tay, lưỡi nhỏ, 
hàm dưới nhỏ, điếc ×

Muckle – Wells (AD) Bệnh thận bột, nổi mề đay, điếc × ×
Pierre Robin (AR, XL) Hàm dưới nhỏ, hở hàm ếch, lưỡi tụt sau, điếc ×
Jervell và Lange – Niel-
sen (AR) QT dài, nguy cơ đột tử do tim, điếc × ×

Bệnh u xơ thần kinh loại 
I (AD)

U xơ thần kinh, các đốm cà phê sữa trên da, u 
đệm thần kinh thị, điếc ×

Turner (bất thường nhiễm 
sắc thể giới tính)

Tầm vóc thấp, suy buồng trứng, dị tật tim, dị tật 
thận, điếc × × ×

Tạo xương bất toàn (AD, 
AR) Xương dễ gãy, củng mạc xanh, điếc × ×

Ehlers – Danlos (AD, 
AR) Khớp co giãn quá mức, da mỏng manh, điếc × ×

Konnigsmark (AD) Giảm thính lực tần số thấp, tiểu cầu khổng lồ và 
giảm tiểu cầu, điếc × ×

Ghi chú: AD: autosomal dominant inheritance, di truyền nhiễm sắc thể trội; AD: autosomal recessive inheri-
tance, di truyền nhiễm sắc thể lặn; XL: X-linked inheritance, di truyền gắn nhiễm sắc thể X

Bảng 2. Các biểu hiện lâm sàng gợi ý 
các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh đặc hiệu ở trẻ sơ sinh [9]

Các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh 
đặc hiệu Các biểu hiện lâm sàng

Toxoplasmosis bẩm sinh

Vôi hóa nội sọ lan tỏa

Não úng thủy

Viêm hắc võng mạc
Tăng bạch cầu đơn nhân hoặc tăng protein

trong dịch não tủy

Giang mai bẩm sinh

Các bất thường về xương (viêm xương sụn và viêm màng xương)

Giả liệt

Viêm mũi dai dẳng
Ban đỏ phẳng trong đó có mảng sưng lên (nhất là ở lòng bàn tay và lòng 

bàn chân hoặc ở vùng quấn tã lót)
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Các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh 
đặc hiệu Các biểu hiện lâm sàng

Rubella bẩm sinh

Đục thể thủy tinh, bệnh glôcôm bẩm sinh, bệnh võng mạc sắc tố
Bệnh tim bẩm sinh (thường gặp nhất là còn ống động mạch hoặc hẹp 

động mạch phổi)
Bệnh xương thấu quang

Nghe kém tiếp nhận

Cytomegalovirus bẩm sinh

Giảm tiểu cầu

Vôi hóa nội sọ quanh não thất

Đầu nhỏ

Gan lách to

Nghe kém tiếp nhận

Herpes simplex 
virus

Nhiễm HSV mắc 
phải thời kỳ chu 

sinh

Mụn nước ở da niêm mạc

Tăng bạch cầu trong dịch não tủy

Giảm tiểu cầu

Tăng men gan

Viêm kết mạc hoặc viêm kết giác mạc

Nhiễm HSV 
(trong tử cung) 

bẩm sinh (hiếm)

Tổn thương da có mụn nước, loét hoặc sẹo

Các bất thường ở mắt (ví dụ: mắt nhỏ)
Các bất thường ở não (ví dụ: khuyết hổng bán cầu não [hydraenceph-

aly], đầu nhỏ)

Varicella bẩm sinh
Tổn thương da có mụn nước và sẹo

Đầu nhỏ

Hội chứng Zika bẩm sinh

Đầu nhỏ

Vôi hóa nội sọ

Cứng nhiều khớp và yếu cơ

Tăng trương lực cơ / co cứng

Các bất thường ở mắt

Nghe kém tiếp nhận

4.2.3. Các xét nghiệm để chẩn đoán nguyên nhân
Chẩn đoán nguyên nhân nghe kém tiếp nhận ở trẻ sơ 
sinh và trẻ em bao gồm những điều sau đây [1]:

- Xét nghiệm di truyền toàn diện: Xét nghiệm di truyền 
toàn diện bằng cách sử dụng giải trình tự thế hệ mới 
(NGS = Next Generation Sequencing) là phương pháp 
chọn lọc để chẩn đoán nghe kém tiếp nhận do di truyền. 
Chỉ định cho các trường hợp nghe kém tiếp nhận hai 
bên hoặc cho các trường hợp nghe kém tiếp nhận một 
bên nhưng có các đặc điểm của các hội chứng di truyền 

có biểu hiện kiểu hình. 

- Xét nghiệm nhiễm CMV (Cytomegalovirus) bẩm 
sinh: Giảm thính lực tiếp nhận do nhiễm CMV bẩm 
sinh có thể bị ở một bên hoặc hai bên và có thể xuất hiện 
khi mới sinh hoặc muộn hơn. 

- Xét nghiệm các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh khác như 
rubella, toxoplasmosis hoặc giang mai có thể được chỉ 
định nếu bệnh sử hoặc các dấu hiệu lâm sàng gợi ý.
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- Chụp CT scan xương thái dương: Thường được tiến 
hành trong những trường hợp sau: trẻ em bị nghe kém 
tiếp nhận một bên, có bệnh lý thần kinh thính giác, nghe 
kém dao động liên quan đến các vấn đề về tiền đình, 
chấn thương xương thái dương, chuẩn bị phẫu thuật cấy 
ốc tai điện tử, viêm màng não tái phát [8]. 

- Chụp MRI xương thái dương: Được chỉ định khi muốn 
khảo sát các bất thường về đường truyền thính giác 
ngoại vi và đánh giá đồng thời các bất thường ở não. 
Chụp MRI xương thái dương có cản quang được chọn 
lọc nếu có nghi ngờ về tổn thương viêm hoặc ung thư. 

- Xem xét bảng sàng lọc trẻ sơ sinh đầy đủ: Một số 
nguyên nhân gây nghe kém có thể được xác định nhờ 
xem xét bảng sàng lọc trẻ sơ sinh đầy đủ (ví dụ: suy 
giáp bẩm sinh, một số rối loạn chuyển hóa bẩm sinh).

4.3. Nghe kém hỗn hợp

Tổn thương kết hợp giữa bộ phận dẫn truyền và bộ phận 
tiếp nhận.

5. KẾT LUẬN

5.1. Sàng lọc nghe kém ở trẻ em

- Đánh giá nguy cơ nghe kém với bộ câu hỏi đánh giá 
khác nhau tùy theo độ tuổi.

- Các phương pháp sàng lọc: đo thính lực đơn âm, đo 
âm ốc tai và đo nhĩ lượng. 

5.2. Chẩn đoán nghe kém ở trẻ em

- Đánh giá trẻ nghe kém qua hỏi bệnh sử, khám lâm 
sàng (khám tổng quát, khám tai, khám đầu cổ), đo thính 
lực đơn giản bằng âm thoa.

- Chẩn đoán nghe kém chính thức bằng các phương 
pháp đo thính lực chuyên biệt thích hợp, đo nhĩ lượng, 
đo phản xạ bàn đạp, đo âm ốc tai và đo điện thính giác 
thân não.

5.3. Xác định nguyên nhân của nghe kém

- Cần xác định nguyên nhân của nghe kém theo từng 
thể loại nghe kém. Nếu nguyên nhân không chắc chắn 
khi dựa vào bệnh sử, tiền sử và khám thực thể thì cần 
tiến hành đánh giá thêm bằng các xét nghiệm thích hợp.

- Trong thể loại nghe kém tiếp nhận, cần tiến hành các 
xét nghiệm thích hợp để xác định nguyên nhân di truyền 
và các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh cũng như để xác định 
các nguyên nhân khác.
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SUMMARY

Object: Describing the characteristics of middle ear diseases in patients with cleft palate.

Material and method: A cross-sectional descriptive study was conducted on 93 cleft palate 
patients who were examined and treated at the Vietnam-Cuba Friendship Hospital in Hanoi. 

Results: Middle ear disease mainly occurred in both ears, with a prevalence rate of 79.6%. 
Among them, otitis media with effusion was the most common type, accounting for 66.1%, and 
it was more prevalent in the group without performed palatoplasty height than in the group that 
had undergone palatoplasty, with corresponding rates of 71.5% and 47.6%. There was a transi-
tion from acute otitis media to otitis media with effusion as age increased.

Conclusion: Middle ear diseases are common in cleft palate patients.

Keywords: Middle ear disease, cleft palate. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm bệnh lý tai giữa trên bệnh nhân khe hở vòm miệng 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 93 bệnh nhân khe hở vòm miệng 
được khám và điều trị tại bệnh viện Hữu nghị Việt Nam Cuba, Hà Nội. 

Kết quả: Viêm tai giữa chủ yếu gặp ở 2 tai với tỷ lệ 79,6%. Trong đó, viêm tai giữa ứ dịch hay 
gặp nhất là 66,1%, gặp ở nhóm chưa tạo hình vòm miệng cao hơn nhóm đã phẫu thuật với tỷ lệ 
tương ứng là 71,5% và 47,6%. Có sự chuyển đổi từ viêm tai giữa cấp sang viêm tai giữa ứ dịch 
khi độ tuổi tăng dần. 

Kết luận: Viêm tai giữa thường gặp ở bệnh nhân khe hở vòm miệng.

Từ khoá: Viêm tai giữa, khe hở vòm miệng

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Khe hở vòm miệng (KHVM) là khiếm khuyết xảy ra 
khi khẩu cái của trẻ không phát triển bình thường trong 
thời kỳ thai nhi, có thể xuất hiện ở phần xương phía 
trước của khẩu cái (khẩu cái cứng) hoặc ở mô mềm 
phía sau (khẩu cái mềm). Bất thường cơ liên quan vòi 
nhĩ kèm theo viêm nhiễm vùng mũi họng cao do thông 
khoang mũi – miệng dẫn đến tỷ lệ bệnh lý tai giữa ở trẻ 
KHVM lên đến trên 90%1. Bệnh lý tai giữa ở trẻ KHVM 
chủ yếu là viêm tai giữa màng nhĩ đóng kín, quá trình 
viêm kéo dài, hay tái phát gây ảnh hưởng đến sức nghe, 
giao tiếp của trẻ KHVM. Theo dõi bệnh lý tai giữa nằm 
trong chiến lược điều trị đa chuyên khoa với khe hở 
vòm miệng, đã được áp dụng ở nhiều nước trên thế giới. 
Tiến hành nghiên cứu về các đặc điểm bệnh lý tai giữa 
ở trẻ khe hở vòm miệng giúp chẩn đoán và điều trị bệnh 
là cần thiết và có ý nghĩa thực tiễn. Tại Việt Nam, vấn 
đề này vẫn chưa được quan tâm đầy đủ. Do đó, nghiên 
cứu đề tài này nhằm mục tiêu:

Mô tả đặc điểm bệnh lý tai giữa của viêm tai giữa trên 
bệnh nhân khe hở vòm miệng.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1 Đối tượng nghiên cứu: 

93 bệnh nhân khe hở vòm miệng được khám và điều trị 
tại bệnh viện Hữu nghị Việt Nam Cuba, Hà Nội từ tháng 
01 đến tháng 12 năm 2016. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Các bước tiến hành và chỉ số nghiên cứu:

Bệnh nhân KHVM đang được điều trị tại khoa phẫu 
thuật tạo hình hàm mặt được khám, đánh giá vòm miệng. 
Bệnh nhân chưa được tạo hình vòm miệng (THVM) 
được phân loại KHVM theo Kernahan và Stark: sơ 
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đồ chữ Y theo thang điểm 1,4: KH môi 2,5: KH cung 
hàm 3,6: KHV tiên phát 7: KHVM đến lỗ răng cửa 8: 
KHVM đến 1 phần VM cứng 9: KHVM mềm. Tỷ lệ trẻ 
bị khe hở không toàn bộ của VM thứ phát cao nhất là 
46.4%, khe hở môi vòm toàn bộ hai bên là 33,9%, khe 
hở toàn bộ của VM thứ phát là 19.6%. 

Bệnh nhân được khám và đánh giá bệnh lý tai giữa, với 
tiêu chuẩn vàng là nội soi tai. Trong đó viêm tai giữa ứ 
dịch (VTGƯD): màng nhĩ lõm, ứ dịch, màu vàng, trắng 
hoặc xanh, có thể có bọt khí/mức hơi. Viêm tai giữa 
cấp (VTGCT): màng nhĩ căng phồng, ứ mủ, màu trắng 
đục, có thể có sung huyết vùng rìa hoặc dọc theo cán 
xương búa. Xẹp nhĩ toàn bộ (XNTB): là xẹp cả phần 
màng căng và phần màng trùng. Xẹp nhĩ khu trú: là chỉ 
xẹp riêng phần màng căng hoặc màng chùng. Viêm tai 
giữa mạn tính (VTGMT): màng nhĩ có lỗ thủng phần 
màng căng.

Đặc điểm bệnh lý tai giữa được đối chiếu với tình trạng 
phẫu thuật vòm miệng. Với các bệnh nhân chưa được 
tạo hình vòm miệng, bệnh lý tai giữa được đối chiếu với 
các nhóm tuổi, đặc điểm khe hở vòm.

Xử lý số liệu: bằng phần mềm SPSS 23.0 theo các thuật 
toán thống kê y học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tuổi và giới

Nhóm tuổi >36 tháng gặp nhiều nhất là 33,3%. Nhóm 
tuổi từ 18-36 tháng gặp 30/93 bệnh nhân chiếm  32,3%. 
Tỷ lệ nam/nữ là 71/22.

Đặc điểm khe hở vòm miệng

Tỷ lệ trẻ bị khe hở không toàn bộ của VM thứ phát 
cao nhất là 46.4%, khe hở môi vòm toàn bộ hai bên là 
33,9%, khe hở toàn bộ của VM thứ phát là 19.6%.

Có 21/93 bệnh nhân đã được tạo hình vòm miệng 
chiếm 22,6%. Trong 72 trường hợp chưa được THVM, 
KHVM không toàn bộ của vòm miệng thứ phát (dạng 
B) gặp 33/72 bệnh nhân chiếm 45,5%. KHVM toàn bộ 
của vòm miệng thứ phát (dạng C) gặp 14/72 bệnh nhân 
chiếm 19,4%. KHVM toàn bộ cả tiên phát và thứ phát 
(dạng D) gặp 25/72 bệnh nhân chiếm 34,7%.

Đặc điểm bệnh lý tai giữa

Bảng 1. Phân bố số bên tai bị bệnh

Tai n (%)
2 tai bệnh 74 (79,6)
1 tai bệnh 14 (15,0)

2 tai bình thường 5 (5,4)
Tổng 93 (100)

Có 74/93 bệnh nhân bị bệnh cả hai bên tai với 79,6%. 
Có 14/93 bệnh nhân bị bệnh 1 bên tai chiếm 15,0%. Chỉ 
có 5/93 bệnh nhân cả 2 tai bình thường chiếm 5,4%.

Bảng 2. Phân bố bệnh lý tai giữa

Bệnh lý tai n (%)
VTGƯD 123 (66,1)
VTGCT 28 (15,1)

Xẹp nhĩ toàn bộ 8 (4,3)
Xẹp nhĩ khu trú 1 (0,5)

VTGMT 2 (1,1)
Bình thường 24 (12,9)

Tổng 186 (100)

VTGƯD gặp nhiều nhất chiếm 123/186 tai (66,1%). 
VTGCT gặp 28/186 tai (15,1%). Có 24 tai không phát 
hiện bệnh lý tai giữa chiếm 24/186 tai (12,9%).

Bảng 3. Phân bố bệnh lý tai giữa ở nhóm chưa 
THVM và đã THVM

Bệnh lý tai 
giữa

Chưa THVM

n (%)

Đã THVM

n (%)
VTGƯD 103 (71,5) 20 (47,6)
VTGCT 23 (16,0) 5 (11,9)

Xẹp nhĩ toàn bộ 5 (3,5) 3 (7,1)
Xẹp nhĩ khu trú 0 1 (2,4)

VTGMT 0 2 (4,8)
Bình thường 13 (9,0) 11 (26,2)

Tổng 144 (100) 42 (100)

Tỷ lệ VTGƯD ở nhóm chưa phẫu thuật (71.5%) cao 
hơn so với nhóm đã phẫu thuật (47.6%). Tỷ lệ trẻ có 
tai bình thường ở nhóm đã phẫu thuật (26.2%) cao hơn 
nhóm chưa phẫu thuật (9.0%).

Bảng 4. Đối chiếu đặc điểm bệnh lý tai giữa với 
nhóm tuổi ở nhóm chưa THVM

Nhóm tuổi (tháng)

Bệnh lý tai 
giữa

< 12

(%)

12-18

n (%)

18-36

n (%)

> 36

n (%)

VTGƯD 22 
(64,7)

20 
(71,4)

40 
(71,4)

21 
(80,8)

VTGCT 8 
(23,5)

4 
(14,3)

9 
(16,1) 2 (7,7)

Xẹp nhĩ toàn 
bộ

2

(5,8)
1 (3,6) 2 (3,6) 0
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Nhóm tuổi (tháng)

Bệnh lý tai 
giữa

< 12

(%)

12-18

n (%)

18-36

n (%)

> 36

n (%)

Bình thường
2

(5,9)
3 

(10,7)
5

(8,9)
3 

(11,5)

Tổng 34 
(100)

28 
(100)

56 
(100)

26 
(100)

Tỷ lệ VTGƯD của nhóm >36 tháng là cao nhất 80,8%, 
thấp nhất là nhóm <12 tháng (64,7%). Tỷ lệ VTGCT ở 
nhóm <12 tháng là cao nhất (23,5%),  thấp nhất là nhóm 
>36 tháng (7,7%). Sự khác biệt tỷ lệ bệnh lý tai giữa các 
nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Đối chiếu đặc điểm bệnh lý tai giữa với các dạng KHVM 
ở nhóm chưa THVM, không có sự khác biệt giữa tỷ lệ 
các bệnh lý tai trong các dạng KHVM với p>0,05. Tỷ lệ 
VTGƯD ở nhóm KHVM dạng B là 71.2% , dạng C là 
75% và D là 70%. Tỷ lệ VTGCT ở nhóm KHVM dạng 
B là 15.2%, C là 14.3%, D là 18%. Tỷ lệ tai bình thường 
ở dạng B là 9.1%, C là 10.7%, D là 8%..

4. BÀN LUẬN

Tuổi và giới

Tổng số 93 bệnh nhân KHVM có thể kèm khe hở môi 
được khám từ tháng 1 đến tháng 12 năm 2016. Theo 
khuyến cáo, độ tuổi phẫu thuật môi là trước 6-18 tháng 
và vòm miệng từ 18-24 tháng, 3-4 tuổi trị liệu ngôn ngữ, 
8-10 tuổi chỉnh nha và ghép xương ổ răng. Vì vậy trong 
nghiên cứu chúng tôi chia thành 4 nhóm tuổi, nhóm > 
36 tháng tuổi chiếm nhiều nhất với 33.3% và nhóm < 12 
tháng tuổi chiếm 19.4%. Theo Paradise1 nghiên cứu 50 
trẻ từ 3 ngày tuổi đến 20 tháng tuổi có 20,34% từ 12 – 20 
tháng. Theo Khan2 trong 28 bệnh nhân thì chiếm nhiều 
ở nhóm 2 – 5 tuổi. Phân bố tuổi trong nghiên cứu của 
chúng tôi có khác với các tác giả do có sự khác nhau về 
cỡ mẫu và độ tuổi nghiên cứu, cũng như mục đích của 
phẫu thuật môi, vòm miệng.

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 71 nam (76.3%) 
và 22 nữ (23.7%) kết quả này tương tự như của tác giả 
Zingade3 33 nam và 17 nữ và Vũ Quang Hưng4 là 53,3% 
nam và 46,7% nữ. Nam mắc dị tật này nhiều hơn nữ, 
phù hợp với thống kê về các dị tật bẩm sinh thường gặp 
ở trẻ trai nhiều hơn trẻ gái.

Đặc điểm khe hở vòm miệng

Trong nghiên cứu, có 77,4% bệnh nhân chưa được phẫu 
thuật tạo hình vòm miệng. Có 22,6% bệnh nhân đã được 
tạo hình. KHVM không toàn bộ của vòm miệng thứ phát 
chiếm 46,4%, KHVM toàn bộ của vòm miệng thứ phát 
chiếm 19,6%, KH môi vòm toàn bộ 2 bên chiếm 33,9% 
trong nhóm bệnh nhân chưa được phẫu thuật. Kết quả này 

phù hợp với nghiên cứu của Vũ Quang Hưng4, KHVM 
toàn bộ 1 gặp với tỷ lệ 23,3%, toàn bộ là 28,6%, KHVM 
dạng D gặp là 16,7%.

Đặc điểm bệnh lý tai giữa

Số bên tai bị bệnh

 Theo bảng 1, đa số bệnh nhân bị bệnh ở 2 tai với 74/93 
bệnh nhân chiếm 79.6%. Nhóm bị một tai có 14/93 
bệnh nhân chiếm 15%. Kết quả này phù hợp với Para-
dise1 phần lớn bệnh nhân bị hai tai. Có thể do chức năng 
vòi nhĩ của trẻ em ở 2 bên là như nhau nên đa phần trẻ 
bị VTGƯD ở 2 bên nhưng có sự khác nhau về giai đoạn 
và mức độ giữa 2 tai.

Tỷ lệ bệnh lý tai giữa

Ở trẻ nhỏ, do sự khó khăn trong khai thác triệu chứng 
cơ năng và thăm dò chức năng nên nội soi là tiêu chuẩn 
vàng để chẩn đoán bệnh lý tai giữa. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi tỷ lệ bệnh lý tai giữa chiếm tỷ lệ 87,1%, 
trong đó VTGƯD là 66,1% và VTG cấp là 15,1%. Kết 
quả này tương đương hơn với các nghiên cứu trước 
đó: theo Khan (2006) là 87,5% 2. Tuy nhiên kết quả có 
cao hơn tác giả Zingade (2009) với 55,2% và thấp hơn 
Paradise là 96% 1,3. Bệnh lý tai giữa thường gặp thuộc 
nhóm viêm tai giữa màng nhĩ đóng kín. Viêm tai giữa 
ở bệnh nhân KHVM thường phổ biến và xuất hiện sớm 
ngay sau sinh. Theo một số tác giả, tỷ lệ gặp các vấn đề 
về tai lên tới 97%, có báo cáo từ 3 – 90%, khác nhau 
theo các nhóm tuổi.

VTGƯD được coi là được giai đoạn tiếp theo của VT-
GCT, có thể diễn biến thành đợt cấp khi có nhiễm khuẩn 
trở lại. Chẩn đoán phân biệt VTGƯD và VTGCT khi 
không có các triệu chứng cơ năng cấp tính (sốt, đau 
tai) chủ yếu dựa vào hình dạng màng nhĩ. Với VTGCT 
màng nhĩ phồng, còn VTGƯD màng nhĩ lõm, có thể có 
mức nước hoặc bọt khí. Tỷ lệ viêm cấp trong nhiên cứu 
cao hơn các tác giả tại châu Âu. Có thể do điều kiện 
khí hậu tại Việt Nam với môi trường có nguy cơ nhiễm 
khuẩn cao dẫn đến tỷ lệ tiến triển viêm cấp tính cao hơn.

Trong nghiên cứu của chúng tôi xẹp nhĩ có tỷ lệ là 3.8%, 
túi co kéo 0.5%, viêm tai giữa mạn tính chiếm tỷ lệ 
1.1%. 

Phân bố bệnh lý tai giữa ở nhóm chưa THVM và 
nhóm đã phẫu thuật

Tỷ lệ VTGƯD ở nhóm đã THVM thấp hơn so với trước 
ở nhóm chưa phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Mặc dù vậy, tỷ lệ này ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố nhiễu 
như độ tuổi, đặc điểm KHVM trước phẫu thuật, loại 
phẫu thuật THVM và kết quả phẫu thuật. Do đó, cần có 
nghiên cứu theo dõi dọc hàng loạt ca để có thể đánh giá 
chính xác hơn ảnh hưởng của phẫu thuật THVM đến tỷ 
lệ viêm tai giữa nói chung hay VTGƯD nói riêng sau 
phẫu thuật.
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Liên quan bệnh lý tai giữa với lứa tuổi

Nhóm tuổi trẻ bị VTGƯD >36 tháng tuổi gặp nhiều 
nhất là 39.7%, ít nhất là nhóm <12 tháng là 7.8% Tỷ lệ 
này cho thấy bệnh tăng lên theo độ tuổi. Theo Zingade3 
45% VTGƯD trong nhóm 1- 2 tuổi, tăng lên 80% trong 
nhóm 4 – 5 tuổi. Tỷ lệ VTGCT thấp dần khi nhóm tuổi 
lớn hơn, ngược lại tỷ lệ VTGƯD tăng tỷ lệ thuận theo 
nhóm tuổi. Có thể có một sự chuyển dịch giữa thể từ 
VTGCT trở thành VTGƯD theo thời gian. Sự thay đổi 
cơ cấu bệnh lý tai giữa theo nhóm tuổi phù hợp với sự 
phát triển của trẻ KHVM. Khi trẻ lớn trên 5 tuổi, chức 
năng vòi nhĩ được cải thiện, sức đề kháng của trẻ tốt hơn 
giúp tỷ lệ VTGƯD và VTGCT giảm đi. Đồng thời, ở 
những trẻ có rối loạn chức năng vòi nhĩ ở mức nặng nề 
hơn, VTGƯD tiến triển thành bệnh lý xẹp nhĩ.

Liên quan bệnh lý tai giữa với KHVM

KHM – VM là dị tật vùng hàm mặt hay gây VTGƯD 
trong đó chủ yếu là nhóm KHVM do có sự bất thường 
vòm miệng và các cơ chức năng vòi nhĩ. Theo Para-
dise (1969)1 tỷ lệ VTGƯD ở nhóm KHVM lên tới 96%, 
trong khi ở nhóm KHM chỉ gặp 22%, có sự khác biệt 
giữa KHVM và KHM. Tỷ lệ trẻ bị khe hở không toàn 
bộ của VM thứ phát trong số trẻ bị VTGƯD, là cao 
nhất 46.4%, trẻ KH môi vòm toàn bộ tỷ lệ VTGƯD 
33.9%, thấp nhất là type C 19.6%. Như vậy không có 
sự khác biệt về tỷ lệ VTGƯD trong các nhóm KHVM 
điều này lý giải các mức độ KHVM đều gây ảnh hưởng 
tới chức năng vòi nhĩ như nhau là nguyên nhân VTGƯD 
ở bệnh nhân KHVM. Kết quả này phù hợp với nghiên 
cứu của Schwarz5, mức độ và đặc điểm của KHVM 
không có liên quan tới VTG của trẻ KHVM. Có thể 
do rối loạn chức năng vòi nhĩ và sự bất thường của cơ 
vùng vòm miệng, phối hợp với các nguyên nhân khác 
gây VTGƯD không phụ thuộc vào loại và phía của khe 
hở 2. Theo Yoshitomi,6 độ rộng của khe hở có liên quan 
đáng kể với tỷ lệ mắc VTGCT trước khi THVM, nhưng 
không liên quan đáng kể đến tỷ lệ mắc bệnh, tuổi phẫu 
thuật hoặc thời gian tồn tại dịch trong VTGƯD.

5. KẾT LUẬN

Ở bệnh nhân KHVM, viêm tai giữa chủ yếu gặp ở 2 tai 
với tỷ lệ 79,6%, trong đó VTGƯD chiếm cao nhất là 
66,1%. Tỷ lệ VTGƯD ở nhóm chưa phẫu thuật THVM 
là 71,5% cao hơn ở nhóm đã phẫu thuật là 47,6%. Có 
sự chuyển đổi từ VTGCT sang VTGƯD theo độ tuổi 
của trẻ.
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ABSTRACT

Objective: To assess the effectiveness of interventions in enhancing the knowledge and practice 
of infection control among medical staff at Bac Ninh Maternity Hospital. 

Methods: A non-controlled before-after intervention design was implemented at Bac Ninh Ob-
stetrics and Gynecology Hospital between 2022 and 2023. The study involved the evaluation 
of infection control knowledge and practice among 120 healthcare workers across 6 pediatric 
clinical departments at Bac Ninh Obstetrics and Children's Hospital. Practice procedures were 
also assessed. 

Results: Following the intervention, there was a statistically significant increase in the knowl-
edge and practice scores of healthcare workers regarding measures to prevent hospital-acquired 
infections (p<0.01). 

Conclusion: The intervention led to a noteworthy improvement in the knowledge and practice 
of healthcare workers concerning the prevention of nosocomial infections. 

Keywords: knowledge, practice, infection control, hospital-acquired infections, standard pre-
ventions, central line-associated bloodstream infections (CLABSI), ventilator-associated pneu-
monia (VAP),ventilator-associated events (VAE)
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức và thực hành về kiểm soát nhiễm 
khuẩn của cán bộ y tế Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế can thiệp trước- sau không đối chứng được thực hiện tại 
Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh từ 2022 – 2023. Nghiên cứu đánh giá kiến thức và thức hành về 
kiểm soát nhiễm khuẩn cho 120 cán bộ y tế tại 6 khoa lâm sàng hệ nhi của Bệnh viện Sản Nhi 
Bắc Ninh và các quy trình thực hành. 

Kết quả: Điểm kiến thức và thực hành của của cán bộ y tế trong các nội dung về các biện pháp 
phòng ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện tăng có ý nghĩa thống kê sau can thiệp (p<0,01). 

Kết luận: sau can thiệp, cán bộ y tế có sự cải thiện đáng kể kiến thức và thực hành các biện 
pháp phòng ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện gồm: biện pháp phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa nhiễm 
khuẩn huyết ở trẻ có đặt catheter lòng mạch và phòng ngừa viêm phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ.

Từ khóa: kiến thức, thực hành, kiểm soát nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn bệnh viện, phòng ngừa 
chuẩn, nhiễm khuẩn khuyết liên quan đến đường truyền trung tâm, viêm phổi liên quan đến thở 
máy.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Kiểm soát nhiễm khuẩn (KSNK) là nhiệm vụ ưu tiên 
hàng đầu của các cơ sở y tế nhằm phòng ngừa các sự cố 
y khoa về nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) và đảm bảo 
chất lượng khám, chữa bệnh. Tại Việt Nam, Bộ Y tế đã 
ban hành các hướng dẫn KSNK phòng ngừa các NKBV 
thường gặp trong cơ sở khám bệnh, chữa bệnh gồm: 
phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết 
(NKH) ở người bệnh (NB) có đặt catheter lòng mạch, 
phòng ngừa Viêm phổi thở máy ở NB có thông khí hỗ 
trợ … và hướng dẫn KSNK trong chăm sóc trẻ sơ sinh 
[1, 2]. Tuy nhiên, các bằng chứng cho thấy việc triển 

khai thực hiện các biện pháp KSNK này tại các CSYT 
còn nhiều thách thức [1]. Các nghiên cứu trên thế giới 
đã chứng minh việc áp dụng một chương trình cải thiện 
KSNK có thể làm giảm tỷ lệ NKBV sau can thiệp [2]. 
Do vậy, chương trình cải thiện hoạt động KSNK được 
xem là mục tiêu ưu tiên hàng đầu trong đảm bảo chất 
lượng bệnh viện và an toàn người bệnh. Một chương 
trình can thiệp cải thiện KSNK tại bệnh viện theo chiến 
lược đa phương thức đã được xây dựng và thực hiện 
tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh. Trong chiến lược này 
hoạt động đào tạo, tập huấn nâng cao kiến thức và thực 
hành của CBYT về các biện pháp KSNK nói trên đã 
được thực hiện. Nghiên cứu này được thực hiện với 
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mục tiêu đánh giá hiệu quả biện pháp can thiệp nhằm 
nâng cao kiến thức và thực hành về kiểm soát nhiễm 
khuẩn của bác sỹ và điều dưỡng tại Bệnh viện Sản Nhi 
Bắc Ninh.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu:
- Bác sỹ và điều dưỡng làm việc tại 6 khoa lâm sàng hệ 
nhi của Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh có thời gian làm 
việc trên 6 tháng tính đến thời điểm nghiên cứu, đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
- Thời gian: từ tháng 10 năm 2022 đến tháng 4 năm 
2023.
- Địa điểm: Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh 
2.3.Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp trước- 
sau không đối chứng.
2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Do các biện pháp KSNK được thực hiện ở các khoa lâm 
sàng khác nhau nên nghiên cứu áp dụng phương pháp 
chọn mẫu toàn bộ, cụ thể:
- Đánh giá kiến thức phòng ngừa chuẩn: chọn toàn bộ 
120 CBYT gồm 43 bác sĩ và 77 điều dưỡng từ các khoa 
Nội nhi tổng hợp, khoa Ngoại nhi, khoa Bệnh nhiệt đới 
- tiêu hóa nhi, khoa Liên chuyên khoa nhi, khoa Sơ sinh 
và khoa Hồi sức tích cực nhi do đây là biện pháp KSNK 
cơ bản được yêu cầu thực hiện ở tất cả các CBYT. 
- Đánh giá kiến thức về phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết 
ở trẻ có đặt catheter mạch máu và phòng ngừa viêm 
phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ: chọn toàn bộ 48 CBYT 
gồm 16 bác sĩ và 32 điều dưỡng ở khoa sơ sinh và khoa 
hồi sức tích cực nhi do đây là biện pháp KSNK được 
thực hiện ở các khoa hồi sức tích cực. 
- Đánh giá thực hành bằng quan sát bảng kiểm: tất 
cả lượt thực hành của đối tượng nghiên cứu kể trên 
được ghi nhận, mỗi CBYT được quan sát tối thiểu 3 
lần: Số lượt thực hành vệ sinh tay: Bác sỹ 132 lượt 
và điều dưỡng 228 lượt. Số lượt thực hành gói phòng 
ngừa nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đặt catheter lòng 
mạch: bác sỹ 48 lượt và điều dưỡng 96 lượt. Số lượt 
thực hành gói phòng ngừa viêm phổi ở trẻ có thông khí 
hỗ trợ bác sỹ 48 lượt và điều dưỡng 96 lượt.
2.5. Công cụ thu thập thông tin và phương pháp đo 
lường 
Công cụ được xây dựng dựa trên các Hướng dẫn KSNK 
của Bộ Y tế [1,2]:

* Phần Kiến thức: Sử dụng bảng hỏi tự trả lời. Kiến 
thức được tính điểm dựa trên tổng điểm các câu hỏi, 
điểm càng cao là kiến thức càng tốt.
* Phần Thực hành: Sử dụng các bảng kiểm đánh giá 
NVYT có thực hành/không thực hành theo các bước 
hoặc các nội dung được quy định. Điểm thực hành càng 
cao là thực hành càng tốt.
2.6. Phương pháp xử lý số liệu
Dữ liệu được nhập bằng phần mềm vi tính Epi Data 3.0 
và được phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. 
2.7. Vấn đề y đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức nghiên cứu tại 
Đại học Y tế Công cộng Hà Nội phê duyệt (429/2022/
YTCC-HD3) ngày 25 tháng 10 năm  2022 và được sự 
chấp thuận của Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh (Quyết 
định số 285/KHTH-BVSN ngày 9 tháng 6 năm 2022).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
Bảng 1. Đặc điểm của cán bộ y tế

Nội dung

Phòng ngừa 
chuẩn
N=120

Phòng ngừa 
NKH và 

Viêm phổi 
ở trẻ 
N=47

% n % n

Thâm 
niên 
công tác

< 5 năm 55 45,8 23 48,9
6 - 10 năm 54 45,0 17 36,2
11 - 15 
năm 11 9,2 7 14,9

Chuyên 
môn

Bác sĩ 43 35,8 15 31,9
Điều 
dưỡng 77 64,2 32 68,1

Trình độ 
học vấn

Trên đại 
học 28 23,4 13 27,7

Đại học 73 60,8 27 57,4
≤Cao 
Đẳng 19 15,8 7 14,9

Bảng 1 chỉ ra đối tượng nghiên cứu da số có thâm niên 
công tác dưới 10 năm, là điều dưỡng và có trình độ đại 
học. 

3.2. Hiệu quả can thiệp đối với kiến thức kiểm soát nhiễm khuẩn
Bảng 2. Kiến thức đúng trước và sau can thiệp  (n=120)

Kiến thức 
Trước Sau 

Kiến thức
Trước Sau  

n % n % n
Phòng ngừa chuẩn (n=120) Phòng ngừa chuẩn (n=120)

Nhóm người bệnh cần áp dụng 113 94,2 120 100,0 Thời điểm vệ sinh tay theo 
WHO 107 89,2 117 97,5

Giúp phòng ngừa lây nhiễm 
các bệnh nào 117 97,5 120 100,0 Dụng cụ phải tiệt khuẩn 97 80,8 115 95,8
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Kiến thức 
Trước Sau 

Kiến thức
Trước Sau  

n % n % n
Biện pháp không thuộc phòng 
ngừa chuẩn 80 66,7 117 97,5 Định nghĩa khử khuẩn 36 30,0 99 82,5

Phương tiện cá nhân phòng 
tóe máu 85 70,8 116 96,7 Định nghĩa tiệt khuẩn 79 65,8 115 95,8

Chỉ định mang găng tay trong 
tình huống 47 39,2 104 86,7 Nội dung về biện pháp PNC 63 52,5 117 97,5

Dự phòng nhiễm khuẩn huyết ở trẻ có catheter trung tâm 
(n=47) Phòng viêm phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ

Định nghĩa 35 74,5 47 100,0 Định nghĩa 40 85,1 47 100,0
Can thiệp y tế làm tăng nguy 
cơ 36 76,6 47 100,0 Can thiệp y tế làm tăng mắc 30 63,8 47 100,0

Các biện pháp dự phòng 26 55,3 46 97,9 Biện pháp phòng ngừa, tư thế  32 68,1 46 97,9
Thực hành bơm thuốc, lấy 
máu… 27 57,4 47 100,0 Tần suất vệ sinh miệng bằng 

gạc 28 59,6 46 97,9

Thời gian sát khuẩn vị trí đặt 
catheter 40 85,1 47 100,0 Dung dịch vệ sinh miệng 30 63,8 46 97,9

Thời gian sát khuẩn cửa bơm 
thuốc qua catheter trung tâm 42 89,4 47 100,0 Biện pháp phòng ngừa viêm 

phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ 36 76,6 47 100,0

Thời gian thay băng opsite 
catheter 39 83,0 47 100,0 Thời gian thay dây máy thở 34 72,3 46 97,9

Thời gian thay thường quy 
hệ thống dây dẫn truyền dịch 
đường, muối và hệ thống đo 
áp lực mạch máu qua catheter 
trung tâm

38 80,9 47 100,0

Lượng nước đọng trong dây 
thở và bộ phận chứa nước 
đọng, bẫy nước khi sử dụng 
cho NB thở máy

42 89,4 45 100,0

Thời gian thay thường quy hệ 
thống dây dẫn sau khi truyền 
máu và các chế phẩm của máu, 
TPN qua catheter trung tâm 

25 53,2 47 100,0

Thời gian thay thường quy 
bộ phận trao đổi ẩm nhiệt (bộ 
phận làm ấm và ẩm không khí 
thở vào)

11 23,4 41 89,1

Thời gian thay hệ thống dây 
dẫn sau khi truyền profol qua 
đường truyền trung tâm 

26 55,3 47 100,0
Các biện pháp phòng ngừa 
viêm phổi ở trẻ có thông khí 
hỗ trợ 

18 38,3 40 85,1

Bảng 2 cho thấy kiến thức về biện pháp phòng ngừa 
chuẩn tăng rõ rệt sau can thiệp, đạt từ 82,8% trở lên. Tỷ 
lệ có kiến thức đúng về từng nội dung phòng ngừa NKH 
ở trẻ có đặt catheter lòng mạch từ 53,2% - 89,4% trước 
can thiệp lên 97,9% - 100%. Tương tự, tỷ lệ có kiến 
thức đúng về các nội dung phòng viêm phổi từ 23,4% - 
89,4% trước can thiệp tăng lên từ 85,1% -  100%.
Theo biểu đồ 1, chưa tới một nửa số đối tượng nghiên 

cứu thực hiện đúng và đủ các bước rửa tay (42,5%), đặc 
biệt tỷ lệ này còn giảm sau can thiệp (32,8%). 
Bảng 3 cho thấy hầu hết các bước trong thực hành 
dự phòng nhiễm khuẩn huyết khi đặt catheter đường 
truyền trung tâm có tỷ lệ thực hành đạt tăng lên sau can 
thiệp, tuy nhiên một số bước trong chuẩn bị dụng cụ và 
phương tiện có tỷ lệ thực hành đạt trong các lượt quan 
sát giảm.

3.3. Hiệu quả can thiệp đối với thực hành kiểm soát nhiễm khuẩn
3.3.1.Thực hành vệ sinh tay (trong phòng ngừa chuẩn) của cán bộ y tế

Biểu đồ 1. Tỷ lệ thực hành vệ sinh tay (n=360)
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3.3.2.Thực hành biện pháp phòng ngừa NKH ở trẻ có đặt catheter lòng mạch 
Bảng 3. Đánh giá thực hành biện pháp phòng ngừa NKH khi đặt catheter lòng mạch đối với bác sỹ (n=48)

Thực hành
Trước Sau 

Thực hành
Trước Sau 

n % n n n % n %

Chuẩn bị Chuẩn bị
Chuẩn bị dụng cụ vô khuẩn 
theo gói 48 100,0 46 95,8 Vệ sinh tay 41 85,4 47 97,9

Lựa chọn vị trí đặt catheter TT 
tối ưu 48 100,0 44 91,7 Đội mũ và mang khẩu trang 34 70,8 48 100,0

Chuẩn bị dụng cụ theo bộ/ gói 48 100,0 45 93,8 Mặc áo choàng vô khuẩn 48 100,0 48 100,0
Bề mặt bàn dụng cụ được vệ 
sinh bằng dd khử khuẩn bề 
mặt

29 60,4 32 66,7 Mang găng tay vô khuẩn 48 100,0 48 100,0

Phủ mặt bàn dụng cụ bằng 
săng vô khuẩn 48 100,0 43 89,6 Che tối đa bằng săng vô khuẩn 15 31,3 21 43,8

Sát khuẩn vị trí đặt catheter mạch máu đúng kỹ thuật Dự phòng viêm phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ
Sát khuẩn lần trong 30 giây 48 100,0 42 87,5 Vệ sinh tay 41 85,4 40 83,3

Để khô trong tối thiểu 30 giây 31 64,6 38 79,2 Đánh giá test an thần giảm đau 17 35,4 39 81,2

Sát khuẩn lần 2 bằng trong 
vòng 15 giây 17 35,4 38 79,2 Đánh giá và theo dõi nhịp tự 

thở 0 0,00 44 91,6

Để khô trong tối thiểu 15 giây 10 20,8 39 81,3 Thảo luận và đánh giá cai máy 
thở sớm trong 24-48h 26 54,17 33 68,7

Đảm bảo vô khuẩn trong quá 
trình đặt catheter trung tâm 47 97,9 48 100,0 Theo dõi đánh giá MAP tối 

thiểu ngày theo PedVE 0 0,00 28 58,3

Sử dụng bảng kiểm giám sát 
khi đặt catheter trung tâm 0 0,0 37 77,1 Theo dõi đánh giá FiO2 tối 

thiểu ngày theo Ped VAE 23 47,9 40 83,3

Bảng 4. Đánh giá thực hành biện pháp phòng ngừa NKH khi chăm sóc catheter lòng mạch trước và sau 
can thiệp ở điều dưỡng (n=96)

Thực hành
Trước Sau 

Thực hành
Trước Sau 

n % n n n % n n

Thực hành lấy máu qua catheter Thực hành thay dây dẫn 

Vệ sinh tay khi tiếp cận qua 
catheter 96 100 96 100 Thay dây dẫn/ hệ thống đa 

áp lực 49 51,0 95 99,0

Mang khẩu trang y tế và 
găng vô khuẩn 95 98,9 96 100 Thay dây dipid 92 95,8 95 99,0

Đảm bảo kỹ thuật và thời 
gian chờ khô     Thay dây truyền Profol 28 29,2 84 87,5

Sát khuẩn ngoài catheter và 
vị trí kết nối 82 85,4 80 83,3 Vệ sinh tay khi tiếp cận 

catheter 96 100,0 96 100

Chờ khô trong vòng 15 giây 54 56,2 37 38,5 Mang khẩu trang và găng 95 99,0 96 100

Sát khuẩn lại trong catheter 
và chạc ba 33 34,3 81 84,3 Sát khuẩn trước tháo mở 

catheter 61 63,5 77 80,2

Chờ khô trong 15 giây 10 10,4 47 48,9 Để khô trong 15 giây 45 46,9 65 67,7

Sát khuẩn lại cửa catheter 
sau lấy máu 84 87,5 89 92,7 Sát khuẩn lại chỗ cửa catheter 32 33,3 79 82,3

Chờ khô trong 15 giây và 
đóng nắp 48 50 32 33,3 Để khô trong vòng 15 giây 8 8,3 41 42,7

Đảm bảo vô khuẩn khi thực 
hiện kỹ thuật 96 100 96 100 Đảm bảo vô khuẩn 96 100 95 99,0

Dùng bảng kiểm khi thực 
hiện kỹ thuật 96 100 81 84,3 Dùng bảng kiểm 0 0 77 80,2

D.T.T. Huong et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 101-107



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 106

Thực hành thay băng/opsite đường truyền trung tâm Thực hành thay băng/opsite đường truyền trung tâm

Để khô -> dán băng, opsite 
mới 22 22,9 52 54,2 Thay opsite 68 70,8 94 97,9

Đảm bảo vô khuẩn khi thực 
hiện 96 100 94 97,9 Thay băng gạc 68 70,8 94 97,9

Sử dụng bảng kiểm khi thực 
hiện 96 100 64 66,7 Vệ sinh tay 96 100 95 99,0

Dự phòng viêm phổi Mang khẩu trang, găng 96 100 96 100

Vệ sinh tay 92 95,8 94 97,9 Sát khuẩn bên ngoài opsite 47 49,0 71 74,0

Đảm bảo vệ sinh mũi, miệng cho người bệnh đúng quy định Tháo gạc/opsite, sát khuẩn tay 
nhanh 90 93,8 67 69,8

Hút mũi miệng trước hút nội 
khí quản 0 0,0 93 96,9 Thay găng sạch/vô khuẩn mới 90 93,8 78 81,3

Vệ sinh miệng 0 0,0 91 94,8 Sát khuẩn vị trí đặt catheter 26 27,1 66 68,8
Đảm bảo tư thế người bệnh 
đúng 78 81,3 70 72,9

Đảm bảo chăm sóc dây máy thở và bẫy nước đúng quy định Đảm bảo hoạt động của hệ thống làm ấm, ẩm khí thở vào
Dây thở ra để ở vị trí thấp 
hơn so với miệng của người 
bệnh 

93 96,9 80 83,3 Đổ định kỳ nước vô khuẩn 
vào bình làm ấm, ẩm 91 94,8 90 93,8

Bẫy nước để ở vị trí thấp 
hơn dây máy thở ra và 
miệng của BN

0 0,0 93 96,9 Bộ trao đổi ẩm nhiệt hoạt 
động 60 62,5 64 66,7

Dẫn lưu nước đọng bãy 
nước định kỳ 56 58,3 79 82,3

Đảm bảo nhiệt độ của bộ trao 
đổi ẩm nhiệt ở giới hạn quy 
định

58 60,4 62 64,6

Kết quả ở bảng 4 cho thấy hầu hết các bước thực hành 
có tỷ lệ được thực hiện tăng lên sau can thiệp trong các 
lượt quan sát, trừ hoạt động chờ khô sau khi “sát khuẩn 
bên ngoài nắp cửa catheter và vị trí kết nối chạc ba bằng 
dung dịch cồn 70 độ” và “sử dụng bảng kiểm khi thực 
hiện kỹ thuật”.

3.4. Kết quả thay đổi kiến thức và thực hành trước 
và sau can thiệp
Bảng 5. So sánh kiến thức của CBYT về biện pháp 

phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa NKH ở trẻ có 
catheter lòng mạch và phòng ngừa viêm phổi ở trẻ 

có thông khí hỗ trợ trước và sau can thiệp

So sánh trước và sau can 
thiệp n

Trung 
bình 

chênh 
lệch

KTC97% 
sự chênh 

lệch
p*

Kiến thức

Dự phòng chuẩn 120 -2,63 -3,0 -2,3 <0,01

Dự phòng nhiễm khuẩn 
huyết ở bệnh nhi có đặt 
catheter lòng mạch

47 -2,9 -3,2 -2,5 <0,01

Dự phòng viêm phổi ở trẻ 
có thông khí hỗ trợ 47 -3,2 -3,7 -2,7 <0,01

Thực hành**

Vệ sinh tay 120 -2,1 -3,2 -0,9 <0,01

Biện pháp thực hành phòng ngừa NKH ở trẻ có đặt catheter 
lòng mạch

So sánh trước và sau can 
thiệp n

Trung 
bình 

chênh 
lệch

KTC97% 
sự chênh 

lệch
p*

Dự phòng của bác sĩ 16 -6,5 -8,5 -4,5 <0,01

Thay dây dẫn của điều 
dưỡng 32 -9,8 -11,6 -7,9 <0,01

Lấy máu qua catheter của 
điều dưỡng 32 -4,3 -5,7 -2,9 <0,01

Thay băng/ opsite catheter 
điều dưỡng 32 -5,4 -6,4 -4,3 <0,01

Biện pháp dự phòng Viêm phổi ở trẻ có thông khí hỗ trợ 
Thực hành dự phòng của 
bác sĩ 16 -4,3 -6,4 -2,2 <0,01

Thực hành dự phòng của 
điều dưỡng 32 -6,0 -7,2 -4,8 <0,01

* t-test ghép cặp
**Mỗi cán bộ y tế có 3 lần quan sát để tính tổng điểm 

thực hành
Điểm kiến thức và thực hành của của CBYT trong các 
nội dung về các biện pháp phòng ngừa nhiễm khuẩn 
bệnh viện ở bảng 5 tăng có ý nghĩa thống kê sau can 
thiệp (p<0,01)

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy, tại thời điểm sau can 
thiệp, CBYT có sự cải thiện đáng kể về kiến thức liên 
quan đến nội dung các biện pháp phòng ngừa NKBV 
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gồm: biện pháp phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa NKH ở 
trẻ có đặt catheter lòng mạch và phòng ngừa viêm phổi 
ở trẻ có thông khí hỗ trợ.
Đánh giá kiến thức ở thời điểm sau can thiệp cho thấy 
điểm trung bình tăng ở cả 3 gói biện pháp phòng ngừa 
KSNK nói trên. Với biện pháp phòng ngừa chuẩn, điểm 
kiến thức của CBYT tăng trung bình 2,63 điểm (KTC 
97% 2,3 – 3; p<0,001). Với biện pháp phòng ngừa NKH 
ở trẻ có đặt catheter lòng mạch, điểm kiến thức của 
CBYT tăng trung bình 2,9 điểm (KTC 97% 2,5 – 3,2; 
p<0,001), về biện pháp phòng ngừa viêm phổi ở trẻ có 
thông khí hỗ trợ điểm kiến thức tăng trung bình 3,2 
điểm (KTC 97% 2,7 – 3,7; p<0,001). Kết quả này cho 
thấy biện pháp can thiệp đã có hiệu quả đáng kể tăng 
điểm kiến thức của CBYT trong các nội dung về phòng 
ngừa KSNK. Nhiều tác giả khác cũng cho thấy kết quả 
thay đổi kiến thức tích cực sau các can thiệp về kiểm 
soát nhiễm khuẩn [3][4, 5]. 
Về thực hành, kết quả cho thấy đều có sự cải thiện thực 
hành đối các biện pháp phòng ngừa NKBV sau can 
thiệp so với trước can thiệp. Trung bình sự khác biệt 
điểm thực hành sau so với trước can thiệp đều có ý 
nghĩa thống kê với p<0,001. Nghiên cứu của Olajide và 
cộng sự khi so sánh về sự khác biệt về thực hành KSNK 
trước và sau can thiệp của điều dưỡng, kết quả nghiên 
cứu cho thấy tại thời điểm trước can thiệp, thực hành 
của điều dưỡng đa số còn thấp so với điểm trung bình 
là 5,08 ±3,6, nhưng sau can thiệp thì đa số của người trả 
lời thực hành KSNK cao hơn so với điểm trung bình là 
9,48 ± 1,0. Kết quả của nghiên cứu này cũng cho thấy 
có sự khác biệt đáng kể giữa điểm trung bình kỹ năng 
thực hành trước và sau can thiệp của điều dưỡng về 
kiểm soát nhiễm khuẩn t= -12,519, p ≤0,005 [3]. Các 
phát hiện phù hợp với Gomarverdi cho thấy sự gia tăng 
tuân thủ đã được chứng minh từ 19,87 ± 4,44 ở trước 
thử nghiệm lên 29,20 ± 5,00 và 28,40 ± 4,37 sau hai và 
sáu tuần sau thử nghiệm, tương ứng [5].

5. KẾT LUẬN
Sau can thiệp, CBYT có sự cải thiện đáng kể kiến thức 
và thực hành đối với các biện pháp phòng ngừa NKBV 
gồm: biện pháp phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa NKH ở 
trẻ có đặt catheter lòng mạch và phòng ngừa viêm phổi 
ở trẻ có thông khí hỗ trợ.

6. KHUYẾN NGHỊ
Cần tiếp tục duy trì hoạt động đào tạo, tập huấn hàng 
năm và cập nhật các biện pháp KSNK kịp thời. Đồng 
thời cần thường xuyên kiểm tra, giám sát và phản hồi 
thông tin về thực hành của CBYT  để có kế hoạch điều 
chỉnh phù hợp và kịp thời.  
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ABSTRACT

The objective of the study was to evaluate the practice of hand-foot-and-mouth disease preven-
tion and identify some factors related to the practice of hand-foot-and-mouth disease prevention 
among mothers raising children under 5 years of age.

Research Methods: Cross-sectional study combined with quantitative research methods, using 
self-completed questionnaires. 

Time: The study was conducted from August 2020 to May 2021 at the Pediatric Department of 
Vinh Phuc General Hospital. 

Results: Among 392 mothers, the overall correct practice rate was 77.8%. 100% of mothers 
wash their hands many times a day for their children, especially after changing diapers and 
using the toilet. Over 80% of mothers wash their hands before taking care of their babies. Sources 
of information have a positive relationship leading to mothers have better knowledge and practice 
of disease prevention. 

Conclusion: The practice of mothers on HFMD prevention is quite high. Factors related to 
HFMD prevention practice as a source of information received by mothers. 

Recommendation: Strengthening communication to mothers about CTM disease prevention 
through channels emphasizing mass communication channels.

Keywords: Hand-foot-and-mouth disease, knowledge, practice.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu đánh giá thực hành phòng bệnh Tay-Chân-Miệng của  và xác định một số 
yếu tố liên quan tới thực hành phòng bệnh Tay-Chân-Miệng của các bà mẹ nuôi con dưới 5 tuổi.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang kết hợp phương pháp nghiên cứu định lượng, 
sử dụng bộ câu hỏi tự điền. 

Thời gian: Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 8/2020 tới tháng 5/2021 tại khoa Nhi của Bệnh 
viện đa khoa tỉnh Vĩnh phúc. 

Kết quả:  Trong số 392 bà mẹ cho thấy Tỉ lệ thực hành chung đúng là 77,8%. 100% bà mẹ đều 
thực hiện rửa tay nhiều lần trong ngày cho trẻ, đặc biệt là sau khi thay tã và cho bé đi vệ sinh. 
Trên 80% bà mẹ thực hiện rửa tay trước khi chăm sóc trẻ. Nguồn thông tin có mối liên quan 
dương tính làm cho bà mẹ có  kiến thức và thực hành phòng bệnh tốt hơn. 

Kết luận: Thực hành của các bà mẹ về phòng chống bệnh TCM khá cao. Yếu tố liên quan thực 
hành phòng bệnh TCM như nguồn thông tin các bà mẹ đã nhận. Khuyến nghị: Tăng cường 
tuyên truyền cho các bà mệ về phòng chống bệnh CTM qua các kênh nhấn mạnh kênh thông 
tin đại chúng.

Từ khóa: Bệnh Tay-Chân-Miệng, kiến thức, thực hành.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tỉnh Vĩnh Phúc có sự gia tăng cao về số ca mắc TCM 
trong năm 2020, trong 6 tháng đầu năm, toàn tỉnh ghi 
nhận 244 ca mắc Tay-Chân-Miệng (tăng 189 ca so với 
cùng kỳ) , không có ca nào tử vong [4]. Tuy tỷ lệ tử vong 
thấp song việc nhập viện của trẻ cũng làm tăng gánh 
nặng cho hệ thống y tế và gia đình. Các NC trên thế giới 
đều chỉ ra kiến thức, thực hành  phòng bệnh CTM chưa 
cao [8]. Cụ thể NC của Chen Yong và cộng sự cho thấy 
89,1% bà mẹ đã từng nhận thông tin về bệnh TCM và 
mang trẻ đi khám bác sĩ ngay khi xuất hiện có dấu hiệu 
bệnh, trong đó có 7,49% – 41,98% biết tới nguyên nhân 
gây bệnh, chỉ có 19,66% phụ huynh biết cần thiết phải 

rửa tay bằng xà phòng trước khi ăn và ngay sau khi đi 
vệ sinh, 4,13% hộ gia đình cho rằng cần khử trùng dụng 
cụ đựng thức ăn[7, 8];. Tại Việt Nam các NC của Cao 
Thị Thúy Ngân năm 2012 nhóm bà mẹ tai Hà Nội cho 
kết quả: kiến thức không đúng là 58,5%.61,2% không 
biết về triệu chứng ,19,1% không biết về đường lây , tỉ 
lệ có rửa tay bằng xà phòng là 53,3%. 

Tại Vĩnh Phúc bệnh TCM có xu hướng tăng cao, tuy 
nhiên chưa có số liệu cơ sở về kiến thức thực hành của 
các bà mẹ về phòng bệnh cho các con nên nghiên cứu 
sẽ cung cấp số liệu gíup cho tìm ra giải pháp giải quyết 
tốt hơn bệnh TCM. 

*Tác giả liên hệ
Email: pvt@huph.edu.vn
Điện thoại: (+84) 913207610
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Mục tiêu nghiên cứu 

Đánh giá thực hành phòng bệnh Tay-Chân-Miệng của 
các bà mẹ nuôi con dưới 5 tuổi tới khám tại Bệnh viện 
đa khoa tỉnh Vĩnh Phúc năm 2021.

Xác định một số yếu tố liên quan tới thực hành phòng 
bệnh Tay-Chân-Miệng của các bà mẹ nuôi con dưới 5 
tuổi trên.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

- Đối tượng: Các bà mẹ dẫn con tới khám tại phòng 
khám Nhi của bệnh viện thỏa mãn các tiêu chuẩn: Bà 
mẹ có con < 5 tuổi tới khám và trên 18 tuổi. Tiêu chuẩn 
loại trừ: Bà mẹ không trực tiếp chăm sóc bé.

- Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kết nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang

- Thời gian NC: 08/2020 - 05/2021; Địa điểm: Phòng 
khám Nhi của Bệnh viện đa khoa tỉnh Vĩnh Phúc.

Cỡ mẫu: 

Trong đó: n: cỡ mẫu NC. α = 0,05 (mức ý nghĩa thống kê) 
; Z1-α/2 = 1,96; p0= 64,4% tỉ lệ thực hành đạt về phòng bệnh 
CTM của bà mẹ có con < 5 tuổi theo kết quả NC của Hà 
Mạnh Tuấn tại bệnh viện Nhi đồng 2 năm 2018, d = 0,05 
(sai số mong đợi) ; thêm 10% dự phòng cho đối tượng 
NC (ĐTNC) bỏ cuộc nên cỡ mẫu là 387 người. Thực tế 
thu được 392 phiếu.

Phương pháp chọn mẫu: 

Các bà mẹ tới khám tại khu vực chờ khám của phòng 
khám (mỗi ngày ngẫu nhiên 10 bệnh nhân x 7 ngày/
tuần x 6 tuần) . 

Phương pháp thu thập số liệu: Phát vấn trực tiếp các bà 
mẹ nuôi con < 5 tuổi tới khám tại phòng khám Nhi trong 
thời gian ngồi chờ khám bằng bộ câu hỏi tự điền. Bộ câu 
hỏi với 3 phần: thông tin chung, thực hành phòng bệnh 
Tay Chân Miệng (THPB-CTM) dựa trên các tài liệu 
tham khảo của bộ y tế và tham khảo NC của Hà Mạnh 
Tuấn [5]. Bộ câu hỏi được tiến hành thử nghiêm trên 30 

bà mẹ và điều chỉnh trước khi sử dụng.

Biến số độc lập: Dân tộc, trình độ học vấn, nghề nghiệp, 
số con < 5 tuổi, bệnh hiện mắc của trẻ, khu vực sống, 
nguồn thông tin bà mẹ tiếp cận.

Biến phụ thuộc:  Thực hành chung; rửa tay nhiều lần 
trong ngày cho trẻ; cách rửa tay cho trẻ ; rửa tay trước 
khi chăm sóc trẻ; rửa tay sau khi thay tã, cho bé đi vệ 
sinh; cách mẹ rửa tay; vệ sinh đồ chơi.

Thước đo và tiêu chuẩn đánh giá: THPB-CTM chung 
của các mẹ được đánh giá qua 12 câu hỏi. Mỗi câu trả 
lời thể hiện thực hành đạt được 1 điểm, thể hiện thực 
hành chưa đạt không được tính điểm. Một bà mẹ được 
coi là THPB-CTM đạt nếu đạt được ≥ 80% số điểm 
của phần thực hành. Thực hành đạt : ≥80% số điểm 
của phần thực hành (≥9,6 điểm). Thực hành chưa đạt : 
˂ 80% số điểm của phần thực hành (<9,6 điểm)

Phân tích số liệu: Số liệu định lượng từ các phiếu điều 
tra được làm sạch ngay tại thực địa, sau đó nhập vào 
phần mềm Epidata 3.1, và phân tích bằng phần mềm 
SPSS 18.0

Thống kê phân tích: Sử dụng tỉ suất chênh (OR), khoảng 
tin cậy (KTC) 95% để phân tích mối liên quan giữa các 
biến độc lập và biến phụ thuộc. 

Đạo đức NC: Đề cương NC đã được thông qua HĐ đạo 
đức của Trường ĐHYTCC tại Quyết định số 436/2020/
YTCC-HD3 ngày 17/12/2020.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu: Tổng số có 
392 bà mẹ tham gia nghiên cứu. 

Nhóm tuổi: < 30 tuổi: 333 ĐT chiếm 85 (%) ; ≥30 tuổi 
59 ĐT (15%) . Trình độ học vấn: ≥ Cấp 3: 144 ĐT 
(36,7%) ; < Cấp 3: 248 ĐT (63,3%) . Nghề nghiệp: 
Công nhân, viên chức: 58 ĐT (14,8%) ; Nghề tự do: 334 
ĐT (85,2%) . Khu vực sống: Thành thị: 172 ĐT (43,9%) 
; Nông thôn: 220 ĐT (56,1%) .  Số con < 5 tuổi: ≥2 con: 
348 ĐT (88,8%) ; 1 con: 44 ĐT (11,2%) 

Nhận xét: Các bà mẹ dưới 30 tuổi, làm nghề tự do, học vấn dưới 
cấp 3 và trên 2 con là chủ yếu.
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Bảng 3.1: Nguồn thông tin TCM bà mẹ tiếp cận và tình trạng liên quan đến CTM

Nguồn thông tin từ Tần số 
(n=392) 

Tỉ 
lệ(%) 

Gia đình, bạn bè
Người thân có con từng mắc TCM 11 2.8

Bạn bè có con từng mắc TCM 26 6,6

Nguồn thông tin 

CBYT truyền thông 211 53,9
Tại cơ quan đoàn thể địa phương 94 23,9
Tài liệu truyền thông: sách, báo 13 3,3

Thông qua các phương                           tiện truyền thông đại chúng: radio, tivi, 
internet 363 92,6

Nhận xét: Tỷ lệ có liên quan đến CTM có tỷ lệ thấp, 
nguồn thông tin chủ yếu qua truyền thông đại chúng, 

sau đấy đến nhân viên y tế.

Bảng 3.2: Thực hành phòng bệnh TCM của bà mẹ có con < 5 tuổi

Nội dung Tần số 
(n=392) 

Tỉ lệ
(%) 

Rửa tay nhiều lần trong ngày cho trẻ Thường xuyên 392 100

Cách rửa tay cho trẻ
Xà phòng/DDKK 356 90,8
Nước sạch đơn thuần 36 9,2

Rửa tay trước khi chăm sóc trẻ
Thường xuyên 326 83,1
Thỉnh thoảng 45 11,5
Hiếm khi 21 5.4

Rửa tay sau thay tã, cho bé đi vệ sinh Thường xuyên 392 100

Cách mẹ rửa tay
Xà phòng/DDKK 316 80,6
Nước sạch đơn thuần 76 19,4

Vệ sinh đồ chơi cho trẻ

Thường xuyên 289 73,7
Thỉnh thoảng 56 14,3
Hiếm khi 32 8,2
Không bao giờ 15 3,8

Cách vệ sinh đồ chơi cho trẻ
Lau cho sạch bụi 68 17,3
Rửa bằng nước sạch 101 25,8
Rửa bằng nước sạch và xà phòng/DDKK 208 53,1

Lau sàn, bàn ghế và các bề mặt trong nhà.
Thường xuyên 267 68,1
Thỉnh thoảng 76 19,4
Hiếm khi 49 12,5

Cách vệ sinh sàn,bàn ghế và các bề mặt 
trong nhà

Lau khô cho sạch bụi 42 10,7
Lau với nước sạch đơn thuần 134 34,1
Lau với dung dịch khử khuẩn/xà phòng 216 55,1

Xử lý phân, tã của trẻ
Bỏ trực tiếp ra môi trường: ao, bãi rác tự phát 26 6,6
Thu gom và đổ vào nhà tiêu hợp vệ sinh 345 88
Thu gom, bọc kĩ lại và để đúng nơi xử lý rác thải. 359 91,6

Nhận xét: Một số thực hành cơ bản khá cao như: Cách 
rửa tay cho trẻ, rửa tay trước khi chăm sóc trẻ, rửa tay 
sau thay tã, cho bé đi vệ sinh. THPB-CTM chung của 

bà mẹ cho trẻ dưới 5 tuổi : Tỷ lệ đạt 28,9% và chưa đạt 
72,1%
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Bảng 3.3: Mối liên quan giữa yếu tố nhóm tuổi tới thực hành của bà mẹ
Thực hành chung

OR
(KTC 95%) pKhông đạt Đạt

n % n %
Nhóm tuổi

≥30 tuổi 19 32,2 40 67,8 1,28
(0,71 – 2,33) 0,413

<30 tuổi 90 27 243 73
Dân tộc

Khác 3 27,3 8 72,7 0,973
(0,25 – 3,74) 0,968

Kinh 106 27,8 3 72,2
Trình độ học vấn

<Cấp 3 86 34,7 162 65,3 2,79
(1,67 – 4,68) <0,001

≥Cấp 3 23 16 121 84
Nghề nghiệp

Nghề tự do 98 29,3 236 70,7
1,78 

(0,88 – 3,56) 0,104Công nhân
,viên chức 11 19 47 81

Khu vực sống
Nông thôn 64 29,1 156 70,9 1,16

(0,74 – 1,81) 0,521
Thành Thị 45 26,2 127 73,8

Số con < 5 tuổi
1 con 9 20,5 35 79,5 0,64

(0,3 – 1,38) 0,25
≥2 con 100 28,7 248 71,3

Bảng 3.3 cho thấy: Không có mối liên quan giữa nhóm 
tuổi, số con, dân tộc, nghề nghiệp, khu vực sống với 
THPB-CTM của bà mẹ (p>0,05). Có mối liên quan giữa 

trình độ học vấn với thực hành phòng bệnh TCM của bà 
mẹ (p<0,001) . Bà mẹ học hết cấp 3 có thực hành đạt cao 
gấp 2,8 lần so với bà mẹ chưa học hết cấp 3.

Bảng 3.4: Mối liên quan giữa nguồn thông tin tới thực hành của bà mẹ

Thực hành chung
OR

(KTC 95%) pKhông đạt Đạt
n % n %

Người thân có con từng mắc TCM
Không 106 27,8 275 72,2 1,03

(0,27 – 3,95) 0,97
Có 275 27,3 106 72,7

Bạn bè có con từng mắc TCM
Không 102 27,9 264 72,1 1,05

(0,43 – 2,57) 0,92
Có 7 26,9 19 73,1

Nhận thông tin từ CBYT truyền thông
Không 58 32 123 68 1,48

(0,95 – 2,31) 0,08
Có 51 24,2 160 75,8

Nhận thông tin từ cơ quan đoàn thể địa phương (Hội phụ nữ, Đoàn thanh niên)

Không 82 27,5 216 72,5 0,94
(0,56 – 1,58) 0,82

Có 27 28,7 67 71,3
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Thực hành chung
OR

(KTC 95%) pKhông đạt Đạt
n % n %

Nhận thông tin từ tài liệu truyền thông: sách, báo
Không 104 27,4 275 72,6 0,61

(0,19 – 1,89) 0,38
Có 5 38,5 8 61,5
Thông qua các phương tiện truyền thông đại chúng: radio, tivi, internet,…

Không 14 48,3 15 51,7 2,63
(1,23 – 5,66) 0,011

Có 95 26,2 268 73,8

Bảng 3.4. Yếu tố phương tiện truyền thông đại chúng 
có mối liên quan tới thực hành phòng bệnh CTM của 
các bà mẹ (p<0,05). Những bà mẹ nhận được truyền 
thông từ truyền thông đại chúng có thực hành đạt cao 
gấp 2,6 lần những bà mẹ không nhận được thông tin từ 
nguồn này.

4. BÀN LUẬN

4.1. Thực hành phòng bệnh Tay-Chân-Miệng của bà 
mẹ có con dưới 5 tuổi

Kết quả NC cho thấy, tỉ lệ THPB-CTM chung đạt là 
72,1% cao hơn của Hà Mạnh Tuấn năm 2018 (64,4%) 
; của Wen-ming năm 2015 (56,25%) . Có thể tỉ lệ này 
thay đổi do các địa bàn nghiên cứu và các đặc điểm dân 
cư khác nhau và tác động giáo dục truyền thông ở các 
địa bàn cũng mức độ khác nhau. 100% bà mẹ đều thực 
hiện rửa tay nhiều lần trong ngày cho trẻ. Đây là mức tỉ 
lệ cao so với các nghiên cứu trước đó [6]. Kết quả này 
có sự tương đồng với nghiên cứu của Hà Mạnh Tuấn 
năm 2018 (90,5%) [3]. Điều này có thể giải thích do 
tuyên truyền rửa tay phòng Covid 19 trước đó đã có tác 
dụng đã tạo thành thói quen tốt cho bà mẹ. Tỉ lệ bà mẹ 
thực hiện vệ sinh đồ chơi bằng xà phòng hoặc DDKK, 
lau bàn ghế, xử lý rác thải, thu gom rác và đổ vào nhà 
tiêu hợp vệ sinh; xử lý đúng nơi xử lý rác thải lần lượt 
là  73,7% ; 68,1%. 88%; 91,6% . Các kết quả trên tương 
đồng với kết quả nghiên cứu của Huỳnh Kiều Chinh 
năm 2014. 

4.2. Các yếu tố liên quan tới THPB-CTM của bà mẹ 
có con dưới 5 tuổi

Không có mối liên quan giữa các yếu tố cá nhân như 
nhóm tuổi, dân tộc, nghề nghiệp, khu vực sống, số con 
< 5 tuổi tới THPB-CTM cho trẻ (p>0,05) cho thấy có sự 
tương đồng với các nghiên cứu của Hà Mạnh Tuấn năm 
2018 và Nguyễn Thị Liên năm 2015. Kết quả NC này 
khác với NC GAO năm 2018 dân tộc có liên quan tới 
thực hành phòng bệnh CTM trong nghiên cứu của. Kết 
quả nghiên cứu không có mối liên quan giữa nghề ng-
hiệp với thực hành phòng chống CTM, tuy nhiên trong 
nghiên cứu của Mekrungruangwong năm 2020; nghiên 

cứu Nguyễn Thị Liên năm 2015 chỉ ra tỉ lệ thực hành ở 
nhóm bà mẹ làm công nhân viên chức đạt cao gấp 3,5 
lần nhóm khác và nghiên cứu của nhóm Cao Vĩnh Phúc 
chỉ ra tỉ lệ thực hành đạt ở nhóm cán bộ viên chức cao 
gấp 3,8 lần nhóm khác. 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy chưa tìm thấy mối 
liên quan giữa khu vực sống với THPB-CTM của bà 
mẹ; tuy nhiên khác với kết quả của NC của nhóm Cao 
Vĩnh Phúc năm 2019 bà mẹ ở thành thị THPB-CTM 
cao gấp 3,6 lần ở nông thôn. Có kết quả NC khác trên 
có thể phần lớn bà mẹ trong nghiên cứu này làm nghề 
tự do nên phân bố nghề nghiệp cũng chưa đại diện và 
tương đồng với các nghiên cứ mà chúng ta so sánh nên 
chưa tìm ra mối liên quan giữa nghề nghiệp và thực 
hành phòng bệnh TCM.

Nghiên cứu này cho thấy có mối liên quan giữa trình 
độ học vấn với THPB-CTM của bà mẹ (p<0,001) tương 
đồng với nghiên cứu của Huỳnh Kiều Chinh năm 2014. 
Như vậy có thể kết luận các bà mẹ học hết cấp 3 có sự 
nhận thức về tầm quan trọng của phòng bệnh cho trẻ là 
quan trọng hơn do vậy có sự chủ động thu nhận kiến 
thức cũng như có thực hành phòng bệnh tốt hơn.

Nhóm yếu tố người thân, bạn bè, tài liệu truyền thông, 
CBYT và cơ quan đoàn thể địa phương có con từng mắc 
CTM không có mối liên quan tới THPB-CTM của các 
bà mẹ (p>0,05). Kết quả này khác với NC của Hà Mạnh 
Tuấn năm 2018 chỉ ra yếu tố liên quan giữa nguồn thông 
tin với THPB-CTM trong đó bà mẹ nhận thông tin từ 
tivi/internet thực hành đúng gấp 3,7 lần bà mẹ không 
được nhận. Lí giải cho sự khác biệt này có thể do trong 
nghiên cứu tỉ lệ bà mẹ nhận được thông tin từ các nguồn 
truyền thông gián tiếp còn thấp và truyền thông gián 
tiếp vẫn chưa đạt hiệu quả tại địa bàn nghiên cứu. Tuy 
nhiên, yếu tố phương tiện truyền thông đại chúng có 
mối liên quan tới THPB-CTM của các bà mẹ (p<0,05) . 
Những bà mẹ nhận thông tin từ truyền thông đại chúng 
có THPB-CTM cao gấp 2,6 lần. Hầu hết các bà mẹ nhận 
được thông tin về CTM từ các nguồn này có thể lí giải 
cho tỉ lệ bà mẹ thực hành đúng cao khi tiếp nhận thông 
tin từ nguồn này. Điều này chứng minh hiệu quả của 
truyền thông tới THPB-CTM của bà mẹ, cần tiếp tục 
duy trì và phát huy.
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4.3. Hạn chế của nghiên cứu

Thực hành thực hành phòng bệnh CTM của nhóm đối 
tượng nghiên cứu chưa thể đại diện cho tất cả bà mẹ 
trong công đồng về độ tuổi, số con, nghề nghiệp, nơi 
sống…

5. KẾT LUẬN

Thực hành phòng bệnh Tay-Chân-Miệng của bà mẹ có 
con dưới 5 tuổi có tye lệ khá cao: Tỉ lệ thực hành chung 
đạt là 72,1%. Tỷ lệ đạt thực hành của các bà mẹ tùy theo 
mục đạt từ 68,1 đến 100%. 

Có mối liên quan liên quan tới thực hành phòng bệnh 
Tay-Chân-Miệng của bà mẹ có con dưới 5 tuổi với trình 
độ bà mẹ học hết cấp 3, nguồn thông tin đại chúng (Bà 
mẹ học hết cấp 3 có thực hành đạt cao gấp 2,8 lần, 
những bà mẹ nhận thông tin từ truyền thông đại chúng 
có thực hành đạt cao gấp 2,6 lần). Khuyến nghị: Tăng 
cường các hoạt động chung về truyền thông cụ thể đối 
với đối tượng bà mẹ đưa con đến khám tại bệnh viện 
tăng cường truyền thông qua truyền thông đại chúng và 
chú ý đến đối tượng chưa học hết cấp 3.
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to determine the status of occupational stress and some associated 
factors among 235 medical staffs at Son Tay General Hospital in 2022. 

Subject and methods: The Cross-sectional descriptive design was applied using both 
quantiative and qualitative methods. The stress status was evaluated by using 2 questionnaires . 
The status of depression was measured by DASS-21. 

Results: Our results showed that the percentage of stressed medical staffs in the hospital was 
42.1%, in which, the rate of mild stress was 41.4%, moderate stress was 30.3%, severe stress 
was 18.2% and the extremely stress was 10.1%. Healthcare workers who have to take care of 
elderly and disable people were more likely to be stressed than others. In Imaging Diagnostic 
Department, the stress rate was highest (75%) and the stress rate in Pediatrics, Internal 
Departments and Surgery accounted for 58.8%, 43.8% and 39.1%, respectively.  

Conclusions: Stress is prevalent among staffs working in Son Tay General Hospital, the stress 
rate accounted for 42.1%. Medical staffs being taking care of elderly and disable people were 
more likely to be stressed than others This study may serve as a preference for future monitoring 
of workload in order to reduce stress for medical staffs. 

Keywords: Stress, medical staff, Son Tay General Hospital
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định tình trạng stress và một số yếu tố liên quan của nhân viên y tế tại Bệnh viện 
Đa khoa Sơn Tây năm 2022. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp định lượng và 
định tính thực hiện trên 235 cán bộ nhân viên y tế. Tình trạng stress nghề nghiệp được xác định 
bằng thang đo DASS-21 với mức độ stress nhẹ (15-18 điểm), stress vừa (19-25 điểm), stress 
nặng (26-33 điểm) và stress rất nặng (trên 34 điểm). 

Kết quả: Trong số 235 cán bộ y tế có 42,1% mắc stress trong đó tình trạng nhẹ (41,4%), vừa 
(30,3%), nặng (18,2%) và rất nặng (10,1%). Yếu tố công việc đòi hỏi nhiều trách nhiệm và phải 
nghĩ cách làm thêm để đảm bảo thu nhập có điểm trung bình stress cao nhất (=3,41 và =3,40). 
Những nhân viên y tế phải chăm sóc người già hoặc người tàn tật có nguy cơ mắc stress cao hơn 
những nhóm khác. Khoa Chẩn đoán hình ảnh có tỉ lệ nhân viên y tế gặp stress cao nhất (75%); 
tiếp theo là khoa Nhi, Nội và khoa Ngoại (lần lượt là 58,8%, 43,8%, 39,1%). 

Kết luận: Stress là tình trạng phổ biến ở các nhân viên y tế tại Bệnh viện Đa khoa Sơn Tây với 
tỉ lệ 42,1%, trong đó mức độ stress rất nặng chiếm 10,1%. Những nhân viên y tế phải chăm sóc 
người già và người tàn tật là đối tượng bị ảnh hưởng nhiều nhất bởi stress. Kết quả nghiên cứu sẽ 
giúp cho bệnh viện trong việc điều chỉnh khối lượng công việc của các nhân viên tại bệnh viện. 

Từ khoá: Stress, nhân viên y tế, Bệnh viện Đa khoa Sơn Tây.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Stress là một hội chứng bao gồm những đáp ứng không 
đặc hiệu của cơ thể với kích thích từ môi trường [1]. 
Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), stress là một bệnh 
dịch trên toàn thế giới [7]. Rối loạn tâm lý do stress 
mang lại những hậu quả nghiêm trọng đến sức khỏe 
người lao động, thiệt hại về kinh tế, giảm năng suất lao 
động. 

Ngày nay, nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người dân 

ngày càng nâng cao, những nhân viên y tế (NVYT) 
thường xuyên tiếp xúc với người bệnh như bác sĩ, điều 
dưỡng, kỹ thuật viên được đánh giá có nguy cơ mắc 
stress cao hơn các ngành nghề khác. Nhiều nghiên cứu 
trên thế giới đã chỉ ra rằng 25-30% NVYT gặp tình 
trạng stress hoặc kiệt sức do quá tải công việc [9]. Tại 
Việt Nam, mức độ stress ở NVYT từ 42-66%, nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Thanh Hương và cộng sự tại Bệnh 
viện Tâm thần Trung ương 2 cho thấy tỷ lệ stress ở 
điều dưỡng viên là 33,6% trong đó 55,4% stress vừa và 
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44,6% stress nặng. Các yếu tố liên quan đến stress điều 
dưỡng là quá tải công việc, thu nhập thấp và môi trường 
làm việc không an toàn [8]. Nghiên cứu của Đỗ Nguyễn 
Nhựt Trần tại huyện Nhơn Trạch, tỉnh Đồng Nai (2008) 
cho thấy có 27% nhân viên y tế bị stress thường xuyên 
ở mức cao. Các yếu tố gây thường gây ra stress là khối 
lượng công việc quá nhiều (72%); thời gian nghỉ ngơi 
không hợp lý (50%); sự phân biệt đối xử tại cơ quan 
(11%) [3]. Theo công đoàn y tế Việt Nam, tính từ đầu 
năm 2021 đến 6 tháng đầu năm 2022, có tổng 9397 viên 
chức y tế xin thôi việc, nghỉ việc. Tại bệnh viện đa khoa 
Sơn Tây, trong 6 tháng đầu năm 2022 có 03 viên chức 
y tế xin thôi việc đều liên quan đến stress.

Tại Việt Nam, nghiên cứu về stress nghề nghiệp trong 
ngành y chủ yếu là tỷ lệ mắc stress ở điều dưỡng, các 
nghiên cứu trên nhóm NVYT tiếp xúc với người bệnh 
còn hạn chế. Đồng thời các hoạt động can thiệp về kĩ 
năng ứng phó tình trạng này vẫn chưa được quan tâm 
và đầu tư thoả đáng. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu với mục tiêu: (1) Mô tả thực trạng mắc stress và 
một số yếu tố liên quan ở NVYT tại bệnh viện đa khoa 
Sơn Tây, (2) Mô tả một số giải pháp ứng phó với stress 
ở NVYT tại Bệnh viện Đa Khoa Sơn Tây. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu:

Các bác sĩ, điều dưỡng, kỹ thuật viên và các cán bộ 
quản lý bệnh viện đang làm việc tại bệnh viện Đa khoa 
Sơn Tây.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu:

Thời gian nghiên cứu tiến hành từ tháng 8 năm 2022 
đến tháng 2 năm 2023 tại Bệnh viện Đa khoa Sơn Tây.

2.3. Thiết kế nghiên cứu:

Áp dụng phương pháp thiết kế nghiên cứu mô tả cắt 
ngang có phân tích để xác định tỷ lệ NVYT có các triệu 
chứng stress. Đồng thời xác định một số yếu tố liên 
quan đến tình trạng stress thông qua nghiên cứu định 
tính sử dụng kỹ thuật phỏng vấn sâu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu:

Áp dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ. Tất cả NVYT 
đủ tiêu chuẩn lựa chọn sẽ được phỏng vấn bằng bộ công 
cụ có sẵn về tình trạng stress và các yếu tố liên quan, và 
một số giải pháp ứng phó với tình trạng stress. Nghiên 
cứu tiến hành trên 235 NVYT, trong đó có 2 lãnh đạo 
bệnh viện, 16 trưởng khoa phòng chức năng, 50 bác sĩ, 
136 điều dưỡng/nữ hộ sinh và 31 kĩ thuật viên tại các 
khoa lâm sàng và cận lâm sàng của Bệnh viện Đa khoa 
Sơn Tây. 

Phương pháp thu thập số liệu: Nghiên cứu sử dụng bộ 

câu hỏi thiết kế sẵn có thang đo DASS-21 cho nhân 
viên y tế và  bộ câu hỏi phỏng vấn sâu cho cán bộ quản 
lý bệnh viện.

2.5. Bộ công cụ và các biến số nghiên cứu:

Stress nghề nghiệp được đánh giá bằng thang đo DASS-
21 bao gồm 21 câu hỏi với các mức độ từ 0 đến 3. Ng-
hiên cứu này chỉ sử dụng phần căng thẳng gồm 7 câu 
hỏi của thang đo. Thang đo DASS-21 đã được chuẩn 
hoá sang tiếng Việt và đã được sử dụng chính thức ở 
Việt Nam.

2.6. Xử lý số liệu:

Số liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.1, xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.

Sử dụng mô hình hồi quy logistic để phân tích đơn biến 
và phân tích đa biến.

2.7. Đạo đức nghiên cứu:

Đề cương nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 
chấm đề cương Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện Đa 
khoa Sơn Tây.  

3. KẾT QUẢ

3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu:

Bảng 3.1. Phân bố đặc điểm cá nhân
của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm cá nhân Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Tuổi
< 30 tuổi 44 18,7
≥ 30 tuổi 191 81,3

Giới
Nam 61 26
Nữ 174 74

Kinh ng-
hiệm công 
việc

Dưới 5 năm 35 14,9
5-10 năm 55 23,4
10-20 năm 102 43,4
>20 năm 43 18,3

Đối tượng nghiên cứu đa số là người trên 30 tuổi 
(81,3%), người dưới 30 tuổi chiếm 18,7%. Trong đó, 
phổ biến là nữ giới (74%). Đa số đối tượng nghiên cứu 
có 10-20 năm kinh nghiệm công việc chiếm 43,4%, 
người có dưới 5 năm kinh nghiệm và 5-10 năm kinh 
nghiệm lần lượt là 14,9% và 23,4% và người có trên 20 
năm kinh nghiệm là 18,3%. 
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3.2. Thực trạng stress ở nhân viên y tế

Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ mắc stress ở nhân viên y tế

Trong số 235 nhân viên y tế tại Bệnh viện Đa khoa Sơn 
Tây, số nhân viên có biểu hiện stress chiếm 42,1%

Biểu đồ 3.2. Phân bố mức độ stress ở nhân viên y tế

Kết quả từ biểu đồ cho thấy, tỷ lệ phân bố stress nghề 
nghiệp với mức độ stress nhẹ, stress vừa, stress nặng 
và stress rất nặng lần lượt là 41,4%, 30,3%, 18,2% và 
10,1%. 

Bảng 3.2. Tình trạng stress theo vị trí việc làm của 
nhân viên y tế (n=235)

Tình trạng stress
theo vị trí việc làm

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Vị trí công 
việc

Chỉ thực hiện 1 
nhiệm vụ 36 34,6

Kiêm nhiệm 2 
việc 38 44,2

Kiêm nhiệm ≥ 3 
việc 25 55,6

Tình trạng stress
theo vị trí việc làm

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Bộ phận làm 
việc

Khoa Ngoại 9 39,1
Khoa Nhi 10 58,8
Khoa Nội 14 43,8
Khoa Sản 2 12,5

Khoa Gây mê 
hồi sức 1 11,1

Khoa Hồi sức 
Cấp cứu 9 30,0

Khoa Y học Cổ 
Truyền 5 35,7

Khoa Chẩn đoán 
Hình Ảnh 12 75,0

Khoa Khác 37 47,4

Những NVYT chỉ làm 1 nhiệm vụ có tỷ lệ stress là 36%. 
Trong khi đó, những NVYT kiêm nhiệm 2 việc và từ 3 
việc trở lên có tỷ lệ stress lần lượt là 44,2% và 55,6%.
Trong các khoa phòng tại Bệnh viện Đa khoa Sơn Tây, 
khoa Chẩn đoán Hình ảnh và khoa Nhi là 2 khoa có tỷ 
lệ nhân viên y tế có biểu hiện stress cao nhất lần lượt là 
75% và 58,8% và khoa có tỉ lệ stress thấp nhất là Khoa 
Hồi sức Cấp cứu (11,1%).

3.3.  Một số yếu tố liên quan đến stress ở nhân viên y tế

Bảng 3.4. Một số yếu tố liên quan đến
stress ở nhân viên y tế

Yếu tố nguy cơ

Điểm

X̄ SD

Làm việc với cường độ cao để 
hoàn thành công việc đúng thời 
gian được giao

3,07 1,10

Tình trạng thiếu nhân lực 3,06 1,13
Công việc đòi hỏi nhiều trách 
nhiệm 3,41 1,19

Kinh tế gia đình thiếu hụt 3,31 1,30
Phải nghĩ cách làm thêm để 
đảm bảo thu nhập 3,40 1,29

Làm việc trong môi trường có 
nguy cơ lây nhiễm bệnh từ nơi 
làm việc

3,21 1,15

Nơi làm việc dễ nhiễm bệnh 3,24 1,19

Kết quả bảng trên cho thấy yếu tố nguy cơ liên quan 
đến stress có điểm cao nhất là công việc đòi hỏi nhiều 
trách nhiệm =3,41, SD=1,19), tiếp đến là yếu tố nguy 
cơ về nghĩ cách làm thêm để đảm bảo thu nhập (=3,40, 
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SD=1,29) và kinh tế gia đình thiếu hụt (=3,31, SD=1,30).

Bảng 3.5. Mối liên quan tình trạng stress với đặc điểm gia đình

Thông tin chung

Tình trạng stress
OR 

95%CI
OR

hiệu chỉnh
95% CI

Có Không

SL % SL %

Chăm sóc trẻ 
dưới 5 tuổi

Không 57 41,9 79 58,1 1 1

Có 42 42,4 57 57,6 1,02 
(0,61-1,73)

1,13 
(0,66-1,94)

Chăm sóc 
người cao 
tuổi hoặc 

người tàn tật

Không 54 36,2 95 63,8 1 1

Có 45 52,3 41 47,7 1,93 
(1,13-3,31)

1,80* 
(1,02-3,17)

Thu nhập 
trung bình

5 triệu trở lên 48 38,7 76 61,3 1 1

Dưới 5 triệu 51 45,9 60 54,1 1,34 
(0,80-2,26)

1,40 
(0,83-2,38)

Là nguồn thu 
nhập chính 
của gia đình

Không 25 34,2 48 65,8 1 1

Có 74 45,7 88 54,3 1,61 
(0,91-2,87)

1,39 
(0,76-2,57)

Mô hình hồi quy logistic đa biến cho thấy, việc chăm 
sóc người cao tuổi hoặc người tàn tật làm tăng tình trạng 
stress của nhân viên y tế (OR=1,80, 95% CI:1,02-3,17), 
các yếu tố còn lại chưa phát hiện mối tương quan với 
tình trạng stresss của nhân viên y tế.

4. BÀN LUẬN 

Mô tả thực trạng mắc stress và một số yếu tố liên 
quan ở NVYT tại Bệnh viện đa khoa Sơn Tây.

Nghiên cứu tiến hành trên 235 nhân viên y tế tại Bệnh 
viện Đa khoa Sơn Tây. Kết quả nghiên cứu dựa trên 
thang đo DASS 21 cho thấy có 42,1% nhân viên y tế 
có biểu hiện stress, trong đó mức độ stress nhẹ 41,4%, 
stress vừa 30,3%, stress nặng 18,2% và stress rất nặng 
là 10,1%. Từ kết quả nghiên cứu, tỉ lệ nhân viên y tế 
có biểu hiện stress tại bệnh viện Đa khoa Sơn Tây thấp 
hơn so với tỉ lệ này ở nghiên cứu của Nguyễn Thu Hà 
(48,6% trong nghiên cứu năm 2006 và 66,7% trong ng-
hiên cứu năm 2016)[2]. Kết quả nghiên cứu này cũng 
cho thấy tỉ lệ stress thấp hơn so với kết quả nghiên cứu 
của Bùi Thị Thanh Vân vào năm 2020. Nghiên cứu này 
thực hiện trên các cán bộ y tế tham gia phòng chống 
dịch Covid-19, kết quả cho thấy tỉ lệ stress của điều 
dưỡng là 71,4%. Nguyên nhân do điều dưỡng tham 

gia phòng chống dịch Covid-19 có thời gian làm việc 
nhiều, tiếp xúc với bệnh nhân trong thời gian dài và có 
nguy cơ phơi nhiễm cao [5].

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy những nhân viên y tế 
phải chăm sóc người già hoặc người tàn tật có nguy cơ 
cao mắc stress hơn (OR=1,80, 95% CI: 1,02-3,17). Bên 
cạnh khối lượng công việc lớn, việc chăm sóc người cao 
tuổi hoặc người tàn tật sẽ làm giảm thời gian nghỉ ngơi 
và gây áp lực lên cả về tinh thần và kinh tế đối với nhân 
viên y tế. Bên cạnh đó nghiên cứu tại huyện Nhơn Trạch 
tỉnh Đồng Nai cho thấy thời gian nghỉ ngơi không hợp 
lý là một trong những yếu tố nguy cơ cao nhất gây nên 
stress ở nhân viên y tế (OR=1,31, 95%CI: 1,13-1,51) 
[3]. Những yếu tố nguy cơ này đều cho thấy việc dành 
thời gian nghỉ ngơi hợp lý sau giờ làm việc là vô cùng 
quan trọng để cải thiện sức khoẻ và tinh thần cho các 
nhân viên y tế tại bệnh viện.

Mô tả một số giải pháp ứng phó với stress ở NVYT 
tại Bệnh viện Đa Khoa Sơn Tây

Theo nghiên cứu về giải pháp giảm thiểu stress cho 
nhân viên y tế tại Bệnh viện Tâm thần Tiền Giang, các 
giải pháp được cho là hiệu quả trong việc ứng phó với 
stress ở nhân viên y tế là cải thiện môi trường sinh hoạt, 
cải thiện môi trường sống, môi trường làm việc [6]. 
Việc tăng cường sự hỗ trợ từ ban lãnh đạo bệnh viện 
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trong việc giảm thiểu stress tại các cán bộ bệnh viện là 
rất cần thiết. Các giải pháp góp phần làm giảm thiểu tình 
trạng stress cho nhân viên y tế có thể là điều chỉnh lối 
sống và cải thiện môi trường làm việc.

Đối với nhóm giải pháp điều chỉnh lối sống, nâng cao 
chất lượng cuộc sống cho nhân viên y tế, việc xây dựng 
mô hình làm việc giúp nhân viên có thời gian nghỉ ngơi 
là rất quan trọng. Một nghiên cứu cho thấy 25-30% tình 
trạng kiệt sức của nhân viên y tế là hậu quả của việc quá 
tải từ công việc [4].

Đối với nhóm giải pháp cải thiện môi trường làm việc, 
ban giám đốc bệnh viện có thể đưa ra các chính sách tạo 
cơ hội thăng tiến trong công việc cho nhân viên, tăng 
cường trang bị trang thiết bị y tế nhằm phục vụ cho quá 
trình khám và điều trị cho bệnh nhân, giúp tiết kiệm thời 
gian và công sức cho cán bộ y tế. Bên cạnh đó, mối quan 
hệ giữa các đồng nghiệp và giữa các khoa phòng cần 
được cải thiện bằng cách tổ chức các hoạt động chuyên 
môn có tính gắn kết hoặc tổ chức các hoạt động sinh 
hoạt tập thể, giảm khoảng cách giữa các vị trí công việc 
và giữa các phòng ban tại bệnh viện.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ stress tại Bệnh viện Đa khoa Sơn Tây là 42,1%, 
trong đó stress nhẹ 41,4%, stress vừa 30,3%, stress nặng 
18,2% và stress rất nặng là 10,1%. Những yếu tố ảnh 
hưởng đến tình trạng stress ở nhân viên y tế là: làm việc 
với cường độ cao, tình trạng thiếu nhân lực, công việc 
đòi hỏi nhiều trách nhiệm, kinh tế gia đình thiếu hụt, 
phải nghĩ cách làm thêm để tăng thu nhập, nguy cơ lây 
nhiễm bệnh từ nơi làm việc và chăm sóc người caco 
tuổi hoặc người tàn tật. Kết quả nghiên cứu đã đưa ra 
được những yếu tố liên quan đến stress, từ đó giúp hình 
thành giải pháp cải thiện sức khoẻ cho các nhân viên y 
tế tại bệnh viện, đồng thời kết quả này cung cấp những 
thông tin giá trị, giúp định hướng cho các nghiên cứu 
tiếp theo.
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SUMMARY

Background: Continuing Medical Education (CME) is a form of ensuring maintenance and up-
dating of qualifications, skills, and professional ethics of health workers (VNYT) in health facilities 
(CSYT) to meet the needs of healthcare services (DVYT). The role of CME in ensuring and improv-
ing the quality of the health care system is becoming increasingly important.

Objective: Synthesize and analyze the content of legal documents (QPPL) related to CME activities.

Methods: Systematic review.

Results: Searched and analyzed 15 legal documents related to CME activities including: Resolutions, 
Decrees, Laws, Circulars and Decisions.

Conclusion: Legal documents related to CME activities are diverse, issued by many levels (Po-
litburo, National Assembly, Government, Ministry of Health, Ministry of Finance). The content 
of legal documents mentions the role, regulations, scope, objects, and forms of CME activities 
in a specific way, however, punishment in legal documents need to be monitored and evaluated 
by management agencies more often to ensure the quality and effectiveness of CME activities.

 Keywords: CME, Health workers; Legal documents
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Đào tạo y khoa liên tục (CME) là một hình thức bảo đảm duy trì, cập nhật trình độ, 
kỹ năng, đạo đức nghề nghiệp của nhân viên y tế (NVYT) trong các cơ sở y tế (CSYT) đáp ứng 
nhu cầu cung cấp dịch vụ y tế (DVYT). Vai trò của ĐTLT trong việc đảm bảo và nâng cao chất 
lượng của hệ thống chăm sóc y tế ngày càng trở nên quan trọng.

Mục tiêu: Tổng hợp và phân tích nội dung các văn bản quy phạm pháp luật (QPPL) liên quan 
đến công tác ĐTLT trong ngành y tế.

Phương pháp: Tổng quan tài liệu có hệ thống (Systematic review).

Kết quả: Tìm kiếm và phân tích 15 văn bản QPPL liên quan đến công tác ĐTLT trong ngành y 
tế, bao gồm Nghị quyết, Nghị định, Luật, Thông tư, Quyết định.

Kết luận: Văn bản QPPL liên quan đến công tác ĐTLT ngành Y tế đa dạng, do nhiều cấp ban 
hành (Bộ Chính trị, Quốc Hội, Chính phủ, Bộ Y tế, Bộ tài chính). Nội dung các văn bản QPPL 
đề cập đến vai trò của công tác ĐTLT, quy định phạm vi, đối tượng, hình thức ĐTLT một cách 
cụ thể, tuy nhiên chế tài áp dụng đối với các trường hợp vi phạm các quy định của văn bản QPPL 
cần được các cơ quan quản lý theo dõi, giám sát, đánh giá thường xuyên hơn để đảm bảo chất 
lượng và hiệu quả công tác ĐTLT.

Từ khóa: Đào tạo liên tục, nhân viên y tế, văn bản QPPL

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đào tạo y khoa là đào tạo đặc biệt, nghề y có đặc thù 
quan trọng do gắn liền với tính mạng và sức khỏe con 
người, việc cập nhật liên tục những kiến thức, kỹ thuật 
mới, hạn chế tối thiểu những sai sót chuyên môn là một 
nhiệm vụ bắt buộc với mọi người hành nghề. 

Các nước trên thế giới đều có quy định bắt buộc thầy 
thuốc phải cập nhật, bổ sung kiến thức liên tục, cập nhật 
những thông tin mới nhất về kỹ năng lâm sàng, kiến 
thức chuyên môn, tổ chức quản lý công việc, về đạo 
đức y học, giảng dạy, nghiên cứu... không ngừng nâng 
cao năng lực chuyên môn, người làm trong ngành y 

phải học tập suốt đời. Ở nước ta, do nhận thức được tầm 
quan trọng và sự cần thiết của việc ĐTLT trong ngành 
y tế, Bộ Y tế đã tham mưu và đề xuất chủ trương tất cả 
cán bộ đang hoạt động trong lĩnh vực y tế ở Việt Nam 
phải được đào tạo cập nhật về kiến thức, kỹ năng, thái 
độ trong lĩnh vực chuyên môn, nghiệp vụ của mình. Trừ 
một số trường hợp cán bộ cao cấp thì việc học tập được 
quy đổi khi tham dự các hội thảo, hội nghị quốc tế hoặc 
tham gia tổ chức giảng dạy, nghiên cứu. Mọi cá nhân 
làm việc trong lĩnh vực y tế ở Việt Nam đều có nghĩa 
vụ tham gia học tập. Thủ trưởng các cơ sở y tế có trách 
nhiệm xây dựng kế hoạch, tổ chức cho cán bộ của mình 
được học tập nâng cao trình độ chuyên môn, nghiệp vụ.

*Tác giả liên hệ
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Để hiểu rõ hơn về những quy định trong tổ chức và quản 
lý công tác đào tạo liên tục cho cán bộ y tế, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu chuyên đề “Tổng quan về các văn 
bản quy phạm pháp luật liên quan đến công tác đào tạo 
liên tục trong ngành y tế” với hai mục tiêu:

- Tổng hợp các văn bản quy phạm pháp luật liên quan 
đến công tác đào tạo liên tục trong ngành Y tế.

- Phân tích nội dung các văn bản quy phạm pháp luật 
liên quan đến công tác đào tạo liên tục trong ngành Y tế.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1/2022 đến tháng 
3/2022

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Tổng quan tài liệu có 
hệ thống (Systematic review)

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Nghị quyết, Nghị định, 
Luật, Thông tư, Quyết định liên quan đến công tác đào 
tạo liên tục trong ngành y tế (sau đây gọi chung là văn 
bản quy phạm pháp luật).

2.4. Chiến lược tìm kiếm văn bản QPPL

Đối với phương pháp tìm kiếm trực tuyến:

Sử dụng bộ máy tìm kiếm Google để tìm các văn bản 
QPPL liên quan đến công tác ĐTLT được đăng tải. 

Từ khóa sử dụng để tìm kiếm: Đào tạo liên tục, cán bộ 
y tế, văn bản QPPL

Đối với phương pháp tìm kiếm thủ công:  

Tìm kiếm các nguồn dữ liệu sẵn có tại các cơ sở có chức 
năng đào tạo và quản lý hoạt động liên tục cho CBYT 
như: Cục KHCN&ĐT, Trung tâm Đào tạo và Chỉ đạo 
tuyến các bệnh viện tuyến Trung ương, Trường Đại học, 
Sở Y tế,…

2.5.  Đánh giá các văn bản QPPL:

- Xây dựng biểu mẫu sàng lọc để rà soát từng văn bản 
pháp lý.

- Điền dữ liệu của các văn bản QPPL tìm được vào mẫu 
phân tích dữ liệu. Mẫu rà soát gồm các phần chính:

 + Loại văn bản QPPL: Nghị quyết, Nghị định, 
Luật, Thông tư, Quyết định.

 + Các nội dung liên quan đến công tác ĐTLT: 
Chương trình, tài liệu, đối tượng, hình thức đào tạo, 
giảng viên, quy đổi số tiết đào tạo,…

 + Phân tích văn bản QPPL: Phạm vi áp dụng, đối 
tượng áp dụng, quy định, chế tài,..

Bảng 1. Tổng hợp việc chọn lọc, rà soát các văn 
bản pháp lý

Các bước Tiêu chí
Số lượng 
tìm kiếm 

được

Tìm kiếm 
ban đầu

Tìm kiếm trên cơ sở dữ 
liệu điện tử và tìm kiếm thủ 
công các văn bản QPPL liên 

quan đến công tác ĐTLT
25

Rà soát 
lần 1

Văn bản QPPL đáp ứng yêu 
cầu: Có số/ký hiệu văn bản 

đúng quy định, nội dung 
đầy đủ.

20

Rà soát 
Lần 2

Loại bỏ các văn bản QPPL 
trùng lắp hoặc văn bản hết 

hiệu lực 
18

Đưa vào 
phân tích

Các văn bản QPPL đáp ứng 
các tiêu chuẩn lựa chọn 15

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Phân loại văn bản QPPL

Bảng 2. Phân loại các văn bản QPPL liên quan đến công tác ĐTLT ngành Y tế

TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Tên văn bản

1 Nghị quyết số: 46-
NQ/TW

Nghị quyết của Bộ Chính trị số 46-NQ/TW, ngày 23/2/2005 về công tác bảo vệ, 
chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới

2 Luật số: 22/2008/
QH12

Luật cán bộ, công chức, Quốc Hội thông qua ngày 13 tháng 11 năm 2008 (có 
hiệu lực từ ngày 01/01/2010)

T.T. Ly et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 121-129



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 124

TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Tên văn bản

3 Luật KCB số: 
40/2009/QH12 Luật KCB được Quốc hội thông qua năm 2009

4 Luật số: 58/2010/
QH12 Luật Viên chức được Quốc hội thông qua ngày 15 tháng 11 năm 2010

5 Luật số: 52/2019/
QH14

Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật cán bộ, công chức và viên chức, 
Quốc hội thông qua ngày 25/11/2019

6 Nghị định số 
111/2017/NĐ-CP

Nghị định số 111/2017/NĐ-CP, ngày 05/10/2017 của Chính phủ, quy định về tổ 
chức đào tạo thực hành trong đào tạo khối ngành sức khỏe

7 Quyết định số 64/
QĐ-K2ĐT

Quyết định số 64/QĐ-K2ĐT của Cục KHCN&ĐT, ngày 20/5/2014 về việc ban 
hành chương trình và tài liệu “Quản lý đào tạo liên tục tại bệnh viện”

8 Quyết định số 1816/
QĐ-BYT

Quyết định số 1816/QĐ-BYT, ngày 26/5/2008 của Bộ Y tế về việc phê duyệt 
Đề án “Cử cán bộ chuyên môn luân phiên từ bệnh viện tuyến trên về hỗ trợ các 

bệnh viện tuyến dưới nhằm nâng cao chất lượng khám, chữa bệnh”

9 Quyết định số 5068/
QĐ-BYT

Quyết định số 5068/QĐ-BYT, ngày 21/12/2012 của Bộ Y tế về việc quy định 
một số nội dung triển khai thực hiện đào tạo, chuyển giao kỹ thuật theo gói dịch 

vụ y tế theo Đề án 1816 từ năm 2013

10 Thông tư số 
22/2013/TT-BYT

Thông tư số 22/2013/TT-BYT, ngày 09/8/2013 của Bộ Y tế về việc hướng dẫn 
đào tạo liên tục cho cán bộ y tế

11 Thông tư số 
26/2020/TT-BYT

Thông tư số 26/2020/TT-BYT, ngày 28/12/2020 củ Bộ Y tế về việc sửa đổi, 
bổ sung một số điều của Thông tư 22/2013/TT-BYT ngày 09/8/2013 của Bộ 

trưởng BYT hướng dẫn việc đào tạo liên tục cho CBYT

12 Thông tư số 
11/2019/TT-BYT

Thông tư số 11/2019/TT-BYT, ngày 17/6/2019 của Bộ Y tế Quy định về bồi 
dưỡng phương pháp dạy-học lâm sàng cho người giảng dạy thực hành trong 

đào tạo khối ngành sức khỏe 

13 Quyết định số 
1895/1997/QĐ-BYT

Quyết định số 1895/1997/QĐ-BYT, ngày 19/9/1997 của Bộ Y tế về việc ban 
hành quy chế bệnh viện

14 Thông tư 123/2009/
TT-BTC

Thông tư 123/2009/TT-BTC, ngày 17/6/2009 của Bộ Tài chính Quy định nội 
dung chi, mức chi xây dựng chương trình khung và biên soạn chương trình, 

giáo trình các môn học đối với các ngành đào tạo đại học, cao đẳng, trung cấp 
chuyên nghiệp

15 Thông tư số 
139/2010/TT-BTC

Thông tư số 139/2010/TT-BTC, ngày 21/9/2010 của Bộ Tài chính Quy định 
việc lập dự toán, quản lý và sử dụng kinh phí từ ngân sách nhà nước dành cho 

công tác đào tạo, bồi dưỡng cán bộ, công chức
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Nhận xét: 

 Các văn bản QPPL liên quan đến công tác ĐTLT 

ngành y tế khá đa dạng, do nhiều cấp ban hành (Bộ 
Chính trị, Quốc hội, Chính phủ, Bộ Y tế, Bộ tài chính). 

3.2. Phạm vi, đối tượng áp dụng của các văn bản QPPL

Bảng 3. Phạm vi, đối tượng áp dụng của các văn bản QPPL

TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Phạm vi điều chỉnh Đối tượng áp dụng

2 Luật số: 22/2008/QH12

Luật này quy định về cán bộ, công chức:
- Bầu cử, tuyển dụng, sử dụng, quản lý cán 

bộ, công chức; 
- Nghĩa vụ, quyền của cán bộ, công chức và 

điều kiện bảo đảm thi hành công vụ.

Cán bộ, công chức

3 Luật KCB số: 40/2009/
QH12

Luật này quy định:
- Quyền và nghĩa vụ của người bệnh, người 

hành nghề KCB và cơ sở KCB; 
- Điều kiện đối với người hành nghề KCB và 

cơ sở KCB;
- Quy định chuyên môn kỹ thuật trong KCB; 
- Áp dụng kỹ thuật, phương pháp mới trong 

KCB; 
- Sai sót chuyên môn kỹ thuật, giải quyết 

khiếu nại, tố cáo và tranh chấp trong KCB; 
- Điều kiện bảo đảm công tác KCB

- Người bệnh
- Ngời hành nghề KCB
- Cơ sở KCB

4 Luật số: 58/2010/QH12
Luật này quy định về viên chức:
- Quyền nghĩa vụ của viên chức; 
- Tuyển dụng, sử dụng và quản lý viên chức 

trong đơn vị sự nghiệp công lập.
Viên chức

5 Luật số: 52/2019/QH14
Luật này sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật 
Cán bộ, công chức số: 22/2008/QH1 và Luật 
Viên chức số: 58/2010/QH12

-  Cán bộ, công chức
-  Viên chức

6 Nghị định số 111/2017/
NĐ-CP

Nghị định này quy định về:
- Chương trình, kế hoạch, hợp đồng đào tạo 

thực hành; 
- Yêu cầu trong tổ chức đào tạo thực hành; 
- Quyền và trách nhiệm của tổ chức, cá nhân 

liên quan trong tổ chức đào tạo thực hành 
khối ngành sức khỏe.

- Các cơ sở giáo dục đại học, cơ sở 
giáo dục nghề nghiệp có đào tạo khối 
ngành sức khỏe (sau đây viết tắt là 
cơ sở giáo dục).

- Cơ sở thực hành của cơ sở giáo dục 
trong đào tạo khối ngành sức khỏe; 

- Các tổ chức, cá nhân có liên quan.

7 Thông tư số 22/2013/
TT-BYT

Thông tư này hướng dẫn:
- Trách nhiệm, thời gian, hình thức, chương 

trình, tài liệu, giảng viên ĐTLT cho CBYT.
- Tổ chức, quản lý ĐTLT cho CBYT.

- Thầy thuốc, nhân viên y tế (sau đây 
viết tắt là CBYT) đang làm việc tại 
các CSYT trong toàn quốc;

- Các cơ sở ĐTLT cho CBYT

8 Thông tư số 26/2020/
TT-BYT

Thông tư này sửa đổi, bổ sung một số điều của 
Thông tư 22/2013/TT-BYT, ngày 09/8/2013 của 
Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn việc ĐTLT cho 
CBYT 

- Thầy thuốc, nhân viên y tế (sau đây 
viết tắt là CBYT) đang làm việc tại 
các CSYT trong toàn quốc;

- Các cơ sở ĐTLT cho CBYT

9 Thông tư số 11/2019/
TT-BYT

Thông tư này quy định về:

Nội dung, chương trình, tài liệu, thời gian, 
hình thức bồi dưỡng và việc cấp Chứng chỉ bồi 
dưỡng phương pháp dạy - học lâm sàng cho 
người giảng dạy thực hành trong đào tạo khối 
ngành sức khỏe.

- Cục KHCN&ĐT
- Cơ sở bồi dưỡng người người 

giảng dạy thực hành
- Cơ sở thực hành
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TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Phạm vi điều chỉnh Đối tượng áp dụng

10 Thông tư số 139/2010/
TT-BTC

Thông tư này quy định:

Việc lập dự toán, quản lý và sử dụng kinh phí 
từ NSNN dành cho công tác đào tạo, bồi dưỡng 
cán bộ, công chức

- Cán bộ, công chức

11
Quyết định số 64/QĐ-
K2ĐT

Quyết định này ban hành:

Chương trình và tài liệu “Quản lý đào tạo liên 
tục tại bệnh viện”

- Cục KHCN&ĐT- BYT (Phòng quản 
lý Đào tạo sau đại học và ĐTLT)

- Các cơ sở được giao nhiệm vụ ĐTLT 
cho CBYT

12 Quyết định số 1816/
QĐ-BYT

Quyết định này phê duyệt:

Đề án “Cử cán bộ chuyên môn luân phiên từ 
bệnh viện tuyến trên về hỗ trợ các bệnh viện 
tuyến dưới nhằm nâng cao chất lượng khám 
chữa bệnh”

- Cơ quan quản lý:
+	Các Vụ, Cục trực thuộc BYT
+	Sở Y tế các tỉnh/thành phố
+	Các bệnh viện tuyến TW.
+	Các bệnh viện hạng I

13 Quyết định số 
1895/1997/QĐ-BYT

Quyết định này ban hành Quy chế bệnh viện 
gồm 5 phần

Các cơ sở KCB (gọi chung là bệnh 
viện) kể cả bệnh viện tư nhân và bệnh 
viện có vốn đầu tư nước ngoài. 

Nhận xét: 

Phạm vi điều chỉnh và đối tượng áp dụng được quy định 
rõ ràng, cụ thể trong từng văn bản QPPL. Các văn bản 
mang tính bắt buộc và được nhà nước đảm bảo thực 
hiện. 

Đối tượng áp dụng của các văn bản QPPL bao gồm: Cá 
nhân (cán bộ, công chức, viên chức, người bệnh) và tổ 
chức (Cơ quan quản lý, cơ sở khám, chữa bệnh, cơ sở 
giáo dục, cơ sở đào tạo).

3.3. Các quy định liên quan đến công tác đào tạo liên tục ngành y tế

Bảng 4. Các quy định liên quan đến công tác ĐTLT ngành y tế

TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Quy định liên quan đến công tác ĐTLT

1 Nghị quyết số: 46-
NQ/TW

- Quan điểm chỉ đạo: “Nghề y là một nghề đặc biệt, cần được tuyển chọn, đào tạo, sử dụng và 
đãi ngộ đặc biệt. Mỗi cán bộ, NVYT phải không ngừng nâng cao đạo đức nghề nghiệp,năng 
lực chuyên môn, …”.

2 Luật số: 22/2008/
QH12

- Điều 14: Các quyền khác của CBCC “Cán bộ, công chức được đảm bảo quyền học tập, 
nghiên cứu khoa học,…”.

- Điều 25: Đào tạo, bồi dưỡng đối với cán bộ
- Điều 47: Chế độ đào tạo, bồi dưỡng công chức
- Điều 48: Trách nhiệm của cơ quan, tổ chức, đơn vị trong đào tạo, bồi dưỡng công chức
- Điều 49: Trách nhiệm và quyền lợi của công chức trong đào tạo, bồi dưỡng

3 Luật số: 58/2010/
QH12

- Điều 11. Quyền của viên chức về hoạt động nghề nghiệp
Mục 2: Được đào tạo, bồi dưỡng nâng cao trình độ chính trị, chuyên môn, nghiệp vụ

- Điều 17: Nghĩa vụ của viên chức trong hoạt động nghề nghiệp
Mục 4: Thường xuyên học tập, nâng cao trình độ, kỹ năng chuyên môn, nghề nghiệp.

- Điều 33: Chế độ đào tạo, bồi dưỡng viên chức
Bồi dưỡng nhằm bổ sung, cập nhật kiến thức, kỹ năng phục vụ hoạt động nghề nghiệp.

- Điều 34: Trách nhiệm đào tạo, bồi dưỡng viên chức
- Điều 35: Trách nhiệm và quyền lợi của viên chức trong đào tạo, bồi dưỡng.
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TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Quy định liên quan đến công tác ĐTLT

5 Luật KCB số: 
40/2009/QH12

- Điều 5. Trách nhiệm quản lý nhà nước về KCB
+ Mục e, Khoản 2: Bộ Y tế có trách nhiệm Tổ chức đào tạo, đào tạo liên tục, bồi dưỡng phát 

triển nguồn nhân lực; hướng dẫn việc luân phiên người hành nghề; nghiên cứu, ứng dụng 
khoa học và công nghệ trong KCB;

+ Khoản 3,4, 5: Trách nhiệm của các Bộ ngành, UBND tỉnh: Thực hiện trong phạm vi địa 
phương.

- Điều 20: Điều kiện cấp lại chứng chỉ hành nghề đối với trường hợp bị thu hồi chứng chỉ 
hành nghề
Mục 2: Có giấy chứng nhận đã cập nhật kiến thức y khoa liên tục.

- Điều 24: Xác nhận quá trình thực hành (một trong những điều kiện để được cấp chứng chỉ 
hành nghề): từ 9-12 tháng tại BV

- Điều 29: Thu hồi chứng chỉ hành nghề, đình chỉ hành nghề
Khoản đ) Người hành nghề không cập nhật kiến thức y khoa liên tục trong thời gian 02 năm 
liên tiếp

- Điều 33: Quyền được nâng cao năng lực chuyên môn
+ Được đào tạo, đào tạo lại và cập nhật kiến thức y khoa liên tục phù hợp với trình độ chuyên 

môn hành nghề
+ Được tham gia bồi dưỡng, trao đổi thông tin về chuyên môn, kiến thức pháp luật về y tế.
- Điều 83: Đào tạo, bồi dưỡng người hành nghề

6 Nghị định số 
111/2017/NĐ-CP

- Điều 8: Yêu cầu đối với người giảng dạy thực hành
Mục d, Khoản 2: Đã được bồi dưỡng phương pháp dạy-học lâm sàng theo quy định của Bộ 
trưởng Bộ Y tế.

- Điều 15: Quyền và trách nhiệm của cơ sở giáo dục
Mục c, Khoản 2: Tạo điều kiện cho người giảng dạy thực hành tham gia bồi dưỡng về 
phương pháp dạy-học lâm sàng phù hợp với chương trình đào tạo thực hành cho người giảng 
dạy thực hành

7 Quyết định số 1816/
QĐ-BYT

- Mục tiêu Đề án: Chuyển giao công nghệ và đào tạo cán bộ tại chỗ nhằm nâng cao tay nghề 
cho CBYT tuyến dưới

8 Thông tư số 
22/2013/TT-BYT

- Điều 4: Trách nhiệm trong ĐTLT
+ Các CBYT làm việc trong các CSYT có trách nhiệm tham gia các khóa ĐTLT nhằ đáp ứng 

yêu cầu chuyên môn nghiệp vụ đang đảm nhiệm
+ Việc thực hiện nghĩa vụ ĐTLT là một trong những tiêu chí đánh giá mức độ hoàn thành 

nhiệm vụ của CBYT
+ CBYT là người hành nghề KCB, không thực hiện nghĩa vụ ĐTLT trong 2 năm liên tiếp bị 

thu hồi chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về KCB
+ CBYT đang tham gia các khóa đào tạo dài hạn trong và ngoài nước liên quan đến chuyên 

môn nghiệp vụ đang đảm nhận không phải thực hiện nghĩa vụ ĐTLT theo Thông tư này
+ Người đứng đầu CSYT có trách nhiệm tạo điều kiện để CBYT được tham gia các khóa 

ĐTLT
- Điều 5: Thời gian ĐTLT
+ CBYT đang hành nghề KCB: tối thiểu 48 tiết ĐTLT trong 2 năm liên tiếp
+ CBYT khác: tối thiểu 120 tiết ĐTLT trong 5 năm liên tiếp, trong đó mỗi năm tối thiểu 12 

tiết học
+ CBYT tham gia các hình thức ĐTLT khác nhau được cộng dồn tính thời gian ĐTLT
- Điều 6: Các hình thức ĐTLT và nguyên tắc quy đổi
- Điều 10: Mã cơ sở ĐTLT (A; B; C)

9 Thông tư số 
26/2020/TT-BYT

- Điều 14: Xác nhận đã tham gia ĐTL (sửa đổi như sau)
+ Chứng chỉ ĐTLT
+ Giấy chứng nhận ĐTLT

10 Thông tư số 
11/2019/TT-BYT

- Điều 11:  Trách nhiệm thi hành
Khoản 3: Cơ sở thực hành có trách nhiệm “Tạo điều kiện thuận lợi, hỗ trợ người giảng dạy 
thực hành tham gia khóa bồi dưỡng phương pháp dạy-học lâm sàng”
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TT Ký hiệu văn bản 
QPPL Quy định liên quan đến công tác ĐTLT

11
Quyết định số 
1895/1997/QĐ-
BYT

- Đào tạo CBYT là 1 trong 7 nhiệm vụ quan trong trọng của bệnh viện
+ Bệnh viện là cơ sở thực hành để đào tạo cán bộ y tế ở bậc trên đại học, đại học và trung học.
+ Tổ chức ĐTLT cho các thành viên trong bệnh viện và tuyến dưới nâng cao trình độ chuyên 

môn

12 Thông tư số 
139/2010/TT-BTC

- Điều 2: Nội dung chi (đào tạo, bồi dưỡng CBCC trong và ngoài nước)
- Điều 3: Mức chi (đào tạo, bồi dưỡng CBCC trong và ngoài nước).

Nhận xét: 

Nghị quyết số 46/NQ-TW của Bộ Chính trị đã chỉ rõ 
“nghề Y là một nghề đặc biệt, cần được tuyển chọn, đào 
tạo, sử dụng và đãi ngộ đặc biệt”, đây là quan điểm chỉ 
đạo xuyên suốt, nêu bật tính đặc thù trong đào tạo, sử 

dụng nhân lực y tế. Các văn bản QPPL liên quan đến 
công tác ĐTLT đều đề cập đến quyền, trách nhiệm tham 
gia ĐTLT của CBYT và của cơ quan quản lý ngành y tế 
trong công tác ĐTLT.  

3.4. Chế tài về công tác ĐTLT trong các văn bản QPPL ngành y tế

Bảng 5. Chế tài về công tác ĐTLT trong các văn bản QPPL ngành y tế

TT Ký hiệu văn 
bản QPPL Chế tài về ĐTLT trong các văn bản QPPL

1 Luật KCB số: 
40/2009/QH12

- Điều 29. Thu hồi chứng chỉ hành nghề, đình chỉ hành nghề
1. Chứng chỉ hành nghề bị thu hồi trong trường hợp sau đây:
đ) Người hành nghề không cập nhật kiến thức y khoa liên tục trong thời gian 02 năm 
liên tiếp;

2
Thông tư số 
22/2013/TT-
BYT

- Điều 19. Chế độ báo cáo
+ Mỗi năm, cơ sở đào tạo liên tục định kỳ báo cáo 2 lần: 6 tháng đầu năm (trước ngày 

15 tháng 7) và cả năm (trước ngày 15 tháng 01 năm sau).
+ Cơ sở đào tạo liên tục thuộc tỉnh báo cáo sở y tế để tổng hợp báo cáo Ủy ban nhân dân 

tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương và Bộ Y tế.
+ Y tế các Bộ, Ngành, cơ quan trực thuộc Bộ Y tế báo cáo Bộ Y tế.
+ Nội dung báo cáo: kết quả khóa học, số học viên, số chứng chỉ đã cấp, công tác tổ 

chức, quản lý, bảo đảm chất lượng đào tạo liên tục.

Nhận xét: 

Trong số các văn bản QPPL liên quan đến công tác 
ĐTLT, chỉ có Thông tư 22/2013/TT-BYT quy định về 
chế độ báo cáo về kết quả ĐTLT đối với các cơ sở đào 
tạo và Luật Khám, chữa bệnh (mục đ, Khoản 1, Điều 
19) đưa ra chế tài áp dụng đối với CBYT có chứng chỉ 
hành nghề và đang hành nghề khi không hoàn thành 
nghĩa vụ ĐTLT ”Người hành nghề không cập nhật kiến 
thức y khoa liên tục trong thời gian 02 năm liên tiếp sẽ 
bị thu hồi chứng chỉ hành nghề”.

4. BÀN LUẬN

Đào tạo liên tục cán bộ y tế là một trong những hoạt 
động được Chính phủ, Bộ Y tế và các cơ sở y tế đặc 

biệt quan tâm, tham gia ĐTLT được xác định là quyền 
lợi, nghĩa vụ, trách nhiệm của mỗi cán bộ y tế. Mặc dù 
hệ thống ĐTLT cán bộ y tế đã được hình thành từ trung 
ương đến địa phương, các văn bản pháp quy và tài liệu 
hướng dẫn triển khai đang dần được hoàn thiện, tuy 
nhiên chất lượng của các khóa học này cần được kiểm 
định và nâng cao hơn nữa.

Bên cạnh các quy định về việc tham gia ĐTLT của 
CBYT, các văn bản pháp quy cũng đề cập đến việc tổ 
chức, quản lý công tác ĐTLT, Điều 83, Luật Khám, 
chữa bệnh “Nhà nước có quy hoạch, kế hoạch đào tạo, 
đào tạo lại, bồi dưỡng về chuyên môn, kỹ thuật, đạo đức 
nghề nghiệp cho người hành nghề”. Điều 5, Luật Khám, 
chữa bênh “Trách nhiệm của Bộ Y tế là phải tổ chức đào 
tạo, đào tạo liên tục, bồi dưỡng phát triển nguồn nhân 
lực (2e). Trách nhiệm của các Bộ ngành, UBND tỉnh: 
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Thực hiện trong phạm vi địa phương (khoản 3,4,5)”.

Một trong những khó khăn trong việc triển khai hoạt 
động ĐTLT là vấn đề kinh phí, nguồn kinh phí ở đâu? 
Thu như thế nào? Chi cho đào tạo liên tục thế nào? 
Những mục nào được chi? Mặc dù Thông tư 22/2013/
TT-BYT cũng nêu rõ kinh phí cho ĐTLT cán bộ y tế 
bao gồm: (1) Do đóng góp của người đi học; (2) Kinh 
phí được kết cấu từ ngân sách nhà nước theo kế hoạch 
hàng năm; (3) Kinh phí đào tạo liên tục do các cơ sở y 
tế trả cho cán bộ y tế của mình từ kinh phí chi thường 
xuyên của đơn vị; (4) Kinh phí có từ nguồn thu hợp 
pháp khác, tuy nhiên mức chi thế nào? Những mục nào 
được chi? hiện nay chưa có quy định cụ thể nào đề cập 
đến nội dung này. Trên thực tế, một số cơ sở ĐTLT 
tham khảo mức chi, mục chi cho ĐTLT dựa trên thông 
tư số 139/2010/TT-BTC và số 123/2009/TT-BTC của 
Bộ Tài chính. 

5. KẾT LUẬN

Các văn bản QPPL liên quan đến công tác ĐTLT đa 
dạng, do nhiều cấp ban hành từ trung ương đến địa 
phương nhằm quy định và hướng dẫn triển khai công 
tác ĐTLT cán bộ y tế.

Chế tài áp dụng đối với các trường hợp vi phạm các quy 
định của văn bản QPPL cần được các cơ quan quản lý 
theo dõi, giám sát, đánh giá thường xuyên hơn để đảm 
bảo chất lượng và hiệu quả công tác ĐTLT.
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ABSTRACT

Objectives: Describe knowledge and practice about hand, foot and mouth disease prevention 
and identify some factors related to the knowledge and practice of hand, foot and mouth disease 
prevention of primary caregivers of children under 5 years old in Trung Khanh district, Cao 
Bang province in 2023.

Research method and time: The implementation period of the study was from January 2023 to 
the end of June 2023, with the participation of 296 people. Analytical cross-sectional research 
method was applied. Using descriptive statistics to show the frequency, percentage of qualita-
tive variables whilst statistical analysis was used with χ 2 , OR (95% CI) to test some factors 
associated to the study participants’ knowledge and practices on hand, foot and mouth disease 
prevention with the significance level p<0.05.

Results: Subjects with knowledge achieved 22.6% and practice achieved 21.6%. Some of the 
factors that increase the knowledge and practice of hand, foot and mouth disease prevention are 
the Kinh ethnic group, high education level, occupation without farming, and non-poor house-
hold economy

Keywords: Hand, foot and mouth disease; knowledge; practice; primary caregiver; children; 
Trung Khanh, Cao Bang. 
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KIẾN THỨC, THỰC HÀNH VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 
ĐẾN PHÒNG BỆNH TAY CHÂN MIỆNG CỦA NGƯỜI CHĂM SÓC

CHÍNH TRẺ DƯỚI 5 TUỔI TẠI HUYỆN TRÙNG KHÁNH, 
TỈNH CAO BẰNG NĂM 2023
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân miệng và xác định một 
số yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân miệng của người chăm sóc 
chính trẻ dưới 5 tuổi tại huyện Trùng Khánh, tỉnh Cao Bằng năm 2023.

Phương pháp và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu thực hiện từ tháng 01 đến hết tháng 06 
năm 2023 với 296 đối tượng tham gia. Sử dụng phương pháp nghiên cứu cắt ngang phân tích. 
Áp dụng thống kê mô tả qua bảng tần số, tỷ lệ % với biến định tính, thống kê phân tích bằng 
tets χ2, OR (95%CI) nhằm xác định mối liên quan với kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân 
miệng với mức ý nghĩa p<0,05.

Kết quả: Đối tượng có kiến thức đạt là 22,6% và thực hành đạt 21,6%. Một số yếu tố của đối 
tượng làm tăng kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân miệng là dân tộc Kinh, trình độ học 
vấn cao, nghề nghiệp không làm ruộng, rẫy, kinh tế hộ gia đình không nghèo. 

Từ khóa: Bệnh tay chân miệng, kiến thức, thực hành, người chăm sóc chính trẻ, trẻ em, Trùng 
Khánh, Cao Bằng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

 Tay chân miệng (TCM) là bệnh truyền nhiễm cấp 
tính, lây qua đường tiêu hóa, gây ra do các vi rút thuộc 
nhóm vi rút đường ruột Coxsackies, Echo. Bệnh thường 
diễn biến nhẹ tuy nhiên ở một số trường hợp, bệnh có 
thể diễn biến nặng và gây biến chứng nguy hiểm như 
viêm não - màng não, viêm cơ tim, phù phổi cấp dẫn 
đến tử vong nên cần được phát hiện sớm, điều trị kịp 
thời (1). Bệnh có thể gây ra vụ dịch bệnh TCM lớn và 
thường mắc ở trẻ em, đặc biệt là trẻ em dưới 5 tuổi (2). 
Bệnh chưa có vắc xin và thuốc điều trị đặc hiệu nên 
phòng bệnh là biện pháp tốt nhất hiện nay. Nhiều ng-
hiên cứu cho thấy kiến thức và thực hành phòng bệnh 
TCM cho trẻ còn thấp. Cao Bằng là tỉnh miền núi phía 
Đông Bắc Việt Nam, với nghề nghiệp chính là nông 

nghiệp và nhiều dân tộc thiểu số (DTTS) sinh sống. 
Trình độ dân trí không đồng đều, cuộc sống kinh tế 
xã hội còn khá khó khăn đặc biệt ở vùng sâu vùng xa. 
Huyện Trùng Khánh là tỉnh biên giới miền đông của 
tỉnh, thường xuyên ghi nhận các trường hợp mắc TCM 
cao so với các huyện khác trên địa bàn tỉnh. Đặc biệt 
6 tháng đầu năm 2022, toàn huyện có 13 ca TCM, xu 
hướng mắc bệnh tăng gần gấp đôi so với tổng số mắc 
của năm 2021 (7 ca), tất cả trẻ mắc bệnh đều dưới 5 
tuổi (3) (4). Nhằm tìm hiểu thực trạng và các yếu tố liên 
quan đến kiến thức, thực hành trong phòng bệnh TCM 
của người chăm sóc chính của trẻ (NCSCT) dưới 5 tuổi 
và đưa ra các giải pháp phòng bệnh TCM tốt hơn chúng 
tôi đã tiến hành nghiên cứu này, với mục tiêu là:

Mô tả kiến thức, thực hành phòng bệnh TCM và xác 
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định một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành 
phòng bệnh TCM của người chăm sóc chính của trẻ 
dưới 5 tuổi tại huyện Trùng Khánh, tỉnh Cao Bằng năm 
2023.  

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Là người chăm sóc chính trẻ dưới 5 tuổi, từ 18 tuổi trở 
lên, dành nhiều thời gian chăm sóc trẻ nhất trong gia 
đình, có thể nghe hiểu và trả lời được câu hỏi phỏng 
vấn, thời gian sinh sống liên tục trên địa bàn từ 6 tháng 
trở lên tính đến thời điểm nghiên cứu.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Địa điểm: huyện Trùng Khánh, tỉnh Cao Bằng

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2023 đến hết tháng 
06/2023.

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Sử dụng thiết kế nghiên cứu cắt ngang phân tích.

2.4. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng cho một tỷ lệ.

n = Z2 
(1-α/2)

p(1-p)
.ded2

Trong đó: 

 n: cỡ mẫu tối thiểu

 Z: Hệ số tin cậy; α=0,05; Z (1-α/2) = 1,96

 p: Tham khảo từ nghiên cứu của Lê Thị Nhật 
Duyên tại Khánh Hòa (2018), tỷ lệ người chăm sóc 
chính trẻ dưới 5 tuổi có kiến thức phòng bệnh TCM đạt 
là p1= 0,206 và thực hành đạt là p2 =0,214 (5).

 d: Sai số cho phép d =0,07.

 de: Hệ số thiết kế, vì nghiên cứu sử dụng phương 
pháp chọn mẫu cụm đại diện do đó hệ số thiết kế được 
nhân với 2.

 Giá trị n tính được là 264. Trên thực tế, nghiên 
cứu đã tiến hành phỏng vấn được 296 người NCSCT 
dưới 5 tuổi tại huyện Trùng Khánh.

Kỹ thuật chọn mẫu

Huyện Trùng Khánh được chia thành 03 khu vực, bốc 
thăm ngẫu nhiên mỗi khu vực được 01 xã để triển khai 
nghiên cứu. Dựa trên danh sách hộ gia đình (HGĐ) có 

trẻ dưới 5 tuổi của mỗi xã, tiến hành phương pháp chọn 
mẫu theo phương pháp ngẫu nhiên hệ thống, chọn được 
296 hộ. Từ mỗi hộ chọn người chăm sóc chính trẻ dưới 
5 tuổi tham gia phỏng vấn.

2.5. Biến số nghiên cứu

Các nhóm biến số trong nghiên cứu gồm thông tin 
chung của ĐTNC (thông tin cá nhân, thông tin trẻ dưới 
5 tuổi, tiếp cận thông tin), kiến thức phòng bệnh TCM, 
thực hành phòng bệnh TCM cho trẻ của người chăm 
sóc chính.

2.6. Phương pháp thu thập số liệu

Phỏng vấn trực tiếp NCSCT bằng bộ câu hỏi thiết kế 
sẵn.

2.7. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu

Tất cả số liệu được nhập vào phần mềm Epidata 3.1 và 
phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. Sử dụng thống kê 
mô tả: lập bảng phân bố tần số, tỷ lệ %. Sử dụng kiểm 
định khi bình phương (χ2) để so sánh sự khác biệt giữa 
các giá trị tỷ lệ, thống kê phân tích suy luận: tính tỷ suất 
chênh (OR, 95%CI) để kết luận mối liên quan đến KT-
TH của NCSCT với mức ý nghĩa p<0,05.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học, Trường Đại học Y tế công cộng thông qua 
theo Quyết định 12/2023/YTCC-HD3 ngày 09/01/2023 
về việc chấp thuận các vấn đề đạo đức nghiên cứu y 
sinh học.

3. KẾT QUẢ

3.1. Thông tin chung của đối tượng tham gia nghiên 
cứu

NCSCT trong gia đình chủ yếu là người mẹ chiếm 78,0% 
với độ tuổi ≥ 30 chiếm 56,4%, phần lớn dân tộc Tày 
(55,4%). Trình độ học vấn (TĐHV) đa số là Trung học 
phổ thông (THPT) (51,0%) với nghề nghiệp chính là 
làm ruộng, rẫy (72,0%). Đối tượng nghiên cứu (ĐTNC) 
có thu nhập HGĐ mức trung bình trở lên (61,4%), đa 
số các HGĐ có 1 trẻ dưới 5 tuổi (64,5%), trẻ chưa mắc 
bệnh TCM chiếm 85,1%, trẻ đi học ở trường mầm non, 
nhà trẻ chiếm 56,4%. ĐTNC tiếp cận thông tin bệnh 
TCM qua ti vi chiếm 76,0%, internet chiếm 46,6% và 
45,6% từ cán bộ y tế, công tác viên.  Có 93,9% người 
được hỏi muốn nhận thêm nhiều tin tức hơn nữa của 
bệnh và từ CBYT và cộng tác viên chiếm 75,2%; kênh 
loa đài truyền thanh (43,9%), sách báo tờ rơi  (40,6%).

3.2. Kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân 
miệng của đối tượng nghiên cứu
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Biểu đồ 1. Phân bố kiến thức chung của đối tượng 
nghiên cứu

 

Tổng hợp kết quả nghiên cứu về kiến thức phòng 
bệnh TCM bao gồm: Nguyên nhân, lứa tuổi dễ mắc, 
thời điểm dễ mắc, đường lây truyền, triệu chứng, biến 
chứng, cách phòng bệnh, biện pháp xử lý khi nghi ngờ 
trẻ mắc bệnh. Theo thang điểm đánh giá cho thấy có 
22,6% ĐTNC có kiến thức chung về phòng bệnh TCM 
đạt và 77,4% ĐTNC có kiến thức chung về phòng bệnh 
TCM không đạt.

Biểu đồ 2. Phân bố thực hành chung của đối tượng 
nghiên cứu

Tổng hợp kết quả nghiên cứu về thực hành phòng bệnh 
TCM bao gồm: NCSC trẻ rửa tay với xà phòng, vệ sinh 
cho trẻ, lau rửa vệ sinh đồ chơi của trẻ, vệ sinh môi 
trường, vệ sinh ăn uống cho trẻ. Theo thang điểm đánh 
giá cho thấy có 21,6% ĐTNC có thực hành chung về 
phòng bệnh TCM đạt và 78,4% ĐTNC có thực hành 
chung về phòng bệnh TCM không đạt

3.3. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành 
phòng bệnh tay chân miệng của đối tượng nghiên 
cứu

Bảng 1. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức phòng bệnh tay chân miệng

Đặc điểm Kiến thức OR (95% CI) p

Dân tộc
Thiểu số 198(79,5) 51(20,5)

2,0
(1,0-3,9) 0,042

Kinh 31(66,0) 16(34,0)

Nghề nghiệp
Làm ruộng, rẫy 200(93,9) 13(6,1)

28,6
(13,9-58,9) <0,001

Nghề khác 29(34,9) 54(65,1)

Trình độ học vấn
< THPT 93(87,7) 13(12,3)

2,8
(1,5-5,5) 0,001

≥ THPT 136(71,6) 54(28,4)

Kinh tế HGĐ
Nghèo, cận nghèo 102(89,5) 12(10,5)

3,7
(1,9-7,2) <0,001

Không nghèo 127(69,8) 55(30,2)

Bảng 1 cho thấy có mối liên quan giữa đặc điểm dân 
tộc, TĐHV, nghề nghiệp, kinh tế HGĐ với kiến thức 
phòng TCM của ĐTNC (p<0,05). Nhóm DTTS có kiến 
thức không đạt cao hơn người Kinh 2,0 lần. Người làm 
ruộng, rẫy có kiến thức không đạt gấp 28,6 lần nghề 

khác. Người có TĐHV dưới THPT có kiến thức không 
đạt gấp 2,8 lần nhóm TĐHV từ THPT trở lên. Nhóm 
nghèo, cận nghèo có kiến thức không đạt gấp 3,7 lần 
nhóm không nghèo.
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Bảng 2. Một số yếu tố liên quan đến thực hành phòng bệnh tay chân miệng

Đặc điểm
Thực hành

OR (95% CI) p
Đạt Không đạt

Nghề nghiệp
Làm ruộng, rẫy 186(87,3) 27(12,7)

5,5(3,1-10,0) <0,001
Nghề khác 46(55,4) 37(44,6)

Trình độ học vấn
< THPT 97(91,5) 9(8,5)

4,4(2,1-9,3) <0,001
≥ THPT 135(71,1) 55(28,9)

Kinh tế HGĐ
Nghèo, cận nghèo 99(86,8) 15(13,2)

2,4(1,3-4,6) 0,005
Không nghèo 133(73,1) 49(26,9)

Kiến thức chung
Không đạt 190(83,0) 39(17,0)

2,9(1,6-5,3) < 0,001
Đạt 42(62,7) 25(37,3)

Bảng 2 cho thấy có mối liên quan giữa đặc điểm TĐHV, 
nghề nghiệp, kinh tế HGĐ, kiến thức chung với thực 
hành phòng bệnh TCM của ĐTNC (p<0,05). Người làm 
ruộng, rẫy thực hành không đạt gấp 5,5 lần người nghề 
khác. Người có TĐHV dưới THPT thì thực hành không 
đạt gấp 4,4 lần người từ THPT trở lên. Người nghèo, 
cận nghèo thực hành không đạt gấp 2,4 lần người không 
nghèo. Những người kiến thức không đạt thì sẽ thực 
hành không cao hơn gấp 2,9 lần người có kiến thức đạt.

4. BÀN LUẬN

4.1. Kiến thức, thực hành phòng bệnh tay chân 
miệng của đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu cho thấy NCSCT có tỷ lệ kiến thức chung 
đạt thấp 22,6% cao hơn so với nghiên cứu của Lê Thị 
Nhật Duyên (2018) là 20,6% (5) và thấp hơn của Phạm 
Đông Xuân (2019) là 28% (6). Điều này có thể do 
ĐTNC của chúng tôi chủ yếu DTTS và họ chưa nhận 
được nhiều kênh truyền thông về TCM. 

Tỷ lệ thực hành chung đạt thấp 21,6% tương đồng với 
kết quả của Lê Thị Nhật Duyên (2018) là 21,4% cũng 
dễ hiểu bởi chúng tôi đều triển khai tại tỉnh miền núi và 
ĐTNC chủ yếu là người DTTS với nghề nghiệp chính 
là làm ruộng, rẫy (5). Tuy nhiên kết quả của chúng tôi 
cao hơn nghiên cứu của Phạm Đông Xuân (2022) là 
10,0% (6) có thể do ĐTNC tại các địa bàn khác nhau sẽ 
có lối sống, sinh hoạt và ý thức khác nhau. Nghiên cứu 
của Lê Việt Hưng tại huyện Quảng Ninh tỉnh Quảng 
Bình năm 2022 có tỷ lệ thực hành đúng 53,0% cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi (7). Sự khác biệt trên có thể 
là do NCSCT của chúng tôi là người DTTS với TĐHV 
chủ yếu là THPT sinh sống bằng nghề ruộng, rẫy trong 
khi ĐTNC của tác giả Lê Việt Hưng chủ yếu là người 
Kinh có TĐHV thấp nhất là Trung cấp và chủ yếu là 
CBCNVC, buôn bán. 

4.2. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành 
phòng bệnh tay chân miệng của đối tượng nghiên 
cứu

Yếu tố liên quan đến kiến thức

Kết quả cho thấy yếu tố dân tộc, TĐHV, nghề nghiệp, 
kinh tế HGĐ có liên quan đến kiến thức phòng bệnh 
TCM của ĐTNC. Kết quả này cũng tương đồng với tác 
giả Huỳnh Thị Xương Mai (2018) cũng tìm thấy mối 
liên quan giữa TĐHV, nghề nghiệp, thu nhập bình quân 
với kiến thức phòng bệnh TCM (p<0,05) (8). Hay Lê 
Đông Nhựt (2017) cũng chỉ ra được mối liên quan của 
TĐHV, nghề nghiệp với kiến thức của ĐTNC (p<0,05) 
(9). 

Yếu tố liên quan đến thực hành

Chúng tôi tìm thấy mối liên quan giữa TĐHV, nghề 
nghiệp, kinh tế HGĐ, kiến thức với thực hành phòng 
bệnh của ĐTNC. Điều này tương đồng với kết quả của 
Lê Thị Nhật Duyên (2018) cũng tìm thấy mối liên quan 
giữa TĐHV, nghề nghiệp, kinh tế HGĐ, kiến thức với 
thực hành phòng bệnh (p<0,05) (7). Theo Lê Việt Hưng 
(2022) cũng thấy TĐHV, nghề nghiệp , kiến thức có 
mối liên quan với thực hành (p<0,05) (7). Có thể thấy 
những người có TĐHV từ THPT trở lên, nghề nghiệp 
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là CBCNVC, kinh doanh, buôn bán, hộ không nghèo và 
có kiến thức đạt cao hơn thì thục phòng bệnh sẽ tốt hơn.

Hạn chế của nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện tại một huyện nên chưa đại diện 
cho toàn tỉnh. Chưa quan sát thực tế nguồn nước, nhà 
vệ sinh và thực hành các hoạt động tránh lây nhiễm 
TCM của ĐTNC.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ NCSCT có kiến thức đạt là 22,6%, thực hành đạt 
là 21,6%. Một số yếu tố như dân tộc, TĐHV, kinh tế 
HGĐ, nghề nghiệp có liên quan với kiến thức phòng 
tránh TCM (p<0,05). Đặc điểm của ĐTNC có mối liên 
quan với thực hành phòng bệnh là TĐHV, nghề nghiệp, 
kinh tế HGĐ, kiến thức chung (p<0,05). 

Lời cảm ơn: Chúng tôi chân thành cảm ơn sự hỗ trợ, 
tạo điều kiện của Trung tâm Y tế huyện, Trạm Y tế xã 
và những người tham gia nghiên cứu.
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ABSTRACT

Background: Determining the rate of nosocomial infections, describing some characteristics 
and treatment results of nosocomial infections at the Intensive Care Unit - Nghe An General 
Friendship Hospital in 2022. 

Materials and method: Retrospective, descriptive and analytical study of 111 patients with 
nosocomial infections at the Intensive Care Unit-Nghe An General FriendshipHospital from 
January 1, 2022 to June 30, 2022. 

Results: The nosocomial infections rate was 5.6%. Duration of treatment at the Intensive Care 
Unit  is 12 ± 5 days. Respiratory tract infections 88%, urinary tract infections 6%, catheter in-
fections 4%, sepsis 2%. Bacteria causing nosocomial infections include A.baumannii 42.7%; 
Klebsiella (K.pneumoniae, K.aerogenes) 25.2%; P.aeruginosa accounted for 9.2%; E.coli 6.1%; 
S.aureus 5.3%, Candida (C.tropicalis, C.albicans) 4.6%. 

Conclusions: Pulmonary infections account for the highest rate among hospital infections. 
Gram-negative bacteria causing hospital-acquired infections are A.baumannii, P.aeruginosa, 
K.pneumoniae and E.coli.

Key words: Nosocomial infections, Intensive Care Unit, Nghe An General FriendshipHospital
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TÌNH TRẠNG NHIỄM KHUẨN BỆNH VIỆN TẠI KHOA HỒI SỨC TÍCH CỰC 
- BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ ĐA KHOA NGHỆ AN NĂM 2022

Nguyễn Đức Phúc, Ngô Văn Thiết
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện, mô tả một số đặc điểm và kết quả điều trị 
nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa Hồi sức tích cực - Bệnh viện HNĐK Nghệ An năm 2022. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô tả, phân tích 111 bệnh 
nhân nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC bệnh viện HNĐK Nghệ An từ 01/01/2022 đến 
30/06/2022. 

Kết quả: Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 5,6%. Thời gian điều trị tại khoa HSTC 12 ± 5 ngày. 
Nhiễm khuẩn đường hô hấp 88%, nhiễm khuẩn tiết niệu 6%, nhiễm khuẩn catheter 4%, nhiễm 
khuẩn huyết 2%. Vi khuẩn gây NKBV gồm A.baumannii 42,7%;  Klebsiella (K.pneumoniae, 
K.aerogenes) 25,2%; P.aeruginosa chiếm tỷ lệ 9,2%; E.coli  6,1%; S.aureus 5,3%, nấm Candida 
(C.tropicalis, C.albicans) 4.6%. 

Kết luận: Nhiễm khuẩn phổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại nhiễm khuẩn bệnh viện, vi 
khuẩn Gram âm gây nhiễm khuẩn bệnh viện là A.baumannii, P.aeruginosa, K.pneumoniae và 
E.coli.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn bệnh viện, hồi sức tích cực, Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An.

   
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn bệnh viện là nhiễm khuẩn mắc phải trong 
thời gian nằm viện, gây ra tỷ lệ tử vong cao cho các 
bệnh nhân tại các bệnh viện trên thế giới [1]. Đặc biệt 
trên những bệnh nhân có can thiệp xâm lấn, nguy cơ 
mắc NKBV càng cao, ảnh hưởng đến quá trình điều trị 
của bệnh nhân rất nặng nề, làm tăng tỉ lệ tử vong, kéo 
dài thời gian nằm viện, tăng việc sử dụng kháng sinh, 
tăng đề kháng kháng sinh, do đó làm gia tăng chi phí 
điều trị Theo tổ chức Y tế thế giới (WHO) ước tính 
tại các nước phát triển, khoảng 5-10% bệnh nhân nhập 
viện bị mắc thêm NKBV. Tỉ lệ NKBV ước tính lên đến 
25% tại các nước đang phát triển [4],  đặc biệt là sự 
xuất hiện các vi khuẩn kháng nhiều loại kháng sinh như 
các chủng vi khuẩn Gram âm Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa và Klebsiella pneumoniae. 
Chính vì vậy, điều tra về nhiễm khuẩn bệnh viện đặc 

biệt là trên những khu vực, đối tượng có nguy cơ cao 
là một hoạt động vô cùng cần thiết nhằm đánh giá tỷ lệ 
nhiễm khuẩn bệnh viện hiện tại. Từ đó có những biện 
pháp can thiệp kịp thời nhằm nâng cao chất lượng điều 
trị. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu xác định tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện, mô tả 
một số đặc điểm và kết quả điều trị nhiễm khuẩn bệnh 
viện tại khoa Hồi sức tích cực - Bệnh viện Hữu nghị Đa 
khoa Nghệ An năm 2022

2. ĐỐI TƯỢNG,̀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân có thời gian nằm 
viện ≥ 48 giờ tại khoa Hồi sức tích cực, bệnh viện HNĐK 
Nghệ An thời gian từ 01/01/2022 đến 30/06/2022.

*Tác giả liên hệ
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- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có thời gian nằm viện 
<48 giờ, có nhiễm khuẩn trước 48 giờ sau khi nhập viện, 
không làm đủ các xét nghiệm cần thiết trong tiêu chuẩn 
chẩn đoán NKBV

- Tiêu chuẩn chẩn đoán NKBV: áp dụng theo các tiêu 
chuẩn xác định ca bệnh NKBV của Bộ y tế năm 2017 
[3]

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu. 

- Cỡ mẫu: 1983 bệnh nhân vào khoa HSTC, có 111 
bệnh nhân mắc NKBV

- Nội dung và chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC

+ Một số đặc điểm của bệnh nhân NKBV tại khoa 
HSTC: tuổi, giới tính, phân bố bệnh nhân theo bệnh lý, 
thời gian điều trị tại khoa HSTC, kết quả điều trị, các 
loại thủ thuật xâm lấn, tỷ lệ NKBV theo vị trí nhiễm 
khuẩn, phân bố tác nhân vi khuẩn gây NKBV.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC

Tổng số bệnh nhân
Bệnh nhân NKBV

(n) %
1983 111 5,6

Trong 1983 bệnh nhân vào khoa HSTC trong nghiên 
cứu,  có 111 bệnh nhân mắc NKBV, chiếm tỷ lệ 5,6%.

Bảng 3.2. Đặc điểm chung bệnh nhân vào khoa HSTC

Tuổi
Trung bình 67 ± 17 tuổi

> 60 tuổi 70%

Giới
Nam 60,8%

Nữ 39,2%

Bệnh lý khi vào khoa 
HSTC

Hô hấp 40%

Đột quỵ não 29%

Tim mạch 12%

Thần kinh 11%

Tiêu hoá 4%

Khác 4%

Tuổi trung bình là 68 ± 16 tuổi, bệnh nhân trên 60 tuổi 
chiếm 72%, nam chiếm tỷ lệ 65,8%. Bệnh lý hô hấp 

40%, đột quỵ não 29%, tim mạch 12%, thần kinh 11%, 
tiêu hóa  4%, nhóm bệnh khác gồm  nhiều bệnh khác 
nhau  4%.

Bảng 3.3. Đặc điểm của bệnh nhân NKBV

Tuổi
Trung bình 68 ± 16 tuổi

> 60 tuổi 72%

Giới
Nam 65,8%

Nữ 34,2%

Thời gian điều 
trị tại khoa 

HSTC
12 ± 5 ngày

Kết quả điều 
trị

Đỡ giảm (chuyển khoa/ra 
viện/chuyển tuyến dưới) 48%

Nặng hơn (xin về/chuyển 
tuyến trên) 52%

Các loại thủ 
thuật xâm nhập 
thực hiện trên 

bệnh nhân

Thở máy xâm nhập 96,4%

Đặt sonde bàng quang 61,2%

Catheter tĩnh mạch trung 
tâm 36,9%

Catheter lọc máu 17,1%

Catheter động mạch 10,8%

Vị trí NKBV

Nhiễm khuẩn hô hấp 88%

Nhiễm khuẩn tiết niệu 6%

Nhiễm khuẩn catheter 4%

Nhiễm khuẩn huyết 2%

Số loại NKBV 
trên bệnh nhân

1 loại 89%

2 loại 10%

3 loại 1%

Tác nhân gây 
NKBV

A.baumannii 42,7%

Klebsiella spp 25,2%

P.aeruginosa 9,2%

E.coli 6,1%

S.aureus 5,3%

Candida spp 4,6%

Thời gian điều trị tại khoa HSTC trung bình  12 ± 5 
ngày. 
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Trong 111 bệnh nhân NKBV có 53 bệnh nhân (tỷ lệ 
48%) có kết quả điều trị là đỡ giảm được chuyển khoa/
ra viện/chuyển tuyến dưới điều trị tiếp, có 58 bệnh nhân 
(tỷ lệ 52%) có kết quả điều trị là nặng hơn gia đình bệnh 
nhân xin về/chuyển tuyến trên điều trị tiếp, có 107 bệnh 
nhân thở máy xâm nhập (tỷ lệ 96,4%), 68 bệnh nhân đặt 
sonde bàng quang (tỷ lệ 61,2%), 41 bệnh nhân đặt cath-
eter tĩnh mạch trung tâm (tỷ lệ 36,9%), 19 bệnh nhân 
đặt catheter lọc máu (tỷ lệ 17,1%), 12 bệnh nhân đặt 
catheter động mạch (tỷ lệ 10,8%). NKBV qua đường 
hô hấp 88%, nhiễm khuẩn tiết niệu 6%, nhiễm khuẩn 
catheter  4%, nhiễm khuẩn huyết 2%.

Có 100 bệnh nhân nhiễm 1 loại NKBV  89%, có 10 
bệnh nhân nhiễm 2 loại NKBV 10%, có 1  bệnh nhân 
bị nhiễm 3 loại NKBV  1%.

Vi khuẩn Gram âm gây NKBV thường gặp là A.bau-
mannii  42,7%, họ vi khuẩn Klebsiella (K.pneumoni-
ae, K.aerogenes) 25,2%; P.aeruginosa  9,2% và E.coli 
6,1%. Vi khuẩn Gram dương  thường gặp là S.aureus 
lệ 5,3%. Nấm Candida (C.tropicalis, C.albicans) 4.6%.

4. BÀN LUẬN

Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC

Trong 1983 bệnh nhân vào khoa HSTC có 111 bệnh 
nhân mắc NKBV, chiếm tỷ lệ 5,6%; thấp hơn Lương 
Quốc Hùng 12,27% [4]và Nguyễn Việt Hùng 17.4 % 
[5]; tỷ lệ NKBV tại khoa HSTC còn đang ở mức cao 
do bệnh viện HNĐK Nghệ An là bệnh viện tuyến cuối 
khu vực bắc trung bộ, tình trạng bệnh nặng, phức tạp, sử 
dụng nhiều phương tiện chẩn đoán và điều trị xâm lấn. 

Một số đặc điểm của bệnh nhân NKBV tại khoa 
HSTC

- Nam giới chiếm tỷ lệ 65,8%; tuổi trung bình 68 tuổi; 
có kèm theo các bệnh mạn tính như: sử dụng corticoid, 
suy tim, đái tháo đường làm giảm sức đề kháng cơ thể, 
suy dinh dưỡng, dễ mắc NKBV. Nhiều nghiên cứu trên 
thế giới cũng cho kết quả tuổi trung bình ở bệnh nhân 
mắc NKBV từ 50-70 tuổi. Các tác giả cùng chung quan 
điểm cho rằng chính các yếu tố bệnh mạn tính và nặng 
gặp hầu hết ở bệnh nhân nam nên dễ mắc NKBV hơn 
nữ [6].

- Bệnh lý khi vào khoa HSTC của bệnh nhân NKBV 
trong nghiên cứu, bệnh lý hô hấp chiếm tỷ lệ cao nhất 
40%, đột quỵ não 29%,  tim mạch 12%, thần kinh 11%, 
tiêu hóa  4%, nhóm bệnh khác gồm  nhiều bệnh khác 
nhau 4%. Điều này cũng phù hợp với kết quả của các 
nghiên cứu về tỷ lệ nhập viện do nhóm bệnh hô hấp ở 
các bệnh nhân nằm trong các đơn vị HSTC [7,8]

- Tỷ lệ NKBV cao nhất ở nhóm nằm viện kéo dài trên 10 
ngày (62%), tương đồng với các tác giả trong và ngoài 

nước đều cho rằng thời gian lưu trú tại bệnh viện kéo 
dài làm tăng nguy cơ mắc NKBV [9,10,11]. Bệnh nhân 
nằm viện càng lâu càng có nguy cơ tiếp xúc với các tác 
nhân gây NKBV, được tiến hành nhiều thủ thuật, kỹ 
thuật xâm lấn, thêm vào đó những bệnh nhân này cũng 
thường là những bệnh nhân nặng hoặc mang nhiều bệnh 
phối hợp, khả năng đề kháng miễn dịch suy giảm nên 
do đó cũng dễ bị NKBV hơn.

- Nhiễm khuẩn phổi chiếm tỉ lệ cao nhất (88%), nhiễm 
khuẩn tiết niệu (6%), nhiễm khuẩn huyết (2%); tương tự 
Lương Quốc Hùng [4]  tỷ lệ các loại NKBV đứng hàng 
đầu là nhiễm khuẩn phổi, sau đó là nhiễm khẩn tiết niệu, 
nhiễm khuẩn huyết. Kết quả này cũng phù hợp với các 
tác giả trong và ngoài nước với tỷ lệ nhiễm khuẩn phổi 
từ 49,4% - 68,1%. 

- Vi khuẩn Gram âm thường gặp nhất là A.baumannii 
42,7%; họ vi khuẩn Klebsiella (K.pneumoniae, K.aero-
genes) 25,2%; P.aeruginosa  9,2% và E.coli  6,1%. Vi 
khuẩn Gram dương thường gặp nhất là S.aureus  5,3%. 
Nấm Candida (C.tropicalis, C.albicans) 4.6%. Tương 
tự Lý Ngọc Kính cho thấy các tác nhân gây NKBV vi 
khuẩn Gram âm có tỷ lệ cao hơn Gram dương, trong 
đó 4 loại vi khuẩn Gram âm hàng đầu là A.baumannii, 
P.aeruginosa, K.pneumoniae và E.coli [12]. Sự gia tăng 
tỉ lệ người bệnh nhiễm nấm bệnh viện là một vấn đề 
đáng báo động hiện nay. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
nấm chiếm tỷ lệ 4.6% trong các căn nguyên gây NKBV. 
Do vậy cần quan tâm nhiều hơn nữa tới tác nhân gây 
bệnh này trong điều trị và kiểm soát lan truyền NKBV.

5. KẾT LUẬN

Nhiễm khuẩn phổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại 
NKBV, cho thấy được tầm quan trọng của việc khảo 
sát đặc điểm, các yếu tố nguy cơ, cũng như phòng ngừa 
loại nhiễm khuẩn này. Vi khuẩn Gram âm hàng đầu gây 
NKBV là A.baumannii, P.aeruginosa, K.pneumoniae và 
E.coli.
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SUMMARY

The pedal reflex threshold evoked potential (ESRT) is an objective method that can be used for 
post-cochlear implantation programming. However, recent data suggest that this ESRT mea-
surement technique is not yet in widespread use. Therefore, we made this report to describe a 
process for implementing and applying the ESRT method, an objective method that correlates 
with C/M levels of CI programming.
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TÓM TẮT

Điện thế gợi ngưỡng phản xạ bàn đạp (ESRT) là một phương pháp khách quan có thể được sử 
dụng để lập trình sau cấy ốc tai điện tử. Tuy nhiên, dữ liệu gần đây cho thấy kỹ thuật đo ESRT 
này chưa được sử dụng phổ biến. Do đó, chúng tôi thực hiện báo cáo này nhằm để mô tả một 
quy trình thực hiện và áp dụng phương pháp ESRT, một phương pháp khách quan mà tương 
quan với các mức độ C/M của lập trình CI.

GIỚI THIỆU

Các phương pháp đo lường khách quan, chẳng hạn như 
điện thế gợi ngưỡng phản xạ bàn đạp (ESRT), là một 
trong những bước quan trọng trong quá trình lập trình 
sau cấy ốc tai điện tử (CI). Tuy nhiên, dữ liệu gần đây 
cho thấy, các phép đo ESRT này không được các nhà 
thính học sử dụng phổ biến khi thực hiện lập trình sau 
phẫu thuật cấy ốc tai điện tử. Lý do được đưa ra để giải 
thích cho việc sử dụng hạn chế các phương pháp này 
có thể là do thiếu kiến thức về quy trình thực hiện cũng 
như cách áp dụng kết quả vào lập trình. 

Về mặt lâm sàng, ESRT được quan sát như một sự thay 
đổi trong dẫn truyền tĩnh (static admittance) của ống tai, 
do đáp ứng với kích thích điện thông qua ốc tai điện tử, 
độ lệch này có thể được quan sát bằng cách sử dụng cài 
đặt suy thoái phản xạ (decay setting) trên cầu trở kháng 
(immitance bridge). ESRT được định nghĩa là lượng 
kích thích điện thấp nhất dẫn đến độ lệch 0,02 so với 
đường cơ sở (baseline) [1]. ESRT đã được tìm thấy là 
phù hợp chặt chẽ với các mức C/M được đo lường theo 
hành vi và có thể hỗ trợ xác định mức C/M thích hợp 
trong quá trình lập trình [2], [3].

Mục tiêu chính của lập trình sau ốc tai điện tử (CI) là 
thiết lập phạm vi điện động (electrical dynamic range) 
giúp cung cấp được cho người nghe khả năng nhận thức 
lời nói một cách đầy đủ, sao cho họ cảm thấy thoải mái 
nhất [4] Lập trình tối ưu của CI liên quan đến sự kết 
hợp của cả phương pháp khách quan và phương pháp 
chủ quan. Các phương pháp khách quan bao gồm các 

công cụ đánh giá đáp ứng không yêu cầu sự hợp tác 
chủ động của người được kiểm tra. Thông qua việc sử 
dụng các biện pháp khách quan này, ta có thể đánh giá 
sự phối hợp hoạt động của CIs và hệ thống thính giác 
của cơ thể. Các phương pháp khách quan này có thể hữu 
ích cho việc lập trình thiết bị cho trẻ em hoặc những cá 
nhân khó có được một đánh giá tiếng ồn thuộc tâm sinh 
lý đáng tin cậy [2] [5].

Điện thế gợi ngưỡng phản xạ bàn đạp (ESRT) là một 
phương pháp khách quan có thể góp phần để lập trình 
thiết bị. Tuy nhiên, dữ liệu gần đây cho thấy rằng ESRT 
không được các chuyên gia thính học sử dụng rộng rãi. 
Ví dụ: hơn 50% chuyên gia thính học làm việc với trẻ 
dùng CI báo cáo rằng không bao giờ sử dụng các biện 
pháp ESRT [6]

1. ESRT LÀ GÌ?

ESRT là thước đo khách quan tương tự như ngưỡng 
phản xạ âm (acoustic reflex thresholds), trong đó tín 
hiệu dẫn truyền tĩnh của ống tai (cụ thể hơn là sự phản 
xạ co cơ bàn đạp) được ghi nhận dựa trên đáp ứng với 
các mức âm thanh đầu vào khác nhau thông qua CI. 
ESRT đã được chứng minh là một công cụ hữu ích trong 
lập trình CI, đặc biệt trong việc tiên đoán mức kích 
thích trên (C/M) của bệnh nhân và đã được chứng minh 
là tương đối ổn định/nhất quán theo thời gian sau khi 
phẫu thuật [2], [3], [7-13]. Các nghiên cứu trước đây đã 
gợi ý rằng phương pháp ESRT nằm trong một phạm vi 
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tương tự, hoặc cao hơn một chút so với các đánh giá đáp 
ứng nghe với mức C/M kích thích trên (psychophysical 
loudness judgments of upper stimulation (C/M) levels). 

Tuy nhiên, không thể đo ESRT ở tất cả người dùng 
CI; người ta ước tính rằng ESRT không thể đo được 
ở khoảng 20%–30% bệnh nhân [8] [14] [15]. Bây giờ, 
không có sự hiểu biết rõ ràng về lý do tại sao bệnh nhân 
có thể đo ESRT được hoặc không. Một yếu tố tiềm năng 
góp phần vào sự không đo được ESRT là chấn thương 
cơ bàn đạp trong khi phẫu thuật. Các trường hợp khác 
mà ESRT không thể đo lường được bao gồm khi một 
bệnh nhân có nhĩ lượng đồ bất thường, bất thường liên 
quan đến dây thần kinh mặt, không thể ngồi yên hoặc 
không thể chịu đựng được mức độ của âm kích thích 
cần thiết để ghi lại đáp ứng3. Wolf và cộng sự5 lần đầu 
công bố về ảnh hưởng của tần số âm thanh thăm dò lên 
việc ghi lại đáp ứng ESRT. Kết quả từ Wolfe và cs [5] đề 
xuất rằng tần số âm đầu dò cao hơn (ví dụ: 1000 Hz) có 
thể ghi lại đáp ứng ESRT tốt hơn; tuy nhiên, ý nghĩa lâm 
sàng (nghĩa là mối quan hệ của ESRT với mức C/M) của 
phát hiện này vẫn chưa được biết. Mặc dù những nghiên 
cứu có sẵn đã trích dẫn việc xem ESRT như một yếu 

tố tiên đoán tiềm năng cho mức kích thích trên (C/M), 
một cuộc khảo sát ghi nhận rằng các nhà thính học hiện 
đang hành nghề hiếm khi sử dụng ESRT trong bối cảnh 
lâm sàng [6]. Thường thì họ không cảm thấy thoải mái 
và/hoặc không quen thuộc với các quy trình đo ESRT. 

2. ESRT: Thiết bị, cách cài đặt và quy trình thực hiện

ESRT được đo lường thông qua việc theo dõi các thay 
đổi trong dẫn truyền tĩnh của ống tai, điều này cho thấy 
sự cứng lại của chuỗi xương con (và do đó, một đáp 
ứng phản xạ từ cơ bàn đạp) đáp lại với các kích thích 
điện khác nhau thông qua CI [4]. Khi ghi ESRT, yêu cầu 
chính là có một cửa sổ ghi để cho phép theo dõi các thay 
đổi trong dẫn truyền tĩnh của ống tai trong khoảng thời 
gian CI được kích thích. Như vậy, trên lâm sàng, sự co 
cơ bàn đạp có thể được theo dõi thông qua đo phản xạ 
suy thoái (an acoustic reflex decay measure) hoặc test 
chức năng vòi eustachian (eustachian tube function test 
- ETF). Protocol cho các đo lường này hiện diện ở hầu 
hết các phép đo trở kháng. Các quy trình được thảo luận 
ở đây sẽ bàn về ESRT được hoàn thành thông qua việc 
đo lường phản xạ suy thoái, không phải ETF. 

Bảng 1: Thiết bị cần có và cách cài đặt để tiến hành đo ESRT

Thiết bị Cách cài đặt
• Tất cả các thành phần bên ngoài của một CI (bộ xử lý 

âm thanh, dây cáp, tai nghe).
• Máy tính có phần mềm của nhà sản xuất CI
• Cáp lập trình CI
• Phần mềm CI
• Cầu trở nạp với 1 protocol suy thoái phản xạ (reflex 

decay protocol)
• Nếu cầu trở nạp dựa trên PC (máy tính cá nhân), chúng 

ta cần thêm:
• - Cáp kết nối cầu trở nạp với máy tính
• - Phần mềm về cầu trở nạp của nhà sản xuất
• Đầu dò cầu trở nạp có kích thước phù hợp với tai của 

người dùng CI

• Kết nối các thành phần bên ngoài của CI thành một để 
tiến hành lập trình

• Bộ xử lý âm thanh CI được kết nối với cáp lập trình, 
giao diện lập trình và máy tính có phần mềm CI

• Người bệnh đeo CI
• Phần mềm CI mở tệp chương trình của BN
• Vào màn hình nơi sẽ tiến hành đo mức C/M
• Đầu dò gắn cầu trở nạp được lắp vào tai đối bên
• Cũng có thể cùng bên
• Đầu mút xốp trên cáp kích thích đối bên không được 

đặt vào tai bệnh nhân
• Cầu trở nạp được thiết lập một cách thích hợp:
• Suy thoái đối bên
• Mở rộng cửa sổ ghi lên 15-20 giây
• ESRT
• Chức năng vòi Eustachian

2.1. Thiết bị đo và cách cài đặt

Muốn cài đặt để đo ESRT, trước hết cần có các thiết 
bị (trong bảng 1). Người dùng CI có thể được thiết lập 
như cách đã được thực hiện trong suốt quá trình lập 
trình CI, trong đó bộ xử lý âm thanh CI sẽ được kết nối 
với phần mềm của nhà sản xuất thông qua máy tính, 
giao diện lập trình và (các) cáp lập trình (bao gồm cáp 
kết nối giao diện với máy tính và cáp kết nối giao diện 
với bộ xử lý âm thanh). Bộ xử lý âm thanh CI sẽ được 
đặt trên bệnh nhân, với phần đầu (head piece) ở vị trí 
thích hợp với đầu thu bên trong (internal receiver), và 
bộ xử lý âm thanh này sẽ được đặt trên cơ thể (tai hoặc 
cơ thể tùy theo kiểu của bộ xử lý âm thanh). Tất cả các 

thành phần bên trong và bên ngoài của CI, cùng với các 
thiết bị lập trình khác của nhà sản xuất CI và cáp, nên 
được kiểm tra trước khi đo để đảm bảo vẫn hoạt động 
tốt. Các phương pháp ESRT có thể không đo được nếu 
thiết bị không hoạt động và nếu các đo lường thu được 
từ những thiết bị hư. 

Một đầu dò gắn cầu trở nạp được đưa vào tai của BN. 
Sau khi đầu dò được đặt, sẽ đo được ESRT ở cả tai đối 
bên và tai cùng bên với CI. Ngưỡng phản xạ âm thanh 
đã được chứng minh là khác nhau khoảng 5 dB giữa 
tai cùng bên và đối bên khi được kích thích bằng âm 
thanh16. Mối liên quan giữa đo lường ESRT ở tai đối 
bên và các mức (C/M) đánh giá tiếng ồn theo hành vi 
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đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu. Bất kể vị 
trí của đầu dò, cùng bên, hoặc đối bên, protocol phân 
rã phản xạ trên cầu trở nạp nên được thiết lập cho đáp 
ứng ở tai đối bên. Hơn nữa, không được đặt đầu mút 
xốp (foam tip) và bộ chuyển đổi kích thích cho cầu trở 
nạp vào tai của bệnh nhân; chỉ có vỏ của đầu dò được 
đặt vào trong tai. Sử dụng thiết lập đối bên và sự vắng 
mặt của bộ chuyển đổi kích thích trên cầu trở nạp là 
cần thiết để kích thích không được thể hiện qua cầu trở 
nạp. Đối với các phương pháp ESRT, cầu trở nạp được 
sử dụng để đo độ co của cơ bàn đạp đối bên, kích thích 
được cung cấp thông qua CI và phần mềm lập trình CI. 

Một điểm mạnh của bản ghi ESRT là các phương pháp 
có thể được thu bằng cách sử dụng các thông số kích 
thích giống hệt nhau trong phần mềm CI và các thông số 
này sẽ được sử dụng cho đánh giá tiếng ồn theo hành vi. 
Do đó, có thể thu được các bản ghi ESRT bằng cách sử 
dụng kích thích đặc hiệu kênh (ví dụ: sử dụng các xung 
hai pha để tạo âm nổ - tone burst) hoặc cho các nhóm 
điện cực (ví dụ: kích thích bùng nổ lời nói – speech 
burst, trong đó bốn điện cực liền kề được hiện diện 
đồng thời với các kích thích tiếng ồn trắng được lọc 
băng thông), tùy thuộc vào nhà sản xuất thiết bị và cách 
đo đánh giá tiếng ồn theo hành vi trong phiên lập trình. 

2.2. Quy trình đo

Điều kiện tiên quyết để đo phản xạ âm thanh là hệ thống 
tai giữa phải có chức năng bình thường. Như vậy, khả 
năng di động của tai giữa phải được đánh giá thông qua 
nhĩ lượng đồ trước khi bắt đầu đo ESRT. Nếu nhĩ lượng 
đồ cho thấy khả năng vận động của tai giữa bị hạn chế, 
phương pháp ESRT nên được ngưng vì kết quả thu được 
sẽ không thể giải thích. Ngoài ra, vì bản ghi ESRT là 
thước đo những thay đổi đối với sự dẫn truyền tĩnh của 
ống tai, do đó nó sẽ nhạy cảm với những chuyển động 
của bệnh nhân. Vì vậy, bệnh nhân phải giữ yên và im 
lặng trong quá trình đo. Chuyển động của bệnh nhân có 
thể dẫn đến sai lệch kết quả đo.

Sau khi xác nhận chức năng tai giữa bình thường và 
hướng dẫn người nghe giữ yên, phép đo ESRT có thể 
bắt đầu. Như đã nêu trước đó, điều này dựa trên việc sử 
dụng kiểm tra (test) suy thoái phản xạ/ ESRT trên cầu 
trở nạp. Test ESRT/phản xạ sẽ cho phép bác sĩ lâm sàng 
sử dụng cầu trở nạp để quan sát những thay đổi trong 
khả năng dẫn truyền tĩnh của ống tai, qua đó giúp chỉ 
ra sự co của cơ bàn đạp khi một kích thích điện được 
cung cấp cho hệ thống thính giác thông qua CI. Để quan 
sát sự thay đổi dẫn truyền tĩnh này, bản ghi trên cầu trở 
nạp phải được bắt đầu trước khi bắt đầu kích thích trong 
phần mềm CI. 

Sau khi cửa sổ ghi bắt đầu, phải quan sát thấy một 
đường baseline ổn định. Một đường baseline ổn định là 
cần thiết để tham chiếu cho việc đánh giá độ lệch trong 
dẫn truyền tĩnh khi kích thích được bắt đầu trong phần 
mềm CI. Độ lệch thể hiện đáp ứng ESRT sẽ là một độ 

lệch so với đường cơ sở được nhìn thấy trên chính cầu 
trở nạp hoặc trong phần mềm cầu trở nạp được khóa 
thời gian bắt đầu và kết thúc khi cung cấp một kích thích 
điện [17] Điều quan trọng cần lưu ý đó là đường base-
line có thể không nằm tại điểm 0 ml trên cửa sổ ghi. Một 
đường baseline ổn định chỉ đơn giản là một đường dẫn 
truyền tĩnh tương đối bằng phẳng có thể được sử dụng 
làm tham chiếu cho độ lệch. Hình 1 cung cấp một ví dụ 
của bản ghi ESRT, thể hiện đường baseline ổn định và 
độ lệch của ESRT. Những thao tác trên phần mềm CI 
sẽ cung cấp các mức kích thích điện khác nhau cho hệ 
thống thính giác. Nói cách khác, độ lệch ESRT bị khóa 
thời gian (time-locked) sẽ thay đổi về biên độ đối với 
những thay đổi về mức độ kích thích trong phần mềm 
CI. Như vậy, một sự gia tăng ở mức độ kích thích sẽ dẫn 
đến sự gia tăng biên độ của độ lệch ESRT và ngược lại. 
Hình 2 minh họa một ví dụ về tăng biên độ của đáp ứng 
ESRT. Độ lệch thể hiện trong hình 2 lớn hơn độ lệch 
trong hình 1. Sự khác biệt về biên độ của độ lệch là kết 
quả của một mức kích thích CI cao hơn để tạo ra đáp 
ứng được ghi nhận trong hình 2 so với đáp ứng được 
ghi nhận trong hình 1. 

Hình 1: Ví dụ minh họa điện thế gợi ngưỡng phản 
xạ bàn đạp

Hình 2: Ví dụ minh họa điện thế gợi ngưỡng phản 
xạ bàn đạp

Với mối liên quan giữa ESRT và các mức C/M theo 
hành vi, một mức C/M hợp lý được chọn để bắt đầu đo 
ESRT là mức C/M của điện cực kích thích trong MAP 
(bản đồ) hiện tại của bệnh nhân. Thay đổi mức hiện tại 
ở điện cực kích thích có thể được thực hiện tương tự như 
các phương pháp được sử dụng để đo ngưỡng theo hành 
vi (behavioral thresholds). Mức kích thích điện thấp 
nhất thể hiện trên phần mềm CI mà ở đó tạo ra được 
một độ lệch 0,02 lặp lại nhiều lần so với đường baseline, 
được coi là ngưỡng cho một phản xạ âm1. Mức độ kích 
thích trong phần mềm CI ở ngưỡng (độ lệch 0,02 trên 
cầu trở nạp) sẽ được ghi lại để kích thích (các) điện cực. 

Cuối cùng, vì sẽ được thực hiện cho các đánh giá tiếng 
ồn theo hành vi, các phương pháp ESRT nên được ghi 
lại tại nhiều điểm dọc theo dãy điện cực để giải thích 
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cho những sự thay đổi trong mức kích thích (C/M) qua 
các điện cực [11]. Mục tiêu của chương trình CI là cân 
bằng tiếng ồn (loudness) ngang qua các điện cực. Phép 
đo nhiều điểm dọc theo dãy điện cực có thể giúp cải 
thiện cân bằng tiếng ồn. Hơn nữa, lập trình cụ thể cho 
điện cực của các mức kích thích cao hơn đã được chứng 
minh là dẫn đến cải thiện kết cục ở người dùng CI [18].

Như đã đề cập ở trên, ESRT bị ảnh hưởng bởi tiếng ồn, 
khiến việc đo lường ESRT khó khăn hơn ở trẻ em hoặc 
những người không thể ngồi yên trong một khoảng thời 
gian. Các phép đo ESRT cũng đòi hỏi chức năng tai 
giữa bình thường để diễn giải đáp ứng thu được một 
cách đáng tin cậy. Do đó, có thể cần phải thử các phép 
đo ESRT qua nhiều cuộc hẹn để có được thông tin đáng 
tin cậy trên dãy điện cực.

3. ÁP DỤNG ESRT VÀO LẬP TRÌNH CI

Các mức ESRT có thể hỗ trợ thiết lập các mức C/M giới 
hạn trên của phạm vi điện động trên dãy điện cực cho 
bệnh nhân sử dụng CI [2], [3], [7-13], [19-20]. Đánh 
giá tiếng ồn theo hành vi vẫn được coi là tiêu chuẩn 
vàng và do đó là một phần không thể thiếu khi lập trình 
CI. Tuy nhiên, những người bị mất thính lực có thể gặp 
khó khăn trong việc đưa ra đánh giá tiếng ồn hoặc khó 
khăn khi mô tả đầu vào âm thanh mà họ nhận được từ 
CI của họ [17]. Trong những trường hợp này, việc sử 
dụng các mức ESRT có thể có lợi để thiết lập mức kích 
thích (C/M) giới hạn trên, tiếp theo là điều chỉnh các 
mức C/M dựa trên đánh giá tiếng ồn thuộc tâm sinh lý 
của bệnh nhân khi thích hợp. Nghiên cứu trước đây đã 
cho thấy rằng các phép đo ESRT thường rơi rất gần với 
mức C/M thu được thông qua đánh giá tiếng ồn theo 
hành vi [14], [19]. Các phương pháp ESRT có thể được 
sử dụng như một kiểm tra chéo với các đánh giá tiếng 
ồn theo hành vi để xác nhận mức C/M. 

Sử dụng kết hợp ESRT và các biện pháp hành vi có thể 
đặc biệt hữu ích khi lập trình cho trẻ em2. ESRT có thể 
đặc biệt hữu ích cho trẻ em vẫn đang ở giai đoạn học 
khái niệm về tiếng ồn. Tuy nhiên, có thể có một số dân 
số mà phương pháp này có thể không phù hợp, ví dụ, 
những người bị kích thích thần kinh mặt hoặc yếu thần 
kinh mặt. Những người bị kích thích dây thần kinh mặt 
có thể không thể đạt được mức tăng tiếng ồn phù hợp 
và có thể không sử dụng được các mức C/M tại ESRT 
do bị kích thích khuôn mặt, tuy nhiên, có thể thay đổi 
các thông số kích thích trong CI để giải quyết sự kích 
thích trên khuôn mặt như khi thực hiện trong quá trình 
đánh giá tiếng ồn theo hành vi. BN bị suy yếu thần kinh 
VII có thể gặp khó khăn trong việc đánh giá mức tiếng 
ồn theo hành vi. Những trường hợp đặc biệt này đòi hỏi 
phải xem xét những sai lệch so với quy trình lập trình 
CI điển hình qua đó giúp tối ưu hóa việc lập trình cho 
nhóm bệnh nhân này. Như vậy, chuyên gia thính học 
nên sử dụng phán đoán lâm sàng tốt nhất của họ cho 

từng trường hợp cụ thể để có những điều chỉnh phù hợp. 
Nghiên cứu trong tương lai là cần thiết để hiểu mối liên 
quan giữa ESRT và mức C/M trong các nhóm nhỏ khác 
nhau của dân số sử dụng CI.

4. KẾT LUẬN

ESRT là một công cụ hữu ích cho các nhà thính học CI, 
đặc biệt khi lập trình cho các cá nhân không thể đưa 
ra những đánh giá tiếng ồn thuộc tâm sinh lý một cách 
đáng tin cậy.

 

Sơ đồ 1: Quy trình thực hiện ESRT
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ABSTRACT

Although otitis media is relatively easy to diagnose and treat, improving adherence is an im-
portant issue for all health care stakeholders. For acute diseases requiring the use of antibiotics, 
absolute adherence not only helps to increase the effectiveness of treatment, but also helps to 
reduce the risk of self-drug resistance and the development of resistance to bacteria. Currently, 
there are many patients with chronic otitis media that recur many times due to non-compli-
ance with treatment, affecting hearing and greatly affecting the patient’s quality of life. With 
patient-centered healthcare and increased assessment of patient improvement, the promotion 
of treatment adherence will be of greater interest. We recommend many practical strategies to 
improve adherence such as educating patients, providing treatment plans, shortening the inter-
val between visits, simplifying treatment regimens, using Strategies for memorization. The goal 
of medical staff is to help patients improve their health optimally, so it is necessary to address 
issues related to treatment adherence.

Keywords: Otitis media, treatment adherence.
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TÓM TẮT

Việc chẩn đoán và điều trị viêm tai giữa tương đối thuận lợi, tuy nhiên cải thiện tuân thủ điều trị 
là một vấn đề quan trọng đối với tất cả các bên liên quan đến chăm sóc sức khỏe. Đối với các 
bệnh lý cấp tính cần sử dụng kháng sinh, việc tuân thủ điều trị tuyệt đối không chỉ giúp tăng hiệu 
quả điều trị mà còn giúp giảm nguy cơ kháng thuốc của bản thân và giảm phát sinh đề kháng đối 
với vi khuẩn cộng đồng khi vứt bỏ thuốc kháng sinh không được xử lý phù hợp. Hiện tại có rất 
nhiều bệnh nhân bị viêm tai giữa mạn tính tái phát nhiều lần do không tuân thủ điều trị, làm ảnh 
hưởng đến thính lực và ảnh hưởng rất lớn đến chất lượng sống của bệnh nhân. Với việc chăm 
sóc sức khỏe lấy bệnh nhân làm trung tâm và tăng cường đánh giá sự cải thiện của bệnh nhân, 
việc khuyến khích tuân thủ điều trị sẽ càng được quan tâm. Chúng tôi khuyến cáo nhiều chiến 
lược thiết thực để cải thiện tuân thủ điều trị như giáo dục bệnh nhân, cung cấp kế hoạch điều trị, 
rút ngắn khoảng cách giữa các lần thăm khám, đơn giản hóa phác đồ điều trị, sử dụng các chiến 
lược giúp ghi nhớ. Mục tiêu của cán bộ y tế là giúp bệnh nhân cải thiện sức khỏe một cách tối 
ưu nên việc giải quyết các vấn đề liên quan đến tuân thủ điều trị là cần thiết.

Từ khóa: Viêm tai giữa, tuân thủ điều trị

1. NGUYÊN NHÂN VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ

Thông thường, viêm tai giữa cấp là biến chứng của sự 
mất chức năng ống nhĩ xảy ra trong nhiễm virut đường 
hô hấp trên cấp. Vi khuẩn được phân lập từ mẫu cấy 
dịch tai giữa trong khoảng 50 – 90% trường hợp viêm 
tai giữa cấp và viêm tai giữa chảy dịch. 

S t re p t o c o c c u s  p n e u m o n i a ,  H a e m o p h i l u s 
i n f l u e n z a  v à  M o r a x e l l a  catarralis là các vi khuẩn 
thường được phân lập nhiều nhất. H. influenza là vi 
khuẩn được phân lập nhiều nhất ở trẻ em mắc viêm tai 
giữa nặng hoặc viêm tai giữa tái phát. Các yếu tố nguy 
cơ gây viêm tai giữa được miêu tả ở bảng 1

Bảng 1: Các yếu tố nguy cơ gây viêm tai giữa

TT Các yếu tố nguy cơ
1 Tuổi (trẻ)
2 Dị ứng
3 Bất thường xương sọ

4 Tiếp xúc với khói thuốc lá hoặc các yếu tố 
kích thích đường hô hấp

5 Tiền sử gia đình mắc viêm tai giữa cấp tái 
phát

6 Trào ngược dạ dày thực quản
7 Suy giảm miễn dịch
8 Trẻ không được bú sữa mẹ
9 Sử dụng núm vú giả
10 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên

*Tác giả liên hệ
Email: bsntvu@gmail.com
Điện thoại: (+84) 969789789
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2. CHẨN ĐOÁN

Trước đây các tiêu chí chẩn đoán viêm tai giữa cấp được 
dựa vào triệu chứng bệnh mà không cần soi ống tai kiểm 
tra viêm. Trong hướng dẫn mới cập nhật của Viện Hàn 
lâm Nhi khoa Hoa Kỳ (American Academy of Pediat-
rics) đã bổ sung thêm tiêu chí soi ống tai. Do đó, chẩn 
đoán viêm tai giữa cấp cần có sự phồng lên từ trung bình 
tới nghiêm trọng của màng nhĩ. 

Viêm tai giữa chảy dịch được định nghĩa là tình trạng 
chảy dịch của tai giữa nhưng không có các triệu chứng 
cấp. Trong trường hợp nghi ngờ có viêm tai giữa chảy 
dịch tuy nhiên khi soi ống tai khó phát hiện thấy dịch 
trong tai do màng nhĩ bị phồng, đỏ nên sử nội soi tai, đo 
nhĩ lượng đồ (tympanometry), hoặc cả hai.  

3. ĐIỀU TRỊ
Giảm đau: Thuốc giảm đau được khuyến cáo sử dụng 
khi có các triệu chứng đau tai, sốt và ngứa tai. Thuốc 
giảm đau có vai trò đặc biệt quan trọng khi sử dụng 
lúc đi ngủ, vì giấc ngủ của trẻ bị gián đoạn là một triệu 
chứng phổ biến thúc đẩy cha mẹ tìm kiếm sự chăm sóc 
cho trẻ. Paracetamol và ibuprofen là hai thuốc giảm đau 
có tác dụng giảm đau tốt trong trường hợp này. Trong đó 
ibuprofen được ưu tiên lựa chọn vì thời gian tác dụng 
dài, độc tính thấp hơn trong trường hợp dùng quá liều. 
Ngoài ra, các thuốc giảm đau dùng ngoài da (benzo-
caine) cũng có hiệu quả tốt trong liệu pháp giảm đau.

Theo dõi và kháng sinh liệu pháp: Tình trạng kháng 
kháng sinh hiện nay vẫn là một thách thức lớn đối với 
chăm sóc sức khỏe cộng đồng. Liệu pháp kháng sinh 
được chấp nhận sử dụng trong điểu trị viêm tai giữa cấp 
bao gồm: tạm hoãn sử dụng kháng sinh ở những bệnh 
nhân ít có khả năng hưởng lợi từ việc sử dụng kháng 
sinh. Kháng sinh nên được kê đều đặn ở trẻ em từ 6 
tháng tuổi trở lên, mắc viêm tai giữa cấp, có các triệu 
chứng nặng (đau tai trung bình, nặng, đau tai trong ít 
nhất 48h, nhiệt độ cơ thể ≥ 39o C) và ở trẻ ≤ 2 tuổi có 
viêm tai giữa cấp ở hai bên tai, có hoặc không có các 
triệu chứng hoặc dấu hiệu của bệnh. Có thể lựa chọn 
tiếp tục theo dõi ở bệnh nhi có triệu chứng bệnh nhẹ, 
tuổi từ 6-23 tháng tuổi, mắc viêm tai giữa cấp một bên 
và trẻ >=2 tuổi, mắc viêm tai giữa cấp hai bên hoặc một 
bên tai. Trong một nghiên cứu hồi cứu lớn, khi áp dụng 

liệu pháp không sử dụng kháng sinh thì có 2 trong 3 
trẻ hồi phục hoàn toàn. Gần đây, Viện Bác sĩ gia đình 
Hoa Kỳ khuyến cáo không nên kê kháng sinh cho viêm 
tai giữa ở trẻ 2-12 tuổi, không có triệu chứng nghiêm 
trọng, nếu có thể tiến hành theo dõi ở những đối tượng 
này. Nếu lựa chọn tiến hành theo dõi, phải chuẩn bị các 
phương án xử lý như theo dõi bệnh nhân thường xuyên 
và chuẩn bị kháng sinh dự phòng, nếu triệu chứng tiếp 
tục kéo dài sau 48-72h.

Lựa chọn kháng sinh: Bảng 2 tóm tắt các lựa chọn 
kháng sinh dành cho trẻ em từ mắc viêm tai giữa 
cấp. Amoxicillin liều cao là lựa chọn đầu tay trong điều 
trị viêm tai giữa cấp ở bệnh nhân không dị ứng với 
penicillin. Amoxicillin có một số ưu điểm như giá thành 
thấp, vị dễ uống,an toàn, hiệu quả, phổ kháng khuẩn hẹp. 
Ở trẻ em đã sử dụng amoxicillin 30 ngày trước đó, bị 
viêm kết mạc, hoặc cần kháng sinh kháng các vi khuẩn 
Gram dương sản xuất β-lactamase nên được điều trị với 
liều cao amoxicillin/clavulanate (Augmentin).

Một số cephalosporins đường uống, ví dụ cefuroxime 
(Zinnat), có thể được sử dụng ở trẻ em dị ứng penicil-
lin. Một số nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng, mức độ phản 
ứng chéo giữa penicillin và các cephalosporins thế hệ 
2 và 3 là khá thấp (<10-15%) và việc tránh sử dụng các 
kháng sinh này đã không còn được khuyến cáo. Bởi vì 
là các kháng sinh phổ rộng, do dó cephalosporin thế 
hệ 3 có thể làm tăng nguy cơ gây đề kháng ở một số 
chủng vi khuẩn. Azithromycin liều cao (Zithromax, 
30 mg/kg, liều đơn) có thể hiệu quả hơn liệu pháp sử 
dụng azithromycin trong 5 ngày và có hiệu quả điều trị 
tương đương so với amoxicillin/clavulanate liều cao. 
Tuy nhiên, việc sử dụng azithromycin quá nhiều có thể 
tăng nguy cơ đề kháng do đó không nên sử dụng thuốc 
này thường xuyên. Trimethoprim/sulfamethoxazone 
không còn hiệu quả trong điều trị viêm tai giữa cấp do 
tình trạng S.pneumoniae kháng thuốc tăng cao. Việc sử 
dụng kháng sinh điều trị viêm tai giữa cấp thường gây 
tiêu chảy. Men vi sinh và sữa chua chứa nhiều lợi khuẩn 
cho thấy khả năng làm giảm tần suất mắc tiêu chảy do 
đó được khuyến cáo sử dụng ở trẻ em đang điều trị viêm 
tai giữa cấp. Hiện chưa có bằng chứng thuyết phục cho 
việc sử dụng các phương pháp điều trị bổ sung và thay 
thế trong điều trị viêm tai giữa cấp.
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Bảng 2: Kháng sinh cho điều trị khởi đầu hoặc dự phòng và
cho bệnh nhân đã thất bại trong điều trị ban đầu

Kháng sinh điều trị ban đầu hoặc dự phòng Kháng sinh lựa chọn sau 48-72h thất bại điều trị ban 
đầu

Điêu trị đầu tay Điều trị thay thế 
(dị ứng với penicillin) Điều trị đầu tay Điều trị thay thế

Amoxicillin 80-90 mg/kg/
ngày chia 2 liều

Amoxicillin clavulanate (90 
mg/kg/ngày amoxicillin và 

6,4 mg/kg/ngayfclavulanate)
(amoxicillin/clavulanate tỷ 

lệ 14:1, chia 2 liều)

Cefdinir 14 mg/kg x 1-2 liều
Cefuroxime 30 mg/kg/ngày 

chia 2 liều

Cefpodoxime 10 mg/kg/
ngày chia 2 liều

Ceftriaxone 50 mg/kg IM 
hoặc IV trong 1-3 ngày, 

không quá 1g/ngày

Amoxicillin/clavulanate (90 
mg/kg/ngày amoxicillin và 

6,4 mg/kg/ngày clavulanate, 
chia 2 liều)

hoặc

Ceftriaxone 50 mg/kg IM 
hoặc IV trong 1-3 ngày, 

không quá 1g/ngày

Ceftriaxone, 3 d clindamy-
cin (30-40 mg/kg/ngày chia 
3 liều), có hoặc không có 

cephalosporin thế hệ 3

Thất bại điều trị thay thế

Clindamycin (30-40 mg/kg/
ngày chia 3 liều + cephalo-

sporin thế hệ 3

Tympanocentesis

Trao đổi với bác sĩ chuyên 
khoa

Viêm tai giữa cấp tái phát kéo dài: Ở trẻ em mắc viêm 
tai giữa cấp có triệu chứng tiếp tục kéo dài sau 48-72 
giờ điều trị kháng sinh nên được tiến hành kiểm tra 
lại. Nếu quan sát thấy màng nhĩ bị viêm, sưng phồng, 
liệu pháp điều trị nên chuyển sang các kháng sinh thay 
thế. Đối với trẻ em lần đầu tiên sử dụng amoxicillin, 
nên lựa chọn liều cao amoxicillin/clavulanate. Đối 
với trẻ dị ứng với amoxicillin hoặc không đáp ứng 
với cephalosporins đường uống, nên cân nhắc lựa 
chọn ceftriaxone IM, clindamycin hoặc liệu pháp 
tympanocenteisis có thể được cân nhắc. Nếu các triệu 
chứng tái diễn sau hơn 1 tháng sau lần chẩn đoán viêm 
tai giữa cấp đầu tiên, có thể dự đoán một đợt viêm tai 
giữa cấp mới, không liên quan với đợt trước. Đối với trẻ 
mắc viêm tai giữa tái diễn (≥ 3 lần/6 tháng hoặc 4 lần/12 
tháng với ít nhất một đợt viêm tai giữa cấp trong 6 tháng 
gần nhất) có chảy dịch từ tai giữa, nên cân nhắc đặt ống 
thông hơi vào màng nhĩ nhằm làm giảm việc sử dụng 
kháng sinh đường toàn thân rộng trường hợp đang tiến 
hành theo dõi bệnh nhân hoặc sử dụng kháng sinh dùng 
ngoài cho ống thông dịch tai. Tuy nhiên, ống thông hơi 
vào màng nhĩ có thể làm tăng nguy cơ gây bất thường 
màng nhĩ và giảm khả năng nghe so với việc sử dụng 
thuốc thông thường. 

Men vi sinh: đặc biệt ở trẻ sơ sinh ho thấy khả năng 
làm giảm nguy cơ nhiễm khuẩn ở năm đầu đời. Mặc 
dù các bằng chứng hiện có không cho thấy khả năng 
làm giảm nhiễm khuẩn đường hô hấp của men vi sinh, 
tuy nhiên men vi sinh không gây ra tác dụng có hại và 
không bị khuyến cáo không nên sử dụng. Kháng sinh 
dự phòng không được khuyến cáo.

4. SỰ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ

Đối với các bệnh lý cấp tính cần sử dụng kháng sinh, 
việc tuân thủ điều trị tuyệt đối không chỉ giúp tăng hiệu 
quả điều trị mà còn giúp giảm nguy cơ kháng thuốc của 
bản thân và giảm phát sinh đề kháng đối với vi khuẩn 
cộng đồng khi vứt bỏ thuốc kháng sinh không được xử 
lý phù hợp. Hiện tại có rất nhiều bệnh nhân bị viêm tai 
giữa mạn tính tái phát nhiều lần do không tuân thủ điều 
trị, làm ảnh hưởng đến thính lực và ảnh hưởng rất lớn 
đến chất lượng sống của bệnh nhân.

Các nguyên nhân dẫn đến việc thiếu tuân thủ điều trị 
thuốc:

Quên thuốc là một nguyên nhân vô ý thường gặp dẫn 
tới giảm tuân thủ điều trị. Tuy nhiên, việc quên thuốc 
có thể là hệ quả của tâm lý chủ quan ở người trẻ tuổi, 
chứng hay quên ở người lớn tuổi không được sự hỗ trợ 
của người thân và gia đình. Cuộc sống bận rộn và liệu 
pháp điều trị phức tạp so với khả năng nhận thức và 
hiểu biết của bệnh nhân cũng có thể ảnh hưởng dẫn tới 
việc quên thuốc.

Chi phí điều trị cao hoặc thuốc không có sẵn tại nơi 
sinh sống cũng là một trong những nguyên nhân phổ 
biến dẫn tới việc bỏ điều trị sau một thời gian ngắn hoặc 
sau khi các triệu chứng bệnh thuyên giảm.

Kiến thức và hiểu biết về thuốc chưa đầy đủ hay nhận 
thức về tình trạng bệnh và mức độ bệnh chưa đúng cũng 
là một nguyên nhân quan trọng dẫn tới việc chủ quan 
trong điều trị hay bỏ điều trị mà không trao đổi lại với 
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nhân viên y tế.

Tâm lý sợ tác dụng phụ của thuốc được củng cố bởi 
những lời đồn, truyền miệng trong dân gian ảnh hưởng 
không nhỏ tới tâm lý điều trị của người bệnh, đặc biệt là 
những người lớn tuổi. Không chỉ vậy, trong trường hợp 
gặp tác dụng bất lợi thực sự, người bệnh sẽ rất hoang 
mang lo lắng. Nếu không được tư vấn phù hợp hoặc 
thiếu tin tưởng nhân viên y tế, bệnh nhân có thể ngừng 
thuốc hoặc tự ý dùng các thuốc khác của các bệnh nhân 
có tình trạng bệnh tương tự như mình.

Các chiến lược thiết thực nhằm cải thiện sự tuân thủ 
của bệnh nhân đối với phác đồ điều trị:

Tuân thủ điều trị tức là dùng thuốc đúng liều và đúng 
khoảng cách giữa các lần dùng thuốc được kê. Việc 
không tuân thủ điều trị là rất phổ biến và có thể gây hậu 
quả đáng kể như tình trạng bệnh nặng lên, biến chứng, 
tăng tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong.

Tuân thủ điều trị có 3 giai đoạn: Bắt đầu dùng thuốc 
liều đầu tiên, tiếp tục dùng thuốc theo phác đồ và ngừng 
dùng thuốc khi kết thúc phác đồ. Tương tự, việc không 
tuân thủ điều trị có thể chia làm 3 loại: Bệnh nhân không 
bắt đầu dùng thuốc, bệnh nhân dùng thuốc không đúng 
cách và ngừng dùng thuốc khi chưa kết thúc phác đồ.

Việc tuân thủ điều trị chịu ảnh hưởng của nhiều yếu 
tố: Đặc điểm bệnh nhân, giá thuốc, số thuốc dùng đồng 
thời, loại hình điều trị (dùng thuốc hay các biện pháp 
can thiệp khác), các yếu tố tâm lý và xã hội. Đã có 
nhiều phương pháp được đưa ra nhằm cải thiện sự tuân 
thủ điều trị. Nhằm hệ thống các phương pháp đó, bài 
báo này đưa ra mô hình tuân thủ hành vi (adherence 
behavior model) và niềm tin vào sức khỏe (health belief 
model).

Mô hình niềm tin vào sức khỏe giải thích nguyên do 
của các hành vi liên quan đến sức khỏe. Mô hình này đề 
xuất rằng các hành vi liên quan đến sức khỏe dựa trên 
5 yếu tố sau: Độ nhạy cảm của bệnh nhân/độ nghiêm 
trọng của bệnh, những lợi ích thấy được khi thực hiện 
hành vi được khuyến cáo (nguy cơ mắc bệnh giảm), 
niềm tin của bệnh nhân về khả năng có thể thực hiện 
hành vi được khuyến cáo, những khó khăn khi thực hiện 
hành vi (tốn thời gian và tiền bạc), những dấu hiệu nhắc 
nhở bệnh nhân thực hiện hành vi được khuyến cáo. Đây 
là 5 yếu tố chính điều khiển các hành vi liên quan đến 
sức khỏe. Để giải quyết hiệu quả vấn đề tuân thủ điều 
trị, cần phải tập trung giải quyết khó khăn của từng yếu 
tố và tìm các biện pháp cải thiện tuân thủ điều trị rồi 
sắp xếp các biện pháp này theo nguyên tắc của mô hình 
niềm tin vào sức khỏe.

Bảng 3: Mô hình niềm tin vào sức khỏe

Yếu tố 1: Độ nhạy cảm của bệnh nhân/độ nghiêm 
trọng của bệnh

Giáo dục bệnh nhân về bệnh

Yếu tố 2: Lợi ích thấy được

Giáo dục bệnh nhân về tầm quan trọng của điều trị

Khẳng định bệnh nhân hiểu về phương pháp điều 
trị

Mối quan hệ giữa cán bộ y tế – Bệnh nhân

Kế hoạch thực hiện được viết ra

Yếu tố 3: Niềm tin của bệnh nhân

Lập thời gian biểu bệnh nhân đến gặp cán bộ y tế

Trao đổi để tạo động lực cho bệnh nhân

Yếu tố 4: Khó khăn khi điều trị (thời gian, tiền bạc)

Lựa chọn liệu pháp bệnh nhân có thể chi trả được, 
giảm chi phí

Đơn giản hóa phác đồ điều trị

Yếu tố 5: Dấu hiệu nhắc nhở

Gọi điện thoại, nhắn tin nhắc nhở bệnh nhân đến 
gặp cán bộ y tế

Phần mềm nhắc nhở trên điện thoại thông minh

Gói nhắc nhở

Chiến lược giúp ghi nhớ

Bảng 4: Nguyên tắc của trao đổi để tạo động lực

Nguyên tắc Mô tả

Bày tỏ sự 
cảm thông

Bày tỏ sự quan tâm đối với tình 
trạng của bệnh nhân, lắng nghe mà 
không ngắt lời, thỉnh thoảng tóm tắt 
lại lời của bệnh nhân

Làm rõ sự 
không nhất 
quán

Giúp bệnh nhân nhận ra rằng việc 
không tuân thủ điều trị đi ngược lại 
với mục đích của bệnh nhân là cảm 
thấy khỏe hơn

Làm rõ sự 
chống đối

Nhắc lại ý của bệnh nhân để làm rõ 
lý do chống đối, trao đổi để tìm ra 
giải pháp

Tăng cường 
niềm tin

Khẳng định khả năng thực hiện thay 
đổi của bệnh nhân và khen ngợi họ 
khi tình trạng bệnh cải thiện
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Bảng 5: Dấu hiệu nhắc nhở

Nhắc nhở

Gọi điện thoại, nhắn tin nhắc nhở 
bệnh nhân về buổi thăm khám

Ứng dụng nhắc nhở dùng thuốc trên 
điện thoại thông minh

Chia sẵn liều Hộp hoặc bìa chia sẵn liều thuốc 
trong 7 ngày

Ví trí dễ nhớ

Để thuốc cố định ở vị trí dễ nhìn thấy 
như bàn đặt đầu giường, bàn ăn

Để thuốc ở vị trí đặc hiệu như ở tất 
đối với thuốc chống nấm da chân

 

Bảng 6: Chiến lược cho các bên liên quan để cải 
thiện tuân thủ điều trị

Y tá và 
chuyên gia 
dinh dưỡng

Giáo dục bệnh nhân

Công ty bảo 
hiểm y tế

Giảm chi phí ngoài bảo hiểm

Khen thưởng việc tuân thủ điều trị

Bên sử dụng 
lao động

Hướng dẫn y tế nhấn mạnh tầm 
quan trọng của tuân thủ điều trị

Khuyến khích cải thiện huyết áp, 
cân nặng, mức cholesterol máu

 Khuyến khích thăm khám định kỳ

Công ty 
dược phẩm

Phát triển các loại thuốc ít tác dụng 
không mong muốn hơn

Thuốc có giá cả hợp lý

Thuốc chứa nhiều hoạt chất

Dược sỹ
 
 

Đơn giản hóa chế độ liều

Giới thiệu chương trình hỗ trợ mua 
thuốc

Giáo dục bệnh nhân

Kê đơn thuận lợi cho bệnh nhân đến 
mua các loại thuốc vào cùng một 
ngày

5. KẾT LUẬN

Việc chẩn đoán và điều trị viêm tai giữa tương đối thuận 
lợi, tuy nhiên cải thiện tuân thủ điều trị là một vấn đề 
quan trọng đối với tất cả các bên liên quan đến chăm sóc 
sức khỏe. Với việc chăm sóc sức khỏe lấy bệnh nhân 
làm trung tâm và tăng cường đánh giá sự cải thiện của 
bệnh nhân, việc khuyến khích tuân thủ điều trị sẽ càng 
được quan tâm. Chúng tôi khuyến cáo nhiều chiến lược 
thiết thực để cải thiện tuân thủ điều trị như giáo dục 
bệnh nhân, cung cấp kế hoạch điều trị, rút ngắn khoảng 
cách giữa các lần thăm khám, đơn giản hóa phác đồ điều 
trị, sử dụng các chiến lược giúp ghi nhớ. 

Mục tiêu của cán bộ y tế là giúp bệnh nhân cải thiện sức 
khỏe một cách tối ưu nên việc giải quyết các vấn đề liên 
quan đến tuân thủ điều trị là cần thiết.
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SUMMARY

Stapedectomy is a major surgery to treat hearing loss caused by otosclerosis. This technique has 
been refined and improved for over 100 years, aiming to restore hearing level and reduce com-
plications. Development within the fields of science  and technology, including modern equip-
ment, have allowed new approaches to the surgery: Microscopic, Endoscopic, Microdrilling, 
Laser and Robotic techniques have all been used to carry out stapedectomys. Stapes prosthesis 
have seen many improvements in shape, design and materials, significantly improving surgical 
outcomes.

In Vietnam, Stapes surgery has a long history of successful implementation. Since the start of 
Otolaryngology field establishment, this technique has been studied and applied. Over the time, 
it has been rapidly improving and achieving many positive results for patients, significantly 
contributing to the field of Otology and general ENT.

This article provides a comprehensive overview of the stapes surgical techniques and currently 
applied in Vietnam. Introduction of worlwide trends and updates in surgical techniques help 
Vietnamese doctors in the treatment of otosclerosis patients.

Keywords: Stapes surgery, otosclerosis, microdrill, prosthesis.
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TÓM TẮT

Phẫu thuật xương bàn đạp là phương pháp chính để điều trị bệnh xốp xơ tai. Ra đời đã hơn 100 
năm, phẫu thuật này ngày càng phát triển và hoàn thiện với mục đích phục hồi sức nghe và giảm 
thiểu các tai biến. Cùng với sự phát triển của khoa học công nghệ, nhiều máy móc và trang thiết 
bị hiện đại đã được áp dụng trong phẫu thuật như kính hiển vi, nội soi, khoan vi phẫu, Laser và 
Robot. Trụ dẫn thay thế xương bàn đạp cũng có nhiều cải tiến và thay đổi về chất liệu và hình 
dáng. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật xương bàn đạp cũng có lịch sử phát triển lâu đời. Từ những ngày mới 
thành lập ngành Tai Mũi Họng, phẫu thuật này đã được quan tâm và nghiên cứu áp dụng. Trong 
thời gian qua đã liên tục phát triển và đạt được nhiều kết quả tích cực; đóng góp vào sự phát triển 
của chuyên ngành Tai nói riêng và Tai Mũi Họng nói chung. 

Bài báo cáo tổng quan về các phương pháp phẫu thuật xương bàn đạp đã và đang áp dụng tại 
Việt nam. Cập nhật các phương pháp và xu hướng phẫu thuật trên thế giới, qua đó giúp các bác 
sỹ có thêm kinh nghiệm trong điều trị bệnh nhân.  

Từ khóa: Phẫu thuật xương bàn đạp, xốp xơ tai, khoan vi phẫu, trụ dẫn âm.

1. PHẪU THUẬT XƯƠNG BÀN ĐẠP CỦA VIỆT 
NAM: QUÁ KHỨ VÀ HIỆN TẠI 

Các giai đoạn của phẫu thuật xương bàn đạp:  

1.1. Giai đoạn đầu tiên.

Thời kỳ của phẫu thuật lay động xương bàn đạp, mở cửa 
sổ ống bán khuyên ngang và phương pháp Portmann. 

Lịch sử trên thế giới. 

Phẫu thuật lay động xương bàn đạp.  Trên thế giới Kes-
sel (1876) [1] người đầu tiên thực hiện lay động xương 
bàn đạp. Do có biến chứng viêm mê nhĩ và nội sọ nên tại 
hội nghị Tai toàn thế giới lần thứ sáu (1900) các nhà Tai 
học đã cho rằng phẫu thuật này nguy hiểm, không mang 
lại kết quả và trái với đạo đức y học. Bởi vậy phẫu thuật 
lay động xương bàn đạp đã ngừng lại và trong một thời 

gian dài phẫu thuật xương bàn đạp không được quan 
tâm nghiên cứu.

Rosen (1952) làm sống lại phẫu thuật lay động xương 
bàn đạp theo đường trong tai. Tình cờ trước khi tiến 
hành mở cửa sổ ở ống bán khuyên ngang, ông thử lay 
động xương bàn đạp, kết quả là bệnh nhân thấy nghe rõ 
hơn. Thời kỳ này kính hiển vi phẫu thuật đã ra đời nên 
rất thuận lợi thực hiên. Từ đây phẫu thuật này nhanh 
chóng phổ biến trên thế giới. 

Phẫu thuật mở cửa sổ ở ống bán khuyên ngang. 
Holmgren (1923) là người đầu tiên thực hiện. Sau đó 
Lempert (1938) phát triển và hoàn thiện kỹ thuật này 
bằng cách dùng khoan điện mở cửa sổ và che phủ bởi 
vạt da có cuống. Nguyên lý của phẫu thuật này là mở 
cửa sổ qua ống bán khuyên nhằm mục đích âm thanh 
lọt qua phần sau của mê đạo và vào vịn tiền đình của ốc 
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tai. Cửa sổ này có tác dụng thay thế cửa sổ bầu dục bị 
bít tắc do ổ xốp xơ. 

Phương pháp lấy xương bàn đạp và sử dụng lại làm trụ 
dẫn âm của Portmann. Portmann (1958) tiến hành cạy 
đế đạp, cắt cành trước, cắt gân cơ bàn đạp, cắt cành sau 
sát đế đạp. Sử dụng cành sau và phần còn lại của xương 
bàn đạp làm trụ dẫn âm.  Đặt lại vào cửa sổ bầu dục qua 
mảnh lót trung gian là mảnh tĩnh mạch lấy ở mu tay

Lịch sử tại Việt Nam 

Theo Nguyễn Văn Đức [2], ca mổ xốp xơ tai đầu tiên 
là vào tháng 11 năm 1958 theo phương pháp lay động 
xương bàn đạp của Rosen. Sau đó, áp dụng phương 
pháp mở cửa sổ ở ống bán khuyên ngang của Lempert. 

Lương Sỹ Cần (1965) [3] đã báo cáo kết quả 56 trường 
hợp phẫu thuật xốp xơ tai trong đó 52 trường hợp mổ 
theo phương pháp của Rosen và 4 trường hợp theo 
phương pháp của Portmann.

Đối với phương pháp lay động xương bàn đạp của Ros-
en kết quả qua theo dõi thấy lúc đầu bệnh nhân nghe 
rõ, tuy nhiên sau đó nhanh chóng nghe kém trở lại do ổ 
xốp xơ làm tái dính xương bàn đạp vào cửa sổ bầu dục. 
Phương pháp này áp dụng tại Viện Tai Mũi Họng trung 
ương cho đến những năm 90 của thế kỷ trước. Ngày nay 
phương pháp này không còn thực hiện tại Việt Nam và 
trên thế giới nữa.

Phẫu thuật mở cửa sổ ở ống bán khuyên ngang của 
Lempert gây biến chứng chóng mặt kéo dài sau mổ nên 
nhanh chóng bị loại bỏ. 

1.2. Giai đoạn của phẫu thuật lấy xương bàn đạp và 
thay thế bằng trụ dẫn âm   

Phương pháp của Schuknecht (1960). Phương pháp này 
lấy bỏ toàn bộ xương bàn đạp. Dùng sợi kim loại Tan-
talum, đầu dưới buộc vào cục mỡ lấy ở dái tai, đầu trên 
cuốn vào ngành xuống xương đe. Cục mỡ tiếp xúc với 
cửa sổ bầu dục qua mảnh lót trung gian là mảnh tĩnh 
mạch. Phương pháp này thịnh hành ở Việt Nam vào 
những năm 70, 80, 90 của thế kỷ trước. Ưu điểm là vật 
liệu làm trụ dẫn sẵn có, dễ làm, giá thành rẻ. Nhược 
điểm: bệnh nhân nghe kém trở lại do cục mỡ tiêu đi sau 
một thời gian. Bên cạnh đó nhiều trường hợp chóng mặt 
kéo dài do sợi kim loại tụt vào phía trong kích thích tiền 
đình. Cục mỡ tạo u hạt ở cửa sổ bầu dục gây ra nghe 
kém tiếp âm. Ngày nay phương pháp này cũng không 
còn sử dụng nữa. 

Phương pháp sử dụng xương đùi đồng chủng làm trụ 
dẫn âm: Hough (1987) sử dụng xương đùi đồng chủng 
đã được xử lý làm trụ dẫn âm thay thế xương bàn đạp 
tại Mỹ. Tại Việt Nam, Nguyễn Tấn Phong (2002) [4] sử 
dụng nguồn xương đùi đồng chủng của Viện J. Hough 
(Mỹ) làm trụ dẫn thay thế xương bàn đạp. qua theo dõi 
thấy kết quả phục hồi thính lực rất tốt. Hạn chế của loại 

vật liệu này là không có nguồn cung ổn định. Nếu sử 
dụng xương đùi của người Việt Nam thì phải có qui 
trình xử lý đặc biệt mà chúng ta chưa làm được. Do vậy 
phương pháp này hiện nay cũng không còn sử dụng. 

Phương pháp sử dụng gốm y sinh làm trụ dẫn âm: Gốm 
y sinh được sản xuất tại trường đại học bách khoa Hà 
Nội. Ưu điểm của vật liệu này là sẵn có, mềm, xốp nên 
dễ chế tác, có tính tương thích sinh học cao và giá thành 
hợp lý. Từ năm 2002, Trần Lê Thủy và Nguyễn Tấn 
Phong [5] bắt đầu nghiên cứu vật liệu này thay thế các 
xương con trong đó có xương bàn đạp. Lê Công Định 
[6] năm 2009 đã hoàn thành nghiên cứu về trụ gốm y 
sinh thay thế xương bàn đạp trong bệnh xốp xơ tai. Kết 
quả cho thấy trụ gốm mang lại kết quả phục hồi thính 
lực tốt, ổn định lâu dài, giá thành phù hợp. Ngày nay 
phương pháp này đang áp dụng tại các cơ sở Tai Mũi 
Họng trên toàn quốc. 

Phương pháp sử dụng các trụ dẫn bằng vật liệu nhân 
tạo: Các trụ dẫn bằng các vật liệu nhân tạo như: nhựa có 
tỷ trọng cao Teflon (Causse), nhựa kết hợp Titan (Mc-
Gee), Titan (Robinso) hiện đang áp dụng tại các cơ sở 
Tai Mũi Họng trên toàn quốc.  

1.3. Giai đoạn ứng dụng phẫu thuật nội soi trong 
phẫu thuật xương bàn đạp 

Kính hiển vi phẫu thuật là phương tiện cơ bản dùng 
trong phẫu thuật xương bàn đáp đã được quen dùng từ 
lâu. Ưu điểm của kính là hình ảnh có chiều sâu và giải 
phóng cả 2 tay trong quá trình phẫu thuật. Tuy nhiên 
dụng cụ này cũng có hạn chế là nhìn thẳng trục nên đôi 
khi khó đánh giá các cấu trúc xung quanh xương bàn 
đạp. Phẫu thuật nội soi trước đây chỉ dùng trong phẫu 
thuật mũi xoang. Ngày nay được áp dụng trong phẫu 
thuật Tai nói chung và phẫu thuật xương bàn đạp nói 
riêng. Các ống nội soi với các góc O, 30, 45 độ giúp 
quan sát, đánh giá xương bàn đạp và các cấu trúc xung 
quanh, từ đó giúp thực hiện phẫu thuật thay thế xương 
bàn đạp thuận lợi, ít gây tổn thương các cấu trúc xung 
quanh. Tuy nhiên phương pháp này đòi hỏi phẫu thuật 
viên phải quen và thành thạo về phẫu thuật nội soi. 

2. Những tiến bộ mới của phẫu thuật xương bàn đạp 
mà Việt Nam cần nghiên cứu áp dụng. 

Máy Laser phẫu thuật. Perkins (1980) [7] lần đầu tiên 
sử dụng Laser Argon mở cửa sổ nhỏ ở đế đạp. Sau này 
các loại Laser khác như KTP, CO2 cũng được áp dụng. 
Tia Laser giúp thực hiện mở cửa sổ trên đế đạp một 
cách chính xác, không gây chấn động cơ học với mê 
nhĩ. Trong trường hợp đế đạp còn di động, quá mỏng, 
dễ vỡ rạn, thì dùng Laser có nhiều thuận lợi.   

Laser phối hợp nội soi (Laser-assisted endoscopic) [8]. 
Laser phối hợp nội soi giúp phẫu thuật thuận lợi, phẫu 
trường rõ, chính xác, giảm thiểu các tai biến.

Kỹ thuật dùng Laser mở cửa sổ không cần trụ dẫn (Sta-
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pedectomy minus prosthesis: LASER STAMP) [9]. Áp 
dụng đối với xốp xơ tai giai đoạn sớm, khi mới cố định 
cành trước xương bàn đạp. Dùng Laser cắt cành trước, 
lấy 1/3 trước của đế đạp có ổ xốp xơ. Phần còn lại bao 
gồm: chỏm xương bàn đạp tiếp nối với mỏm đậu ngành 
xuống xương đe, cành sau và phần còn lại của đế đạp. 
Cấu trúc còn lại này hoạt động như một trụ dẫn âm.  

Phẫu thuật cấy ghép hệ thống trợ thính tai giữa (Vibrant 
Soundbridge Middle Ear Implant) [10]. Phẫu thuật này 
bao gồm các bước. Bệnh nhân được phẫu thuật thay thế 
xương bàn đạp bằng trụ dẫn Teflon. Hệ thống trợ thính 
được cấy ghép vào tai giữa. Loa và bộ xử lý âm thanh 
gắn ở da đầu. Vòng của thiết bị trợ thính được kẹp phía 
trên của vòng trụ dẫn Teflon ở ngành xuống xương đe. 
Âm thanh được tiếp nhận bởi loa chuyển đến bộ xử lý 
âm thanh. Ở đây âm thanh được biến đổi thành tín hiệu 
điện truyền đến khối rung (Floating mass transducer: 
FMT). Khối rung chuyển đổi tín hiệu điện thành dao 
động cơ học làm rung động ngành xuống xương đe và 
trụ dẫn Teflon; từ đó âm thanh được truyền vào tai trong. 
Chỉ định của phương pháp này là xốp xơ tai gây nghe 
kém hỗn hợp nặng về tiếp âm hoặc nghe kém tiếp âm.  

Cấy điện cực ốc tai [10]. Phẫu thuật này áp dụng cho 
những trường hợp nghe kém tiếp âm nặng và điếc. 
Trường hợp ốc tai và cửa sổ tròn bị xương hóa do ổ xốp 
xơ (đánh giá qua chụp CLVT và MRI) cần thực hiện kỹ 
thuật khoa mài và đặt điện cực theo cách riêng. 

Máy Robot hỗ trợ phẫu thuật (Robot-assisted stapedot-
omy) [11]. Hiện nay một số máy Robot đang nghiên 
cứu áp dụng trong phẫu thuật xương bàn đạp. Ưu điểm 
giúp phẫu thuật chính xác, thuận lợi, đặc biệt với phẫu 
thuật viên chưa có nhiều kinh nghiệm trong phẫu thuật 
xương bàn đạp. 
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SUMMARY

Objective:  Study about recent Indication of cochlear.

Subject and Method: Article about cochlear implant. System review about indication of 
cochlear implantation. Question contribute by PICO method . Using Prisma paragram.

Results: 38 article was selected. Ages for children is from 9 months. Aldult: max 76 ages. 
Hearing threasold is from severe to profound. There are 4 study about cochlear implatation in 
abnormal cochlear. 6 study in reimplant cochlear implantation.

Conclusion: Coclear implantation can be indication for  children 9 month old. There is no 
limitation for the age of aldult. Hearing loss: severe to profound.

Key: Indication for cochlear implation
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả các chỉ định cấy điện cực ốc tai đã công bố.

Đối tượng: Là những bài báo tìm được trên  cơ sở dữ liệu của PubMed, google scholar, Jama, 
Thư viện điện tử trường ĐHYHN về chỉ định cấy ốc tai điện tử.

Phương pháp nghiên cứu: Đề tài sử dụng phương pháp tổng quan hệ thống. Xác định câu 
hỏi nghiên cứu: Các chỉ định của cấy ốc tai điện tử. Câu hỏi nghiên cứu được xây dựng bằng 
phương pháp PICO. Lựa chọn nghiên cứu: Các nghiên cứu tìm được sẽ được lựa chọn theo sơ 
đồ Prisma 2009 bao gồm 4 bước và sử dụng bảng kiểm CHEERS. Dữ liệu được quản lý bằng 
phần mềm Zotero.

Kết quả nghiên cứu: 38 nghiên cứu được lựa chọn: Thời gian nghiên cứu từ 6 th đến 30 năm. 
Tuổi được chỉ định cấy điện cực ốc tai của các nghiên cứu là  từ 9 th tuổi nhỏ nhất cho đến người 
cao tuổi nhất là 76t. Ngưỡng nghe bệnh nhân nghe kém nặng đến điếc sâu. Có 6 nghiên cứu có 
cấy lại điện cực ốc tai từ 2 lần trở lên với các nguyên nhân cấy lại khác nhau: nhiễm trùng, di lệch 
điện cực, lỗi điện cực. Có 4 Nghiên cứu cho thấy có ứng viên cấy điện cực ốc tai bất thường. 
Hai nghiên cứu có bất thường dạng Mondini trong đó (1 cả hai tai dạng Mondini,1 nghiên cứu 
dị dạng Mondini 1 bên), 2 nghiên cứu có bất thường tạo khoang chung, chiếm 1,37%, 2/54 trường 
hợp chiếm 1,37%. Cấy ốc tai điện tử ở người lớn: không có giới hạn tuổi cấy ghép.

Kết luận: Cấy điện cực ốc tai được chỉ định cho trẻ nhỏ từ 9 tháng tuổi, người lớn không giới 
hạn tuổi. Nghe kém mức độ nặng- sâu.  Có thể tiến hành cấy trên Bn dị dạng ốc tai

Từ khoá: Chỉ định cấy điện cực ốc tai.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Điều trị điếc đã có những bước tiến bộ lớn trong những 
năm gần đây với sự ra đời của phương pháp cấy ốc tai 
điện tử, nhất là từ khi có điện cực đa kênh. Cấy điện 
cực ốc tai ngày nay đã được thực hiện rộng rãi, nhưng 
những hiểu biết, quan điểm phương pháp cấy điện cực 
ốc tai vẫn đang còn tiếp tục được cập nhật .Đã có nhiều 
nghiên cứu công bố kết quả của cấy điện cực ốc tai, với 
chỉ định cho các nhóm bệnh nhân khác nhau Hiện chưa 

có nhiều nghiên cứu tổng quan về các chỉ định cấy ốc 
tai điện tử, vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên 
cứu tổng quan các chỉ định cấy điện cực ốc tai” nhằm 
mục tiêu:

Mô tả các chỉ định cấy ốc tai điện tử đã công bố.

2. ĐỐI TƯỢNG, THỜI GIAN, ĐỊA ĐIỂM 
NGHIÊN CỨU

*Tác giả liên hệ
Email: xuannamtmh@gmail.com
Điện thoại: (+84) 912143131
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Đối tượng nghiên cứu là những bài báo tìm được trên  
cơ sở dữ liệu của PubMed, google scholar, Jama, Thư 
viện điện tử trường ĐHYHN về chỉ định cấy ốc tai điện 
tử bằng thuật ngữ cấy điện cực ốc tai, Cochlear implant, 
Indication of cochlear implant.

2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn các nghiên cứu * Các nghiên 
cứu có bài toàn văn, Các nghiên cứu có đề cập những yếu 
tố liên quan đến tuổi, thời gian nghe kém, nguyên nhân 
nghe kém, đến chỉ định cấy ốc tai điện tử , sử dụng ngôn 
ngữ là tiếng Anh hoặc tiếng Việt. 

Địa điểm nghiên cứu: Trên toàn thế giới. 

Thời gian nghiên cứu: Các nghiên cứu xuất bản từ 
1999 - 2021.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Đề tài sử dụng phương 
pháp tổng quan hệ thống. 

Xác định câu hỏi nghiên cứu: Các chỉ định của cấy 
ốc tai điện tử  

Xác định từ khoá tìm kiếm: Câu hỏi nghiên cứu được 
xây dựng bằng phương pháp PICO:

Bảng 1. Xác định từ khoá bằng phương pháp PICO

P-Population
(Đối tượng nghiên cứu)

Bệnh nhân nghe kém (bẩm sinh, mắc phải) đã được đeo máy trợ 
thính không có kết quả.

I-Intervention Các đối tượng phải được cấy điện cực ốc tai để điều trị nghe kém.

C-Comparison
(So sánh) Có nhóm so sánh trong nghiên cứu.

O-Outcome
(Kết quả)

Đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến chỉ định của cấy điện cực ốc 
tai. Giá trị của các thăm dò này trong việc đưa ra chỉ định.

Bảng 2.Từ khoá tìm kiếm

OR

AND

Population Intervention

Deafness Indications for cochlear implantation

Hearing loss

Cochlear implantsCongenital deafness

Acquired hearing loss

Lựa chọn nghiên cứu: Các nghiên cứu tìm được sẽ 
được lựa chọn theo sơ đồ Prisma 2009 bao gồm 4 bước 
và sử dụng bảng kiểm CHEERS. Dữ liệu được quản lý 
bằng phần mềm Zotero. 
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Sơ đồ tóm tắt chọn và loại trừ các bài báo vào nghiên cứu như sau:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Số nghiên cứu tìm thấy trên 
các nguồn dữ liệu (n= 1976)  

Số NC bị loại do 
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đầy đủ 1109 
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Sơ đồ1. Quy trình lựa chọn nghiên cứu để đưa vào tổng quan

* Đặc điểm các nghiên cứu được lựa chọn

Bảng 3. Đặc điểm các nghiên cứu

STT Tên tác giả Năm xuất 
bản

Thời 
gian NC Số BN Tuổi pt Mức độ nghe 

kém
Phương pháp 

NC
1 Beck 2017 - 10 57,6th >90 Hồi cứu
2 Deep 2020 8 năm 13 54th 108,1 Hồi cứu
3 Sangen 2019 - 6 14,4th ≥ 80 Hồi cứu
4 Távora-Vieira 2016 - 3 50,4th >90 Hồi cứu
5 EhrmannMueller 2020 2 năm 7 103,2th 100 Hồi cứu

6 Rahne and Plont-
ke, 2016 3 năm 4 99,6th >90 Hồi cứu

7 Zeitler 2019 6 năm 9 103,2th 101,3 Hồi cứu
8 Taytore 2021 15 năm 9 Hồi cứu
9 Cao Minh Thành 2013 3 năm 35 41 th 97,5 -110,4 Tiến cứu

10 Nguyễn Xuân 
Nam 2017 4 năm 73 36th 109,6 Max 116,2

Min 81,2 Tiến cứu

11 Phạm Tiến Dũng 2015 2 năm 30 30,5th Max >110,Min 
70;70-90: 2 bn Tiến cứu

12 Lê Hồng Anh 2021 4 năm N1:53
N2:34 42th 61 đến >100 ( 61-

80:14 BN) Tiến cứu

13 Lê Trần Quang 
Minh 2015 3 năm 54 48th 97,2% >90

2,8% 71-90 Tiến cứu

14 Andre Wedekind 2020 - 9 53,8 TB 88,7 dB Hồi cứu
15 Bai and Stephens, 2005 8 năm 47 52 100% điếc sâu Tiến cứu
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STT Tên tác giả Năm xuất 
bản

Thời 
gian NC Số BN Tuổi pt Mức độ nghe 

kém
Phương pháp 

NC
16 Budenz et al, 2011 2 năm 108 66 100- 104 db Hồi cứu
17 Firszt et al, 2004 - 78 57 sau nn Cắt ngang
18 Lenarz et al, 2012 5 năm 638 51 sau nn Hồi cứu
19 Parkinson 2002 3th 56 60 nặng -sâu Tiến cứu
20 RamaLopez 2006 5,8 năm 30 51 117 DB Tiến cứu
21 Roditi et al, 2009 2,4 năm 55 62 94DB Tiến cứu
22 UKC group 2004 9th 316 51 115dbHL Tiến cứu
23 Buss et al, 2008 1 năm 26 48 nặng- sâu Tiến cứu
24 Dunn et al, 2010 - 30 56 96-102db Cắt ngang
25 Koch et al, 2009 6 th 15 51 nặng- sâu Tiến cứu
26 Litovsky 2006 6th 37 54 >70db sau nn Tiến cứu
27 Litovsky 2009 6th 17 53 nặng -sâu Tiến cứu
28 Mosnier et al, 2009 1 năm 27 45 nặng-sâu sau nn Tiến cứu
29 Laske et al, 2009 - 29 31 nặng-sâu Cắt ngang
30 Nopp et al, 2004 - 18 44 Cắt ngang
31 Ramsden 2005 9th 31 57 103-108 Tiến cứu
32 Verschuur 2005 9th 20 61 nặng-sâu Tiến cứu
33 Zeitler et al, 2008 - 22 46 Điếc nặng Hồi cứu
34 Cullington Zeng 2011 - 26 56 Điếc tiến triển Hồi cứu
35 Laszig et al 2004 6th 37 46 nặng sâu  -

36 George alexiades - 16 năm 33/618
20 TE Hồi cứu

37 Jeffrey T Wang 2014 30 năm 191/ 2311 Hồi cứu
38 Thomas 1999 7 năm 16/191 Hồi cứu

Thời gian nghiên cứu từ 6 th đến 30 năm,từ năm 1999-
2021. Tuổi bé nhất 9 th tuổi và cao nhất 76t. Ngưỡng 

nghe: nặng đến sâu.

* Chỉ định cấy ốc tai điện tử với bệnh nhân dị dạng ốc tai

Bảng 4. Đặc điểm bệnh nhân dị dạng ốc tai

STT Tác giả Số bệnh nhân Tình trạng ốc tai Thính lực 
trước PT

1 Nguyễn Xuân Nam5 2/146 (1,37%) Dị dạng kiểu tạo khoang chung 108,75 dB
1/146 (0,68%) Ốc tai <1,5 vòng xoắn (Mondini) 102,5 dB

2 Lê Trần Quang Minh13 2/54 (3,7%) Dị dạng kiểu tạo khoang chung Điếc nặng -> 
sâu

3
Deep25 1/13 ( 7,7%) Rộng ống tiền đình

Điếc nặng
4 1/13 (7,7%) Dị dạng kiểu Mondini
5 Taytor E31 9/9 BN( 100%) Rộng ống tiền đình 63,5-100dB

Nhận xét: có 5 nghiên cứu chỉ định cấy, 2 nghiên cứu có 
dị dạng Mondini ,2 nghiên cứu có dị dạng kiều khoang 

chung. 1 nghiên cứu rộng ống tiền đình. 
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4. BÀN LUẬN

Trong 38 nghiên cứu được lựa chọn: Thời gian nghiên 
cứu từ 6 th đến 30 năm. Các nghiên cứu được thực hiện 
ở nhiều Quốc gia: Hoa Kỳ chiếm 39,5%, Úc 10,5%, 
Đức 10,5%, Anh 13,2%, Tây Ban Nha 2,6%, Việt Nam 
13,2%, Bỉ 2,6%, Thụy Sĩ 5,26%) cỡ mẫu của mỗi ng-
hiên cứu có sự dao động từ 3-638 bệnh nhân,  Năm xuất 
bản của các nghiên cứu từ năm 1999 đến năm 2021. 

* Chỉ định cấy điện cực ốc tai: 

Tuổi được chỉ định cấy điện cực ốc tai của các nghiên 
cứu là  từ 9 th tuổi nhỏ nhất cho đến người cao tuổi 
nhất là 76t. Ngưỡng nghe bệnh nhân nghe kém nặng 
đến điếc sâu.

Tuổi là một trong những yếu tố đầu tiên và hay được bàn 
đến trong các nghiên cứu về điện cực ốc tai. Theo Cao 
Minh Thành, tuổi trung bình của điếc bẩm sinh là 41 th, 
tuổi nhỏ nhất là 17 th tuổi lớn nhất là 68 th/Phạm Tiến 
Dũng tuổi từ 12-36th chiếm đa số và 37-49 th chiếm 
13,4%,32 Lê Hồng Anh tuổi từ 12-72th 33, Lê Trần Quang 
Minh tuổi 24th-72th chiếm 69,1%,  Theo Nguyễn Xuân 
Nam. bệnh nhân có tuổi từ 12 tháng đến 35 tháng, bệnh 
nhân nhỏ nhất là 12 tháng tuổi 5 Đây là khoảng thời gian 
mà ngôn ngữ phát triển mạnh nhất, là lứa tuổi tối cần 
thiết cho sự phát triển nhận thức và ngôn ngữ của trẻ 78, 
tác động đến thời điểm này là thuận nhất theo sự phát 
triển sinh lý, giúp đạt được kết quả tối ưu. Có thể gọi 
đây là thời gian vàng cho việc cấy điện cực ốc tai cho 
trẻ điếc. 0 Trong độ tuổi này thì sự phát triển ngôn ngữ 
là tốt nhất.Hiện nay xu hướng cấy ốc tai điện tử cho trẻ 
dưới 12th tuổi ngày càng phát triển Baumgartner Năm 
1990 Cơ quan Quản lý Thuốc và Dược phẩm Hoa Kỳ 
mới chấp thuận việc tiến hành cấy điện cực ốc tai cho 
trẻ 2 tuổi, đến năm 1998 tuổi bắt đầu xem xét cấy điện 
cực ốc tai từ 18 tháng tuổi và từ năm 2000 là bắt đầu từ 
12 tháng tuổi 7. Đến nay một số tác giả còn thực hiện cấy 
cho trẻ sớm hơn nữa, từ nhỏ hơn 12 tháng tuổi. Thomas 
Roland khẳng định là an toàn và hiệu quả, 59 Lesinski- 
Schiedat không thấy tỉ lệ tai biến lớn hơn80; James và 
Papsin Colletti, Miyamotto, Waltzman đều thấy không 
có tai biến trong và sau mổ. Nhờ có chẩn đoán sớm và 
việc sàng lọc ngày càng được áp dụng ở nhiều nơi mà việc 
can thiệp được thực hiện kịp thời. 

Có 6 nghiên cứu có cấy lại điện cực ốc tai từ 2 lần trở lên 
với các nguyên nhân cấy lại khác nhau: nhiễm trùng, di 
lệch điện cực, lỗi điện cực.

Trẻ điếc 1 bên: Cấy ốc tai điện tử cho trẻ điếc 1 bên đã 
được thực hiện, dữ liệu lâm sàng đánh giá kết quả  ít. Cục 
Quản lý Thực phẩm và Thuốc phê  Hoa Kỳ phê duyệt chỉ 
định này năm 2019 . Deep, Zeitler, Beck nhận thấy hầu 
hết trẻ em nghe lời nói được cải thiện trong tiếng ồn sau 
khi cấy ốc tai điện tử.Theo Távora-Vieira, Beck có sự 
thiếu cải thiện ở trẻ em điếc 1 bên bẩm sinh được cấy 
ghép sau 4 tuổi. Sự không đồng nhất và kích thước mẫu 

nhỏ của các nghiên cứu nhấn mạnh sự cần thiết phải có 
các nghiên cứu lâm sàng tiếp theo chi tiết hơn .

Chỉ định cấy ốc tai điện tử ở người lớn: không có giới 
hạn tuổi cấy ghép song cần chú ý đến bệnh lý toàn thân, 
toàn trạng cho phép gây mê.

Cấy ốc tai điện tử với các trường hợp dị dạng ốc tai

Có 4 Nghiên cứu cho thấy có ứng viên cấy điện cực 
ốc tai bất thường. Hai nghiên cứu có bất thường dạng 
Mondini trong đó (1 cả hai tai dạng Mondini, 1 nghiên 
cứu dị dạng Mondini 1 bên), 2 nghiên cứu có bất thường 
tạo khoang chung, chiếm 1,37% , 2/54 trường hợp chiếm 
1,37%. Sử dụng phân loại của Sennaroglu được nhiều 
người sử dụng nhất về phân loại các hình thái bất thường 
ốc tai. Theo Aschendoff dị dạng kiểu Mondini là phổ 
biến nhất trong các ốc tai bất thường, chiếm đến 45%. 
CT cung cấp những thông tin quan trọng về cấu trúc ốc 
tai, giúp cho việc xem xét bệnh nhân có cấu trúc giải 
phẫu bình thường không? Có còn đặt được điện cực 
vào trong ốc tai hay không. CT mang lại những thông 
tin quan trọng về ốc tai: bình thường hay bất thường 
(bất thường loại gì, còn có chỉ định mổ được không và 
nếu mổ thì sẽ phải lựa chọn loại điện cực như thế nào).
CTscan được thống nhất  là một bước bắt buộc phải có 
trong quy trình đánh giá, lựa chọn bệnh nhân và đưa ra 
chỉ định cấy điện cực ốc tai.

5. KẾT LUẬN

Thông qua tìm kiếm hệ thống và phân tích tài liệu trong 
y văn với 38 nghiên cứu về chủ đề cấy ốc tai điện tử 
chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

 1) Chỉ định cấy ốc tai điện tử: được chỉ định cho 
Bn điếc nặng-sâu , được thực hiện cho trẻ 9 tháng tuổi 
đến người lớn 76 tuổi

 2) Có thực hiện trên trẻ dị dạng ốc tai và Ct là 
phương tiện cần thiết

 3) Cần nghiên cứu thêm về chỉ định cấy ốc tai 
trên trẻ điếc 1 bên.
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ABSTRACT

Langerhans cell histiocytosis (LCH) was discovered and described by Paul Langerhans in 
1868  as an increase in dendritic mononuclear cells when entering localized or diffuse organs. 
Most cases occur in children. Manifestations may include pulmonary infiltrates; bone damage; 
rash; and dysfunctions of the liver, blood-forming and endocrine organs. Diagnosis is based 
on biopsy. Poor prognostic factors include < age 2 years and multi-organ symptoms, involving 
the hematopoietic system, liver, spleen, or combination. Treatments include chemotherapy or 
local treatment with surgery or radiation therapy based on the extent of the disease. LCH has 
an incidence of 1 in 50,000 to 1 in 200,000 children in children, accounting for 5 to 8 children 
per 1 million children.

We refered the 3 cases diagnosed with LCH with temporal bone lesions at the Department of 
Otolaryngology, National Hospital of Pediatrics.

Keywords: Langerhans cell histiocytosis (LCH), children.
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MÔ TẢ BỆNH LÝ XƯƠNG THÁI DƯƠNG DO LCH Ở TRẺ EM:
BÁO CÁO CA BỆNH
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TÓM TẮT

Bệnh mô bào Langerhans (LCH) do Paul Langerhans phát hiện và mô tả năm 1868 là sự gia 
tăng của các tế bào đơn nhân đuôi gai khi xâm nhập vào các cơ quan khu trú hoặc khuếch tán. 
Hầu hết các trường hợp xảy ra ở trẻ em. Các biểu hiện có thể bao gồm thâm nhiễm phổi, tổn 
thương xương, phát ban, và các rối loạn chức năng gan, cơ quan tạo máu và nội tiết. Chẩn đoán 
dựa trên sinh thiết. Các yếu tố tiên lượng xấu bao gồm < 2 tuổi và các triệu chứng đa cơ quan, 
liên quan đến hệ thống tạo máu, gan, lách, hoặc kết hợp. Các phương pháp điều trị bao gồm 
hóa trị liệu hoặc điều trị tại chỗ bằng phẫu thuật hoặc xạ trị dựa trên mức độ bệnh. Bệnh LCH 
có tỷ lệ mắc từ 1/50.000 đến 1/200.000 ở trẻ em chiếm 5 đến 8 trẻ /1 triệu trẻ em.

Chúng tôi giới thiệu 3 trường hợp được chẩn đoán LCH có tổn thương xương Thái dương tại 
khoa Tai Mũi Họng, Bệnh viện Nhi trung ương.

Từ khóa: Bệnh mô bào Langerhans (LCH), trẻ em.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong LCH, các tế bào đuôi gai tăng sinh bất thường 
xâm nhập vào một hoặc nhiều cơ quan. Có thể liên quan 
đến xương, da, răng, lợi, tai, tuyến nội tiết, phổi, gan, 
lách, hạch bạch và tủy xương. Các cơ quan bị ảnh hưởng 
do sự thâm nhiễm, gây ra rối loạn chức năng, hoặc thu 
hẹp các cấu trúc lành của cơ quan. 50% bệnh nhân có 
tổn thương từ 2 cơ quan trở lên do đó người ta thường 
phân loại bệnh thành đơn hệ thống và đa hệ thống

Bảng 1. Kiểu gen và kiểu hình LCH

Đột biến Tỷ lệ Tiên lượng

BRAFV600E 50 – 60 % Nặng

Đột biến Allen 
trội MAP2K1. 10 – 15 % Được coi là ung thư 

dòng tủy

*Tác giả liên hệ
Email: nguyenxuongnhp@yahoo.com
Điện thoại: (+84)  985285385
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Bảng 2: Tổn thương theo vị trí

Tổn thương 
tại cơ quan Tỷ lệ Cơ quan có tiên 

lượng nặng

Bệnh đơn hệ 
thống 50% Vd bệnh u hạt bạch 

cầu ưa acid

Bệnh đa hệ 
thống
Có yếu tố 
nguy hiểm

50%

Gan, Lách, hệ tạo 
máu . vd Letterer-Si-
we.

Bệnh đa hệ 
thống có liên 
lượng tốt hơn

bệnh Hand-Schüller-
Christian chiếm 
40% bệnh LCH

Đơn hệ thống là tổn thương một trong nhiều trong 
những cơ quan sau: xương, da, hạch, phổi, hệ thần kinh 
trung ương, hoặc các vị trí hiếm gặp khác (ví dụ tuyến 
giáp, tuyến ức). Một ví dụ của bệnh đơn hệ thống u hạt 
bạch cầu ưa axit.

Đa hệ thống là bệnh ở hai hoặc nhiều hệ thống cơ 
quan. Các cơ quan có nguy cơ (các cơ quan liên quan 
đến bệnh có tiên lượng xấu hơn), bao gồm gan, lách và 
các cơ quan của hệ thống tạo máu có thể bị ảnh hưởng. 
Một ví dụ về bệnh đa hệ mà không có các cơ quan 
nguy cơ liên quan là bệnh Hand-Schüller-Christian. 
Một ví dụ về bệnh đa hệ có cơ quan nguy cơ là bệnh 
Letterer-Siwe.

Bệnh Hand-Schüller-Christian (bệnh đa hệ mà 
không có biểu hiện của cơ quan có nguy cơ). Hội 
chứng này (15 đến 40% trường hợp LCH) xảy ra ở trẻ 
từ 2 đến 5 tuổi và đôi khi ở một số trẻ lớn hơn và người 
lớn. Những dấu hiêu kinh điển trong rối loạn hệ thống 
này bao gồm sự liên quan đến xương dẹt: xương sọ, 
xương sườn, xương chậu, xương bả vai hoặc kết hợp. Ít 
gặp ở xương dài và cột sống thắt lưng, hiếm gặp ở; cổ 
tay, bàn tay, đầu gối, bàn chân, và đốt sống cổ. Trong 
các trường hợp kinh điển, bệnh nhân có lồi mắt do khối 
u to ở hốc mắt. Hiếm khi, mất thị lực hoặc lác do liên 
quan đến cơ vận nhãn hoặc thần kinh thị giác. Bệnh 
nhân lớn tuổi thường rụng răng do thâm nhiễm lợi.

Các bệnh viêm tai giữa và viêm tai mạn tính ngoài do 
liên quan đến các phần xương chũm và xương đá của 
thái dương. Đái tháo nhạt, tổn thương xương dẹt, lồi 
mắt là tam chứng kinh điển có ở 5 đến 50% bệnh nhân, 
với tỉ lệ phần trăm cao hơn ở trẻ em thể đa hệ và có tổn 
thương ở hốc mắt và xương sọ. Trên 40% trẻ em thể đa 
hệ có tầm vóc nhỏ bé. Tăng prolactin máu và suy sinh 
dục do thâm nhiễm vùng dưới đồi.

Cần chụp X-quang. Các tổn thương xương thường có 
vùng rìa sắc nét tròn hoặc bầu dục, Tuy nhiên, một số 
tổn thương không thể phân biệt bằng X quang với sar-
coma Ewing, sarcoma xương, các tình trạng lành tính 
và ác tính khác, hoặc viêm tủy xương.

Chẩn đoán dựa trên sinh thiết. Các tế bào Langerhans 
thường nổi bật, ngoại trừ các tổn thương cũ hơn. Cần 
có nhiều kinh nghiệm để chẩn đoán LCH. Trên tiêu bản 
hóa mô miễn dich, tế bào dương tinh với CD1a bề mặt 
tế bào, CD207 (langerin) và S-100 (mặc dù không đặc 
hiệu). Cần xét nghiệm đột biến BRAFV600E và các đột 
biến đường MAPK khác. Khi đã có chẩn đoán xác định, 
cần đánh giá mức độ bệnh.

Hình 1. Hình ảnh GPB trong LCH
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Bảng 3: Tiên lượng LCH

Tiên lượng Tốt Xấu

Tuổi Tuổi > 2 năm Tuổi < 2 năm

Cơ quan
Bệnh bị giới 
hạn ở da, hạch, 
hoặc xương

Bệnh xuất hiện ở 
các cơ quan nguy 
cơ (hệ thống tạo 
máu, gan, lá lách)

Bệnh nặng và tỷ lệ tử vong tăng ở những bệnh nhân có 
sự tham gia nhiều hệ thống, đặc biệt là những người có: 
Nếu có tổn thương các xương má, xương bướm, xương 
hốc mắt, xương sàng, xương thái dương, xương mặt có 
nghĩa sẽ có nguy cơ đối với hệ thống thần kinh trung 
ương (CNS), gây ra bệnh thoái hóa thần kinh vùng sọ 
mặt. Với điều trị, tỷ lệ sống của bệnh nhân đa hệ mà 
không có biểu hiện của cơ quan nguy cơ là 100% nhưng 
tỷ lệ sống LCH là khoảng 70%. Tử vong là hiếm, gặp 
ở những bệnh nhân có tổn thương các cơ quan, không 
đáp ứng với điều trị ban đầu. Bệnh tái phát là phổ biến. 
Bệnh có thể chuyển mạn tính, trầm trọng hơn, đặc biệt 
ở người lớn. Một số bằng chứng cho thấy bệnh nhân có 
đột biến BRAFV600E dễ bị tái phát hơn.

2. ĐIỀU TRỊ

Đôi khi có thẻ dùng hormon thay thế nếu suy tuyến yên, 
đái tháo nhạt. Có thể điều trị hóa chất dạng đa hệ, đơn 
hệ có tổn thương nhiều vị trí như là các tổn thương ở 
nền sọ. Có thể phẫu thuật, tiêm corticoid, tia xạ (nếu tổn 
thương xương đơn độc). Chăm sóc hỗ trợ

Hóa trị được chỉ định cho bệnh nhân đa hệ, đơn hệ có 
tổn thương nhiều vị trí như nền sọ (xương má, xương 
bướm, xương thái dương, xương sàng – 1, 2). Các phác 
đồ điều trị dựa trên hướng dẫn của Hội mô bào với 
những nguy cơ tùy loại. Các nghiên cứu hình ảnh được 
lặp lại sau 6 và 12 tuần để đánh giá đáp ứng với liệu 
pháp. Những bệnh nhân có đáp ứng tốt sẽ tiếp tục điều 
trị (3). Những bệnh nhân có đáp ứng kém hoặc tiến triển 
trong quá trình điều trị nên được điều trị chuyên sâu 
hơn. Các phác đồ cho những người đáp ứng kém đang 
được nghiên cứu.

Phẫu thuật tại chỗ, tiêm corticosteroid, phẫu thuật, hoặc 
đôi khi xạ trị được sử dụng nếu có tổn thương xương 
đơn độc. Các phương pháp điều trị này nên được thực 

hiện bởi các bác sĩ chuyên khoa có kinh nghiệm trong 
việc điều trị bệnh mất tế bào gốc của tế bào Langerhans. 
Có thể phẫu thuật  ở những vị trí dễ tiếp cận. Nên tránh 
phẫu thuật nếu để lại các di chứng về thảm mỹ và chức 
năng.

Xạ trị đôi khi được dùng cho bệnh nhân có nguy cơ 
biến dạng xương, mất thị lực thứ phát do lồi mắt, gãy 
xương bệnh lý, sập đốt sống, và tổn thương tủy sống 
hoặc cho bệnh nhân đau nặng. Tuy nhiên, với việc sử 
dụng hóa chất và các loại thuốc nhắm mục tiêu, hiếm 
khi cần thiết.

Bệnh nhân có LCH tiến triển nên sử dụng hóa trị liệu 
tích cực hơn. Bệnh nhân không đáp ứng với hóa trị liệu 
cứu vớt có thể trải qua ghép tế bào gốc tạo máu giảm 
cường độ, hóa trị thực nghiệm, liệu pháp ức chế miễn 
dịch hoặc điều hòa miễn dịch khác. Bệnh nhân có đột 
biến BRAFV600E trong đó nhiều dòng điều trị thất bại 
có thể là ứng cử viên cho thuốc ức chế BRAF (ví dụ: 
vemurafenib, dabrafenib) một mình hoặc kết hợp với 
chất ức chế MEK (ví dụ: trametinib) và những người 
có đột biến khác có thể được xem xét cho RAS-RAF- 
Liệu pháp ức chế MEK-ERK (ví dụ: trametinib, cobi-
metinib 4).

3. BÁO CÁO CA BỆNH

3.1. Ca bệnh 1: 

Bệnh nhân L M D ( Nam ) 4 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, 
đẻ thường, con thứ 2 trong gia đình, có chị 7 tuổi khỏe 
mạnh, chưa có em.

Vào viện ngày 15 tháng 3 năm 2023 với chẩn đoán viêm 
xương chũm bên phải, biến chứng xuất ngoại sau tai.

Khám lâm sàng: bệnh diễn biến 2 tuần, toàn trạng tốt, 
14 kg, tim phổi bình thường, các cơ quan khác không 
có gì đặc biệt.

Khám TMH: Tai trái bình thường, tai phải sưng nề sau 
tai, rãnh sau tai mất, đau nhiều.

Nội soi TMH: Mũi họng và tai trái không có bất thường, 
tai Phải: ống tai hẹp nhiều mủ, thành sau ống tai sập.

CT: VTXC P, mặt ngoài xương chũm không liên tục, có 
hình ảnh áp xe sau tai phải. 

SA có ổ mủ sau tai, mặt ngoài xương chũm.

Xét nghiêm cơ bản: Tình trạng nhiễm trùng toàn thân 
nặng

Chỉ định: Mổ cấp cứu

Quá trình phẫu thuật: Gây mê NKQ
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Hình 2. Hình ảnh CT và nội soi TMH

Kết quả GPB: CD1a dương tính

Nuôi cấy vi khuẩn: âm tính

Hình 3. Hình ảnh GPB

CĐ lâm sàng: Viêm xương chũm P, Chỉ định phẫu thuật

XN trước phẫu thuật: trong giới hạn bình thường.

Diễn biến cuộc mổ: Rạch da sau tai đên sát xương 
chũm, bộc lộ mặt ngoài xương chum thấy khuyết rông 
mặt ngoài xương chũm, nhiều mủ đặc thối chảy ra, lấy 
mũ nuôi cấy, KSĐ kết quả âm tính với vi khuẩn.

Hút hết mủ rồi khoan vào xương chũm thấy nhiều tổ 
chức hoại tử, lấy tổ chức gửi GPB, đăt dẫn lưu và đong 
vết mổ.

Hậu phẫu kháng sinh, corticoid, dinh dưỡng…

Sau 3 ngày có kết quả GPB, chẩn đoán xác định LCH 
chuyển ung bướu điều trị.
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Hình 4. Kết quả sinh thiết 

3.2. Ca bệnh 2: 

Bệnh nhân N. B L, bé trai 23 tháng tuổi

Hình 5. Kết quả sinh thiết

Tiền sử khỏe mạnh

Trẻ bị bệnh 10 ngày nay, khám tại tuyến tỉnh chẩn đoán 
VTG trái cấp, điều trị kháng sinh không đỡ

Bệnh tiến triển nặng hơn, sưng đau sau tai gia đình đưa 
cháu đến bv Nhi trung ương

Khám lúc vào: trẻ tỉnh, không sốt

Sưng đau sau tai T, rãnh sau tai mất, nội soi TMH thành 
sau ống tai sập, màng nhĩ phồng

Chụp CT khuyết xương mặt ngoài xương chũm T

Chẩn đoán ban đầu VTXC trái

CĐ phẫu thuật:

Các XN trước mổ: Tình trạng nhiễm trùng
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Cách thức mổ: Rạch da sau tai vào mặt ngoài xương 
chũm lấy mủ gửi nuôi cấy kết quả âm tính

Lấy tổ chức hoại tử gửi GPB

Kết quả LCH

3.3. Ca bệnh 3:

Bệnh nhân B T D, 2 tuổi (sinh tháng 8 năm 2020 )

Trẻ có tiền sử khỏe mạnh, vào viện năm 2022 

Lý do liệt mặt ngoại biên T

Bệnh sử: trẻ bị bệnh 1 tuần, đau tai và chảy mủ tai P, 
được khám và điều trị VTG T nhưng không đỡ, xuất 
hiện liệt VII NB T

Khám lâm sàng: Tỉnh, không sốt, toàn trạng khỏe mạnh

Sưng đau sau tai P, rãnh sau tai P mất, 

Nội soi TMH: Ống tai P chảy mủ thối, sập thành sau 
ống tai

Chụp CT: khuyết xương chũm, P, có khối giảm âm mặt 
ngoài xương chũm, thông bào chũm P mờ, 

Chẩn đoán: Viêm xương chũm cấp xuất ngoại, P, Liệt 
VII NB T

CĐ Phẫu thuật

XN trước mổ: Trong giới hạn bình thường.

Hình 6: Kết quả CT

Cách thức phẫu thuật: Mê toàn thân

Rạch da sau tai, vào sát mặt ngoài xương chum, hút sạch 
mủ thối, thấy ổ khuyết xương lớn, nhiều tổ chức hoại 
tử, lấy tổ chức gửi GPB

Hốc mổ chảy máu nhiều, tiến hành lấy bỏ tổ chức hoại 

tử đến sát xương lành, cầm máu

Đặt dẫn lưu

Sau mổ trẻ hết liệt mặt, không sốt, hậu phẫu ngày thứ 3 
trẻ liệt mặt trở lại

Kết quả GPB CD1a Dương tính
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Hình 7: Kết quả sinh thiết và nội soi TMH

Hình 8: Hình ảnh GPB

4. KẾT LUẬN

Cần nghĩ đến bệnh mô bào Langerhans ở bệnh nhân 
(đặc biệt là người trẻ) khi có thâm nhiễm phổi không 
lý giải, tổn thương xương, hoặc các bất thường trên 
mắt hoặc sọ mặt; và ở trẻ em < 2 tuổi có phát ban điển 
hình hoặc tổn thương đa cơ quan không lý giải. Một 
số bệnh lý về viêm xương chũm xuất ngoại sau tai cần 
chẩn đoán phân biệt với LCH. Giải phẫu bệnh là tiêu 
chuẩn vàng để chẩn đoán xác định.

Điều trị bằng phẫu thuật, hóa chất, xạ trị

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
[1] Minkov M, Grois N, McClain K, et al: Langer-

hans cell histiocytosis Histocyte Society evalua-
tion and treatment guidelines. April 2009.

[2] Haupt R, Minkov M, Astigarraga I, et al: Lang-
erhans cell histiocytosis (LCH): guidelines for 
diagnosis, clinical work-up, and treatment for 
patients till the age of 18 years. Pediatr Blood 
Cancer 60(2):175–184, 2013. doi: 10.1002/
pbc.24367

[3] Gadner H, Minkov M, Grois N, et al: Ther-
apy prolongation improves outcome in 

N.T. Xuong et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 164-172



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 172

multisystem Langerhans cell histiocyto-
sis. Blood 121(25):5006–5014, 2013. doi: 
10.1182/blood-2012-09-455774

[4] Suh JK, Kang S, Kim H, et al: Recent advances 
in the understanding of the molecular pathogen-

esis and targeted therapy options in Langerhans 
cell histiocytosis. Blood Res 56(S1):S65–S69, 
2021. doi: 10.5045/br.2021.2021013

 

N.T. Xuong et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 164-172



 173

A REVIEW OF THE SYSTEM FOR PROVIDING EARLY INTERVENTION 
SERVICES FOR CHILDREN WITH HEARING LOSS

Nguyen Ngoc Ha1*, Nguyen Huy Hoang2, Tran Van Dinh3, Nguyen Tuyet Xuong4

1Viet Tiep Friendship Hospital - 1 Nha Thuong, Cat Dai, Le Chan, Hai Phong, Vietnam
2Vinh Medical University - 161 Nguyen Phong Sac, Vinh city, Nghe An, Vietnam

3National Institute of Hygiene and Epidemiology - 1 Yecxanh, Hai Ba Trung, Hanoi, Vietnam
4Vietnam National Children's Hospital - 879/18 La Thanh street, Lang Thuong, Dong Da, Hanoi, Vietnam

Received 01/03/2023
Revised 15/04/2023; Accepted 12/05/2023

ABSTRACT

The aim of this systematic review is to identify the various models of EHDI (early hearing de-
tection and intervention) using in developed and developing countries globally. Research was 
conducted from February to May 2023, by searching the Scopus, PubMed, Web of Science, 
Vietnamese journal databases for the period 1993–2022 for eligible studies and references. The 
article provides a summary of the EHDI model in the world and in Vietnam by generalizing the 
structures of the EHDI system: basic concepts, components of the EHDI system, resources for 
the EHDI system and EHDI system in the world and in Vietnam. 

Keywords: Early hearing detection and intervention, EHDI, early intervention services, children 
with hearing loss, hearing screening.

*Corressponding author
Email address: ha.tmhvt@gmail.com
Phone number: (+84) 912427567

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 173-180



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 174

TỔNG QUAN VỀ HỆ THỐNG CUNG ỨNG
DỊCH VỤ CAN THIỆP SỚM CHO TRẺ KHIẾM THÍNH

Nguyễn Ngọc Hà1*, Nguyễn Huy Hoàng2, Trần Văn Đình3, Nguyễn Tuyết Xương4

1Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp, Hải Phòng - 1 Nhà Thương, Cát Dài, Lê Chân, Hải Phòng, Việt Nam
2Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, thành phố Vinh, tỉnh Nghệ An, Việt Nam

3Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương - 1 Yecxanh, Hai Bà Trưng, Hà Nội, Việt Nam
4Bệnh viện Nhi trung ương - 879/18 đường La Thành, phường Láng Thượng, quận Đống Đa, Hà Nội, Việt Nam

Ngày nhận bài: 01/03/2023
Chỉnh sửa ngày: 15/04/2023; Ngày duyệt đăng 12/05/2023

TÓM TẮT

Mục tiêu của nghiên cứu nhằm tổng quan các mô hình can thiệp sớm cho trẻ khiếm thính hay 
dịch vụ EHDI (early hearing detection and intervention) đã và đang được triển khai ở các nước 
trên thế giới. Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 02-05/2023, bằng cách tìm các tài liệu phù 
hợp trong các cơ sở dữ liệu Scopus, PubMed, Web of Science và Tạp chí tiếng Việt trong giai 
đoạn 1993–2022. Nghiên cứu đã cung cấp thông tin chi tiết và đầy đủ các mô hình EHDI trên 
thế giới và ở Việt Nam thông qua việc khái quát các cấu trúc của hệ thống EHDI: khái niệm cơ 
bản, các thành tố của hệ thống EHDI, nguồn lực cho hệ thống EHDI và hệ thống EHDI trên thế 
giới và ở Việt Nam. 

Từ khóa: Phát hiện và can thiệp sớm, EHDI, dịch vụ can thiệp sớm, trẻ khiếm thính, sàng lọc 
thính lực, khiếm thính

         
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Can thiệp sớm (CTS) là những chỉ dẫn ban đầu dành 
cho trẻ và gia đình trẻ khuyết tật trước tuổi tiểu học 
nhằm kích thích và huy động nguồn lực cho sự phát 
triển tối đa ở trẻ, giúp trẻ có thể tham gia vào hệ thống 
giáo dục bình thường cũng như trong cuộc sống sau này 
[1, 2]. Can thiệp sớm cho trẻ khiếm thính (KT) là những 
can thiệp nhằm cung cấp các dịch vụ cho trẻ và gia đình, 
giúp trẻ có thể phát triển khả năng nhận thức âm thanh 
và phát triển ngôn ngữ từ sớm. Can thiệp sớm là một 
quá trình bao gồm phát hiện, chẩn đoán sớm và CTS; có 
liên quan đến cả trẻ, cha mẹ, gia đình và cả xã hội [2, 3]. 
Can thiệp sớm không chỉ làm thay đổi tương lai của trẻ 
KT, mà còn làm giảm gánh nặng của gia đình và xã hội 
[2]. Khái niệm can thiệp sớm ở đây mang ý nghĩa nội 
hàm rộng hơn nội dung CTS sau khi đã có chẩn đoán 
xác định. Như vậy, CTS khiếm thính cần được tiến hành 
theo cách tiếp cận đa ngành và có hệ thống.

Can thiệp sớm cho trẻ KT có thể chia thành 3 nội dung 
chính như sau [2, 3]:

 - Can thiệp về thính học: Bao gồm: sàng lọc, chẩn đoán 
và chăm sóc thính học.

- Hướng dẫn cha mẹ trẻ KT: tập trung chính vào giai 
đoạn trẻ từ 0 - 3 tuổi.

- Hỗ trợ trẻ trong môi trường hoà nhập: tập trung chính 
vào giai đoạn trẻ từ 3 - 6 tuổi ở trong trường mẫu giáo 
hoà nhập.

Khi trẻ được xác định KT thì công việc của người làm 
CTS là hướng dẫn cha mẹ cách giúp trẻ tiếp nhận ngôn 
ngữ và phát triển khả năng giao tiếp. Công việc này có 
thể thực hiện được ở nhà, ở trung tâm CTS hay ở cả hai 
nơi. Tuỳ theo đặc điểm của từng trẻ và gia đình mà có 
kế hoạch hỗ trợ cho thích hợp. 

Khái niệm hệ thống cung ứng dịch vụ can thiệp sớm 

Hệ thống cung ứng dịch vụ phát hiện và CTS cho trẻ 
KT (Early Hearing Detection and Intervention (EHDI) 
systems) được hiểu là một hệ thống dịch vụ phối hợp 
đa ngành làm nhiệm vụ phát hiện sớm trẻ KT và cung 
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cấp các dịch vụ can thiệp thính học, y tế và giáo dục 
thích hợp [4]. 

Có thể hiểu hệ thống cung ứng dịch vụ phát hiện và CTS 
cho trẻ KT ở Việt Nam gồm các cơ sở thuộc hệ thống Y 
tế, Giáo dục và Bảo trợ xã hội, cung cấp các dịch vụ liên 
quan đến việc phát hiện và CTS cho trẻ KT [2].

Do lịch sử phát triển, do các điều kiện kinh tế, văn hóa 
xã hội và khoa học công nghệ khác nhau nên hệ thống 
EHDI có sự khác nhau rất lớn giữa các nước trên thế 
giới. Mục tiêu của nghiên cứu này nhằm tổng quan các 
mô hình EHDI đã và đang được triển khai trên thế giới.

2. PHƯƠNG PHÁP

Tổng quan tài liệu từ tháng 02-05/2023, tìm các tài liệu 
phù hợp trong các cơ sở dữ liệu Scopus, PubMed và 
Web of Science và các Tạp chí chuyên ngành tiếng Việt, 
tài liệu liên quan trong Thư viện quốc gia...... trong giai 
đoạn 1993–2022. Các cụm từ tiếng Việt tìm kiếm là 
“can thiệp sớm”, “nghe kém”, “giảm thính lực”, “kh-
iếm thính”, “sàng lọc thính lực”, các cụm từ tiếng Anh 
tìm kiếm là “Early Hearing Detection and Intervention 
Systems”, “EHDI”, “hearing loss”, “deaf”, “early inter-
vention”, “hearing screening”.

3. KẾT QUẢ

Các thành tố của hệ thống cung ứng dịch vụ can thiệp 
sớm

Theo Trung tâm Quốc gia về Đánh giá và Quản lý Thính 
lực Mỹ (National Center for Hearing Assessment and 
Management - NCHAM) thì Hệ thống cung ứng dịch 
vụ CTS cho trẻ KT gồm có các thành tố chính sau [4]:

 1) Sàng lọc thính lực sơ sinh 

 2) Sàng lọc thính lực tuổi mầm non

 3) Chẩn đoán thính học

 4) Can thiệp sớm

 5) Hỗ trợ gia đình

 6) Dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà (Medical Home)

 7) Quản lý dữ liệu

 8) Tài chính và tiền bồi hoàn

 9) Đánh giá chương trình

Các thành tố này là các khâu trong một qui trình liên 
tục và liên quan chặt chẽ với nhau. Trong đó, sàng lọc 
thính lực sơ sinh (SLTLSS) là bước quan trọng đầu tiên, 
là tiền đề để trẻ KT được chẩn đoán sớm và CTS. Các 

thành tố còn lại là không thể thiếu để tạo ra một hệ thống 
dịch vụ EHDI bền vững, chất lượng.

Các nguồn lực cho hệ thống cung ứng dịch vụ can 
thiệp sớm

Hệ thống cung ứng dịch vụ can thiệp sớm KT là một hệ 
thống dịch vụ phối hợp đa ngành, do vậy các nguồn lực 
phục vụ cho hệ thống cũng rất đa dạng. Thông thường, 
các nguồn lực chính được đề cập đến là: nhân lực, cơ sở 
hạ tầng và trang thiết bị, kinh phí và các kỹ thuật dịch 
vụ... Tuy nhiên, do hệ thống EHDI ở các nước khác 
nhau nên các tiêu chí về nguồn lực cũng có những sự 
khác nhau.

Tại Mỹ, Trung tâm Quốc gia về Đánh giá và Quản lý 
Thính lực Mỹ (NCHAM) hoạt động như một trung tâm 
nguồn lực quốc gia cho CTS. Bên cạnh đó còn có nhiều 
cơ quan, tổ chức cùng tham gia thực hiện [5]: Viện Sức 
khỏe Quốc gia, Viện Hàn lâm Nhi khoa, Viện Hàn lâm 
Thính học, Cục Sức khỏe Bà mẹ và Trẻ em, Ủy ban Hợp 
nhất về Thính lực trẻ sơ sinh, Trung tâm Kiểm soát và 
Phòng ngừa dịch bệnh, Hiệp hội Thính học - Ngôn ngữ 
- Lời nói, Hiệp hội Quốc gia của người Điếc.

Mỗi bang và vùng lãnh thổ đều có một hệ thống EHDI 
riêng, có hỗ trợ kinh phí của Chính phủ. Các chương 
trình được vận hành theo các phương thức hoạt động 
riêng với tiêu chuẩn và quy trình chất lượng đảm bảo, 
hướng tới mục tiêu chung quốc gia.

Dịch vụ phát hiện, CTS ở nước ta được thực hiện thông 
qua hệ thống Y tế - Giáo dục - Bảo trợ xã hội [2]. Trực 
tiếp tác động đến sự phát triển của trẻ là cha mẹ, người 
nuôi dưỡng, giáo viên, nhân viên y tế. Đứng sau đó là cả 
hệ thống Y tế - PHCN, hệ thống Giáo dục và các chính 
sách xã hội. Về phương diện lý thuyết, những nguyên 
tắc để CTS thành công là: theo nhu cầu, can thiệp toàn 
diện, có hệ thống và phối hợp đa ngành. Các dịch vụ 
CTS phải được cung cấp cho trẻ một cách đồng bộ, có 
sự phối hợp hài hòa và sự phân công trách nhiệm của 
các ngành Y tế và Giáo dục và vai trò điều phối của ủy 
ban nhân dân các cấp. Ngành Y tế đóng vai trò chủ đạo, 
quản lý, điều phối tập huấn chuyển giao chuyên môn 
kỹ thuật. Ngành Giáo dục thông qua giáo viên là người 
thực hiện CTS về giáo dục tại nhà trường, phối hợp cán 
bộ y tế theo dõi, giám sát việc tập luyện và sự tiến bộ 
của trẻ tại nhà. 

Tổ chức dịch vụ phát hiện, can thiệp sớm khiếm thính

Mặc dù các chương trình phát hiện và CTS có sự khác 
biệt nhưng lại có chung một trình tự các bước triển khai 
thực hiện. Các bước này thường được đề cập một cách 
tổng quát là: Phát hiện - Chẩn đoán - Can thiệp. Việc 
hiểu được các khía cạnh quan trọng của từng bước nhằm 
giúp phát triển chương trình hiệu quả, hài hòa được tất 
cả các bên liên quan và cơ bản thỏa mãn các nhu cầu 
của trẻ KT và gia đình.
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3.1. Hệ thống cung cấp dịch vụ can thiệp sớm trên 
thế giới

Hệ thống cung cấp dịch vụ CTS của các nước tiên tiến 
đã có quá trình phát triển lâu dài và đạt được nhiều 
thành tựu to lớn cả trong thực tiễn lẫn nghiên cứu ứng 
dụng. Trên cơ sở kết quả của các nghiên cứu khoa học 
cùng với lợi ích thu được từ các chương trình SLT-
LSS, Ủy ban Hợp nhất về Thính lực trẻ sơ sinh của 
Mỹ (JCIH-2007) đã thiết lập mục tiêu quốc gia về phát 
hiện và CTS khiếm thính với 3 khuyến cáo quan trọng, 
đã trở thành hướng dẫn tiêu chuẩn quốc tế: tất cả trẻ sơ 
sinh nên được sàng lọc thính lực trong vòng 1 tháng 
tuổi, những trẻ không qua được sàng lọc nên được đánh 
giá chẩn đoán thính học trước 3 tháng tuổi và những 
trẻ được chẩn đoán KT nên nhận được can thiệp trước 
6 tháng tuổi [6, 7]. Thực tế cho thấy những nước triển 
khai tốt việc SLTLSS toàn bộ là những nước có hệ 
thống EHDI phát triển, có hiệu quả [8], và cũng còn 
những thách thức trong thực hiện hoạt động này ở tất 
cả các nước [9, 10]. Báo cáo cho thấy ngay cả những 
nước đang phát triển đều rất quan tâm đến chương trình 
SLTLSS và CTS [11].

a) Hệ thống cung cấp dịch vụ ở khu vực châu Âu

Việc phát hiện sớm KT và CTS đã trở thành tâm điểm 
của chương trình chăm sóc y tế ở phần lớn các nước 
châu Âu. Tuy nhiên, mức độ thực hiện và độ bao phủ 
của các chương trình EHDI khác nhau rất nhiều giữa 
các quốc gia, và có thể khác nhau giữa các vùng trong 
cùng một nước. Chương trình EHDI được luật pháp bắt 
buộc trong khoảng một nửa số nước và được khuyến 
khích mạnh mẽ trong nửa còn lại; Khoảng 50% các 
nước thực hiện chương trình EHDI trên toàn quốc, 30% 
các nước thực hiện theo khu vực, và 20% các nước thực 
hiện theo các sáng kiến của   địa phương. Trong 60% 
các nước có chương trình quốc gia, các quy trình được 
chuẩn hóa, thống nhất. 

Trong khoảng 80% các nước có chương trình quốc gia, 
tỷ lệ SLTLSS đạt hơn 80%. Tuy nhiên, chỉ một nửa các 
nước này, trẻ nhận được đánh giá thính học thích hợp 
trong vòng 3 tháng tuổi. Trong số đó, chỉ có bốn quốc 
gia đảm bảo rằng dịch vụ CTS được cung cấp tới tất cả 
những trẻ KT trong vòng 6 tháng tuổi [8].

b) Hệ thống cung cấp dịch vụ trong khu vực Đông và 
Nam Á 

Rất ít nước có chương trình EHDI quốc gia về SLTLSS 
(Ấn Độ, Singapo, Philipine...) nhưng có nhiều tổ chức 
thực hiện hoạt động này và có nhiều trung tâm tư nhân 
cung cấp điện cực ốc tai (Bangladesh, Indonesia, Myan-
mar, Thái Lan…). Một số nước có chương trình hỗ trợ 
máy trợ thính miễn phí (Bhutan, Thái Lan, Ấn Độ…) 
nhưng còn có nhiều nước đang phải đối mặt với sự thiếu 
hụt chuyên gia thính học, trang thiết bị và nguồn lực vật 
chất khác (Maldives, Myanmar, Nepal...). 

Các rào cản để thực hiện chương trình là: Ưu tiên y tế 
cấp bách khác; thiếu hụt nguồn lực thính học, đặc biệt 
nguồn nhân lực; khó tiếp cận cơ sở dịch vụ đối với 
người dân nói chung; không sẵn có các dịch vụ PHCN; 
thiếu sự phối hợp liên ngành. Đây cũng là thực trạng 
chung gặp ở các nước đang phát triển [9, 10, 12].

Các kết quả nghiên cứu cũng cho thấy xu hướng hiện 
nay KT được phát hiện sớm hơn nhờ SLTLSS toàn bộ 
[13, 14]. Tuy nhiên tuổi xác định và đeo máy trợ thính 
ở các nước đang phát triển vẫn còn muộn [6, 15-17]. 

c) Hệ thống cung cấp dịch vụ ở Mỹ 

Mỹ là một trong những nước đi đầu trong việc xây 
dựng, nghiên cứu và phát triển hệ thống cung cấp dịch 
vụ CTS. Ở Mỹ, khoảng 4 triệu trẻ sơ sinh được sinh ra 
mỗi năm, 98% trong số đó được sinh ra tại bệnh viện. 
Vào tháng Ba năm 1993, Viện Sức khỏe Quốc gia khu-
yến cáo rằng tất cả trẻ sơ sinh nên được sàng lọc thính 
lực trước khi xuất viện. Kể từ đó, tỷ lệ SLTTSS đã tăng 
từ dưới 5% lên hơn 95% [8, 18].

Mỗi tiểu bang và vùng lãnh thổ thành lập một chương 
trình phát hiện và CTS khiếm thính (EHDI) [19]. 
Chương trình tự nguyện ở 4 bang, bắt buộc ở 46 bang và 
vùng lãnh thổ. Tất cả trẻ sơ sinh được sàng lọc thính lực 
trước khi xuất viện. Nếu trẻ không qua được sàng lọc 
lần 2 sẽ tiếp tục được gửi đánh giá chẩn đoán thính học. 
Những trẻ xuất viện sớm, chưa được SLTLSS vì một lý 
do nào đó sẽ được thông báo cho Medical Home là điều 
phối viên chương trình tại địa phương. Điều phối viên 
sẽ tiếp cận, tư vấn và giới thiệu cho gia đình đưa trẻ tới 
các cơ sở cung cấp dịch vụ tại nơi cư trú. Nếu trẻ được 
sinh ra tại nhà hoặc trung tâm bảo sanh thì cũng dễ dàng 
tiếp cận dịch vụ trên địa bàn, thậm chí có thể sàng lọc 
tại phòng mạch tư hoặc cơ sở thính học tư nhân. Những 
trẻ có nguy cơ cao KT nếu vượt qua được sàng lọc thì 
vẫn được hẹn tiếp tục kiểm tra thính lực thường xuyên 
nhằm phát hiện KT khởi phát muộn [20, 21]. Thời gian 
từ khi trẻ KT được xác định đến khi ghi danh vào dịch 
vụ can thiệp thường trong vòng một tháng [4, 8].

Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa dịch bệnh đã thiết 
lập một hệ thống dữ liệu điện tử khảo sát và theo dõi 
EHDI. Trong đó, các bang được yêu cầu gửi thông tin 
báo cáo về số lượng trẻ được sàng lọc, chẩn đoán và 
nhận được CTS. Ba hoạt động quản lý thông tin luôn 
được mô tả trong thiết kế chương trình là sàng lọc thính 
lực, chẩn đoán và can thiệp [22]. Trong năm 2011 tỉ lệ 
SLTLSS là hơn 97% [4, 23]. 

Tuy nhiên, vẫn còn những rào cản trong việc liên kết 
các gia đình có trẻ không qua được sàng lọc để tiếp tục 
theo dõi [14, 24].

3.2. Tại Việt Nam

Ở nước ta, chương trình CTS mới hình thành cùng với 
quá trình xây dựng và phát triển của ngành Giáo dục 
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đặc biệt cho trẻ khuyết tật trong khoảng hơn 2 thập kỉ 
trở lại đây và đã đạt được một số kết quả nhất định. Tuy 
nhiên, so với nhu cầu của thực tiễn CTS ở trong nước 
cũng như so với các nước phát triển vẫn tồn tại những 
khoảng cách đáng kể, đòi hỏi nỗ lực cập nhật [2, 25]. 
Đến nay, đã có nhiều cơ sở trên toàn quốc thực hiện 
CTS cho trẻ KT. Nhưng do chưa có chương trình quốc 
gia thống nhất về hoạt động này nên vẫn còn thiếu sự 
gắn kết và phối hợp đồng bộ giữa các ngành liên quan, 
giữa chương trình CTS với các chính sách giáo dục của 
quốc gia và của địa phương [1, 25].

Các nhà chuyên môn đã nỗ lực tiến hành CTS dựa trên 
những kinh nghiệm thực tế, kết hợp tham khảo tài liệu, 
kiến thức từ nước ngoài nhưng hiệu quả chưa thực sự 
cao do việc SLTLSS chưa được quan tâm đúng mức. 
Vì vậy, chúng ta có rất ít công trình nghiên cứu về CTS 
cho trẻ KT, và còn rất nhiều khoảng trống trong bức 
tranh toàn cảnh về CTS tại Việt Nam. Mặt khác, trong 
việc tổ chức thực hiện CTS, nhiều nhà nghiên cứu và 
cung cấp dịch vụ chưa có cái nhìn toàn diện và sâu sắc 
cũng như cách tiếp cận phù hợp với nhu cầu thực tiễn. 
Các loại hình dịch vụ mới chỉ cung cấp ở phạm vi tại 
chỗ mà chưa đạt được qui mô cộng đồng. Ngoài ra, sự 
phát triển gần đây của chuyên ngành ngôn ngữ trị liệu 

trong lĩnh vực Y tế - PHCN ở nước ta dường như độc 
lập và có những góc nhìn khác với các nhà chuyên môn 
trong giáo dục đặc biệt đòi hỏi cần tìm hiểu, đối chiếu 
và thống nhất nội dung thực hiện cần thiết [26]. 

a) Mô hình cung cấp dịch vụ thuộc hệ thống y tế:

Hiện nay ở nước ta vẫn tồn tại nhiều mô hình cung cấp 
dịch vụ thuộc hệ thống Y tế, hệ thống Giáo dục và hệ 
thống Bảo trợ xã hội. Các mô hình này hoạt động tương 
đối độc lập. Dựa theo sơ đồ “Mô hình chung tổ chức 
bộ máy y tế Việt Nam” [27 ] có thể mô tả Mô hình cung 
cấp dịch vụ CTS thuộc hệ thống Y tế và Giáo dục như 
trong Hình 1, Hình 2. Hệ thống Y tế có rất ít cơ sở có khả 
năng cung cấp đầy đủ dịch vụ khép kín từ sàng lọc phát 
hiện tới can thiệp. Các cơ sở thuộc hệ thống Giáo dục 
thường không có dịch vụ can thiệp thính học. Do vậy bị 
hạn chế về việc chủ động phát hiện sớm trẻ KT. Dịch vụ 
cung cấp chủ yếu là trị liệu ngôn ngữ và tư vấn, hỗ trợ 
gia đình. Việc tiếp cận dịch vụ cũng rất khó khăn đối với 
những gia đình ở vùng xa trung tâm. Nghiên cứu (2012) 
về tuổi phát hiện, chẩn đoán và đeo máy của học sinh 
KT cho tuổi tương ứng là 21,3; 30,4 và 30 tháng [28]; 
nghiên cứu trước đó (2004) cho kết quả là 25; 38 và 35 
tháng [25], rất muộn so với khuyến cáo 1-3-6 của JCIH.

Hình 1. Mô hình cung cấp dịch vụ CTS thuộc hệ thống thống Y tế
Chú thích: Nguồn: Tác giả tự tổng hợp.

    Mũi tên đậm chỉ ưu thế về mặt hoạt động/dịch vụ giữa khu vực công lập và tư nhân.
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b) Mô hình cung cấp dịch vụ thuộc hệ thống giáo dục:
 

Hình 2. Mô hình cung cấp dịch vụ CTS thuộc hệ thống Giáo dục
Chú thích: Nguồn: Tác giả tự tổng hợp.

Mũi tên đậm chỉ ưu thế về mặt hoạt động/dịch vụ giữa các tuyến.

Có một số trung tâm nuôi dạy trẻ khuyết tật, nhà tình 
thương thuộc quản lý của Sở LĐ-TB & XH với chủ 
yếu là các dịch vụ hướng nghiệp dạy nghề, ít có dịch 
vụ CTS. 

Một số trung tâm thính học và thiết bị máy trợ thính 
cung cấp dịch vụ sàng lọc phát hiện sớm, cung cấp thiết 
bị trợ thính, chăm sóc thính học, tư vấn hỗ trợ gia đình. 
Đây là một nguồn lực cung cấp dịch vụ đáng kể có vai 
trò tích cực trong khi các cơ sở công lập còn hạn chế về 
trang thiết bị, nhân lực. Tuy nhiên việc tiếp cận dịch vụ 
cũng khó khăn do mới chỉ có ở một số tỉnh/thành lớn.

Một điều quan trọng nữa về mặt tổ chức là hệ thống, 
mạng lưới, cơ sở PHCN cho trẻ KT chưa được thống 
nhất. Nơi thì do Sở Giáo dục quản lí, nơi khác thì do Sở 
LĐ-TB & XH hay Y tế quản lí, thậm chí có nơi lại thuộc 
chính quyền các cấp trực tiếp điều hành. Tình trạng này 
gây trở ngại cho việc chỉ đạo, thống nhất hướng đi, nội 
dung chương trình, triển khai công tác can thiệp, nhất 
là việc SLTLSS [2, 25]. 

Các Bộ, ban ngành liên quan đến lĩnh vực khuyết tật 
chưa có sự phối hợp chặt chẽ, chưa đồng bộ, thiếu sự 
chỉ đạo thống nhất chung. Các nguồn thông tin được 
thu thập, tổng hợp chủ yếu qua hệ thống báo cáo hành 

chính…” [31]. Điều này cho thấy để tăng cường việc 
tổ chức và chất lượng của hệ thống cung ứng dịch vụ 
CTS cho trẻ KT tại Việt Nam, rất cần sự tham gia đồng 
bộ của tất cả các cấp, ngành liên quan cùng toàn thể xã 
hội theo chủ trương xã hội hóa y tế và xã hội hóa giáo 
dục của Đảng.

4. KẾT LUẬN

Ở các quốc gia phát triển, CTS cho trẻ KT đã trở thành 
tiêu chuẩn chăm sóc sức khỏe trẻ em và là Chương trình 
mục tiêu quốc gia. Mô hình phát hiện và CTS khiếm 
thính được thiết lập và vận hành một cách hệ thống, 
khoa học và hiệu quả.

Ở Việt Nam, và các nước đang phát triển, CTS cho trẻ 
KT còn là một lĩnh vực non trẻ, những thành tựu đạt 
được trong cả 3 khía cạnh hoạt động nghiên cứu, đào tạo 
và cung cấp dịch vụ đã đáp ứng bước đầu nhu cầu thực 
tiễn. Tuy nhiên, đa số các nước chưa có chương trình 
quốc gia SLTLSS, mô hình hoạt động vẫn còn rất nhiều 
khó khăn và thách thức về: cơ sở hạ tầng, các nguồn 
lực, tính hệ thống và sự tổ chức, phối hợp liên ngành… 
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5. KHUYẾN NGHỊ

Trong xu thế hội nhập và phát triển hiện nay, trong lĩnh 
vực phát hiện và CTS khiếm thính ở Việt Nam, việc học 
hỏi kinh nghiệm quý báu ở các quốc gia phát triển và nỗ 
lực thu hẹp khoảng cách trong nước với quốc tế là yêu 
cầu cấp thiết. Đặc biệt, cần ưu tiên triển khai chương 
trình quốc gia SLTLSS toàn bộ.

Các ngành, các đơn vị cung cấp dịch vụ, các nhà chuyên 
môn cần chủ động, tích cực hơn nữa trong hoạt động 
của mình cũng như tăng cường phối hợp trong hệ thống 
để tăng cường khả năng đáp ứng và cải thiện nhu cầu 
tiếp cận, sử dụng dịch vụ của gia đình và trẻ KT.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

[1] Trần Thị Thiệp, Hoàng Thị Nho, Trần Thị Minh 
Thành. Giáo trình Can thiệp sớm cho trẻ khu-
yết tật. Hà Nội: Nhà xuất bản Đại học Sư phạm 
2014.

[2] Nguyễn Thị Hoàng Yến. Đại cương về giáo dục 
trẻ khiếm thính. Nhà xuất bản Đại học Sư phạm. 
2007.

[3] Trần Thị Thiệp, Bùi Thị Lâm, Hoàng Thị Nho, 
Trần Thị Minh Thành. Giáo trình Can thiệp sớm 
và Giáo dục hòa nhập cho trẻ khuyết tật. Hà nội: 
Nhà xuất bản Giáo dục; 2006.

[4] National Center for Hearing Assessment and 
Management. EHDI Components 2015 [Avail-
able from: at http://infanthearing.org/.

[5] Karl R. White. The current status of EHDI pro-
grams in the United States. Mental retardation 
and developmental disabilities. 2003;9:79–88.

[6] 6. Low W. K và các cộng sự. Universal 
newborn hearing screening in Singapore: the 
need, implementation and challenges. Ann Acad 
Med Singapore. 2005;34(4):6-301.

[7] Muse C, Harrison J, Yoshinaga-Itano C, Grimes 
A, Brookhouser PE, Epstein S, et al. Supplement 
to the JCIH 2007 position statement: principles 
and guidelines for early intervention after con-
firmation that a child is deaf or hard of hearing. 
Pediatrics. 2013;131(4):e1324-49.

[8] WHO. Newborn and infant hearing screening: 
current issues and guiding principles for action. 
Geneve: WHO press; 2010.

[9] Naidoo N, Khan NB. Analysis of barriers and 
facilitators to early hearing detection and inter-
vention in KwaZulu-Natal, South Africa. The 
South African journal of communication disor-
ders = Die Suid-Afrikaanse tydskrif vir Kommu-
nikasieafwykings. 2022;69(1):e1-e12.

[10] Nguyễn Ngọc Hà, Nguyễn Tuyết Xương, 
Nguyễn Anh Dũng, Võ Thanh Quang. Thực 
trạng khả năng cung ứng của các cơ sở cung cấp 
dịch vụ can thiệp sớm cho trẻ khiếm thính tại Hải 

Phòng. Tạp chí Y học cộng đồng. 2017;37(tháng 
3+4/2017):157-64.

[11] Huang L. H, Zhang L, G TRY, Qi F. H, Sun L, 
Teng Y. Cost-effectiveness analysis of neona-
tal hearing screening program in china: should 
universal screening be prioritized? BMC Health 
Services Research. 2012;12:97.

[12] Prasansuk S. Incidence/prevalence of senso-
rineural hearing impairment in Thailand and 
Southeast Asia. Audiology. 2000;39(4):11-207.

[13] Harrison M, Roush J, Wallace J. Trends in age 
of identification and intervention in infants with 
hearing loss. Ear Hear  2003;24(1):89-95.

[14] Hutt N, Rhodes C, T F. Post-natal hearing loss 
in universal neonatal hearing screening com-
munities: Current limitations and future direc-
tions. Journal of Paediatrics and Child Health. 
2008;44(3):87– 91.

[15] Abdullah A, Hazim M.Y, Almyzan A, Jamilah 
A.G, Roslin S, Ann M.T, et al. Newborn hearing 
screening: Experience in a Malaysian hospital. 
Singapore Med Journal. 2006;47(1):60 - 4.

[16] Chen G và các cộng sự. Screening of delayed-on-
set hearing loss in preschool children in the mid-
south of China. Int J Audiol. 2013;52(8):71-568.

[17] Jafari Z, Malayeri S, Ashayeri H. The ages of 
suspicion, diagnosis, amplification, and inter-
vention in deaf children. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol. 2007;71(1):35-40.

[18] Williams TR, Alam S, Gaffney M. Progress in 
identifying infants with hearing loss—United 
States, 2006-2012. MMWR Morbidity and mor-
tality weekly report. 2015;64(13):351-6.

[19] Chung W, Beauchaine KL, Grimes A, O’Hol-
learn T, Mason C, Ringwalt S. Reporting New-
born Audiologic Results to State EHDI Pro-
grams. Ear Hear. 2017;38(5):638-42.

[20] Beswick R, Driscoll C, Kei J, S G. Targeted sur-
veillance for postnatal hearing loss: A program 
evaluation. International Journal of Pediatric 
Otorhinolaryngology. 2012;76(7):1046–56.

[21] Dedhia K, Kitsko D, Sabo D, DH C. Chil-
dren With Sensorineural Hearing Loss Af-
ter Passing the Newborn Hearing Screening. 
JAMA Otolaryngology–Head & Neck Surgery. 
2013;139(2):119–23.

[22] Schmeltz L. R, J F. Chapter 31: EHDI Informa-
tion Management: National Center for Hearing 
Assessment and Management - eBook 2015; 
2015 [Available from: at http://www.infanthear-
ing.org/ehdi-ebook/2015_ebook/31-Chapter-
31InfoManagement2015.pdf.

[23] Williams T.R, Alam S, M G. Progress in Iden-
tifying Infants with Hearing Loss — United 
States, 2006–2012. Morbidity and Mortality 
Weekly Report. 2015;64(13):351-6.

[24] Alam S, Satterfield A, Maso C. A, Deng X. Prog-

N.N. Ha et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 173-180



INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

 180

ress in Standardization of Reporting and Anal-
ysis of Data from Early Hearing Detection and 
Intervention (EHDI) Programs. Journal of early 
hearing detection and intervention. 2016;1(2):2-
7.

[25] Trần Thị Thiệp. Một số biện pháp tổ chức thực 
hiện can thiệp sớm cho trẻ khiếm thính. Hà Nội: 
Đại học Sư phạm Hà Nội; 2004.

[26] Lê Thị Tố Uyên, Bùi Thế Hợp, Nguyễn Thị Lan 
Anh. Nghiên cứu tổng quan về phát triển chuyên 
ngành giáo dục sửa tật ngôn ngữ. Hà Nội: Viện 
Khoa học Giáo dục Việt Nam; 2013.

[27] Trương Việt Dũng, Nguyễn Duy Luật. Tổ chức 
và quản lý Y tế - Sách đào tạo bác sĩ đa khoa. Hà 
Nội, tr 21-41; 191-202: Bộ Y tế; 2007.

[28] Nguyễn Ngọc Hà, Nguyễn Anh Dũng, Võ Thanh 

Quang. Tuổi phát hiện, chẩn đoán và đeo máy 
của học sinh Trường Khiếm thính Hải Phòng. 
Tạp chí Y học dự phòng. 2015;Tập XXV, số 
8(168):420-5.

[29] Bộ Giáo dục và Đào tạo. Quyết định số 23/2006/
QĐ-BGDĐT Ban hành Quy định về giáo dục hòa 
nhập dành cho người tàn tật, khuyết tật. 2006.

[30] Lê Văn Tạc. Xây dựng mô hình Trung tâm Hỗ 
trợ phát triển giáo dục hòa nhập trẻ khuyết tật. 
Hà Nội: Viện Khoa học Giáo dục việt Nam; 
2008.

[31] Ban điều phối các hoạt động hỗ trợ người tàn tật 
Việt Nam (NCCD). Báo cáo 2010 về hoạt động 
hỗ trợ người khuyết tật Việt Nam. Hà Nội; 2010.

N.N. Ha et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue (2023) 173-180



 181

INITIAL RESULTS OF COCHLEAR IMPLANTATION AT
NGHE AN OBSTETRIC AND PEDIATRICS HOSPITAL: CASE REPORT

Tang Xuan Hai1*,  Dinh Xuan Huong1, Phan Quang Trung1, Nguyen Tuyet Xuong2,
Nguyen Xuan Nam2, Nguyen Hoang Huy3, Nguyen Thi To Uyen3, Trinh Duy Nin2

1Nghe An Obstetrics and Children's Hospital - 19 Ton That Tung, Hung Dung, Vinh City, Nghe An, Vietnam
2Vietnam National Children's Hospital - 879/18 La Thanh street, Lang Thuong, Dong Da, Hanoi, Vietnam

3National Otorhinorarynology Hospital of Vietnam - 78 Giai Phong, Phuong Dinh, Dong Da, Ha Noi, Vietnam

Received 28/02/2023
Revised 30/03/2023; Accepted 06/05/2023

ABSTRACT

Cochlear implants (CI) is a highly technical surgery aimed at restoring hearing loss to people 
with severe, profound hearing loss for whom hearing aids are ineffective. Cochlear implants 
have been practiced in Vietnam for more than 20 years but have only been developed in large 
centers such as Hanoi and Ho Chi Minh City. Nghe An Obstetrics and  Pediatrics Hospital has 
been performing cochlear implants for 2 years and initially brought very positive results.

We introduced 2 cases of cochlear implants at Nghe An Obstetrics and  Pediatrics Hospital that 
helped children hearing and developing language better. This is a very positive initial  result  to 
help Nghe An Obstetrics and  Pediatrics Hospital continue to develop a cochlear implants plan 
for children.

Keywords: Cochlear implants (CI), children, outcome after implantation
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TÓM TẮT

Cấy ốc tai điện tử là một phẫu thuật đòi hỏi kỹ thuật cao nhằm phục hồi sức nghe cho người 
nghe kém mức độ nặng, sâu mà máy trợ thính không có hiệu quả. Cấy ốc tai điện tử được thực 
hiện ở Việt Nam trên 20 năm nay nhưng cũng chỉ phát triển ở các trung tâm lớn như Hà Nội và 
TP Hồ Chí Minh. Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An thực hiện cấy ốc tai điện tử được 2 năm và bước 
đầu đem lại kết quả rất tích cực.

Chúng tôi giới thiệu 2 ca bệnh cấy ốc tai điện tử tại bệnh viện Sản Nhi Nghệ An đã giúp trẻ nghe 
và phát triển ngôn ngữ. Đây là kết quả bước đầu rất tích cực giúp cho bệnh viện Sản Nhi Nghệ 
An tiếp tục phát triển kế hoạch cấy ốc tai điện tử cho trẻ em.

Từ khóa: Cấy ốc tai điện tử, trẻ em, kết quả sau cấy

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghe kém là tình trạng suy giảm thính lực (nghe không 
rõ, không nghe được) ở một hoặc hai bên tai, có thể 
xuất hiện khi vừa mới sinh ra hay ở bất kỳ lứa tuổi nào. 
Ở trẻ em, nghe kém làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
quá trình tiếp thu ngôn ngữ, dẫn đến mặc cảm, thiếu tự 
tin… Ở người lớn, bệnh lý này làm cản trở quá trình 
làm việc hay giao tiếp xã hội. Với sự phát triển của y 
học ngày nay, tình trạng nghe kém có thể được phục hồi 
nhờ vào nhiều phương pháp, trong đó cấy ốc tai điện tử 
là phương pháp hiện đại nhất.

Cấy ốc tai điện tử là phương pháp cấy ghép bao gồm 
thiết bị điện tử đặt vào ốc tai, hỗ trợ phục hồi thính lực 
cho trẻ em và người lớn. Bộ phận cấy ghép bao gồm 
một bộ phận xử lý âm thanh nằm sau tai và một bộ phận 
được cấy trong tai nhằm thay thế các tế bào thần kinh 
thính giác bị tê liệt. Khi đó, các xung động thần kinh 
được tạo ra sẽ truyền đến não, giúp người nghe kém 
cảm nhận được âm thanh. 

Ưu điểm của cấy ốc tai điện tử

Cải thiện thính giác: giúp nghe được nhiều âm thanh 
khác nhau bao gồm tiếng ồn ào xung quanh, giọng nói 
trên điện thoại, âm thanh từ tivi hay thậm chí là tiếng 
bước chân. Bên cạnh đó, phương pháp này cũng giúp 
người nghe kém có thể nghe hiểu được người bên cạnh 
nói gì mà không cần phải đọc khẩu hình.

Đem lại cơ hội học tập và nghề nghiệp: cấy điện cực ốc 
tai giúp trẻ nhỏ dễ dàng học ngôn ngữ khi tiếp xúc với 
âm thanh từ sớm, giúp trẻ tiếp thu ngôn ngữ dễ dàng 
hơn cũng như giao tiếp với bạn bè trong tương lai. Đồng 
thời, ốc tai điện tử cũng mang đến cơ hội phục hồi thính 
lực cho người lớn, giúp họ dễ dàng quay lại cuộc sống 
và công việc như trước.

Đảm bảo an toàn: sử dụng ốc tai điện tử giúp người 
bệnh có khả năng nghe thấy những cảnh báo nguy hiểm 
như còi báo cháy, còi xe lửa.

*Tác giả liên hệ
Email: bstangxuanhai@gmail.com
Điện thoại: (+84) 912379583
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Hạn chế của cấy ốc tai điện tử

Không thể khôi phục hoàn toàn thính giác: nhìn chung, 
cấy ốc tai điện tử là một phương pháp an toàn giúp 
cải thiện khả năng tiếp nhận và xử lý âm thanh nhưng 
không thể khôi phục 100% như thính giác của một 
người bình thường.

Kết quả và mức độ hồi phục của từng người sẽ khác 
nhau: mỗi người sẽ dần dần tập luyện để đạt được hiệu 
quả của phương pháp cấy điện cực ốc tai khác nhau chứ 
không phải ai cũng như nhau.

Bất tiện khi tham gia một số hoạt động: những người sử 
dụng ốc tai điện tử đều có thể tham gia tất cả các hoạt 
động chung nhưng để bảo vệ thiết bị khỏi hư hại, người 
bệnh nên tháo bộ phận bên ngoài của ốc tai điện tử ra 
khi đội mũ bảo hiểm kín tai hay bơi lội.

Chi phí phẫu thuật: chi phí cấy điện cực ốc tai khá cao 
so với những người có thu nhập trung bình, nên nhiều 
người có chỉ định cấy điện cực ốc tai nhưng vẫn chưa 
thực hiện được.

Phẫu thuật: tương tự như bất kỳ quy trình phẫu thuật 
nào, cấy điện cực ốc tai cũng có những hạn chế và rủi 

ro. Vì thế, trước khi tiến hành phẫu thuật, người bệnh 
nên tìm kiếm và lựa chọn bệnh viện có chuyên khoa sâu 
về tai thần kinh và bác sĩ phẫu thuật có kinh nghiệm cấy 
điện cực ốc tai.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

2.1. Ca bệnh 1

Người bệnh: Bé trai N G H sinh tháng 4 năm  2020. Phát 
hiện nghe kém khi 1 tuổi, 

Tiền sử gia đinh bình thường. Khám TMH Không phát 
hiện bệnh lý gì khác

Toàn thân: không có gì đặc biệt

Khám Thính học: Nhĩ lương type A 2 tai

Phản xạ cơ bàn đạp : ( - ) 2 bên

OAE Refer 2 bên

ABR, ASSR nghe kém mức độ sâu 2 tai

Hình 1. Kết quả test thính giác trước phẫu thuật

Test tâm lý: trong giới hạn bình thường

CĐ Máy trợ thính: 

Kết quả máy trợ thính có đáp ứng nhưng không đủ để 
phát triển ngôn ngữ 

CĐ Cấy ốc tai điện tử:

Thông tin về cấy ghép ốc tai điện tử cũng được cung 
cấp để giúp cha mẹ hiểu thêm để gia đình quyết 
định. Chuyên gia tai mũi họng giới thiệu gia đình đến 
Nhà trị liệu ngôn ngữ chuyên về nghe kém và là thành 
viên của nhóm cấy ghép.
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Hình 2. Hình ảnh CT

Hình ảnh CT: Ốc tai dị dạng kiểu khoang chung 
(Common Cavity ) cả 2 bên, kèm VTG.

Chọn bên cấy : Bên trái, sau khi điều trị ổn định VTG

Lựa chọn điện cực:

Do ốc tai dị dạng kiểu cấu tạo không hoàn chỉnh loại I, II 
(IP I; IPII -ốc tai có <1,5 vòng xoắn): Lựa chọn điện cực 

loại ngắn (compress)- hoặc trung bình.

Nếu ốc tai dị dạng loại Common cavity- Tạo khoang 
rỗng: Đo đạc kích thước vòng đáy ốc tai trên các chiều 
trước - sau; chiều ngang; và gửi thông tin đến hãng để 
đặt loại điện cực phù hợp - điện cực vòng dành cho 
Common cavity với kích thước dành riêng cho BN đó. 
ở đay chúng tôi chọn điện cực ngắn

Điện cực Medel:

 Hình 3. Điện cực nén
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Phẫu thuật đặt điện cực qua cửa sổ tròn, toàn bộ điện cực được đặt vào khoang chung. Hình ảnh CT sau cấy cũng 
cho kết quả tương tự
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Hình 4. Kết quả đo lần 1 sau cấy OTĐT

Kết quả sau cấy 1 tháng.

Hiện tại đang trị liệu ngôn ngữ. Chuyên gia Âm ngữ trị 
liệu thu thập tất cả thông tin được cung cấp bởi cuộc 
phỏng vấn của chuyên gia tai mũi họng với gia đình. Trẻ 
phát triển ngôn ngữ tốt.

2.2. Ca bệnh 2

Người bệnh: N.B T. N. 3 tuổi (Nữ)

Trẻ sinh thường, có tiền sử gia đình và tiền sử bệnh tật 
bình thường

Phát hiện nghe kém khi 1 tuổi và đã được đeo máy trợ 
thính nhưng không có kết quả

Hình 5. Kết quả test trước phẫu thuật

Trẻ chậm phát triển ngôn ngữ

Đánh giá chỉ số IQ, EQ trong giới hạn bình thường

Trẻ được CĐ cấy ốc tai điện tử bên P

Hình ảnh CT và MRI không có bất thường
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Các XN và tiêm chủng không có gì đặc biệt.

Bệnh nhân được phẫu thuật năm 2022 tại bệnh viện Sản 
Nhi nghệ An.

Điện cực được chọn: Thông thường

Quá trình phẫu thuật kéo dài 02 giờ, đặt điện cực qua 
cửa sổ tròn, toàn bộ điện cực nằm trong vinh Nhĩ.

Hình 6. Kết quả ngưỡng nghe sau phẫu thuật

Kết quả: Hiện tại trẻ nghe và học AVT phát triển ngôn 
ngữ tốt

3. BÀN LUẬN

Đây là 2 ca cấy ốc tai điện tử được thực hiện tại bệnh 
viện Sản Nhi Nghệ An và cho kết quả tốt. Kết quả này 
đanh dấu một bước phát triển mới của chuyên khoa 
TMH không chỉ ở bệnh viện Sản Nhi, mà còn của cả 
tỉnh Nghệ An. Các bệnh nhân được khám sàng lọc, chẩn 
đoán, phẫu thuật và trị liệu ngôn ngữ tại bệnh viện Sản 
Nhi Nghệ An thể hiện sự quan tâm đầy đủ của Teanwork 
cùng nhau phát triển.

Cần phân biệt giữa ốc tai điện tử và máy trợ thính: Mặc 
dù máy trợ thính và ốc tai điện tử đều giúp cải thiện và 
tăng cường thính lực cho người bệnh nhưng mỗi loại 
đều có những khác biệt riêng, nhất là khi nói đến chức 
năng của chúng.

Điểm giống nhau: Máy trợ thính và ốc tai điện tử đều 
có bộ phận tiếp nhận âm thanh nằm trong bộ phận sau 
tai của người bệnh và được điều chỉnh sao cho phù hợp 
với sức nghe của mỗi người. Ngoài ra, cả 2 thiết bị đều 
giúp người bệnh cải thiện kỹ năng nghe mà không thể 
can thiệp bằng phương pháp điều trị nội khoa hay phẫu 
thuật khác.

Sự khác biệt:  Máy trợ thính sử dụng micro, bộ khuếch 
đại và loa được đeo bên ngoài tai hay trong ống tai, giúp 

khuếch tán âm thanh to hơn rồi truyền chúng đến não bộ 
và hoạt động dựa vào chức năng của tế bào lông còn sót 
lại trong ốc tai. Đối tượng thích hợp để sử dụng máy trợ 
thính là những người bị mất thính lực từ nhẹ đến trung 
bình, giúp người bệnh dễ dàng hơn trong quá trình giao 
tiếp, sinh hoạt. Ngoài ra, người bệnh không cần phải can 
thiệp phẫu thuật khi sử dụng máy trợ thính mà chỉ cần 
gắn bộ phận khuếch tán âm thanh trong và sau tai, có 
thể tháo hoàn toàn thiết bị khỏi tai khi đi ngủ.

Ốc tai điện tử có cả bộ phận bên trong và bên ngoài tai, 
trong đó bộ phận bên trong được cấy dưới da và kết nối 
với dãy điện cực cấy trong ốc tai. Âm thanh sẽ được 
2 bộ phận này tiếp nhận và xử lý làm kích thích trực 
tiếp dây thần kinh thính giác và truyền đến não bộ. Đối 
tượng nên sử dụng kỹ thuật cấy điện cực ốc tai này là 
những người bị nghe kém hay điếc sâu ở tai. Cấy ghép 
thiết bị điện tử vào trong tai đồng nghĩa với việc người 
bệnh sẽ mang theo một bộ phận cố định trong cơ thể 
nên người bệnh chỉ có thể tháo bộ phận bên ngoài khi 
đi ngủ.

4. KẾT LUẬN

Cấy ốc tai điện tử cho bệnh nhân nghe kém mức độ sâu 
giúp cho trẻ phục hồi sức nghe và phát triển ngôn ngữ, 
phù hợp với lứa tuổi.

Phẫu thuật cấy ốc tai điện tử hoàn toàn có thể phẫu thuật 
tại tuyến tỉnh. Cần xây dựng Teamwork cho phẫu thuật 
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CI bao gồm sàng lọc nghe kém, chẩn đoán và phẫu thuật 
cũng như trị liệu ngôn ngữ.
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ABSTRACT

Background: Attention deficit hyperactivity disorder is a neurodevelopmental disorder, 
characterized by frequent manifestations of attention deficit, appearing in many environments 
and affecting the life function of pediatric patients and quality of life of families with pediatric 
patients.

Research objective: To analyze some factors related to the quality of life of families with 
children with attention deficit hyperactivity disorder at the National Children’s Hospital in 2023.

Methods: A cross-sectional descriptive study with analysis.

Results: Seven factors related to the low quality of life of families with children with ADHD 
have been identified: The main caregiver factor for the child is dad, grandpa, grandma; The 
patient is the eldest child in the family; Children with dominant and combined attention deficit 
hyperactivity disorder; Parents with less than high school education; Parents’ income is less 
than 10 million VND/month; Parents have disagreements in marriage and life; No medical 
services available.

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder, families with pediatric patients, quality of 
life.

*Corressponding author
Email address: mhuong112@gmail.com
Phone number: (+84) 904971994
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Rối loạn tăng động giảm chú ý là một rối loạn phát triển thần kinh, đặc trưng bởi 
biểu hiện giảm chú ý diễn ra thường xuyên, xuất hiện ở nhiều môi trường và gây ảnh hưởng đến 
chức năng sống của bệnh nhi và chất lượng cuộc sống của các gia đình có bệnh nhi.

Mục tiêu nghiên cứu: Phân tích một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của gia đình 
có trẻ rối loạn tăng động giảm chú ý tại bệnh viện Nhi Trung ương năm 2023.

Phương pháp: Nghiên cứu dịch tễ học mô tả cắt ngang có phân tích.

Kết quả: Đã xác định được 7 yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống thấp của gia đình có 
trẻ tăng động giảm chú ý: Yếu tố người chăm sóc chính cho trẻ là bố, ông, bà; Bệnh nhi là con 
cả trong gia đình; Trẻ bị tăng động giảm chú ý thể trội và thể kết hợp; Cha mẹ có trình độ học 
vấn dưới trung học phổ thông; Thu nhập của cha mẹ dưới 10 triệu đồng/tháng; Cha mẹ có sự bất 
đồng trong hôn nhân và cuộc sống; Không có sẵn dịch vụ khám chữa bệnh.

Từ khoá: Tăng động giảm chú ý, gia đình bệnh nhi, chất lượng cuộc sống.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn tăng động giảm chú ý là một rối loạn phát triển 
thần kinh, đặc trưng bởi biểu hiện giảm chú ý và/hoặc 
tăng động/bốc đồng diễn ra thường xuyên, xuất hiện 
ở nhiều môi trường và gây ảnh hưởng đến chức năng 
sống. Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy chứng 
rối loạn này xảy ra phổ biến ở trẻ nhỏ chiếm tỷ lệ 5% 
đến 7% [1]. Tại Việt Nam, số lượng trẻ mắc chứng tăng 
động giảm chú ý hiện cũng đang tăng nhanh chiếm tỷ 
lệ 5,25% - 6,50%. Trẻ mắc chứng rối loạn tăng động 
giảm chú ý không những chậm phát triển về các kỹ năng 
cá nhân, xã hội mà còn có những rối loạn hành vi ảnh 
hưởng đến gia đình và cộng đồng. Ngoài gánh nặng về 
bệnh tật và giáo dục, gia đình có trẻ mắc chứng rối loạn 
tăng động giảm chú ý còn chịu mức chi phí về giáo dục 
và y tế cao hơn. Những điều này làm cho chất lượng 

cuộc sống của các gia đình bệnh nhi tăng động giảm 
chú ý bị suy giảm [3], [4].

Tại bệnh viện Nhi Trung ương, mỗi năm tiếp nhận hàng 
ngàn lượt trẻ đến khám được chẩn đoán mắc chứng rối 
loạn tăng động giảm chú ý, các đánh giá ban đầu cho 
thấy gia đình trẻ gặp nhiều khó khăn trong việc nuôi dạy 
trẻ. Do vậy việc phân tích các yếu tố liên quan đến chất 
lượng cuộc sống của gia đình có trẻ mắc chứng tăng 
động giảm chú ý là cần thiết để đề xuất các giải pháp 
hỗ trợ gia đình trẻ trong việc nuôi dạy, giúp trẻ hòa nhập 
cộng đồng, nâng cao chất lượng cuộc sống của trẻ và 
chính gia đình trẻ. Vì những lý do trên, chúng tôi quyết 
định tiến hành nghiên cứu đề tài: này nhằm mục tiêu: 
Phân tích một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc 
sống của gia đình có trẻ rối loạn tăng động giảm chú ý 
tại bệnh viện Nhi Trung ương năm 2023.

*Tác giả liên hệ
Email: mhuong112@gmail.com
Điện thoại: (+84) 904971994
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu, địa điểm, thời gian 
nghiên cứu

- Đối tượng nghiên cứu

 Bố/mẹ/người chăm sóc có trẻ mắc chứng ADHD 
đến khám tại Bệnh viện Nhi Trung ương

Tiêu chuẩn lựa chọn

 Bố/mẹ/người chăm sóc có trẻ ADHD đến khám 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương

 Bố/mẹ/người chăm sóc có trẻ ADHD tự nguyện 
tham gia nghiên cứu

Tiêu chuẩn loại trừ

 Loại trừ bố/mẹ/người chăm sóc có trẻ bị bại não, 
trẻ chậm phát triển tâm thần, trẻ tự kỷ, trẻ bị động kinh 
và trẻ bị tổn thương hệ thần kinh trung ương.

- Địa điểm nghiên cứu

 Phòng khám khoa Tâm thần - Bệnh viện Nhi 
Trung ương.

- Thời gian nghiên cứu

 Từ tháng 07 năm 2022 đến tháng 05 năm 2023

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu dịch tễ học mô tả cắt 
ngang có phân tích.

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: Công thức ước lượng cỡ 
mẫu sau:

n = Z2
x

p(1-p)
(1-α/2) d2

Trong đó: 

 n: cỡ mẫu cho gia đình cần tham gia nghiên cứu

 Z(1-α/2): là hệ số tin cậy, bằng 1,96 với độ tin cậy 
95% (α = 0,05)

 p=50%= 0,5: Tỷ lệ không hài lòng với chất lượng 
cuộc sống gia đình của gia đình trẻ mắc ADHD. Tại thời 
điểm tiến hành xác định cỡ mẫu nghiên cứu, nhóm ng-
hiên cứu chưa ghi nhận được nghiên cứu nào trước đây 
tại Việt Nam về đề tài này, vì vậy chúng tôi lấy p=0,5 
để có cỡ mẫu tối thiểu lớn nhất.

 d: Khoảng sai lệch mong muốn giữa tỷ lệ p thu 
được từ mẫu và từ quần thể (chọn d = 0,08)

Thay vào công thức trên, ta có n = 151, lấy thêm khoảng 
5% đề phòng gia đình trẻ mắc ADHD không đồng ý 

tham gia nghiên cứu hoặc bỏ cuộc, do vậy cỡ mẫu điều 
tra là 160 gia đình có trẻ mắc ADHD.Trên thực tế chúng 
tôi đã khảo sát được 160 trẻ. 

Phương pháp chọn mẫu

 Phương pháp chọn mẫu thuận tiện: phỏng vấn 
01 người là bố/mẹ/người giám hộ trẻ mắc ADHD đến 
khám tại phòng khám ngoại trú – khoa Tâm thần – bệnh 
viện Nhi Trung ương cho đến khi đủ cỡ mẫu.

Thang đo Vanderbilt (VADRS)

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng thang đo Van-
derbilt là thang đo được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng 
để hỗ trợ chẩn đoán chứng rối loạn tăng động giảm chú 
ý ở trẻ em. Thang Vanderbilt gồm có 4 phần để đánh 
giá mức độ giảm chú ý, tăng động xung động, rối loạn 
hành vi chống đối và cảm xúc, với phiên bản dành cha 
mẹ (VADPRS).

Tiêu chuẩn đánh giá chất lượng cuộc sống gia đình trẻ 
mắc ADHD theo thang đo WHOQOL-BREF là bộ công 
cụ đo lường chất lượng cuộc sống gồm 26 câu hỏi rút 
gọn, đo lường 4 khía cạnh: là sức khỏe thể chất (07 câu 
hỏi), sức khỏe tâm thần (06 câu hỏi), mối quan hệ xã hội 
(03 câu hỏi), môi trường (08 câu hỏi) và 02 điểm chuẩn 
kiểm tra nhận thức chung của đối tượng về CLCS và 
sức khỏe (02 câu hỏi). 

Dựa trên bộ câu hỏi WHOQOL-BREF, mỗi yếu tố ảnh 
hưởng tới CLCS sẽ nhận được một câu trả lời có 5 mức 
lựa chọn được tính điểm từ rất tệ (= 1) đến rất tốt (= 5). 
Điểm CLCS được tính bằng điểm trung bình cộng của 4 
khía cạnh sức khỏe thể chất, sức khỏe tâm thần, quan hệ 
xã hội và môi trường. Kết quả sẽ được đổi sang thang đo 
100 theo bảng quy ước, điểm càng cao phản ánh CLCS 
càng cao và ngược lại. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 
phân thành 2 mức CLCS cao và CLCS thấp như sau:

WHOQOL-BREF ≤ 66,7: Thấp

WHOQOL-BREF > 66,7: Cao

2.3. Phương pháp thu thập số liệu

Công cụ thu thập số liệu

Sử dụng bộ câu hỏi phỏng vấn bố/mẹ/người chăm sóc 
trẻ mắc ADHD tham gia nghiên cứu, bộ câu hỏi gồm 
hai phần: 

Kỹ thuật thu thập số liệu: phỏng vấn trực tiếp bố/mẹ/
người chăm sóc trẻ khi trẻ đến khám tại phòng khám 
chuyên khoa Tâm thần, Bệnh viện Nhi Trung ương 
được xác định rối loạn tăng động giảm chú ý theo bộ 
câu hỏi nêu trên.

2.4. Phân tích và xử lý số liệu

Số liệu được làm sạch và nhập liệu trên phần mềm EPI-
DATA 3.1 và phân tích trên phần mềm SPSS 26.0.
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2.5. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành 
với việc tuân thủ mọi quy tắc trong nghiên cứu y sinh 
học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của trẻ mắc ADHD 
(n=160)

Thông tin chung Số 
lượng

Tỷ lệ 
%

Độ tuổi
6-9 tuổi 130 81,3

10-14 tuổi 30 18,7

Giới tính
Nam 127 79,4

Nữ 33 20,6

Khu vực 
sống

Nông thôn 82 51,3

Thành thị 78 48,7

Người chăm 
sóc chính

Mẹ 131 81,9

Bố 14 8,7

Ông/bà 11 6,9

Khác 4 2,5

Thứ tự con 
trong gia 
đình 

Con cả 126 78,7

Con thứ 34 21,3

Tình trạng đi 
học

Học đúng độ tuổi 122 76,3

Học chậm, 
chuyên biệt/
không thể đi học

38 23,7

Nhận xét: Tỷ lệ nam/nữ khoảng 3,4 lần, độ tuổi chủ yếu 
trẻ đến viện khám là 6-9 tuổi chiếm 81,3%. Khu vực 
sống thành thị và nông thôn có tỷ lệ gần tương đương 
nhau 48,7% và 51,3%. Người chăm sóc trẻ chính là bà 
mẹ chiếm tới 81,9%.

Bảng 2. Phân bố người chăm sóc trẻ mắc ADHD 
theo tuổi, giới tính, trình độ học vấn và nghề nghiệp 

(n = 160)

Thông tin chung Số 
lượng

Tỷ lệ 
%

Giới tính
Nam 21 13,1

Nữ 139 86,9

Độ tuổi

<20 9 5,6

20-29 55 34,4

30-39 83 51,9

40-49 10 6,2

50-59 3 1,9

≥60 0 0

Trình độ học 
vấn

THCS trở xuống 8 5,0

THPT 111 69,4

Trên THPT 41 25,6

Nghề nghiệp

Nông dân 31 19,4

Công nhân 47 29,4

Nhân viên văn 
phòng 33 20,6

Buôn bán 25 15,6

Nghỉ hưu 11 6,9

Khác 13 8,1

Nhận xét: Người chăm sóc trẻ chỉ yếu là mẹ nên nữ 
giới chiếm tỷ lệ cao là 86,9%, độ tuổi chủ yếu là nhóm 
tuổi 30-39 chiếm 51,9%, tiếp theo là nhóm 20-29 chiếm 
34,4% còn lại các nhóm tuổi khác chiếm tỷ lệ khá thấp. 
Về trình độ học vấn chủ yếu là nhóm trên THPT chiếm 
gần 70% ở đối tượng chăm sóc trẻ. 
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Bảng 3. Phân bố người chăm sóc trẻ mắc ADHD 
theo tình trạng hôn nhân, tôn giáo, khu vực sống 

và thu nhập (n=160)

Thông tin chung Số 
lượng

Tỷ lệ 
%

Tình trạng 
hôn nhân

Sống chung 124 77,5

Ly thân/ly dị 27 16,9

Góa 9 5,6

Khu vực 
sống

Nông thôn 82 51,3

Thành thị 78 48,7

Thu nhập

<10 triệu đồng/
tháng 114 71,3

≥10 triệu đồng/
tháng 46 28,7

Bất đồng 
giữa bố mẹ

Có 75 46,9

Không 85 53,1

Nhận xét: Người chăm sóc trẻ mắc ADHD theo tình 

trạng hôn nhân, tôn giáo, khu vực sống và thu nhập, kết 
quả bảng cho thấy: sống chung với trẻ là chủ yếu chiếm 
77,5%, khu vực nông thôn và thành thị tương đương 
nhau và thu nhập chủ yếu ở nhóm <10 triệu đồng/tháng 
chiếm tới 71,3%. 

Hình 1. Phân loại chung về chất lượng cuộc sống 
của gia đình trẻ mắc ADHD

Nhận xét: Có 118 gia đình bệnh nhi có chất lượng cuộc 
sống thấp chiếm tỷ lệ 73,7% và 42 gia đình có chất 
lượng cuộc sống cao chiếm tỷ lệ 26,3%.

3.2. Một số yếu tố liên quan đến CLCS của gia đình 
có trẻ mắc chứng ADHD

Bảng 4. Mối liên quan giữa CLCS gia đình và đặc điểm trẻ mắc ADHD

Đặc điểm

CLCSGĐ
OR 

(95%CI) pThấp
n=118

Cao
n=42

SL TL SL TL

Tuổi
6-9 tuổi 98 75,4 32 24,6 1,53

(0,65-3,61) 0,328
10-14 tuổi 20 66,7 10 33,3

Giới tính
Nam 88 74,6 30 25,4 1,17

(0,53-2,58) 0,691
Nữ 30 71,4 12 28,6

Khu vực sống
Nông thôn 61 74,4 21 25,6 1,07

(0,53-2,16) 0,850
Thành thị 57 73,1 21 26,9

Người chăm sóc chính
Bố/ông/ bà 26 89,7 3 10,3 3,67

(1,05-12,85) 0,031
Mẹ 92 70,2 39 29,8

Thứ tự con trong gia đình 
Con cả 99 78.6 27 21.4 2,89

(1,30-6,44) 0,008
Con thứ 19 55.9 15 44.1

Tình trạng đi học
Học chậm 31 81,6 7 18,4 1,78

(0,72-4,42) 0,209
Đúng độ tuổi 87 71,3 35 28,7

Tình trạng mắc bệnh lý
Có 9 75.0 3 25.0 1,07

(0,28-4,17) 0,918
Không 109 73.6 39 26.4
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Nhận xét: 
Người chăm sóc chính là bố, ông, bà có nguy cơ làm 
giảm chất lượng cuộc sống của gia đình 3,67 lần so với 
người chăm sóc chính là mẹ trẻ mắc ADHD. Mối liên 
quan này có ý nghĩa thống kê với p<0,05, 95% của CI 

trong khoảng từ 1,05 – 12,85. Trẻ mắc ADHD là con cả 
là nguy cơ giảm chất lượng cuộc sống gia đình 2,89 lần 
so với con thứ. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05, 95% CI trong khoảng 1,30 – 6,44.

Bảng 5. Mối liên quan giữa CLCS gia đình và chẩn đoán mắc ADHD

Đặc điểm

CLCSGĐ
OR 

(95%CI) pThấp
n=118

Cao
n=42

SL TL SL TL

ADHD trội giảm chú ý
Có 32 88.9 4 11.1 3,53

(1,17-10,70) 0,019
Không 86 69.4 38 30.6

ADHD trội tăng động
Có 19 82.6 4 17.4 1,82

(0,58-5,71) 0,296
Không 99 72.3 38 27.7

ADHD dạng kết hợp
Có 82 81.2 19 18.8 2,76

(1,34-5,68) 0,005
Không 36 61.0 23 39.0

Nhận xét: Trẻ mắc ADHD trội giảm chú ý có nguy 
cơ giảm chất lượng cuộc sống gia đình 3,53 lần so với 
những trẻ không mắc. Mối liên quan này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05 và 95% CI trong khoảng 1,17 – 
10,70.

Trẻ mắc ADHD dạng kết hợp có nguy cơ giảm chất 
lượng cuộc sống gia đình 2,76 lần so với những trẻ 
không mắc. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05 và 95% CI trong khoảng 1,34 - 5,68.

Bảng 6. Mối liên quan giữa CLCS gia đình và đặc điểm người chăm sóc bệnh nhi

Đặc điểm

CLCSGĐ

OR 
(95%CI) pThấp, n=118 Cao, n=42

SL TL SL TL

Giới tính
Nam 15 75,0 5 25.0 1,09

(0,37-3,20) 0,878
Nữ 102 73.4 37 26.6

Tuổi NCS
<30 48 75,0 16 25,0 1,11

(0,54-2,30) 0,769
≥30 70 72,9 26 27,1

Học vấn
≤PTTH 94 79,0 25 21,0 2,66

(1,24-5,71) 0,010
>PTTH 24 58,5 17 41,5

Nghề nghiệp
Nông dân, 
công nhân 58 74,4 20 25,6 1,06

(0,53-2,15) 0,864
Khác 60 73,2 22 26,8

Tình trạng hôn nhân
Sống chung 88 71.0 36 29.0

0,49
(0,19-1,27) 0,137Ly thân/ly 

hôn/góa
30 83.3 6 16.7

Thu nhập
<10 triệu 92 80,7 22 199,3 3,22

(1,53-6,78) 0,002
≥10 triệu 26 56,5 20 43,5

Bất đồng bố mẹ
Có 61 81.3 14 18.7 2,14

(1,02-4,47) 0,040
Không 57 67.1 28 32.9
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Nhận xét:  Trình độ học vấn của người chăm sóc trẻ 
mắc ADHD dưới cấp trung học phổ thông có nguy cơ 
làm giảm chất lượng cuộc sống gia đình 2,66 lần so với 
những người chăm sóc có trình độ học vấn trên THPT 
với p < 0,05 và 95% CI trong khoảng 1,24 - 5,71. Mức 
thu nhập của người chăm sóc dưới 10 triệu có nguy cơ 
làm giảm chất lượng cuộc sống gia đình 3,22 lần so với 

những người chăm sóc có thu nhập từ 10 triệu trở lên 
với p < 0,05 và 95% CI trong khoảng 1,53 - 6,78. Sự bất 
đồng giữa bố mẹ có nguy cơ làm giảm chất lượng cuộc 
sống gia đình 2,14 lần so với những gia đình không có 
sự bất đồng giữa bố mẹ với p < 0,05 và 95% CI trong 
khoảng 1,02 - 4,47.

Bảng 7. Mối liên quan giữa CLCSGĐ và dịch vụ y tế, xã hội

Hài lòng CLCSGĐ
OR 

(95%CI) pThấp Cao

SL TL SL TL

Có sẵn dịch vụ khám, 
điều trị 

Có 27 57,4 20 42,6 0,32
(0,15-0,68) 0,002

Không 91 80,5 22 19,5

Chi phí mỗi lần khám, 
điều trị

≥2 triệu 109 74.1 38 25.9 2,54
(0,91-7,08) 0,065

<2 triệu 9 52.9 8 47.1

Có sẵn dịch vụ tư vấn, 
giáo dục 

Có 58 79.5 15 20.5 1,74
(0,84-3,60) 0,133

Không 60 69.0 27 31.0

Có khu vui chơi cho trẻ 
Có 18 90.0 2 10.0 2,34

(0,65-8,39) 0,181
Không 100 71.9 39 28.1

Nhận xét: Sự có sẵn dịch vụ khám, điều trị bệnh ADHD 
tại khu vực sinh sống có nguy cơ chất lượng cuộc sống 
thấp ít hơn 68% so với khu vực không có sẵn dịch vụ 
này. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
và 95% CI trong khoảng 0,15-0,68.

4. BÀN LUẬN

Phân tích các yếu tố liên quan đến CLCS của gia đình có 
trẻ mắc chứng ADHD kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy trong các yếu tố đặc điểm chung của trẻ có yếu 
tố người chăm sóc trẻ có mối liên quan đến CLCSGĐ 
ở trẻ ADHD (p<0,05). Để các gia đình có trẻ tăng động 
giảm chú ý có chất lượng cuộc sống cao chúng tôi đã 
xác định được cụ thể yếu tố người chăm sóc chính cho 
trẻ bệnh là người mẹ (OR = 3,67; 95%CI 1,05-12,85; 
p<0,05) và yếu tố của chính trẻ ADHD, đó là thứ tự trẻ 
trong gia đình. Gia đình có trẻ bệnh ADHD là con thứ 
có chất lượng cuộc sống cao so với với trẻ bệnh là con 
đầu (OR = 2,89; 95%CI 1,30-6,44; p<0,01). Kết quả 
này cũng tương đồng với các kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Thu Hương [2]. 

Phân tích mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống gia 
đình có trẻ ADHD chúng tôi thấy, ở những trẻ bị ADHD 
không ở dạng trội giảm chú ý chất lượng cuộc sống 
của gia đình ở mức cao có khả năng cao gấp 3,53 lần 
(95%CI: 1,17-10,70; p<0,05) so với những gia đình có 

trẻ ADHD dạng trội giảm chú ý. Do chúng tôi chưa tìm 
được các kết quả nghiên cứu khác nên không có điều 
kiện để so sánh và bàn luận về yếu tố này.  

Phân tích sâu hơn các yếu tố thuộc về đặc điểm người 
mẹ và chất lượng cuộc sống của các gia đình có trẻ 
ADHD chúng tôi xác định được các bà mẹ có học vấn 
từ dưới THPT có CLCSGĐ mức độ thấp cao gấp 2,66 
lần (95%CI (1,24-5,71) so với các bà mẹ có học vấn trên 
THPT. Chúng tôi cho rằng điều này là hợp lý vì, học 
vấn có vai trò quan trọng trong việc tiếp cận các nguồn 
thông tin chăm sóc trẻ bệnh nói chung và trẻ có ADHD, 
nói riêng, mặt khác học vấn cao thường có KAP, có các 
điều kiện tốt hơn, do vậy dễ day bảo, giáo dục trẻ cũng 
như tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc và phục hồi chức 
năng cho trẻ tự kỷ hơn. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy các bà mẹ có 
mức thu nhập dưới 10 triệu có CLCSGĐ mức độ thấp 
cao gấp 3,22 lần (95%CI (1,53-6,78) so với các bà mẹ 
có mức thu nhập từ trên 10 triệu. Điều kiện kinh tế 
thường giúp các bà mẹ có cuộc sống tốt hơn, có khả 
năng tốt hơn trong việc đưa con đi khám, điều trị và 
phục hồi chức năng.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả 
trong nghiên cứu của Nguyễn Thu Hương [2]: các bà 
mẹ có học vấn từ dưới THPT có khả năng CLCSGĐ 
mức độ thấp cao gấp 3,12 lần (95%CI 1,27-7,66) so với 
các bà mẹ có học vấn trên THPT; các bà mẹ có mức thu 
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nhập dưới 10 triệu có khả năng CLCSGĐ mức độ thấp 
cao gấp 2,92 lần (95%CI 1,08-7,93) so với các bà mẹ 
có mức thu nhập từ trên 10 triệu.

Nghiên cứu của chúng tôi tương tự với Wolraich ML và 
cộng sự (2019) cho thấy thu nhập gia đình có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với CLCSGĐ nói chung [7]. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác biệt với kết quả 
nghiên cứu của William E và cộng sự (2008) thu nhập 
không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với hài lòng 
CLCS GĐ đối với người cha, mặc dù nó có ảnh hưởng 
đến người mẹ. Mặt khác, thu nhập không có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với CLCSGĐ của các bà mẹ 
theo Moore P. S  (2010) [6]. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng xác định được 
mối quan hệ hôn nhân của cha mẹ trẻ bệnh cũng là một 
yếu tố có liên quan đến chất lượng cuộc sống của gia 
định họ. Những gia đình có mối bất đồng trong quan 
hệ hôn nhân có khả năng có chất lượng cuộc sống thấp 
cao gấp 2,14 lần so với gia đình không có mối quan hệ 
bất đồng (95% CI: 1,02-4,47; p=0,40). Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Thu Hương [2]: những gia đình có sự 
bất đồng trong nuôi dạy trẻ có khả năng CLCSGĐ mức 
độ thấp cao gấp 5,64 lần (95%CI 2,22-14,35) so với 
những gia đình không có sự bất đồng trong nuôi dạy 
trẻ (p<0,001). Chúng tôi cũng hoàn toàn thống nhất với 
những nhận định: “Do vậy, để gia đình có CLCSGĐ 
cao thì cần có sự hoà thuận giữa người bố và người mẹ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự trong nghiên 
cứu của một số tác giả nước ngoài, nhất là các tác giả 
Hồng Kông Trung Quốc cho thấy nếu các gia đình họ 
thấy sự động viên, kết quả sẽ dịch vụ tốt hơn đối với trẻ, 
do vậy cùng với con mình được hạnh phúc hơn và sự 
tham gia nhiều hơn của các thành viên trong gia đình, 
làm cho mối quan hệ gia đình tốt hơn, và các chức năng 
gia đình được nhận thức và thúc đẩy [8]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, các dịch vụ 
khám và điều trị ADHD sẵn có có liên quan với sự hài 
lòng về chất lượng cuộc sống của các gia đình có trẻ 
bị ADHD với OR =3,19, 95%CI: 1,24-8,20; p<0,05. 
Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như kết quả 
trong nghiên cứu của Nguyễn Thu Hương: Phân tích 
cho thấy gia đình sống trong khu vực không có sẵn dịch 
vụ tư vấn, giáo dục cho trẻ tự kỷ có khả năng CLCSGĐ 
mức độ thấp cao gấp 3,02 lần (95%CI 1,05-8,68) so 
với những gia đình sống ở những khu vực có sẵn dịch 
vụ [2].

Nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của 
Kollins S và cộng sự (2020) cho thấy kết quả tương tự, 
với tỷ lệ về sự đầy đủ dịch vụ có ý nghĩa thống kê với 
hài lòng CLCS GĐ [5]satisfaction with the family–pro-
fessional partnership, and family quality of life. Tương 
tự với Xiang YT và cộng sự (2014) cho thấy sự có mặt 
các hỗ trợ xã hội có mối liên quan tích cực với tỷ lệ hài 

lòng CLCSGĐ ở người cha và người mẹ [8]. Như vậy, 
để nâng cao chất lượng cuộc sống cho các gia đình có 
trẻ bị tăng động giảm chú ý, việc tăng cường các dịch 
vụ chăm sóc, giáo dục cho trẻ em là rất cần thiết.

5. KẾT LUẬN

Đã xác định được 7 yếu tố liên quan đến chất lượng 
cuộc sống thấp của gia đình có trẻ tăng động giảm chú 
ý:

Yếu tố người chăm sóc chính cho trẻ là bố, ông, bà (OR 
= 3,67; 95%CI: 1,05-12,85; p<0,05); 

Bệnh nhi là con cả trong gia đình (OR = 2,89; 95%CI: 
1,30-6,44; p<0,01); 

Trẻ bị tăng động giảm chú ý thể trội (OR = 3,53; 95%CI: 
1,17-10,70; p<0,05) và thể kết hợp (OR=2,76; 95% 
CI:1,34-5,68; p<0,01);  

Cha mẹ có trình độ học vấn dưới trung học phổ thông 
(OR = 2,66; 95%CI: 1,24-5,71; p<0,05);

Thu nhập của cha mẹ dưới 10 triệu đồng/tháng (OR = 
3,22; 95%CI: 1,53-6,78; p<0,01);

Cha mẹ có sự bất đồng trong hôn nhân và cuộc sống 
(OR = 2,14; 95%CI: 1,02-4,47; p<0,05);

Không có sẵn dịch vụ khám chữa bệnh (OR=0,32; 
95%CI: 0,15-0,68; p<0,01.
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