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ABSTRACT

Objective:� 7R� VXUYH\� WKH� VWDWXV� RI� RVWHRSRURVLV� DQG� GHQVLW\� LQ� SDWLHQWV� XVLQJ� ORQJ�WHUP�
JOXFRFRUWLFRLGV�

Methods:�7KH�VWXG\�RI�FURVV�VHFWLRQDO�GHVFULSWLYH��DOO����SDWLHQWV�KDG�D�KLVWRU\�RU�ZHUH�FXUUHQWO\�
WDNLQJ�JOXFRFRUWLFRLG�GUXJV��5HVHDUFK�SHULRG�IURP�)HEUXDU\��������-XQH������DW�WKH�'HSDUWPHQW�RI�
(QGRFULQRORJ\��1JKH�$Q�*HQHUDO�)ULHQGVKLS�+RVSLWDO�

Results:�Mean�age�65.4�±�9.3�years;�The�ratio�of�women�is�58.3%�and�men�is�41.7%.�The�average�
duration�of�glucocorticoid�use�was�42.4�±�28.5�months.�The�average�values�of�bone�density�BMD�
CSTL�and�CXD�are�0.7�±�0.1g/cm��and�0.6�±�0.1�g/cm���UHVSHFWLYHO\��7KH�DYHUDJH�YDOXHV�RI�7�VFRUH�
CSTL�and�CXD�are�-2.4�±�1.0�and�-2.1�±�0.7,�respectively.�Osteoporosis�rate�60%.�Patients�who�used�
*&�GUXJV�IRU���\HDUV�RU�PRUH�ZHUH���WLPHV�PRUH�OLNHO\�WR�KDYH�RVWHRSRURVLV�FRPSOLFDWLRQV�WKDQ�WKRVH�
ZKR�XVHG�*&�IRU� OHVV�WKDQ���\HDUV��25� ���������&,��������������S� ����������7KHUH�LV�D�QHJDWLYH�
OLQHDU�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�&67/�%0'�DQG�GXUDWLRQ�RI�JOXFRFRUWLFRLG�XVH�ZLWK�D�VWURQJ�FRUUHODWLRQ�
�U� ����������S�����������7KH�JURXS�RI�SDWLHQWV�XVLQJ�JOXFRFRUWLFRLGV�IRU�RQH�\HDU�RU�PRUH�KDG�DQ�
average�CSTL�BMD�of�0.7�±�0.01,�lower�than�those�using�less�than�one�year�(0.9�±�0.1)�with�p�<�0.05.�
The�group�of�patients�using�glucocorticoids�for�one�year�or�more�had�an�average�BMD�of�0.6�±�0.01,�
lower�than�those�using�less�than�one�year�(0.7�±�0.1)�with�p�<�0.05.

Conclusion:� /RQJ�WHUP� XVH� RI� JOXFRFRUWLFRLGV� DIIHFWV� ERQH� GHQVLW\� DQG� LQFUHDVHV� WKH� ULVN� RI�
RVWHRSRURVLV�

Keywords:�&XVKLQJ�V�V\QGURPH��2VWHRSRURVLV��JOXFRFRUWLFRLGV�

INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH


�&RUUHVVSRQGLQJ�DXWKRU
(�PDLO��QJRGXFN\QDéJPDLO�FRP
3KRQH�QXPEHU�������������������
KWWSV���GRL�RUJ����������\KF�Y��L&'������



/��9��&KXRQJ�HW�DO����9LHWQDP�-RXUQDO�RI�&RPPXQLW\�0HGLFLQH��9RO������6SHFLDO�,VVXH�����������

���

+DQGERRN� IRU� FOLQLFDO�PDQDJHPHQW�RI�Dengue��
�����

[3]�� �Shrivastava� A,� Dash� PK,� Tripathi� NK� et� al,�
(YDOXDWLRQ� RI� D� FRPPHUFLDO� Dengue� 16��
HQ]\PH�OLQNHG� LPPXQRVRUEHQW� DVVD\� IRU� HDUO\�
GLDJQRVLV� RI� GHQJXH� LQIHFWLRQ�� ,QGLDQ� -� 0HG�
0LFURELRO�������������������

[4]�� �ISO/IEC�17043:2023�-�General�requirements�for�
WKH�FRPSHWHQFH�RI�SURILFLHQF\�WHVWLQJ�SURYLGHUV�

[5]�� �ISO� 13528:2022� -� Statistical� methods� for�
XVH� LQ� SURILFLHQF\� WHVWLQJ� E\� LQWHUODERUDWRU\�
FRPSDULVRQ�

[6]�� �Ammann� C,� Stability� studies� needed� to� define�

WKH�KDQGOLQJ�DQG�WUDQVSRUW�FRQGLWLRQV�RI�VHQVLWLYH�
SKDUPDFHXWLFDO� RU� ELRWHFKQRORJLFDO� SURGXFWV��
$$36�3KDUP6FL7HFK���������������������

[7]�� �Fryer�J,�Minhas�R,�Dougall�T�et�al.,�Collaborative�
study� to� evaluate� the� proposed� WHO� 4th�
LQWHUQDWLRQDO� VWDQGDUG� IRU� KHSDWLWLV� %� YLUXV�
�+%9�� '1$� IRU� QXFOHLF� DFLG� DPSOLILFDWLRQ�
technique� (NAT)-based� assays.� World� Health�
Organization.� 2016;� WHO� ECBS� Report� 2016,�
WHO/BS/2016.2291:pp.�1-41.

[8]�� �Poe� A,� Duong� NT,� Bedi� K� et� al.,� Stability� of�
KHSDWLWLV� &� YLUXV� 51$� DQG� DQWL�+&9� DQWLERG\�
LQ� DLU�GULHG� DQG� IUHH]H�GULHG� KXPDQ� SODVPD�
VDPSOHV��-�9LURO�0HWKRGV����������������



/��9��&KXRQJ�HW�DO����9LHWQDP�-RXUQDO�RI�&RPPXQLW\�0HGLFLQH��9RO������6SHFLDO�,VVXH�����������

���

Nhận�xét:�Sau�90�ngày�theo�dõi,�kết�quả�đánh�giá�độ�
ổn�định�xét�nghiệm�Dengue�NS1Ag�của�Lô�A�cho�thấy�
tất�cả�các�mẫu�đều�đạt�độ�ổn�định�khi�bảo�quản�ở�nhiệt�
độ�-20°C,�0°C�và�2�-�8°C�trong�suốt�thời�gian�theo�dõi�
từ�ngày�0�đến�ngày�90�khi�so�sánh�với�kết�quả�thu�được�
của�Lô�A�ở�thời�điểm�To�(thời�điểm�đánh�giá�đồng�nhất).�
Tất�cả�các�mẫu�Lô�B�đều�đạt�độ�ổn�định�trong�suốt�thời�
gian� theo�dõi.�Mẫu�đạt� ổn�định�đến�90�ngày�khi�bảo�
quản�ở�-20°C,�0°C,�2�-�8°C�khi�so�sánh�với�kết�quả�của�
Lô�B�tại� thời�điểm�T

R
.�Tương�tự�Lô�A,�ở�tất�cả�nhiệt�độ�

bảo�quản�mẫu�của�Lô�B�đều�đạt�độ�ổn�định�so�với�thời�
điểm�T

R
�

4.�BÀN�LUẬN�

Độ�ổn�định� là� khả�năng�của� vật� liệu�mẫu�giữ� lại� đặc�
tính�ban�đầu�của�đại� lượng�đo� trong�một�khoảng� thời�
gian�trong�giới�hạn�quy�định�khi�mẫu�được�bảo�quản�
trong�các�điều�kiện�xác�định.�Độ�ổn�định�chủ�yếu�bị�ảnh�
hưởng�bởi�thời�gian�bảo�quản�và�các�yếu�tố�khác�làm�
tăng�quá�trình�chuyển�hóa�của�chất�phân�tích�hoặc�làm�
mất�đi�đặc�tính�ban�đầu,�chẳng�hạn�như�nhiệt�độ,�tiếp�
xúc�với�ánh�sáng,�bay�hơi�dung�môi�hoặc�khuấy.�Đánh�
giá�độ�ổn�định�là�một�trong�những�yêu�cầu�bắt�buộc�của�
quy�trình�sản�xuất�mẫu�ngoại�kiểm�được�quy�định�theo�
tiêu�chuẩn� ISO/IEC� 17043:20234� và� ISO� 13528:2022�
[5].�Thực�hiện�đánh�giá�độ�ổn�định�giúp�kiểm�soát�và�
phát�hiện�kịp�thời�sự�không�ổn�định�trong�quá�trình�phân�
phối�mẫu�ngoại�kiểm�huyết�tương�đông�khô�phát�hiện�
kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue�

Yếu�tố�nhiệt�độ�là�một�yếu�tố�quan�trọng�trong�khi�đánh�
giá�độ� ổn� định� vì� hầu� hết�mẫu� ngoại� kiểm� đều�nhạy�
cảm�với�nhiệt�độ.�Ngoài�ra,�điều�kiện�vận�chuyển�đôi�khi�
có�thể�phát�sinh:�thời�tiết�có�thể�diễn�biến�theo�những�
thay�đổi�khó�lường;�tai�nạn�có�thể�gây�gián�đoạn;�vận�
chuyển�có�thể�dừng�ở�những�nơi�không�phù�hợp;�cảm�
biến�nhiệt�độ�có� thể�bị� lỗi;� thông�tin�về�điều�kiện�vận�
chuyển�thực�tế�có�thể�không�chính�xác�hoặc�thiếu�và�
các�yếu�tố�khác�[6].�Trong�nghiên�cứu�này,�độ�ổn�định�
được�đánh�giá�trong�cả�thời�gian,�điều�kiện�nhiệt�độ�khi�
vận�chuyển�và�bảo�quản.�Điều�này�cho�thấy�việc�tuân�
thủ�và�thực�hiện�đầy�đủ�các�điều�kiện�đánh�giá�độ�ổn�
định�của�mẫu�ngoại�kiểm�huyết�tương�đông�khô�phát�
hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue�nhằm�tạo�ra�mẫu�
ngoại�kiểm�chất�lượng.

Khi�đánh�giá�độ�ổn�định,�Trung�tâm�thực�hiện�với�nhiệt�
độ�2-8°C�là�nhiệt�độ�thích�hợp�cho�các�đơn�vị�tham�gia�
chương�trình�ngoại�kiểm,�mẫu�sau�khi�được�vận�chuyển�
đến�đơn�vị�có�thể�được�bảo�quản�dễ�dàng,�không�đòi�
hỏi�trang�thiết�bị�hiện�đại,�vẫn�đảm�bảo�ổn�định�theo�thời�
gian�dài�bảo�quản.�Nhiệt�độ�0°C�và�-20°C�là�các�mức�
nhiệt�độ�bảo�quản�mẫu�tại�đơn�vị�sản�xuất,�bộ�mẫu�sau�
khi�được�sản�xuất�và�gửi�đến�các�đơn�vị�tham�gia�vẫn�
còn�được�lưu�lại�theo�quy�định.�Các�mẫu�này�sẽ�được�
sử�dụng�trong�trường�hợp�thất�lạc�mẫu,�mẫu�bị�hư�hỏng�
do�điều�kiện�vận�chuyển,�mẫu�được�bảo�quản�sẽ�gửi�bổ�

sung�đến�các�đơn�vị.�Đây�là�điều�kiện�bắt�buộc�của�đơn�
vị�sản�xuất.�Do�đó,�quyết�định�lựa�chọn�hai�mức�nhiệt�
độ�này�để�khảo�sát�độ�ổn�định�của�mẫu�nhằm�mục�đích�
phục�vụ�công� tác�ngoại� kiểm�về�sau.�Với�mẫu�ngoại�
kiểm� huyết� tương�đông� khô�phát� hiện� kháng�nguyên�
16��YLUXV�Dengue�ghi�nhận�tất�cả�02�lô�mẫu�đều�đạt�độ�
ổn�định�khi�bảo�quản�ở�nhiệt�độ�-�20°C,�0°C�và�2-8°C�
đến�90�ngày.�Thời�gian�đánh�giá�độ�ổn�định�ở�các�mức�
nhiệt�độ�bảo�quản�khác�nhau� trong�nghiên�cứu�hoàn�
toàn�phù�hợp�với�yêu�cầu�mẫu�ngoại�kiểm�cần�ổn�định�
tối�thiểu�một�đợt�(3�tháng/đợt)�chương�trình�ngoại�kiểm�
SXH�tại�Trung�tâm.

Đông�khô�là�một�kỹ�thuật�được�sử�dụng�rộng�rãi�để�bảo�
quản�vật�liệu�được�sử�dụng�trong�ngành�chăm�sóc�sức�
khỏe�như�sản�xuất�vắc�xin,�bảo�quản�chủng�vi�khuẩn�
và� sản� xuất� mẫu� ngoại� kiểm.� Theo� hướng� dẫn� của�
Viện�Tiêu�chuẩn�và�Kiểm�soát�Sinh�học�Quốc�gia�của�
Vương�quốc�Anh� (The�National� Institute� for�Biological�
Standards�and�Control�-�NIBSC)�ghi�nhận�với�các�mẫu�
ngoại� kiểm� đông� khô� được� khuyến� cáo� bảo� quản� ở�
-20°C�và�có�thể�vận�chuyển�mẫu�ở�nhiệt�độ�môi�trường�
[7].

Nghiên�cứu�của�nhóm� tác�giả�Amanda�Poe� và�cộng�
sự�ghi�nhận�điểm�tương�đồng�khi�đánh�giá�độ�ổn�định�
của�mẫu�huyết�tương�dương�tính�với�anti-HCV�và�HCV�
RNA�đông�khô�trong�các�khoảng�thời�gian�và�nhiệt�độ�
khác�nhau�như�bảo�quản�ở�nhiệt�độ�4°C,�25°C,�37°C�và�
45°C� trong�12� tuần.�Kết�quả�ghi�nhận�mẫu�đông�khô�
vẫn�duy� trì�tính� toàn�vẹn�của�mẫu�huyết� tương�để�xét�
nghiệm�các�dấu�hiệu�nhiễm�HCV.�Giúp�quá� trình�gửi�
mẫu�ngoại�kiểm�mà�không�phải�chịu�chi�phí�vận�chuyển�
lớn�và�tránh�được�những�thách�thức�với�việc�vận�chuyển�
đá�khô�giữa�các�phòng�thí�nghiệm�và�đơn�vị�[8].

5.�KẾT�LUẬN

Mẫu� huyết� tương� đông� khô� phát� hiện� kháng� nguyên�
16��YLUXV�Dengue�ứng�dụng�trong�chương�trình�ngoại�
kiểm�đạt�độ�ổn�định�đáp�ứng�theo�tiêu�chuẩn�ISO/IEC�
17043:2023�và� ISO�13528:2022.�Mẫu�ngoại�kiểm�đạt�
độ�ổn�định�dài�hạn�khi�bảo�quản�ở�các�mức�nhiệt�độ�
-20°C,�0°C�và�2�-�8°C�đến�90�ngày�(3�tháng)�và�đạt�độ�
ổn�định�ở�điều�kiện�vận�chuyển�trong�thời�gian�7�ngày.

LỜI�CẢM�ƠN

Nghiên�cứu�này�đã�được�tài� trợ�kinh�phí� thực�hiện�bởi�
Đại�học�Y�Dược�Thành�phố�Hồ�Chí�Minh�theo�hợp�đồng�
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Nhận�xét:�Mẫu�đạt�độ� ổn�định� trong�môi� trường�vận�
chuyển�cho�đến�7�ngày.�Kết�quả�xét�nghiệm�Dengue�
NS1Ag�sau�1,� 3,�5,�7� ngày�được� lần� lượt�so� sánh�với�
kết�quả�thu�được�tại�ngày�0�(số�liệu�đánh�giá�tính�đồng�
nhất).�Số� liệu� thu�được�không� có�sự� khác�biệt�về�kết�
quả�của�xét�nghiệm�Dengue�NS1Ag�so�với� thời�điểm�
đánh�giá�tính�đồng�nhất.�Đạt�100%�mẫu�thử�Lô�A�cho�
kết�quả�dương�tính,�100%�mẫu�thử�Lô�B�cho�kết�quả�âm�
tính�sau�7�ngày� trong�điều�kiện� vận�chuyển� với�nước�
đá�gel.

3.2.�Đánh�giá�độ�ổn�định�trong�điều�kiện�bảo�quản�
của�mẫu� ngoại� kiểm� huyết� tương� đông� khô� phát�
hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�'HQJXH�

Mẫu�huyết� tương�đông�khô�sau�khi�được�sản�xuất�sẽ�
bảo�quản�ở�các�mức�nhiệt�độ�khác�nhau�tương�ứng�với�
các�thời�điểm�khác�nhau.�Nhóm�nghiên�cứu�lựa�chọn�
các�mức�nhiệt�độ� tương�ứng� là� 2-8°C,� 0°C�và� -20°C,�
đây� là�nhiệt�độ�phù�hợp�với�điều� kiện�bảo�quản�mẫu�
của�Trung�tâm.�Mẫu�được�đánh�giá�trong�thời�gian�bảo�
quản�tương�ứng�là�1�tháng,�2�tháng�và�3�tháng,�để�kiểm�
tra�sự�ổn�định�của�bộ�mẫu�được�sản�xuất�ứng�dụng�vào�
sản�xuất�mẫu�ngoại�kiểm.

Bảng�2.�Kết�quả�đánh�giá�độ�ổn�định�của�mẫu�ngoại�kiểm�huyết�tương�đông�khô�phát�hiện�kháng�
nguyên�NS1�virus�Dengue�trong�điều�kiện�vận�chuyển
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Độ�ổn�định Đạt Đạt
Ghi�chú:�Mỗi�mẫu�thử�được�thực�hiện�03�lần�với�03�hãng�thuốc�thử�khác�nhau�(H1,�H2,�H3�lần�lượt�là�kết�quả�của�3�hãng�khác�nhau).�Các�
kết�quả�được�so�sánh�với�thời�điểm�0*�(thời�điểm�đánh�giá�đồng�nhất)�để�đánh�giá�mức�độ�tương�đồng.

Bảng�3.�Đánh�giá�độ�ổn�định�của�mẫu�ngoại�kiểm�huyết�tương�đông�khô�phát�hiện�kháng�nguyên�NS1�
virus�Dengue�trong�điều�kiện�bảo�quản

Nhiệt�độ�
(°C)

Thời�gian�
(ngày)

Lô�A Lô�B
Mẫu�1 Mẫu�2 Mẫu�1 Mẫu�2 Mẫu�1 Mẫu�2

/� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /� /�
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Nhận�xét 100%
dương�tính

100%
dương�tính

100%
dương�tính

100%
âm�tính

100%
âm�tính

100%
âm�tính

Thời�điểm�To � �

Đạt�ổn�định Đạt Đạt
Ghi�chú:�Các�kết�quả�thu�được�so�sánh�với�thời�điểm�To�(thời�điểm�đánh�giá�đồng�nhất)�để�đánh�giá�mức�độ�tương�đồng.
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ�

Sốt�xuất�huyết�Dengue�là�bệnh�truyền�nhiễm�gây�dịch�
GR� YLUXV� Dengue� gây� nên.� Virus� Dengue� có� 4� type�
huyết�thanh�là�DEN-1,�DEN-2,�DEN-3�và�DEN-4.�Virus�
truyền�từ�người�bệnh�sang�người�lành�do�muỗi�đốt.�Muỗi�
Aedes�aegypti�là�côn�trùng�trung�gian�truyền�bệnh�chủ�
yếu.�Bệnh�xảy�ra�quanh�năm,�thường�gia�tăng�vào�mùa�
mưa.�Bệnh�gặp�ở�cả�trẻ�em�và�người�lớn.�Đặc�điểm�của�
sốt�xuất�huyết�Dengue�là�sốt,�xuất�huyết�và�thoát�huyết�
tương,�có�thể�dẫn�đến�sốc�giảm�thể�tích�tuần�hoàn,�rối�
loạn�đông�máu,�suy�tạng,�nếu�không�được�chẩn�đoán�
sớm�và�xử�trí�kịp�thời�dễ�dẫn�đến�tử�vong.[1]

Hiện�nay� các� xét� nghiệm�để� chẩn� đoán� nhiễm� virus�
Dengue�bao�gồm�nuôi�cấy�và�phân�lập�virus,�realtime�
RT-PCR�phát�hiện�vật�chất�di�truyền�của�virus,�ELISA�
phát�hiện� kháng� thể� IgM,� IgG,�xét�nghiệm�nhanh� tìm�
kháng� nguyên� NS1.2�Trong� đó,� bên� cạnh�những� xét�
nghiệm�đòi�hỏi�trang�thiết�bị�máy�móc�hiện�đại,�kỹ�thuật�
phức�tạp,�thời�gian�thực�hiện�kéo�dài�kèm�chi�phí�cao,�
xét�nghiệm�nhanh�sử�dụng�kỹ�thuật�đơn�giản�và�giúp�
xác� định� sớm� các� trường� hợp� nhiễm� virus� Dengue�
không�chỉ�góp�phần�vào�công�tác�điều� trị�bệnh�nhân�
mà�còn�giúp�bảo�vệ�sức�khỏe�cộng�đồng,�kiểm�soát�sự�
lây�truyền�của�dịch�bệnh.

Các� kết� quả� nghiên� cứu� trước� ghi� nhận� rằng� kháng�
nguyên�NS1�của�virus�Dengue�có�liên�quan�đến�sự�sao�
chép�bộ�gen�của�bệnh�sốt�xuất�huyết�và�có� thể�phát�
hiện�được�từ�ngày�1�đến�ngày�thứ�9�sau�khi�bắt�đầu�sốt,�
ngay�cả�khi�RNA�của�virus�chưa�được�phát�hiện�bằng�
kỹ�thuật�RT-PCR.�Bên�cạnh�đó,�xét�nghiệm�phát�hiện�
kháng� nguyên� NS1� đã�được� sử� dụng� rộng� rãi,� được�
xem� là� lựa� chọn� thích� hợp� cho� việc� chẩn� đoán� sớm�
YLUXV�Dengue� gây� bệnh� sốt� xuất� huyết� do� tính� thuận�
tiện,�dễ�thực�hiện,�cho�kết�quả�nhanh�chóng,�đảm�bảo�
thực�hiện�được�trên�tất�cả�các�đối�tượng�bệnh�nhân.[3]

Nhằm� đảm� bảo� chất� lượng� xét� nghiệm� này,� Trung�
tâm�Kiểm�chuẩn�chất�lượng�xét�nghiệm�thuộc�Đại�học�
Y� Dược� thành�phố�Hồ�Chí�Minh�đã� sản� xuất� bộ�mẫu�
cho� chương� trình� ngoại� kiểm� chất� lượng� xét� nghiệm�
tìm�kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue.�Tất�cả�các�mẫu�
sử�dụng�làm�vật� liệu�ngoại�kiểm�phải�đảm�bảo�độ�ổn�
định� trong�suốt� thời�gian�vận�chuyển�cũng�như� trong�
điều�kiện�bảo�quản.�Do�vậy�nghiên�cứu�được�thực�hiện�
nhằm�đánh�giá�độ�ổn�định�của�mẫu�ngoại�kiểm�huyết�
tương� đông� khô� phát� hiện� kháng� nguyên� NS1� virus�
Dengue� theo� tiêu� chuẩn� ISO/IEC�17043:2023� và� ISO�
�����������

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

Thiết�kế�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�thực�nghiệm.

Đối� tượng� nghiên� cứu:� Mẫu� ngoại� kiểm� huyết� tương�
đông�khô�phát�hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue�

Phương�pháp�chọn�mẫu:�Chọn�mẫu�ngẫu�nhiên.

Các�bước� tiến�hành:� Đánh�giá�độ�ổn�định� trong�điều�
kiện�vận�chuyển�cần�03�mẫu/lô/thời�điểm�(lựa�chọn�04�
thời�điểm:�01�ngày,�03�ngày,�05�ngày,�07�ngày�trên�02�
lô�A,� lô�B):�03�x�02�(lô)�x�04�(thời�điểm)�=�24�mẫu�(b).�
Đánh�giá�độ�ổn�định�trong�điều�kiện�bảo�quản�cần�3�
mẫu/lô/thời�điểm/nhiệt�độ.�Lựa�chọn�03� thời�điểm�(01�
tháng,�02�tháng,�03�tháng)�ở�03�mức�nhiệt�độ�(2-8°C,�
0°C,� -20°C)� trên� 02� lô�A,� lô�B:� 03� x� 02� (lô)� x� 03� (thời�
điểm)�x�03� (nhiệt�độ)�=�54�mẫu� (c).�Để�phòng�trường�
hợp�mẫu�bị� hư� hỏng�do� vận�chuyển,� chúng� tôi� cộng�
thêm�20%�trên�số�lượng�mẫu.�Tổng�số�68�mẫu�thực�hiện�
đánh�giá�độ�ổn�định.�Độ�ổn�định�mẫu�ngoại�kiểm�được�
đánh�giá�theo�ISO�13528:2022.[5]

Phương�pháp�xét�nghiệm:�Trong�giai�đoạn�nghiên�cứu�
chúng�tôi�sử�dụng�phương�pháp�xét�nghiệm�sắc�ký�miễn�
dịch�hoạt�động� theo� nguyên� lý�dòng�chảy�một� chiều�
phát�hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue�được�cung�
cấp�bởi� các� hãng� khác� nhau.�Xác� định� độ�đặc� hiệu�
của�mẫu�bằng�kỹ� thuật� reatime�RT-PCR�với�hóa�chất�
One�step�RT�multiplex�real-time�PCR�mix�được�pha�từ�
AgPathID™�One-Step�RT-PCR�của�Thermo�(USA)�với�4�
cặp�mồi�và�4�probe�đặc�hiệu�cho�4�type�DENV.

Xử�lý�số�liệu:�Số�liệu�được�nhập�và�xử�lý�bằng�phần�mềm�
Microsoft�Excel�16.�Sử�dụng�phép�phân�tích�phương�sai�
một�yếu� tố� (One-way�ANOVA)�để�đánh�giá� tính�đồng�
nhất�của�mẫu�sau�sản�xuất�trên�phần�mềm�Stata�14.1.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

3.1.�Đánh�giá�độ�ổn�định�trong�điều�kiện�vận�chuyển�
của�mẫu� ngoại� kiểm� huyết� tương� đông� khô� phát�
hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�'HQJXH�

Bảng�1.�Theo�dõi�nhiệt�độ�môi�trường�vận�chuyển�
(giả�định)�theo�thời�gian

Nhiệt�
độ

Thời�gian

0�ngày 1�ngày 3�ngày 5�ngày 7�ngày

Thùng�
xốp ����°&

���

��°&
���

��°&
���

��°&
���

��°&

Môi�
trường ��°& ��°& ��°& ��°& ��°&

Nhận� xét:� Nhiệt� độ�môi� trường�vận� chuyển� giả� định�
được�mô�tả�trong�mỗi�thùng�xốp�chứa�10�túi�đá�gel,�sau�
72�giờ�nhiệt�độ�thùng�xốp�tăng�từ�2�-�10°C�lên�đến�19�
-�21°C.�Nhiệt�độ�thùng�xốp�tăng�dần�theo�thời�gian�và�
gần�bằng�nhiệt�độ�môi�trường�sau�7�ngày.
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Đánh�giá�độ�ổn�định�của�bộ�mẫu�huyết�tương�đông�khô�phát�hiện�kháng�nguyên�NS1�virus�
Dengue� theo� tiêu�chuẩn� ISO/IEC�17043:2023� and� ISO�13528:2022�ứng�dụng� trong�chương� trình�
ngoại�kiểm.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Thiết�kế�nghiên�cứu�thực�nghiệm.�Bộ�mẫu�huyết�tương�
đông�khô�gồm�2�lô�(lô�A:�dương�tính�kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue,�lô�B:�âm�tính�kháng�nguyên�
16��YLUXV�Dengue)�sau�khi�đánh�giá�đạt�tính�đồng�nhất�sẽ�được�đánh�giá�độ�ổn�định�ngắn�hạn�và�dài�
hạn.�Chọn�mẫu�ngẫu�nhiên�thông�qua�phầm�mềm�Excel�16.�Sử�dụng�phép�phân�tích�phương�sai�một�
yếu�tố�(One-way�ANOVA)�để�đánh�giá�độ�ổn�định�của�mẫu.

Kết�quả:�Trong�điều�kiện�ngắn�hạn�(thời�gian�vận�chuyển),�bộ�mẫu�huyết�tương�đông�khô�phát�hiện�
kháng�nguyên�NS1�virus�Dengue�đạt�độ�ổn�định�đến�7�ngày.�Trong�điều�kiện�dài�hạn,�khi�bảo�quản�
ở�-20R&���R&�������RC,�bộ�mẫu�đạt�độ�ổn�định�đến�90�ngày.

Kết�luận:�Bộ�mẫu�đạt�độ�ổn�định�đáp�ứng�theo�tiêu�chuẩn�ISO/IEC�17043:2023�và�ISO�13528:2022,�
phù�hợp�để�ứng�dụng�trong�chương�trình�ngoại�kiểm.�

Từ�khóa:�Ngoại�kiểm,�NS1,�virus�Dengue,�độ�ổn�định
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ABSTRACT

Objective:�(YDOXDWH� WKH�VWDELOLW\�RI� O\RSKLOL]HG�SODVPD� LWHPV� WR�GHWHFW�Dengue�YLUXV�16��DQWLJHQ�
DFFRUGLQJ� WR� ,62�,(&� ����������� DQG� ,62� ����������� VWDQGDUGV� IRU� DSSOLFDWLRQ� LQ� SURILFLHQF\�
WHVWLQJ��37��VFKHPH�

Method:�([SHULPHQWDO�UHVHDUFK��/\RSKLOL]HG�SODVPD�LWHPV�LQFOXGLQJ���EDWFKHV��EDWFK�$��SRVLWLYH�
VDPSOHV�IRU�Dengue�YLUXV�16��DQWLJHQ���EDWFK�%��QHJDWLYH�VDPSOHV�IRU�Dengue�YLUXV�16��DQWLJHQ��
DIWHU� EHLQJ� FKHFNHG� IRU� KRPRJHQHLW\�� ZLOO� EH� HYDOXDWHG� IRU� VKRUW�WHUP� DQG� ORQJ�WHUP� VWDELOLW\�
DFFRUGLQJ�WR�,62��������6HOHFW�D�UDQGRP�VDPSOH�WKURXJK�0LFURVRIW�([FHO����VRIWZDUH��8VH�RQH�ZD\�
DQDO\VLV�RI�YDULDQFH��2QH�ZD\�$129$��WR�HYDOXDWH�WKH�KRPRJHQHLW\�RI�WKH�VDPSOHV�

Results:�$W�VKRUW�WHUP�FRQGLWLRQV��WUDQVSRUWDWLRQ�WLPH���WKH�LWHPV�DUH�VWDEOH�XS�WR���GD\V��$W�ORQJ�
WHUP�FRQGLWLRQV��ZKHQ�VWRUHG�DW����R&���R&�������R&��WKH�LWHPV�DUH�VWDEOH�XS�WR����GD\V�

Conclusion:�7KH� O\RSKLOL]HG�SODVPD� LWHP� WR�GHWHFW�Dengue�YLUXV�16��DQWLJHQ�DFKLHYHG�VWDELOLW\�
GXULQJ� WUDQVSRUWDWLRQ� DQG� VWRUDJH� FRQGLWLRQV� WR�PHHW� ,62�,(&� ����������� DQG� ,62� �����������
VWDQGDUGV�IRU�DSSOLFDWLRQ�LQ�SURILFLHQF\�WHVWLQJ�VFKHPH�

Keywords:�3URILFLHQF\�WHVWLQJ��16���'HQJXH�YLUXV��'HQJXH�IHYHU��VWDELOLW\
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Mô�hình�chấn�thương�liên�quan�với�nhóm�tuổi

Kết� quả� của� chúng� tôi� cho� thấy,� tương� tự� như� các�
nghiên�cứu�trước�đây�về�tỉ�lệ�mắc�mới,�mức�độ�nghiêm�
trọng�và�gánh�nặng�tăng�theo�độ�tuổi,�trong�đó�nhóm�
tuổi�lớn�hơn�U17�và�U18�có� tỉ� lệ�cao�nhất� [5],[7].�Tuy�
nhiên,�mức�tăng�tỉ�lệ�mắc�mới,�gánh�nặng�nghiêm�trọng�
từ�các�nhóm�tuổi�U11�đến�U19�không�phải�là�tuyến�tính,�
trong�đó�nhóm�U14-U15�báo�cáo�tỉ�lệ�mắc�và�gánh�nặng�
chấn� thương�cao�hơn� nhóm�U16�và�U19.� Chiến� lược�
phòng�ngừa�và�quản�lý�khối�lượng�tập�luyện�cá�nhân�đã�
được�triển�khai�cho�các�cầu�thủ�U19,�một�nhóm�có�số�
lượng�cầu�thủ�hạn�chế�(n=13)�theo�dõi�trong�một�mùa�
giải,�điều�này�có�thể�ảnh�hưởng�tích�cực�đến�tỉ�lệ�chấn�
thương.�Tỉ� lệ�chấn� thương�cao,�mức�độ�nghiêm� trọng�
và�gánh�nặng�đối�với�các�cầu�thủ�dưới�14�và�15�tuổi�đã�
được�ghi�nhận�và�có�thể�được�giải� thích�một�phần�bởi�
các�yếu�tố�liên�quan�đến�sự�tăng�trưởng�và�phát�triển[4].�
Thật�vậy,�ngay�cả�khi�vẫn�còn�một�số�khác�biệt�giữa�
các�nghiên�cứu,�tỉ�lệ�chấn�thương�được�cho�là�sẽ�tăng�
lên�trong�khoảng� thời�gian�xung�quanh�vận�tốc�chiều�
cao�đạt�đỉnh�do�những�thay�đổi�nhanh�chóng�trong�hệ�
thống�cơ�xương�ở� thanh�thiếu�niên�[4],[7].�Những�khó�
khăn�trong�việc�thích�ứng�với�kích�thước�sân�lớn�hơn�và�
nhu�cầu�tập�luyện�cao�hơn�trong�giai�đoạn�cơ�thể�thay�
đổi�nhanh�chóng�có�thể�giải�thích�việc�tập�luyện�cường�
độ�cao�và�phù�hợp�với�gánh�nặng�chấn� thương�trong�
các�hạng�mục�này,�cũng�như�ít�chú�trọng�hơn�đến�việc�
phòng�ngừa�chấn�thương�[9].

Nguy�cơ�chấn�thương�trong�thi�đấu

Sức�hấp�dẫn�của�bóng�đá�đã�kéo�theo�sự�mở�rộng�của�
các�giải�đấu�trẻ�khác�nhau�giữa�các�quốc�gia�tùy�thuộc�
vào�điều�kiện�môi�trường,�thói�quen�sinh�hoạt�hoặc�tổ�
chức�câu�lạc�bộ.�Phù�hợp�với�các�nghiên�cứu�trước�đây�
về�bóng�đá�trẻ,� tỉ� lệ�và�gánh�nặng�chấn�thương�trong�
trận�đấu�trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�cao�hơn�so�với�
các�nghiên�cứu�tập�luyện,�ở�tất�cả�các�nhóm�tuổi[1],[7].�
Ngoại�trừ�U11,�được�quan�sát�chỉ� trong�một�mùa�giải�
và�với�số�lượng�trận�đấu�hạn�chế,�giá�trị�cao�về�tỉ�lệ�và�
gánh�nặng�chấn�thương�trong�trận�đấu�được�báo�cáo�ở�
tất�cả�các�nhóm�tuổi�so�với�dữ�liệu�được�công�bố�trước�
đó�[1].�Điều�này�có�thể�được�giải�thích�bởi�việc�tổ�chức�
các�giải�bóng�đá�trẻ�ở�Việt�Nam�có�thể�khiến�cầu�thủ�
có�nguy�cơ�chấn�thương�cao�hơn�trong�trận�đấu.�Các�
giải�đấu�quốc�gia�từ�U13�đến�U19�thường�được�tổ�chức�
tại�một�địa�điểm,�trong�hai�giai�đoạn�(vòng�loại�và�vòng�
chung�kết)�từ�hai�đến�ba�tuần.�Mỗi�đội�sẽ�thi�đấu�từ�mười�
đến�mười�lăm�trận�trong�khoảng�thời�gian�này�với�tối�đa�
từ�một�đến�ba�ngày�hồi�phục�giữa�mỗi�trận�đấu.�Thi�đấu�
hai�trận�bóng�đá�với�ít�hơn�72�giờ�nghỉ�giữa�các�trận�đã�
được�chứng�minh�là� làm� tăng�tỉ� lệ�chấn�thương�ở�các�
cầu�thủ�chuyên�nghiệp�cấp�cao�[10].�Ảnh�hưởng�của�
lịch�thi�đấu�dày�đặc�đến�tỉ�lệ�chấn�thương�ở�bóng�đá�trẻ�
vẫn�chưa�được�xác�định.

5.�KẾT�LUẬN

Các�cầu�thủ�bóng�đá�trẻ�ở�Trung�tâm�huấn�luyện�bóng�
đá�trẻ�PVF�có�nguy�cơ�gặp�chấn�thương�đáng�kể,�đặc�
biệt� là�trong�lúc�trận�đấu.�Lứa�tuổi�có�tỉ�suất�mắc�mới�
chấn�thương�khi�thi�đấu�cao�nhất�là�từ�13�đến�dưới�14�
tuổi� trong� khi� tỉ� suất�mắc�mới� chấn� thương� cao� nhất�
trong�khi� tập�luyện� thuộc�về�nhóm� tuổi�từ�17�tuổi�đến�
dưới�18�tuổi.�Những�phát�hiện�của�nghiên�cứu�này�nhấn�
mạnh�rằng�việc�chơi�ở�cấp�độ�cao�hơn�đối�với�các�cầu�
thủ�bóng�đá�nam�Đông�Nam�Á�có�liên�quan�đến�tỷ�lệ�
chấn�thương�giống�như�nghiên�cứu�trước�đây�về�bóng�
đá�trẻ.�Nghiên�cứu�này�cung�cấp� thông� tin� liên�quan�
cho�những�người�thực�hiện�và�các�bên�liên�quan�về�hồ�
sơ�chấn�thương�của�các�cầu�thủ�bóng�đá�trẻ�Đông�Nam�
Á�để�giúp�thiết�kế�các�chiến�lược�phòng�ngừa�và�phục�
hồi�chức�năng�phù�hợp�dành�riêng�cho�nhóm�đối�tượng�
nêu�trên.
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4.�BÀN�LUẬN

Những�phát�hiện�chính�cho�thấy�tỉ�lệ�chấn�thương�trong�
trận�đấu�cao�hơn�5,3�lần�so�với�tỉ�lệ�chấn�thương�trong�
tập�luyện�ở�tất�cả�các�nhóm�tuổi.�U18�đặc�biệt�dễ�gặp�
chấn�thương�trong�tập�luyện�trong�khi�U14�và�U15�có�
gánh�nặng�chấn�thương�cao�nhất�trong�trận�đấu.�Loại�
và�cơ�chế�chấn�thương�khác�nhau�giữa�các�nhóm�tuổi�
bị�bong�gân�cổ�chân�(loại�chấn�thương�nặng�nề�nhất)�
và�cách�giải�quyết�cơ�chế�chấn�thương�phổ�biến�nhất�
đối�với�mọi�nhóm�tuổi.

Đặc�điểm�chấn�thương�chung

Nghiên�cứu�đoàn�hệ�của�chúng�tôi�cho�thấy�tỉ� lệ�mắc�

mới� chấn� thương� cao� hơn� (8.2� trên� 1000� giờ)� so� với�
đánh�giá�hệ�thống�gần�đây�nhất�được�công�bố�cho�đến�
nay�về�môn�bóng�đá�nam�trẻ�cấp�độ�cao�(5,8�trên�1000�
giờ)�[1].�Tuy�nhiên,�tỉ�lệ�tương�tự�đã�được�báo�cáo�ở�Hà�
Lan�(8,3�trên�1000�giờ)�[4],�đối�với�các�cầu�thủ�U12�đến�
U19�trong�khi�tỉ�lệ�cao�hơn�đã�được�báo�cáo�gần�đây�ở�
các�cầu�thủ�bóng�đá�trẻ�nam�Trung�Đông�từ�11�đến�18�
tuổi�(12,0�trên�1000�giờ)�[7].

Tỉ�lệ�mắc�mới�trong�mùa�giải�và�chấn�thương�trung�bình�
của�mỗi�cầu�thủ�mỗi�mùa�được�quan�sát�trong�nghiên�
cứu�của�chúng� tôi�phù�hợp�với�các�nghiên�cứu� trước�
đây�nhấn�mạnh�rằng�việc�tập�luyện�bóng�đá�ở�cấp�độ�
trẻ� có� liên� quan� đến� nguy� cơ� chấn� thương� đáng� kể�
trong�một�mùa�giải�[4],[5],[7],[8],[9].

Bảng�2.�Đặc�điểm�và�tỉ�lệ�chấn�thương�theo�nhóm�tuổi�từ�dưới�11�tuổi�(U11)�đến�dưới�19�tuổi�(U19)
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biến�số�trên�đều�được�trình�bày�với�khoảng�tin�cậy�(CI)�
ở�mức�95%.

2.8.�Đạo�đức�nghiên�cứu

Người�tham�gia�và�người�giám�hộ�(nếu�đối�tượng�nghiên�
cứu�dưới�18�tuổi)�được�giải�thích�mục�đích,�nội�dung�và�
ký�đồng�thuận�tham�gia�nghiên�cứu.�Nghiên�cứu�được�
thông�qua�bởi�Hội�đồng�đạo�đức� trong�nghiên�cứu�Y�
sinh�của� Trường�Đại� học� Y� Dược� Thành�phố�Hồ� Chí�
Minh�theo�Quyết�định�127/HĐĐĐ-ĐHYD.

3.�KẾT�QUẢ�

Có� tổng�cộng�230�cầu� thủ� tham�gia�vào�nghiên�cứu,�

được�chia�làm�09�nhóm�tuổi�bao�gồm:�dưới�11�tuổi�(U11),�
trên�11�tuổi�đến�dưới�12�tuổi�(U12),�trên�12�tuổi�đến�dưới�
13�tuổi�(U13),�trên�13�tuổi�đến�dưới�14�tuổi�(U14),�trên�
14�tuổi�đến�dưới�15�tuổi�(U15),�trên�15�tuổi�đến�dưới�16�
tuổi�(U16),�trên�16�tuổi�đến�dưới�17�tuổi�(U17),�trên�17�
tuổi�đến�dưới�18�tuổi�(U18),�trên�18�tuổi�đến�dưới�19�tuổi�
(U19).�Trong�đó,�có�69�cầu�thủ�rời�Trung�tâm�và�38�cầu�
thủ�mới�gia�nhập�trong�quá�trình�nghiên�cứu.�Số�lượng�
cầu�thủ�tham�gia�cà�02�mùa�giải� là�104,�số�lượng�cầu�
thủ�tham�gia�một�mùa�giải�là�126�người.�Do�đó,�số�lượt�
cầu�thủ�tham�gia�thi�đấu�trong�cả�2�mùa�giải�là�334�lượt�
với�78.198�giờ�tập�luyện�và�6.939�giờ�thi�đấu�được�quan�
sát.�Đặc�điểm�cụ�thể�của�các�lượt�cầu�thủ�ở�các�nhóm�
tuổi�được�trình�bày�trong�bảng�1.�

Đặc�điểm�và�tỉ�lệ�chấn�thương�chung

Trong�tất�cả�các�nhóm,�tổng�cộng�701�chấn�thương�đã�
được�ghi�nhận�trong� thời�gian�quan�sát.�Dữ�liệu�chấn�
thương� ở� tất� cả� các� nhóm� và� theo� nhóm� tuổi� được�
trình�bày� trong�bảng� 2.� Tỷ� lệ� chấn� thương� trong� trận�
đấu�cao�hơn�5,3� lần�so� với� tỷ� lệ�chấn� thương�khi� tập�
luyện�ở�tất�cả�các�nhóm�tuổi.�Về�chấn�thương�tái�phát,�
chấn�thương�gân�và�bong�gân�lần�lượt�chiếm�35,2%�và�
33,8%�trong�tổng�số�các�trường�hợp�tái�chấn�thương�và�
dẫn�đến�thời�gian�nghỉ�việc�dài�hơn�(+7,3�ngày)�so�với�
chấn� thương�ban�đầu.� Tỷ� lệ�gánh� nặng�chấn� thương�
trong�trận�đấu�cao�gấp�6,3�lần�so�với�tỷ� lệ�gánh�nặng�
chấn�thương�trong�tập�luyện.�Tỷ�lệ�chấn�thương�không�
tiếp�xúc�cao�hơn�so�với�chấn�thương�tiếp�xúc�đã�được�
báo� cáo.�Chấn� thương�do� tiếp� xúc�chủ� yếu� là� do� va�
chạm�với�cầu�thủ�khác�(59,8%�tổng�số�chấn�thương�do�
tiếp�xúc),�tiếp�theo�là�tiếp�xúc�với�mặt�đất�(25,3%),�với�
banh�(12,0%)�hoặc�với�người�khác�(2,8%).�Cuối�cùng,�

hầu�hết�các�chấn�thương�đều�xuất�hiện�đột�ngột�so�với�
khởi�phát�từ�từ.

Sự�khác�biệt�giữa�các�nhóm�tuổi

Nhóm�U18�có�tỷ� lệ�chấn�thương�tổng�thể�cao�nhất,�tỷ�
lệ�chấn�thương�khi�tập�luyện,�tỷ�lệ�mắc�mới�trong�mùa�
giải,�số�ca�chấn�thương�của�mỗi�cầu�thủ�mỗi�mùa,�gánh�
nặng�chấn�thương�tổng�thể�và�gánh�nặng�chấn�thương�
khi�tập�luyện.�Tỷ�lệ�chấn�thương�trong�thi�đấu�đạt�đỉnh�
điểm� ở� nhóm� U14� và� tỷ� lệ� chấn� thương� tái� phát� nói�
chung�cao�nhất�ở�nhóm�U19.�Tất�cả�các�nhóm,�ngoại�
trừ�U11,�đều�báo�cáo�tỷ� lệ�chấn�thương�trong�thi�đấu�
cao�hơn�so�với�tỷ�lệ�chấn�thương�trong�tập�luyện.�Gánh�
nặng�chấn� thương�thi�đấu� lên�đến�đỉnh�điểm�ở�nhóm�
U15�và�U14.�Tỷ�lệ�chấn�thương�tiếp�xúc�cao�nhất�ở�các�
nhóm�tuổi�trẻ�U11,�U12,�U13�và�chấn�thương�khởi�phát�
đột�ngột�chiếm�ưu�thế�ở�tất�cả�các�nhóm�tuổi�so�với�khởi�
phát�từ�từ.�

Bảng�1.�Đặc�điểm�của�đối�tượng�nghiên�cứu

U11 U12 U13 U14 U15 U16 U17 U18 U19 Tổng�cộng

Số�lượng�
�Q�

�� �� �� �� �� �� �� �� �� ���

Tuổi��
(năm)

10.4±0.2 11.3±0.3 12.3�±�0.2 13.4�±�0.2 14.3�±�0.2 15.3�±�0.3 16.4�±�0.2 17.3�±�0.2 18.2�±�0.2 13.8�±�2.2

Chiều�cao�
�FP�

143.3±5.0 146.7±8.1 154.7±8.0 163.3±5.3 169.3±4.5 171.7±5.6 169.9±5.2 170.6±5.8 173.1�±�6.1 161.1±�1.9

Cân�nặng�
�NJ�

37.4�±�5.7 39.2�±�6.4 44.8�±�6.4 53.9�±�6.8 58.5�±�6.2 60.5�±�5.0 62.5�±�5.7 66.3�±�5.9 67.9�±�7.3 52.5±11.7

%0,��
�NJ�P���

18.1�±�2.0 18.1�±�1.8 18.6�±�1.5 20.2�±�2.0 20.4�±�1.9 20.5�±�1.2 21.6�±�1.5 22.7�±�1.3 22.6�±�1.4 19.9�±�2.2

Tập�luyên�
(giờ)

����� ������ ������ ����� ����� ����� ����� ����� ����� ������

Thi�đấu�
(giờ)

��� ��� ��� ��� ��� ��� ���� ��� ��� �����

Tổng�thời�
gian�(giờ)

����� ������ ������ ������ ������ ����� ����� ����� ����� ������
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ�

Sự�phổ�biến�của�bóng�đá�đã�dẫn�đến�việc� thành� lập�
các� trung� tâm� đào� tạo� trên� toàn� thế�giới,� nhằm�phát�
triển�của�các�cầu�thủ�hạt�giống,�thường� từ�10�đến�19�
tuổi,�để�chuẩn�bị�cung�cấp�cho�các�câu�lạc�bộ�và�đội�
tuyển�thể�thao.�Để�đạt�được�mục�tiêu�đó,�các�chương�
trình�tập�luyện�của�các�trung�tâm�thường�có�cường�độ�
cao�và�thường�xuyên�đưa�cầu�thủ�tiếp�xúc�với�các�trận�
đấu.�Mặc�dù�mức�độ�tập�luyện�như�vậy�rất�quan�trọng�
để�cải�thiện�thể�chất,�thành�tích�và�tinh�thần�nhưng�lại�
làm�tăng�nguy�cơ�chấn�thương�ở�các�cầu�thủ�bóng�đá�
trẻ.�Chấn�thương�dai�dẳng�có�thể�dẫn�đến�mất�thời�gian�
đáng�kể�để�hồi�phục,�gây�ảnh�hưởng�đến�tập�luyện,�và�
tác�động�tiêu�cực�đến�tình�trạng�tài�chính,�gia�đình�hoặc�
sức�khỏe� lâu�dài� [1].�Để�giảm�tỉ� lệ�chấn� thương,�việc�
xác�định�và�hiểu�rõ�hơn�về�đặc�điểm�chấn�thương�mà�
các�cầu�thủ�bóng�đá�ở�các�trung�tâm�đào�tạo�phải�trải�
qua�là� rất�quan� trọng� trước�khi� tiến�hành�các�chương�
trình�phòng�ngừa�và�can�thiệp�[2].

Dựa� trên�những� tuyên�bố�đồng�thuận�về�cách� thu� thập�
dữ�liệu�chấn�thương�trong�bóng�đá,�các�nghiên�cứu�dịch�
tễ�đã�cung�cấp�nhiều�thông�tin�về�đặc�điểm�chấn�thương�
của�các�cầu�thủ�bóng�đá�[3].�Theo�đó,�chấn�thương�xương�
thường�ảnh�hưởng�đến�các�cầu�thủ�dưới�16�tuổi�trong�khi�
mức�độ�nghiêm� trọng�của�chấn�thương�cơ�tăng�lên�đối�
với�các�cầu�thủ�từ�17�đến�19�tuổi�[4].�Tuy�nhiên,�những�
kết�quả�trên�được�thực�hiện�chủ�yếu�liên�quan�đến�dân�số�
Châu�Âu,�do�đó�không�thể�khái�quát�hóa�những�kết�quả�
này�cho�các�cầu�thủ�bóng�đá�từ�các�khu�vực�khác.

Các�nghiên�cứu�gần�đây�ở�Trung�Đông�đã�chỉ�ra�rằng�
các�mô�hình� chấn� thương�không�chỉ� khác�nhau�giữa�
các� nhóm� tuổi�mà� còn� giữa� các� khu� vực� khác� nhau�
trên�thế�giới�[5].�Sự�khác�biệt�về�hình�thái,�điều�kiện�môi�
trường�hoặc�thói�quen,�lối�sống�được�cho�là�những�yếu�
tố�có� thể�dẫn�đến�sự� thay�đổi�tỉ� lệ�chấn� thương�hoặc�
đặc�điểm�chấn�thương�giữa�các�quần�thể�khác�nhau.�
Cho�đến�nay,�các�nghiên�cứu�dịch�tễ�học�ở�các�nam�
cầu�thủ�bóng�đá�chuyên�nghiệp�khu�vực�Châu�Á�và�ở�
Việt�Nam�nói�riêng�khá�hạn�chế,�chưa�xác�định�rõ�ràng�
gánh�nặng�chấn� thương� trong�dân�số�cụ� thể�này.�Do�
vậy,�mục�tiêu�của�nghiên�cứu�này�được�thực�hiện�nhằm�
khảo�sát�tình�trạng�chấn�thương�cùng�các�đặc�điểm�liên�
quan�của�cầu�thủ�bóng�đá�trẻ�chuyên�nghiệp�tại�Trung�
tâm�huấn�luyện�bóng�đá�trẻ�PVF.�

2.�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu

Thiết�kế�nghiên�cứu�là�nghiên�cứu�cắt�ngang�mô�tả

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu

Nghiên�cứu�được� thực�hiện� tại�Trung�tâm�huấn� luyện�
bóng�đá�trẻ�PVF�từ�tháng�08/2018�đến�tháng�08/2020,�
qua�02�mùa�giải�2018-2019�và�2019-2020.

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu

Nam�cầu�thủ�là�học�viên�chính�quy�của�Trung�tâm�từ�độ�
tuổi�từ�11�đến�dưới�19�tuổi�của�Trung� tâm�huấn�luyện�
bóng� đá� trẻ� PVF.� Tất� cả� đối� tượng� và� cha�mẹ� hoặc�
người�giám�hộ�được�cung�cấp�thông�tin�đầy�đủ�và�ký�
vào�giấy�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu.�Tất�cả�số�liệu�thu�
thập�được�ẩn�danh,�bảo�mật�và�chỉ�sử�dụng�với�mục�
đích�nghiên�cứu.

2.4.�Cỡ�mẫu�và�kỹ�thuật�chọn�mẫu

Chọn�mẫu�theo�cách�thuận�tiện�và�lấy�mẫu�toàn�bộ�các�
cầu�thủ�là�học�viên�chính�quy�của�Trung�tâm�huấn�luyện�
bóng�đá�trẻ�PVF�trong�thời�gian�nghiên�cứu�chấp�nhận�
tham�gia.�Kết�quả,�có�230�cầu�thủ�tham�gia.

2.5.�Biến�số�nghiên�cứu

Đặc�điểm�chung�của�đối�tượng�nghiên�cứu:�tuổi,�chiều�
cao,�cân�nặng,�chỉ�số�BMI,�tổng�số�giờ�tập�luyện,�tổng�
số�giờ�thi�đấu.

Tỉ� suất� mắc� mới� chấn� thương� (TSMMCT)� là� tỉ� lệ�
số� lượng� chấn� thương� trên� 1.000� giờ� phơi� nhiễm�
(thi� đấu� hoặc� tập� luyện),� được� tính� với� công� thức��
TSMMCT = Số lượng chấn thương

Số giờ phơi nhiễm
x 1.000[6]

Gánh�nặng�chấn�thương�(GNCT)�là�số�ngày�tính�từ�thời�
điểm�khởi�phát�chấn�thương�đến�khi�trở�lại�thi�đấu�hay�
tập�luyện�hoàn�toàn�(số�ngày�mất)�trên�1.000�giờ�phơi�
nhiễm�(thi�đấu�hoặc�tập�luyện),�được�tính�với�công�thức���
GNCT =Số ngày mất trung bình

Số giờ phơi nhiễm
x 1.000[6]

2.6.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu

Thu�thập�dữ�liệu�bằng�hồ�sơ�sức�khỏe�của�Trung�tâm�
huấn�luyện�bóng�đá�trẻ�PVF.�Hồ�sơ�được�khám�và�ghi�
nhận�bởi�bác�sĩ�thể�thao,�chuyên�viên�Vật�lý�trị�liệu�của�
Trung�tâm.�Tình� trạng�sức�khỏe�chung,�các� thông� tin�
nhân�chủng�học�và�sàng�lọc�cơ�xương�khớp�đã�được�
tiến�hành�để�phát�hiện�các�chống�chỉ�định�có�thể�xảy�
ra�khi�chơi�bóng�đá�mức�độ�cao�trước�khi�tham�gia�vào�
chương�trình�tập�luyện.�Các�cầu�thủ�bị�chấn�thương�khi�
bắt�đầu�nghiên�cứu� không�được� loại� trừ� nhưng�chấn�
thương�của�họ�không�được�đưa�vào�như�một�phần�của�
nghiên�cứu.�Đối�với�các�cầu�thủ�rời�Trung�tâm�đào�tạo�
trước�khi�trở� lại�tham�gia�đầy�đủ�hoặc�bị�chấn�thương�
vẫn�đang�được�điều�trị�vào�cuối�thời�gian�quan�sát,�ngày�
trở�lại�được�tham�gia�được�ước�tính�bởi�chuyên�viên�Vật�
lý�trị�liệu�phụ�trách,�phối�hợp�với�bác�sĩ�thể�thao.��

2.7.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu

Số�liệu�thống�kê�mô�tả�(giá�trị�nhân�khẩu�học�và�nhân�
trắc�học)�sẽ�được�báo�cáo� với�dạng� trung�bình�±�độ�
lệch�chuẩn,�xử�lý�bằng�Microsoft�excel.�TSMMCT�được�
trình�bày�dưới�dạng� tần� suất�mắc�chấn� thương� trong�
1.000� giờ� phơi� nhiễm.� Gánh� nặng� chấn� thương� trình�
bày�dưới�dạng�số�ngày�không�tham�gia�tập�luyện�hay�
thi� đấu� hoàn� toàn� trên� 1.000� giờ�phơi� nhiễm.� Cả� hai�
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ABSTRACT

Objective:�$VVHVV�WKH�LQMXU\�VWDWXV�DQG�UHODWHG�FKDUDFWHULVWLFV�DPRQJ�SOD\HUV�DW�WKH�39)�)RRWEDOO�
$FDGHP\�IURP������WR������

Research� Methods:� $� GHVFULSWLYH� FURVV�VHFWLRQDO� VWXG\� ZDV� FRQGXFWHG� LQYROYLQJ� ���� SOD\HUV�
enrolled�at�the�PVF�Youth�Football�Training�Center�from�August�2018�to�August�2020.

Results:� 7KH� VWXG\� IRXQG� WKDW� WKH�RYHUDOO� LQMXU\� LQFLGHQFH� UDWH� DPRQJ�PDOH� SOD\HUV� DJHG���� WR�
XQGHU����ZDV����� LQMXULHV�SHU�������KRXUV�RI� WUDLQLQJ�DQG�SOD\LQJ��1RWDEO\�� WKH� LQFLGHQFH�RI�QHZ�
LQMXULHV�GXULQJ�FRPSHWLWLRQ�ZDV�����WLPHV�KLJKHU�WKDQ�GXULQJ�WUDLQLQJ�VHVVLRQV��7KH�8���JURXS�KDG�
WKH�KLJKHVW�RYHUDOO�LQMXU\�UDWH��WUDLQLQJ�LQMXU\�UDWH��LQ�VHDVRQ�LQFLGHQFH��QXPEHU�RI�LQMXULHV�SHU�SOD\HU�
SHU� VHDVRQ�� RYHUDOO� LQMXU\� EXUGHQ�� DQG� LQMXU\� EXUGHQ� GXULQJ� H[HUFLVH��� 7KH� UDWH� RI� LQMXU\� GXULQJ�
FRPSHWLWLRQ�SHDNHG� LQ� WKH�8��� JURXS�DQG� WKH� KLJKHVW� UDWH� RI� UHFXUUHQW� LQMXU\� LQ� WKH�8���JURXS��
7KH�EXUGHQ�RI�FRPSHWLWLRQ�LQMXULHV�SHDNV�LQ�WKH�8���DQG�8���JURXSV��7KH�UDWH�RI�FRQWDFW�LQMXULHV�LV�
KLJKHVW�LQ�WKH�\RXWK�DJH�JURXSV�8����8����8���

Conclusion:� Young� football� players� at� the�PVF�Youth� Football� Training�Center� are�at� significant�
ULVN�RI� LQMXU\�� HVSHFLDOO\�GXULQJ�PDWFKHV��7KH�KLJKHVW� LQFLGHQFH� UDWH�RI� LQMXU\�GXULQJ�FRPSHWLWLRQ�
LV� IURP���� WR�XQGHU����\HDUV�ROG�� WKH�KLJKHVW� LQFLGHQFH�UDWH�RI� LQMXU\�GXULQJ� WUDLQLQJ�LV�IURP����WR�
XQGHU����\HDUV�ROG��*LYHQ�WKHVH�ILQGLQJV��LW�LV�LPSHUDWLYH�WR�LPSOHPHQW�DSSURSULDWH�SUHYHQWLRQ�DQG�
UHKDELOLWDWLRQ�VWUDWHJLHV�WR�PLWLJDWH�LQMXU\�ULVNV�DQG�HQKDQFH�WKH�RYHUDOO�ZHOO�EHLQJ�RI�SOD\HUV�

Keywords:�Young;�soccer;�injury�epidemiology;�injury�burden.
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5.�KẾT�LUẬN

Người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�quang�thần�
kinh� chủ� yếu� gặp� ở� nam� giới� có� độ� tuổi� trung� niên,�
chiếm� phần� lớn� người� bệnh� bị� liệt� hai� chi� dưới,� tình�
trạng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�gặp�trên�người�bệnh�còn�
cao�và�vi�khuẩn�mắc�phải�chiếm�tỷ� lệ�cao�là�vi�khuẩn�
K.�Pneumoniae.�Các�chỉ�số�về�huyết�động,�chức�năng�
thận�và�tụy�đều�ổn�định�trong�suốt�quá�trình�điều�trị.�
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1).�Kết�quả�này�có�sự�tương�đồng�với�kết�quả�của�Alavina�
SM�và�cộng�sự��tại�Canada,�tiến�hành�nghiên�cứu�trên�55�
người�bệnh�bị�chấn�thương�cột�sống�cho�thấy�tỷ�lệ�nam�
chiếm�76,4%,�nữ�chiếm�23,6%�trong�nhóm�người�bệnh�
có�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�thì�tỉ�lệ�này�lần�lượt�là�71,9%�và�
21,8%�[9]�các�tác�giả�khác�cũng�cho�các�kết�quả�tương�
tự�như�Nguyễn�Ngọc�Dự�79.7%�và�20,3%�Kết�quả�của�
Đỗ�Đào�Vũ�78,75�%�và�21,25%[�6].

Sở�dĩ�có�sự�tương�đồng�giữa�kết�quả�nghiên�cứu�của�
chúng�tôi�với�một�số�tác�giả�khác�về�tỷ�lệ�nam/�nữ�là�do�
người�bệnh�chấn�thương�cột�sống�chủ�yếu�là�đối�tượng�
nam�giới,�năng�động,�làm�những�công�việc�nặng�nhọc�
nên�dễ�mắc�các�chấn�thương�tủy�sống�hơn�nữ�giới.

Về�dấu�hiệu�sinh�tồn�của�đối�tượng�nghiên�cứu

� � � � � � � �Theo�dõi,�đánh�giá�dấu�hiệu�sinh�tồn�của�người�
bệnh�tuần�thứ�1�và�thứ�4�của�bệnh,�chúng�tôi�nhận�thấy�
có�sự�cải�thiện�rõ�rệt�về�chỉ�số�mạch,�nhiệt�độ,�huyết�áp�
trên�lâm�sàng.�Cụ�thể�như�sau:

Về�nhiệt�độ,�hầu�hết�các�người�bệnh�không�có�biến�đổi�
đáng�kể�về�nhiệt�độ�trong�suốt�quá�trình�nằm�viện�tất�
cả�người�bệnh�đều�có�thân�nhiệt�bình�thường�là�100%.�
Tuần� thứ� 1� nằm� viện�có� 0,8%� số� người�bệnh� có� bất�
thường�về� nhiệt�độ.� Sau� khi� chăm� sóc� thân�nhiệt� trở�
về�bình� thường.�Kết�quả�này�khác�biệt� so�với� nghiên�
cứu�của� Nguyễn� Thị� Hà� trên� 86%� số� người� bệnh� có�
bất�thường�về�nhiệt�độ�[3].�Giải�thích�cho�tỷ�lệ�này�có�
thể�là�do�các�người�bệnh�đã�ở�sau�giai�đoạn�cấp�của�
bệnh,�đang�trong�quá�trình�phục�hồi�chức�năng�nên�tỷ�
lệ�các�bệnh�nhiễm�trùng�kèm�theo�với�biểu�hiện�gây�sốt�
là� thấp�hơn�các�đối� tượng� người�bệnh� khác�như�các�
nghiên�cứu�so�sánh.

Về�mạch� có�01�người� bệnh�có�mạch�bất� thường�vào�
ngày�tuần�thứ�1�và�trở�về�bình�thường�vào�tuần�thứ�4.�
Sự�bất�thường�về�mạch�ở�người�bệnh�chủ�yếu�là�mạch�
nhanh�liên�quan�đến�nhịp� thở� trên�người�bệnh�có� tổn�
thương�tủy�cổ.�

Huyết�áp�và�nhịp�thở�người�bệnh�tương�đối�ổn�định,�số�
lượng�người�bệnh�có�bất� thường�về�huyết�áp� là�7,5%�
và�số�người�có�bất�thường�về�nhịp�thở�ban�đầu�là�0,8%�
các�tuần�sau�đó�nhịp�thở�của�người�bệnh�đều�ổn�định.�
Những�đối� tượng�có�bất� thường�về�huyết�áp�chủ�yếu�
gặp�trên�người�bệnh�có�bệnh�lý�THA�trước�đó.

Về�triệu�chứng�lâm�sàng�của�đối�tượng�nghiên�cứu

Chiếm� 87,3%� người� bệnh� liệt� hai� chi� dưới.� Kết� quả�
nghiên�cứu�của�chúng�tôi� tương�tự�với�kết�quả�nghiên�
cứu�của�Nguyễn�Quang�Dự�[2]�tỷ�lệ�người�bệnh�liệt�tứ�
chi� chiếm� 35,2%� người� bệnh� liệt� hai� chi� dưới� chiếm�
64,8%.�Hai�kết�quả�nghiên�cứu�này�gần�tương�đồng�với�
nhau�có�thể� là�do�nghiên�cứu�trên�cùng�một�địa�bàn.�
Người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�liệt�hai�chân�và�tứ�chi�
thường�dẫn�đến�những�hạn�chế�về�di�chuyển,�vận�động�
và�sinh�hoạt,�đặc�biệt�là�trong�vấn�đề�vệ�sinh�chăm�sóc�

bàng�quang�–�ruột�ở�người�bệnh

Về�công�thức�máu�của�đối�tượng�nghiên�cứu

Các�chỉ�số�về�hồng�cầu,�bạch�cầu�và�tiểu�cầu�và�sinh�
hóa� của� người� bệnh� ít� biến� động� trong� cả� quá� trình�
chăm�sóc.�Giải� thích�cho�vấn�đề�này�có�thể�cho�thấy�
rằng�công�tác�chăm�sóc�về�chỉ�số�này�của�người�bệnh�
khá�tốt�và�ổn�định.

Về�tình�trạng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�mắc�phải

Trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�cho�thấy�người�bệnh�
có� nhiễm� khuẩn� tiết� niệu� chiếm� 15,8%.� Kết� quả� này�
lớn�hơn�kết�quả�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thị�Hà�[3]� là�
13,3%�nhưng�nhỏ�hơn�kết�quả�nghiên�cứu�của�Lê�Thị�
Bình� là� 23,54%[1].� Và� tương� tự� kết� quả� của� Đỗ�Đào�
Vũ�chiếm�78,75%�nam�giới�và�21,25%� là�nữ�giới�mắc�
nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�[6].�Do�vậy,�trong�công�tác�chăm�
sóc�điều�dưỡng�để�dự�phòng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�cho�
người�bệnh,�người�điều�dưỡng�cần�tuân�thủ�quy�trình�vô�
khuẩn�khi�đặt�thông�tiểu,�hướng�dẫn�người�nhà�cách�vệ�
sinh�bộ�phận�sinh�dục,�cách�đổ�nước�tiểu�và�cặp�nước�
tiểu� theo�đúng� quy�định.� Bên�cạnh� đó,� cần� theo�dõi�
đánh�giá�hàng�ngày�sự�biến�đổi�màu�sắc�nước�tiểu,�vị�
trí�da�nơi�tiếp�xúc�với�ống�thông,�thay�bỉm�định�kì�đúng�
giờ��để�phát�hiện�sớm�các�dấu�hiệu�bất�thường.�

Đặc�điểm�nuôi�cấy�vi�khuẩn�gây�nhiễm�khuẩn�tiết�
niệu�mắc�phải

Vi�khuẩn�gây�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�mắc�phải�trên�người�
bệnh�chiếm�tỷ� lệ�cao�nhất�là:�K.�Pneumoniae�với� tỷ� lệ�
���� �� (VFKHULD��&ROL� OÃ� ����� �&LWUREDFWHU� IUHXQGLL� � OÃ�
1,5%�và�P.�aeruginora� là�0,8�%�so�với�kết�quả�nghiên�
cứu�của�Nguyễn�Thị�Hà,�vi�khuẩn�S.�Aureus�với�6,7%;�
sau�đó�là�K.�Pneumoniae�chiếm�2,1%;�các�vi�khuẩn�khác�
như�A.� Baumannii,� Candida� Albicans,� P.� Aeruginosa�
đều� chiếm� tỷ� lệ� 1,4%� [3].� Kết� quả� này� khác� biệt� so�
với�kết�quả�của� tác�giả�Lê�Thị� Bình�và�Trương�Thanh�
Phong.�Theo�Lê�Thị�Bình,�P.aeruginoza�và�E.coli� là�vi�
khuẩn�chiếm�tỷ� lệ�cao�nhất�5,9%;�Ngoài�ra�các�loại�vi�
khuẩn�khác�như�A.cinetobacter,�Enterococci,�Liên�cầu�
D�và�S.anrcus�Enterobacter�cũng�phân�lập�được�trong�
nghiên�cứu�này,�cùng�chiếm�tỷ�lệ�là�2,94%�[1].�Trong�
khi�Trương�Thanh�Phong�cho�thấy:�Vi�khuẩn�Gram�âm�
là�chủ�yếu�(89,9%),�trong�đó�E.�coli�chiếm�43,3%,�và�K.�
Pneumonia�13,3%�[5].��

Như�vậy,�căn�nguyên�gây�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�chủ�yếu�
là�vi�khuẩn,�mặc�dù�mỗi�NC�có�một�kết�quả�phân�biệt�
VK�khác�nhau�và�mức�độ�vi�khuẩn�cũng�không�giống�
nhau,�điều� này�có� thể� liên�quan�đến� sự� khác�biệt� về�
môi�trường�điều�trị,�quần�thể�người�bệnh,�phương�pháp�
điều�trị�và�dùng�kháng�sinh�của�mỗi�đơn�vị�khác�nhau.�
Ngày�nay,�tỷ�lệ�vi�khuẩn�có�kháng�kháng�sinh�càng�cao,�
do�vậy�sự�cần�thiết�giảm�NK�mắc�phải�cho�người�bệnh�
bằng�việc�tuân�thủ�nghiêm�ngặt�các�quy�trình�can�thiệp�
và�chăm�sóc�người�bệnh�nhằm�ngăn�chặn�sự�lan�truyền�
của�các�tác�nhân�gây�NK�mắc�phải.�
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Bảng�4.��Đặc�điểm�về�dấu�hiệu�sinh�tồn�của�ĐTNC�
(n�=�133)

Dấu�hiệu�sinh�tồn
Người�bệnh�bàng�quang�

thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�4

Nhịp�thở
Bình�thường ����������� ����������

Bất�thường �������� ������

Mạch
Bình�thường ����������� ����������

Bất�thường �������� ������

Nhiệt�độ
Bình�thường ����������� ����������

Bất�thường �������� ������

Huyết�áp
Bình�thường ����������� �����������

Bất�thường ��������� ���������

Bảng�4�cho�thấy�chỉ�số�sinh�tồn�của�người�bệnh�bàng�
quang�thần�kinh�dần�ổn�định�sau�4�tuần�chăm�sóc.

Bảng�5.�Đặc�điểm�cận�lâm�sàng�về�công�thức�máu,�
sinh�hóa�máu�(n�=�133)

Xét�nghiệm�công�thức�
máu

Người�bệnh�bàng�quang�
thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�4

Hồng�cầu

Bình�thường ���������� ����������

Bất�thường ���������� ����������

TB±SD 4,61±1,38 4,64±1,50

Bạch�cầu

Bình�thường ����������� �����������

Bất�thường ���������� ����������

TB±SD 8,13±3,16 8,18±2,94

Tiểu�cầu

Bình�thường ����������� �����������

Bất�thường ��������� ��������

TB±SD 268±85 273±84

Sinh�hóa�
máu�

*OXFRVH 6,20±4,56 6,25±4,55

8UH 5,27±6,91 5,33±6,90

&UHDWLQLQ 61,64±13,45 60,16±15,20

$OEXPLQ 38,64±24,06 42,4±3,98

Bảng�5�cho� thấy�các� chỉ� số� về� huyết� học�của�người�
bệnh�cũng�đã�được�cải� thiện� trong�4� tuần� nằm� viện.�
Các�xét�nghiệm�về�sinh�hóa�cho� thấy,� các�chỉ� số�đã�
được�cải�thiện�rõ�rệt�từ�tuần�thứ�1�và�tuần�thứ�4.

Bảng�6.�Tình�trạng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�mắc�phải�
(n=133)

Nội�dung Số�lượng Tỷ�lệ�(%)

Tình�trạng�
nhiễm�khuẩn�
tiết�niệu

Có� �� ����

Không� ��� ����

Tổng ��� ���

Vi�khuẩn

&LWUREDFWHU�
IUHXQGLL

� ����

.��3QHXPRQLDH �� ���

3��$HUXJLQRUD � ���

(VFKHULD��&ROL � ����

Tổng �� �����

�

Bảng�6�cho�thấy�người�bệnh�có�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�
trong�nghiên�cứu�chiếm�15,8%� trong� tổng�số�133�đối�
tượng�tham�gia�nghiên�cứu.

Vi�khuẩn�xuất�hiện�trong�các�lần�cấy�nước�tiểu�của�người�
bệnh�nhiều�nhất�là�K.�Pneumoniae�chiếm�12%�các�ca�
nhiễm�khuẩn�tiết�niệu.�Vi�khuẩn�Citrobacter�freundii�và�
Escheria.�Coli�là�1,5%�còn�lại�P.�Aeruginora�là�0,8�%.

4.�BÀN�LUẬN�

Về�tuổi

Qua�nghiên�cứu�133�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�
bàng�quang�thần�kinh�chúng�tôi�thấy�độ�tuổi�trung�bình�
của�đối�tượng�nghiên�cứu�là�47,58�±�15,99�tuổi.�Người�
bệnh�có�độ�tuổi� thấp�nhất� là�6�tuổi,�người�bệnh�nhiều�
tuổi�nhất�là�87�tuổi.�Độ�tuổi�từ�40�đến�59�tuổi�chiếm�tỷ�lệ�
cao�nhất�39,1%,�độ�tuổi��dưới�40�tuổi�chiếm�30.1%.�Kết�
quả�này�tương�tự�với�các�kết�quả�của�tác�giả�Nguyễn�
Quang�Dự� là� 43,46�±�13,5� tuổi� (từ� 12-87� tuổi),� từ� 18-�
60� tuổi�chiếm�78,6%� [2]�và� tác�giả�Nguyễn�Ngọc�Dự�
là�41,5�±14,5�tuổi�(từ�13-�82�tuổi),�từ�18-55�tuổi�chiếm�
92,1%�nhưng�thấp�hơn�của�Hess�MJ�và�cộng�sự�là�53�
tuổi� (từ�28-79� tuổi)� [8].� �Đây� là� lứa� tuổi� trực� tiếp� tham�
gia�lao�động�chính�của�xã�hội,�trực�tiếp�tạo�ra�của�cải�
vật�chất.�Do�vậy�tổn�thương�tủy�sống�không�những�làm�
thiệt�hại�về�kinh�tế�mà�còn�là�gánh�nặng�cho�gia�đình�
và�xã�hội.

Về�giới�tính

Kết�quả�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�chỉ�ra�rằng:�có�37,6%�
người�bệnh�là�nữ�giới�và�tỷ�lệ�nam�giới�chiếm�62,4%�(bảng�
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2.6.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu:�

���Xử� lý� số� liệu:� Các� số� liệu� sau� khi� thu� thập,�được�
tổng�hợp�và�xử�lý�bằng�phần�mềm�SPSS�16.0

���Phân�tích�số�liệu:�Được�trình�bày�dưới�dạng�“trung�
bình�±�độ�lệch�chuẩn”�(�±�SD)�

2.7.�Đạo�đức�nghiên�cứu:�

-��Nghiên�cứu�được�tiến�hành�sau�khi�được�Ban�lãnh�
đạo�bệnh� viện�Bạch�Mai� và�Trung� tâm�Phục� hồi�
chức�năng�cho�phép.

-��Đối�tượng�nghiên�cứu�được�giải�thích�về�mục�đích�
và� nội� dung� của� nghiên� cứu� trước� khi� tiến� hành�
phỏng�vấn� và�các� thông� tin� người�bệnh�sẽ�được�
bảo�mật.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

Bảng�1.�Đặc�điểm�tuổi,�giới�của�ĐTNC�(n�=133)

Nội�dung
Người�bệnh�bàng�quang�

thần�kinh�

Tần�số�(n) Tỷ�lệ�(%)

Nhóm�tuổi

���� �� ����

���ð��� �� ����

≥��� �� ����

Mean�±�SD:�47,58�±�15,99

Min�–�Max� ��ð���

Giới�tính
1DP �� ����

Nữ �� ����

Bảng�1�cho� thấy�kết�quả�nghiên�cứu�cho� thấy�chiếm�
phần�lớn�là�nam�giới�(62,4%).�Trong�đó,�tuổi�trung�bình�
của�người�bệnh�trong�nghiên�cứu�là�47,58�±�15,99�tuổi.�

Chiếm�tỷ�lệ�cao�nhất�39,1%�người�bệnh�trong�độ�tuổi�từ�
40�–�59�tuổi.�Tỷ�lệ�người�bệnh�dưới�40�tuổi�chiếm�30,1%,�
còn�lại�trên�60�tuổi�chiếm�30,8%.

Bảng�2.�Chẩn�đoán�khi�vào�viện�của�ĐTNC�(n�=133)

Chẩn�đoán
Người�bệnh�bàng�
quang�thần�kinh�

Tần�số�(n) Tỷ�lệ�(%)

Chấn�thương�Cột�sống�cổ �� ����

Chấn�thương�cột�sống�thắt�lưng �� ����

Viêm�Tủy �� ����

Khác �� ����

Tổng 133 100

Bảng�2�cho�thấy�chiếm�tỷ�lệ�cao�nhất�34,6%�người�bệnh�
tổn�thương�thủy�sống�là�do�viêm�tủy.��Tiếp�đến,�nguyên�
nhân�từ�chấn�thương�cột�sống�cổ,�cột�sống�thắt�lưng�là�
28,6%�và�11,3%.�Còn�lại�do�nguyên�nhân�khác�chiếm�
������

Bảng�3.�Triệu�chứng�lâm�sàng�của�ĐTNC�(n�=�133)

Triệu�chứng�lâm�sàng
Người�bệnh�bàng�quang�

thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�4

Mức�độ�liệt

Liệt�chi�trên ��������� ����������

Liệt�hai�chi�
dưới

����������� �����������

Da,�niêm�
mạc

Bình�thường ���������� ����������

Bất�thường ������ ������

Bảng�3�cho�thấy�màu�sắc�da�và�niêm�mạc�của�người�
bệnh� ổn� định� khi� nằm� viện,� tình� trạng� liệt� của� người�
bệnh�không�được�cải�thiện�nhiều.

77 Biến�số Định�nghĩa/Giá�trị�bất�thường� Loại�biến

� Thân�nhiệt Là�tình�trạng�thân�nhiệt�của�người�bệnh�với�nhiệt�độ�>�37,5��& Nhị�Phân

� Tăng�trương�lực�cơ
Là�tình�trạng�trương�lực�cơ�của�người�bệnh�theo�đánh�giá�6�
mức�độ�liệt

Nhị�Phân

� Số�lượng�bạch�cầu�máu�tăng Khi�bạch�cầu�máu�tăng��>10�G/L Nhị�Phân

� Bạch�cầu�đa�nhân�trung�tính�tăng Khi�bạch�cầu�đa�nhân�trung�tính�tăng�>75% Nhị�Phân

� Hồng�cầu�niệu Là�sự�xuất�hiện�của�hồng�cầu�trong�nước�tiểu Nhị�Phân

� Cấy�nước�tiểu�có�nhiễm�khuẩn Là�tình�trạng�nhiễm�khuẩn�nước�tiểu Nhị�Phân

� Tiểu�cầu�tăng Số�lượng�tiểu�cầu�trong�máu�>500G/l Nhị�Phân

� Glucose�tăng� Chỉ�số�Glucose�trong�máu�>3,9�–�6,4�mmol/l Nhị�Phân

� 8UH� Chỉ�số�Ure�trong�máu�>2,5�–�9,2�mmol/l Nhị�Phân

�� &UHDWLQLQ� Chỉ�số�Creatinin�trong�máu�>53�–�97�μmol/l Nhị�Phân

�� $OEXPLQ� Chỉ�số�Albumin�trong�máu�>�34�–�50g/l Nhị�Phân
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Chấn�thương��tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�là�chấn�
thương�không�thường�gặp�nhưng�để�lại�di�chứng�nặng�
nề�cho� người�bệnh,� gây� rối� loạn� trầm� trọng� các�chức�
năng� của�nhiều�cơ�quan� khác� nhau.� Triệu�chứng� lâm�
sàng�chấn� thương� tủy�sống�dẫn� tới�có� thể� là� liệt�hoặc�
giảm�vận�động�hai�chi�dưới�hoặc�tứ�chi....gây�ảnh�hưởng�
nghiêm�trọng�tới�chất�lượng�cuộc�sống�của�người�bệnh.

Một�trong�các�biến�chứng�nguy�hiểm�ở�người�bệnh�bị�
bàng�quang�thần�kinh�sau�tổn�thương�tủy�sống�là�nhiễm�
khuẩn�tiết�niệu.�Chiếm�tỷ� lệ�cao�nguyên�nhân�chính�là�
tiểu�không�tự�chủ.�Người�bệnh�bị�bàng�quang�thần�kinh�
cần�thoát�nước�tiểu�bằng�các�phương�pháp�nhân�tạo�
như�đặt�thông�tiểu,�trong�đó�phổ�biến�nhất�là�thông�tiểu�
ngắt�quãng.

Nghiên�cứu� gần� đây� của� Hoa�Kỳ� cũng� cho� thấy� kết�
quả�có�đến�29%�-�36%�người�bệnh�bàng�quang�thần�
kinh� sau� chấn� thương� tủy� sống� bị� nhiễm� khuẩn� tiết�
niệu�[5].�Tại�Mỹ,�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�chiếm�2,4%�trên�
tổng� số� người� bệnh� nằm� viện� và� 40%� trong� tổng� số�
ca�nhiễm�khuẩn�bệnh�viện.�Tại�Việt�Nam,� tỷ� lệ�nhiễm�
khuẩn�tiết�niệu�chiếm�khoảng�25%�số�người�bệnh�mắc�
nhiễm�khuẩn�bệnh�viện,�trong�đó�80%�các�trường�hợp�
nhiễm�khuẩn�liên�quan�đến�đặt�ống�thông�tiểu�dẫn�lưu�
bàng�quang�[7].�Theo�khảo�sát�của�chúng�tôi�chưa�có�
nhiều�nghiên�cứu�về�đặc�điểm�lâm�sàng,�cận�lâm�sàng�
người�bệnh�có�bàng�quang�thần�kinh�trên�người�bệnh�
tổn� thương� tủy�sống,�đặc�biệt� là� tiến�hành�trên�người�
bệnh�đang�điều�trị� tại�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng�
bệnh�viện�Bạch�Mai.�Mặt�khác,�lý�do�người�bệnh�nhập�
viện�phần� lớn� là� tình� trạng�nhiễm�khuẩn,� liệt,�sốt.� Với�
mục�đích�hỗ�trợ�cho�công�tác�điều�trị�và�chăm�sóc�và�
phân�loại�bệnh,�khả�năng��độc�lập�sinh�hoạt�cho�người�
bệnh�được�nâng�cao.�Chính�vì�vậy,�chúng� tôi�đã� tiến�
hành�nghiên�cứu�đề� tài:� “Đặc�điểm� lâm�sàng�và�cận�
lâm�sàng�trên�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�
quang�thần�kinh”�nhằm:�Mô�tả�đặc�điểm�lâm�sàng�và�
cận�lâm�sàng�của�người�bệnh�có�bàng�quang�thần�kinh�
do� tổn� thương� tủy� sống� tại� trung� tâm� Phục� hồi� chức�
năng,�bệnh�viện�Bạch�Mai�năm�2022.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Mô�tả�cắt�ngang

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu:

���Thời�gian�nghiên�cứu:�11� tháng� (từ�tháng�07/2022�
đến�tháng�05/2023)

���Địa� điểm� nghiên� cứu:� Trung� tâm� Phục� hồi� chức�
năng�–�Bệnh�viện�Bạch�Mai.

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu:�

Tiêu�chuẩn�lựa�chọn:

-��Người�bệnh�≥�18�tuổi,�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu�
và�có�khả�năng�trả�lời�phỏng�vấn,�bị�bàng�quang�
thần�kinh�do�các�trường�hợp:�Viêm�tủy�ASIA,�chấn�
thương�tủy�sống,�.

Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�

-��Người�bệnh�bị�bàng�quang�thần�kinh�trước,�bàng�
quang�thần�kinh�không�do�tổn�thương�tủy�sống.

-��Người�bệnh�có�dị�dạng,�phì�đại� tuyến� tiền� liệt�có�
triệu�chứng�IPSS�từ�8�điểm�trở�lên.

-��Người�bệnh�không�có�khả�năng�giao�tiếp:�rối�loạn�
tâm�thần,�sa�sút�trí�tuệ.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu:�

���Cỡ�mẫu:� Lấy� toàn� bộ� người� bệnh� thỏa�mãn� tiêu�
chuẩn�lựa�chọn�trong�thời�gian�nghiên�cứu.�Trong�
đề�tài�của�chúng�tôi�thu�thập�được�133�người�bệnh�
đủ�tiêu�chuẩn�nghiên�cứu.�

��Phương�pháp�chọn�mẫu:�Chọn�mẫu�thuận�tiện

2.5.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu:�

���Kỹ�thuật:�Phỏng�vấn�người�bệnh�thông�qua�bộ�câu�
hỏi�có�sẵn.

���Công�cụ:�Xây�dựng�bộ�câu�hỏi�cho�người�bệnh�dựa�
trên�một�số�bộ�công�cụ�của�tác�giả�đã�nghiên�cứu�
[8].

��Biến�số�nghiên�cứu:
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Mô�tả�đặc�điểm�lâm�sàng�và�cận�lâm�sàng�của�người�bệnh�có�bàng�quang�thần�kinh�do�
tổn�thương�tủy�sống�tại�trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�Bạch�Mai�năm�2022.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Mô�tả�cắt�ngang�tại�2�thời�điểm�(tuần�1,�tuần�4)�của�người�
bệnh�được�thực�hiện�trên�133�người�bệnh�từ�18�tuổi�trở�lên,�được�chẩn�đoán�bàng�quang�thần�kinh�
điều�trị�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�Bạch�Mai.�Phân�tích�số�liệu�trên�SPSS�16.0�với�
bảng�biểu�mô�tả�tần�số�và�tỷ�lệ.

Kết�quả:�Tỷ�lệ�nam�/nữ�là�2/1,�tuổi�trung�bình�47,58�tuổi�(6-87�tuổi);�34,6%�người�bệnh�được�chẩn�
đoán�viêm�tủy�trước�khi�nhập�viện;�87,3%�người�bệnh�bị�liệt�2�chi�dưới;�15,8%�người�bệnh�mắc�nhiễm�
khuẩn�tiết�niệu,�chiếm�tỷ�lệ�cao�là�vi�khuẩn�K.Pneumoniae�12%.�Các�chỉ�số�huyết�học�và�sinh�hóa�của�
người�bệnh�ít�biến�động�trong�suốt�quá�trình�điều�trị.�

Kết�luận:�Người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�chủ�yếu�gặp�ở�nam�giới�có�độ�
tuổi�trung�niên,�chiếm�phần�lớn�người�bệnh�bị�liệt�hai�chi�dưới,�tình�trạng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�gặp�
trên�người�bệnh�còn�cao�và�vi�khuẩn�nhiễm�chiếm�tỷ�lệ�cao�là�vi�khuẩn�K.pneumoniae,�các�chỉ�số�về�
huyết�động�và�sinh�hóa�của�người�bệnh�ít�biến�động�trong�suốt�quá�trình�điều�trị.

Từ�khóa:�Lâm�sàng�và�cận�lâm�sàng,�bàng�quang�thần�kinh,�tổn�thương�tủy�sống.
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ABSTRACT

Objective:�'HVFULEH�WKH�FOLQLFDO�DQG�VXEFOLQLFDO�FKDUDFWHULVWLFV�RI�SDWLHQWV�ZLWK�QHXURORJLFDO�EODGGHU�
GXH�WR�VSLQDO�FRUG�LQMXU\�DW�WKH�5HKDELOLWDWLRQ�&HQWHU��%DFK�0DL�+RVSLWDO�LQ�����

Subject�and�method:�7KH�FURVV�VHFWLRQDO�GHVFULSWLRQ�DW���SRLQWV��ZHHN����ZHHN����RI�SDWLHQWV�ZDV�
SHUIRUPHG�RQ�����SDWLHQWV�DJHG����\HDUV�DQG�ROGHU��GLDJQRVHG�ZLWK�QHXURF\VWDO�EODGGHU�WUHDWPHQW�DW�
WKH�5HKDELOLWDWLRQ�&HQWHU��%DFK�0DL�+RVSLWDO��$QDO\]H�WKH�GDWD�RQ�6366������ZLWK�D�WDEOH�GHVFULELQJ�
WKH�IUHTXHQF\�DQG�UDWLR��

Results:�7KH�UDWLR�RI�PHQ��ZRPHQ�ZDV������WKH�DYHUDJH�DJH�ZDV�������\HDUV���������������RI�SDWLHQWV�
GLDJQRVHG�SXOSLWLV�EHIRUH�KRVSLWDOL]DWLRQ��������RI�SDWLHQWV�KDG�SDUDO\VLV�RI�WKH�ORZHU�OLPEV��������
RI�SDWLHQWV�KDG�XULQDU\�LQIHFWLRQV��DFFRXQWLQJ�IRU�D�KLJK�SURSRUWLRQ�RI�.�3QHXPRQLDH�EDFWHULD������
7KH�SDWLHQW�V�KHPDWRORJLFDO�DQG�ELRFKHPLFDO�LQGLFHV�IOXFWXDWH�OLWWOH�GXULQJ�WKH�WUHDWPHQW�SURFHVV�

Conclusion:�6SLQDO�FRUG�LQMXULHV�ZLWK�QHUYH�EODGGHU�DUH�PDLQO\�VHHQ�LQ�PLGGOH�DJHG�PHQ��DFFRXQWLQJ�
IRU� WKH�PDMRULW\� RI�SDWLHQWV�ZLWK� SDUDO\VLV� RI� WKH� ORZHU� WZR� OLPEV�� WKH�XULQDU\� LQIHFWLRQ� LV� VWLOO�KLJK�
DQG�WKH�EDFWHULDO�LQIHFWLRQ�DFFRXQWV�IRU�D�KLJK�SURSRUWLRQ�RI�.�SQHXPRQLDH�EDFWHULD��7KH�SDWLHQW�V�
KHPDWRORJLFDO�DQG�ELRFKHPLFDO�LQGLFHV�IOXFWXDWH�OLWWOH�GXULQJ�WKH�WUHDWPHQW�SURFHVV�
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Bảng�5�cho�thấy�chúng�tôi�chưa�tìm�thấy�sự�khác�biệt�
có�ý�nghĩa�thống�kê�giữa�những�người�bệnh�có�bàng�
quang�thần�kinh�có�can�thiệp�các�phương�pháp�thoát�
nước�tiểu�với�kết�quả�chăm�sóc�(p�>�0,05).

4.�BÀN�LUẬN�

Qua�nghiên�cứu,�kết�quả�chăm�sóc�chúng�tôi�đánh�giá�
được�với�chăm�sóc�tốt�là�82%�và�chăm�sóc�chưa�tốt�là�
18%.�Kết�quả�chăm�sóc�tốt�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�
cao�hơn� so�với� nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thị�Hà� (năm�
2022)�kết�quả�chăm�sóc�chỉ�chiếm�54%�người�bệnh�đạt�
kết�quả�tốt�còn�lại�46�%�người�bệnh�đạt�kết�quả�chưa�
tốt�[2].

Tuổi,�giới�liên�quan�đến�kết�quả�chăm�sóc�người�bệnh

Tuổi�càng�cao�hệ�miễn�dịch�hoạt�động�không�hiệu�quả�
nên� sức� đề� kháng� kém,� thêm�vào� đó� tuổi� cao� người�
bệnh�dễ�mắc�các�bệnh�lý�nền�kèm�theo�như�bệnh�tim�
mạch,�đái�tháo�đường,�bệnh�phổi�tắc�nghẽn�mạn�tính…�
Do�vậy�tỷ�lệ�nhiễm�khuẩn�sẽ�cao�hơn�và�kết�quả�chăm�
sóc�sẽ�không�cao.�Kết�quả�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�
cho� thấy,� những� người� từ� 60� tuổi� trở� lên� có� kết� quả�
chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�1,15�lần�so�với�những�người�
bệnh�dưới�60�tuổi,�sự�khác�biệt�chưa�có�ý�nghĩa�thống�
kê�với�p�=�0,769.�

Những�người�bệnh�có�giới�tính�nữ�có�kết�quả�chăm�sóc�
chưa�tốt�cao�gấp�2,03�lần�những�người�bệnh�giới� tính�
nam,�sự� khác�biệt� chưa�có� ý� nghĩa� thống�kê� với�p�=�
0,159.�Kết�quả�này�tưng�tự�với�nghiên�cứu�của�tác�giả�
Lê�Thị�Bình�năm�2012,�theo�tác�giả�nữ�giới�có�tỷ�lệ�nhiễm�
khuẩn�tiết�niệu�mắc�phải�cao�hơn�nam�giới�[6].�Nguyên�
nhân�do�cấu�tạo�đường�niệu�đạo�của�nữ�ngắn�khoảng�
3�–�4�cm,�trong�khi�ở�nam�là�12�–�14�cm�nên�vi�khuẩn�dễ�
lây�nhiễm�từ�môi�trường�bên�ngoài�vào�[5].�Hơn�nữa,�lỗ�
tiểu�của�nữ�gần�hậu�môn�hơn�nên�nguy�cơ�nhiễm�bẩn�
sau�khi�người�bệnh�đi�đại� tiện�sẽ�cao�hơn.�Từ�kết�quả�
này,�cần�nâng� cao�giáo�dục� sức� khỏe�về� vệ� sinh�cá�
nhân,�vệ�sinh�bộ�phận�sinh�dục�cho�người�nhà�nhất�là�
gia�đình�có�người�bệnh�là�nữ,�nhằm�phòng�tránh�biến�
chứng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�mắc�phải�do�vệ�sinh�kém.

Nghề� nghiệp� của� người� bệnh� liên� quan� đến� kết� quả�
chăm�sóc

Người�bệnh�đang�hưởng�chế�độ�hưu�trí�có�kết�quả�chăm�
sóc�chưa�tốt�chiếm�38,9%�cao�hơn�so�với�người�bệnh�
có�các�nghề�nghiệp�khác�14,8%,�với�p�=�0,013,�sự�khác�
biệt�này�mang�ý�nghĩa�thống�kê�p�<�0,05.

Người�bệnh�có�trình�độ�học�vấn�từ�THPT�trở�xuống�có�
kết� quả� chăm� sóc� chưa� tốt� cao� gấp� 2,99� lần� so� với�
người�bệnh�có�trình�độ�cao�hơn�THPT��kết�quả�này�có�ý�
nghĩa�thống�kê�với�p�=�0,03

Mối�liên�quan�giữa�hoạt�động�chăm�sóc�ăn�uống�với�kết�
quả�chăm�sóc�

Kết�quả�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�cho�thấy�những�người�

bệnh�không�đạt�chăm�sóc�về�chế�độ�ăn�uống�thì�có�kết�
quả�chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�3,67��lần�so�với�những�
người�bệnh�đạt�chăm�sóc�về�ăn�uống�với�p�=�0.013

Mối�liên�quan�giữa�hoạt�động�chăm�sóc�hô�hấp�với�kết�
quả�chăm�sóc�

Những�người�bệnh�không�đạt�chăm�sóc�về�hô�hấp�có�
kết� quả� chăm�sóc�chưa� tốt� cao�gấp�4,08� � lần� so� với�
những�người�bệnh�đạt�về�chăm�sóc�về�hô�hấp.�Kết�quả�
này�có�ý�nghĩa�thống�kê�với�p�=�0,008.

Hô�hấp�và�tiêu�hóa�là�hai�chức�năng�cơ�bản�của�người�
bệnh�trong�khi�nằm�viện�điều�trị.�Cần�có�các�biện�pháp�
để�nâng�cao�hoạt�động�chăm�sóc�đường�ruột�và�hô�hấp�
góp�phần�nâng�cao�chất�lượng�chăm�sóc�người�bệnh

Mối�liên�quan�giữa�phương�pháp�làm�rỗng�bàng�quang�
với�kết�quả�chăm�sóc�

Các�phương�pháp�thoát�nước�tiểu�là�các�cách�làm�rỗng�
bàng�quang�để� tránh� lượng� nước� tiểu� tồn�dư� còn� lại�
quá�lâu�trong�bàng�quang�gây�nên�các�biến�chứng�như�
nhiễm�khuẩn�tiết�niệu.�Các�phương�pháp�này�được�áp�
dụng�tùy�từng�trường�hợp�bệnh�và�cũng�phụ�thuộc�vào�
từng�giai�đoạn�của�bệnh.�Tần�số�sử�dụng�các�phương�
pháp�này�trong�một�ngày�và�cách�thoát�nước�tiểu�cũng�
làm� tăng� khối� lượng�công�việc�của�điều�dưỡng�cũng�
như�tác�động�đến�kết�quả�chăm�sóc.

Trong�nghiên� cứu�này,� người�bệnh�sử�dụng� � phương�
pháp�đặt�sonde�tiểu�lưu�để�thoát�nước�tiểu�có�kết�quả�
chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�2,89�lần�so�với�người�bệnh�
đặt�sonde�ngắt�quãng.�Tuy�nhiên�với�p�=�0,081�thỉ�kết�
quả�này�chưa�có�ý�nghĩa�thống�kê.��Kết�quả�này�tương�
tự�với�kết�quả�của�Nguyễn�Thị�Hà�(năm�2022),�những�
người�bệnh�có�thời�gian�lưu�thông�tiểu�từ�14�ngày�trở�lên�
có�khả�năng�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt��cao�gấp�2,76�
lần�so�với�những�người�bệnh�có�thời�gian�lưu�thông�tiểu�
dưới�14�ngày�(p<0,05)�[2].�Nghiên�cứu�cũng�phù�hợp�
với�kết�quả�của�tác�giả�Lê�Thị�Bình�(2012),�những�người�
đặt�thông�tiểu�trên�7�ngày�có�tỷ�lệ�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�
mắc�phải�cao�gấp�3�lần�so�với�những�người�bệnh�đặt�
dưới�7�ngày�với�p�<�0,05�[6].

Người�bệnh�đóng�bỉm�có� kết�quả�chăm�sóc� chưa� tốt�
cao�gấp�2�lần�so�với�người�bệnh�so�với�người�bệnh�sử�
dụng� thông� tiểu� ngắt� quãng� để� thoát� nước� tiểu.� Tuy�
nhiên�kết�quả�này�cũng�chưa�có�ý�nghĩa� thống�kê�do�
S� �������

5.�KẾT�LUẬN

Tỷ� lệ� chăm� sóc�chưa� tốt� của� người�bệnh� tổn� thương�
tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�trong�nghiên�cứu�là�
18%.�Một�số�yếu�tố� liên�quan�đến�chăm�sóc�chưa�tốt�
là:�người�bệnh�có�trình�độ�dưới�THPT,�người�bệnh�chưa�
nghỉ�hưu,�người�bệnh�chăm�sóc�chưa�đạt�về�ăn�uống�
và�hô�hấp.
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Bảng� 2� cho� thấy� nghiên� cứu� của�chúng� tôi� chưa� tìm�
thấy�mối� liên�quan� có� ý� nghĩa� thống�kê� của� kết� quả�

chăm�sóc� với� � hoạt� động� tư�vấn�về�bệnh,� hoạt�động�
chăm�sóc�da�và�chăm�sóc�đường�ruột�với�p�>�0,05.

Bảng�3�cho�thấy�những�người�không�đạt�chăm�sóc�về�
ăn�uống�có�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�3,67�lần�

so�với�những�người�đạt�chăm�sóc�ăn�uống�đầy�đủ�nội�
dung�với�p<0.05

Bảng�4�cho� thấy�những�người�bệnh� không�đạt� chăm�
sóc�hô�hấp�có�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�4,08�

lần�so�với�những�người�bệnh�đạt�chăm�sóc�hô�hấp�đầy�
đủ�với�p�=0.008.

Bảng�2.�Mối�liên�quan�giữa�hoạt�động�chăm�sóc�da,�đường�ruột�với�KQCS�(n�=133)

Nội�dung
Kết�quả�chăm�sóc 25

(95%CI) p
Chưa�tốt Tốt

TV�kiến�thức�về�
bệnh

Không�đạt ��������� ��������� ����
������ð��������

�����
Đạt ���������� �����������

Chăm�sóc�da
Không�đạt ��������� ��������� ����

������ð�������
�����

Đạt ���������� �����������

Chăm�sóc�đường�
ruột

Không�đạt ��������� ��������� ����
������ð�������

�����
Đạt ���������� �����������

Tổng ���������� �����������

Bảng�3.�Mối�liên�quan�giữa�hoạt�động�chăm�sóc�ăn�uống�với�KQCS�(n�=133)

Chăm�sóc�ăn�uống�
Kết�quả�chăm�sóc 25

(95%CI) p
Chưa�tốt Tốt

Không�đạt ��������� ����������
3,67

(1,25�–�10,79) 0,013Đạt ���������� ����������

Tổng ���������� �����������

Bảng�4.�Mối�liên�quan�giữa�hoạt�động�chăm�sóc�hô�hấp�với�KQCS�(n�=�133)

Chăm�sóc�hô�hấp
Kết�quả�chăm�sóc 25

(95%CI) p
Chưa�tốt Tốt

Không�đạt ��������� ����������
4,08

(1,36�–�12,18) 0,008Đạt ���������� ����������

Tổng ���������� �����������

Bảng�5.�Mối�liên�quan�giữa�phương�pháp�làm�rỗng�bàng�quang�với�KQCS�(n�=�133)

Phương�pháp�làm�rỗng�bàng�quang
Kết�quả�chăm�sóc 25

(95%CI) p
Chưa�tốt Tốt

,&���� ��������� ���������� 25
���
� �����

������ð������
�����

,'���� ��������� ����������

,6���� ��������� ����������
25

���
� �����

������ð������
�����

Đóng�Bỉm�(4) ��������� ����������
25

���
� �����

������ð������
�����

Tổng ���������� �����������
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-��Phép�tính�thống�kê�phân�tích:�so�sánh�sự�khác�biệt�
giữa�các�tỉ�lệ�bằng�các�test�kiểm�định�X2

2.8.�Đạo�đức�nghiên�cứu:�

-��Đối�tượng�nghiên�cứu�được�giải�thích�về�mục�đích�
và� nội� dung� của� nghiên� cứu� trước� khi� tiến� hành�
phỏng�vấn�và�chỉ�tiến�hành�khi�có�sự�đồng�ý�tham�
gia�của�đối�tượng�nghiên�cứu.

-��Nghiên�cứu�được�tiến�hành�sau�khi�được�Ban�lãnh�
đạo�bệnh� viện�Bạch�Mai� và� Trung� tâm�Phục� hồi�
chức�năng�cho�phép.

-��Khi�kết�thúc�nghiên�cứu,�kết�quả�được�phản�hồi�và�
báo�cáo�tới�Ban�giám�đốc�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�
năng�của�Bệnh�viện�Bạch�Mai

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

Bảng�1�cho�thấy�những�người�thuộc�nhóm�hưu�trí�có�kết�
quả�chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�3,67�lần�so�với�nhóm�
khác�với�p<0,05.�

Tương�tự�như�vậy�nhóm�người�bệnh�có�trình�độ�từ�THPT�

trở�xuống�có�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt�cao�gấp�2,99�
lần�so�với�nhóm�có�trình�độ�học�vấn�từ�THPT�trở�lên.

Chúng� tôi� chưa� tìm� thấy� mối� liên� quan� của� kết� quả�
chăm�sóc�với�nhóm�tuổi,�giới�và�khu�vực�sống.

Bảng�1.�Mối�liên�quan�giữa�kết�quả�chăm�sóc�với�đặc�điểm�chung�của�ĐTNC�(n�=�133)

Đặc�điểm�chung
Kết�quả�chăm�sóc 25

(95%CI) p
Chưa�tốt Tốt

Giới
Nữ ���������� ���������� ����

�������������
�����

Nam ��������� ����������

Tuổi
≥�60 ��������� ���������� ����

������ð�����
�����

<�60 ���������� ����������

Nghề�nghiệp
Hưu�trí ��������� ���������� 3,67

(1,25�–�10,79) 0,013
Khác ���������� ����������

Khu�vực�sống
Hà�Nội ���������� ���������� ����

�����������
�����

Khác ��������� ����������

Trình�độ�học�vấn
≤�THPT ���������� ���������� 2,99

(1,04�–�8,59) 0,036
>�THPT �������� ����������

Biểu�đồ�1�cho�thấy�82%�người�bệnh�có�kết�quả�chăm�sóc�tốt,�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt�chiếm�18%.

Biểu�đồ�1.�Kết�quả�chăm�sóc�người�bệnh�TTTS�có�bàng�quang�thần�kinh�(n�=�133)

18%

82%

Chưa tốt

Tốt
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Tổn�thương�tủy�sống�là�những�tổn�thương�lớn�cho�người�
bệnh,� gây� liệt� hai� chân� hoặc� liệt� cả� hai� chân� và� hai�
tay�kèm� theo�những� rối� loạn� khác�về� vận�động,� cảm�
giác,�dinh�dưỡng,�bàng�quang,�ruột,�sinh�dục�[1].�Chấn�
thương� là�nguyên�nhân�hàng�đầu�gây� tổn� thương� tủy�
sống,�phần� lớn�người�bệnh�mất�đi�các�chức�năng�về�
sinh�hoạt,�di�chuyển,�công�việc�và�vị�trí�trong�gia�đình�
và�xã�hội.�Đặc�biệt�đối�với�những�người�bệnh�trẻ�trong�
độ�tuổi�lao�động�thì�tổn�thương�tủy�sống�càng�là�vấn�đề�
đáng�quan�tâm.�

Bàng�quang� thần�kinh� là� tình� trạng�mất�điều�khiển� tự�
chủ�của�bàng�quang�do�tổn�thương�hệ�thần�kinh,�đặc�
biệt� là� tủy�sống� [3][4].�Đây� là�một�vấn�đề�phổ�biến�ở�
những�người�bệnh�bị�tổn�thương�tủy�sống,�gây�ra�những�
khó�khăn�nghiêm�trọng�trong�việc�tiểu�tiện�và�ảnh�hưởng�
lớn�đến�chất�lượng�cuộc�sống.

Công�tác�chăm�sóc�của�điều�dưỡng�đối�với�người�bệnh�
tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�là�công�
việc�vô�cùng�vất�vả,�tốn�kém�cả�về�chi�phí�lẫn�nhân�lực.�
Và�câu�hỏi�đặt� ra� là� những� rào�cản�nào� có� liên�quan�
đến�kết�quả�chăm�sóc�đó.�Chính�vì�vậy�mà�chúng�tôi�
đã�tiến�hành�nghiên�cứu�đề�tài:�“Một�số�yếu�tố�liên�quan�
đến�chăm�sóc�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�
quang�thần�kinh”�với�mục�tiêu�sau:�

Phân� tích�một�số� yếu� tố� liên� quan�đến�kết�quả�chăm�
sóc�người�bệnh�có�bàng�quang�thần�kinh�do�tổn�thương�
tủy�sống�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�
Bạch�Mai�năm�2022.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Mô�tả�cắt�ngang

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu:

���Thời�gian�nghiên�cứu:�Từ�tháng�07/2022�đến�tháng�
�������

���Địa� điểm� nghiên� cứu:� Trung� tâm� Phục� hồi� chức�
năng�–�Bệnh�viện�Bạch�Mai.

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu:�Người�bệnh�tổn�thương�tủy�
sống�bị�bàng�quang�thần�kinh�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�
chức�năng�-�Bệnh�viện�Bạch�Mai.�

Tiêu�chuẩn�lựa�chọn:

-��Người�bệnh�≥�18�tuổi,�bị�bàng�quang�thần�kinh�do�
các� trường� hợp:�Viêm� tủy�ASIA,� chấn� thương� tủy�
sống.

-��Người�bệnh�có�khả�năng�trả�lời�phỏng�vấn.

-��Người�bệnh�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu.

Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�

-��Người�bệnh�bị�bàng�quang�thần�kinh�không�do�tổn�
thương�tủy�sống.

-��Người� bệnh� có� bàng� quang� thần� kinh� trước� tổn�
thương�tủy�sống.

-��Người� bệnh� có� bất� thường� đường� tiểu� dưới:� dị�
dạng,�phì�đại�tuyến�tiền�liệt�có�triệu�chứng�IPSS�từ�
8�điểm�trở�lên.

-��Người�bệnh�không�có�khả�năng�giao�tiếp:�rối�loạn�
tâm�thần,�sa�sút�trí�tuệ.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu:�

���Cỡ�mẫu:�Lấy�mẫu�toàn�bộ�133�người�bệnh�đảm�bảo�
tiêu�chuẩn�lựa�chọn.

��Phương�pháp�chọn�mẫu:�Chọn�mẫu�thuận�tiện

2.5.�Biến�số/�chỉ�số/�Nội�dung/�chủ�đề�nghiên�cứu:

Mối� liên� quan� giữa� kết� quả� chăm� sóc� với� đặc� điểm�
chung�của�ĐTNC� và�hoạt�động�chăm�sóc:�Giới,� tuổi,�
khu�vực�sống,� trình�độ� học�vấn,� nghề�nghiệp,� tư�vấn�
kiến�thức�bệnh,�chăm�sóc�da,�chăm�sóc�hô�hấp,�chăm�
sóc�đường�niệu,�chăm�sóc�ăn�uống,�phương�pháp�làm�
rỗng�bàng�quang.

Các�câu�hỏi�đánh�giá�kết�quả�chăm�sóc�ở�2�mức.�Mỗi�
câu�hỏi�chỉ�có�1�đáp�án�đúng.�Người�bệnh�trả�lời�chọn�
1�đáp�án�đúng�nhất�với�mỗi�câu�hỏi�theo�mức�độ�điểm:�
����

���6DL

1:�Đúng

Chăm�sóc�tốt:�≥�80%�tổng�số�điểm;�

Chăm�sóc�trung�bình:�Từ�50�%��-�<�80%�tổng�số�điểm

Chăm�sóc�kém:�<�50%�tổng�số�điểm.�

Trong�đề�tài�của�chúng�tôi�chia�làm�2�mức�đánh�giá:

Chăm�sóc�chưa�tốt:�gồm�chăm�sóc�trung�bình�và�chăm�
sóc�kém.

Chăm�sóc�tốt:�chăm�sóc�tốt

2.6.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu:�

���Kỹ�thuật:�Phỏng�vấn�người�bệnh�bằng�phiếu�điều�
tra,�thông�qua�bộ�công�cụ�xây�dựng�[1]�và�có�kiểm�
định�độ�tin�cậy�Cronback’s�Anpha.

���Quy� trình� thu� thập� số� liệu:� Dựa� vào� bộ� công� cụ�
đã�xây�dựng�và�thử�nghiệm�và�tiến�hành�chọn�đối�
tượng�nghiên�cứu�để�tiến�hành�điều�tra.

2.7.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu:�

���Xử� lý� số� liệu:�Các� số� liệu� sau� khi� thu� thập,� được�
tổng�hợp�và�xử�lý�bằng�phần�mềm�SPSS�16.0

���Phân�tích�số�liệu:

-��Thống�kê�mô� tả:�Các�số� liệu� thống�kê�được� trình�
bày�dưới�dạng�“trung�bình�±�độ� lệch�chuẩn”� (;±�
6'��
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Phân�tích�một�số�yếu�tố�liên�quan�đến�kết�quả�chăm�sóc�người�bệnh�có�bàng�quang�thần�
kinh�do�tổn�thương�tủy�sống�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�Bạch�Mai�năm�2022.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Mô�tả�cắt�ngang�trên�133�người�bệnh�từ�18�tuổi�trở�lên,�
được�chẩn�đoán�bàng�quang�thần�kinh�điều�trị�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�Bạch�
Mai.với�bộ�câu�hỏi�phỏng�vấn�người�bệnh�đánh�giá�hoạt�động�chăm�sóc�qua�9�tiêu�chí:�chăm�sóc�da,�
chăm�sóc�ăn�uống,�chăm�sóc�theo�dõi�đường�tiểu,�chăm�sóc�hô�hấp,�chăm�sóc�đường�ruột,�chăm�
sóc�phòng�ngừa�tắc�mạch,�chăm�sóc�tư�thế�đúng,�phục�hồi�vận�động�cho�NB�sau�phẫu�thuật,�chăm�
sóc�tư�vấn�cho�người�bệnh.

Kết�quả:�Tỷ�lệ�chăm�sóc�chưa�tốt�ở�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�là�18%�
và�tỷ�lệ�này�cao�hơn�ở�người�bệnh�hưu�trí�so�với�nghề�nghiệp�khác�(38,9%�so�với�14,8%);�người�bệnh�
có�trình�độ�học�vấn�trên�THPT�so�với�dưới�THPT�(23,8%�so�với�9,4%);�ở�người�bệnh�chưa�đạt�chăm�
sóc�ăn�uống�so�với�người�bệnh�đạt�(38,9%�so�với�14,8%)�và�người�bệnh�chưa�đạt�chăm�sóc�hô�hấp�
so�với�người�bệnh�đạt�chăm�sóc�hô�hấp�(41,2%�so�với�14,7%).

Kết�luận:�Tỷ�lệ�chăm�sóc�chưa�tốt�của�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�bàng�quang�thần�kinh�
trong�nghiên�cứu�là�18%.�Một�số�yếu�tố�liên�quan�đến�chăm�sóc�chưa�tốt�là:�người�bệnh�có�trình�độ�
dưới�THPT,�người�bệnh�chưa�nghỉ�hưu,�người�bệnh�chăm�sóc�chưa�đạt�về�ăn�uống�và�hô�hấp.

Từ�khóa:�Bàng�quang�thần�kinh,�yếu�tố�liên�quan,�tổn�thương�tủy�sống.
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ABSTRACT

Objective:�7R�DQDO\]H�D�QXPEHU�RI�IDFWRUV�UHODWHG�WR�WKH�UHVXOWV�RI�FDUH�IRU�SDWLHQWV�ZLWK�QHXURORJLFDO�
EODGGHU�GXH�WR�VSLQDO�FRUG�LQMXU\�DW�WKH�5HKDELOLWDWLRQ�&HQWHU��%DFK�0DL�+RVSLWDO�LQ������

Subject� and� method:� &URVV�VHFWLRQDO� GHVFULSWLRQ� RI� ���� SDWLHQWV� DJHG� ��� \HDUV� DQG� ROGHU��
GLDJQRVHG�ZLWK�QHXURPXVFXODU�EODGGHU�WUHDWPHQW�DW�WKH�5HKDELOLWDWLRQ�&HQWHU��%DFK�0DL�+RVSLWDO�

Results:�7KH�UDWH�RI�SRRU�FDUH� LQ�SDWLHQWV�ZLWK�VSLQDO�FRUG� LQMXULHV�ZLWK�QHXURORJLFDO�EODGGHU�ZDV�
����DQG�WKLV�UDWH�ZDV�KLJKHU�LQ�UHWLUHG�SDWLHQWV�FRPSDUHG�WR�RWKHU�RFFXSDWLRQV��������FRPSDUHG�
WR���������SDWLHQWV�ZLWK�XSSHU�VHFRQGDU\�VFKRRO�HGXFDWLRQ�FRPSDUHG�WR� ORZHU�VHFRQGDU\�VFKRRO�
�������FRPSDUHG�WR��������LQ�SDWLHQWV�ZKR�KDYH�QRW�DFKLHYHG�GLHWDU\�FDUH�FRPSDUHG�WR�SDWLHQWV�
�������FRPSDUHG� WR� ������� DQG�SDWLHQWV�ZKR� KDYH� QRW� DFKLHYHG� UHVSLUDWRU\� FDUH� FRPSDUHG� WR�
SDWLHQWV�ZKR�DFKLHYHG�UHVSLUDWRU\�FDUH��������FRPSDUHG�WR��������

Conclusion:� 7KH� LQFLGHQFH�RI�SRRU� FDUH� LQ�SDWLHQWV�ZLWK� VSLQDO� FRUG� LQMXU\�ZLWK�QHXUREODGGHU� LQ�
WKH�VWXG\�ZDV������6RPH�IDFWRUV�UHODWHG�WR�SRRU�FDUH�DUH��SDWLHQWV�ZLWK�TXDOLILFDWLRQV�EHORZ�XSSHU�
VHFRQGDU\�VFKRRO��SDWLHQWV�ZKR�KDYH�QRW�UHWLUHG��SDWLHQWV�ZKR�KDYH�QRW�UHFHLYHG�FDUH�LQ�WHUPV�RI�
HDWLQJ�DQG�EUHDWKLQJ�

Keywords:�1HXURJHQLF�EODGGHU��UHODWHG�IDFWRUV��VSLQDO�FRUG�GDPDJH�
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Kết�quả�chăm�sóc�chung

Qua�nghiên�cứu,�kết�quả�chăm�sóc�chúng�tôi�đánh�giá�
được�như�sau:�chăm�sóc�tốt�là�82%�và�chăm�sóc�chưa�
tốt�là�18%.�Kết�quả�chăm�sóc�tốt�nghiên�cứu�của�chúng�
tôi�cao�hơn�so�với�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thị�Hà�(năm�
2022)�kết�quả�chăm�sóc�chỉ�54%�người�bệnh�đạt�kết�
quả�tốt�còn�lại�46�%�người�bệnh�đạt�kết�quả�chưa�tốt.

5.�KẾT�LUẬN

Kết�quả�chăm�sóc�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�có�
bàng�quang� thần� kinh�chiếm� tỷ� lệ� thấp�nhất� là�chăm�
sóc�ăn�uống� là�82,4%,�kết�quả�chăm�sóc�chiếm�tỷ� lệ�
cao�nhất�100%�là�chăm�sóc�tư�thế�đúng�và�phục�hồi�vận�
động;�kết�quả�chăm�sóc�tốt�chiếm�tỷ�lệ�cao�(82,4%).
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Biểu�đồ�1�cho�thấy�82%�người�bệnh�có�kết�quả�chăm�
sóc�tốt,�kết�quả�chăm�sóc�chưa�tốt�chiếm�18%.

4.�BÀN�LUẬN�

Hoạt�động�chăm�sóc�đường�niệu

Trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�việc�vệ�sinh�lỗ�tiểu,�bộ�
phận�sinh�dục�được�điều�dưỡng�chú�ý�chăm�sóc�hàng�
ngày.�Có�78,2%�người�bệnh�được�vệ�sinh�hàng�ngày�
>1�lần,�duy�có�khoảng�21,8�%�người�bệnh�có�vệ�sinh�≤�
1�lần/ngày�thuộc�nhóm�những�người�bệnh�sử�dụng�bỉm�
hoặc�có�nguy�cơ�loét.�Kết�quả�này�tương�tự�với�kết�quả�
nghiên�cứu�của� tác�giả�Nguyễn�Thị�Hà�năm�2022�về�
vấn�đề�vệ�sinh�lỗ�tiểu,�bộ�phận�sinh�dục�sạch�hay�bẩn�
có� liên�quan�đến�nguy�cơ�nhiễm�khuẩn� tiết� niệu�của�
người�bệnh� [4].�Kết�quả�này�khác�với�kết�quả�nghiên�
cứu�của�Edward�Chia-Cheng�Lai��ở�Đài�Loan�năm�2014,�
được�chăm�sóc�về�mặt�điều�dưỡng�và�thuốc�nhưng�có�
đến�80%�người�bệnh�được�đặt�ống�thông�tiểu�có�biến�
chứng�[5].�Ngoài�ra,�người�bệnh�cần�tập�phục�hồi�chức�
năng�đường�niệu�cũng�không�kém�phần�quan� trọng,�
trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi,�tỷ�lệ�người�bệnh�được�
tập�phục�hồi�chức�năng� lớn�hơn�1� lần/ngày�chiếm� tới�
98%� số� người� bệnh� tập� phục� hồi� chức�năng� ≤1� lần/�
ngày� chỉ� chiếm�2%.�Hầu� hết� người� bệnh� đều� có� chỉ�
định�tập�phục�hồi�chức�năng�1� lần/�ngày.�Số� ít�người�
bệnh�có�chỉ�định�đặc�biệt�sẽ�có�chế�độ�và�tần�số�tập�
dày�hơn.

Hoạt�động�chăm�sóc�da

Có� tới� 98,5%� người� bệnh� được� chăm� sóc� da� hàng�
ngày.�Việc�chăm�sóc�da�không�tốt�cho�người�bệnh�dễ�
dẫn�tới�những�kết�quả�xấu�như�xây�xước,�tổn�thương�và�
đặc�biệt�nghiêm�trọng�hơn�cả�là�loét�tỳ�đè.�Người�điều�
dưỡng�đã�hướng�dẫn�cho�người�bệnh�tự�kiểm�tra�da,�tự�
làm�vệ�sinh�da�(có�thể�dùng�gương�để�tự�soi),�tự�lăn�trở�
không�để�ở�một�tư�thế�lâu�quá�2�h�trong�ngày.

Hoạt�động�chăm�sóc�hô�hấp

Tỷ�lệ�người�bệnh�được�chăm�sóc�hô�hấp�dược�duy�trì�
trong�suốt�quá�trình�nằm�viện,�chiếm�87.3%.�Các�công�
việc�chăm�sóc�người�bệnh�đều�được�thực�hiện�cùng�với�
vệ�sinh�vùng�mũi�họng�sạch�sẽ,�dẫn�lưu�tư�thế,�vỗ�rung,�
dạy�người�bệnh�tập�thở,�ho�khạc,�chú�ý�các�thì�thở�ra.

Hoạt�động�chăm�sóc�ăn�uống

86,5%�người�bệnh�được�đảm�bảo�đủ�dinh�dưỡng,�đủ�
nước,�lượng�nước�uống�đưa�vào�cơ�thể�phải�đảm�bảo�
đủ� cân� bằng� với� lượng� nước� đưa� ra,� tránh� việc� gây�
gánh�nặng�cho�hệ�tiết�niệu,�nếu�thiếu�nước�cũng�là�một�
nguyên�nhân�gây�táo�bón�cho�người�bệnh.�Còn�13,5%�
tỷ�lệ�người�bệnh�không�được�chăm�sóc�ăn�uống.

Hoạt�động�chăm�sóc�đề�phòng�tắc�mạch�huyết�khối

Tỷ�lệ�người�bệnh�được�chăm�sóc�phòng�ngừa�tắc�mạch�
trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�lên�tới�99,3%.�Các�công�

việc�bao�gồm:�theo�dõi�màu�sắc,�tình�trạng�nuôi�dưỡng�
ở�các�vùng�nguy�cơ�tắc�mạch,�kết�hợp�dùng�thuốc�và�
các�hoạt�động�xoa�bóp� toàn� thân�đặc�biệt� là�hai� chi�
dưới,�kê�cao�chân�lúc�nghỉ�ngơi.

Hoạt�động�chăm�sóc�tư�thế�đúng�và�tập�luyện�vận�
động�

Đạt�100%�người�bệnh�được�chăm�sóc�tư�thế�đúng�và�
tập�luyện�cho�người�bệnh�với�kết�quả�này�được�duy�trì�
trong�suốt� quá� trình�nằm� viện,�nhằm�mục�đích�nhằm�
tăng�cường� tuần�hoàn,� chống� teo�cơ� cứng�khớp,� khi�
tình�trạng�của�người�bệnh�khá�hơn�thì�bắt�đầu�tập�chủ�
động.�

Chăm�sóc�thư�thế�đúng�bao�gồm:�đặt�tư�thế�đầu�và�cột�
sống�phải�thuận�lợi�tránh�gây�tổn�thương�thêm.�Những�
vùng� tì�đè�có�đệm� lót.�Tập�thụ�động�cho�người�bệnh�
càng� sớm� càng� tốt,� thường� xuyên� cố� định� cột� sống�
trước�mỗi� lần� tập,�tập� từ�đơn�giản�đến�phức� tạp,�khối�
lượng�luyện�tập�tăng��dần.�Mục�đích�nhằm�tăng�cường�
tuần�hoàn,�chống�teo�cơ�cứng�khớp,�khi�tình�trạng�của�
người�bệnh�khá�hơn�thì�bắt�đầu�tập�chủ�động

Hoạt�động�chăm�sóc�đường�ruột

Kết�quả�cho�thấy�có�96,1%�người�bệnh�được�chăm�sóc�
đường� ruột.� Tỷ� lệ� người�bệnh� không�được� chăm� sóc�
đường�ruột�chiếm�3,9%.�Kết�quả�này�được�duy�trì�trong�
suốt� quá� trình� chăm� sóc� của� người� bệnh.� Quá� trình�
chăm�sóc� đường� ruột� cho� người� bệnh� đảm�bảo� cho�
sự�lưu�thông�trong�lòng�ruột�được�thông�suốt,�hầu�hết�
các�người�bệnh�tổn�thương�tủy�sống�đều�có�nhu�cầu�về�
chăm�sóc�đường�ruột�phòng�tránh�táo�bón,�các�công�
việc�chăm�sóc�đường�ruột�như�là�tập�ruột,�phóng�tránh�
táo�bón,�giúp�người�bệnh�đi�ngoài�dễ�dàng�hơn.

Hoạt�động�tư�vấn�giáo�dục�sức�khỏe

Chúng�tôi�thực�hiện�hướng�dẫn�giáo�dục�sức�khỏe�cho�
cả�người�nhà�và�người�bệnh�vì�nhiều�người�bệnh�vẫn�
phải�phụ� thuộc�một�phần� hoặc�phụ� thuộc�hoàn� toàn�
vào� sự� chăm� sóc� của� người� nhà.� Nội� dung� hướng�
dẫn�bao�gồm�các� kiến� thức�về�bệnh,� các�biện�pháp�
dự�phòng�các�thương�tật�thứ�phát�như�loét,�dự�phòng�
nhiễm�khuẩn�tiết�niệu.�Nghiên�cứu�cho�thấy,�trong�ngày�
thứ�1�tỷ�lệ�được�hướng�dẫn�về�chăm�sóc�bệnh�khá�cao�
với�97,7%,�các�tuần�sau�đó�vẫn�được�duy�trì�ổn�định.�

Hoạt�động� tư�vấn�về�dự�phòng�nhiễm�khuẩn� tiết�niệu�
cho�người�nhà�cũng�được�thực�hiện�mạnh�vào�tuần�đầu�
tiên��với�98,5%,�các�tuần�sau�tỷ�lệ�vẫn�không�thay�đổi.

Tư�vấn�về�dự�phòng�loét�cho�kết��quả�tương�tự�với�98%�
được�tư�vấn�vào�tuần�đầu�các�tuần�sau�đó�tỷ�lệ�được�tư�
vấn�không�thay�đổi.�

Kết�quả�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�tương�tự�với�tác�giả��
Nguyễn�Thị�Hải�Hà,� tỷ� lệ�điều�dưỡng� tư� vấn�về�bệnh�
trong�nghiên�cứu�của�tác�giả�với�88,7%�người�nhà�được�
tư�vấn�vào�ngày�thứ�nhất,�trên�90%�vào�các�ngày�thứ�2,�
thứ�5�và�thứ�7,�đến�ngày�ra�viện�tỷ�lệ�này�đạt�95,6%�[3].�
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Bảng� 4� cho� thấy� tỷ� lệ� người� bệnh� được� tư� vấn� kiến�
thức�về�bệnh�chiếm�97,7%,�được� tư�vấn�kiến� thức�về�
dự�phòng�nhiễm�khuẩn�tiết�niệu�và�dự�phòng�loét�cùng�

chiếm��98,5.

3.2.�Kết�quả�chăm�sóc�chung

Bảng�3.�Các�hoạt�động�chăm�sóc�khác�(n�=�133)

Hoạt�động�chăm�sóc
NB�bàng�quang�thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�2 Tuần�3 Tuần�4

Chăm�sóc�đường�
ruột

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Chăm�sóc�phòng�
ngừa�tắc�mạch

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Chăm�sóc�tư�thế�
đúng

Đạt ���������� ���������� ���������� ����������

Không�đạt ������ ������ ������ ������

Chăm�sóc�tập�
luyện�vận�động

Đạt ���������� ���������� ���������� ����������

Không�đạt ������ ������ ������ ������

Bảng�2�cho�thấy�các�tỷ�lệ�này�được�duy�trì�trong�suốt�
quá�trình�chăm�sóc.�Tỷ� lệ�người�bệnh�được�chăm�sóc�
da�chiếm�tỷ� lệ�cao�với�98,5�%,�tỷ� lệ�người�bệnh�được�

chăm�sóc�ăn�uống� là�86,5%,�chăm�sóc�về�hô� hấp� là�
87,3%.�Còn�chiếm�tỷ�lệ�cao�13,5%�người�bệnh�không�
đạt�về�chăm�sóc�ăn�uống.

Bảng�4.�Hoạt�động�chăm�sóc�tư�vấn�giáo�dục�sức�khỏe�(n�=�133)

Hoạt�động�chăm�sóc
NB�bàng�quang�thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�2 Tuần�3 Tuần�4

Tư�vấn
�kiến�thức
về�bệnh

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Tư�vấn
�về�dự�phòng�NKTN

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Tư�vấn
�về�dự�phòng�loét

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Bảng�3�cho�thấy�tỷ�lệ�người�bệnh�được�chăm�sóc�đường�
ruột��là�96,1%,�người�bệnh�được�chăm�sóc�phòng�ngừa�
tắc�mạch� là�99,3�%,�chăm�sóc�về� tư� thế�đúng�và� tập�

luyện�vận�động�chiếm�tỷ�lệ�100%.�Các�công�việc�chăm�
sóc� này� được� duy� trì� trong� suốt� quá� trình� chăm� sóc�
người�bệnh.

Biểu�đồ�1.�Kết�quả�chăm�sóc�người�bệnh�bàng�quang�thần�kinh�(n�=�133)

18%

82%

Chưa tốt

Tốt
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Thử��nghiệm�bộ�công�cụ�với�cỡ�mẫu�10�người�bệnh,�sau�
đó�chạy�kiểm�định�với�Cronbach�Alpha�đạt�độ�tin�cậy�
mới�triển�khai�lấy�số�liệu�tiếp�tục.

���������Kết�quả�kiểm�định�cho�thấy:�hệ�số�tin�cậy�của�thang�
đo�có�chỉ�số�Cronbach�Alpha�là�0,856.>�0,7�Như�vậy,�
thang�đo�đạt�độ�tin�cậy.

2.6.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu:�

��Kỹ�thuật:�Phỏng�vấn�người�bệnh

���Công�cụ:�Bộ�công� cụ�nghiên�cứu� xây�dựng� dựa�
trên�một�số�bộ�công�cụ�của�tác�giả�đã�nghiên�cứu�
[5].

��Quy�trình�thu�thập�số�liệu:

Bước�1:��Xây�dựng,�thử�nghiệm�và�hoàn�thiện�công�
cụ�nghiên�cứu

Bước�2:�Chọn�đối�tượng�nghiên�cứu
Bước�3:�Tiến�hành�điều�tra
Bước�4:�Kiểm�tra�lại�thông�tin�điều�tra.
Bước�5:�Kết�thúc�cuộc�điều�tra.

2.7.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu:�

-��Xử� lý� số� liệu:�Các� số� liệu� sau� khi� thu� thập,� được�
tổng�hợp�và�xử�lý�bằng�phần�mềm�SPSS�16.0

-�Phân�tích�số�liệu:

-��Thống�kê�mô� tả:�Các�số� liệu� thống�kê�được� trình�
bày�dưới�dạng�“trung�bình�±�độ�lệch�chuẩn”�(�±�SD)�

-��Phép�tính�thống�kê�phân�tích:�so�sánh�sự�khác�biệt�
giữa�các�tỉ�lệ�bằng�các�test�kiểm�định�X2

2.8.�Đạo�đức�nghiên�cứu:�

-��Nghiên�cứu�được�tiến�hành�sau�khi�được�Ban�lãnh�
đạo�Bệnh�viện� Bạch�Mai� và� Trung� tâm� Phục�hồi�
chức�năng�cho�phép.

-��Đối�tượng�nghiên�cứu�được�giải�thích�về�mục�đích�
và� nội� dung� của� nghiên� cứu� trước� khi� tiến� hành�
phỏng�vấn�và�chỉ�tiến�hành�khi�có�sự�đồng�ý�tham�
gia�của�đối�tượng�nghiên�cứu.

-��Khi�kết�thúc�nghiên�cứu,�kết�quả�được�phản�hồi�và�
báo�cáo�tới�Ban�giám�đốc�Trung�tâm�Phục�hồi�chức�
năng,�Bệnh�viện�Bạch�Mai.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

3.1.�Hoạt�động�chăm�sóc�bàng�quang�thần�kinh�của�
đối�tượng�nghiên�cứu

Bảng�1.�Hoạt�động�chăm�sóc�đường�niệu�(n�=�133)

Hoạt�động�chăm�sóc�đường�niệu�
NB�bàng�quang�thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�2 Tuần�3 Tuần�4

Vệ�sinh�lỗ�tiểu,�
sonde�lưu,�bộ�
phận�sinh�dục,�

≤�1�lần ���������� ���������� ���������� ����������

>�1�lần ����������� ����������� ����������� �����������

Tập�PHCN�đường�
niệu

≤�1�lần �������� �������� �������� ��������

>�1�lần ����������� ����������� ����������� �����������

Bảng�2.�Các�hoạt�động�chăm�sóc�khác�(n�=�133)

Hoạt�động�chăm�sóc
NB�bàng�quang�thần�kinh�

Tuần�1 Tuần�2 Tuần�3 Tuần�4

Chăm�sóc�da
Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt �������� �������� �������� ��������

Chăm�sóc�ăn�
uống

Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt ���������� ���������� ���������� ����������

Chăm�sóc�hô�hấp�
Đạt ����������� ����������� ����������� �����������

Không�đạt ���������� ���������� ���������� ����������

Bảng� 1� cho� thấy� trong� suốt� 4� thời� điểm� người� bệnh�
được�chăm�sóc�vệ�sinh�lỗ�tiểu,�sonde�lưu�và�bộ�phận�
sinh�dục�từ�1�lần/ngày�trở�xuống�chiếm�21,8%,�đa�phần�
các�người�bệnh�được�vệ�sinh�1�lần/�ngày�trở�lên�chiếm�

78,2�%.�Chiếm�98,5�%�người�bệnh�được�phục�hồi�chức�
năng�đường� niệu� � lớn�hơn�1� lần/� ngày,� chỉ� có�2%�số�
người�bệnh�được�phục� hồi�chức�năng� � từ�dưới�1� lần/
QJÃ\�
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Tổn�thương�tủy�sống� trên�người�bệnh�có�bàng�quang�
thần�kinh�là�một�trong�những�tình�trạng�tổn�thương�nặng�
nề� nhất� mà� người� bệnh� gặp� phải,� gây� rối� loạn� trầm�
trọng�các�chức�năng�của�nhiều�cơ�quan�khác�nhau:�liệt�
hoặc�giảm�vận�động�hai�chi�dưới�hoặc�tứ�chi,�có�kèm�
theo�hoặc�không�kèm�theo�các�rối�loạn�như:�giảm�hoặc�
mất�cảm�giác,�rối�loạn�hô�hấp,�rối�loạn�tiểu�tiện,�rối�loạn�
hoạt�động�đường�ruột�và�dinh�dưỡng.�Trong�đó,�người�
bệnh�có�bàng�quang� thần�kinh�đặc�trưng�bởi�rối� loạn�
chức�năng�bàng�quang�và�hoặc�niệu�đạo.�

Nguyên�nhân�phổ�biến�nhất�gây�nên�là�bệnh�lý�thần�kinh�
và�tổn�thương�tủy�sống.�Ở�thập�niên�1950,�có�tới�45%�
đến�50%�người�bệnh�tổn� thương�tủy�sống�tử�vong�do�
suy�thận�và�thiếu�máu�thứ�phát.�Với�bước�tiến�lớn�trong�
quản�lý�bàng�quang�thần�kinh�trong�những�năm�60�của�
thế�kỉ�trước,�đặc�biệt�là�sự�phát�triển�về�thần�kinh�học�và�
sự�ra�đời�của�phương�pháp�thông�tiểu�ngắt�quãng�mà�
số�trường�hợp�tổn�thương�đường�tiết�niệu�trên�được�cải�
thiện,�giảm�xuống�còn�3%�đến�5%�và�tỷ�lệ�tử�vong�do�
suy�thận�cũng�giảm�đáng�kể.�Mặc�dù�vậy�các�nghiên�
cứu�gần�đây�cũng�cho�thấy�biến�chứng�tiết�niệu�vẫn�là�
nguyên�nhân�hàng�đầu�gây�tử�vong�sau�chấn�thương�
tủy�sống�[2].

Ở�Việt�Nam,�theo�khảo�sát�của�chúng�tôi�chưa�có�nhiều�
nghiên� cứu� về� hoạt� động� chăm� sóc� người� bệnh� tổn�
thương� tủy�sống� có�bàng�quang� thần� kinh.�Để� trả� lời�
cho�câu�hỏi�có�bao�nhiêu�người�bệnh�có�kết�quả�chăm�
sóc�chưa�tốt,�phân�bố�tỷ�lệ�kết�quả�chăm�sóc�này�như�
thế�nào?�chúng�tôi�đã�tiến�hành�nghiên�cứu�đề�tài:�“Đặc�
điểm�hoạt�động�chăm�sóc�người�bệnh�tổn�thương�tủy�
sống�có�bàng�quang�thần�kinh”�với�mục�tiêu�sau:�

Mô� tả�hoạt�động�chăm�sóc�của�người�bệnh�có�bàng�
quang�thần�kinh�do�tổn�thương�tủy�sống�tại�trung�tâm�
Phục�hồi�chức�năng,�Bệnh�viện�Bạch�Mai�năm�2022.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Mô�tả�tiến�cứu

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu:

���Thời�gian�nghiên�cứu:�Từ�tháng�07/2022�đến�tháng�
�������

���Địa� điểm� nghiên� cứu:� Trung� tâm� Phục� hồi� chức�
năng�–�Bệnh�viện�Bạch�Mai.

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu:�Người�bệnh�tổn�thương�tủy�
sống�bị�bàng�quang�thần�kinh�tại�Trung�tâm�Phục�hồi�
chức�năng�-�Bệnh�viện�Bạch�Mai.�

Tiêu�chuẩn�lựa�chọn:

-��Người�bệnh�≥�18�tuổi,�bị�bàng�quang�thần�kinh�do�
các� trường�hợp:� Viêm� tủy�ASIA,� chấn� thương� tủy�
sống.

-��Người�bệnh�có�khả�năng�trả�lời�phỏng�vấn.

-��Người�bệnh�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu.

Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�

-��Người�bệnh�bị�bàng�quang�thần�kinh�không�do�tổn�
thương�tủy�sống.

-��Người� bệnh� có� bàng� quang� thần� kinh� trước� tổn�
thương�tủy�sống.

-��Người� bệnh� có� bất� thường� đường� tiểu� dưới:� dị�
dạng,�phì�đại�tuyến�tiền�liệt�có�triệu�chứng�IPSS�từ�
8�điểm�trở�lên.

-��Người�bệnh�không�có�khả�năng�giao�tiếp:�rối�loạn�
tâm�thần,�sa�sút�trí�tuệ.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu:�

��Cỡ�mẫu:�Lấy�mẫu�toàn�bộ�

���Phương� pháp� chọn� mẫu:� Chọn� mẫu� thuận� tiện,�
chọn�tất�cả�người�bệnh�bị�bàng�quang�thần�kinh�do�
TTTS�trong�thời�gian�nghiên�cứu�đáp�ứng�được�tiêu�
chuẩn�lựa�chọn.

2.5.�Biến�số/�chỉ�số/�Nội�dung/�chủ�đề�nghiên�cứu:

77 Nhóm�biến�số

� Tiêu�chí�chăm�sóc�da

� Tiêu�chí�chăm�sóc�ăn�uống�

� Tiêu�chí�chăm�sóc�theo�dõi�đường�tiểu,�bàng�quang

� Tiêu�chí�chăm�sóc�hô�hấp

� Tiêu�chí�chăm�sóc�đường�ruột�(�Phòng�ngừa�táo�bón)

� Tiêu�chí�chăm�sóc�phòng�ngừa�tắc�mạch

� Tiêu�chí�chăm�sóc�tư�thế�đúng

�
Tiêu�chí�vận�động�phục�hồi�vận�động�cho�NB�sau�
phẫu�thuật

� Tiêu�chí�chăm�sóc�tư�vấn�cho�người�bệnh

Các�câu�hỏi�đánh�giá�kết�quả�chăm�sóc�ở�2�mức.�Mỗi�
câu�hỏi�chỉ�có�1�đáp�án�đúng.�Người�bệnh�trả�lời�chọn�
1�đáp�án�đúng�nhất�với�mỗi�câu�hỏi�theo�mức�độ�điểm:�
����

���6DL

1:�Đúng

Chăm�sóc�tốt:�≥�80%�tổng�số�điểm;�

Chăm�sóc�trung�bình:�Từ�50�%��-�<�80%�tổng�số�điểm

Chăm�sóc�kém:�<�50%�tổng�số�điểm.�

Trong�đề�tài�của�chúng�tôi�chia�làm�2�mức�đánh�giá:

Chăm�sóc�chưa�tốt:�gồm�chăm�sóc�trung�bình�và�chăm�
sóc�kém.

Chăm�sóc�tốt:�chăm�sóc�tốt
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Mục�tiêu:�Mô�tả�hoạt�động�chăm�sóc�của�người�bệnh�có�bàng�quang�thần�kinh�do�tổn�thương�tủy�
sống�tại�trung�tâm�Phục�hồi�chức�năng,�bệnh�viện�Bạch�Mai�năm�2022

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Mô�tả�tiến�cứu�tại�4�thời�điểm�(tuần�1,�tuần�2,�tuần�3,�tuần�4)�
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hô�hấp,�chăm�sóc�đường�ruột,�chăm�sóc�phòng�ngừa�tắc�mạch,�chăm�sóc�tư�thế�đúng,�phục�hồi�vận�
động�cho�NB�sau�phẫu�thuật,�chăm�sóc�tư�vấn�cho�người�bệnh.�Phân�tích�số�liệu�trên�SPSS�16.0�với�
bảng�biểu�mô�tả�tần�số�và�tỷ�lệ.�

Kết�quả:�Kết�quả�hoạt�động��chăm�sóc�đường�niệu�bao�gồm:�vệ�sinh�≤�1� lần/ngày�chiếm�21,8%,�
phục�hồi�chức�năng�đường�niệu�>�1�lần/ngày�chiếm�98,5%;�các�hoạt�động�về�chăm�sóc�ăn�uống,�
chăm�sóc�hô�hấp,�chăm�sóc�đường�ruột,�chăm�sóc�da,�chăm�sóc�phòng�ngừa�tắc�mạch,�chăm�sóc�
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Kết�luận:�Kết�quả�hoạt�động�chăm�sóc�dao�động�từ�82,4%�đến�100%;�kết�quả�chăm�sóc�tốt�chiếm�
����
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ABSTRACT

Objective:�'HVFULEH�WKH�FDUH�RI�SDWLHQWV�ZLWK�QHXURJHQLF�EODGGHU�GXH�WR�VSLQDO�FRUG�LQMXU\�DW� WKH�
5HKDELOLWDWLRQ�&HQWHU��%DFK�0DL�+RVSLWDO�LQ�����

Subjects�and�research�methods:�'HVFULEH�WKH�UHVHDUFK�DW���SRLQWV��ZHHN����ZHHN����ZHHN����ZHHN�
���RI�SDWLHQWV�LQ�WKH�VHOHFWLRQ�FULWHULD�ZLWK�D�VHW�RI�LQWHUYLHZ�TXHVWLRQV�IRU�SDWLHQWV�WR�HYDOXDWH�FDUH�
DFWLYLWLHV� WKURXJK� �� FULWHULD�� VNLQ� FDUH��HDWLQJ�FDUH�� XULQDU\� FDUH�� UHVSLUDWRU\� FDUH�� LQWHVWLQDO� FDUH��
HPEROLVP� SUHYHQWLRQ� FDUH�� FRUUHFW� SRVWXUH� FDUH��PRYHPHQW� UHFRYHU\� IRU� SDWLHQWV� DIWHU� VXUJHU\��
FRXQVHOLQJ�FDUH�IRU�SDWLHQWV�$QDO\]H�WKH�GDWD�RQ�6366������ZLWK�D�WDEOH�GHVFULELQJ�WKH�IUHTXHQF\�
DQG�UDWLR��

Results:� 5HVXOWV� RI� XULQDU\� FDUH� DFWLYLWLHV� LQFOXGH�� K\JLHQH� ≤� �� WLPH�GD\� DFFRXQWLQJ� IRU� �������
urinary�rehabilitation�>�1�time/day�accounting�for�98.5%;�activities�of�eating�care,�respiratory�care,�
LQWHVWLQDO�FDUH��VNLQ�FDUH��SUHYHQWLYH�FDUH�RI�HPEROLVP��FRUUHFW�SRVWXUH�FDUH�DQG�SK\VLFDO�WUDLQLQJ�DW�
��WLPHV�ZLWKRXW�FKDQJH�DUH�������������������������������������������������+HDOWK�HGXFDWLRQ�
FRXQVHOLQJ�FDUH�DFWLYLWLHV�UDQJH�IURP������WR��������UHVSHFWLYHO\������RI�SDWLHQWV�KDYH�JRRG�FDUH�
UHVXOWV������RI�FDUH�UHVXOWV�DUH�QRW�JRRG�

Conclusions:�5HVXOWV�RI�FDUH�DFWLYLWLHV�UDQJHG�IURP�������WR�������JRRG�FDUH�UHVXOWV�DFFRXQWHG�
IRU�����

Keywords:�1HXURJHQLF�EODGGHU��FDUH�DFWLYLWLHV��VSLQDO�FRUG�GDPDJH�
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���/RÃL�A.� niger.� (a):� Nhiễm� trên� dược� liệu;� (b),� (c):�
Khuẩn�lạc�và�đặc�điểm�vi�học�của�loài;

���/RÃL�A.� flavus.� (d):� nhiễm� trên� dược� liệu;� (e),� (f):�
khuẩn�lạc�và�đặc�điểm�vi�học�của�loài;

���/RÃL�A.�fumigatus.�(g):�Nhiễm�trên�dược�liệu;�(h),�(i):�
khuẩn�lạc�và�đặc�điểm�vi�học�của�loài.

(Môi� trường� phân� lập� PDA;� môi� trường� phân� loại�
&]DSHN�'R[����RC,�5�ngày�nuôi)

Bên�cạnh�4�loài�trên,�hai�loài�A.�aculeatus�/L]XND�YÃ�A.�
tamarii�Kita�cũng�phân�lập�được,�với�các�chỉ�số�RD�và�
FQ�lần�lượt�là�6,6%�và�60%;�5,3%�và�60%.�Hai�loài�này�
cũng�có�khả�năng�sinh�một�số�độc�tố�như�ochratoxin�A,�
acid�cyclopiazonic,�fumigaclavine�[6,7].

Kết�quả�và�bàn�luận�trên�đây�cho�thấy�các�mẫu�Sơn�tra�
nghiên�cứu�đã�bị�nhiễm�khá�nhiều�các�loài�nấm�có�khả�
năng�sinh�mycotoxin�của�chi�Aspergillus�Fr.:�Fr..�Điều�
này�có� thể� do�dược� liệu�Sơn� tra� có� thành�phần� dinh�

dưỡng�thích�hợp�gồm�tinh�bột,�chất�béo�và�chất�đạm,�
tạo� thuận� lợi�cho� sự�phát� triển�của�các� loài�nấm�bảo�
quản�này�[1,6,7].�

Hàm�ẩm�của�thảo�dược�cũng�là�một�yếu�tố�quan�trọng�
ảnh�hưởng�tới�sự�phát�triển�của�nấm�mốc.�Tất�cả�10�mẫu�
Sơn�tra�đều�có�hàm�ẩm� lớn�hơn�13%�(15,9%-22,5%).�
Đây�là�hàm�ẩm�thuận�lợi�cho�sự�phát�triển�của�nấm�mốc�
nói� chung,� các� loài� của� chi� nấm� bảo� quản� (storage�
IXQJL��Aspergillus�nói� riêng.�Tuy�nhiên,�các�mẫu� thảo�
dược� nghiên� cứu� không� kiểm� soát� được� nguồn� gốc,�
quá�trình�thu�hoạch,�bảo�quản,�luân�chuyển;�các�mẫu�
dược�liệu�có�thể�đã�bị�nhiễm�nấm�(trong,�sau�thu�hoạch�
và�bảo�quản)�trước�khi�được�lưu�hành�ở�các�hiệu�đông�
dược.�Do�vậy,�đây�là�vấn�đề�cần�được�khuyến�cáo�với�
các�nhà�nuôi�trồng,�sản�xuất�và�quản�lý�trong�việc�nâng�
cao�chất�lượng�thảo�dược,�phải�kiểm�soát�được�xuất�xứ�
cũng�như�quá�trình�luân�chuyển�và�bảo�quản�các�loại�
thảo�dược,�dược�liệu.

���/RÃL�A.� aculeatus.� (a):�Nhiễm� trên�dược� liệu;� (b),�
(c):�Khuẩn�lạc�và�đặc�điểm�vi�học�của�loài;

���/RÃL�A.� tamarii.� (d):� nhiễm� trên�dược� liệu;� (e),� (f):�
khuẩn�lạc�và�đặc�điểm�vi�học�của�loài;

(Môi� trường� phân� lập� PDA;� môi� trường� phân� loại�
&]DSHN�'R[����RC,�5�ngày�nuôi);

4.�KẾT�LUẬN

Khảo�sát�mức�độ�nhiễm�nấm�trên�các�mẫu�Sơn�tra�cho�
thấy:�10�mẫu�dược�liệu�nghiên�cứu�đã�bị�nhiễm�khá�đa�
dạng�các� loài�của�chi�Aspergillus,�bao�gồm�A.�niger,�
A.� flavus,� A.� parasiticus,� A.� fumigatus,� A.� aculeatus�
YÃ�A.�tamarii,�với�tỷ�lệ�chủng�phân�lập�được�lần�lượt�là�
61,8;�11,2;�8,5;�6,6;�6,6�và�5,3%.�Kết�quả�này�cho�thấy,�

nguồn� thảo�dược�này�dễ�bị� nhiễm�các� loài� nấm� sinh�
độc�tố�của�chi�Aspergillus,�cần�được� lưu�ý� trong�quá�
trình�thu�hoạch,�bảo�quản�và�sử�dụng�để�đảm�bảo�an�
toàn�cho�người�dùng.�
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Hình�2.�Một�số�loài�khác�của�chi�Aspergillus�nhiễm�trên�dược�liệu�Sơn�tra

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)
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Kết�quả�thu�được�từ�bảng�2�cho�thấy:�Từ�10�mẫu�Sơn�tra�
nghiên�cứu�đã�phân�lập�được�152�chủng�nấm�thuộc�6�
loài�của�chi�Aspergillus�Fr.:�Fr..�Trong�đó,�loài�A.�niger�
van�Tieghem�chiếm� tỷ� lệ�cao�nhất�về�số�chủng�phân�
lập�được,�với�chỉ�số�có�nhiều�RD�=�61,8%�(94/152)�và�
chỉ�số�có�mặt�FQ�=�60%�(6/10)�mẫu�nghiên�cứu.�Đây�là�
loài�có�khả�năng�sinh�ochratoxin�A,�một�độc�tố�gây�hại�
thận[3,5,6]�

Xếp� thứ�2�và�3� là� 2� loài�A.� flavus� /LQN��A.�parasiticus�
Speare,� có� chỉ� số� RD� lần� lượt� là� 11,2%� (17/152)� và�
8,5%�(13/152);�chỉ�số�FQ�là�80%�(8/10)�và�70%�(7/10),�
là�2�loài�sinh�aflatoxin�chủ�yếu,�độc�tố�đã�được�tổ�chức�

nghiên�cứu�ung�thư�quốc�tế�(IARC)�công�nhận�có�khả�
năng�gây�ung�thư�ở�người[5].

Xếp�vị�trí�thứ�4�về�số�chủng�nhiễm�là�loài�A.�fumigatus�
Fres.� (có� khả� năng� sinh� các� độc� tố� gliotoxin,�
verrucologen,� fumitoxins…),� có� chỉ� số� RD� =� 6,6%�
(10/152)�và�chỉ�số�có�mặt�FQ�=�50%�(có�mặt�5/10�mẫu�
nghiên�cứu).�Với�loài�A.�fumigatus,�bên�cạnh�khả�năng�
sinh�độc�tố�còn�có�khả�năng�gây�các�bệnh�nấm�cơ�hội�
cao�ở�người�và�động�vật,�cần�phòng� tránh� trong�quá�
trình�phân�lập,�tiếp�xúc,�nhất�là�những�người�có�cơ�địa�
suy�nhược�hoặc�suy�giảm�miễn�dịch[6]�

Bảng�2.�Các�loài�và�số�lượng�chủng�của�chi�Aspergillus�phân�lập�được�từ�10�mẫu�Sơn�tra�nghiên�cứu
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Hình�1.�Một�số�loài�quan�trọng�của�chi�Aspergillus�nhiễm�trên�dược�liệu�Sơn�tra

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h) (i)
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Thảo�dược�và�các�chế�phẩm�từ�nguồn�nguyên�liệu�này�
thường�nhạy�cảm� với� sự� lây�nhiễm� nấm�mốc� và�độc�
tố� nấm� mốc� (mycotoxin)� [1,2,3].� Trong� quá� trình� thu�
hoạch,�vẫn�chuyển,�bảo�quản�và�phân�phối,�thảo�dược�
là�mục� tiêu� lây� nhiễm� của� nhiều� loại� nấm�mốc� khác�
nhau,�đặc�biệt�là�các�loài�của�Aspergillus�(một�chi�nấm�
với�nhiều� loài�có� khả�năng�sinh�độc�tố)�và� là�nguyên�
nhân�chủ�yếu�gây�hư�hỏng�và�nhiễm�mycotoxin�trên�các�
sản�phẩm�sau�thu�hoạch�[5,6,7].�Sơn�tra�(Fructus�Mali���
một�thảo�dược�thường�được�sử�dụng�trong�đông�y�để�
chủ�trị:�ăn�không�tiêu,�đau�bụng,�đầy�trướng,�ợ�chua,�
sản�hậu�ứ�huyết[8].�Tuy�nhiên,�cho�đến�nay�vẫn�còn�rất�
ít�các�công�trình�nghiên�cứu�về�nấm�mốc�và�mycotoxin�
trên�thảo�dược�này.�Để�góp�phần�đảm�bảo�an�toàn�và�
hiệu�quả�sử�dụng�dược�liệu�nói�chung,�thảo�dược�Sơn�
tra� nói� riêng,� đề� tài� “Nghiên� cứu�mức� độ� nhiễm� các�
loài�của�chi�Aspergillus�Fr.:�Fr.� trên�dược� liệu�Sơn� tra�
(Fructus�Mali)�từ�một�số�hiệu�đông�dược�ở�Hà�Nội”�được�
thực�hiện,�với�mục�tiêu�phân�lập,�phân�loại�các�chủng�
nấm�của�các� loài� thuộc�chi�Aspergillus�Fr.:�Fr.�nhiễm�
trên�thảo�dược�này.

Mục�tiêu�nghiên�cứu:�Xác�định�các�loài�nấm�thuộc�chi�
Aspergillus�Fr.:�Fr.�nhiễm�trên�dược�liệu�Sơn�tra�(Fructus�
Mali)�đang�lưu�hành�ở�một�số�hiệu�đông�dược�thuộc�địa�
bàn�Hà�Nội.

2.�Nguyên� liệu,�đối� tượng�và�phương�pháp�nghiên�
cứu

Đối� tượng� nghiên� cứu:� 10� mẫu� dược� liệu� Sơn� tra�
�Fructus�Mali)� thu�thập�từ�một�số�hiệu�đông�dược�trên�
địa�bàn�Hà�Nội� (tháng� 3�năm�2023)�được�chuyển� về�
phòng�thí�nghiệm,�bảo�quản�ở�nhiệt�độ�phòng�trước�khi�
phân�lập�và�phân�loại�nấm.

Môi�trường�phân�lập:�Môi�trường�PDA�(Potato�Dextrose�
Agar),�do�hãng�Himedia,�Ấn�Độ�sản�xuất.

Môi� trường� phân� loại:�Môi� trường�ADM� (Aspergillus�
Differentiation� Medium� Base)� và� Môi� trường� Czapek�
Dox�Agar�(Himedia,�Ấn�Độ).

Phương�pháp�nghiên�cứu:

Phương�pháp�xác�định�hàm�ẩm�dược�liệu:�Hàm�ẩm�các�
mẫu�dược�liệu�được�xác�định�bằng�phương�pháp�“Mất�
khối�lượng�do�làm�khô”�(Phụ�lục�9.6,�DĐVN�V)[8].

Phương�pháp�phân�lập�nấm�mốc:�Phân�lập�các�chủng�
nấm�được�áp�dụng�trên�cơ�sở�phương�pháp�Samson�và�

cộng�sự�(sử�dụng�phương�pháp�đặt�trực�tiếp�trên�môi�
trường�PDA)[7]:�Các�mẫu�dược�liệu�(mỗi�mẫu�tối�thiểu�
40g,�cắt�thành�các�mẩu�có�kích�thước�1-1,5�cm)�được�
khử�trùng�bề�mặt�bằng�dung�dịch�natri�hypoclorid�1%�
mới�pha�trong�một�phút.�Sau�đó�rửa�3�lần�bằng�nước�cất�
khử�trùng.�Để�ráo�nước�và�đặt�nhanh�vào�các�đĩa�Petri�
đã�có�môi� trường�PDA�bằng�kẹp�vô� trùng� (thực� hiện�
trong�tủ�cấy�vô�trùng).�Ủ�ở�nhiệt�độ�25°C,�sau�5-7�ngày�
tiến�hành�phân�lập�các�chủng�nấm�nhiễm�trên�các�mẫu�
dược�liệu�nghiên�cứu.

Phương�pháp�phân�loại�nấm�mốc:�Phân�loại�các�chủng�
nấm�của� các� loài� thuộc� chi�Aspergillus� dựa� trên�mô�
tả�đặc�điểm�khuẩn� lạc,�vi�học,� sinh�hóa�các� loài�của�
Samson�và�cộng�sự�1995[7],�Pitt�và�Hocking�2009[6].

Mức�độ�nhiễm�các�loài�của�chi:�Được�tính�theo�chỉ�số�
có�mặt�hay�tần�suất�xuất�hiện�(FQ�-�isolation�frequency)�
và�chỉ�số�có�nhiều�hay�mật�độ�nấm�(RD�-�ralative�fungal�
density).� Trong�đó,� FQ� (%)�=� số�mẫu� nghiên� cứu�có�
mặt�loài/tổng�số�mẫu�nghiên�cứu�x�100�và�RD�(%)�=�Số�
chủng�của� loài/tổng�số�chủng�nấm�của�chi�phân� lập�
được�x�100[4].

3.�Kết�quả�và�bàn�luận

Độ�ẩm�của�các�mẫu�Sơn�tra�nghiên�cứu

Kết�quả� xác� định� hàm�ẩm� của� 10�mẫu�dược� liệu� sử�
dụng� trong� nghiên� cứu�được� trình�bày� trong�bảng�1.�
Các�mẫu�có�hàm�ẩm�dao�động�từ�15,9-22,5�%.�Tất�cả�
10/10�mẫu�đều�không�đạt�yêu�cầu�của�DĐVN�V�về�hàm�
ẩm�(đều�có�hàm�ẩm�>�13%).

Bảng�1.�Hàm�ẩm�của�các�mẫu�Sơn�tra�nghiên�cứu

77 Mẫu Hàm�ẩm 77 Mẫu Hàm�ẩm

� 10�LÔ ���� � 51A�LÔ ����

� 30�LÔ ���� � 55�LÔ ����

� 32�LÔ ���� � 56�LÔ ����

� 33�LÔ ���� � 57�LÔ ����

� 36�LÔ ���� �� 69A�LÔ ����

�(Ghi�chú.�LÔ:�Phố�Lãn�Ông)

Mức�độ�nhiễm�các�loài�của�chi�Aspergillus�trên�các�
mẫu�quả�Sơn�tra�nghiên�cứu

Kết�quả�phân�lập�và�phân�loại�các�chủng�nấm� thuộc�
FKL�Aspergillus�nhiễm�trên�10�mẫu�Sơn�tra�nghiên�cứu�
được�trình�bày�trong�bảng�2.
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ABSTRACT

Objective:�7R�GHWHUPLQH�WKH�Aspergillus�VSHFLHV�FRQWDPLQDWLRQ�RI�Fructus�Mali�VDPSOHV�

Materials�and�Methods:�7HQ�VDPSOHV�RI�Fructus�Mali�ZHUH�FROOHFWHG� � IURP�WKH� WUDGLWLRQDO�KHUEDO�
VWRUHV�LQ�+DQRL�IRU�IXQJDO�DQDO\VHV��)RU�WKH�P\FRORJLFDO�DQDO\VHV�RI� WKH�Fructus�Mali�VDPSOHV�WKH�
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FXOWXUHG�RQ�&]DSHN�'R[�

Results:�6L[�VSHFLHV�RI�WKH�JHQXV�Aspergillus�)U���)U��ZHUH�FROOHFWHG��Aspergillus�niger,�Aspergillus�
flavus,�A.�parasiticus,�A.�fumigatus,�A.�aculeatus,�A.�tamarii�

Conclusion:� 7KHVH� UHVXOWV� LGHQWLI\� SRWHQWLDO� VRXUFH� RI�P\FRWR[LQV� LQ� )UXFWXV�0DOL� DQG� DOOXGH� WR�
WKH�QHHG�RI�JRRG�VWRUDJH�SUDFWLFHV�LQ�RUGHU�WR�SURWHFW�FRQVXPHUV�IURP�WKH�KHDOWK�WKUHDW�SRVHG�E\�
P\FRWR[LQ�FRQWDPLQDWLRQ�

Keywords:�Aspergillus,� A.� niger,� A.� flavus,�A.� parasiticus,�A.� fumigatus,�A.� aculeatus,�A.� tamarii,�
Fructus�Mali�
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dịch�vụ�chụp�MRI.�Đồng�thời�91,4%�đối�tượng�trả�lời�họ�
có�mong�muốn�quay�trở�lại.�Hai�khía�cạnh�mà�NB�có�tỷ�lệ�
đánh�giá�tích�cực�thấp�nhất�theo�thứ�tự�từ�dưới�lên�là�Trải�
nghiệm�về�Quá�trình�chụp�MRI�(53,4%)�YÃ�Trải�nghiệm�
về�Giao�tiếp�của�NVYT�(74,6%).�Còn�4�khía�cạnh�còn�lại�
về�trải�nghiệm�đều�có�tỷ�lệ�người�đánh�giá�tích�cực�đạt�
cao�dao�động�từ�80-88%.�Kết�quả�này�của�chúng�tôi�rất�
đáng�khích�lệ�khi�so�sánh�với�các�nghiên�cứu�tương�tự�
ở�các�nước�khác.�Những�trải�nghiệm�tiêu�cực�có�thể�là�
những�NB�sử�dụng�dịch�vụ�chụp�MRI�không�thích/�cảm�
thấy�không�cần�các�khía�cạnh�của�quy�trình�làm�tăng�
chất� lượng�hình�chụp.� Người�đang�chụp�MRI� thường�
trải�qua�nhiều�cảm�xúc�tiêu�cực,�chẳng�hạn�như�thiếu�
kiểm�soát,�sợ�bị�giam�cầm,�lo�lắng�và�mong�muốn�trốn�
thoát.�NB�cũng�chia�sẻ�cảm�giác�khi�chụp�có�thể�thấy�
xấu�hổ,�thiếu�sự�riêng�tư�[17].�Nghiên�cứu�của�Funk�E�
và�cộng�sự�chỉ� ra� rằng�TNNB�chính� là� cảm� thấy�mất�
kiểm�soát�(cảm�giác�bị�mắc�kẹt,�lạc� lối�trong�thời�gian�
và� không�gian�chật� hẹp).�NB� có�nhiều� câu� hỏi� trong�
đầu�mà�họ�không�hỏi�[11].

Theo�hiểu�biết� của�chúng� tôi,�đây� là�nghiên�cứu�đầu�
tiên�ở�Việt�Nam�đánh�giá�các�khía�cạnh�của�trải�nghiệm�
chụp�MRI� cho�người�bệnh�ngoại� trú.� Trước�đây,� các�
nghiên�cứu�và�khảo�sát�TNNB�thường�thực�hiện�trên�đối�
tượng�NB�khám�ngoại�trú�hoặc�NB�nội�trú�[1],�[2],�[15].�
Vì� thế�nghiên�cứu�này�giúp�cung�cấp�nhiều� thông� tin�
hơn,�có�thể�cân,�đo,�đong,�đếm�được�liên�quan�tới�việc�
cung�cấp�dịch�vụ�chụp�MRI.�Đánh�giá�TNNB�cũng�cần�
kết�hợp�cả�khảo�sát�mức�độ�hài�lòng�của�NB�vì�đây�là�
hai�hoạt�động�cần� thiết� trong�nỗ� lực�chuyển�đổi�chất�
lượng�phục� vụ� theo�hướng� lấy�NB� làm� trung� tâm.� Sự�
kết�hợp�này�chắc�chắn�sẽ�giúp�cho�hoạt�động�cải�tiến�
chất� lượng�BV�ngày� càng�có�hiệu�quả� thiết� thực�hơn�
[13],�[15].��

Phân� tích� mối� liên� quan� tới� trải� nghiệm� của� NB� cho�
thấy�có�BHYT�và�đã� từng�chụp�MRI�có�ý�nghĩa�thống�
kê�với�TNNB�chụp�MRI.�Cụ�thể,�NB�có�bảo�hiểm�y�tế�có�
tỷ� lệ�đánh�giá�TNNB�tích�cực�cao�hơn�6,28�lần�so�với�
nhóm�không�có�bảo�hiểm�y�tế�(p=0,000;�CI95%�=�2,12-
18,58).�Nhóm�đã�từng�chụp�MRI�có�tỷ�lệ�đánh�giá�TNNB�
tích�cực�cao�hơn�4,09�lần�so�với�nhóm�chưa�từng�chụp�
(p=0,000;�CI95%�=1,82-9,17).�Kết�quả�này�cũng�tương�
đồng�các�NC�khác�khi�khả�năng�chi� trả�hay�sử�dụng�
bảo�hiểm�y�tế�đều�có�ảnh�hưởng�tới�TNNB�tích�cực�hoặc�
không�tích�cực�[14].�

Các�yếu�tố�nhân�khẩu�học�khác�bao�gồm�mức�độ�nặng�
của�bệnh,�kết�quả�chụp,�tình�trạng�kinh�tế�và�khả�năng�
chi�trả�chưa�được�chỉ�ra�trong�phân�tích�thông�kê�nhưng�
những�yếu�tố�này�cũng�được�đề�cập� trong�nhiều�NC�
tương�tự�tại�Việt�Nam�và�trên�thế�giới�[9].�Không�có�bảo�
hiểm�y�tế,�không�có�khả�năng�chi�trả,�thời�gian�nằm�viện�
lâu�đều�là�các�yếu�tố�ảnh�hưởng�tới�TNNB�thiếu�tích�cực�
[14],� [19].�NB�có�bệnh� lý� phức� tạp,�mắc� nhiều�bệnh�
hoặc�yếu�tố�tâm�lý�về�bệnh�tật�cũng�là�đối�tượng�cần�lưu�
ý�vì�họ�thường�có�trải�nghiệm�kém�tích�cực�hơn�nhóm�

còn�lại�[9].�Về�tình�trạng�kinh�tế�cũng�như�khả�năng�chi�
trả,�BVĐKQT�Vinmec�Nha�Trang� là�BV� tư�nên�chi�phí�
cũng�cao�hơn�so�với�các�BV�tuyến�dưới�và�BV�công�lập�
khác�trên�địa�bàn.�Do�vậy�khi�tốn�chi�phí�điều�trị,�nhóm�
tự�có�khả�năng�chi�trả�sẽ�không�bị�gánh�nặng�áp� lực�
như�nhóm�phải�vay�mượn,�đây�có�thể�là�yếu�tố�liên�quan�
trực� tiếp� tới� trải�nghiệm�của�người�bệnh.�Chi�phí� y� tế�
cao�có�thể�gây�ra�thảm�họa�về�tài�chính�cho�NB�và�gia�
đình�họ.�Trong�các�NC�khác,�trải�nghiệm�về�chi�phí�y�tế�
thường�có�điểm�số�thấp�nhất�trong�các�khía�cạnh�đánh�
giá�TNNB�[3],�[5],�[6],�[8].

5.�KẾT�LUẬN

Nghiên� cứu� về� trải� nghiệm� người� bệnh� ngoại� trú� sử�
dụng�dịch�vụ�MRI�tại�Khoa�chẩn�đoán�hình�ảnh,�BVĐK�
quốc�tế�Vinmec�Nha�Trang�năm�2023�được� tiến�hành�
với� tổng�số�mẫu�đối� tượng�nghiên�cứu� là�185.�NB�có�
tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�về�trải�nghiệm�sử�dụng�dịch�vụ�
chụp�MRI�đạt�77,9%.�91,4%�NB�trả�lời�có�mong�muốn�
quay�trở�lại.�Hai�khía�cạnh�mà�NB�ngoại�trú�có�tỷ�lệ�đánh�
giá� tích� cực� thấp�nhất� theo� thứ� tự� từ� dưới� lên� là�Trải�
nghiệm�về�Quá�trình�chụp�MRI�(53,4%)�YÃ�Trải�nghiệm�
về�Giao�tiếp�của�NVYT�(74,6%).�Còn�4�khía�cạnh�còn�lại�
về�trải�nghiệm�đều�có�tỷ�lệ�người�đánh�giá�tích�cực�đạt�
cao�dao�động�từ�80-88%.�Về�yếu�tố�liên�quan,�có�BHYT�
và�đã�từng�chụp�MRI�có�mối�liên�quan�tỷ� lệ�thuận�với�
TNNB�chụp�MRI.

Dựa�trên�kết�quả�nghiên�cứu,�bệnh�viện�và�khoa�chẩn�
đoán�hình�ảnh�cần�tăng�cường�tư�vấn�và�hỗ�trợ�NB�trước�
và�sau�khi�chụp�MRI�(ưu�tiên�nhóm�NB�không�có�BHYT�
và�NB�chưa� từng�sử�dụng�dịch� vụ�chụp�MRI�do�đây�
là�nhóm�thường�có�tỷ�lệ�trải�nghiệm�chưa�tích�cực�cao�
hơn).�Bệnh�viện�cần�tăng�cường�giám�sát�đảm�bảo�chỉ�
định�đúng�cho�chụp�MRI�và�tăng�cường�đào�tạo�và�tập�
huấn�cho�NVYT�về�tăng�cường�chụp�MRI.
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Bảng�2�cho� thấy� toàn� bộ� trải� nghiệm�chung� của�NB�
chụp�MRI�với� từng�khía�cạnh�chính�và� tỷ� lệ�đánh�giá�
tích�cực�chung�về�BV�đạt�77,9%.�Hai�khía�cạnh�mà�NB�
có�tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�thấp�nhất�theo�thứ�tự�từ�dưới�
lên� là�Trải�nghiệm�về�Quá� trình�chụp�MRI� (53,4%)�YÃ�
Trải�nghiệm�về�Giao�tiếp�của�NVYT�(74,6%).�Còn�4�khía�
cạnh�còn�lại�về�trải�nghiệm�đều�có�tỷ�lệ�người�đánh�giá�
tích�cực�đạt�cao�dao�động�từ�80-88%.�

Bảng�3:�Đánh�giá�tích�cực�chung�về�bệnh�viện�của�
NB�chụp�MRI�tại�BVĐK�quốc�tế�Vinmec�Nha�Trang

Đặc�điểm�(N=185) Chỉ�số

Đánh�giá�tích�cực�
chung�về�chụp�MRI

Trung�bình ���

Độ�lệch�chuẩn ���

Quay�trở�lại�điều�trị/�
chụp�MRI�tại�BV

Có ����������

Không ��������

Bảng�3�chỉ�ra�điểm�đánh�giá�tổng�thể�trung�bình�ở�mức�
8,8�(độ�lệch�chuẩn�0,6).�Với�tiêu�chí�dự�kiến�quay�trở�lại�
BV�để�tiếp�tục�điều�trị�nếu�tương�lai�cần�sử�dụng�dịch�
vụ�thì�có�91,4%�đối�tượng�trả�lời�họ�có�mong�muốn�quay�
trở�lại.

Bảng�4�cho�thấy�mối�liên�quan�giữa�TNNB�tích�cực�và�
tình�trạng�nhân�khẩu�học�của�người�bệnh�chụp�MRI�tại�
bệnh�viện.�Cụ�thể,�có�BHYT�và�đã�từng�chụp�MRI�có�
ý�nghĩa� thống�kê�với�TNNB�chụp�MRI.�Cụ�thể,�NB�có�
bảo�hiểm�y�tế�có�tỷ�lệ�đánh�giá�TNNB�tích�cực�cao�hơn�
6,28�lần�so�với�nhóm�không�có�bảo�hiểm�y�tế�(p=0,000;�
CI95%�=�2,12-18,58).�Nhóm�đã�từng�chụp�MRI�có�tỷ�lệ�

đánh�giá�TNNB�tích�cực�cao�hơn�4,09�lần�so�với�nhóm�
chưa�từng�chụp�(p=0,000;�CI95%�=1,82-9,17).

4.�BÀN�LUẬN

Nghiên�cứu�cho�thấy�77,9%�NB�có�đánh�giá�tích�cực�về�
trải�nghiệm�mà�họ�đã�trải�qua�trong�quá�trình�sử�dụng�

Bảng�4:�Mối�liên�quan�giữa�một�số�đặc�điểm�nhân�khẩu�học�của�NB�với�đánh�giá�tích�cực�chung��
về�hoạt�động�chụp�MRI

Đặc�điểm�nhân�khẩu�học

TNNB 25 95%�CI p*

Chưa�tích�cực Tích�cực KTC�
dưới

KTC�
trên

n % n %

Giới�tính
1DP �� ���� �� ���� Nhóm�tham�chiếu

Nữ �� ���� �� ���� ���� ���� ���� �����

Trình�độ�học�
vấn

THPT�trở�xuống �� ���� �� ���� Nhóm�tham�chiếu

Trung�cấp�trở�
lên

�� ���� �� ���� ���� ���� ���� �����

Tuổi
≤�40�tuổi �� ���� �� ���� Nhóm�tham�chiếu

>40�tuổi �� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ����

Tình�trạng�kinh�
tế

Nghèo/�Trung�
bình

�� ���� ��� ���� Nhóm�tham�chiếu

Khá�trở�lên � ���� �� ���� ���� ���� ���� �����

BHYT
Không �� ���� �� ���� Nhóm�tham�chiếu

Có � ��� �� ���� ���� ���� ���� <0,001

Có�khả�năng�chi�
trả�MRI

Có �� ���� ��� ���� Nhóm�tham�chiếu

Không � ���� �� ���� ���� ���� ���� �����

Đã�từng�chụp�
MRI

Chưa �� ���� �� ���� Nhóm�tham�chiếu

Từng � ���� �� ���� ���� ���� ���� <0,001

Số�lần�chụp�MRI
<�3�lần �� ���� ��� ���� Nhóm�tham�chiếu

≥�3�lần � ��� �� ���� ���� ���� ����


p<0,05�–�Có�ý�nghĩa�thống�kê
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các�câu�thành�phần.�Tương�tự,�bộ�công�cụ�cũng�được�
tính� trên� điểm� trung� bình� trải� nghiệm� của� từng� khía�
cạnh.�Điểm� trung�bình�này�được� chia� thành�2�nhóm:�
Trung�bình�từ�4-5�điểm�là�“trải�nghiệm�tích�cực”�và�trung�
bình�<4�điểm�là�“trải�nghiệm�tiêu�cực”�

2.5.�Phân�tích�số�liệu�

Số�liệu�được�xử�lý�và�phân�tích�bằng�phần�mềm�Stata�
12.�Cả�thống�kê�mô�tả�được�thực�hiện.

2.6.�Đạo�đức�nghiên�cứu:

Nghiên� cứu� đã� được� thông� qua� hội� đồng� đạo� đức�
Trường�Đại� học�Y� tế�công�cộng� (số�157/2023/YTCC-
+'���

3.�KẾT�QUẢ

3.1.�Thông�tin�chung�của�các�đối�tượng�nghiên�cứu

Bảng�1�cho�thấy�phân�bổ�khá�đồng�đều�người�bệnh�về�
giới�tính�nam�và�nữ�(52,4%�là�nam�giới�so�với�47,6%�là�
nữ�giới).�Đối� tượng�nghiên�cứu�chủ�yếu�ở�nhóm�trung�
niên�41-60�với�tỷ�lệ�cao�nhất�với�hơn�47,6%.�Về�trình�độ�
học�vấn,�đối�tượng�nghiên�cứu�có�trình�độ�từ�THCS�trở�

xuống�chiếm�tỷ�lệ�thấp�nhất�(16,2%)�còn�lại�chủ�yếu�là�
nhóm�có�trình�độ�trung�cấp/cao�đẳng/đại�học�(45,9%),�
7+37��������

3.2.�Thực�trạng�trải�nghiệm�người�bệnh

Bảng�1.�Đặc�điểm�chung�của�người�bệnh�ngoại�trú�chụp�MRI

Đặc�điểm�(N=185) Số�lượng
(n)

Tỷ�lệ
(%)

Nơi�sinh�sống
Tỉnh�khác �� �����

Tại�Nha�Trang� ��� �����

Giới�tính
1DP �� �����

Nữ �� �����

Nhóm�tuổi

������� �� �����

������� �� �����

Trên�60 �� �����

Trình�độ�học�vấn

THCS�trở�xuống �� �����

7+37 �� �����

Trung�cấp�trở�lên �� �����

Tình�trạng�hôn�nhân
Đã�kết�hôn ��� �����

Chưa�kết�hôn/góa�/�ly�dị �� �����

Nghề�nghiệp

Công�nhân/�Nông�dân �� �����

Cán�bộ�nhà�nước �� �����

Công�việc�tự�do/�Chưa�có�việc�làm ��� �����

Tình�trạng�kinh�tế

Nghèo/Cận�nghèo � ��

Trung�bình ��� �����

Khá �� �����

Bảng�2:�Trải�nghiệm�chung�của�NB�chụp�MRI�tại�BVĐK�quốc�tế�Vinmec�Nha�Trang

677 Nội�dung�trải�nghiệm�(N=185) Chưa�tích�cực�% Tích�cực�%

� Trải�nghiệm�về�Thủ�tục�–�Quy�trình�chuẩn�bị�chụp�MRI ����� 81,7

� Trải�nghiệm�về�Cơ�sở�vật�chất� ����� 81,4

� Trải�nghiệm�về�Giao�tiếp�của�NVYT ����� 74,6

� Trải�nghiệm�về�Quá�trình�chụp�MRI ����� 53,4

� Trải�nghiệm�chi�trả�chụp�MRI ����� 87,9

� Trải�nghiệm�tư�vấn�sau�khi�chụp�MRI ����� 88,6�

� Đánh�giá�tích�cực�chung�về�BV ����� 77,9
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Trải� nghiệm�người�bệnh� (TNNB� -�patient� experience)�
bao�gồm�tất�cả�các�tương�tác�giữa�NB�và�hệ�thống�chăm�
sóc�sức�khỏe�bao�gồm�các�qui�trình,�thực�hành�chăm�
sóc�của�nhân�viên,�cơ�sở�vật�chất�của�cơ�sở�y�tế�cũng�
như�các� thông� tin� liên�quan�đến�quá� trình�chăm� sóc�
người�bệnh�[7].�Chụp�cộng�hưởng�từ�(MRI�-�Magnetic�
Resonance�Imaging)�là�một�trong�những�phương�pháp�
chẩn� đoán� hình� ảnh� cận� lâm� sàng� hiện� đại� và� hiệu�
quả,�mang� đến� hình� ảnh� rõ� nét� và� chẩn� đoán� chính�
xác�trong�chẩn�đoán�các�bệnh�lý�về�thần�kinh�sọ�não,�
cột�sống,�xương�khớp...�[16].�Tuy�vậy,�nhiều�NB�có�trải�
nghiệm�chưa� tích�cực� trong�quá� trình�chụp�MRI.�Đầu�
tiên,� NB� phải� trải� qua� thời� gian� nằm�bất� động� trong�
suốt�quá�trình�chụp�kéo�dài�trung�bình�30�–�90�phút�cho�
một� lần�chụp�[16].�Chỉ�một�cử�động�nhỏ�cũng�có� thể�
khiến�toàn�bộ�hình�ảnh�bị�biến�dạng.�Vì�vậy,�nhiều�NB�
chụp�MRI�cảm�thấy�lo�lắng�và�hội�chứng�sợ�không�gian�
kín�(claustrophobia)� [10],� [18].�Trong�nghiên�cứu�của�
Funk�E�và�cộng�sự,�nhiều�NB�chụp�MRI�có�cảm�giác�
mất�kiểm�soát�(cảm�giác�bị�mắc�kẹt,� lạc�lối� trong�thời�
gian�và� không�gian� chật� hẹp)� [11].�NB�có� nhiều�câu�
hỏi�trong�đầu�mà�họ�không�thể�hỏi�trong�quá�trình�chụp�
[11].�Nghiên�cứu�cũng�chỉ�ra�các�yếu�tố�ảnh�hưởng�đến�
TNNB�chụp�MRI�như�yếu�tố�cá�nhân�(như�đặc�điểm�lâm�
sàng�và�tiền�sử�chụp),�yếu�tố�thuộc�về�bệnh�viện�(hoạt�
động�hỗ�trợ�trong�quá�trình�chụp�như�đeo�tai�nghe,�thế�
hệ�máy�chụp,�v.v...�)�và�yếu�tố�thuộc�về�nhân�viên�y�tế�
(hoạt�động�tư�vấn�trước�và�sau�khi�chụp�MRI)�[10],�[11],�
[18].�Hiện� tại,�chưa�có�nghiên�cứu�ở�Việt�Nam�về� trải�
nghiệm�của�người�bệnh�với�chụp�MRI.

Bệnh�viện�đa�khoa�(BVĐK)�quốc�tế�Vinmec�Nha�Trang�
là�bệnh�viện�thứ�tư�trong�Hệ�thống�Y�tế�tư�Vinmec�trên�
toàn�quốc.�Hiện�nay�bệnh�viện�có�01�máy�MRI�(3�Tesla�
của�hãng�GE)�với�khoảng�20� lượt�dịch�vụ�chụp�hàng�
ngày.�Dù�đã�tư�vấn�và�hỗ�trợ�người�bệnh�trước�khi�chụp�
MRI,�trải�nghiệm�người�bệnh�(NB)�khi�chụp�MRI�vẫn�nói�
rằng�họ�luôn�cảm�thấy� lo� lắng,�chưa�được� tư�vấn�đầy�
đủ�và�không�muốn�chụp�MRI�với�lần�thăm�khám�sau.�Vì�
thế,�chúng�tôi�thực�hiện�nghiên�cứu�này�nhằm�mục�tiêu�
mô� tả� trải�nghiệm�của� người�bệnh�ngoại� trú�sử�dụng�
dịch�vụ�chụp�cộng�hưởng�từ�(MRI)�và�xác�định�một�số�
yếu�tố�liên�quan�tại�Bệnh�viện�đa�khoa�quốc�tế�Vinmec�
Nha�Trang�năm�2023.

2.�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�cắt�ngang

2.2.�Thời�gian�và�địa�điểm�nghiên�cứu:�Từ� tháng�5�
đến�tháng�6/2022�tại�bệnh�viện�đa�khoa�quốc�tế�Vinmec�
1KD�7UDQJ

2.3.�Cỡ�mẫu,�cách�chọn�mẫu�và�tiêu�chuẩn�mẫu:�

Cỡ�mẫu:�Áp�dụng�công�thức�tính�cỡ�mẫu�cho�một�tỷ�lệ�
của�quần�thể�cho�từng�huyện�nghiên�cứu:��

Trong�đó:�

� n:�cỡ�mẫu�nghiên�cứu�

� �p:��0,5�là�tỷ�lệ�người�bệnh�ngoại�trú�có�trải�nghiệm�
tích�cực�với�dịch�vụ.�Do�chưa�có�nghiên�cứu�
tương�tự�về�trải�nghiệm�chụp�cộng�hưởng�từ�tại�
Việt�Nam�nên�chọn�p�=�0,5�để�có�cỡ�mẫu�lớn�
nhất

� �d:��sai�số�mong�muốn.�Ở�đây�chúng�tôi�chọn�d�=�
���

� =�1,96�với�hệ�số�tin�cậy�95%�và�α� �����

Thay�vào�công�thức�và�dự�trù�15%�tử�chối,�cỡ�mẫu�cuối�
cùng�của�nghiên�cứu�là�185�NB�ngoại�trú�chụp�MRI.

2.4.�Phương�pháp�thu�thập

Bộ�công�cụ�được�sử�dụng�trong�nghiên�cứu�được�xây�
dựng�dựa�trên�căn�cứ�vào�các�bộ�công�cụ�tại�Việt�Nam�
và�đặc�thù�của�dịch�vụ�chụp�MRI,�chúng�tôi�xây�dựng�
bộ�công�cụ�trong�nghiên�cứu�này�dựa�trên�bộ�công�cụ�
liên�quan�như�“Khảo�sát�trải�nghiệm�người�bệnh�ngoại�
trú”�của�Huỳnh�Mỹ�Thư� [4]�và�các� nghiên�cứu�vể� trải�
nghiệm�chụp�MRI�ở�một�số�khía�cạnh�như�hài�lòng�và�
sự�lo�lắng�chụp�MRI�của�Munn�Z.�[18],�Evans�R.�[10]�và�
Hyde�L.�[12].�Các�biến�số�đánh�giá�TNNB�nội�trú�bao�
gồm:�

1.��Trải�nghiệm�về�Thủ�tục�–�Quy�trình�chuẩn�bị�chụp�
05,

2.�Trải�nghiệm�về�Cơ�sở�vật�chất

3.�Trải�nghiệm�về�Giao�tiếp�của�NVYT

4.�Trải�nghiệm�về�Quá�trình�chụp�MRI

5.�Trải�nghiệm�về�chi�trả�chụp�MRI

6.�Trải�nghiệm�trước�khi�xuất�viện

Cách�tính�điểm�và�phân�loại

Các�câu�hỏi�trải�nghiệm�về�thời�gian�được�mô�tả�theo�
như�số�liệu�định�lượng.�Các�câu�hỏi�TNNB�bao�gồm�5�
lựa�chọn�và�đánh�điểm�từ�1-5�(1�và�2�điểm�cho�lựa�chọn�
chưa�tích�cực,�3�điểm�cho�lựa�chọn�Không�có�ý�kiến,�4�
điểm�cho�lựa�chọn�Tạm�chấp�nhận�và�5�điểm�cho�lựa�
chọn�Tích�cực).� Trải�nghiệm�của� từng�câu�được�chia�
WKÃQK�

Trải�nghiệm�tích�cực�là�NB�tương�đương�với�đánh�giá�
Tích�cực�(4�điểm)

Trải�nghiệm�chưa�tích�cực�tương�đương�với�đánh�giá�
chưa�tích�cực�(1-2�điểm),�tạm�chấp�nhận�(3�điểm)�và�
không�có�ý�kiến�(5�điểm).

Điểm�đánh�giá�trải�nghiệm�tích�cực�của�từng�khía�cạnh�
được�đánh�giá�dựa�trên�điểm�trung�bình�trải�nghiệm�của�
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TÓM�TẮT

Đặt�vấn�đề:�Trải�nghiệm�người�bệnh�(TNNB)�về�dịch�vụ�là�một�trong�những�yếu�tố�quan�trọng�giúp�
tăng�cường�chất�lượng�và�thu�hút�người�bệnh.�

Mục�tiêu:�Mô�tả�trải�nghiệm�của�người�bệnh�(NB)�ngoại�trú�sử�dụng�dịch�vụ�chụp�cộng�hưởng�từ�
(MRI)�và�xác�định�một�số�yếu�tố�liên�quan�tại�khoa�chẩn�đoán�hình�ảnh�Bệnh�viện�đa�khoa�(BVĐK)�
quốc�tế�Vinmec�Nha�Trang�năm�2023

Phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�sử�dụng�thiết�kế�cắt�ngang�thu�thập�qua�phiếu�tự�điền�trong�
2�tháng�(05-06/2023)�trên�185�người�bệnh�ngoại�trú�sử�dụng�dịch�vụ�chụp�MRI�tại�BVĐK�quốc�tế�
9LQPHF�1KD�7UDQJ���

Kết�quả:�Tỷ� lệ�đánh�giá�tích�cực�chung�của�người�bệnh�ngoại�trú�sử�dụng�dịch�vụ�chụp�MRI�đạt�
77,9%.�Hai�khía�cạnh�mà�NB�có�tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�thấp�nhất�theo�thứ�tự�từ�dưới�lên�là�Trải�nghiệm�
về�Quá�trình�chụp�MRI�(53,4%)�và�Trải�nghiệm�về�Giao�tiếp�của�NVYT�(74,6%).�Còn�4�khía�cạnh�còn�
lại�về�trải�nghiệm�đều�có�tỷ�lệ�người�đánh�giá�tích�cực�đạt�cao�dao�động�từ�80-88%.�91,4%�NB�có�
mong�muốn�quay�trở�lại�sử�dụng�dịch�vụ�tại�BV.�Về�yếu�tố�liên�quan,�có�BHYT�và�đã�từng�chụp�MRI�
có�mối�liên�quan�tỷ�lệ�thuận�với�TNNB�chụp�MRI

Kết�luận:�NB�ngoại�trú�có�mức�độ�đánh�giá�rất�tích�cực�về�trải�nghiệm�chụp�MRI.�Nghiên�cứu�khuyến�
nghị�cần�tăng�cường�tư�vấn�và�hỗ�trợ�NB�trước�và�sau�khi�chụp�MRI.

Từ�khóa:�Trải�nghiệm�người�bệnh,�Ngoại�trú,�chụp�cộng�hưởng�từ,�Bệnh�viện�đa�khoa�quốc�tế�Vinmec�
1KD�7UDQJ�
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*�Tác�giả�liên�hệ
(�PDLO��PKP�������éVWXGHQWKXSK�HGX�YQ
Điện�thoại:�(+84)�914�467�944
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ABSTRACT

Introduction:�3DWLHQW�H[SHULHQFH�GXULQJ�VHUYLFH�XVH�LV�RQH�RI�WKH�LPSRUWDQW�IDFWRUV�WKDW�HQKDQFH�WKH�
TXDOLW\�RI�WKH�VHUYLFHV��

Objectives:�7KLV�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�WR�DVVHVV�WKH�FXUUHQW�RXWSDWLHQW�H[SHULHQFHV�ZLWK�PDJQHWLF�
UHVRQDQFH� LPDJLQJ� �05,�� VHUYLFHV�DQG� LWV� DVVRFLDWHG� IDFWRUV� LQ�9LQPHF�1KD�7UDQJ� ,QWHUQDWLRQDO�
+RVSLWDO�LQ������

Methods:�We�applied�a�cross-sectional�design� to� perform�self-administered� interviews�with� 185�
RXWSDWLHQWV�LQ�9LQPHF�1KD�7UDQJ�,QWHUQDWLRQDO�+RVSLWDO�GXULQJ�0D\�-XQH�������

Results:� ������RI� RXWSDWLHQWV� KDG� D� SRVLWLYH� DVVHVVPHQW� RI� WKH�05,� VHUYLFHV�� 7KH� WZR�DVSHFWV�
WKDW�RXWSDWLHQWV�KDYH�WKH�ORZHVW�UDWH�RI�SRVLWLYH�DVVHVVPHQWV�DUH�WKH�([SHULHQFH�RI�SHUIRUPLQJ�05,�
��������DQG�WKH�([SHULHQFH�RI�FRPPXQLFDWLRQ�VNLOOV�RI�KHDOWK�ZRUNHUV����������7KH�IRXU�UHPDLQLQJ�
DVSHFWV�RI� WKH�H[SHULHQFH�KDYH�D�KLJK� UDWH�RI�SRVLWLYH�DVVHVVPHQW� UDQJLQJ� IURP���������������
RI� RXWSDWLHQWV� UHSRUWHG� WKDW� WKH\� FRXOG� FRPH� EDFN� WR� UH�XVH� WKH� VHUYLFHV� LI� QHHGHG�� 5HJDUGLQJ�
DVVRFLDWHG� IDFWRUV�� KDYLQJ� KHDOWK� LQVXUDQFH� DQG� XVHG� 05,� VHUYLFHV� ZHUH� SRVLWLYHO\� UHODWHG� WR�
H[SHULHQFHV�ZLWK�05,�VHUYLFHV�

Conclusions:�2XWSDWLHQWV�KDG�D�KLJK�UDWH�RI�SRVLWLYH�DVVHVVPHQW�RI� WKH�05,�VHUYLFHV��2XU�VWXG\�
UHFRPPHQGV�LPSURYLQJ�WKH�FRQVXOWDQF\�DQG�SDWLHQW�VXSSRUW�EHIRUH�DQG�DIWHU�SHUIRUPLQJ�05,�

Keywords:�3DWLHQW�H[SHULHQFH��2XWSDWLHQW��0DJQHWLF�UHVRQDQFH�LPDJLQJ��05,���9LQPHF�1KD�7UDQJ�
LQWHUQDWLRQDO�+RVSLWDO�
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[12]�� �Patrick�W,�Eva-Maria�C,�Tanja�M�et�al.,�Hospital�
6XUYH\� RQ� 3DWLHQW� 6DIHW\� &XOWXUH� �+636&��� D�
V\VWHPDWLF�UHYLHZ�RI�WKH�SV\FKRPHWULF�SURSHUWLHV�
RI� ��� LQWHUQDWLRQDO� VWXGLHV�� %0-� 2SHQ�� ������
������S��H�������

[13]�� �World� Health� Organization,� Patient� safety� and�
KHDOWK� VHUYLFH� TXDOLW\� LQ� WKH� 6RXWK�(DVW� $VLD��
2019,� truy� cập� ngày-20/2/2023,� tại� trang� web�
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tại�các�bệnh�viện�ở�các�nước�có�điều�kiện�kinh�tế�tương�
đồng�hoặc�thậm�chí�cao�hơn�nước�ta.�Các�nghiên�cứu�
ở�Châu�Á� với�các�nước�có�nhiều�điểm�chung�về� văn�
hóa�và�điều�kiện�kinh� tế�cao�hơn�như�Trung�Quốc�và�
Đài�Loan�thường�đưa�ra�con�số�khoảng�2/3�ĐTNC�đánh�
giá�tích�cực�VHATNB�như�nghiên�cứu�tại�42�bệnh�viện�
tại�Đài�Loan�năm�2012�[5]�hay�nghiên�cứu�tại�32�bệnh�
viện�ở�15� thành�phố� tại�Trung�Quốc�năm�2013� [7].�Ở�
các�nước�Đông�Nam�Á,�WHO�nhấn�mạnh�dịch�vụ�CSSK�
kém�chất�lượng�và�không�an�toàn�vẫn�rất�phổ�biến�[13].�
Dịch�vụ�chăm�sóc�kém�chất�lượng�và�không�đủ�ATNB�
không�chỉ� là� vấn�đề� của�bệnh� viện�mà�cũng� thường�
xuyên�xảy� ra�ở�các�cơ�sở�khám�chữa�bệnh�ngoại� trú.�
Không�cung�cấp�đầy�đủ�các�dịch�vụ�CSSK�và�hệ�thống�
chuyển�tuyến�yếu�kém�làm�giảm�khả�năng�chăm�sóc�
các�ca�bệnh�có�nguy�cơ�hay�ca�bệnh�nặng�ở�các�nước�
này�[13].

So�với�các�nước�có�thu�nhập�tương�đương�hay�thấp�hơn�
ở�Châu�Phi,�kết�quả�cho�thấy�tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�về�
VHATNB�ở�nghiên�cứu� của�chúng� tôi� cao�hơn� nhiều.�
Nghiên�cứu� tại�4� bệnh� viện�ở�Tây�Nam�Ethiopia�năm�
2016�cho�kết�quả�chưa�tới�50%�NVYT�đánh�giá�tích�cực�
VHATNB�[11].�Điều�này�có�thể�giải�thích�được�khi�hầu�
hết�các�nước�Khu�vực�Châu�Phi�đều� thiếu�các�chính�
sách�quốc� gia� về� thực� hành� chăm� sóc� ATNB.�Đồng�
thời,�các�nước� thiếu�nguồn� lực�phù�hợp�và� không�có�
các�hệ� thống�hỗ�trợ�cho�triển�khai�VHATNB�bao�gồm�
các�chiến�lược,�hướng�dẫn,�các�công�cụ�và�tiêu�chuẩn�
về�ATNB�[8].��

�

5.�KẾT�LUẬN

Nghiên�cứu�chỉ�ra�tỷ�lệ�NVYT�đánh�giá�tích�cực�VHATNB�
tại�BVĐK�Vạn�Hạnh�là�70,9%.�Các�lĩnh�vực�có�tỷ�lệ�đánh�
giá� tích� cực� thấp� nhất� là� Nhân� sự� của� Khoa/phòng�
(51%)� và�Hành� xử� không�buộc� tội� khi� có� sai� sót� của�
Khoa/phòng�(49,1%),�tiếp�theo�là�Cởi�mở�trong�thông�tin�
về�sai�sót�(62,1%),�Bàn�giao�và�chuyển�bệnh�(68,6%),�
và�Tần�suất�báo�cáo�sai�sót�y�khoa�(68,7%).

Dựa�trên�kết�quả�nghiên�cứu,�chúng�tôi�khuyến�cáo�cần�
tăng�cường�nhân�lực�cho�các�khoa�có�số�lượng�người�
bệnh� tăng�cao�để�giảm� thiểu�sai�sót� tiềm� tàng� thông�
qua�giảm�quá�tải�và�áp�lực�công�việc�cho�NVYT.�Đồng�
thời,�bệnh�viện�tăng�cường�giám�sát�và�bổ�sung�nhân�
lực�cho�công�tác�giám�sát�cũng�như�khuyến�khích�văn�
hoá�cởi�mở�trong�báo�cáo�sai�sót.�Các�hoạt�động�nên�
tập� trung�vào� cải� thiện�môi� trường� làm�việc� trong�đó�
nhấn�mạnh�vào�việc�dễ�dàng�trong�truyền�tải�thông�tin�
chính�xác,�bàn�giao�người�bệnh�giữa�các�khoa/phòng�
và�cởi�mở�trong�báo�cáo�sai�sót.
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3.2.�Thực�trạng�văn�hoá�an�toàn�người�bệnh

Bảng�2:�Đánh�giá�về�Văn�hóa�an�toàn�người�bệnh�
tại�Khoa/Phòng

Lĩnh�vực�khảo�sát�(n=365)

Tỷ�lệ
Chưa�
tích�
cực

Tạm�
chấp�
nhận

Tích�
cực

1���Làm�việc�nhóm�trong�Khoa/�
phòng

���� ��� ����

2���Quan�điểm�và�hành�động�về�
ATNB�của�người�quản�lý

���� ��� ����

3���Học�tập�và�cải�tiến�liên�tục ���� ��� ����

4���Phản�hồi�và�trao�đổi�về�sai�
sót/lỗi

��� ���� ����

5���Cởi�mở�trong�thông�tin�về�
sai�sót

���� ���� ����

6��Nhân�sự�của�Khoa/phòng ���� ���� ����

Bảng�2�chỉ� ra�Văn�hoá�an� toàn�người� bệnh� tại�Khoa/
Phòng,�trong�đó�2�lĩnh�vực�có�tỷ� lệ�đánh�giá�tích�cực�
thấp�nhất�là�Nhân�sự�của�Khoa/phòng�(51%)�và�Cởi�mở�
trong�thông�tin�về�sai�sót�(62,1%).�Còn�lĩnh�vực�có�tỷ�lệ�
cao�nhất�là�Phản�hồi�và�trao�đổi�về�sai�sót/lỗi�(62,1%)�

Bảng�3:�Đánh�giá�về�Văn�hóa�an�toàn�người�bệnh�
trên�toàn�bệnh�viện

Lĩnh�vực�khảo�sát�(n=365)

Tỷ�lệ
Chưa�
tích�
cực

Tạm�
chấp�
nhận

Tích�
cực

1���Hỗ�trợ�của�lãnh�đạo�bệnh�
viện

��� ���� ����

2��Làm�việc�nhóm�giữa�các�
Khoa/phòng

���� ���� ����

3���Bàn�giao�và�chuyển�bệnh ���� ���� ����

Bảng�3�chỉ� ra�Văn�hoá�an� toàn�người� bệnh� trên� toàn�
bệnh�viện,�trong�đó�lĩnh�vực�có�tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�
thấp�nhất�là�Bàn�giao�và�chuyển�bệnh�(68,6%).�Còn�lĩnh�
vực�có�tỷ�lệ�cao�nhất�là�Hỗ�trợ�của�lãnh�đạo�bệnh�viện�
(80,2%)��

Bảng�4:�Đánh�giá�về�Sai�sót�y�khoa�liên�quan�đến�
an�toàn�người�bệnh

Lĩnh�vực�khảo�sát�(n=365)

Tỷ�lệ
Chưa�
tích�
cực

Tạm�
chấp�
nhận

Tích�
cực

1���Quan�điểm�tổng�quát�về�an�
toàn�người�bệnh

���� ���� 71,8

2��Tần�suất�báo�cáo�sai�sót�y�
NKRD

���� ���� 68,7

Bảng�4� trình� bày� tỷ� lệ�đánh�giá� Tích� cực,� Tạm�chấp�
nhận�hay�Chưa�tích�cực�về�VHATNB�theo�khía�cạnh�Sai�
sót�y�khoa�liên�quan�đến�ATNB,�trong�đó�lĩnh�vực�Tần�
suất�báo�cáo�sai�sót�y�khoa�đạt�tỷ�lệ�tích�cực�là�68,7%�
còn� lĩnh� vực�Quan� điểm� tổng� quát� về� an� toàn� người�
bệnh�đạt�tỷ�lệ�tích�cực�là�71,8%.

Hình�1:�Đánh�giá�về�Văn�hóa�an�toàn�người�bệnh�
của�Bệnh�viện�đa�khoa�Vạn�Hạnh

Chưa 
tích cực
13,4%

Tích cực
70,9%

Tạm 
chấp 
nhận
15,7%

Hình�1�cho�thấy�tỷ�lệ�NVYT�đánh�giá�tích�cực�VHATNB�
tại�BVĐK�Vạn�Hạnh�là�70,9%.

4.�BÀN�LUẬN

Không�nằm�ngoài�xu�hướng�chung�và�yêu�cầu�bắt�buộc�
của�hệ�thống�y�tế,�BVĐK�Vạn�Hạnh�cũng�là�một�trong�
những�đơn�vị�tích�cực�triển�khai�các�hoạt�động�ưu�tiên�
của�việc�cung�cấp�dịch�vụ�là�đảm�bảo�ATNB.�Báo�cáo�
cho� thấy� trong�hai� năm�2021-2022,� BVĐK�Vạn� Hạnh�
ghi�nhận�khoảng�149�sai�sót�y�khoa,�trong�đó�có�07�sai�
sót�gây�hại� (NC2)�phân�nhóm�E,F.� Trong�nghiên�cứu�
này,�kết�quả�cũng�cho�thấy�việc�cung�cấp�dịch�vụ�vẫn�
còn�chưa�thực�sự�an�toàn�khi�khoảng�30%�NVYT�đánh�
giá�chung�về�VHATNB�là�chưa�tích�cực�hay�chấp�nhận�
được.�

Kết�quả�về�đánh�giá�VHATNB�tại�BVĐK�Vạn�Hạnh�trong�
nghiên�cứu�của�chúng�tôi�là�70,9%�là�tương�đương�hay�
cao�hơn�so�với�các�nghiên�cứu�trước�đây�tại�cả�bệnh�
viện�công�và�tư.�Các�nghiên�cứu�trước�đây�đưa�ra�tỷ�lệ�
VHATNB�của�Khoa�được�đánh�giá� tích�cực�bởi�NVYT�
ở�mức�khoảng�65%-75%�như�nghiên�cứu�năm�2020�ở�
BVĐK�Nông�Nghiệp�với�khoảng�74,7%�ĐTNC�cho�rằng�
bệnh�viện�làm� tốt�công� tác�ATNB�và�1/4�còn� lại�nhận�
định�ATNB�tại�bệnh�viện�là�chấp�nhận�được�hay�kém/
rất�kém�[4].�Đồng�thời,�kết�quả�của�chúng�tôi�cũng�cao�
hơn�tỷ�lệ�đánh�giá�tích�cực�ở�mức�chỉ�56%�của�NVYT�tại�
BVĐK�Quốc�tế�Vinmec�City�năm�2017�[2].�Tỉ�lệ�đánh�giá�
tích�cực�của�từng�lĩnh�vực�trong�12�lĩnh�vực�về�VHATNB�
dao� động� từ� 49,1%� (Nhân� sự� của� Khoa/phòng)� đến�
83,8%�(Phản�hồi�và�trao�đổi�về�sai�sót/lỗi).�

Kết�quả�về�VHATNB�nói�chung�của�chúng�tôi�cũng�cao�
hơn�so�với�một�số�nghiên�cứu�sử�dụng�cùng�bộ�công�cụ�
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Bảng�1�cho�thấy�NVYT�tham�gia�nghiên�cứu�chủ�yếu�là�
nữ�giới�với� tỉ� lệ�là�2/3�tổng�số�214�ĐTNC�(66,3%�là�nữ�
giới�so�với�33,7%�là�nam�giới).�Về�độ�tuổi,�NVYT�tham�
gia�nghiên�cứu�chủ�yếu�có�phân�bổ�tuổi�tương�đối�trẻ.�

Trình�độ�chuyên�môn�của�ĐTNC�cũng�phản�ánh�được�
tỉ�trọng�của�NVYT�thuộc�bệnh�viện�Vạn�Hạnh�nói�chung�
với� tỉ� lệ�điều�dưỡng�chiếm�cao�nhất�43%�tiếp� theo� là�
nhóm�bác�sỹ�điều�trị�chiếm�20,5%�số�ĐTNC.

3.�KẾT�QUẢ

3.1.�Thông�tin�chung�của�các�đối�tượng�nghiên�cứu

Bảng�1.�Đặc�điểm�chung�của�Nhân�viên�y�tế�BVĐK�Vạn�Hạnh�tham�gia�nghiên�cứu

Đặc�điểm�mẫu�nghiên�cứu Tần�số�(n) Tỉ�lệ�(%)

Tổng 365 100

Giới�tính

1DP ��� ����

Nữ ��� ����

Tuổi

����� �� ����

����� ��� ����

≥�� ��� ����

Trình�độ�chuyên�môn

Bác�sĩ�điều�trị/�phẫu�thuật�viên ��� ����

Điều�dưỡng ��� ����

Kỹ�thuật�viên �� ����

Khác �� ����

Thâm�niên�công�tác�tại�bệnh�viện

Từ�1�đến�5�năm ��� ����

Từ�6�đến�10�năm �� ����

Trên�10�năm ��� ����

Thâm�niên�công�tác�tại�khoa,�phòng

Từ�1�đến�5�năm ��� ����

Từ�6�đến�10�năm �� ����

Trên�10�năm ��� ����

Thời�gian�làm�việc�mỗi�tuần

≤40�giờ/tuần �� ���

40-60�giờ/tuần ��� ����

≥60�giờ/tuần �� ����
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Văn� hoá� an� toàn� người� bệnh� (VHATNB)� là� tập� hợp�
những�giá�trị,�thái�độ,�niềm�tin,�nhận�thức�và�những�qui�
tắc�qui�phạm�về�an�toàn�của�mọi�NVYT�trong�một�bệnh�
viện� [12].�Khảo� sát�VHATNB� tại� các�quốc�gia� có� thu�
nhập�cao�bao�gồm�Hà�Lan,�Mỹ�và�Đài�Loan�cần�tăng�
cường�nhất� là�sự�hỗ� trợ�của�lãnh�đạo,�văn�hoá�không�
trừng�phạt,�chuyển�bệnh�và�bàn�giao�trong�tổ�chức�và�
làm�việc�nhóm�giữa�các�đơn�vị�trong�tổ�chức�[10],�[6].

Tại�Việt�Nam,�VHATNB�là�một�vấn�đề�mới�được�ưu�tiên�
trong�lĩnh�vực�y�tế.�Nghiên�cứu�gần�đây�chỉ�ra�khoảng�
3/4�NVYT�đánh�giá�mức�độ�VHATNB�ở�bệnh�viện�là�tích�
cực�[1],�[4].�Tỉ�lệ�NVYT�đánh�giá�cao�về�VHATNB�tại�các�
cơ�sở�y�tế�tập�trung�ở�các�lĩnh�vực�gồm�làm�việc�nhóm�
trong� khoa,� hỗ� trợ� của� bệnh� viện� trong� việc� khuyến�
khích�ATNB,�thông�tin�phản�hồi�và�học�tập�cải�tiến�liên�
quan�đến�ATNB.�Các�lĩnh�vực�khác�như�phối�hợp�giữa�
các�khoa�trong�bàn�giao�chuyển�bệnh,�thiếu�nhân�sự,�
tần�suất�báo�cáo�sự�cố�và�hành�xử�không�buộc�tội�khi�
có�sai�sót�còn�chưa�tích�cực�[3].

Bệnh�viện�đa�khoa�(BVĐK)�Vạn�Hạnh�là�bệnh�viện�hạng�
2�và�là�một�trong�những�bệnh�viện�ngoài�công�lập�đầu�
tiên�của�thành�phố�Hồ�Chí�Minh.�Tại�BVĐK�Vạn�Hạnh,�
để�giúp�tăng�cường�xây�dựng�VHATNB,�chưa�có�nghiên�
cứu�hoặc�hoạt�động�nào�đánh�giá�các�khía�cạnh�như�
hành� xử� không� buộc� tội,� bàn� giao� và� chuyển� bệnh,�
nhân�lực,�tần�suất�báo�cáo�sự�cố,�nhận�thức�về�ATNB,�
làm�việc�nhóm�giữa�các�khoa�phòng.�Vì�thế,�chúng�tôi�
thực�hiện�nghiên�cứu�này�nhằm�mục�tiêu�đánh�giá�thực�
trạng�VHATNB�tại�BVĐK�Vạn�Hạnh�năm�2023.

2.�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�cắt�ngang

2.2.�Thời�gian�và�địa�điểm�nghiên�cứu:�Từ� tháng�5�
đến� tháng� 6/2022� tại� bệnh� viện� đa� khoa� Vạn� Hạnh,�
thành�phố�Hồ�Chí�Minh

2.3.�Cỡ�mẫu,�cách�chọn�mẫu�và�tiêu�chuẩn�mẫu:�

Cỡ�mẫu:�Áp�dụng�công�thức�tính�cỡ�mẫu�cho�một�tỷ�lệ�
của�quần�thể�cho�từng�huyện�nghiên�cứu:��

Trong�đó:�

� n:�cỡ�mẫu�nghiên�cứu�

� p:��0,747� (mức� độ� VHATNB� tích� cực� của� NVYT�
tại�bệnh�viện�đa�khoa�Nông�Nghiệp�vào�năm�
2020�của�Vũ�Tuấn�Anh)�[4]

� d:��sai�số�mong�muốn.�Ở�đây�chúng�tôi�chọn�d�=�
���

� =�1,96�với�hệ�số�tin�cậy�95%�và�α� �����

Thay�vào�công�thức�và�dự�trù�NVYT�vắng�mặt,�chúng�tôi�
mời�toàn�bộ�372�NVYT�tham�gia.�Cỡ�mẫu�cuối�cùng�của�
đề�tài�là�365�NVYT�của�Bệnh�viện�đa�khoa�Vạn�Hạnh.

2.4.�Phương�pháp�thu�thập

Bộ�công�cụ�sử�dụng�bộ�câu�hỏi�bộ�câu�hỏi�HSOPSC-
VN2015�của�Sở�Y�tế�thành�phố�Hồ�Chí�Minh.�Bộ�câu�hỏi�
gồm�42�câu�chia�thành�3�khía�cạnh�với�12�lĩnh�vực,�sử�
dụng�thang�đo�Likert�5�điểm�để�đánh�giá�(từ�hoàn�toàn�
không�đồng� ý�đến� hoàn� toàn�đồng� ý)� hoặc� tần� suất�
(không�bao�giờ�đến�luôn�luôn).�Cụ�thể�3�khía�cạnh�là:�

•�Văn�hoá�an�toàn�người�bệnh�tại�từng�khoa/phòng.

•�Văn�hoá�an�toàn�người�bệnh�trên�toàn�bệnh�viện.

•�Sai�sót�y�khoa�liên�quan�đến�ATNB.

Cách�tính�điểm�và�phân�loại

Tiêu�chuẩn�đánh�giá�văn�hóa�ATNB�được�sử�dụng�theo�
khuyến�nghị�của�AHRQ�về�khảo�sát�văn�hóa�an� toàn�
người�bệnh�[9].�Từng�câu�hỏi�(câu�hỏi�nghịch�được�tính�
điểm�đảo�ngưọc)�được�chia�thành�3�nhóm�là�Tích�cực�
(4� -5�điểm)��Tạm�chấp�nhận�(3�điểm)�YÃ�Chưa�tích�
cực�(1-2�điểm).�Điểm�văn�hóa�ATNB�của�từng�lĩnh�vực�
là�trung�bình�phần�trăm�điểm�tích�cực�cho�mỗi�câu�hỏi�
cấu� thành� nên� lĩnh� vực� đó.� Cách� tính� tương� tự� cũng�
được�áp�dụng�để�tính�tỷ�lệ�phản�hồi�tích�cực�chung�về�
VHATNB�theo�thang�đo�HSOPSC-VN2015

2.5.�Phân�tích�số�liệu�

Số�liệu�được�xử�lý�và�phân�tích�bằng�phần�mềm�Stata�
12.�Cả�thống�kê�mô�tả�được�thực�hiện.

2.6.�Đạo�đức�nghiên�cứu:

Nghiên� cứu� đã� được� thông� qua� Hội� đồng� đạo� đức�
Trường�Đại�học�Y�tế�công�cộng�(số�023-100/DD-YTCC).
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TÓM�TẮT

Đặt�vấn�đề:�Văn�hoá�an�toàn�người�bệnh�là�một�trong�những�ưu�tiên�can�thiệp�tại�các�cơ�sở�y�tế�để�
hướng�tới�mục�tiêu�“không�gây�tổn�hại�cho�người�bệnh”.�

Mục�tiêu:�Đánh�giá�thực�trạng�văn�hoá�an�toàn�người�bệnh�tại�Bệnh�viện�đa�khoa�(BVĐK)�Vạn�Hạnh�
năm�2023

Phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�sử�dụng� thiết�kế�cắt� ngang� thu� thập� trong�2� tháng� (05-
06/2023)�trên�365�nhân�viên�y�tế�(NVYT)�tại�BVĐK�Vạn�Hạnh,�thành�phố�Hồ�Chí�Minh.��

Kết�quả:�Tỷ�lệ�NVYT�đánh�giá�tích�cực�VHATNB�tại�BVĐK�Vạn�Hạnh�là�70,9%.�Các�lĩnh�vực�có�tỷ�lệ�
đánh�giá�tích�cực�thấp�nhất� là�Nhân�sự�của�Khoa/phòng�(51%)�và�Hành�xử�không�buộc�tội�khi�có�
sai�sót�của�Khoa/phòng�(49,1%),�tiếp�theo�là�Cởi�mở�trong�thông�tin�về�sai�sót�(62,1%),�Bàn�giao�và�
chuyển�bệnh�(68,6%),�và�Tần�suất�báo�cáo�sai�sót�y�khoa�(68,7%).�

Kết�luận:�Còn�4/12�khía�cạnh�VHATNB�có�tỷ�lệ�đánh�giá�thấp.�Nghiên�cứu�khuyến�nghị�cần�cải�thiện�
công�tác�giám�sát�cũng�như�cải�thiện�môi�trường�làm�việc�và�khuyến�khích�văn�hoá�và�tạo�môi�trường�
cho�cởi�mở�trong�báo�cáo�sai�sót.

Từ�khóa:�Văn�hoá�an�toàn�người�bệnh,�sai�sót�y�khoa,�Bệnh�viện�đa�khoa�Vạn�Hạnh.
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ABSTRACT

Introduction:� 3DWLHQW�6DIHW\�&XOWXUH� �36&�� LV� RQH�RI� WKH�SULRULWLHV� RI� LQWHUYHQWLRQV� LQ� WKH�PHGLFDO�
environment�towards�the�goal�of�“doing�no�harm�to�the�patient”.�

Objectives:�7KLV�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�WR�DVVHVV�WKH�FXUUHQW�VLWXDWLRQ�RI�36&�DW�9DQ�+DQK�JHQHUDO�
KRVSLWDO��+R�&KL�0LQK�&LW\�LQ������

Methods:�We�applied�a� cross-sectional�design� to� perform� self-administered� interviews�with� 365�
KHDOWK�SURYLGHUV�LQ�9DQ�+DQK�JHQHUDO�KRVSLWDO��+R�&KL�0LQK�&LW\�GXULQJ�0D\�-XQH�������

Findings:�7KH�SRVLWLYH�UDWH�RI�36&�ZDV��������7KH�IRXU�GLPHQVLRQV�ZLWK�ORZHVW�SRVLWLYH�UDWH�ZHUH�
+XPDQ�5HVRXUFHV�RI�WKH�)DFXOW\�'HSDUWPHQW�������DQG�1RQ�DJJUHVVLYH�EHKDYLRU�E\�WKH�)DFXOW\�
'HSDUWPHQW����������IROORZHG�E\�&RPPXQLFDWLRQ�2SHQQQHVV����������DQG�+DQGRYHU�DQG�WUDQVIHU�
��������

Conclusions:������GLPHQVLRQV�RI�36&�JRW�ORZ�SRVLWLYH�UDWH��2XU�VWXG\�UHFRPPHQGV�WR�LPSURYH�WKH�
HYDOXDWLRQ�DQG�ZRUNLQJ�HQYLURQPHQW�ZLWK�RSHQQHVV�LQ�UHSRUWLQJ�PHGLFDO�HUURUV�

Keywords:�3DWLHQW�VDIHW\�FXOWXUH��PHGLFDO�HUURU��9DQ�+DQK�JHQHUDO�+RVSLWDO�
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PHDVXUHG�E\� HFKRFDUGLRJUDSK\� LQ� LQIDQWV� ZLWK�
WRWDO� DQRPDORXV� SXOPRQDU\� YHQRXV� GUDLQDJH��
7KH�$PHULFDQ�MRXUQDO�RI�FDUGLRORJ\����������������
S������������

[9]�� �Glenn�CR,�Joseph�LK,�Roma�C�et�al.,�Small� left�
DWULXP�DQG�FKDQJH�LQ�FRQWRXU�RI� WKH�YHQWULFXODU�
VHSWXP� LQ� WRWDO� DQRPDORXV� SXOPRQDU\� YHQRXV�
FRQQHFWLRQ��D�PRUSKRPHWULF�DQDO\VLV�RI����LQIDQW�
KHDUWV�� 7KH� $PHULFDQ� MRXUQDO� RI� FDUGLRORJ\���
�������������S����������
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tắc�nghẽn�chiếm�36,4%�lý�do�vào�viện.�Khó�thở�ở�nhóm�
bệnh�nhân�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�hoàn�toàn�
có� tắc�nghẽn�có� thể�xảy� ra�sớm,�chủ�yếu�do�nguyên�
nhân�tắc�nghẽn�các�đường�trở�về�dòng�máu�tĩnh�mạch�
phổi,�gây�phù�phổi�ở�các�mức�độ�khác�nhau;�trong�khi�
với�nhóm�không�tắc�nghẽn,�các�biểu�hiện�của�khó�thở�
thường�do�suy�tim�và�tăng�lưu�lượng�máu�phổi.

Tím�là�triệu�chứng�chủ�đạo�gây�chú�ý�và�lo�lắng�khiến�
cha�mẹ�hoặc�nhân�viên�y�tế�tuyến�dưới�và�các�bệnh�viện�
sản�đưa�trẻ�đến�bệnh�viện�tuyến�trên.�Trong�nghiên�cứu�
của�chúng�tôi,�lý�do�tím�chiếm�tỷ�lệ�13,85%.�Nghiên�cứu�
của� tác�giả�Nguyễn�Minh�Vương[5]� (2019)� cũng�cho�
thấy,� lý�do�tím�là�lý�do�phổ�biến�nhất�mà�cha�mẹ�đưa�
con�đi�khám�với�tỷ�lệ�chiếm�68,3%.

4.2.�Đặc�điểm�cận� lâm�sàng�của�bệnh�nhân�bệnh�
tĩnh�mạc�phổi�lạc�chỗ

Hình�ảnh�X-quang:� trong�nghiên�cứu�này,� chúng� tôi�
thấy�có�53,66%�trẻ�của�nhóm�không�tắc�nghẽn�có�tăng�
chỉ�số�tim�ngực,�trong�khi�con�số�của�nhóm�có�tắc�nghẽn�
là�45,83%�trẻ�có�tăng�chỉ�số�tim�ngực;�tuy�nhiên�sự�khác�
biệt�này�là�chưa�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p=0,543>0,05).�
Các� biểu� hiện� của� giãn� động� mạch� phổi� trên� phim�
X-quang� cũng� thường� gặp� trên� phim� X-quang,� phản�
ánh� tình� trạng� nhiều� máu� lên� phổi� và/hoặc� tăng� áp�
phổi�kèm�theo,�chiếm�tỉ�lệ�85,37%�với�nhóm�không�tắc�
nghẽn�và�87,50%�với�nhóm�có�tắc�nghẽn,�nhưng�không�
có�sự�khác�biệt�giữa�hai�nhóm�(p=1,000�>�0,05).

Hình�ảnh�phù� tổ� chức� kẽ�cũng� thường�gặp� và� có� sự�
khác�biệt�giữa�hai�nhóm�bệnh�nhân:�gặp�ở�21,95%�các�
trường�hợp�không� tắc�nghẽn�và�gặp�45,83%�ở�nhóm�
có�tắc�nghẽn.�Tuy�nhiên�sự�khác�biệt�này�là�chưa�có�ý�
nghĩa�thống�kê�(p=0,056�>�0,05).

Hình�ảnh�điện�tim:�điện�tim�trong�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�
về�lạc�chỗ�thường�là�biểu�hiện�của�tình�trạng�tăng�gánh�
nhĩ�phải�và�thất�phải.�Không�có�cơ�chế�gây�ra�các�tổn�
thương�điện� tim�đặc�hiệu�có� thể�dùng�để�chẩn�đoán�
bệnh.�Trong�nghiên�cứu�này,�chúng�tôi�thấy�có�tỷ�lệ�dày�
nhĩ�phải� chung� là� 9,23%;� cụ� thể� xét� trong�nhóm�các�
bệnh�nhân�nhóm�không�tắc�nghẽn�có�biểu�hiện�dày�nhĩ�
phải� là�9,76%,�và�con�số�tương�ứng�của�nhóm�có�tắc�
nghẽn�là�8,33%,�không�có�sự�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thống�
kê�giữa�hai�nhóm�(p=0,611�>�0,05).�Bên�cạnh�đó�biểu�
hiện�dày�thất�phải�chiếm�21,95%�các�bệnh�nhân�nhóm�
không�tắc�nghẽn�và�16,67%�các�bệnh�nhân�nhóm�có�
tắc�nghẽn.�Tuy�nhiên�sự�khác�biệt�này�cũng�chưa�có�ý�
nghĩa�thống�kê�(p=0,753>�0,05).

Đặc�điểm� thất�phải:� rối� loạn�huyết�động� trong�bệnh�
tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�dẫn�đến�những�biến�đổi�đối�
với� thất� phải.� Trong� nghiên� cứu� này,� kích� thước� thất�
phải�được�đánh�giá�dựa�vào�kích� thước�vòng�van�ba�
lá�trên�siêu�âm�2D�và�kích�thước�thất�phải�đo�bằng�chế�
độ�siêu�âm�M-mode.�Diện�tích�da�cơ�thể�của�trẻ�được�
tính.�Dựa�trên�kích�thước�thực�tế�thu�được,�kết�hợp�với�

diện�tích�da,�điểm�z�(z-score)�được�tra�ra�dựa�trên�số�
liệu�của�các�quần�thể�tham�chiếu�[7].�Kết�quả�chúng�tôi�
thu�được�z-score�đối�với�vòng�van�3�lá�của�bệnh�nhân�
không�tắc�nghẽn�là�1,95�±�1,21,�trong�khi�với�nhóm�có�
tắc�nghẽn�là�1,10�±�0,78;�so�với�tác�giả�Nguyễn�Minh�
Vương[5]� (2019)� có�giá� trị� tương� ứng� lần� lượt� là� 1,07�
±�1,04�và�1,07�±�0,89.�Kết�quả�này�cho� thấy,�về�kích�
thước�vòng�van�3�lá�vẫn�nằm�trong�giới�hạn�của�trẻ�bình�
thường,�nhưng�thể�không�tắc�nghẽn�thì�kích�thước�vòng�
van�ba�lá�thường�lớn�hơn�(p=0,004<�0,05).

Đặc�điểm�thất�trái:�thất�trái�và�các�cấu�trúc�khác�của�
tim�trái�có�thể�nhỏ�hơn�bình�thường�trong�bệnh�tĩnh�mạch�
phổi�về�lạc�chỗ.�Trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi,�cả�hai�
nhóm�bệnh�nhân�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�có�tắc�
nghẽn�và�không�tắc�nghẽn�đều�có�kích�thước�thất�trái�
giảm�hơn�bình�thường,�với�điểm�z�của�nhóm�bệnh�tĩnh�
mạch�phổi�về�lạc�chỗ�không�tắc�nghẽn�là�-1,91�±�1,39,�
trong�khi�của�nhóm�có�tắc�nghẽn�là�-2,71�±�1,22,�giá�trị�
điểm�z�chung�cho�cả�hai�nhóm�là�-2,41�±�1,39.�Các�giá�
trị� này�cho� thấy�sự�giảm�kích� thước� thất� trái� trên�siêu�
âm�2D�là�rõ�ràng,�đặc�biệt�nhóm�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�
về�lạc�chỗ�T�có�tắc�nghẽn�có�kích� thước�thất� trái�nhỏ�
hơn,�nhưng�so�sánh�với�nhóm�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�
lạc�chỗ�không�tắc�nghẽn�thì�chưa�có�ý�nghĩa�thống�kê�
(p=0,077>�0,05).�Kết�quả�này�phù�hợp�với�các�nghiên�
cứu�của�các�tác�giả�Lima�[8]�và�Rosenquist[9]�về�đặc�
điểm�thât�trái�trong�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ.

5.�KẾT�LUẬN

Đặc�điểm�lâm�sàng:�tất�cả�các�bệnh�nhân�đều�có�biểu�
hiện�suy�tim�từ�độ�I�trở�lên;�phần�lớn�khó�thở�với�36,07%;�
tím�môi�với�31,15%�và�27,69%�bệnh�nhân�có�biểu�hiện�
gan�to.�Đặc�điểm�cận�lâm�sàng:�trên�hình�ảnh�Xquang,�
tỷ�lệ�chỉ�số�tim�ngực�tăng�là�50,77%,�xung�huyết�phổi�
là� 86,15%,�phù� tổ� chức� kẽ� là� 30,77%�số� bệnh�nhân;�
đường�Kerley�B�gặp�ở�1�trường�hợp�(1,54%)�và�có�tắc�
nghẽn.�Điện� tim�chủ� yếu� là�biểu�hiện� tăng�gánh� thất�
phải�(20,0%)�và�dày�nhĩ�phải�(9,23%).�

TÀI�LIỆU�THAM�KHẢO

[1]�� �Jorge� LCS,� Juan� CC,� Andrés� MG� et� al.,� Total�
DQRPDORXV� SXOPRQDU\� YHQRXV� FRQQHFWLRQ��
��� \HDUV� RI� VXUJLFDO� UHVXOWV� LQ� D� VLQJOH� FHQWHU��
-RXUQDO� RI� &DUGLDF� 6XUJHU\�� � �������� ������ S��
����������

[2]�� �A� Cobanoglu,� VD� Menashe,� Total� anomalous�
SXOPRQDU\�YHQRXV�FRQQHFWLRQ� LQ�QHRQDWHV� DQG�
\RXQJ� LQIDQWV�� UHSDLU� LQ� WKH� FXUUHQW� HUD�� $QQ�
7KRUDF�6XUJ�� � ������� ������ S�� ������ GLVFXVVLRQ�
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[3]�� �Vladimir�IK,�Harold�K,�Amarjit�S�et�al.,�Atypical�total�
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FKDQQHOV� OHDGLQJ� WR� LQIUDFDUGLDF� WHUPLQDWLRQV��
3HGLDWULF�&DUGLRORJ\����������������S����������
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Nhận�xét:�Chỉ�số�Zscore�thất�phải,�vòng�van�ba�lá,�thân�
động�mạch�phổi�và�hai�nhánh�động�mạch�phổi�đều�≥�
1,�đặc�biệt�đường�kính� thất�phải�và� thân�động�mạch�
phổi.�Chỉ�số�Zscore�thất�phải�và�vòng�van�ba�lá�ở�nhóm�
không�tắc�nghẽn�(tương�ứng�lần�lượt�là�4,29�±�2,19�và�
1,95�±�1,21)�cao�hơn�có�ý�nghĩa�thống�kê�so�với�nhóm�
tắc�nghẽn�(tương�ứng�lần�lượt�là�3,19�±�2,25�và�1,10�±�
�������S�������

4.�BÀN�LUẬN�

4.1.�Đặc�điểm�lâm�sàng�của�bệnh�nhân�bệnh� tĩnh�
mạc�phổi�lạc�chỗ

Tuổi:�tuổi�của�những�bệnh�nhân�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�
về�lạc�chỗ�có�chỉ�định�phẫu�thuật�trong�nghiên�cứu�của�
chúng� tôi�bao�gồm�cả�những�bệnh�nhân�nhỏ� tuổi� và�
người�trưởng�thành.�

Trong�nghiên�cứu�của�tác�giả�Đinh�Xuân�Huy[4]�(2020),�
tuổi�trung�bình�của�các�trẻ�được�chẩn�đoán�bị�bệnh�tĩnh�
mạch�phổi�về�lạc�chỗ�hoàn�toàn�là�1,33�±�0,37�tháng.�
Trung�bình�tuổi� trong�nghiên�cứu�của�tác�giả�Nguyễn�
Minh�Vương[5]�là�2,9�±�7,32�tháng.�Trong�63�trẻ�nghiên�
cứu,� tuổi� thấp� nhất� là� 1� ngày� (4�giờ),� cao�nhất� là� 57�
tháng.�Có�62/63�(tương�đương�98,4%)�trẻ�có�tuổi�từ�10�
tháng�trở�xuống.�So�sánh�với�kết�quả�của�các�nghiên�
cứu�khác�chúng�tôi�nhận�thấy�tuổi�của�các�bệnh�nhân�
trong�nghiên�cứu�của�Phạm�Nguyễn�Vinh� (2002)�cao�
hơn�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�[6].

Lý� do� khiến� nhập� viện:� biểu� hiện� khó� thở,� là� lý� do�
thường�gặp�nhất�khiến�trẻ�nhập�viện�trong�bệnh�lý�bệnh�
tĩnh�mạch�phổi� về� lạc�chỗ.�Trong�đó,�với� nhóm�bệnh�
nhân�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�trong�nghiên�cứu�
có�biểu�hiện�này�đi�khám�chiếm�50,77%.�Theo�tác�giả�
Nguyễn�Minh�Vương[5]�(2019)�có�17,1%�nhóm�có�tắc�
nghẽn�vào� viện�vì� khó� thở,� trong�khi� với�nhóm�không�

Nhận�xét:�Không�có�sự�khác�biệt�này�có�ý�nghĩa�thống�
kê�về�đặc�điểm� tỷ� lệ� tắc�nghẽn� theo�chỉ�số� tim�ngực�
tăng;�xung�huyết�phổi,�phù�tổ�chức�kẽ�và�đường�Kerley�
B�hay�không�(p>0,05).

Không�có�sự�khác�biệt�này�có�ý�nghĩa�thống�kê�về�tỷ�
lệ�tắc�nghẽn�theo�các�đặc�điểm�hình�ảnh�điện�tâm�đồ�
như�dày�nhĩ�phải,�dày�thất�phải�hay�loạn�nhịp�hay�không�
(p>0,05).

Bảng�3.4.�Hình�ảnh�Xquang�ngực�thẳng�và�điện�tim�(n=65)

Tắc�nghẽn
Đặc�điểm

Có�
(n=24)

Không�
(n=41)

Tổng�
(n=65) p

n % n % n %

Hình�ảnh�XQ

Chỉ�số�tim�ngực�tăng �� ����� �� ����� �� ����� �����

Xung�huyết�phổi �� ����� �� ����� �� ����� �����

Phù�tổ�chức�kẽ� �� ����� � ����� �� ����� �����

Đường�Kerley�B � ���� � � � ���� �����

Điện�tâm�đồ

Dày�nhĩ�phải � ���� � ���� � ���� �����

Dày�thất�phải � ����� � ����� �� ���� ����

Loạn�nhịp � ���� � ���� � ���� ����

Bảng�3.5.�Kích�thước�thất�phải,�động�mạch�phổi�và�chức�năng�thất�trái�(n=65)

Tắc�nghẽn
Đặc�điểm

Có�(n=24) Không�(n=41) Tổng�(n=65)
p

;�±�SD ;�±�SD ;�±�SD

Zscore�thất�phải 3,19�±�2,25 4,29�±�2,19 4,12�±�2,15 �����

Zscore�vòng�van�ba�lá 1,10�±�0,78 1,95�±�1,21 1,65�±�1,11 �����

Zscore�thân�động�mạch�phổi 2,59�±�0,93 2,89�±�0,81 2,66�±�0,79 �����

Zscore�nhánh�động�mạch�phổi�trái 1,35�±�1,27 1,96�±�1,31 1,74�±�1,26 �����

Zscore�nhánh�động�mạch�phổi�phải 0,98�±�1,17 1,41�±�1,39 1,28�±�1,10 �����

)6���� 38,14�±�8,91 39,38�±�8,40 39,24�±�8,39 �����

()���� 66,64�±�7,63 70,46�±�10,23 70,03�±�9,99 �����
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3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

3.1.��Đặc�điểm�chung�của�đối�tượng�nghiên�cứu

Bảng�3.1.�Phân�bố�tuổi�và�cân�nặng�của�bệnh�nhân�
(n=65)

Nhóm�tuổi�
(tháng)

Số�lượng�
(n)

Tỷ�lệ�
(%)

Tuổi

�<�12�tháng �� �����

12�–�60�tháng �� ����

>�60�tháng �� �����

&¼Q�
nặng

����NJ �� ����

≥���NJ �� ����

Lý�do�
đi�khám�
bệnh

Bú�kém � ����

+R� � �����

Khó�thở �� �����

7�P � �����

Khác�(chậm�tăng�cân,�
khám�theo�lịch,�mệt�mỏi,�
chuyển�tuyến,�đau�ngực...)

�� �����

Nhận� xét:� Nhóm� bệnh� nhân� từ� 60� tháng� tuổi� trở� lên�
chiếm� tỷ� lệ� cao� nhất� với� 55,38%.� Nhóm� bệnh� nhân�

từ�trên�5�kg�chiếm� tỷ�lệ�80,0%.�Hầu�hết�bệnh�nhân�đi�
khám�vì�khó�thờ�(50,77%);�tím�tái�và�ho�cùng�chiếm�tỷ�
lệ�13,85%.�

3.2.��Đặc�điểm�lâm�sàng�

Bảng�3.2.�Triệu�chứng�lâm�sàng�trước�phẫu�thuật�
(n=65)

Triệu�chứng�lâm�sàng Số�lượng�(n) Tỷ�lệ�(%)

Viêm�phổi � ���

Mạch�nhanh �� �����

*DQ�WR �� �����

Tím�môi �� �����

Khó�thở �� �����

Tức�ngực � ����

Khác�(sốt,�tăng�cân�chậm,�
viêm�phế�quản)

� ����

Nhận�xét:�triệu�chứng�lâm�sàng�của�bệnh�nhân�trước�
phẫu�thuật�thường�gặp�nhất�mạch�nhanh�(50,77),�khó�
thở�(36,07%);�tím�môi�(31,15%)�và�gan�to�(27,69%).�

3.3.�Đặc�điểm�cận�lâm�sàng

Nhận�xét:� Phần� lớn�bệnh�nhân�có� suy� tim�mức�độ� II�
(67,69%)�và�độ�III�(20,0%).

Trong� nhóm� có� tắc� nghẽn� phần� lớn� là� suy� tim� độ� II�
với�45,83%�và�suy� tim�độ� III�với�33,33%.�Trong�nhóm�
không�tắc�nghẽn�cũng�cho�thấy�phần�lớn�là�suy�tim�độ�

II�(80,48%)�và�độ�III�(12,20%).�Tuy�nhiên�sự�khác�biệt�
này�chưa�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p>0,05).

Giá� trị� trung� bình� SpO2� ở� nhóm� không� tắc� nghẽn� là�
80,88�±�4,91%;�ở�nhóm�có�tắc�nghẽn�là�91,33�±�10,20,�
sư�khác�biệt�này�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p<0,05).

Bảng�3.3.�Mức�độ�suy�tim�theo�phân�loại�Ross,�NYHA�và�giá�trị�đo�SPO2�(n=65)

Tắc�nghẽn
Đặc�điểm

Có Không Tổng
p

n % n % n %

6X\�WLP

Độ�I � ���� � ���� � ����

�����
Độ�II �� ����� �� ����� �� �����

Độ�III � ����� � ����� �� ��

Độ�IV � ����� � ���� � ����

Giá�trị�
6S2�

����� � ����� �

��������ð���� � ���� �� ����� �� ����

>�80% �� ����� �� ����� �� �����

;�±�SD 80,88�±�4,91 91,33�±�10,20 85,52�±�9,69 �����
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Tĩnh�mạch� phổi� về� lạc� chỗ� (TMPVLC)� là� bệnh� lý� tim�
bẩm�sinh�ít�gặp,�chiếm�tỷ�lệ�khoảng�1,5%�bệnh�tim�bẩm�
sinh�[1].�

TMPVLC�xảy�ra�khi�một�hoặc�tất�cả�các�tĩnh�mạch�phổi�
thay�vì�đổ�về�nhĩ�trái,�lại�nối�liền�với�nhĩ�phải,�trực�tiếp�hay�
qua�trung�gian�một�tĩnh�mạch�khác�như�tĩnh�mạch�chủ,�
tĩnh�mạch�cửa,�xoang�vành…TMPVLC�được�chia�ra�hai�
thể:�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�hoàn�toàn�(TMPVLCHT),�
khi� tất�cả� tĩnh�mạch�phổi�không�nối�với�nhĩ� trái�và� tĩnh�
mạch�phổi�về�lạc�chỗ�một�phần�(TMPVLCMP),�khi�một�
hay�nhiều�tĩnh�mạch�phổi�không�nối�với�nhĩ�trái.

Bệnh�có�thể�rất�nhẹ�không�có�triệu�chứng�lâm�sàng�như�
TMPVLCMP,�có�thể�có�biểu�hiện�suy�tim�nặng�kèm�tím�
từ�sơ�sinh�(TMPVLCHT�có�hẹp�nơi�đổ�về�của�tĩnh�mạch�
phổi).�Trong�bệnh�lý�TMPVLC,�không�có�sự�thông�thương�
bình�thường�giữa�bất�kỳ�một�tĩnh�mạch�phổi�nào�và�nhĩ�
trái.�Thay�vào�đó,�các�tĩnh�mạch�phổi�đổ�bất�thuờng�vào�
các�tĩnh�mạch�hệ�thống�trên�đường�đi�của�nó�hay�đổ�vào�
nhĩ�phải.�Sau�sinh,� trẻ� thường�biểu�hiện� tăng�áp�động�
mạch�phổi�tiến�triển,�suy�tim�do�tắc�nghẽn�đường�máu�
về�tim�và�giảm�cung�lượng�tim,�với�các�triệu�chứng�như�
khó�thở,�tím.�Trẻ�sinh�ra�có�dị�tật�này�cần�được�phẫu�thuật�
sửa�chữa�ngay�khi�có�chẩn�đoán�xác�định.�Nếu�không�
được�phẫu�thuật,�tiên�lượng�trẻ�sẽ�rất�xấu�[2],�[3].�Trẻ�có�
thông�liên�nhĩ� lớn�có�thể�sống�sót�qua�một�tuổi,�nhưng�
dần�cũng�tiến�triển�chậm�đến�tăng�áp�động�mạch�phổi,�
tăng�kháng�lực�phổi�và�tím…

Tại�Việt�Nam,�các�nghiên�cứu�về�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�
lạc�chỗ�hay�bất�thường�hồi� lưu�tĩnh�mạch�phổi�còn�rất�
hạn�chế.�Chúng�ta�chưa�có�các�nghiên�cứu�cơ�bản�về�
dịch� tễ� và�giải� phẫu,� lâm� sàng,� tiên� lượng�của� bệnh�
nhân� bệnh� tĩnh� mạch� phổi� lạc� chỗ.� Các� nghiên� cứu�
hạn�chế� về�số� lượng�bệnh�nhân,� được� thực�hiện� vào�
khoảng�thời�gian�các�trung�tâm�tim�mạch�mới�bắt�đầu�
hình� thành� và�phát� triển,� các� số� liệu� nghiên� cứu�hạn�
chế,�có�sự�chênh�lệch�lớn�so�với�kết�quả�của�các�tác�
giả�trên�thế�giới.

Xuất�phát�từ�những�lý�do�trên,�chúng�tôi�tiến�hành�nghiên�
cứu�này�với�mục�tiêu:�“Mô�tả�đặc�điểm�lâm�sàng,�cận�
lâm�sàng�ở�bệnh�nhân�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�có�chỉ�
định�phẫu�thuật”�để�từ�đó�sẽ�giúp�các�bác�sĩ�lâm�sàng�
có�thêm�căn�cứ�để�chẩn�đoán�bệnh�và�điều�trị.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

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

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu

Địa�điểm:�Bệnh�viện�Hà�Nội.

Thời�gian:�Tháng�1/2016�đến�tháng�12/2021.

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu

Bệnh�nhân�bệnh�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�có�chỉ�định�

phẫu�thuật�tại�Bệnh�viện�Tim�Hà�Nội�từ�năm�2016�đến�
năm�2021.

�Tiêu�chuẩn�lựa�chọn

-��Bệnh�nhân�có�chẩn�đoán� xác�định�TMPVLC�qua�
thăm�khám,�siêu�âm�–�Doppler�tim�hoặc�chụp�CLVT,�
đã�được�hội�chẩn�có�chỉ�định�phẫu�thuật�và�được�
nhập�viện�điều�trị�chuẩn�bị�phẫu�thuật�tại�bệnh�viện�
tim�Hà�Nội� trong�thời� gian� từ� tháng�1/1/2016�đến�
tháng�31/12/2021.

-��Bệnh� nhân� được� chẩn� đoán� TMPVLC,� kèm� theo�
các�dị�tật�đơn�giản�như�thông�liên�nhĩ�lỗ�thứ�hai,�còn�
ống�động�mạch,� thông� liên� thất�được�chấp�nhận�
đưa�vào�nghiên�cứu.

-�Hồ�sơ�bệnh�án�nghiên�cứu�đầy�đủ�thông�tin.

Tiêu�chuẩn�loại�trừ

-��Bệnh�nhân�bị�TMPVLC�kèm�theo�dị�tật�tim�phức�tạp�
khác�như�đồng�phân�trái,�đồng�phân�phải…�hoặc�
kèm�theo�bệnh�lý�quan�trọng�các�cơ�quan�khác.

-�Hồ�sơ�bệnh�án�nghiên�cứu�không�đầy�đủ�thông�tin.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu

Cách�chọn�mẫu�và�cỡ�mẫu

Chọn� theo� phương� pháp� chọn�mẫu� không� xác� suất,�
chọn�mẫu�thuận�tiện�cho�nghiên�cứu,�bao�gồm�tất�cả�
những�hồ�sơ�bệnh�án�đủ�điều�kiện�tiêu�chuẩn.�Chúng�
tôi�đã�thu�thập�được�thông�tin�của�65�hồ�sơ�bệnh�án�đủ�
tiêu�chuẩn�đưa�vào�nghiên�cứu.

2.5.�Biến�số�nghiên�cứu

Nhóm�biến�số�về�thông�tin�chung:�tuổi,�giới,�cân�nặng.�
Nhóm�biến�số�đặc�điểm�lâm�sàng:�lý�do�khám�bệnh,�các�
triệu�chứng�lâm�sàng,�các�dị�tật�kết�hợp,�tình�trạng�tắc�
nghẽn.�Nhóm�biến�số�đặc�điểm�cận�lâm�sàng:�SpO2,�
huyết�áp,�hình�ảnh�X-quang,�điện�tim,�siêu�âm�tim.

2.6.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu

Nghiên�cứu�viên�thu�thập�số�liệu�từ�hồ�sơ�bệnh�án,�sau�đó�
điền�thông�tin�vào�bệnh�án�nghiên�cứu�được�thiết�kế�sẵn.

2.7.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu

Số� liệu� định� lượng� được� nhập� liệu� bằng� phần� mềm�
quản�lý�số�liệu�thống�kê�Epidata�3.1.

Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu�bằng�phần�mềm�STATA�14.2.

2.8.�Đạo�đức�nghiên�cứu

Trước� khi� tham�gia�nghiên� cứu,� tất� cả�các�đối� tượng�
nghiên�cứu� sẽ�được�cung� cấp� thông� tin� rõ� ràng� liên�
quan�đến�mục�tiêu�và�nội�dung�nghiên�cứu.�Đối�tượng�
được�thông�báo�là�tự�nguyện�quyết�định�tham�gia�vào�
nghiên�cứu�hay�không.�Các�thông�tin�thu�thập�được�từ�
các�đối�tượng�chỉ�phục�vụ�cho�mục�đích�nghiên�cứu,�
hoàn�toàn�được�giữ�bí�mật.�
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Mục�tiêu:�Mô�tả�đặc�điểm�lâm�sàng,�cận�lâm�sàng�ở�bệnh�nhân�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�có�chỉ�
định�phẫu�thuật.�

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�mô�tả�65�bệnh�nhân�tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ�
có�chỉ�định�phẫu�thuật�tại�Bệnh�viện�tim�Hà�Nội�từ�năm�2016�đến�năm�2021.

Kết�quả:�Tất�cả�các�bệnh�nhân�đều�có�biểu�hiện�suy�tim�từ�độ�I�trở�lên�theo�phân�độ�Ross�và�NYHA.�
Đặc�điểm�lâm�sàng�phần�lớn� là�mạch�nhanh�50,77%;�khó�thở�với�36,07%;�tím�môi�với�31,15%�và�
27,69%�bệnh�nhân�có�biểu�hiện�gan�to.�Trên�hình�ảnh�Xquang:�tỷ�lệ�bệnh�nhân�có�chỉ�số�tim�ngực�
tăng�là�50,77%,�xung�huyết�phổi�là�86,15%,�phù�tổ�chức�kẽ�là�30,77%�số�bệnh�nhân.�Đường�Kerley�
B�gặp�ở�1�bệnh�nhân�và�có�tắc�nghẽn.�Điện�tim�chủ�yếu�là�biểu�hiện�tăng�gánh�thất�phải�(20,0%)�và�
dày�nhĩ�phải�(9,23%).

Kết�luận:�Đặc�điểm�lâm�sàng�chủ�yếu�hay�gặp�như�khó�thở,�tím�môi�và�có�biểu�hiện�gan�to.�Bên�cạnh�
đó�đặc�cận�điểm�lâm�sàng�cho�thấy�chỉ�số�tim�ngực�tăng,�xung�huyết�phổi,�phù�tổ�chức�kẽ,�điện�tim�
có�biểu�hiện�tăng�gánh.

Từ�khóa:�Tĩnh�mạch�phổi�về�lạc�chỗ.
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ABSTRACT

Objective:�'HVFULEH�FOLQLFDO�DQG�VXEFOLQLFDO� IHDWXUHV� LQ�DQRPDORXV�SXOPRQDU\�YHQRXV� UHWXUQ�ZLWK�
LQGLFDWLRQV�IRU�VXUJHU\��

Subjects�and�methods:�7KH�VWXG\�GHVFULEHG����FDVHV�RI�DQRPDORXV�SXOPRQDU\�YHQRXV�UHWXUQ�ZLWK�
LQGLFDWLRQV�IRU�VXUJHU\�DW�+DQRL�+HDUW�+RVSLWDO�EHWZHHQ������DQG������

Results:�All�patients�had�heart�failure�of�grade�I�or�higher�according�to�Ross�and�NYHA�classification.�
&OLQLFDO�IHDWXUHV�DUH�PRVWO\�UDSLG�SXOVH���������G\VSQHD�ZLWK���������F\DQRVLV�RI�WKH�OLSV�LQ��������
DQG��������RI�SDWLHQWV�SUHVHQWLQJ�ZLWK�KHSDWRPHJDO\��2Q�;�UD\�LPDJHV��WKH�SURSRUWLRQ�RI�SDWLHQWV�
ZLWK� LQFUHDVHG� FDUGLRWKRUDFLF� LQGH[�ZDV��������� SXOPRQDU\�FRQJHVWLRQ�ZDV��������� LQWHUVWLWLDO�
HGHPD�ZDV��������RI�SDWLHQWV��.HUOH\�%�OLQH�ZDV�HQFRXQWHUHG�LQ���SDWLHQW�DQG�WKHUH�ZDV�REVWUXFWLRQ��
(OHFWURFDUGLRJUDSK\�PDLQO\�SUHVHQWV�ZLWK�LQFUHDVHG�ULJKW�YHQWULFXODU�EXUGHQ���������DQG�ULJKW�DWULDO�
WKLFNHQLQJ����������

Conclusion:� 3UHGRPLQDQWO\� FRPPRQ� FOLQLFDO� IHDWXUHV� LQFOXGH� G\VSQHD�� F\DQRVLV� RI� WKH� OLSV��
DQG�KHSDWRPHJDO\�� ,Q� DGGLWLRQ�� FOLQLFDO�P\RSLD� VKRZV�HOHYDWHG�FDUGLRWKRUDFLF� LQGH[�� SXOPRQDU\�
FRQJHVWLRQ��LQWHUVWLWLDO�HGHPD��DQG�HOHFWURFDUGLRJUDSK\�ZLWK�LQFUHDVHG�ZHLJKW�

Keywords:�$QRPDORXV�SXOPRQDU\�YHQRXV�UHWXUQ�
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5.�KẾT�LUẬN

Tỷ�lệ�sinh�viên�có�dấu�hiệu�lo�âu�chiếm�cao�nhất�(77,7%),�
tiếp�theo�là�trầm�cảm�(70,9%)�và�stress� (53,6%).�Các�
yếu�tố� liên�quan�đến�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�ở�sinh�
viên�khóa�QH.2022�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�Lạc�gồm:�giới�
tính,�ngành�học,�tài�chính�bản�thân;�điểm�GPA,�hài�lòng�
với�điểm�thi,�thi�lại;�xung�đột�với�gia�đình,�chứng�kiến�bố�
mẹ�bất�hòa;�khó�khăn�trong�việc�tìm�bạn�mới.
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tỷ�lệ�có�dấu�hiệu�trầm�cảm�trong�nghiên�cứu�cao�hơn�
nhiều�so�với�nghiên�cứu�của�WHO�(2017)�về�tỷ�lệ�trầm�
cảm�chung�của�người�Việt�Nam�là�4%�[7].�Sự�khác�biệt�
này�có�thể�giải�thích�theo�2�yếu�tố.�Yếu�tố�thứ�nhất�do�sự�
khác�nhau�về�tiêu�chuẩn�để�chẩn�đoán,�nghiên�cứu�của�
em�tỷ�lệ�có�dấu�hiệu�trầm�cảm�được�tính�dựa�vào�điểm�
số,�trong�khi�đó�WHO�sử�dụng� tiêu�chuẩn�chấn�đoán�
trầm�cảm�trên�lâm�sàng.�Yếu�tố�thứ�hai�là�vì�sinh�viên�
năm� thứ�nhất�phải�đối�mặt�với� thay�đổi�phương�pháp�
học�tập�để�thích�nghi�với��môi�trường�mới,�tiếp�xúc�với�
nhiều�người�bạn�mới.�Đồng�thời,�môi�trường�học�tập�ở�
ngoại� thành� sẽ�đem� lại� nhiều� khó� khăn� trong� việc�di�
chuyển�cũng�như�tìm�kiếm�tài�liệu�chuyên�ngành.�

4.2.�Một� số� yếu� tố� liên� quan�đến� nguy� cơ� stress,�
lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên�trường�Đại�học�Y�
Dược�học�tập�tại�Đại�học�Quốc�Gia�Hà�Nội�cơ�sở�Hòa�
Lạc�năm�học�2022-2023

Các�yếu�tố�liên�quan�đến�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�
sinh�viên�bao�gồm�đặc�điểm�cá�nhân,�yếu�tố�học�tập�và�
mối�quan�hệ�với�bạn�bè,�gia�đình.�Giới�tính�có�liên�quan�
đến�tình�trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm.�Sinh�viên�nữ�
có�nguy�cơ�có�các�dấu�hiệu�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�
cao�hơn�nhiều�so�với�sinh�viên�nam�lần�lượt�là�1,6;�1,84�
và�1,91�lần,�tương�tự�giống�kết�quả�của�Nguyễn�Hoàng�
Nguyên�(2019)� [6].�Sinh�viên�nữ�thường�có� tâm�lí�vốn�
nhạy�cảm�hơn,�suy�nghĩ�nhiều�hơn�nên�cũng�dễ�stress�
hơn.�Sinh�viên�ngành�Điều�dưỡng�có�nguy�cơ�stress�cao�
hơn�2,29� lần� so� với� ngành�Y� đa� khoa(OR=2,29;�KTC�
95%:�1,1-4,77).�Có�thể�nói�ngành�Điều�dưỡng�được�đi�
thực�tập�lâm�sàng�và�tiếp�xúc�với�bệnh�nhân�sớm�nhất.�
Khi�chưa�có�đủ� tự�tin�về�kiến� thức�lâm�sàng,�kỹ�năng�
xử� trí� tình�huống,�hay�áp� lực� lớn�nhất�xuất�phát� từ�sự�
lúng�túng�của�bản�thân�khi�đứng�trước�bệnh�nhân.�Nếu�
không�đủ�chuyên�môn�có� thể�dễ�dẫn�đến�sai� lầm� tới�
sức�khỏe�con�người.�Vì�vậy�đòi�hỏi�cao�trong�việc�trau�
dồi�bản�thân�nhiều�về�trình�độ�chuyên�môn�cũng�như�
kỹ�năng�lâm�sàng.�Tình�trạng�tài�chính�bản�thân�không�
đủ�chi�trả�làm�tăng�nguy�cơ�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm,�
tương�tự�kết�quả�của�Trần�Thị�Nga�(2021)�[8].�

Học�tập� là� công� việc�quan� trọng�đối�với� sinh� viên�Y,�
áp�lực�học�tập�trên�sinh�viên�Y�là�rất�lớn�khi�đây�là�một�
trong�những� lợi� thế�để�xin�việc.�Điều�này�đòi�hỏi�sinh�
viên� Y� phải� không� ngừng� nỗ� lực,� trau� dồi� kiến� thức�
và�cố�gắng�đạt�được�kết�quả�cao� trong�học� tập.�Tuy�
nhiên�kết�quả�nghiên�cứu�cho�thấy�điểm�GPA,�sự�hài�
lòng�với�điểm�thi�và�tình�trạng�thi�lại��không�có�mối�liên�
quan�có�ý�nghĩa�thống�kê�với�tình�trạng�stress,�lo�âu�và�
trầm�cảm�ở�sinh�viên�(p>0,05).�Kết�quả�trái�ngược�với�
Mohamad�Saiful�Bahri�Yusoff�và�cộng�sự�(2013)�được�
tiến�hành�trên�1058�sinh�viên�y�khoa�của�trường�đại�học�
Sains�Malaysia�đã�chỉ�ra�nhóm�nguyên�nhân�liên�quan�
dến�học�tập�(�bài�kiểm�tra,�bài�thi,�lượng�bài�tập�nhiều,�
thiếu�thời�gian�ôn� tập,�điểm�kém,�kỳ�vọng�cao�từ�bản�
thân,�thiếu�các�kỹ�năng�thực�tập�y�khoa,�học�chậm,�khối�
lượng�bài�tập�nhiều,�không�hiểu�kiến�thức�được�giảng�

dạy)�là�nguyên�nhân�chính�gây�nên�stress�[9].�Ngoài�ra�
đối�với�sinh�viên�khóa�QH.2022�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�
Lạc�có�thể�do�thiếu�nguồn�tài�liệu�về�kiến�thức�chuyên�
ngành� khi� thư� viện�mới� thành� lập� và�đang� trong�quá�
trình�hoàn�thiện,�khó�có�thể�tiếp�cận�với�nguồn�tài�liệu�
chuyên�ngành�ở�các�thư�viện�lớn�hơn,�môi�trường�xung�
quanh�còn�nhiều�hạn�chế�về�khu�vui�chơi�giái�trí.�Có�thể�
đây�là�những�nguyên�nhân�góp�phần�gây�nên�tình�trạng�
stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�ở�sinh�viên.��

Tình�trạng�xung�đột�trong�gia�đình�và�chứng�kiến�bố�mẹ�
bất�hòa�làm�tăng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�ở�sinh�viên.�
Sinh�viên�có�xung�đột�trong�gia�đình�có�nguy�cơ�stress,�
lo�âu�và�trầm�cảm�lần�lượt�cao�hơn�2,99;�4,92�và�3,86�
lần�so�với�nhóm�không�có�xung�đột�trong�gia�đình.�Điều�
này�được�chỉ�ra�trong�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Hoàng�
Nguyên� (2019)� [6].� Đồng� thời,� sinh� viên� phải� chứng�
kiến�bố�mẹ�bất�hòa�có�nguy�cơ�lần�lượt�cao�hơn�1,81;�
3,2�và�3,68�lần,�tương�đương�với�nghiên�cứu�của�Trần�
Thị�Nga�(2021)�[8].�Gia�đình�là�nơi�sinh�viên�có�thể�chia�
sẻ�những�khó�khăn�trong�cuộc�sống�và�nhận�lại�những�
lời�khuyên�của�người�thân.�Những�mâu�thuẫn�và�bất�hòa�
sẽ�khiến�sinh�viên�gặp�khó�khăn�trong�việc�chia�sẻ�với�
gia�đình,�từ�đó�dẫn�đến�những�lo�lắng�về�công�việc�và�
cuộc�sống�không�thể�giải�quyết�được.

�� Stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�còn�bị�ảnh�hưởng�bởi�
mối�quan�hệ�bạn�bè.�Kết�quả�chỉ�ra�tỷ�lệ�sinh�viên�gặp�
khó�khăn�trong�việc�tìm�bạn�mới�có�nguy�cơ�stress,�lo�
âu,�trầm�cảm�lần�lượt�cao�hơn�3,07;�3,3�và�2,94�lần�so�
với�nhóm�sinh�viên�không�gặp�khó�khăn�trong�việc�tìm�
bạn�mới.�Điều�này�tương�đồng�với�kết�quả�nghiên�cứu�
của�Phan�Thị�Diệu�Ngọc�năm�2014:�sinh�viên�không�có�
người�tâm�sự�làm�tăng�nguy�cơ�bị�rối�loạn�trầm�cảm�vừa�
và�nặng�lên�3,1�lần�so�với�sinh�viên�có�bạn�bè�giúp�đỡ�
(p�<0,05)�[10].�Tìm�được�bạn�mới�trong�môi�trường�học�
tập�mới�giúp�chia�sẻ�những�vấn�đề�học�tập,�cùng�nhau�
thích�nghi�với�môi�trường�mới,�sẽ�giúp�giảm�bớt�áp�lực�
cho�sinh�viên.�Nhất� là�khi�môi� trường�học� tập� tại�Hòa�
Lạc,�việc�gặp�gỡ�lại�những�người�bạn�cũ�thời�học�sinh�
sẽ�bị�hạn�chế�nên�việc�chia�sẻ�để�giải�tỏa�những�áp�lực�
trong�môi�trường�mới�càng�trở�nên�khó�khăn�hơn.�Điều�
này�cho�thấy,�tình�trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�ở�sinh�
viên�có�liên�quan�đến�việc�có�hay�không�có�bạn�bè�để�
chia�sẻ.�

Hạn�chế�của�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�có�thể�gặp�phải�
một�số�sai�số�do�vấn�đề�sức�khỏe�tâm�thần�là�vấn�đề�
nhạy�cảm,�đối� tượng�nghiên� cứu�có� thể� trả� lời�không�
đúng�sự�thật�hoặc�chưa�thật�sự�tập�trung�khi�điền�phiếu�
khảo�sát.�Việc�sử�dụng�thang�đo�DASS�–�21�giống�như�
các�trắc�nghiệm�tâm�lý�khác,�kết�quả�thu�được�không�
có� ý� nghĩa� chẩn� đoán� xác� định�mà� chỉ� đóng� vai� trò�
sàng�lọc�ban�đầu�các�đối�tượng�có�dấu�hiệu�biểu�hiện�
của�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm.�Để�chẩn�đoán�chính�xác�
các�vấn�đề�sức�khỏe�tinh�thần,�cần�có�sự�thăm�khám�
lâm�sàng�của�các�bác�sĩ�chuyên�khoa,�tìm�hiểu�về�tiền�
sử�bệnh�kết�hợp�với�các�thang�đo�phù�hợp.�
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Nhận�xét:�Về�yếu�tố�học�tập,�mối�liên�quan�giữa�điểm�
GPA,�sự�hài�lòng�với�điểm�thi�và�tình�trạng�thi�lại�và�tình�
trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�không�có�ý�nghĩa�thống�
kê,�p<0,05.

Về�yếu�tố�gia�đình,�nguy�cơ�có�dấu�hiệu�stress,�lo�âu�và�
trầm�cảm�trong�nhóm�sinh�viên�chứng�kiến�bố�mẹ�bất�
hòa�cao�hơn�so�với�nhóm�sinh�viên�không�phải�chứng�
kiến�bố�mẹ� bất� hòa� lần� lượt� là� 1,81;� 3,2� và� 3,68� lần.�
Đồng� thời� nguy� cơ� stress,� lo� âu� và� trầm� cảm� khi� có�
xung�đột�với�các�thành�viên�trong�gia�đình�cao�hơn�lần�
lượt�2,99;�4,92�và�3,86�lần�so�với�nhóm�không�có�xung�
đột�trong�gia�đình.

Về�yếu�tố�về�bạn�bè,�nguy�cơ�có�dấu�hiệu�stress�trong�
nhóm�sinh�viên�gặp�khó�khăn� trong�việc� tìm�bạn�mới�
cao�gấp�lần�lượt�3,07;�3,3�và�2,94�lần�so�với�nhóm�sinh�
viên�không�gặp�khó�khăn�trong�việc�tìm�bạn�mới.

4.�BÀN�LUẬN�

4.1.�Thực�trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�
viên� trường� Đại� học� Y� Dược� học� tập� tại� Đại� học�
Quốc�Gia�Hà�Nội�cơ�sở�Hòa�Lạc�năm�học�2022-2023

Tỷ�lệ�sinh�viên�có�dấu�hiệu�stress�là�53,6%.�Trong�đó,�
sinh�viên�có�dấu�hiệu�stress�mức�độ�nhẹ�là�15,2%;�mức�
độ�vừa�là�23%;�mức�độ�nặng�là�10,7%�và�mức�độ�rất�
nặng�là�4,7%.�Kết�quả�nghiên�cứu�này�cao�hơn�so�với�

nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thành�Trung� (2017)� trên�đối�
tượng�Y�tế�công�cộng�là�34,4%�[3].�Tại�trường�Đại�học�
Y�Hà�Nội,�nghiên�cứu�của�Phạm�Thị�Huyền�Trang�năm�
2013�cho�kết�quả�sinh�viên�bị�stress�là�63,6%,�cao�hơn�
nhiều�so�với�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�[4].�Sự�khác�biệt�
này�có�thể�do�sự�khác�nhau�về�điều�kiện�kinh�tế�xã�hội�
của�đối�tượng�nghiên�cứu�và�công�cụ�thu�thập�số�liệu.�

Tỷ� lệ� sinh� viên� có� dấu� hiệu� lo� âu� là� 77,7%.� Kết� quả�
nghiên�cứu�này� cao� hơn� rất� nhiều� so� với� nghiên�cứu�
của�Nguyễn�Thành�Trung�(2017)� là�42%�[3].�Sự�khác�
biệt�này�có�thể�giải�thích�do�thời�gian�và�đối�tượng�thực�
hiện�nghiên�cứu�ở�sinh�viên�năm�thứ�nhất,�đối�mặt�với�
môi� trường�và�áp� lực�học� tập�mới�mà�bản� thân� chưa�
kịp�thích�nghi.�Đồng�thời�khi�học�đại�học�ở�môi�trường�
ngoại�thành,�sinh�viên�phải�đối�mặt�với�nhiều�thách�thức�
như�nguồn� tài� liệu,� di�chuyển,...Theo�các�nghiên�cứu�
trên�thế�giới,�trong�đó�có�nghiên�cứu�của�Jungmin�Lee,�
Hyun�Ju�Jeong�và�Sujin�Kim�(2021),�tỷ�lệ�mắc�lo�âu�ở�
mức�độ�nghiêm� trọng�ở�học�sinh�nông� thôn�cao�gấp�
1,325� lần� so� với�học� sinh� thành� thị� [5].�Điều�này�cho�
thấy�lo�âu�là�một�vấn�đề�sức�khỏe�cần�được�quan�tâm�
và�hỗ�trợ�cho�sinh�viên�Y�Dược.

Sinh�viên�có�dấu�hiệu�trầm�cảm�là�70,9%.�Kết�quả�này�
cao�hơn�nhiều�so�với�kết�quả�nghiên�cứu�của�Nguyễn�
Hoàng�Nguyên�(2019)�trên�đối�tượng�sinh�viên�hệ�bác�
sỹ�trường�Đại�học�Y�Hà�Nội�là�48,7%�[6].�Và�đặc�biệt,�

Bảng�3.�Mối�liên�quan�giữa�yếu�tố�học�tập,�gia�đình,�bạn�bè�với�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên
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Theo�tiêu�chuẩn�đánh�giá�của�thang�đo�DASS-21,�sinh�
viên�có�dấu� hiệu� stress�mức�độ� vừa�chiếm� tỷ� lệ� cao�
nhất� (23%),�mức� độ� rất� nặng� thấp� nhất� (4,7%).� Sinh�
viên�có�dấu�hiệu�lo�âu�mức�độ�rất�nặng�chiếm�tỷ�lệ�cao�
nhất�(35,3%),�mức�độ�nhẹ�chiếm�tỷ�lệ�thấp�nhất�(6,9%).�

Sinh�viên�có�dấu�hiệu�trầm�cảm�mức�độ�vừa�chiếm�tỷ�
lệ�cao�nhất�(26,8%),�mức�độ�rất�nặng�chiếm�tỷ�lệ�thấp�
nhất�(12,3%).�

3.3.�Các�yếu�tố� liên�quan�đến� tình�trạng�stress,� lo�
âu,�trầm�cảm�của�sinh�viên�

Nhận�xét:�Sinh�viên�nữ�có�nguy�cơ�stress�cao�hơn�1,6�
lần� so� với� nam.� Những� sinh� viên� ngành�Điều� dưỡng�
có�nguy�cơ�stress�cao�hơn�2,29�lần�so�với�ngành�Y�đa�
khoa.�Bên�cạnh�đó,�những� sinh�viên�có� tình� trạng� tài�
chính�bản� thân�không�đủ�có�nguy�cơ�stress�cao�gấp�
3,17�lần�những�sinh�viên�đủ�hoặc�gần�đủ�về�tình�trạng�
tài�chính�bản�thân.�

Sinh�viên�nữ�có�nguy�cơ�bị�lo�âu�cao�hơn�gấp�1,84�lần�
so�với�những�sinh�viên�nam.�Những�sinh�viên�ngành�Kỹ�
thuật�Xét�nghiệm�Y�học�có�nguy�cơ�stress�cao�hơn�2,29�

lần�so�với�ngành�Y�đa�khoa.�Bên�cạnh�đó,�những�sinh�
viên�có�tình�trạng�tài�chính�bản�thân�không�đủ�có�nguy�
cơ�stress� cao�gấp�2,13� lần� những�sinh� viên�đủ�hoặc�
gần�đủ�về�tình�trạng�tài�chính�bản�thân.�

Sinh�viên�nữ�có�nguy�cơ�bị�trầm�cảm�cao�hơn�gấp�1,91�
lần�so�với�những�sinh�viên�nam.�Bên�cạnh�đó,�những�
sinh�viên�có�tình�trạng�tài�chính�của�bản�thân�không�đủ�
có�nguy�cơ�trầm�cảm�cao�gấp�2,14�lần�so�với�tình�trạng�
tài�chính�đủ�hoặc�gần�đủ.�

�

�Bảng�2.�Mối�liên�quan�giữa�yếu�tố�cá�nhân�với�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên
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2.6.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu

Nghiên�cứu�viên�liên�hệ�với�từng�lớp�khóa�QH.2022�để�
thu� thập�số� liệu:�giải� thích�mục� tiêu�nghiên�cứu,�phát�
phiếu�khảo�sát�và�mời�sinh�viên�trả�lời�bộ�câu�hỏi,�trả�
lời�những�thắc�mắc�của�sinh�viên�trong�quá�trình�điền�
phiếu�khảo�sát�trực�tiếp.

Nghiên�cứu�sử�dụng�thang�đo�stress,�lo�âu,�trầm�cảm�
DASS-21�gồm�21�câu�hỏi.�Đánh�giá�mức�độ�có� triệu�
chứng�trên�cơ�sở�tính�điểm�bằng�cách�tính�tổng�số�điểm�
của�mỗi�7�câu�hỏi�của�từng�vấn�đề�sức�khỏe.�Đối�tượng�
tham�gia�nghiên�cứu�trả�lời�từng�mục�của�DASS-21�theo�
thang�điểm:�0:�Không�đúng�với�tôi�chút�nào�cả;�1:�Đúng�
với�tôi�phần�nào,�hoặc�thỉnh�thoảng�mới�đúng;�2:�Đúng�
với�tôi�phần�nhiều,�hoặc�phần�lớn�thời�gian�là�đúng;�3:�
Hoàn�toàn�đúng�với�tôi,�hoặc�hầu�hết�thời�gian�là�đúng.

2.7.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu

Số� liệu�được� làm�sạch� và�nhập� liệu�bằng�phần�mềm�
EPIDATA�3.1�sau�đó�phân� tích�bằng�mềm�STATA�để�
cho�ra�các�biểu�đồ�thực�trạng�stress,�lo�âu,�trầm�cảm�
của�sinh�viên.

2.8.�Đạo�đức�nghiên�cứu

Trước� khi� tham�gia�nghiên� cứu,� tất� cả�các�đối� tượng�
nghiên� cứu� sẽ�được�cung� cấp� thông� tin� rõ� ràng� liên�

quan�đến�mục�tiêu�và�nội�dung�nghiên�cứu.�

Đối�tượng�được�thông�báo�là�tự�nguyện�quyết�định�tham�
gia�vào�nghiên�cứu�hay�không.�Các�thông�tin�thu�thập�
được�từ�các�đối�tượng�chỉ�phục�vụ�cho�mục�đích�nghiên�
cứu,�hoàn�toàn�được�giữ�bí�mật.�Số�liệu�đảm�bảo�tính�
khoa�học,�tin�cậy�và�chính�xác.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

3.1.�Đặc�điểm�thông�tin�chung�của�sinh�viên

Nghiên�cứu�trên�422�sinh�viên�khóa�QH.2022,�nữ�giới�
chiếm�đa�số�(67,3%),�chủ�yếu�là�dân�tộc�kinh�(86,7%)�
và�hầu�hết�không� theo� tôn�giáo� (95,3%).� �Đa�số�sinh�
viên�đến�từ�vùng�nông�thôn�(73,7%).�Phần�lớn�sinh�viên�
cảm�thấy�tài�chính�bản�thân�đủ�và�gần�đủ�nhưng�phải�
đắn�đo�khi�chi�tiêu�(75,6%).�Đa�số�sinh�viên�không�mắc�
bệnh�mạn�tính�(94,8%).�

Về�ngành�học,�nghiên�cứu�cho�thấy�đối�tượng�nghiên�
cứu�là�Y�đa�khoa�chiếm�tỷ�lệ�cao�nhất�(34%);�sinh�viên�
ngành�Kỹ�thuật�Xét�nghiệm�Y�học�chiếm�tỷ�lệ�thấp�nhất�
với�7,8%.

3.2.� Tỷ� lệ� stress,� lo� âu,� trầm� cảm� của� sinh� viên�
trường�Đại�học�Y�Dược-�Đại�học�Quốc�gia�Hà�Nội�
khóa�QH.2022

Bảng�1.�Phân�loại�mức�độ�stress,�lo�âu,�trầm�cảm�theo�thang�điểm�DASS-21
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Sức�khỏe�là�một�trạng�thái�hoàn�toàn�thoải�mái�về�tâm�
thần�-�thể�chất�và�quan�hệ�xã�hội�chứ�không�phải�chỉ�là�
tình�trạng�không�có�bệnh� tật.�Bên�cạnh�sức�khỏe� thể�
chất,�sức�khỏe�tâm�thần�là�một�yếu�tố�không�thể�thiếu�
khi�đề� cập�đến� khái� niệm�sức� khỏe.� Theo�WHO,� sức�
khỏe�tâm�thần�là�“trạng�thái�sức�khỏe�trong�đó�một�cá�
nhân�nhận�thức�được�khả�năng�của�chính�mình,�có�thể�
đối�phó�với�những�stress�bình�thường�của�cuộc�sống,�
có�thể�làm�việc�một�cách�năng�suất�và�có�thể�đóng�góp�
cho�cộng�đồng�của�mình”�[1].�

Với�sự�phát�triển�không�ngừng�của�xã�hội,�áp�lực�đến�
từ�nhiều�khía�cạnh�khác�nhau�gây�nên�những�vấn�đề�về�
sức�khỏe�tâm�thần�như�stress,�lo�âu,�trầm�cảm.�Trong�
đó,�ngày�nay� tình� trạng� rối� loạn� sức�khỏe� tâm� thần�ở�
sinh�viên�đang�rất�cần�được�quan�tâm,�trong�số�đó�phải�
kể�đến�sinh�viên�ngành�Y�Dược�–�nhóm�đối� tượng�có�
nguy�cơ�cao�mắc�các�rối�loạn�stress,�lo�âu,�trầm�cảm.

Sinh� viên� trường� Đại� học� Y� Dược� –� ĐHQGHN� cũng�
không�nằm�ngoài�nhóm�có�nguy�cơ�biểu�hiện�stress,�
lo�âu,�trầm�cảm.�Đối�với�sinh�viên�Y�khoa,�năm�thứ�nhất�
được�coi�là�nhóm�đối�tượng�có�nguy�cơ�cao�nhất�đối�với�
các�vấn�đề�sức�khỏe�tâm�thần.�Nghiên�cứu�của�Nuran�
Bayram�và�cộng�sự�năm�2008� trên�1617�sinh�viên� tại�
Thổ�Nhĩ�Kỳ�đã�chỉ�ra�sinh�viên�năm�thứ�nhất�và�năm�hai�
có�mức�độ�stress,�lo�âu,�trầm�cảm�cao�hơn�sinh�viên�các�
năm�còn�lại�[2].�Nguyên�nhân�là�do�các�em�chưa�thích�
nghi�được�với�môi�trường�mới,�bị�ảnh�hưởng�nhiều�bởi�
Internet,�môi�trường�học�tập�mới,�mối�quan�hệ�với�bạn�
bè,�thầy�cô�cũng�mới�so�với� thời�gian�học�phổ�thông,�
bản�thân�các�em�chưa�đủ�kinh�nghiệm�và�tự�tin�đối�phí�
với�các�yếu�tố�gây�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm.�Hậu�quả�
làm�cho�trạng�thái�sức�khỏe�tâm�thần,�thể�chất�và�xã�hội�
trở�nên�xấu�hơn.�Cụ�thể�đối�với�sinh�viên�trường�Đại�học�
Y�Dược-�ĐHQGHN�khóa�đầu�tiên�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�
Lạc�phải�đối�mặt,�thích�nghi�với�nhiều�thách�thức,�khó�
khăn�mới�về�môi�trường�học�khiến�tỷ�lệ�stress,�lo�âu�và�
trầm�cảm�của�sinh�viên�cũng�thay�đổi�đáng�kể.�Một�số�
câu�hỏi�được�đặt�ra�hiện�nay�là:�Thực�trạng�stress,�lo�âu�
và�trầm�cảm�của�sinh�viên�năm�nhất�của�trường�Đại�học�
Y�Dược�đang�học�tập�tại�Hòa�Lạc�như�thế�nào?�Những�
yếu�tố�nào�có�liên�quan�đến�tỷ�lệ�stress,�lo�âu�và�trầm�
cảm�này�của�sinh�viên?

Xuất�phát�từ�thực�tế�trên,�chúng�tôi�đã�thực�hiện�nghiên�
cứu�với�mục�tiêu�sau:

Mô�tả�thực�trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên�
trường�Đại�học�Y�Dược-Đại�học�Quốc�Gia�Hà�Nội�học�
tập�tại�cơ�sở�Hòa�Lạc�năm�học�2022-2023�và�một�số�
yếu�tố�liên�quan.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu

Nghiên�cứu�mô�tả�cắt�ngang.

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu

Nghiên�cứu�được�thực�hiện�tại�trường�Đại�học�Y�Dược-
Đại�học�Quốc�gia�Hà�Nội� từ� tháng�9/2023�đến� tháng�
�������

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu

Nghiên� cứu� thực� hiện� trên� sinh� viên� khóa� QH.2022�
trường�Đại�học�Y�Dược-�Đại�học�Quốc�gia�Hà�Nội�học�
tập�tại�cơ�sở�Hòa�Lạc.

Tiêu�chuẩn�lựa�chọn

-��Các�sinh�viên�khóa�QH.2022�thuộc�tất�cả�chuyên�
ngành�(Y�đa�khoa,�Dược�học,�Răng�hàm�mặt,�Kỹ�
thuật�Hình�ảnh�y�học,�Kỹ�thuật�Xét�nghiệm�y�học,�
Cử�nhân�Điều�dưỡng)�học�tập�tại�Trường�Đại�học�
Y�Dược�–�Đại�học�Quốc�gia�Hà�Nội�cơ�sở�Hòa�Lạc.�

-��Các�sinh�viên�đồng�ý�tự�nguyện�tham�gia�điền�vào�
biểu�mẫu�trực�tuyến�sau�khi�được�giới�thiệu�và�giải�
thích�về�nghiên�cứu.�

Tiêu�chuẩn�loại�trừ

-��Sinh�viên�đã�thôi�học�tại�Trường�Đại�học�Y�Dược�–�
Đại�học�Quốc�gia�Hà�Nội.

-�Sinh�viên�từ�chối�tham�gia�nghiên�cứu.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu

Áp�dụng�phương�pháp�chọn�mẫu�toàn�bộ.�Toàn�bộ�sinh�
viên�khóa�QH.2022�học�tập�tại�Trường�Đại�học�Y�Dược�
–�ĐHQGHN�cơ�sở�Hòa�Lạc�có�mặt�tại�thời�điểm�nghiên�
cứu�(năm�học�2022�–�2023)�được�lựa�chọn�để�tham�gia�
nghiên�cứu�(520�sinh�viên).�Trên�thực�tế�chúng�tôi�đã�
thu�thập�được�thông�tin�của�422�đối�tượng�nghiên�cứu�
���������

2.5.�Biến�số�và�chỉ�số

Nhóm�biến�số�về�thông�tin�chung�của�đối�tượng�nghiên�
cứu:�Ngành�học,�giới�tính,�dân�tộc,�tôn�giáo,�nơi�sinh,�tài�
chính�bản�thân,�bệnh�mạn�tính.�

Các�chỉ�số�về� tình� trạng�stress,� lo� âu,� trầm�cảm� theo�
mức�độ:�nhẹ,�vừa,�nặng�và�rất�nặng�theo�thang�DASS-
21�sau�khi�đánh�giá�21�câu�hỏi.

Các�yếu�tố�liên�quan�đến�stress,�lo�âu,�trầm�cảm:�Yếu�tố�
cá�nhân�(Ngành�học,�giới�tính,�tài�chính�bản�thân);�yếu�
tố�học�tập�(điểm�GPA,�hài�lòng�với�điểm�thi,�thi�lại),�yếu�
tố�gia�đình�(xung�đột�với�gia�đình,�chứng�kiến�bố�mẹ�bất�
hòa);�yếu�tố�bạn�bè�(�khó�khăn�trong�việc�tìm�bạn�mới).��
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Mô�tả�thực�trạng�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên�trường�Đại�học�Y�Dược-Đại�học�
Quốc�Gia�Hà�Nội�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�Lạc�năm�học�2022-2023�và�một�số�yếu�tố�liên�quan.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�mô�tả�cắt�ngang�được�tiến�hành�trên�422�sinh�
viên�năm�thứ�nhất�trường�Đại�học�Y�Dược-Đại�học�Quốc�Gia�Hà�Nội�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�Lạc�năm�
học�2022-2023.�

Kết�quả:�Tỷ�lệ�sinh�viên�có�dấu�hiệu�stress�là�53,6%,�lo�âu�77,7%,�trầm�cảm�70,9%.�

Kết�luận:�Tỷ�lệ�có�dấu�hiệu�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�của�sinh�viên�năm�nhất�học�tập�tại�cơ�sở�Hòa�
Lạc�khá�cao�nên�khuyến�khích�sinh�viên�xây�dựng�kế�hoạch�học�tập�hợp�lý�và�phát�hiện�kịp�thời�để�
có�những�biện�pháp�can�thiệp�phù�hợp.�Các�yếu�tố�ảnh�hưởng�đến�stress,�lo�âu�và�trầm�cảm�ở�sinh�
viên�là�giới,�ngành�học,�tài�chính�bản�thân,�điểm�GPA,�hài�lòng�với�điểm�thi,�thi�lại,�xung�đột�với�gia�
đình,�chứng�kiến�bố�mẹ�bất�hòa,�khó�khăn�trong�việc�tìm�bạn�mới.

Từ�khóa:�Stress,�lo�âu,�trầm�cảm,�sinh�viên,�DASS-21.
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ABSTRACT

Objective:�7R�GHVFULEH�WKH�VWUHVV��DQ[LHW\��DQG�GHSUHVVLRQ�VLWXDWLRQ�DPRQJ�VWXGHQWV�RI�8QLYHUVLW\�RI�
0HGLFLQH�DQG�3KDUPDF\���1DWLRQDO�8QLYHUVLW\�DW�+RD�/DF�LQ������������

Subject�and�method:�$�FURVV�VHFWLRQDO�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�RQ�����ILUVW�\HDU�VWXGHQWV�RI�8QLYHUVLW\�
RI�0HGLFLQH�DQG�3KDUPDF\���+D�1RL�1DWLRQDO�8QLYHUVLW\�DW�+RD�/DF�&DPSXV�LQ�WKH�DFDGHPLF�\HDU�
�����������

Results:�7KH�SUHYDOHQFH�RI�VWXGHQWV�ZLWK�VLJQV�RI�VWUHVV�ZDV��������DQ[LHW\��������DQG�GHSUHVVLRQ�
�������

Conclusion:�7KH�UDWHV�RI�VWUHVV��DQ[LHW\��DQG�GHSUHVVLRQ�DPRQJ�ILUVW�\HDU�VWXGHQWV�VWXG\LQJ�DW�+RD�
/DF�&DPSXV�DUH� UHODWLYHO\�KLJK��KHQFH�HQFRXUDJLQJ�VWXGHQWV� WR�GHYHORS� UHDVRQDEOH�VWXG\�SODQV�
DQG�SURPSWO\�GHWHFW�WR�LPSOHPHQW�DSSURSULDWH�LQWHUYHQWLRQV��)DFWRUV�LQIOXHQFLQJ�VWUHVV��DQ[LHW\��DQG�
GHSUHVVLRQ�LQ�VWXGHQWV�LQFOXGH�JHQGHU��ILHOG�RI�VWXG\��SHUVRQDO�ILQDQFHV��*3$��VDWLVIDFWLRQ�ZLWK�WHVW�
VFRUHV��UHWDNLQJ�H[DPV��IDPLO\�FRQIOLFWV��ZLWQHVVLQJ�D�GLVDJUHHPHQW�EHWZHHQ�SDUHQWV�DQG�GLIILFXOW\�
LQ�PDNLQJ�QHZ�IULHQGV�
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lipid�tốt�với�acid�béo�không�no;�các�vitamin�và�khoáng�
chất:�372mg�Canxi,�292mg�Phốt�pho,�64.8mg�Magiê,�
5.38mg� Sắt,� 4.5mg� Kẽm,� 356μg� Mangan,� 109.2μg�
Đồng,� 59.2μg� I-ốt,� được�bổ� sung� với�một� hàm� lượng�
phù�hợp,�hỗ�trợ�hấp�thu,�chuyển�hóa�góp�phần�vào�cải�
thiện�tình�trạng�dinh�dưỡng,�chiều�cao,�cân�nặng�của�
trẻ�[9].�

Khả� năng� chấp� nhận� sử� dụng� cao:� có� 93,4%� số� trẻ�
uống� đủ� khẩu� phần� 2� bữa� sữa/ngày� trong� 2� tháng.�
Chương�trình�bổ�sung�sữa�được�gia�đình,�nhà�trường,�
chính�quyền,�y� tế�ủng�hộ.�Những�kết� quả�này�có� thể�
chứng�minh� sữa� công� thức� phù� hợp� với� nhu� cầu� sử�
dụng�và�khả�năng�hấp�thu,�cung�cấp�năng�lượng,�chất�
béo,� protein� với� 18� acid� amin� 13� vitamin� và� 15� chất�
khoáng�bổ�sung�thêm�DHA,�sữa�non,�chất�xơ�hòa�tan�
(FOS/Inulin)�được�tính�theo�nhu�cầu�khuyến�nghị�hàng�
ngày�của�Bộ�Y�tế,�Tổ�chức�Y�tế�thế�giới�và�tính�toán�từ�
các�chuyên�gia�nhằm�hướng�tới�đối�tượng�đích�và�cũng�
là�một�yếu�tố�quyết�định�để�các�phụ�huynh�ủng�hộ�sử�
dụng�sản�phẩm.�

Hạn�chế�của�nghiên�cứu:�do�cỡ�mẫu�thiết�kế�với�mục�
tiêu�chính�là�đánh�giá�tình�trạng�dinh�dưỡng,�sức�khỏe�
và� thời� gian� nghiên� cứu� trong� 2� tháng� nên� chưa� thể�
đánh�giá�thay�đổi�các�chỉ�số�sinh�hóa,�miễn�dịch.

5.�KẾT�LUẬN

Tỷ�lệ�nhiễm�khuẩn�hô�hấp�thấp�hơn�31,7%�(5,8%�so�với�
37,5)�(p<0,05).�Tiêu�chảy�thấp�hơn�34,1%�(4,2%�so�với�
38,3%)�(p<0,05);�táo�bón�thấp�hơn�21,7%�(0,8%�so�với�
22,5%)� (p<0,05);�biếng� ăn� thấp�hơn�37,5%� (4,2%�so�
với�41,7%)�(p<0,05);�khó�ngủ�thấp�hơn�11,6%�(14,2%�
so�với�25,8%)�(p<0,05).�Mức�tăng�cân�cao�hơn�0,49kg�
(0,75�±�0,11kg�so�với�0,26�±�0,08kg)�(p<0,05).�Mức�tăng�
chiều�cao�trung�bình�cao�hơn�0,52cm�(1,57�±�0,49cm�
so�với� 1,05�±�0,36cm)� (p<0,05).�Nguy�cơ�SDD�giảm,�
nhẹ� cân:� 14,2%� (p<0,05),� thấp� còi:� 20,0%� (p<0,05),�
gầy� còm:� 6,7%� (p<0,05).� Tỷ� lệ� SDD� giảm,� nhẹ� cân:�
7,5%�(p<0,05),�thể�thấp�còi:�6,7%�(p<0,05)�và�thể�gày�
còm:�1,7%� (p<0,05).� Không� xuất� hiện� thừa�cân,� béo�
phì.�Có�93,4%�số� trẻ�uống�đủ�khẩu�phần�sữa�(2�bữa/
ngày�trong�2�tháng)�và�được�gia�đình,�nhà�trường,�chính�
quyền,�y�tế�ủng�hộ.
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Biểu� đồ� trên� thể� hiện� kết� quả� trẻ� sử� dụng� sữa� bột�
Coloscare�24h�pha�trong�2�tháng�can�thiệp.�Có�93,4%�
trẻ�uống�đủ�số�ngày�và�hàm�lượng�sữa�và�5,8%�trẻ�uống�
không�hết�1/2�hàm�lượng�sữa�ở�một�số�thời�điểm�vì�các�
lý�do�khác�nhau;�0,8%�trẻ�bỏ�uống�tại�một�số�thời�điểm.�
Hiện�tượng�nôn,�ói�rất�hiếm�khi�xảy�ra�và�không�sảy�ra�
phản�ứng�với�sữa.

4.�BÀN�LUẬN�

Tăng� cường� đề� kháng�miễn� dịch� và� cải� thiện� nhiễm�
khuẩn:�tỷ�lệ�NKHH�thấp�hơn�31,7%�(5,8%�so�với�37,5)�
(p<0,05).� Cải� thiện� tiêu� hoá:� tỉ� lệ� tiêu� chảy� thấp� hơn�
34,1%�(4,2%�so�với�38,3%)�(p<0,05);�táo�bón�thấp�hơn�
21,7%� (0,8%� so� với� 22,5%)� (p<0,05);� biếng� ăn� thấp�
hơn�37,5%�(4,2%�so�với�41,7%)�(p<0,05);�tỷ�lệ�trẻ�khó�
ngủ� thấp� hơn� 11,6%� (14,2%� so� với� 25,8%)� (p<0,05)��
Thành�phần�sữa�đáp�ứng�protein,�lipid,�13�vitamin�và�15�
khoáng�chất�chất�bổ�sung�đặc�biệt�là�bổ�sung�kháng�
thể�có�trong�sữa�non�(6000mg)�và�224mg�Lysin�đã�góp�
phần�tạo�ra�các�mạch�máu�mới,�tổng�hợp�collagen,�sản�
sinh� carnitine,� giúp� hấp� thụ� tối� đa� chất� dinh� dưỡng,�
sản�xuất�các�enzyme,�kháng�thể�và�hormone,�giúp�cơ�
thể�tăng�cường�sức�đề�kháng�và�các�quá�trình�chuyển�
hóa,�giúp�cơ�thể�phát�triển,�tăng�miễn�dịch�giúp�trẻ�ăn�
ngủ�ngon�hơn.�Vitamin�A,�D,�B,�C,�sắt,�kẽm,�đồng,�iot,�
selen…tham�gia�tăng�cường�phát�triển�tế�bào�tác�động�
đến�chiều�cao,�cân�nặng,�hệ�thống�tiêu�hóa,�miễn�dịch.�
Các�VCDD�có�tính�chống�oxy�hoá�có�vai�trò�quan�trọng�
trong�việc�xây�dựng,� tăng�cường,�sửa�chữa�hệ� thống�
miễn� dịch,� tăng� sức� đề� kháng,� tăng� cường� tiêu� hóa�
làm�giảm�biếng�ăn�[6].�Vai�trò�của�288mg�ALA�(Alpha�
OLQROHQLF� DFLG��� ����PJ� /$� �/LQROHLF� DFLG�� � YÃ� ��PJ�
DHA� (Docosahexaenoic� acid)� được� bổ� sung� hàng�
ngày,�Vitamin�D�và�nhiều�vi�chất�khác�tham�gia�vào�điều�
hòa�thần�kinh�làm�giảm�kích�thích�khó�ngủ,�chất�xơ�hòa�
tan� (FOS/Inulin)� và�20� x�109�Lợi� khuẩn� (Lactococcus�
lactis)� cải� thiện� tiêu� hóa� và� chống� táo� bón� rất� tốt.�
Vitamin�C�và�B1,�B2�giúp�trẻ�ăn�ngon�miệng�tăng�hấp�
thu,�chuyển�hóa,�tác�động�đến�tăng�khối�lượng�cơ�bắp,�
xương.�Các�vi�chất�khác�còn�tham�gia�vào�các�quá�trình�
sinh�tổng�hợp�hóc�môn�và�các�men,�tham�gia�xây�dựng�

tế�bào�như�B12,� folic� tham�gia�sản�xuất�hồng�cầu,� tế�
bào�thần�kinh�[7].�Việc�bổ�sung�28�VCDD�gồm�vitamin�
và�khoáng�trong�sữa�công�thức�bổ�trợ�lẫn�nhau�có�thể�
cho� tác�dụng�vượt� trội� so� với� tăng�cường�đơn� lẻ�một�
hoặc�một�vài�vi�chất,�đã�có�tác�động�vào�hệ�thống�tiêu�
hóa,�miễn�dịch,�chuyển�hóa,� thần� kinh� thúc�đẩy� tăng�
trưởng� và� tăng�cường� sức� khỏe.�Các�acid� amin� thiết�
yếu� là� thành�phần� quan� trọng� của� nhiều� protein� như�
các�enzyme,�kháng�thể�và�hormone,�giúp�cơ�thể�tăng�
cường�sức�đề�kháng�và�tham�gia�rất�nhiều�vào�các�quá�
trình�chuyển�hóa,�giúp�trẻ�ăn�ngon�miệng�[8].

Cải� thiện�mức� tăng�cân� và�chiều�cao:�mức� tăng�cân�
nặng� trung� bình� cao� hơn� nhóm� chứng� 0,43� kg� (0,70�
±�0,08�kg�so�với�0,27�±�0,03�kg);�mức�tăng�chiều�cao�
trung� bình� cao� hơn� 0,36� cm� (1,44� ±� 0,17� cm� so� với�
1,08�±�0,26�cm)�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p<0,05);�nguy�cơ�
SDD�giảm,�nhẹ�cân:�14,2%�(p<0,05),�thấp�còi:�20,0%�
(p<0,05),� gầy� còm:� 6,7%� (p<0,05).� Tỷ� lệ� SDD� giảm,�
nhẹ�cân:�7,5%� (p<0,05),� thể� thấp�còi:� 6,7%� (p<0,05)�
và�thể�gày�còm:�1,7%�(p<0,05).�Không�xuất�hiện�thừa�
cân,�béo�phì.�Nhóm�120�trẻ�được�can�thiệp�bổ�sung�sữa�
có�tình�trạng�cân�nặng�ở�mức�nhẹ�cân�và�nguy�cơ�suy�
dinh�dưỡng�ở�thời�điểm�trước�can�thiệp�(T0)�do�chế�độ�
thiếu�dinh�dưỡng�trong�chế�độ�ăn�uống�thông�thường�
và�can�thiệp�sữa�bổ�sung�đã�đáp�ứng�thêm�năng�lượng�
(354� kcal/ngày)� và� các� chất� dinh�dưỡng� như� protein�
(12.96g),� chất� béo� (12g),� carbohydrate� (50g)� hàm�
lượng�hợp� lý,�đáp�ứng� thêm�khoảng�20-40%�nhu�cầu�
của�trẻ�ở�lứa�tuổi�này;�mặt�khác�được�bổ�sung�thêm�13�
loại�vitamin,�15�loại�khoáng�chất�với�hàm�lượng�phù�hợp�
hỗ�trợ�hấp�thu,�chuyển�hóa�góp�phần�quan�trọng�vào�
cải�thiện�tình�trạng�dinh�dưỡng.�Hàm�lượng�các�vi�chất�
này�cân�đối�với�nhau�do�đó�chúng�không�ảnh�hưởng�tới�
khả�năng�hấp�thu�cũng�như�hoạt�động�sinh�học�trong�
cơ� thể.� Thành�phần�các�chất�dinh�dưỡng�được�cung�
cấp� trong� ngày� gồm� 224mg� Lysin,� 868mg� Leucin,�
���PJ�,VROHXFLQ�����PJ�9DOLQ�����PJ�$UJLQLQ�����PJ�
+LVWLGLQ�� ���PJ�3KHQ\ODODQLQ�����PJ�7\URVLQ�����PJ�
7KUHRQLQ�� ���PJ� 0HWKLRQLQ�� �����PJ� 7U\SWRSKDQ��
�����PJ�&\VWLQ������PJ�$FLG�JOXWDPLF�� ���PJ�$FLG�
DVSDUWLF�����PJ�*O\FLQ�����PJ�$ODQLQ�����PJ�3UROLQ��

Hình�1.�Tỷ�lệ�chấp�nhận�sử�dụng�sản�phẩm

Uống đủ (ngày và hàm lượng) Uống không đủ Bỏ uống
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Bảng�4�cho� thấy�thay�đổi�chiều�cao�sau�can� thiệp�so�
với�nhóm�chứng.�Tại�T1,�hiệu�số�(T1-T0)�nhóm�can�thiệp�
cao�hơn�19�cm�(0,65±0,15�cm�so�với�0,46±0,17�cm)�tuy�
nhiên�không�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p>0,05);�Tại�T2,�hiệu�

số�(T2-T0)�nhóm�can�thiệp�cao�hơn�0,52�cm�(1,57±0,49�
cm�so�với�1,05±0,36�cm)�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thống�kê�
�S�������

Bảng�5�cho�thấy,�trước�can�thiệp�hai�nhóm�có�tỷ�lệ�tương�
đồng�về�tình�trạng�nguy�cơ�suy�dinh�dưỡng�(SDD)�và�
SDD�nhẹ�cân,�thấp�còi�và�gày�còm�(p>0,05).�Sau�can�
thiệp,�nguy�cơ�SDD�giảm:�nhẹ�cân,�thấp�còi�và�gày�còm�
tương�ứng:�14,2%;�20,0%�và�6,7%�khác�biệt�có�ý�nghĩa�

thống�kê�so�với�nhóm�chứng�(p<0,05).�Tỷ�lệ�SDD�giảm:�
nhẹ�cân,�thấp�còi�và�gày�còm�tương�ứng�7,5%;�6,7%�và�
1,7%�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thống�kê�so�với�nhóm�chứng�
�S�������

Bảng� 3� cho� thấy� thay� đổi� cân� nặng� trước� can� thiệp�
(T0),�sau�1�tháng�(T1)�và�sau�2�tháng�(T2)�so�với�nhóm�
chứng.�Tại�T1,�hiệu�số�(T1-T0)�nhóm�can�thiệp�tăng�hơn�
0,22�kg�(0,33±0,03�kg�so�với�0,11�±�0,08�kg)�khác�biệt�

có�ý�nghĩa� thống�kê� (p<0,05);�Tại�T2,�hiệu�số�(T2-T0)�
nhóm�can�thiệp�tăng�hơn�0,49�kg�(0,75±0,11�kg�so�với�
0,26�±�0,08�kg)�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thống�kê�(p<0,05).

Bảng�5.�Hiệu�quả�can�thiệp�lên�tình�trạng�dinh�dưỡng

Chỉ�số
Trước�can�thiệp Sau�can�thiệp

Nhóm�can�
thiệp�

Nhóm�chứng S�D�
Nhóm�can�
thiệp�

Nhóm�chứng S�D�

Nguy�cơ�suy�dinh�dưỡng��(Z-score�<-1SD)

Nhẹ�cân ����� ����� p>0,05 ����� ����� S�����

Thấp�còi ����� ����� p>0,05 ����� ����� S�����

Gày�còm ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����E

Suy�dinh�dưỡng�(Z-score�<-2SD)

Nhẹ�cân ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����E

Thấp�còi ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����E

Gày�còm ���� ���� p>0,05 ���� ���� S�����E

(a)�Chi-square�test;�(b):Fisher’s�exact�–�test.

Bảng�4.�Hiệu�quả�can�thiệp�đối�với�chiều�cao�

Thời�điểm Nhóm�can�thiệp�
(n=120)

Nhóm�chứng�
(n=120) p(b)

7� 105,24±3,72 103,47±4,88 >0,05

7� 105,89±3,57 103,93±5,05 >0,05

7� 106,81±3,23 104,52±4,52 >0,05

7��7� 0,65±0,15 0,46±0,17 >0,05

7��7� 1,57±0,49 1,05±0,36 �����

Số�liệu�được�trình�bày�dưới�dạng�X�±SD;�(b)T-test
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Bảng�2�cho�thấy�trước�can�thiệp,�hai�nhóm�có�tỷ�lệ�tương�
đồng�về�NKHH,�tiêu�chảy,�táo�bón,�biếng�ăn,�khó�ngủ�
(p>0,05).�Sau�can�thiệp,�NKHH�thấp�hơn�31,7%�(5,8%�
so�với�37,5%);�tiêu�chảy�thấp�hơn�34,1%�(4,2%�so�với�

38,3%);�táo�bón�thấp�hơn�21,7%�(0,8%�so�với�22,5%);�
biếng�ăn�thấp�hơn�37,5%�(4,2%�so�với�41,7%);�khó�ngủ�
thấp�hơn�11,6%�(14,2%�so�với�25,8%)�khác�biệt�có�ý�
nghĩa�thống�kê�so�với�nhóm�chứng�(p<0,05).

Bảng� 1� cho� thấy� trước� can� thiệp,� không� có� sự� khác�
biệt�có�ý�nghĩa� thống�kê� (YNTK)� (p>0,05)�giữa�nhóm�
can�thiệp�và�nhóm�chứng�về� tỷ� lệ�giới�(trẻ� trai),� trung�
bình�tuổi,�chiều�cao,�cân�nặng,�chỉ�số�khối�cơ�thể�(BMI),�
điểm� Z-score� của� các� chỉ� số:� cân� nặng/tuổi� (WAZ),�

chiều�cao/tuổi�(HAZ),�BMI/tuổi�(BAZ).

Kết�quả�nghiên�cứu�can� thiệp�sau�2� tháng�đã�có�kết�
quả�tăng�cường�miễn�dịch,�giảm�nhiễm�khuẩn,�cải�thiện�
tiêu�hóa,�dinh�dưỡng�và�sức�khỏe:

Bảng�1.�Đặc�điểm�hai�nhóm�trước�khi�can�thiệp

Nhóm
Chỉ�số

Nhóm�can�thiệp
(n=120)

Nhóm�chứng
(n=120) p(a)

Tỷ�lệ�trẻ�trai ����� ����� >0,05(b)

Tuổi�(tháng) 57,12±3,22 56,84�±3,68 >0,05

Cân�nặng�(kg) 15,06±1,34 14,79±1,61 >0,05

Chiều�cao�(cm) 105,24±3,72 103,47±4,88 >0,05

%0,��NJ�P�� 13,51±1,42 14,19±1,23 >0,05

WAZ�(Z-score�) -1,31±0,64 -1,32±0,74 >0,05

HAZ�(Z-score�) -1,11±0,49 -1,09±0,71 >0,05

BAZ��(Z-score�) -0,87±0,59 -0,79±0,08 >0,05
�D���T-test���E���Chi-square�test�

Bảng�2.�Hiệu�quả�can�thiệp�đối�với�tình�trạng�nhiễm�khuẩn�và�tiêu�hóa

Chỉ�số
Trước�can�thiệp Sau�can�thiệp

Nhóm�can�
thiệp�

Nhóm�chứng S�D�
Nhóm�can�
thiệp�

Nhóm�chứng S�D�

1.++� ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����

Tiêu�chảy ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����

Táo�bón ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����

Biếng�ăn ����� ����� p>0,05 ���� ����� S�����

Khó�ngủ ����� ����� p>0,05 ����� ����� 3�����

(1)�Nhiễm�khuẩn�hô�hấp;�(a)�Chi-square�test

Bảng�3.�Hiệu�quả�can�thiệp�đối�với�cân�nặng�

Thời�điểm Nhóm�can�thiệp�
(n=120)

Nhóm�chứng�
(n=120) p(b)

7� 15,06±1,34 14,79±1,61 >0,05

7� 15,39±1,37 14,90±1,53 >0,05

7� 15,81±1,45 15,05±1,69 >0,05

7��7� 0,33±0,03 0,11±0,08 �����

7��7� 0,75±0,11 0,26±0,08 �����

Số�liệu�được�trình�bày�dưới�dạng�X�±SD;�(b)T-test
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Suy�dinh�dưỡng� trẻ�em� là�vấn�đề�sức�khỏe� toàn�cầu,�
nhất�là�các�nước�đang�phát�triển�trong�đó�có�Việt�Nam.�
Lứa�tuổi�mẫu�giáo�là�giai�đoạn�phát�triển�quan�trọng�và�
giai�đoạn�này�trẻ�rất�dễ�có�nguy�cơ�suy�dinh�dưỡng,�suy�
giảm�sức�đề�kháng�tăng�nguy�cơ�bị�bệnh,�ảnh�hưởng�
đến�thể�trạng�chiều�cao,�trí�tuệ�khi� trưởng� thành.�Chế�
độ�dinh�dưỡng� của�giai� đoạn�này� ngoài�đáp� ứng�đủ�
năng�lượng�thì�vai�trò�của�các�acid�amin�thiết�yếu,�các�
acid�béo�chưa�no�cần�thiết�và�vi�chất�dinh�dưỡng�cũng�
rất�quan� trọng,� trong�đó�cần�đa�dạng�các�vitamin�và�
khoáng�chất�như�vitamin�A,�D,�E�và�chất�canxi,�sắt,�iod,�
kẽm�[1].�Một�trong�những�giải�pháp�cải�thiện�tình�trạng�
dinh�dưỡng�trẻ�em�là�sử�dụng�sữa�uống�bổ�sung�năng�
lượng,� protein,� acid� béo� và� các� vi� chất� dinh� dưỡng�
(VCDD)�[2].�Tuy�nhiên,�thành�phần,�hàm�lượng�sữa�bổ�
sung�sao�cho�cân�đối,�phù�hợp�với�lứa�tuổi�còn�là�vấn�
đề�cần�nghiên�cứu�[3].�Hiện�nay�trên�thị�trường�có�một�
số�loại�sữa�công�thức�có�thể�phù�hợp�cho�các�can�thiệp�
dinh�dưỡng.�Nghiên�cứu�này�sẽ�tiến�hành�đánh�giá�hiệu�
quả�của�một�loại�sản�phẩm�dinh�dưỡng�cung�cấp�năng�
lượng�và�có�thành�phần�dinh�dưỡng�phù�hợp�với�hướng�
dẫn�của�Bộ�Y�tế�và�Tổ�chức�Y�tế�thế�giới�[4].�

Mục�tiêu�nghiên�cứu:�Đánh�giá�hiệu�quả�can�thiệp�dinh�
dưỡng�Coloscare�24h�2+�lên�tình�trạng�dinh�dưỡng,�sức�
khỏe�trẻ�mẫu�giáo.

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Đối�tượng�nghiên�cứu:�Trẻ�mẫu�giáo�(36-59�tháng�
tuổi).�Tiêu�chuẩn�lựa�chọn:�Trẻ�không�thừa�cân,�béo�phì.�
Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�Trẻ�mắc�các�dị�tật�bẩm�sinh,�khuyết�
tật�về�tâm�thần,�vận�động�hoặc�trẻ�mắc�các�bệnh�mạn�
tính;� đang�có� bệnh�cấp� tính;�đang� sử�dụng� các� sản�
phẩm�bổ�sung�dinh�dưỡng�hoặc�tham�gia�nghiên�cứu�
khác.

2.2.�Địa� điểm�và� thời�gian� nghiên�cứu:� Thành�phố�
Tam�Điệp,�tỉnh�Ninh�Bình.�Thời�gian:�từ�tháng�08/2023�
đến�02/2024.

2.3.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�can�thiệp�cộng�
đồng�có�nhóm�chứng.

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu:�Áp�dụng�công�thức�mẫu�so�
sánh�trung�bình�2�mẫu�độc�lập.�Cỡ�mẫu:�120�trẻ�nhóm�
can�thiệp�và�120�trẻ�ở�nhóm�chứng.�Chọn�mẫu:�Sàng�
lọc�từ�400�trẻ�tại�4�trường�mẫu�giáo�chọn�ra�mỗi�trường�
60�trẻ�theo�tiêu�chuẩn�nghiên�cứu.�Chọn�ngẫu�nhiên�2�
trường�vào�nhóm�can� thiệp� (120� trẻ)� và�2� trường�vào�
nhóm�chứng�(120�trẻ).��

2.5.�Vật� liệu�và�nội�dung�can� thiệp:�Sản�phẩm�bột�
dinh� dưỡng� Coloscare� 24h� 2+� (tên� ngắn� gọn:� Sữa�
bột� Coloscare� 24h)� sản� xuất� bởi� Công� ty� Cổ� phần�
Dinh� dưỡng� Nutricare.� Trẻ� uống� 210ml� sữa� pha/bữa�
và� 2� bữa/ngày� tương� đương� 80� gam� sữa� với� thành�
phần� dinh� dưỡng� gồm� 18� acid� amin,� 13� vitamin� và�
15�khoáng�chất:�354�kcal;�12.96g�đạm;�224mg�Lysin,�
���PJ�/HXFLQ�����PJ�,VROHXFLQ�����PJ�9DOLQ�����PJ�
$UJLQLQ�����PJ�+LVWLGLQ�� ���PJ�3KHQ\ODODQLQ�� ���PJ�
7\URVLQ�����PJ�7KUHRQLQ�����PJ�0HWKLRQLQ�������PJ�
7U\SWRSKDQ�� �����PJ� &\VWLQ�� ����PJ� $[LW� JOXWDPLF��
���PJ� $FLG� DVSDUWLF�� ���PJ� *O\FLQ�� ���PJ� $ODQLQ��
���PJ�3UROLQ�����PJ�HULQ��12g�chất�béo�����PJ�$/$�
�$OSKD�OLQROHQLF�DFLG�������PJ�/$��/LQROHLF�DFLG����PJ�
'+$� �'RFRVDKH[DHQRLF� DFLG��� 50g� carbohydrate��
2.26g�chất�xơ�hòa� tan�(FOS/Inulin);�6000mg�sữa�non;�
���PJ� ,J*�� �����PJ� /DFWRIHUULQ�� ����PJ� 7DXULQ��
��PJ� &KROLQ�� ���PJ� +02� �)XFRV\OODFWRVH� ����)/����
20� x� 109� Lợi� khuẩn� (Lactococcus� lactis);� Vitamin:�
����,8�9LWDPLQ�$�����,8�9LWDPLQ�'�������,8�9LWDPLQ�(��
12.18μg�Vitamin�K1,�50.6mg�Vitamin�C,�336μg�Vitamin�
B1,� 518μg� Vitamin� B2,� 4304μg� Niacin,� 1472μg� Axit�
pantothenic,�628μg�Vitamin�B6,�118μg�Axit�folic,�1.14μg�
Vitamin�B12,�9.32μg�Biotin;�Khoáng�chất:����PJ�1DWUL��
308mg� Kali,� 386mg� Clo,� 372mg� Canxi,� 292mg� Phốt�
pho,�64.8mg�Magiê,� 5.38mg�Sắt,�4.5mg�Kẽm,�356μg�
Mangan,� 109.2μg� Đồng,� 59.2μg� I-ốt,� 18.3μg� Selen,�
6.02μg�Crôm,�12.66μg�Molypden,

2.6.�Thu� thập�số� liệu:�Số� liệu�được�thu� thập�qua�bộ�
câu�hỏi�thiết�kế�sẵn�về�tình�trạng�dinh�dưỡng,�tiêu�hóa�
và�nhiễm�khuẩn;�Số�liệu�chiều�cao,�cân�nặng�được�thực�
hiện�đo�trước�(T0),�giữa�(T1)�và�sau�can�thiệp�(T2).

2.7.�Phương�pháp�đánh�giá:�Tính�giá� trị�và� so�sánh�
chiều�cao,�cân�nặng�theo�chuẩn�WHO�2006�[5]�và�đánh�
giá�một�số�chỉ�số�về�dinh�dưỡng,�sức�khỏe�trước-sau,�
giữa�nhóm�chứng�và�nhóm�can�thiệp.

2.8.� Xử� lý� và� phân� tích� số� liệu:� Số� liệu� được�nhập�
bằng� phần� mềm� MS.Excel� 2016� và� phân� tích� bằng�
phần�mềm�WHO�Anthro�3.2.2�và�SPSS�22.0.

2.9.�Đạo�đức�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�đã�được�thông�
qua�Hội�đồng�Đạo�đức�của�Viện�khoa�học�Sức�khỏe�và�
Công�nghệ�tại�quyết�định�phê�duyệt�số�51/HĐĐĐ-VKC�
ngày�25/4/2024.�Quá�trình�triển�khai�tuân�thủ�thực�hành�
lâm�sàng�tốt.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

Tổng�số�có�240�trẻ�mẫu�giáo�tham�gia�nghiên�cứu�gồm�
120�trẻ�nhóm�chứng�và�120�trẻ�nhóm�can�thiệp.
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Chỉnh�sửa�ngày:�31/05/2024;�Ngày�duyệt�đăng:�18/06/2024

TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Đánh�giá�hiệu�quả�can�thiệp�dinh�dưỡng�Coloscare�24h�2+�lên�tình�trạng�dinh�dưỡng,�sức�
khỏe�trẻ�mẫu�giáo.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�can�thiệp�có�nhóm�chứng.�Cỡ�mẫu:�120�trẻ�
nhóm�can� thiệp�và�120� trẻ�nhóm�chứng.�Nhóm�can� thiệp�bổ� sung�Coloscare�24h�2+�hàm� lượng�
40gam/lần�và�2�lần/ngày�trong�thời�gian�2�tháng�và�nhóm�chứng�với�chế�độ�ăn�bình�thường.�Địa�điểm�
nghiên�cứu�tại�tỉnh�Ninh�Bình,�từ�tháng�8/2023�đến�2/2024.�Thu�thập�và�phân�tích�số�liệu�theo�các�chỉ�
số�nghiên�cứu�bằng�phần�mềm�SPSS20.0.

Kết�quả:�Tỷ�lệ�nhiễm�khuẩn�hô�hấp�thấp�hơn�31,7%�(5,8%�so�với�37,5)�(p<0,05);�tỉ�lệ�tiêu�chảy�thấp�
hơn�34,1%�(4,2%�so�với�38,3%)�(p<0,05);�táo�bón�thấp�hơn�21,7%�(0,8%�so�với�22,5%)�(p<0,05);�
biếng�ăn� thấp�hơn�37,5%�(4,2%�so�với�41,7%)� (p<0,05);�khó�ngủ� thấp�hơn�11,6%�(14,2%�so�với�
25,8%)�(p<0,05).�Mức�tăng�cân�cao�hơn�0,49kg�(0,75�±�0,11kg�so�với�0,26�±�0,08kg)�(p<0,05).�Mức�
tăng�chiều�cao�cao�hơn�0,52cm�(1,57�±�0,49cm�so�với�1,05�±�0,36cm)�(p<0,05).�Nguy�cơ�suy�dinh�
dưỡng�(SDD)�nhẹ�cân:�14,2%�(p<0,05),�thấp�còi:�20,0%�(p<0,05),�gầy�còm:�6,7%�(p<0,05).�Tỷ� lệ�
SDD�nhẹ�cân:�7,5%�(p<0,05),�thấp�còi:�6,7%�(p<0,05)�và�gày�còm:�1,7%�(p<0,05).�Không�xuất�hiện�
thừa�cân,�béo�phì.�Tỷ�lệ�uống�đủ�khẩu�phần�sữa�là�93,4%�với�chế�độ�2�bữa/ngày.

Kết�luận:�Kết�quả�nghiên�cứu�can�thiệp�Coloscare�24h�2+�ở�trẻ�mẫu�giáo�trong�2�tháng�đã�có�tác�
động�tích�cực�lên�tình�trạng�nhiễm�khuẩn�hô�hấp,�cải� thiện�tiêu�hóa,�biếng�ăn,�khó�ngủ,�tăng�cân�
nặng�và�chiều�cao,�giảm�SDD�và�nguy�cơ�SDD.�Tỷ�lệ�sử�dụng�sữa�cao.

Từ�khóa:�Đa�vi�chất,�sữa�công�thức,�chiều�cao,�cân�nặng,�trẻ�mẫu�giáo.
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ABSTRACT

Objective:�7R�HYDOXDWH�WKH�HIIHFWLYHQHVV�RI�QXWULWLRQDO�&RORVFDUH���K����SURGXFW�VXSSOHPHQWDWLRQ�
RQ�QXWULWLRQDO�VWDWXV�DQG�KHDOWK�RI�NLQGHUJDUWHQ�FKLOGUHQ�

Subject�and�method:�7KH�LQWHUYHQWLRQ�VWXG\�ZLWK�D�FRQWURO�JURXS��6DPSOH�VL]H������FKLOGUHQ�DJHG�
������PRQWKV�IRU�HDFK�JURXSV��7KH�LQWHUYHQWLRQ�JURXS�VXSSOHPHQWLQJ�&RORVFDUH���K���� �WZLFH�D�
GD\�IRU���PRQWKV��DQG�WKH�FRQWURO�JURXS�ZLWK�D�UHJXODU�GLHW��7KH�VWXG\�ZDV�FRPSOHWHG�LQ�1LQK�%LQK�LQ�
)HEUXDU\�������'DWD�FROOHFWLRQ�DQG�DQDO\]H�ZHUH�DFFRUGLQJ�WR�UHVHDUFK�LQGLFDWRUV�DQG�E\�6366�����
VRIWZDUH��

Results:�7KH�UDWH�RI�UHVSLUDWRU\�LQIHFWLRQ�ZDV�ORZHU�������������FRPSDUHG�WR��������S���������WKH�
UDWH�RI�GLDUUKHD�ZDV�ORZHU�������������YV����������S��������WKH�UDWH�RI�FRQVWLSDWLRQ�ZDV�ORZHU�������
������YV���������S��������WKH�UDWH�RI�DQRUH[LD�ZDV�ORZHU�������������YV����������S��������WKH�UDWH�
of�difficulty�sleeping�was�lower�11.6%�(14.2%�vs.�25.8%)�(p<0.05).�Weight�was�higher�0.49kg�(0.75�
±�0.11kg�vs.�0.26�±�0.08kg)�(p<0.05).�Average�of�height�was�higher�0.52cm�(1.57�±�0.49cm�vs.�1.05�
±�0.36cm)�(p<0.05).�The�rate�of�malnutrition�and�risk�of�underweight�malnutrition�14,2%�(p<0,05);�
VWXQWLQJ��������S��������FKLOG�ZDVWLQJ�������S��������7KH�UDWH�RI�XQGHUZHLJKW�PDOQXWULWLRQ������
�S��������VWXQWLQJ�������S�������DQG�ZDVWLQJ�������S��������7KHUH�ZDV�QR�RYHUZHLJKW�RU�REHVLW\��
7KH�UDWH�RI�GULQNLQJ�HQRXJK�PLON�ZDV�������ZLWK���PHDOV�GD\�

Conclusion:� 6XSSOHPHQWLQJ� RI� &RORVFDUH� ��K� ��� SURGXFW� KDG� QXWULWLRQDO� SRVLWLYH� HIIHFWV� RQ�
UHVSLUDWRU\� LQIHFWLRQ�� LPSURYHG�GLJHVWLRQ��DQRUH[LD��GLIILFXOW\� VOHHSLQJ��ZHLJKW��KHLJKW�DQG� UHGXFH�
WKH�ULVN�RI�PDOQXWULWLRQ�DQG�PDOQXWULWLRQ�EHWWHU�WKDQ�WKRVH�RI�WKH�FRQWURO�JURXS�DQG�WKH�UDWH�RI�GULQNLQJ�
HQRXJK�PLON�ZHUH�KLJK�

Keywords:�0LFURQXWULHQWV��IRUPXOD�PLON��KHLJKW��ZHLJKW��NLQGHUJDUWHQ�FKLOGUHQ�
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tương�ứng�bên�bị�tắc�nghẽn.�Nếu�chậm�chẩn�đoán,�sẽ�
xuất�hiện�khối�u�vùng�chậu�với�các�triệu�chứng�chèn�ép.�
Đau�thường�do�áp�lực�từ�bên�phía�tử�cung�bị�tắc�nghẽn,�
hoặc�có�thể�lạc�nội�mạc�tử�cung�do�sự�trào�ngược�máu�
kinh�từ�bên�phía�tắc�nghẽn�gây�ra�triệu�chứng�đau.�Cần�
lưu�ý�rằng�với�phụ�nữ�đã�được�chẩn�đoán�bất�thường�
tử�cung�bẩm�sinh,�cần�khảo�sát�cả�hệ�thận�niệu�vì�31%�
có�thể�kèm�theo�bất�thường�thận�một�hoặc�hai�bên�[8].

Việc�chẩn�đoán�phát�hiện�dị� tật�này�còn�chậm�do�bất�
thường�ống�Muller�ít�được�nghĩ�đến�khi�bệnh�nhân�có�
chu�kỳ�kinh�nguyệt�đều�đặn.�Chẩn�đoán�bằng�siêu�âm�
và�MRI�giúp� xác�định�chính�xác�vị� trí� tắc�nghẽn.� Tuy�
nhiên,�khiếm�khuyết�này�có�thể�bị�chẩn�đoán�nhầm�với�
dị� tật� tử� cung�đôi�hoặc� tử�cung�2� sừng�kèm� theo� tắc�
nghẽn�vì�các�phương�tiện�chẩn�đoán�hình�ảnh�cũng�khá�
hạn�chế�trong�việc�phân�biệt�rõ�các�phân�nhóm�này.�Do�
vậy�thám�sát�trong�mổ�vẫn�là�tiêu�chuẩn�vàng�để�chẩn�
đoán�xác�định�các�phân�nhóm�của�di� tật�ống�Muller.�
Điều�trị� � tiêu�chuẩn�bao�gồm�cắt�bỏ�sừng�tử�cung�tắc�
nghẽn�khi�các�triệu�chứng�đau�vùng�chậu�nặng�nề,�ưu�
tiên�phẫu�thuật�nội�soi�ổ�bụng�cắt��bỏ�sừng�tắc�nghẽn�
[9].�Phần�tử�cung�còn�lại�sẽ�hoạt�động�để�mang�thai�dù�
cần�được�chăm�sóc�tiền�sản�cẩn�thận.�

Chỉ�1/3�số�ca�mang�thai�của�bệnh�nhân�có�tử�cung�một�
sừng�kết�thúc�bằng�việc�sinh�con�sống,�trong�khi�một�
phần�đáng�kể�(~50%)�dẫn�đến�sinh�non�và�4%�mang�
thai�ngoài�tử�cung,�được�cho�là�do�khối�lượng�cơ�giảm�
làm�lưu�lượng�máu�tử�cung�và�nhau�thai�không�đủ,�thiểu�
sản�cơ�tử�cung�và�cổ�tử�cung�yếu�[10].�Ngoài�ra,�việc�
mang�thai�ở�chiếc�sừng�thô�sơ�là�cực�kỳ�hiếm�với�ước�
tính�từ�1:76000�đến�1:150000,�có�thể�được�chẩn�đoán�
muộn,�với�70%�nguy�cơ�vỡ�tử�cung�xảy�ra�trước�tuần�thứ�
20�của�thai�kỳ�kèm�theo�xuất�huyết�trong�phúc�mạc�có�
khả�năng�lớn�đe�dọa�tính�mạng�[11].�Các�biến�chứng�
sản�khoa�của�nhóm�bệnh�nhân�như�sẩy� thai� tái�phát,�
sinh�non,�ngôi�bất�thường…�là�rất�cao.�Vì�vậy,�việc�quản�
lý� thai� nghén� phù� hợp� và�chặt� chẽ� cần�được� đặt� ra.�
Hiện� tại� trong� các� tài� liệu�nghiên�cứu�được�báo�cáo,�
chưa�có�phác�đồ�cụ�thể�giúp�giảm� tỉ� lệ�sẩy�thai,�sinh�
non�do�tử�cung�một�sừng.�Vì�vậy,�các�ca�lâm�sàng�cần�
được�ghi�nhận�và�tiếp�tục�theo�dõi�tương�lai�sản�khoa�
của�các�bệnh�nhân�với�mục�tiêu�hình�thành�nên�được�
phác�đồ�điều�trị�dự�phòng�sẩy�thai,�sinh�non�thích�hợp�
cho�nhóm�bệnh�nhân�này.�

Đây�là�các�trường�hợp�dị� tât�hiếm�gặp�nên�hiện�nay�y�
văn�ghi�nhận�hầu�hết�là�các�báo�cáo�ca�lâm�sàng,�Canis�
và�cộng�sự.�báo�cáo�trường�hợp�đầu�tiên�vào�năm�1990�
và�gần�đây�nhất,�Rawan�Abdulrahim�A�Jalil�và�Abeer�
Isa� Alsada� đã� báo� cáo�một� trường� hợp� tử� cung�một�
sừng�và�1�sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn�với�đau�bụng�kinh�thứ�
phát�nặng�nề�ở�bé�gái�16�tuổi,�đã�được�xử�tri�cắt�sừng�
tắc�nghẽn�tương�tự�vào�năm�2021�[12].�Cùng�lựa�chọn,�
Ma�lak�Al�Hakeem�cùng�cộng�sự�đã�báo�cáo�1�trường�
hợp� tử� cung�một� sừng� và�1� sừng� tắc� nghẽn�gây� suy�
thận�cùng�bên�[13].

4.�KẾT�LUẬN

Dị�tật�ống�Muller�là�một�khiếm�khuyết�ít�gặp�trong�cộng�
đồng�và�phân�nhóm�phức�tạp�với�tử�cung�một�sừng�và�1�
sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn�càng�hiếm�gặp�hơn.�Chẩn�đoán�
xác�định�cần�kết�hợp� lâm�sàng�và�nhiều�phương� tiện�
chẩn�đoán�hình�ảnh.�Việc�lựa�chọn�phương�án�điều�trị�
cần�dựa�vào�mức�độ�nặng�nề�của�các�biến�chứng�cùng�
với�sự�trao�đổi�cặn�kẽ�với�bệnh�nhân�và�gia�đình�để�cá�
thể�hóa�phác�đồ�cho�từng�trường�hợp.�Việc�ghi�nhận�và�
báo�cáo�các�ca�dị�tật�ống�Muller�rất�cần�thiết�nhằm�thu�
thập�bằng�chứng�để�xây�dựng�các�hướng�dẫn�sau�này.�
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cung�có�khối�kích�thước�6x8�cm,�chắc,�không�di�dộng,�
dính�với�vách�chậu�trái.�

Các�xét� nghiệm�máu,� chức�năng� thận� trong�giới� hạn�
bình� thường.�Hình�ảnh� siêu� âm�gợi� ý� tử� cung�đôi� với�
phần�bên�trái�ứ�dịch,�kích�thước�~�22x54mm,�không�rõ�

đường�ra�và�ghi�nhận�bệnh�nhân�chỉ�có�1�thận�trái.�MRI�
chậu�kết�luận�một�tử�cung�bình�thường�bên�phải�và�một�
cấu�trúc�giống�tử�cung�bên�trái,�không�quan�sát� thấy�
đường� thông� với�cổ� tử�cung,�khả�năng� tử�cung�chột,�
kích� thước�~�72mm,� trong� lòng�chứa�dịch,� nghĩ� dịch�
máu�(hình�3,4).

Phẫu� thuật�mở� bụng� thám� sát� được� thống� nhất� thực�
hiện� với� chẩn� đoán� trước� phẫu� thuật� là� tử� cung�một�
sừng�bên�phải�và�phần�tử�cung�còn�lại�đoạn�xa�bên�trái�
tắc�nghẽn�gây�ứ�dịch�/�biến�chứng�đau.�Quan�sát�trong�
mổ�thấy�tử�cung�bên�phải�kích�thước�nhỏ,�có�1�tai�vòi�và�
1�buồng�trứng�liên�thông�với�cổ�tử�cung�bên�dưới.�Trong�
hố�chậu�trái�có�1�khối�kích�thước�4x6cm,�cấu�trúc�giống�
cơ�tử�cung,�dính�vào�thanh�mạc�vách�chậu�trái�và�quai�
đại�tràng�sigma,�bàng�quang.�Phần�cấu�trúc�này�tách�
rời�hoàn�toàn�với�tử�cung�1�sừng�bên�phải�cũng�như�cổ�
tử�cung�và�âm�đạo�phía�dưới.�Không�khảo�sát�thấy�vòi�

trứng�và�buồng�trứng�trái.�Ê�kíp�mổ�đánh�giá�khối�dính�
vào�vách�chậu�trái�là�phần�tử�cung�tắc�nghẽn�bên�trái�
chèn�ép�gây�đau,� thống�nhất�gỡ�dính�cắt� trọn�khối� là�
phần�tử�cung�bên�trái� tắc�nghẽn�này.�Trong�quá�trình�
phẫu�tích�phát�hiện�không�có�niệu�quản�trái,�ngoài�ra�
không�ghi�nhận�thêm�các�bất�thường�giải�phẫu�khác.�
Xẻ�mẫu�bệnh�phẩm�thấy�cấu�trúc�cơ�tử�cung�và�trong�
lòng�có�dịch�nâu�sậm�#100�ml.�Sau�mổ�bệnh�ổn�ra�viện�
sau�3�ngày.�Sau�phẫu�thuật�đến�nay�đã�2�tháng,�bệnh�
nhân� có� kinh� nguyệt� lại� một� lần� và� không� còn� triệu�
chứng�thống�kinh�nặng�nề�(hình�5,6).

3.�BÀN�LUẬN

Theo�phân� loại� của�Hiệp�hội�Y� học�Sinh� sản�Hoa�Kỳ�
2021,� tử� cung�một� sừng�và� 1� sừng� thô� sơ� tắc�nghẽn�
là�một�phân�nhóm� trong�nhóm�tử�cung�một�sừng�của�
MDA,�với�tỷ�lệ�mắc� là�0,06%,�là�trường�hợp�hiếm�gặp�
của�dị�tật�ống��Muller�[6].�Do�thiếu�một�phần�hoặc�hoàn�
toàn�sự�phát�triển�của�một�ống�Muller�giữa�tuần�thứ�7�

và� thứ�8�của� thai�kỳ�dẫn�đến�hình� thành� tử�cung�một�
sừng.�Tử�cung�một�sừng�có�chức�năng�bình�thường�có�
thể�dính�hoặc�không�dính�đến�sừng�tử�cung�thô�sơ�phía�
đối�diện.�Khoảng�75-�90�%�tử�cung�một�sừng�không�liên�
quan�đến�sừng� thô�sơ�phía�đối� diện� [7].�Triệu�chứng�
thường�biểu�hiện�ở�độ�tuổi�vị�thành�niên,�một�thời�gian�
ngắn�sau�khi�bắt�đầu�có�kinh,�với�đau�bụng�kinh�theo�
chu� kỳ� hoặc� đau� tiến� triển� và� thường� đau� một� bên,�

Hình�3,4:�Hình�ảnh�tử�cung�một�sừng�và�1�sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn�chứa�dịch�máu�trên�MRI

Hình�5,�6:�Phẫu�thuật�cắt�bỏ�sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn
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1.�TỔNG�QUAN

1.1.�Dị�tật�ống�Muller

1.1.1.�Khái�niệm�và�tần�suất

Dị� tật� ống�Muller� (Mullerian�duct� anomalies-�MDA)� là�
những�bất�thường�về�cấu�trúc�gây�ra�bởi�sai�sót�trong�
quá�trình�phát�triển�ống�Muller�ở�giai�đoạn�hình�thành�
phôi�thai.�Đây�là�bất�thường�bẩm�sinh�phức�tạp�và�hiếm�
gặp.�MDA�được�ước�tính�xảy�ra�ở�1-5%�tổng�số�phụ�nữ,�
tỉ� lệ�này�ở�phụ�nữ�sảy�thai�cao�hơn�nhiều� lần�(3-15%)�
[1]�Mặc�dù�các�biến�chứng�sản�khoa�thường�gặp�hơn�
ở�phụ�nữ�mắc�bệnh�MDA�như:�sẩy� thai� tái�phát,�sinh�
non,�ngôi�bất� thường...�hoặc�có�một�số�biểu�hiện�lâm�
sàng�như�vô�kinh�nguyên�phát,�vô�sinh,�rối�loạn�chu�kỳ�
kinh�nguyệt,�đau�vùng�chậu…,�một�số�phân�nhóm�vẫn�
sinh�sản�bình�thường,�làm�cho�việc�chẩn�đoán�có�thể�bị�
trì�hoãn�và�việc�xác�định�tỉ�lệ�mắc�trong�cộng�đồng�có�

thể�không�chính�xác�[2].�Tác�giả�Simon�ghi�nhận:�dị�tật�
tử�cung�chiếm�tỉ�lệ�3%�trong�tổng�số�679�phụ�nữ�được�
phẫu�thuật�nội�soi�vô�sinh�[3].�Nahum�báo�cáo�tần�suất�
dị�tật�tử�cung�chiếm�tỉ�lệ�1/201�phụ�nữ�trong�cộng�đồng,�
tương�đương�0,5%�[4].�Bất� thường�ống�Muller� thường�
đi�kèm�với�bất�thường�ở�thận�trong�30-50%�trường�hợp,�
từ�bất�sản�thận,�thiểu�sản�thận�nặng�đến�thận�lạc�chỗ�
hoặc�niệu�quản�đôi�[2].

1.1.2.�Phân�loại

Các�ống�Müllerian�còn�được�gọi�là�ống�cận�trung�thận,�
là� các� ống� đôi� có� nguồn� gốc� từ�phôi� thai� và�đối� với�
phụ�nữ�sẽ�phát�triển�thành�tử�cung,�ống�dẫn�trứng,�cổ�
tử�cung�và�2/3�trên�của�âm�đạo.�Tuy�nhiên,�khi�xảy�ra�
khiếm�khuyết�của�quá�trình�tạo�phôi,�nó�sẽ�dẫn�đến�các�
dị� tật� cấu� trúc� cụ� thể�được�phân�biệt� theo�giải�phẫu�
thành�9�loại�dựa�trên�hệ�thống�phân�loại�của�Hiệp�hội�
Y�học�Sinh�sản�Hoa�Kỳ�(ASRM)�2021�[5]�(�hình�1,2)

2.�CA�LÂM�SÀNG

Bệnh�nhân�nữ,�32�tuổi,�PARA�0010,�đến�khám�tại�bệnh�
viện�Vinmec�Phú�Quốc�vì�đau�bụng�nhiều.�Bệnh�nhân�
có�kinh�từ�năm�15�tuổi,�xuất�hiện�triệu�chứng�đau�bụng�
kinh� trước� trong� khi� hành� kinh� và� kéo�dài� 1� tuần� sau�
đó.�Cơn�đau�này� tăng�dần� theo�năm� tháng,�đã�dùng�

thuốc�giảm�đau� nhưng� không�cải� thiện�nhiều,� 1� tuần�
nay�tình�trạng�đau�đặc�biệt�nặng�lên.�Tiền�sử�sản�khoa,�
người�bệnh�sẩy�thai�lưu�6�tuần�cách�nhập�viện�2�tuần.�
Về� tiền�sử�ngoại�khoa,� vào�năm�2015,�bệnh�nhân�đã�
phẫu�thuật�mở�bụng�sửa�dị�tật�tử�cung�(không�rõ�loại)�vì�
di�tật�tử�cung�(tử�cung�đôi)�và�1�thận�phải�tại�bệnh�viện�
địa�phương.��Thăm�khám�lâm�sàng�ghi�nhận�cạnh�trái�tử�

Hình�1,�2:�Bảng�phân�loại�MDA�theo�ASRM�2021
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TÓM�TẮT

Đặt�vấn�đề:�Dị�tật�ống�Muller�(Mullerian�duct�anomalies�-�MDA)�là�một�khiếm�khuyết�bẩm�sinh�hiếm�
gặp�ở�đường�sinh�dục�nữ.�MDA�được�ước�tính�xảy�ra�ở�1-5%�tổng�số�phụ�nữ.�Tỷ�lệ�này�ở�phụ�nữ�
sảy�thai�cao�hơn�nhiều�lần�(3-15%)�[1].�Theo�phân�loại�của�Hiệp�hội�Y�học�Sinh�sản�Hoa�Kỳ�2021,�
tử�cung�một�sừng�và�1�sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn�là�một�phân�nhóm�trong�9�nhóm�của�MDA,�với�tỷ�lệ�
mắc�là�0,06%,�là�trường�hợp�hiếm�gặp�của�dị�tật�ống��Muller�[3].�Chẩn�đoán�chính�xác�các�dị�tật�ống�
Müllerian�(MDA)�vẫn�là�một�thách�thức�lâm�sàng�[4].�Ca�lâm�sàng�này�được�giới�thiệu�nhằm�mục�tiêu�
bàn�luận�lại�cách�quản�lý�và�theo�dõi�bệnh.

Ca�lâm�sàng:�Một�phụ�nữ�32�tuổi�đến�khám�với�tình�trạng�đau�bụng�dữ�dội�vùng�chậu�sau�sẩy�thai�tự�
nhiên�hai�tuần�trước.�Khi�còn�là�thiếu�niên,�cô�đã�bị�đau�bụng�kinh�và�mức�độ�đau�ngày�càng�tăng.�
Thăm�khám�phụ�khoa,�khối�vùng�chậu�trái�có�kích�thước�6�x�8�cm,�cứng,�bất�động.�MRI�cho�thấy�
bằng�chứng�tử�cung�một�con�ở�hố�chậu�trái�kèm�theo�ứ�máu.�Điều�trị�bằng�phẫu�thuật�cắt�bỏ�khối�u�
là�sừng�tử�cung�thô�sơ�tắc�nghẽn�đã�được�thực�hiện�và�cho�kết�quả�tốt.

Kết�luận:�Dị�tật�ống�Muller�nói�chung�và�dị�tật�tử�cung�một�sừng�và�một�sừng�thô�sơ�tắc�nghẽn�nói�
riêng�là�1�bất�thường�hiếm�gặp.�Việc�lựa�chọn�phương�án�điều�trị�cần�dựa�vào�mức�độ�nặng�nề�của�
các�biến�chứng�cùng�với�sự�trao�đổi�cặn�kẽ�với�bệnh�nhân�và�gia�đình�để�cá�thể�hóa�phác�đồ�cho�
từng�trường�hợp.

Từ�khóa:�Dị�tật�ống�Mullerian,�dị�tật�tử�cung,�tử�cung�một�sừng,�sừng�tử�cung�tắc�nghẽn.
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ABSTRACT

Background:�0ċOOHULDQ�GXFW�DQRPDOLHV�DUH�UDUH�FRQJHQLWDO�PDOIRUPDWLRQV�RI�WKH�IHPDOH�JHQLWDO�WUDFW��
0'$V�DUH�HVWLPDWHG�WR�RFFXU�LQ������RI�DOO�ZRPHQ��7KHUH�LV�D�KLJKHU�UDWH�RI�ZRPHQ�ZLWK�UHSHDWHG�
miscarriages�(3-15%)�[1].�According�to�the�classification�of�Mullerian�duct�anomalies�given�by�the�
$PHULFDQ�6RFLHW\�RI�5HSURGXFWLYH�0HGLFLQH��$650��������XQLFRUQXDWH�XWHUXV�ZLWK�D�UXGLPHQWDU\�
QRQ�FRPPXQLFDWLQJ�IXQFWLRQLQJ�KRUQ�LV�D�VXEW\SH�RI���W\SH�RI�0'$��ZLWK�DQ�LQFLGHQFH�RI��������D�
rare�Mullerian�anomaly�[3].�Accurate�diagnosis�of�Müllerian�duct�anomalies�(MDA)�remains�a�clinical�
challenge�[4].�This�clinical�case�is� introduced�with�the�aim�of�re-discussing�the�management�and�
PRQLWRULQJ�RI�WKH�GLVHDVH�

Clinical�case:�$�����\HDU�ZRPDQ�SUHVHQWHG�DW�RXU�KRVSLWDO�ZLWK�VHYHUH�DEGRPLQDO�SHOYLF�SDLQ�DIWHU�
VSRQWDQHRXV�DERUWLRQ�WZR�ZHHNV�DJR��$V�D�WHHQDJHU��VKH�KDG�EHHQ�VXIIHULQJ�G\VPHQRUUKHD�DQG�
LQFUHDVLQJ�SDLQ�OHYHO�E\�WKH�WLPH��2Q�J\QHFRORJ\�H[DPLQDWLRQ��OHIW�SHOYLF�PDVV�ZDV�PHDVXUHG���[�
��FP��WRXJK��LPPRELOH��05,�VKRZHG�HYLGHQFH�RI�XQLFRUQXDWH�XWHUXV�LQ�WKH�OHIW�LOLDF�IRVVD�ZLWK�EORRG�
VWDJQDWLRQ��6XUJLFDO�WUHDWPHQW�ZLWK�WKH�UHVHFWLRQ�RI�WKH�UXGLPHQWDU\�XWHULQH�KRUQ��ZDV�FDUULHG�RXW�ZLWK�
JRRG�RXWFRPHV��

Conclusion:� 1RW� RQO\�0'$�EXW� DOVR� XQLFRUQXDWH� XWHUXV� ZLWK� D� UXGLPHQWDU\� QRQ�FRPPXQLFDWLQJ�
IXQFWLRQLQJ�KRUQ�LV�D�UDUH�FRQJHQLWDO�XWHULQH�PDOIRUPDWLRQ��&KRVLQJ�WUHDWPHQW�RSWLRQ�VKRXOG�EH�EDVHG�
RQ�WKH�VHYHULW\�RI�FRPSOLFDWLRQV�DIWHU�GLVFXVVLQJ�FDUHIXOO\�ZLWK�WKH�SDWLHQW�DQG�IDPLO\�WR�LQGLYLGXDOL]H�
WKH�SODQ�IRU�HDFK�FDVH�

Keywords:�0ċOOHULDQ�GXFW� DQRPDOLHV�� FRQJHQLWDO� XWHULQH�� XQLFRUQXDWH� XWHUXV�� QRQ�FRPPXQLFDWLQJ�
KRUQ��
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Kết�quả�của�chúng�tôi�cho�thấy,�tỷ�lệ�học�sinh�có�kiến�
thức�đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�đạt�52,7%.�Kết�quả�
này�cao�hơn�so�với�tỷ�lệ�34,9%�học�sinh�có�kiến�thức�tốt�
trong�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Hoài�Linh�(2021)�và�tỷ�lệ�
48%�trong�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thị�Minh�Phượng��
(2017)�[5,6].�Tỷ�lệ�học�sinh�có�kết�thức�đạt�cao�hơn�ở�các�
nhóm�kiến�thức�về�“đuối�nước�có�thể�phòng�chống�hoặc�
giảm�thiểu�hậu�quả”�(72,6%�đạt);�“kiến�thức�về�các�biện�
pháp�đảm�bảo�an�toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường�thuỷ”�
(65,8%�đạt),� “kiến� thức� về� tự� cứu�khi� gặp�nguy�hiểm�
dưới�nước”� (55,4%�đạt),� “kiến� thức� về�các�biện�pháp�
phòng�chống�đuối� nước”� (51,9%�đạt).�Ngược� lại� các�
nhóm�kiến�thức�có�tỷ�lệ�đạt�thấp�là�“kiến�thức�về�các�vật�
dụng�thường�được�sử�dụng�để�cứu�đuối”�(33,1%�đạt),�
“nguyên�nhân�xảy�ra�đuối�nước”�(32,2%�đạt),�“kiến�thức�
về�những�khu�vực�nguy�cơ�đuối�nước�trong�gia�đình”�
(6,0%�đạt).�Các�nhóm�kiến�thức�còn�lại�có�tỷ�lệ�học�sinh�
đạt�dao�động�trong�khoảng�37,2%-47,8%.�So�sánh�với�
kết�quả�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Hoài�Linh�(2021)�cho�
thấy�tỷ�lệ�cao�hơn�với�94%�học�sinh�cho�rằng�đuối�nước�
có�thể�phòng�tránh�được,�tuy�nhiên�chỉ�9,5%�học�sinh�
có�kiến�thức�về�các�khu�vực�có�nguy�cơ�đuối�nước�trong�
gia�đình,�tỷ�lệ�học�sinh�có�kiến�thức�về�các�khu�vực�có�
nguy�đuối�nước�ngoài�tự�nhiên�cao�hơn�với�90,2%�(ao,�
hồ,�giếng)�và�34,3%�(bãi�biển)�[5].�

Tỷ�lệ�học�sinh�biết�bơi�trong�nghiên�cứu�của�chúng�tôi�là�
47,5%,�trẻ�em�nam�biết�bơi�nhiều�hơn�trẻ�em�nữ�(tỷ�lệ�lần�
lượt�là�61,9%�và�30,1%).�Có�thể�thấy�tỷ�lệ�học�sinh�biết�
còn�thấp,�trong�khi�đó�biết�bơi�và�tự�cứu�khi�gặp�nguy�
hiểm�dưới�nước�là�kỹ�năng�quan�trọng�nhất�trong�thực�
hành�phòng�chống�đuối�nước.�Tại�địa�bàn�nghiên�cứu�–�
huyện�Mê�Linh,�nơi�các�em�sinh�sống�và�học�tập�có�rất�
nhiều�ao�hồ,�sông�tiềm�cần�nhiều�nguy�cơ�đuối�nước.�
Do�vậy,�việc�tuyên�truyền�phụ�huynh�học�sinh�cho�các�
em�tham�gia�các�lớp�dạy�kỹ�năng�bơi�lội�và�nâng�cao�
nhận� thức�về�phòng�chống�đuối�nước�cho�các�em� là�
hết�sức�cần�thiết.�Kết�quả�này�cũng�tương�tự�với�tỷ�lệ�chỉ�
40,5%�học�sinh�THCS�ở�thành�phố�Huế�biết�bơi�(2022)�
[7].�Tỷ� lệ�học�sinh�biết�bơi�ở�một�trường�THCS�huyện�
Hoài�Đức,� thành�phố�Hà�Nội� (2021)�là�41,9%�[5].�Kết�
quả�nghiên�cứu�cho�thấy�có�51,1%�học�sinh�thực�hành�
tốt�về�phòng�tránh�nguy�cơ�đuối�nước�và�44,7%�có�thực�
hành�tốt�an�toàn�khi�bơi.�Kết�quả�thấp�hơn�trong�nghiên�
cứu�của�Võ�Minh�Hoàng�và�cộng�sự� (2022),� tỷ� lệ�học�
sinh�biết�phòng�tránh�các�nguy�cơ�đuối�nước�lần�lượt�là:�
không�chơi�gần�ao,�hồ,�sông,�giếng�nước�(80,8%),�bơi�
khi�có�người�giám�sát�hay�người�lớn�đi�cùng�(77,5%)�[7].�
Tỷ�lệ�học�sinh�thực�hành�tốt�tự�cứu�khi�gặp�tình�huống�
nguy�hiểm�dưới�nước�khá�cao�(86,2%),�tỷ�lệ�thực�hành�
kỹ�năng�này�của�học�sinh�trong�nghiên�cứu�của�Nguyễn�
Hoài�Linh�chỉ�đạt�45,8%�[5].�Về�thực�hành�đảm�bảo�an�
toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường� thuỷ,�50,2%�học�sinh�
trong�nghiên�cứu�thực�hành�tốt.�Tỷ�lệ�này�trong�nghiên�
cứu�khác�cũng�tương�tự,�còn�nhiều�học�sinh�không�mặc�
áo�phao�khi�đi�ghe� thuyển� (39,4%)� [7].�Về� thực�hành�
cứu�nạn�nhân�đuối�nước�và�sơ�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�

nước�có�tỷ�lệ�học�sinh�thực�hành�tốt�lần�lượt�là�57,5%�và�
44,3%.�Trong�một�nghiên�cứu�khác,�tỷ�lệ�học�sinh�nhảy�
xuống�cứu�người�là�46,1%�[7],�điều�này�khá�nguy�hiểm�
do�trẻ�11-14�tuổi�còn�nhỏ�các�kỹ�năng�này�còn�hạn�chế.�
Một�số�kỹ�năng�xử�trí�khác�được�học�sinh�thực�hiện�cao�
hơn�khi� thấy�người�bị�đuối�nướclà�hô�hoán,�gọi�người�
đến�giúp�(87,2%),�tìm�các�dây�dài,�vật�nổi�ném�cho�nạn�
nhân�bám�vào�(81,9%)�[7].�Tỷ�lệ�học�sinh�có�thể�thực�
hiện�sơ�cứu�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�nước�cao�hơn�so�với�
nghiên�cứu�này�với�72,4%�học�sinh�có�thể�hô�hấp�nhân�
tạo�cho�học�sinh�[7].��

Tỷ� lệ�học� sinh� trong�nghiên�cứu�có� thực�hành�chung�
đạt� về� phòng� chống� đuối� nước� chiếm� 37,4%.� Tỷ� lệ�
này�tương�tự�nghiên�cứu�ở�học�sinh�tại�thành�phố�Huế�
(38,0%)�và�cao�hơn�nhiều�so�với�nghiên�cứu�ở�học�sinh�
huyện�Hoài�Đức�với�chỉ�6,3%�học�sinh�có�thực�hành�tốt�
[5,7].�Từ�các�kết�quả�cho� thấy� tỷ� lệ�thực�hành�phòng�
trách�đuối�nước�chung�ở�học�sinh�trung�học�cơ�sở�còn�
thấp,�các�chương�trình�can�thiệp�về�dạy�kỹ�năng�bơi�lội�
và�các�kỹ�năng�tự�cứu�đuối,�cứu�nạn�nhân�đuối�nước�và�
sơ�cấp�cứu�đuối�nước�cần�được�thực�hiện�quyết�liệt�hơn�
trong�trường�học�để�giảm�tỷ�lệ�đuối�nước�ở�lứa�tuổi�này.

5.�KẾT�LUẬN

Tỷ�lệ�học�sinh�tại�trường�Trung�học�sơ�sở�Phạm�Hồng�
Thái,� huyện�Mê�Linh,� thành�phố�Hà�Nội� có� kiến� thức�
đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�là�52,7%.�Tỷ�lệ�học�sinh�
có�thực�hành�đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�là�34,7%.�
Có� 47,5%� học� sinh� biết� bơi,� trong� đó� có� 44,7%� học�
sinh�thực�hành�đạt�an�toàn�khi�bơi.�Khi�gặp�tình�huống�
nguy�hiểm�dưới�nước,�86,2%�học�sinh�thực�hành�tốt�kỹ�
năng�tự�cứu�đuối.�Tỷ� lệ�50,2%�học�sinh�thực�hành�tốt�
đảm�bảo�an�toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường�thuỷ.�Các�
chương�trình�can�thiệp�về�giảng�dạy�kỹ�năng�bơi�lội�và�
các�kỹ�năng� tự�cứu�đuối,�cứu�nạn�nhân�đuối�nước�và�
sơ�cấp� cứu�đuối� nước�cần�được� triển� khai� trong�các�
chương�trình�sức�khoẻ�học�đường.
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Kết�quả�phân�tích�tỷ� lệ�thực�hành�đạt�của�học�sinh�tại�
từng�nhóm�thực�hành�về�phòng�chống�đuối�nước�trong�
các� trường� hợp�các�em� tham�gia�cho� thấy:� tỷ� lệ� học�
sinh�có�thực�hành�đạt�cao�nhất�ở�nhóm�“thự�hành�tự�cứu�
khi�gặp�tình�huống�nguy�hiểm�ở�dưới�nước”�đạt�(86,2%);�
tiếp� theo�đó� là� nhóm� “Thực�hành�cứu�nạn�nhân�đuối�
nước”�(57,5%).��Nhóm�“Thực�hành�an�toàn�khi�bơi”�và�
nhóm�“Thực�hành�cơ�cứu,�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�nước”�
có� tỷ� lệ� học� sinh� thực� hành�đạt� thấp�nhất� lần� lượt� là�
44,7%�và�44,3%.�Kết�quả�phân�tích�thực�hành�chung�về�
phòng�chống�đuối�nước�của�học�sinh�tham�gia�nghiên�
cứu�cho� thấy,�có�37,4%�học�sinh�có�thực�hành�tốt�về�

phòng�chống�đuối� nước� (thực�hành�đạt� ở� tất� cả�các�
nhóm�thực�hành�học�sinh�tham�gia).

4.�BÀN�LUẬN�

Đối�tượng� tham�gia�nghiên�cứu� là�học�sinh� trung�học�
cơ�sở�(THCS)�(lứa�tuổi�11-14�tuổi�hay�gọi�là�lứa�tuổi�dậy�
thì),�đây�là�thời�kỳ�quá�độ�của�quá�trình�từ�trẻ�con�thành�
người�lớn�nên�trẻ�có�nhiều�thay�đổi�về�cả�thể�chất�lẫn�tinh�
thần.�Những�tác�động�của� thế�giới�xung�quanh� trong�
giai�đoạn�này�hình�thành�nên�nhân�cách�của�trẻ�sau�khi�
trưởng�thành.�Tỷ�lệ�học�sinh�nam�tham�gia�nghiên�cứu�
nhiều�hơn�học�sinh�nữ�(lần�lượt�54,6%�và�45,4%).�

Trong�số�học�sinh�tham�gia�nghiên�cứu,�tỷ�lệ�học�sinh�
biết�bơi�chiếm�47,5%.��Trong�nhóm�học�sinh�nam,�tỷ�lệ�

biết�bơi�chiếm�61,9%.�Trong�số�học�sinh�nữ,�tỷ�lệ�biết�
bơi�chiếm�30,1%.

Biểu�đồ�3.1.�Thực�trạng�biết�bơi�của�học�sinh�(n=828)
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Biểu�đồ�3.2.�Phân�bố�thực�hành�đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�của�học�sinh�ở�từng�nhóm�thực�hành
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đuối nước của học sinh (n=828)

Thực hành sơ cứu, cấp cứu nạn nhân
đuối nước (n=61)

Thực hành cứu nạn nhân đuối nước
(n=113)

Thực hành đảm bảo an toàn khi di
chuyển bằng đường thuỷ (n=205)

Thực hành tự cứu khi gặp tình huống
nguy hiểm ở dưới nước (n=116)

Thực hành an toàn khi bơi (n=380)

Thực hành phòng tránh nguy cơ
 gây đuối nước (n=828)
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2.7.�Kỹ�thuật,�công�cụ�và�quy�trình�thu�thập�số�liệu:�
Thu�thập�số�liệu�bằng�hình�thức�phát�vấn�bằng�bộ�câu�
hỏi�có�cấu� trúc�gồm�3�phần:�thông� tin�chung�của�đối�
tượng,�kiến�thức�về�phòng�chống�đuối�nước,�thực�hành�
về�phòng�chống�đuối�nước.�Quy�trình�thu�thập�số�liệu�
theo�các�bước�sau:

Bước�1:�Liên�hệ�địa�điểm�nghiên�cứu.

Bước�2:�Tập�huấn�điều�tra�viên.�Điều�tra�viên�là�20�giáo�
viên�chủ�nhiệm�của�20�lớp�tham�gia�nghiên�cứu.

Bước�3:�Gửi�giấy�xác�nhận�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu�
cho�người�giám�hộ�của�học�sinh.�Lập�danh�sách�các�
học�sinh�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu.

Bước�4:� Tiến� hành�phát� vấn�cho�học� sinh� trả� lời� trực�
tiếp�vào�phiếu�điều�tra.�Trong�quá�trình�học�sinh�trả�lời,�
điều�tra�viên�bao�quát�lớp�và�giải�đáp�các�câu�hỏi�của�
học�sinh.

2.8.�Xử�lý�và�phân�tích�số�liệu:�Nghiên�cứu�nhập�liệu�
bằng� phần� mềm�Microsoft� Excel� và� phân� tích� bằng�
phần�mềm�SPSS20.0

2.9.�Đạo�đức�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�không�phát�sinh�
các�vấn�đề� rủi� ro� và�đối� tượng�nghiên�cứu�được�giải�
thích�về�mục�đích�và�nội�dung�của�nghiên�cứu,�cứ�tham�
gia�của�đối� tượng� nghiên� cứu� là� tự� nguyện� và� có� sự�
đồng�ý�của�người�giám�hộ.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

Bảng�3.1.�Thông�tin�chung�về�đối�tượng��
nghiên�cứu�(n=828)

Thông�tin Tần�số�(n) Tỷ�lệ�%

Giới�tính
1DP ��� ����

Nữ ��� ����

Khối�lớp

Lớp�6 ��� ����

Lớp�7 ��� ����

Lớp�8 ��� ����

Lớp�9 ��� ����

Kết�quả�học�
tập�học�kỳ�
1�năm�học�
����������

Xuất�sắc �� ���

Giỏi ��� ����

Khá ��� ����

Trung�bình ��� ����

Yếu �� ���

Tỷ�lệ�học�sinh�nam�và�học�sinh�nữ�lần�lượt�là�54,6%�và�
45,4%.�Phân�bố�học�sinh�đồng�đều�ở�4�khối�lớp.�Về�kết�
quả�học�tập�kỳ�1�năm�học�2023�-�2024,�tỷ�lệ�học�sinh�
có�học� lực�xuất�sắc�chiếm�8,6%,�học�sinh�giỏi�chiếm�
20,7%,�học�sinh�khá�chiếm�51,7%,�học�sinh�trung�bình�
và�yếu�chiếm�19,1%.

Bảng�3.2.�Kiến�thức�của�học�sinh�về�các�nhóm�
kiến�thức�phòng�chống�đuối�nước�(n=828)

677 Nội�dung�kiến�thức
Kiến�thức�đạt

Tần�số�(n) Tỷ�lệ�(%)

� Hậu�quả�của�đuối�nước ��� ����

� Nguyên�nhân�xảy�ra�đuối�nước ��� ����

�
Kiến�thức�về�những�khu�vực�
nguy�cơ�đuối�nước�trong�gia�
đình�

�� ���

�
Kiến�thức�về�những�khu�vực�
nguy�cơ�đuối�nước�ở�môi�
trường�tự�nhiên

��� ����

�
Kiến�thức�về�việc�đuối�nước�
có�thể�phòng�chống�hoặc�
giảm�thiểu�hậu�quả

��� ����

�
Kiến�thức�về�các�biện�pháp�
phòng�tránh�đuối�nước

��� ����

�
Kiến�thức�về�các�tiêu�chuẩn�
của�một�người�biết�bơi

��� ����

�
Kiến�thức�về�các�hành�động�
nên�thực�hiện�khi�gặp�nguy�
hiểm�ở�dưới�nước

��� ����

�
Kiến�thức�về�các�hành�động�
nên�thực�hiện�khi�gặp�người�
bị�đuối�nước

��� ����

��
Kiến�thức�về�các�vật�dụng�
thường�được�sử�dụng�để�cứu�
đuối

��� ����

��
Kiến�thức�về�sơ�cấp�cứu�nạn�
nhân�đuối�nước

��� ����

��

Kiến�thức�về�các�biện�pháp�
đảm�bảo�an�toàn�khi�di�
chuyển�bằng�phương�tiện�
đường�thuỷ

��� ����

Kiến�thức�chung�về�phòng�
chống�đuối�nước�của�học�
sinh

426 57,2

Kết�quả�phân�tích�tỷ�lệ�kiến�thức�được�đạt�của�học�sinh�
tại�từng�nhóm�kiến�thức�về�phòng�chống�đuối�nước�cho�
thấy:� tỷ� lệ� kiến� thức�đạt� cao�nhất� ở�kiến� thức� về�việc�
“Đuối�nước�có�thể�phòng�chống�hoặc�giảm� thiểu�hậu�
quả”�đạt�(72,6%);� tiếp�theo�đó�là�nhóm�“Kiến� thức�về�
các�biện�pháp�đảm�bảo�an� toàn� khi� di�chuyển�bằng�
phương�tiện�đường�thuỷ”�(65,8%).��Nhóm�“Kiến�thức�về�
những�khu�vực�nguy�cơ�đuối�nước�trong�gia�đình”�có�tỷ�
lệ�học�sinh�có�kiến�thức�đạt�thấp�nhất�chiếm�6,0%.�Kết�
quả�phân� tích�kiến� thức�chung�về�phòng�chống�đuối�
nước�của�học�sinh� tham�gia�nghiên�cứu�cho� thấy,�có�
52,7%�có�kiến�thức�đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�(đạt��
≥50%�số�điểm�kiến�thức).
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

Đuối� nước� là� nguyên� nhân� hàng�đầu� gây� ra� tử� vong�
trên�toàn�cầu.�Theo�báo�cáo�của�Tổ�chức�Y�tế�thế�giới�
(WHO),�ước�tính�khoảng�346.000�người�thiệt�mạng�do�
đuối�nước� năm�2019.�Hơn�50%�số�ca� tử�vong� xảy� ra�
ở�người�dưới�30� tuổi.�Đuối�nước�xếp� thứ�sáu� trong�số�
nguyên�nhân�gây�tử�vong�cho�trẻ�từ�5-14�tuổi.�Khoảng�
hơn�90%�số�ca�tử�vong�do�đuối�nước�trên�toàn�cầu�xảy�
ra�ở�các�quốc�gia�có�thu�nhập�thấp�và�trung�bình�[1].�
Tại�khu�vực�Châu�Á-Thái�Bình�Dương,�nhóm�trẻ�em�từ�
5-14�tuổi�có�nguy�cơ�tử�vong�do�đuối�nước�cao�nhất,�
cao�gấp�hai�lần�so�với�trung�bình�của�toàn�cầu�[2].�Tại�
Việt�Nam,� trong�giai� đoạn�2016-2020,� trung�bình�mỗi�
năm�có�hơn�2.000�trẻ�em�tử�vong�do�đuối�nước,�tuy�đã�
giảm�dần�qua�các�năm�nhưng�đuối�nước�luôn�là�nguyên�
nhân�hàng�đầu�gây�tử�vong�do�tai�nạn,�thương�tích�ở�trẻ�
em�và�người�chưa�thành�niên.�Tỷ�suất�tử�vong�do�đuối�
nước�ở�trẻ�em�từ�0-14�tuổi�tại�Việt�Nam�cao�hơn�so�với�
tỷ�suất� tử� vong�ở�khu� vực�Châu�Á� -�Thái�Bình�Dương�
(4,2/100.000)�và�toàn�cầu�(4,1/100.000);�thấp�hơn�các�
nước�thu�nhập�thấp�và�cao�gần�gấp�10�lần�các�nước�
phát�triển�[2].�Đuối�nước�có�thể�phòng�ngừa�bằng�các�
biện�pháp�can�thiệp�khác�nhau�bao�gồm�sự�tham�gia�
của�cộng�đồng,�nâng�cao�nhận�thức�về�phòng�chống�
đuối� nước� của� người� dân� thông� qua� các� biện� pháp�
tuyên�truyền,�giảng�dạy.�Hướng�dẫn�phòng�chống�đuối�
nước�của�WHO�năm�2017�đã�chỉ�ra�sáu�tiếp�cận�can�
thiệp� để� phòng� chống� đuối� nước,� một� trong� số� can�
thiệp�đó�là�dạy�trẻ�em�các�kỹ�năng�bơi� lội�và�an�toàn�
dưới�nước�[3].��Đối�với�trẻ�từ�5�–�14�tuổi,�phòng�chống�
đuối�nước�có�thể�dự�phòng�bằng�việc�cung�cấp�cho�trẻ�
kiến� thức,�kỹ�năng�an� toàn� trong�môi� trường�nước�và�
sơ�cứu�là�các�biện�pháp�phòng�ngừa�hiệu�quá�[4].�Một�
nghiên�cứu�thực�hiện�tại�huyện�Hoài�Đức,�thành�phố�Hà�
Nội�cho�thấy�tỷ�lệ�trẻ�em�có�kiến�thức�về�phòng�chống�
đuối�nước�còn�thấp�là�34,92%�và�tỷ�lệ�trẻ�thực�hành�tốt�
về�phòng�chống�đuối�nước�chỉ�đạt�6,3%�[5].�Nghiên�cứu�
được�triển�khai�với�mục�tiêu�mô�tả�kiến�thức,�thực�hành�
về�phòng�chống�đuối�nước�của�học�sinh�trường�Trung�
học�cơ�sở�Phạm�Hồng�Thái,�huyện�Mê�Linh,�thành�phố�
Hà�Nội�từ�đó�cung�cấp�cơ�sở�khoa�học�giúp�xây�dựng�
các�chương� trình� truyền� thông�về�phòng� chống�đuối�
nước�phù�hợp�cho�trẻ�em.

Mục�tiêu:

Mô�tả�kiến�thức,�thực�hành�về�phòng�chống�đuối�nước�
của�học�sinh�Trường�trung�học�cơ�sở�Phạm�Hồng�Thái,�
xã�Thạch�Đà,�huyện�Mê�Linh,�thành�phố�Hà�Nội,�năm�
�����

2.�ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu:�Thiết�kế�mô�tả�cắt�ngang

2.2.�Địa�điểm�và�thời�gian�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�
thực� hiện� tại� Trường� THCS� Phạm� Hồng� Thái,� huyện�

Mê�Linh,�thành�phố�Hà�Nội�từ�tháng�9/2023�đến�tháng�
������

2.3.�Đối�tượng�nghiên�cứu:�Trẻ�từ�11-14�tuổi�đang�học�
tại�trường�THCS�Phạm�Hồng�Thái

2.4.�Cỡ�mẫu,�chọn�mẫu:�Áp�dụng�công� thức�tính�cỡ�
mẫu�một�tỷ�lệ�với�ước�lượng�P=0,34%�dựa�theo�tỷ�lệ�học�
sinh�có�kiến�thức�tốt�về�phòng�chống�đuối�nước�trong�
nghiên�cứu�của�Nguyễn�Thị�Minh�Phượng�[6].�Hiệu�lực�
thiết�kế�(DE=2)�do�chọn�mẫu�cụm�hai�giai�đoạn.�Tính�ra�
cỡ�mẫu�cần�thu�thập�n=768�đối�tượng.

Chọn�mẫu�bằng�phương�pháp�chọn�mẫu�cụm�hai�giai�
đoạn.�Trong�đó�cụm�được�định�nghĩa� là� 1� lớp.�Chọn�
cụm�bằng�cách�bốc� thăm�ngẫu�nhiên�chọn� ra�5� lớp/
khối� (chọn�20� lớp).�Chọn� toàn�bộ� học�sinh� trong�một�
lớp�đáp�ứng�tiêu�chuẩn�lựa�chọn�tham�gia�nghiên�cứu.

Trên�thực�tế�có�828�học�sinh�tham�gia�nghiên�cứu.

2.5.�Biến�số�nghiên�cứu

-��Thông� tin� chung�của�học� sinh:� tuổi,� giới� tính,� kết�
quả�học�tập

-��Kiến� thức� về� phòng� chống� đuối� nước:� hậu� quả,�
nguyên�nhân,�nguy�cơ�đuối�nước,�kỹ�năng�tự�cứu�
khi� gặp� nguy� hiểm� dưới� nước,� cứu� đuối,� sơ� cấp�
cứu�nạn�nhân�đuối�nước,�đảm�bảo�an� toàn�khi�di�
chuyển�bằng�phương�tiện�đường�thuỷ.�

-��Thực�hành�về�phòng�chống�đuối�nước:�phòng�tránh�
nguy�cơ�gây�đuối�nước,�an�toàn�khi�bơi,�tự�cứu�khi�
gặp�tình�huống�nguy�hiểm�dưới�nước,�đảm�bảo�an�
toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường�thuỷ,�cứu�nạn�nhân�
đuối�nước,�sơ�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�nước.�

2.6.�Tiêu�chuẩn�đánh�giá

Kiến� thức� về�phòng�chống�đuối�nước�được�đánh�giá�
bằng�13�nhóm�kiến�thức�nhỏ�tương�đương�với�13�câu�
hỏi.�Với�mỗi�đáp�án�lời�đúng,�học�sinh�được�1�điểm,�sai�
được�0�điểm.�Tổng�điểm�kiến�thức�chung�của�học�sinh�
tối�đa�là�51�điểm.�Học�sinh�được�đánh�giá�có�kiến�thức�
đạt�khi�đạt�≥�50%�tổng�điểm�chung.

Thực�hành�về�phòng�chống�đuối�nước�được�đánh�giá�
bằng� 6� nhóm� thực� hành.� Với� nhóm� thực� hành� tránh�
nguy�cơ�đuối�nước:�tất�cả�học�sinh�trong�cỡ�mẫu�được�
đánh�giá.� Với� 5� nhóm� thực� hành�còn� lại:� an� toàn� khi�
bơi;� tự�cứu� khi�gặp� tình�huống�nguy�hiểm�dưới�nước;�
đảm�bảo�an�toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường�thuỷ;�cứu�
nạn�nhân�đuối�nước;�sơ�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�nước:�
chỉ�đánh�giá� thực�hành�với�các�học�sinh�có� tham�gia�
trong�vòng�6�tháng� trước�thời�điểm�nghiên�cứu.�Đánh�
giá�thực�hành�đạt�của�học�sinh�ở�mỗi�nhóm�thực�hành�
khi�học�sinh�đã�thực�hành�đúng�tất�các�hành�động�an�
toàn�được�nêu�ra.�Học�sinh�được�đánh�giá� thực�hành�
chung�về�phòng�chống�đuối�nước�tốt�khi�thực�hành�đạt�
ở�thực�hành�tránh�nguy�cơ�gây�đuối�nước�và��thực�hành�
đạt�ở�mỗi�nhóm�thực�hành�mà�học�sinh�đó�tham�gia.�
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Mô�tả�kiến�thức,�thực�hành�về�phòng�chống�đuối�nước�của�học�sinh�Trường�trung�học�cơ�
sở�Phạm�Hồng�Thái,�xã�Thạch�Đà,�huyện�Mê�Linh,�thành�phố�Hà�Nội,�năm�2023.

Đối�tượng�và�phương�pháp�nghiên�cứu:�Nghiên�cứu�mô�tả�cắt�ngang�thực�hiện�trên�828�học�sinh�
từ�khối�6�đến�khối�9�đang�theo�học�tại�trường�trung�học�cơ�sở�Phạm�Hồng�Thái�từ�tháng�9/2023�đến�
tháng�4/2024.

Kết�quả:�Tỷ�lệ�học�sinh�tại�trường�Trung�học�sơ�sở�Phạm�Hồng�Thái,�huyện�Mê�Linh,�thành�phố�Hà�
Nội�có�kiến�thức�đạt�về�phòng�chống�đuối�nước�là�52,7%.�Tỷ�lệ�học�sinh�có�thực�hành�đạt�về�phòng�
chống�đuối�nước�là�34,7%.�Có�47,5%�học�sinh�biết�bơi,�trong�đó�có�44,7%�học�sinh�thực�hành�đạt�
an�toàn�khi�bơi.�Khi�gặp�tình�huống�nguy�hiểm�dưới�nước,�86,2%�học�sinh�thực�hành�tốt�kỹ�năng�tự�
cứu�đuối.�Tỷ�lệ�50,2%�học�sinh�thực�hành�tốt�đảm�bảo�an�toàn�khi�di�chuyển�bằng�đường�thuỷ.�Tỷ�lệ�
học�sinh�thực�hành�tốt�cứu�nạn�nhân�đuối�nước�và�sơ�cấp�cứu�nạn�nhân�đuối�nước�lần�lượt�là�57,5%�
YÃ�������

Kết�luận:�Thực�trạng�kiến�thức�và�thực�hành�phòng�chống�đuối�nước�ở�lứa�tuổi�học�sinh�trung�học�
sơ�cở�còn�thấp.�Các�chương�trình�can�thiệp�về�giảng�dạy�kỹ�năng�bơi�lội�và�các�kỹ�năng�tự�cứu�đuối,�
cứu�nạn�nhân�đuối�nước�và�sơ�cấp�cứu�đuối�nước�cần�được�triển�khai�trong�các�chương�trình�sức�
khoẻ�học�đường.

Từ�khóa:�Đuối�nước,�học�sinh,�kiến�thức,�thực�hành,�phòng�chống�đuối�nước.
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ABSTRACT

Objective:�'HVFULEH�WKH�NQRZOHGJH�DQG�SUDFWLFH�RI�GURZQLQJ�SUHYHQWLRQ�RI�VWXGHQWV�DW�3KDP�+RQJ�
7KDL�6HFRQGDU\�6FKRRO��7KDFK�'D�FRPPXQH��0H�/LQK�GLVWULFW��+DQRL�FLW\�������

Subject�and�method:�$�&URVV�VHFWLRQDO�GHVFULSWLYH�VWXG\�FRQGXFWHG�RQ�����VWXGHQWV�IURP�JUDGHV�
��WR���VWXG\LQJ�DW�3KDP�+RQJ�7KDL�VHFRQGDU\�VFKRRO�IURP�6HSWHPEHU������WR�$SULO������

Results:�7KH�SHUFHQWDJH�RI�VWXGHQWV�DW�3KDP�+RQJ�7KDL�6HFRQGDU\�6FKRRO��0H�/LQK�GLVWULFW��+DQRL�
FLW\�ZLWK�JRRG�NQRZOHGJH�DERXW�GURZQLQJ�SUHYHQWLRQ�ZDV��������7KH�SHUFHQWDJH�RI�VWXGHQWV�ZLWK�
JRRG�SUDFWLFHV�LQ�GURZQLQJ�SUHYHQWLRQ�ZDV��������������RI�VWXGHQWV�NQHZ�KRZ�WR�VZLP��RI�ZKLFK�
44.7%�of�students�practiced�good�safety�when�swimming.�When�encountering�dangerous�situations�
XQGHUZDWHU�� ������ RI� VWXGHQWV� SUDFWLFHG� GURZQLQJ� VHOI�UHVFXH� VNLOOV� ZHOO�� 7KH� UDWH� RI� ������ RI�
VWXGHQWV� SUDFWLFHG� ZHOO� WR� HQVXUH� VDIHW\� ZKHQ� WUDYHOLQJ� E\� ZDWHU�� 7KH� SHUFHQWDJH� RI� VWXGHQWV�
SUDFWLFLQJ�ZHOO�LQ�UHVFXLQJ�GURZQLQJ�YLFWLPV�DQG�SURYLGLQJ�ILUVW�DLG�WR�GURZQLQJ�YLFWLPV�ZHUH�������
DQG��������UHVSHFWLYHO\�

Conclusion:�7KH�FXUUHQW�VWDWH�RI�NQRZOHGJH�DQG�SUDFWLFH�RI�GURZQLQJ�SUHYHQWLRQ�DPRQJ�PLGGOH�
VFKRRO� VWXGHQWV� LV� VWLOO� ORZ�� ,QWHUYHQWLRQ� SURJUDPV� RQ� WHDFKLQJ� VZLPPLQJ� VNLOOV� DQG� VHOI�UHVFXH�
VNLOOV��UHVFXLQJ�GURZQLQJ�YLFWLPV�DQG�ILUVW�DLG�IRU�GURZQLQJ�QHHG�WR�EH�LPSOHPHQWHG�LQ�VFKRRO�KHDOWK�
SURJUDPV�

Keywords:�'URZQLQJ��VWXGHQWV��NQRZOHGJH��SUDFWLFH��GURZQLQJ�SUHYHQWLRQ
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Nội� tiết�Sinh�sản�và�vô�sinh� tại� Bệnh�viện�Trường�Đại�
học�Y�Dược�Huế,�từ�tháng�6/2017�đến�6/2020�cho�thấy,�
tỷ�lệ�nhiễm�C.�Trachomatis,��là�5,7%�[1].�Tỷ�lệ�nhiễm�C.�
Trachomatis,�trong�nghiên�cứu�của�Nguyễn�Hải�Đăng�
và�CS�(2020)� thấp�hơn�nhiều�so�với� tỷ�lệ�nhiễm� trong�
nghiên�cứu�của�chúng�tôi�(5,7%�so�với�15,6%)�[2].�

So�với�một�số�nghiên�cứu�trên�thế�giới,� tỷ� lệ�nhiễm�C.�
Trachomatis,� đường� sinh� dục� nữ� trong� nghiên� cứu�
này� tương� tự� tỷ� lệ� nhiễm� tại� Ấn� Độ� (15,7%)� [3].� Kết�
quả� nghiên� cứu� này� cũng� cho� thấy,� tỷ� lệ� nhiễm�C.�
Trachomatis,� không� có� sự� khác� biệt� giữa� các� nhóm�
tuổi,�nghề�nghiệp,�trình�độ�học�vấn,�tiền�sử�nạo�hút�thai,�
sảy�thai,�chửa�ngoài�tử�cung,�loại�vô�sinh�và�thời�gian�vô�
sinh�nhưng�có�sự�khác�biệt�giữa�tiền�sử�bị�viêm�âm�đạo,�
tiền�sử�phẫu�thuật�ở�vùng�bụng�dưới�và�bạn�tình�đã�từng�
mắc�bệnh�lây�truyền�qua�đường�tình�dục.�

4.2.�Đặc�điểm�lâm�sàng�nhiễm�C.�Trachomatis

Tăng�tiết�dịch�âm�đạo�là�1�triệu�chứng�quan�trọng�trong�
chẩn�đoán�viêm�sinh�dục�nữ�nhưng�khẳng�định�không�
có�triệu�chứng� lâm�sàng�nào�đặc�hiệu.�Kết�quả�phân�
tích�trên�119�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�tại�
Hoa�kỳ�cho�thấy,�67,22%�có�tăng�tiết�dịch�âm�đạo,�cao�
hơn�so�với�ở�phụ�nữ�VS�không�nhiễm�C.�Trachomatis���
(67,22%�so�với�52,65%),�sự�khác�biệt�có�ý�nghĩa�thống�
kê�(p�<�0,05)� [4].�Kết�quả�ở�nghiên�cứu�này� tương� tự�
nghiên�cứu� của� Rawre� và� CS� (2016)� [3]� nhưng� thấp�
hơn�trong�nghiên�cứu�của�Trần�Đình�Vinh�và�CS�(2020)�
(67,22%�so�với�88,5�[5].

Trong�nghiên�cứu�này,�thay�đổi�mùi�khí�hư�gặp�ở�40,0%�
các�trường�hợp�phụ�nữ�VS�nhiễm�C.�Trachomatis��7KHR�
y�văn,� thay�đổi�mùi�khí� hư� là�một�biểu�hiện�của� viêm�
âm�đạo�tử�cung�nhưng�không�phải�là�triệu�chứng�đặc�
hiệu�của�một�căn�nguyên�vi�sinh�vật�nào.�Ở�nghiên�cứu�
này,�100%�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis,��đồng�
nhiễm�với�ít�nhất�1�căn�nguyên�vi�sinh�vật�gây�viêm�âm�
đạo�khác.�Do�vậy,�thay�đổi�mùi�khí�hư�chỉ�có�giá�trị�gợi�ý�
phụ�nữ�bị�viêm�âm�đạo,�không�phải�là�triệu�chứng�đặc�
hiệu�cho�nhiễm�C.�Trachomatis�

Thay�đổi�màu�sắc�khí�hư�gặp�ở�95,06%�phụ�nữ�vô�sinh�
nhiễm�C.�Trachomatis.�Đa�phần�khí� hư�có�màu� trắng�
đục� (76,54%).� Thay� đổi� tính� chất� khí� hư� (đặc,� nhầy�
và�có�bọt)�gặp�ở�>�80%.�Những�thay�đổi�về�màu�sắc�
và�tính�chất�khí�hư�phù�hợp�với�tần�suất�viêm�âm�đạo�
và� viêm�cổ� tử�cung� ở� phụ� nữ�nhiễm�C.� Trachomatis��
Ngứa�sinh�dục� gặp�ở� 21,01%�bệnh� nhân.� Tỷ� lệ� xuất�
hiện�triệu�chứng�ngứa�sinh�dục�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�
C.� Trachomatis� ở� nghiên� cứu�này� thấp� hơn�nhiều� so�
với�nghiên�cứu�của�Trần�Đình�Vinh�và�CS�(2020)�thực�
hiện�trên�đối�tượng�phụ�nữ�đến�khám�tại�Bệnh�viện�Phụ�
sản�–�Nhi�Đà�Nẵng�(21,01%�so�với�66,1%).�Sự�khác�biệt�
này�có�thể�đối�tượng�nghiên�cứu�ở�2�nghiên�cứu�khác�
nhau�[5].�Các�triệu�chứng�khác�như�nóng�rát�âm�đạo,�
đắt�rắt,�đái�buốt,�đái�khó�và�giảm�khoái�cảm�khi�QHTD�ở�
phụ�nữ�VS�nhiễm�C.�Trachomatis,��cũng�cao�hơn�nhiều�

so�với�phụ�nữ�vô�sinh�không�nhiễm�C.�Trachomatis,�sự�
khác�biệt�có�ý�nghĩa� thống�kê� (p�<�0,05).� �Đau�bụng�
dưới�là�triệu�chứng�lâm�sàng�gặp�khá�phổ�biến�ở�phụ�
nữ�nhiễm�C.�Trachomatis,�nhất� là�bệnh�nhân�bị�viêm�
tiểu�khung�do�C.�Trachomatis.�Trong�nghiên�cứu�này,�
tỷ�lệ�phụ�nữ�vô�sinh�có�triệu�chứng�đau�bụng�dưới�chỉ�
chiếm�14,72%.�Tỷ� lệ�đau�bụng�dưới�ở�phụ�nữ�vô�sinh�
trong�nghiên�cứu�này�khá�tương�đồng�với�nghiên�cứu�
của�Kamel�(2013)�cũng�thực�hiện�trên�đối�tượng�phụ�nữ�
vô�sinh�tại�Ả�Rập�Xê�Út�(14,72%�so�với�15%)�[6].�

Biểu�hiện�lâm�sàng�khi�nhiễm�các�vi�sinh�vật�lây�truyền�
qua�đường� tình�dục� nói� chung� và�C.� Trachomatis,� nói�
riêng�thường�không�rầm�rộ�và�ít�đặc�hiệu,�nhất�là�ở�nữ�giới.�
Do�không�có�các�triệu�chứng�đặc�hiệu�nên�việc�sàng�lọc�
ở�những�đối�tượng�có�nguy�cơ�cao�là�rất�quan�trọng.�Theo�
khuyến�cáo�của�CDC�Hoa�Kỳ,�tất�cả�phụ�nữ�<�25�tuổi�đã�
có�hoạt�động�tình�dục�nên�được�sàng�lọc�C.�Trachomatis���
hàng�năm.�Đối�với�phụ�nữ�lớn�tuổi�hơn�nhưng�có�yếu�tố�
nguy�cơ,�cũng�nên�sàng�lọc�hàng�năm�[4].

5.�KẾT�LUẬN�

Phân� tích� 119� phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm�C.� Trachomatis�
cho�thấy:�tăng�tiết�dịch�âm�đạo�chiếm�tỷ�lệ�67,22%,�tiếp�
đến�là�đau�bụng�ngoài�kỳ�kinh�(40,34%),�ngứa�sinh�dục�
(21,01%),�giảm�khoái�cảm�tình�dục�(16,81%),�nóng�rất�
âm�đạo�(15,13%),�đái�buốt,�đái�khó�(15,13%)�và�ra�máu�
bất�thường�ngoài�kỳ�kinh�chiếm�tỷ�lệ�thấp�nhất�(5,88%).�
Tỷ�lệ�viêm�âm�đạo,�viêm�cổ�tử�cung�ở�phụ�nữ�vô�sinh�
nhiễm�C.�Trachomatis�lần�lượt�là�75,63%�và�80,67%.�

Cận� lâm� sàng� của� 119� phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm� C.�
Trachomatis�cho�thấy:�100%�đồng�nhiễm�với� ít�nhất�1�
vi�sinh�vật�thuộc�một�trong�các�nhóm�trực�khuẩn�gram�
(+),� trực�khuẩn�gram�(-),�cầu�khuẩn�gram�(+)�và�nấm�
Candida.�Có�45,45%�được�chụp�vòi� trứng�có�hình�ảnh�
tắc�ống�dẫn�trứng.�Có�37,82%�có�hình�ảnh�bất�thường�
ở�phần�phụ�trên�siêu�âm.
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Phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm�C.� Trachomatis� có� tỷ� lệ� đồng�
nhiễm�với� ít� nhất�1� trong�số�các� tác� nhân� trực� khuẩn�
gram�(+),�hoặc�cầu�khuẩn�gram�(+),�hoăc� trực�khuẩn�
gram�(-)�hoặc�nấm�Candida�là�100%.�Trong�đó:

-��Đồng� nhiễm� nhiều� nhất� với� trực� khuẩn� gram� (+)�
(75,24%),�tiếp�theo�là�trực�khuẩn�gram�(-)�(65,71%),�

cầu� khuẩn� gram� (+)� (22,86%)� và� nấm� Candida�
��������

-��Xét�nghiệm�còn�cho�thấy,�2/31�(6,45%)�bệnh�nhân�
có�bất�thường�trên�phiến�đồ�tế�bào�cổ�tử�cung;�4/5�
bệnh�nhân�được�xét�nghiệm�dương�tính�với�HPV.

3.3.2.�Kết�quả�chụp�tử�cung�vòi�trứng�có�cản�quang

Trong�số�33�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�được�
chụp�tử�cung�vòi�trứng,�9�có�tắc�1�bên�(27,27%),�6�tắc�
cả�2�bên�(18,18%)�và�18�(54,55%)�không�tắc�bên�nào.

Kết�quả�siêu�âm�119�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�
cho�thấy,�45�người�có�bất�thường�ở�tử�cung,�phần�phụ,�
chiếm�37,82%.�Các�bất� thường� thường�gặp� trên� siêu�
âm�là�buồng�trứng�đa�nang,�khối�bất�thường�ở�tử�cung�
và�hình�ảnh�ứ�dịch�ODT.

4.�BÀN�LUẬN�

4.1.�Tỷ� lệ�nhiễm�C.�Trachomatis�ở�phụ�nữ�vô�sinh�
điều�trị�tại�Bệnh�viện�Phụ�sản�Trung�ương

Ở�phụ�nữ� tỷ� lệ� nhiễm�C.� Trachomatis� không� có� triệu�
chứng� thường� dao� động� từ� 2%� đến� 17%.� Ở� phụ� nữ�
mang� thai,� tỷ� lệ� nhiễm�C.�Trachomatis,� � dao�động� từ�
4,6-18%,� thường� dưới� 10%.� Nghiên� cứu� của� Nguyễn�
Hải�Đăng�và�CS�(2020)�thực�hiện�trên�541�trường�hợp�
vô�sinh�nữ�đến�khám�và�điều�trị�vô�sinh�tại�Trung�tâm�

3.3.1.�Kết�quả�xét�nghiệm�vi�sinh

Bảng�3.2.�Tỷ�lệ�nhiễm�1�số�nhóm�vi�khuẩn�ở�âm�đạo�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�(n�=�105)

Tác�nhân Số�dương�tính Tỷ�lệ�%

Trực�khuẩn�gram�(+) �� �����

Cầu�khuẩn�gram�(+) �� �����

Trực�khuẩn�gram�(-) �� �����

Nấm�men�Candida � ��

Đồng�nhiễm�trực�khuẩn�gram�(+)�và�cầu�khuẩn�gram�(+) �� �����

Đồng�nhiễm�trực�khuẩn�gram�(+)�và�trực�khuẩn�gram�(-) �� �����

Đồng�nhiễm�trực�khuẩn�gram�(+)�và�nấm�Candida � ����

Đồng�nhiễm�cầu�khuẩn�gram�(+)�và�trực�khuẩn�gram�(-) �� �����

Đồng�nhiễm�cầu�khuẩn�gram�(+)�và�nấm�Candida � ���

Đồng�nhiễm�nấm�Candida�và�trực�khuẩn�gram�(-) � ����

Nhiễm�ít�nhất�1�loại�vi�sinh�vật ��� ���

Hình�3.3.�Tần�suất�tắc�ODT�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�(n�=�33)

Tắc 2 bên

Tắc 1 bên

Không tắc
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Ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis,�tỷ�lệ�gặp�các�
triệu�chứng� lâm�sàng� thường�gặp�nhất� là� viêm�cổ� tử�
cung�(80,67%),�viêm�âm�đaoh�(75,63%,�tăng�tiết�dịch�
âm�đạo�(67,22%).

Các�triệu�chứng�khác� chiếm� tỷ� lệ� thấp� là� ra�máu�bất�
thường�đường�sinh�dục�dưới�(5,88%)

3.3.� Đặc� điểm� cận� lâm� sàng� của� phụ� nữ� vô� sinh�
nhiễm�C.�Trachomatis

Ở�phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm�C.� Trachomatis,� có� 5�người�
đồng�nhiễm�vi�rút�viêm�gan�B.�Không�bệnh�nhân�nào�
nhiễm�lậu,�giang�mai,�trùng�roi.

Hình�3.2.�Tính�chất�khí�hư�ở�bệnh�nhân�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�(n�=�80)

Nhầy: 41,25%

Lỏng: 16,25%

Có bọt: 1,25%

Đặc: 41,25%

Trong�số�81�phụ�nữ�vô�sinh�có�thông�tin�về�mùi�khí�hư,�32�
người�(40,0%)�xuất�hiện�mùi�khó�chịu,�còn�lại�(60,0%)�
không�mùi�hoặc�mùi�không�thay�đổi.�Khí�hư�của�phụ�nữ�
vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�đa�phần�có�màu� trắng�

đục�(76,25%),�tiếp�theo�là�màu�vàng�xanh�(18,75%)�và�
không�màu�(5,0%).�Không�có�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�
Trachomatis�nào�xuất�hiện�khí�hư�màu�nâu�hay�màu�bất�
thường�khác.

Phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�đa�phần�có�khí�
hư�nhầy�(41,25%)�và�đặc�(41,25%).�75,63%�và�80,67%�
phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm� C.� Trachomatis� có� viêm� âm�
đạo�và�viêm�cổ�tử�cung.�Đau�bụng�dưới�ngoài�kỳ�kinh�

(40,34%)� và� viêm� họng� (31,93%)� là� các� triệu� chứng�
toàn�thân�gặp�nhiều�nhất.�Sốt,�viêm�khớp�và�đau�mắt�
dao�động�từ�5,88%�đến�7,56%.

Bảng�3.1.�Tỷ�lệ�một�số�triệu�chứng�giữa�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis

Triệu�chứng�lâm�sàng
Nhiễm�C.�trachomatis�(n�=�119)

p
Số�lượng Tỷ�lệ�(%)

Tăng�tiết�dịch�âm�đạo�(1) �� �����

�������

Viêm�âm�đạo�(2) �� �����

Viêm�cổ�tử�cung�(3) �� �����

Ngứa�sinh�dục�(4) �� �����

Ra�máu�bất�thường�ở�đường�sinh�dục�dưới�(5) � ���

Nóng�rát�âm�đạo�(6) �� �����

Đái�dắt,�đái�buốt,�đái�khó�(7) �� �����

Giám�khoái�cảm�quan�hệ�tình�dục�(8) �� �����

Đau�bụng�dưới�ngoài�kỳ�kinh�(9) �� �����

Sốt�(10) � ����

Viêm�khớp�(11) � ����

Đau�mắt�(12) � ����

Viêm�họng�(13) �� �����
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ

C.� Trachomatis� là� vi� khuẩn� ký� sinh� nội�bào,� bắt�màu�
gram� âm.� Vi� khuẩn� này� ngoài� khả� năng� gây� bệnh�
ở�đường�tiết�niệu,�còn�có� thể�gây�bệnh�đau�mắt� hột,�
viêm�phổi�ở�trẻ�em�và�người�lớn�suy�giảm�miễn�dịch.�Vi�
khuẩn�này�cũng�có�thể�gây�viêm�tiểu�khung,�viêm�vòi�
trứng,�tắc�ống�dẫn�trứng�dẫn�đến�vô�sinh,�chửa�ngoài�
tử�cung.�Điều�này�xảy� ra�ở�10-15%�phụ�nữ�nhiễm�C.�
Trachomatis.�Xuất�phát� từ�các� lý�do� trên,�nghiên�cứu�
này�thực�hiện�nhằm:

Mục�tiêu:�Mô�tả�tỷ�lệ�các�triệu�chứng�lâm�sàng�và�cận�
lâm�sàng�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�điều�
trị�tại�Bệnh�viện�Phụ�sản�Trung�ương�(2020�-2021).

2.�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Đối�tượng,�địa�điểm,�thời�gian�nghiên�cứu

-��Đối� tượng� nghiên� cứu:� Phụ� nữ� vô� sinh� nhiễm�C.�
Trachomatis��

Khái�niệm�về�phụ�nữ�vô�sinh:�Là�tình�trạng�vợ�chồng�
quan� hệ� tình� dục� thường� xuyên� trong� vòng�hơn� 1�
năm,�không�sử�dụng�các�biện�pháp�tránh�thai�nào�
mà�không� thấy� thụ� thai� và� xác� định�được� nguyên�
nhân�vô�sinh�do�người�vợ,�người�chồng�bình�thường.

-��Địa� điểm� nghiên� cứu:� Bệnh� viện� Phụ� sản� Trung�
ương.

-�Thời�gian�nghiên�cứu:�Từ�năm�2020�–�năm�2021.

2.2.�Phương�pháp�nghiên�cứu

2.2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu

Đề�tài�được�thiết�kế�bằng�phương�pháp�nghiên�cứu�mô�
tả�loạt�ca�bệnh�và�nghiên�cứu�thực�nghiệm�tại�labo.

2.2.2.�Cỡ�mẫu�nghiên�cứu

119�phụ�nữ�đủ�tiêu�chuẩn�chẩn�đoán�vô�sinh�đã�được�
xác�định�nhiễm�C.�Trachomatis�bằng�kỹ�thuật�sinh�học�
phân�tử�để�khám�lâm�sàng,�cận�lâm�sàng�xác�định�tình�
trạng�nhiễm�trùng�đường�sinh�sản.�

2.2.3.�Nội�dung�nghiên�cứu�

-��Mô� tả� các�đặc�điểm� lâm�sàng�nhiễm� trùng�được�
sinh�sản�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�YÃ�
các�tác�nhân�vi�sinh�khác�như�nấm,�vi�khuẩn.

-��Mô� tả� các�đặc�điểm�cận� lâm�sàng� xác�định� tình�
trạng�nhiễm�trùng�đường�sinh�sản

2.2.4.�Các�kỹ�thuật�sử�dụng�trong�nghiên�cứu

-�Kỹ�thuật�thăm�khám�lâm�sàng�đường�sinh�sản

-��Kỹ� thuật� xét� nghiệm�vi� sinh:�Nhuộm�soi�xác�định�
căn�nguyên�vi�khuẩn,�vi�nấm

-��Mẫu�dịch� phết� cổ� tử� cung� được� xác� định� nhiễm�
C.�Trachomatis�bằng�bộ�sinh�phẩm�Cobas�4800®�
CT/NG�Test� trên�hệ� thống�Cobas®�4800�dựa� trên�
nguyên� lý� realtime�PCR� theo�hướng�dẫn�của�nhà�
sản�xuất�.�

2.3.�Phân�tích�số�liệu�

Các�số�liệu�đựơc�nhập�và�phân� tích�bằng�phần�mềm�
(3,'$7$�YÃ�6366������

2.4.�Đạo�đức�trong�nghiên�cứu

Tuân�thủ�các�quy�định�về�đạo�đức�trong�nghiên�cứu�y�
sinh�học�theo�quy�định�trong�Thông�tư�04/2020/TT-BYT.�

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

3.1.� Tỷ� lệ� nhiễm�C.� Trachomatis� đường� sinh� dục�
phụ�nữ�vô�sinh

Từ�2020�-2021,�qua�khám�lâm�sàng,�làm�các�xét�nghiệm�
cận�lâm�sàng�đã�xác�định�được�119�bệnh�nhân�dương�
tính�với�C.�Trachomatis��

3.2.�Đặc�điểm�lâm�sàng�nhiễm�C.�Trachomatis�sinh�
dục�phụ�nữ�vô�sinh

119�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis,�67,22%�có�
tiết�dịch�âm�đạo.�Tỷ�lệ�có�ngứa�sinh�dục,�nóng�rát�âm�
đạo,�đái�khó�và�giảm�khoái�cảm�khi�quan�hệ�tình�dục�
dao�động�từ�15,13�đến�21,01%.�5,88%�có�ra�máu�bất�
thường�ở�đường�sinh�dục.

Hình�3.1.�Mùi�khí�hư�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�(n�=�80)

Mùi khó chịu:
40,0%

Không mùi
hoặc mùi bình
thường: 60,0%
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Mô�tả�đặc�điểm�lâm�sàng�và�cận�lâm�sàng�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�điều�trị�
tại�Bệnh�viện�Phụ�sản�Trung�ương�(2020�-2021).

Phương�pháp:�Đề�tài�được�thiết�kế�bằng�phương�pháp�nghiên�cứu�mô�tả�có�phân�tích�trên�Với�119�
phụ�nữ�đã�xác�định�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�

Kết�quả:�Triệu�chứng�gặp�phổ�biến�nhất�là�tăng�tiết�dịch�âm�đạo�chiếm�tỷ�lệ�67,22%,�tiếp�đến�là�đau�
bụng�ngoài�kỳ�kinh�(40,34%),�ngứa�sinh�dục�(21,01%),�giảm�khoái�cảm�tình�dục�(16,81%),�nóng�rất�
âm�đạo�(15,13%),�đái�buốt,�đái�khó�(15,13%)�và�ra�máu�bất�thường�ngoài�kỳ�kinh�chiếm�tỷ�lệ�thấp�
nhất�(5,88%).�Tỷ�lệ�viêm�âm�đạo,�viêm�cổ�tử�cung�ở�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�lần�lượt�
là�75,63%�và�80,67%.�Kết�quả�phân�tích�đặc�điểm�cận�lâm�sàng�của�119�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�
Trachomatis�cho� thấy:�100%�đồng�nhiễm�với� ít�nhất�1�vi�sinh�vật� thuộc�một� trong�các�nhóm� trực�
khuẩn�gram�(+),�trực�khuẩn�gram�(-),�cầu�khuẩn�gram�(+)�và�nấm�Candida.�Có�45,45%�được�chụp�
vòi�trứng�có�hình�ảnh�tắc�ống�dẫn�trứng.�Có�37,82%�có�hình�ảnh�bất�thường�ở�phần�phụ�trên�siêu�âm,�
chủ�yếu�là�các�hình�ảnh�buồng�chứng�đa�nang,�khối�bất�thường�ở�tử�cung�và�ứ�dịch�ở�vòi�tử�cung

Kết�luận:�Lâm�sàng�điển�hình�là�tăng�tiết�dịch�âm�đạo,�đau�bụng,�ngứa�vùng�sinh�dục...�Tỷ�lệ�đồng�
nhiễm�giữa�Ch.�trachomatis�với�ít�nhất�1�trong�các�tác�nhân�khác�là�100%.�Kết�quả�phân�tích�đặc�
điểm�cận�lâm�sàng�của�119�phụ�nữ�vô�sinh�nhiễm�C.�Trachomatis�cho�thấy:�100%�đồng�nhiễm�với�ít�
nhất�1�vi�sinh�vật.�Có�45,45%�có�hình�ảnh�tắc�ống�dẫn�trứng,�37,82%�có�hình�ảnh�bất�thường�ở�phần�
phụ�trên�siêu�âm.

Từ�khóa:�Nhiễm�trùng;�đường�sinh�sản.
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