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NUTRITION STATUS AND QUALITY OF LIFE AMONG STUDENTS
OF VINH MEDICAL UNIVERSITY IN 2023 
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ABSTRACT

Objectives: Describe the nutritional status and quality of life of Vinh medical university students.

Research method: A cross-sectional study on 355 students of Vinh Medical University from April to 
October 2023 to describe the nutritional status and quality of life of medical students through body 
mass index and EQ-5D-5L tool. 

Results: The average height of male and female students participating in the study was 170,3 cm and 
157,6 cm, respectively; 27,9% of students lacked energy chronically; 67,6% of students had normal 
Body Mass Index and 4,5% were overweight or obese. The highest percentage of students with 
anxiety/melancholy is 51,5%. The quality of life is higher in student groups: living in the countryside, 
no part-time job, and no chronic disease. 

Conclusion: Schools need to have a long-term intervention strategy to improve nutritional status and 
quality of life for students.

Keywords: Students; nutritional status; quality of life; EQ-5D 
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG
CỦA SINH VIÊN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH NĂM 2023

Bùi Thị Thanh Hoa*, Lê Thị Trang, Trần Thị Kiều Anh

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt Nam 

Ngày nhận bài: 25 tháng 09 năm 2023
Chỉnh sửa ngày:16 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 10 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả tình trạng dinh dưỡng và chất lượng cuộc sống của sinh viên trường 
Đại học Y khoa Vinh năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 355 sinh viên Trường 
Đại học Y khoa Vinh từ tháng 4 đến tháng 10 năm 2023 nhằm mô tả tình trạng dinh dưỡng và chất 
lượng cuộc sống của sinh viên Y thông qua chỉ số khối cơ thể và công cụ EQ-5D-5L. 

Kết quả nghiên cứu: chiều cao trung bình của nam và nữ sinh viên tham gia nghiên cứu lần lượt là 
170,3 cm và 157,6 cm; 27,9% sinh viên thiếu năng lượng trường diễn; 67,6% bình thường và 4,5% 
thừa cân, béo phì. Tỷ lệ sinh viên lo lắng/ u sầu chiếm tỷ lệ cao nhất là 51,5%. Chất lượng cuộc sống 
cao hơn ở các nhóm sinh viên: ở nông thôn, không đi làm thêm và không mắc bệnh mạn tính.

Kết luận: Nhà trường cần có chiến lược can thiệp dài hạn để cải thiện tình trạng dinh dưỡng và chất 
lượng cuộc sống cho sinh viên.

Từ khóa: Sinh viên; tình trạng dinh dưỡng; chất lượng cuộc sống; EQ-5D.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sinh viên là đối tượng cần được quan tâm về dinh dưỡng 
và sức khỏe. Tình trạng dinh dưỡng không tốt sẽ để lại 
những hậu quả lâu dài về sức khỏe thể lực, tinh thần, 
khả năng học tập và lao động. Ngoài ra, đối với sinh 
viên ngành Y thường phải đối mặt với nhiều vấn đề liên 
quan đến tâm lý chẳng hạn áp lực học tập, công việc, mối 
quan hệ với gia đình, bạn bè… Các yếu tố này có thể ảnh 
hưởng không nhỏ tới chất lượng cuộc sống (CLCS) của 
sinh viên. Theo một số nghiên cứu về tình trạng dinh 
dưỡng ở sinh viên, tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở 
sinh viên tương đối cao, bên cạnh đó thì tỷ lệ thừa cân 
béo phì cũng là vấn đề cần quan tâm. Nghiên cứu của 
Hoàng Thị Linh Ngọc trên sinh viên Đại học Y Hà Nội 
cho thấy: có 6,7% sinh viên thừa cân, béo phì; 31,0% 
sinh viên thiếu năng lượng trường diễn [1]. Bên cạnh đó, 
Sinh viên ngành Y được đánh giá có cuộc sống nhiều 
áp lực hơn so với các ngành khác và có thể gặp phải các 
nguy cơ dẫn đến chất lượng cuộc sống kém hơn so với 
các đối tượng khác. Để tìm hiểu thực trạng và cung cấp 
những thông tin cần thiết cho một chiến lược can thiệp và 
dự phòng dài hạn, nhằm đảm bảo sức khỏe cho sinh viên 
của Đại học Y khoa Vinh trong quá trình đào tạo, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu mô tả 
tình trạng dinh dưỡng và chất lượng cuộc sống của sinh 
viên trường Đại học Y khoa Vinh năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là mô tả cắt ngang có phân tích

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

 Nghiên cứu được thực hiện tại Trường Đại học Y khoa 
Vinh từ tháng 4/2023 đến tháng 10/2023. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Sinh viên Y khoa và Dược đang theo học năm nhất, 
năm ba và năm cuối tại Trường Đại học Y khoa Vinh, 
không có các dị tật ảnh hưởng đến nhân trắc và đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu cho đánh giá tình trạng dinh dưỡng được áp 
dụng theo công thức tính cỡ mẫu cho ước lượng một 
tỷ lệ:       

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó:  p là tỷ lệ CED, với p=0,31 (tỷ lệ CED của 
sinh viên Y1 Trường Đại học Y Hà Nội) [1]. d: khoảng 
sai lệch tuyệt đối, chọn d=0,05 => n1=328.

Cỡ mẫu cho đánh giá chất lượng cuộc sống được áp 
dụng công thức tính cỡ mẫu cho ước lượng một tỷ lệ 
với độ chính xác tương đối:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
(ε.p)2

Trong đó: p là tỷ lệ chất lượng cuộc sống của sinh viên, 
với p=0,82 (tỷ lệ sinh viên có chất lượng cuộc sống cao 
trên khía cạnh đau theo nghiên cứu của tác giả Vũ Minh 
Tuấn) [2]. ε =0,05 (độ chính xác tương đối) => n=337.

Cỡ mẫu chung tối thiểu: n = 337. Thực tế, chúng tôi 
nghiên cứu trên 355 sinh viên.

Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu phân tầng. Trong đó, 
mỗi tầng sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên 
đơn. Tiến hành chọn mẫu theo các bước sau:

Bước 1: Phần tầng sinh viên theo ngành học. Trong 05 
ngành đào tạo hệ chính quy, chọn chủ đích 02 ngành có 
số lượng sinh viên nhiều và đại diện cho các chương 
trình đào tạo của trường là Y  khoa và Dược. 

Bước 2: Phân tầng theo năm học. Chọn chủ đích sinh 
viên năm nhất, sinh viên năm ba và sinh viên năm cuối 
ở cả hai ngành và thống kê số lượng sinh viên để chọn 
mẫu theo tỷ lệ kích cỡ mỗi tầng.

Bước 3: Chọn mẫu ngẫu nhiên đơn theo cỡ mẫu mỗi 
tầng đã xác định.

2.5. Biến số nghiên cứu

Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu: Giới, dân tộc, 
nơi ở, mắc bệnh mạn tính…

Tình trạng dinh dưỡng: Đặc điểm chỉ số nhân trắc, 
phân loại tình trạng dinh dưỡng theo giới, năm học, 
ngành học…
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Chất lượng cuộc sống: CLCS theo các khía cạnh của 
EQ-5D; CLCS theo VAS… 

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

Công cụ thu thập số liệu: Cân TZ-120 và thước đo 
Microtoise.

Thu thập thông tin định lượng bằng bộ câu hỏi phát vấn 

Tiêu chuẩn đánh giá:

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng: theo bảng phân loại 
tình trạng dinh dưỡng người trưởng thành (WHO, 
2000).

Đo lường CLCS: Sử dụng thang đo EQ-5D-5L do nhóm 
nghiên cứu Trường Đại học Y tế công cộng, Trường 
Đại học Y Hà nội và Trường Đại học Umea, Thụy điển 
tiến hành xây dựng đầu tiên năm 2017-2018 và đã được 

Euroqol phê chuẩn.

2.7. Xử lý và phân tích

Sử dụng phần mềm SPSS 20.0. Kết quả được trình bày 
theo dạng bảng tần số, tỷ lệ, giá trị trung bình, độ lệch 
chuẩn thích hợp.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học Trường Đại 
học Y khoa Vinh thông qua theo quyết định số 770/
QĐ-ĐHYKV-QLKH. Đối tượng nghiên cứu được cung 
cấp thông tin và tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Các thông tin cá nhân thu được từ sinh viên chỉ sử dụng 
vào mục đích nghiên cứu khoa học và được giữ bí mật.

3.  KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của sinh viên tham gia nghiên cứu (n = 355)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới
Nam 123 34,6

Nữ 132 65,4

Dân tộc
Kinh 333 93,8

Khác 22 6,2

Nơi ở hiện tại

Nhà riêng/gia đình 44 12,4

Nhà trọ 241 67,9

Kí túc xá 70 19,7

Điều kiện kinh tế

Thoải mái 34 9,6

Bình thường 274 77,2

Khó khăn 47 13,2

Tình trạng làm thêm
Có 50 14,1

Không 305 85,9

Mắc bệnh mạn tính
Có 22 6,2

Không 333 93,8

Có 65,4% sinh viên nữ tham gia nghiên cứu, đa số sinh 
viên có dân tộc kinh (93,8%). Hơn một nửa sinh viên 
sống ở nhà trọ (67,9%); 77,2% sinh viên tự đánh giá 

điều kiện kinh tế bình thường và có 14,1% sinh viên 
có đi làm thêm. Về đặc điểm sức khỏe, đa số sinh viên 
không mắc bệnh mạn tính (93,8%).
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Bảng 2. Một số chỉ số nhân trắc của sinh viên theo giới và ngành học (n = 355)

Chiều cao (cm) Cân nặng (kg) BMI (kg/m2)

Giới

Nam 170,33 62,52 21,5

Nữ 157,6 48,37 19,47

p < 0,001

Ngành học

Y khoa 162,57 54,11 20,37

Dược 160,89 51,59 19,79

p 0,07 0,03 0,056

Bảng 3. Tình trạng dinh dưỡng của sinh viên theo năm học (n = 355)

Tình trạng dinh dưỡng
Năm nhất Năm ba Năm cuối p

n % n % n %

0,026
CED 45 37,5 32 25,8 22 19,8

Bình thường 68 56,7 87 70,2 85 76,6

Thừa cân, béo phì 7 5,8 5 4,0 4 3,6

Biểu đồ 1. Tình trạng dinh dưỡng chung của sinh viên (n=355)

Chiều cao trung bình của nam và nữ sinh viên tham gia 
nghiên cứu lần lượt là 170,33 cm và 157,6 cm. Nam có 
cân nặng và BMI trung bình cao hơn so nữ. Sinh viên 
ngành Y khoa có chiều cao, cân nặng và BMI trung 

bình lần lượt là 162,57 cm; 54,11 kg và 20,37 kg/m2 cao 
hơn so với sinh viên ngành Dược với 160,89 cm; 51,59 
kg và 19,79 kg/m2.

Hơn một nửa sinh viên tham gia nghiên cứu có tình 
trạng dinh dưỡng bình thường (67,6%); 27,9% sinh 

viên CED (thiếu năng lượng trường diễn) và 4,5% sinh 
viên thừa cân, béo phì.

Tỷ lệ CED và thừa cân béo phì ở sinh viên năm nhất cao nhất chiếm 37,5% và 25,8%; thấp nhất ở sinh viên năm 
cuối với 19,8% và 3,6%.

27.9%

67.6%

4.5%

CED Bình thường Thừa cân, béo phì
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Hình 2. Tình trạng dinh dưỡng của sinh viên theo ngành học (n=355)

Bảng 4. Chất lượng cuộc sống của sinh viên theo từng khía cạnh EQ-5D (n = 355)

Khía cạnh Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đi lại
Có vấn đề 29 8,2

Không có vấn đề 326 91,8

Tự chăm sóc
Có vấn đề 24 6,8

Không có vấn đề 331 93,2

Sinh hoạt thường ngày
Có vấn đề 34 9,6

Không có vấn đề 321 90,4

Đau
Có vấn đề 63 17,7

Không có vấn đề 292 82,3

Lo lắng
Có vấn đề 183 51,5

Không có vấn đề 172 48,5

Sinh viên Dược có tỷ lệ CED là 37,3% cao hơn so với 
sinh viên Y khoa là 23,2%. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở 
sinh viên Dược và Y khoa lần lượt là 5,1% và 4,2%. Sự 

khác biệt về tình trạng dinh dưỡng giữa 2 ngành có ý 
nghĩa thống kê với p=0,015.

CLCS sinh viên theo từng khía cạnh: Về đi lại, có 8,2% 
gặp các khó khăn khi tự đi lại; 6,8% sinh viên gặp khó 
khăn trong việc tự chăm sóc bản thân, 9,6% gặp khó 
khăn khi làm các công việc thường ngày. Có 17,7% 

sinh viên có các biểu hiện đau đớn và khó chịu trong cơ 
thể  và có tới 51,5% sinh viên có các dấu hiệu lo lắng, 
buồn phiền.
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23.2
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72.6
57.6

67.6
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CED Bình thường Thừa cân, béo phì
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Bảng 5. Điểm EQ – 5D và EQ – 5D VAS theo một số yếu tố (n=355)

Đặc điểm TB EQ-5D ± SD p TB EQ-5D VAS 
± SD p

Giới
Nam 0,93±0,09

0,132
87,43±14,35

0,08
Nữ 0,93±0,08 86,28±11,8

Tôn giáo
Không 0,93±0,08

0,07
87,06±19,54

0,102
Có 0,89±0,12 80,72±12

Ngành học
Y khoa 0,93±0,08

0,315
86,33±13,07

0,7
Điều dưỡng 0,94±0,07 87,17±12,06

Địa chỉ 

Thành thị 0,91±0,10

0,007

84,55±14,28

0,12Nông thôn 0,94±0,07 87,75±11,86

Miền núi 0,91±0,10 83,44±14,02

Mối quan hệ cá 
nhân

Chưa có người yêu 0,93±0,08

0,354

86,97±11,68

0,9
Đã có người yêu 0,94±0,08 86,4±13,29

Đã kết hôn 0,91±0,07 85,4±7,8

Ly hôn 0,83±0,24 55±63,64

Điều kiện kinh 
tế

Không khó khăn 0,93±0,08
0,064

87,06±12,18 0,16

Khó khăn 0,90±0,1 83,66±15,76

Làm thêm
Có 0,89±0,1

0,001
81,08±18,1 0,017

Không 0,94±0,07 87,52±11,41

Mắc bệnh mạn 
tính

Có 0,83±0,1
<0,01

78,45±17,11
0,012

Không 0,94±0,08 87,15±12,24

Sinh viên ở thành thị và miền núi có điểm trung bình 
EQ-5D 0,91±0,1 thấp hơn so với nhóm sinh viên nông 
thôn với 0,94±0,07. Sinh viên có đi làm thêm có điểm 
trung bình EQ-5D và EQ-5D VAS thấp hơn so với 
nhóm sinh viên không đi làm thêm. Sinh viên mắc 
bệnh mạn tính có điểm trung bình EQ-5D là 0,89±0,1 
thấp hơn so với nhóm không mắc bệnh (0,94±0,07); 
tương tự điểm trung bình EQ-5D VAS ở nhóm sinh 
viên mắc bệnh mạn tính cũng thấp hơn so với nhóm 
còn lại, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 

Nghiên cứu chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về điểm trung bình EQ-5D và EQ-5D VAS theo giới, 
tôn giáo, ngành học, mối quan hệ cá nhân và điều kiện 
kinh tế của sinh viên.

4. BÀN LUẬN

Chiều cao trung bình của nam và nữ sinh viên tham 
gia nghiên cứu lần lượt là 170,3 cm và 157,6 cm tương 
đồng với chiều cao trung bình của thanh niên Việt Nam 
năm 2020 là 168,1 cm ở nam và 156,2 cm ở nữ [3]. Kết 
quả này là phù hợp bởi sinh viên tham gia nghiên cứu 
chủ yếu sinh năm 2000 về sau, giai đoạn mà nước ta bắt 
đầu các can thiệp về dinh dưỡng và hỗ trợ tăng trưởng. 

Kết quả đánh giá tình trạng dinh dưỡng của sinh viên 
cho thấy, tỷ lệ sinh viên thiếu năng lượng trường diễn là 
27,9%, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng 
Thị Linh Ngọc trên đối tượng sinh viên năm nhất Đại 
học Y Hà Nội với 31,0% [1] và nghiên cứu của Vũ 
Thị Nhung trên sinh viên năm hai Đại học Điều dưỡng 
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Nam Định với 32,4% [4]. Sự khác biệt này là do nghiên 
cứu của chúng tôi thực hiện trên cả sinh viên năm nhất, 
năm ba và năm cuối. Trong đó tỷ lệ sinh viên năm nhất 
trường Đại học Y khoa Vinh thiếu năng lượng trường 
diễn cũng lên tới 37,5%. Bên cạnh đó, tỷ lệ thừa cân 
béo phì là 4,5%, tương đương với tỷ lệ trong nghiên 
cứu của Vũ Thị Nhung và Hoàng Thị Linh Ngọc với tỷ 
lệ lần lượt là 4,3% và 6,7% [1, 4]. Như vậy, sinh viên 
Trường Đại học Y khoa Vinh đang chịu gánh nặng dinh 
dưỡng kép: tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn và tỷ lệ 
thừa cân béo phì đều đang cao. Điều này có thể dẫn 
tới nguy cơ tồn tại nhiều vấn đề sức khỏe do rối loạn 
dinh dưỡng gây nên như tiểu đường, tăng huyết áp…
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống, khả năng học tập 
của sinh viên. 

Nghiên cứu CLCS của sinh viên theo các khía cạnh của 
EQ-5D cho thấy tỷ lệ sinh viên lo lắng/ u sầu chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 51,5%. Kết quả này tương tự với kết 
quả của nhiều nghiên cứu khác như nghiên cứu của 
Nguyễn Hoàng Long trên sinh viên Đại học Quốc gia 
Hà Nội [5] và nghiên cứu của Vũ Minh Tuấn trên sinh 
viên Viện Đào tạo Y học dự phòng và Y tế công cộng 
Trường Đại học Y Hà Nội [2]. Điều này cũng phù hợp 
với các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra sức khỏe tâm 
thần là yếu tố làm giảm đáng kể chất lượng cuộc sống 
của sinh viên Y khoa. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa giới tính và chất lượng 
cuộc sống. Kết quả này tương đồng với một số nghiên 
cứu về CLCS được thực hiện tại Việt Nam [5, 6]. Tuy 
nhiên, một số nghiên cứu trên thế giới chỉ ra rằng nữ 
giới có CLCS kém hơn so với nam. Sự khác biệt này 
có thể lý giải là do có sự khác biệt về văn hóa và chăm 
sóc xã hội ở các quốc gia khác nhau [7, 8]. Sinh viên 
ở thành thị và miền núi có điểm chất lượng cuộc sống 
EQ-5D thấp hơn so với nhóm ở nông thôn. Điểm trung 
bình chất lượng cuộc sống theo EQ-5D và EQ-5D VAS 
đều thấp hơn ở nhóm sinh viên có đi làm thêm. Các kết 
quả này cho thấy nhà trường cần quan tâm hơn nữa đến 
tôn giáo, đặc điểm làm thêm, địa chỉ và mối quan hệ 
của sinh viên để góp phần nâng cao CLCS cho các em.

Nghiên cứu còn cho thấy có mối liên quan giữa tình 
trạng mắc bệnh mạn tính và CLCS của sinh viên, trong 
đó sinh viên không mắc bệnh mạn tính có điểm CLCS 

tốt hơn đáng kể so với nhóm sinh viên mắc bệnh. Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu khác như nghiên 
cứu của tác giả Vũ Minh Tuấn tại Trường Đại học Y 
Hà Nội [5]. Bệnh mạn tính có thể ảnh hưởng đến quá 
trình và chất lượng học tập của sinh viên, từ đó có thể 
gây ra những căng thẳng, lo âu liên quan đến sức khỏe 
tâm thần. Ngoài ra, sinh viên là đối tượng còn trẻ, các 
bệnh mạn tính có thể trở thành nhân tố chính gây ra sự 
suy giảm sức khỏe đáng kể. Bên cạnh đó, CLCS cũng 
có thể bị ảnh hưởng bởi sự đánh giá chủ quan về sức 
khỏe của sinh viên. 

CLCS là vấn đề phức tạp, đa chiều với nhiều mối liên 
quan đan xen lẫn nhau đến từ những yếu tố chủ quan 
và khách quan, vì vậy cần tiến hành thêm các nghiên 
cứu trên sinh viên Y khoa để có những đánh giá toàn 
diện hơn.

5. KẾT LUẬN

Chiều cao trung bình của nam và nữ sinh viên tham gia 
nghiên cứu lần lượt là 170,3 cm và 157,6 cm. Tỷ lệ sinh 
viên thiếu năng lượng trường diễn là 27,9%;  67,6% 
bình thường và 4,5% thừa cân, béo phì. Tỷ lệ sinh viên 
thiếu năng lượng trường diễn và thừa cân béo phì cao ở 
sinh viên năm nhất và sinh viên ngành Dược.

Sinh viên Trường Đại học Y khoa Vinh chủ yếu gặp 
vấn đề sức khỏe tâm lý với tỷ lệ sinh viên lo lắng/ u 
sầu chiếm tỷ lệ cao nhất là 51,5%. Chất lượng cuộc 
sống cao hơn ở các nhóm sinh viên: ở nông thôn, 
không đi làm thêm và không mắc bệnh mạn tính. Nhà 
trường cần quan tâm nhiều hơn đến sinh viên và có 
các biện pháp nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng và 
CLCS sinh viên.
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ABSTRACT

Objective: Surveying the current situation of antibiotic use and assessing the rationality and safety 
of antibiotic use in patients with Bloodstream infection. 

Research methods: A cross-sectional description of 38 medical records of patients with BSI 
treated at the at the Department of General Infectious - Nghe An General Hospital from January 
to March 2023. 

Results: Mean age 66.9 ± 20.7; male/female = 1.7; 81.6% of patients were at high risk of infection. 
The most used antibiotics in the study sample were piperacillin/tazobactam, meropenem, doxycycline 
and amikacin, respectively 39.5%; 39.5%; 44.7% and 50%. 94.7% of the patients in the study  had 
a reasonable choice of antibiotics with risk stratification for infection. 100% of patients used the 
appropriate dose and no adverse events occurred during the patient's antibiotic use. Drug interactions 
occurred in 28.9% of patients, which was mainly moderate interactions (26.3%).

Conclusion: Antibiotics to treat sepsis are mainly Betalactam group, most antibiotic choices and 
dosages are consistent with the recommendations of the Vietnam Intensive Care Association.

Keywords: Bloodstream infection; antibiotics
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SỬ DỤNG KHÁNG SINH TRONG ĐIỀU TRỊ NHIỄM KHUẨN HUYẾT
TẠI KHOA NHIỄM KHUẨN TỔNG HỢP - BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ

ĐA KHOA NGHỆ AN

Đặng Thị Soa*, Vũ Thị Thủy, Nguyễn Thị Hồng Hạnh

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt nam

Ngày nhận bài: 25 tháng 09 năm 2023
Chỉnh sửa ngày: 20 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 14 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát thực trạng và đánh giá tính hợp lý, an toàn sử dụng kháng sinh trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 38 hồ sơ bệnh án của bệnh 
nhân được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết điều trị tại Khoa Nhiễm khuẩn tổng hợp – Bệnh viện Hữu 
Nghị đa khoa Nghệ An từ tháng 1 đến tháng 3 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình là 66,9 ± 20,7; tỉ lệ nam/nữ = 1,7; 81,6% bệnh nhân có nguy 
cơ nhiễm khuẩn cao. Các kháng sinh được sử dụng nhiều nhất trong mẫu nghiên cứu là piperacillin/
tazobactam, meropenem, doxycyclin và amikacin tỉ lệ lần lượt là 39,5%; 39,5%; 44,7% và 50%. 
94,7% bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được lựa chọn kháng sinh hợp lí với phân tầng nguy cơ 
nhiễm khuẩn. 100% bệnh nhân sử dụng liều phù hợp và không có biến cố bất lợi xảy ra trong quá 
trình bệnh nhân sử dụng kháng sinh. Tương tác thuốc xảy ra trên 28,9% bệnh nhân trong đó chủ yếu 
là tương tác mức độ trung bình (26,3%).

Kết luận: Kháng sinh điều trị nhiễm khuẩn huyết chủ yếu là nhóm Betalactam, hầu hết là lựa chọn 
kháng sinh và liều dùng phù hợp với khuyến cáo của Hội Hồi sức tích cực Việt Nam.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn huyết, Bloodstream infection, BSI, kháng sinh.

*Tác giả liên hệ
  Email: dangsoadkh@gmail.com  
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  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn huyết (Bloodstream infection) là một tình 
trạng nhiễm trùng cấp tính nặng, do vi khuẩn lưu hành 
trong máu gây ra, biểu hiện bằng các triệu chứng toàn 
thân, có thể dẫn đến sốc nhiễm khuẩn và suy đa tạng 
với tỷ lệ tử vong rất cao (từ 20 - 50%) [1]. Trên thế giới, 
tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn huyết tăng theo hằng năm và 
dao động từ 122 - 220 ca/100.000 người [2]. Nhằm mục 
đích nâng cao hiệu quả điều trị cho bệnh nhân nhiễm 
khuẩn huyết, chúng tôi thực hiện đề tài “Thực trạng sử 
dụng kháng sinh trong điều trị nhiễm khuẩn huyết tại 
Khoa Nhiễm khuẩn tổng hợp - Bệnh viện Hữu Nghị 
đa khoa Nghệ An” với mục tiêu: Khảo sát thực trạng 
sử dụng kháng sinh và đánh giá tính hợp lý, an toàn sử 
dụng kháng sinh trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết tại 
Khoa Nhiễm khuẩn tổng hợp - Bệnh viện Hữu Nghị đa 
khoa Nghệ An.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là mô tả cắt ngang. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Nhiễm khuẩn tổng 
hợp - Bệnh viện Hữu Nghị đa khoa Nghệ An từ tháng 1 
đến tháng 3 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm 
khuẩn huyết điều trị tại Khoa Nhiễm khuẩn tổng hợp – 
Bệnh viện Hữu Nghị đa khoa Nghệ An.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Lấy toàn bộ mẫu trong khoảng thời gian nghiên cứu. 
Cỡ mẫu thu được là 38 hồ sơ bệnh án đủ điều kiện để 
khảo sát.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện các hồ sơ bệnh án lưu tại phần 

mềm bệnh viện đầy đủ dữ liệu.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm mẫu nghiên cứu: Tuổi, giới tính, phân tầng 
nguy cơ nhiễm khuẩn, kết quả vi sinh.

- Đặc điểm sử dụng thuốc trong mẫu nghiên cứu: thuốc 
sử dụng, số lần thay đổi phác đồ, phác đồ đầu, phác đồ 
thay thế, liều dùng.

- Đánh giá sử dụng thuốc: Tính hợp lý trong lựa chọn 
kháng sinh, biến cố xảy ra, tương tác thuốc.

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

Đọc bệnh án, thu thập các thông tin phục vụ nghiên cứu 
vào mẫu phiếu thu thập thông tin thiết kế sẵn.

Tiêu chuẩn đánh giá: Đánh giá phân tầng nguy cơ 
nhiễm khuẩn, lựa chọn kháng sinh theo “Hướng dẫn 
chung sử dụng kháng sinh 2020 của Hội Hồi sức cấp 
cứu và Chống độc Việt Nam”. Đánh giá liều dùng: 
Dựa vào “Hướng dẫn chung sử dụng kháng sinh 2020 
của Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam” và 
“Dược thư Quốc gia Việt Nam” chúng tôi xây dựng liều 
dùng của các thuốc trong mẫu nghiên cứu. Đánh giá 
tương tác thuốc: Dựa theo phần mềm kiểm tra tương 
tác thuốc trên trang web http://www.medcapes.com, 
https://www.drugs.com/ và sách “Tương tác thuốc và 
chú ý khi chỉ định” của Bộ Y tế năm 2006.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu 

Tất cả số liệu thu thập được qua nghiên cứu được nhập 
bằng phần mềm Excel, xử lí bằng phần mềm SPSS 20.0

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành sau khi thông qua Hội đồng 
khoa học của trường Đại học Y khoa Vinh theo số 
quyết định 146/ QĐ - ĐHYKV ngày 7/02/2023, được 
sự đồng ý của Ban Giám đốc Bệnh viện Hữu nghị Đa 
khoa Nghệ An. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu
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Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu (n = 38)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi

< 40 tuổi 4 10,5

40 - 60 tuổi 12 31,6

> 60 tuổi 22 57,9

Tổng 38 100

Trung bình ± SD 66,9 ± 20,7

Giới tính
Nam 24 63,2

Nữ 14 36,8

Phân tầng nguy cơ nhiễm khuẩn
Nguy cơ cao 31 81,6

Nguy cơ trung bình 7 18,4

Bảng 2. Các thuốc được sử dụng trong mẫu nghiên cứu (n = 38)

Nhóm thuốc Thuốc Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Beta - lactam 

Ampicillin/Sulbactam 1 2,6

Ceftrixone 10 26,3

Ceftazidim 10 26,3

Cefoperazone 1 2,6

Cefoperazone/Sulbactam 2 5,3

Piperacillin/Tazobactam 15 39,5

Meropenem 15 39,5

Aminosid 
Gentamycin 1 2,6

Amikacin 19 50

Cyclin Doxycyclin 17 44,7

Quinolon

Ciprofloxacin 2 5,3

Levofloxacin 2 5,3

Moxifloxacin 2 5,3

Peptid
Vancomycin 4 10,5

Colistin 1 2,6

Tuổi trung bình mẫu nghiên cứu là 66,9 ± 20,7 trong đó 
chủ yếu là nhóm trên 60 tuổi chiếm 57,9%. Tỷ lệ nam/
nữ = 1,7. Đa số bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết có nguy 
cơ cao với 31 bệnh nhân (8,6%), nguy cơ trung bình có 
7 bệnh nhân (18,4%). Trong 33 bệnh nhân được làm 

xét nghiệm vi sinh cấy máu có 5 bệnh nhân cho kết quả 
dương tính (15,15%). 

3.2. Đặc điểm sử dụng thuốc điều trị

3.2.1. Các thuốc được sử dụng trong mẫu nghiên cứu
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Bảng 3. Liều dùng các thuốc (n = 38)

Tên thuốc Chế độ liều Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Ceftriaxon

1g mỗi 24 giờ 1 10

1g mỗi 12 giờ 3 30

2g mỗi 24 giờ 3 30

2g mỗi 12 giờ 3 30

Tổng 10 100

Ceftazidim

1g mỗi 8 giờ 1 10

2g mỗi 12 giờ 3 30

2g mỗi 8 giờ 6 60

Tổng 10 100

Piperacillin/
Tazobactam

4/0.5g mỗi 24 giờ 1 6,7

4/0.5g mỗi 12 giờ 1 6,7

4/0.5g mỗi 8 giờ 12 80

4/0.5g mỗi 6 giờ 1 6,7

Tổng 15 100

Meropenem

1g mỗi 24 giờ 1 6,7

1g mỗi 12 giờ 5 33,3

1g mỗi 8 giờ 8 53,3

2g mỗi 12 giờ 1 6,7

Tổng 15 100

Amikacin

0.5g mỗi 24 giờ 1 5,3

1g mỗi 24 giờ 18 94,7

Tổng 19 100

Doxycyclin 100mg mỗi 12 giờ 16 100

Linezolid 600 mg mỗi 12 giờ 5 100

Nhóm thuốc Thuốc Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Macrolid Azithromycin 1 2,6

Oxazolidinon Linezolid 5 13,2

5- nitro  imidazole Metronidazol 2 5,3

Co-trimoxazol Sulfamethoxazol/Trimethoprim 1 2,6

Có 19 hoạt chất thuộc 9 nhóm kháng sinh được sử dụng 
trong mẫu nghiên cứu bao gồm Beta- lactam, Aminosid, 
Quinolon, Cyclin và một số nhóm khác (Oxazolidinon, 

Peptid, Macroid, 5-nitroimidazole, Cotrimoxazol).  

3.2.2. Liều dùng các thuốc
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Tên thuốc Chế độ liều Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Vancomycin

1g mỗi 24 giờ 1 25

1g mỗi 12 giờ 2 50

1.5g mỗi 12 giờ 1 25

Tổng 4 100

Moxifloxacin 400mg mỗi 24 giờ 2 100

Levofloxacin 1g mỗi 24 giờ 2 100

Bảng 4. Tính hợp lý trong sử dụng  kháng sinh (n= 38)

Đánh giá Phân tầng
Hợp lý Không hợp lý

p
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ ( %) 

Lựa chọn kháng sinh theo 
phần tầng nguy cơ

Cao 31 81,6 0 0
0,002

Trung bình 5 13,1 2 5,3

Liều dùng 38 100 0 0

Bảng 5. Đánh giá tương tác thuốc và biến cố bất lợi xảy ra (n = 38)

Đánh giá Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tương tác thuốc

Không có tương tác 27 71,1

Có tương tác 11 28,9

Mức độ trung bình 10 26,3

Mức độ nhẹ 6 15,8

Cặp tương tác mức độ trung bình và hậu quả

Tăng độc với thận

Ceftazidim + Amikacin 5 13,2

Ceftriaxone + Amikacin 3 7,9

Cefoperazone + Amikacin 2 5,3

Ceftazidim + Vancomycin 1 2,6

Biến cố bất lợi
Không xảy ra

Xảy ra 

Các kháng sinh được sử dụng với chế độ liều rất đa dạng và đều nằm trong khoảng phạm vi cho phép.

3.3. Đánh giá tính hợp lý an toàn trong sử dụng thuốc

94,7% bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được chỉ định 
kháng sinh hợp lí với phân tầng nguy cơ nhiễm khuẩn. 
Tỷ lệ bệnh nhân dùng kháng sinh không phù hợp là 

5,3%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (P<0,05). 
100% bệnh nhân được sử dụng liều dùng phù hợp.
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Tương  tác thuốc xảy ra trên 28,9% bệnh nhân trong đó 
chủ yếu là tương tác mức độ trung bình (26,3%). Các 
cặp tương tác thường xảy ra ở khi kết hợp nhóm Beta 
– lactam với các nhóm khác như Aminosid. Cặp tương 
tác mức độ trung bình thường gặp nhất là ceftazidim + 
amikacin chiếm 13,2%. Đặc biệt không có tương tác 
thuốc ở mức độ nặng. 100% bệnh nhân không xảy ra 
biến cố bất lợi khi sử dụng kháng sinh.

4. BÀN LUẬN

4.1. Về đặc điểm mẫu nghiên cứu

Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 66,9 ± 20,7 tuổi, 
trong đó chủ yếu là nhóm trên 60 tuổi chiếm 57,9 %; tỉ 
lệ nam/nữ = 1,7. Nhiều nghiên cứu cũng đã chỉ ra rằng 
tỉ lệ mắc nhiễm khuẩn huyết tăng theo độ tuổi và bệnh 
nhân nam mắc nhiễm khuẩn huyết cao hơn bệnh nhân 
nữ. Theo nghiên cứu Đỗ Văn Đông (2019) tại Bệnh 
viện 108 với tuổi trung bình mắc nhiễm khuẩn huyết 
là 61,6 ± 19,7 trong đó tỷ lệ nhóm bệnh nhân ≥ 60 tuổi 
chiếm ưu thế với 64,9% [4]. Theo chúng tôi, sở dĩ nhóm 
tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ nhiều nhất vì tuổi càng cao, 
càng nhiều bệnh lý kết hợp, sức đề kháng yếu, dễ bị 
nhiễm khuẩn và khi đã mắc bệnh thì dễ bị nhiễm khuẩn 
nặng hơn. Theo Quế Anh Trâm (2020) tại Trung tâm 
Nhiệt đới - Bệnh viện Hữu Nghị đa khoa Nghệ An, tỷ lệ 
nam mắc cao hơn nữ giới (61,28% so với 38,72%) [5]. 
Tỷ lệ này cũng tương đồng với nghiên cứu của Phạm 
Văn Lịch (2018) tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Đắc Lắc 
với tỷ lệ nam/nữ = 1,6 [6].

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết có nguy cơ cao chiếm 81,6%; nguy 
cơ trung bình chiếm 18,4% và không có bệnh nhân 
nào nguy cơ thấp. Kết quả này sở dĩ do Bệnh viện Hữu 
Nghị đa khoa Nghệ An là bệnh viện tuyến cuối của khu 
vực Bắc Trung Bộ, tiếp nhận nhiều trường hợp bệnh 
nặng nên các bệnh nhân chủ yếu là các bệnh nhân được 
chuyển từ bệnh viện tuyến dưới lên và một số bệnh nhân 
được chuyển về từ các bệnh viện tuyến trung ương.

4.2. Về sử dụng kháng sinh trong điều trị nhiễm 
khuẩn huyết

Các kháng sinh sử dụng trong mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi hầu hết đều phù hợp với “Hướng dẫn chung 

sử dụng kháng sinh 2020” của Hội Hồi sức cấp cứu 
và Chống độc Việt Nam đã đưa ra gợi ý. Các nhóm 
kháng sinh được sử dụng là Beta- lactam, Aminosid, 
Quinolon, Cyclin và một số nhóm khác (Oxazolidinon, 
Peptid, Macroid, 5-nitro imidazole, Cotrimoxazol). 
Beta – lactam là nhóm được sử dụng nhiều nhất trong đó 
các kháng sinh phổ rộng có hoạt tính trên Pseudomonas 
như piperacillin/tazobactam và meropenem là hai kháng 
sinh được dùng nhiều nhất (39,5% và 39,5%), tiếp theo 
là các Cephalosporin thế hệ 3 ceftriaxon (26,3%) và 
ceftazidim (26,3%). Về liều dùng của các kháng sinh: 
Các kháng sinh trong mẫu nghiên cứu được sử dụng với 
chế độ liều rất đa dạng và đều nằm trong khoảng phạm 
vi cho phép. 

4.3. Về tính hợp lý, an toàn sử dụng kháng sinh 
trong điều trị nhiễm khuẩn huyết

94,7% bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được chỉ định 
kháng sinh hợp lí với phân tầng nguy cơ nhiễm khuẩn. 
Như vậy có thể thấy, đa số các bệnh nhân trong mẫu 
nghiên cứu được bác sỹ tiên lượng, chẩn đoán và sử 
dụng kháng sinh theo kinh nghiệm phù hợp. Điều này 
giúp hạn chế sự đề kháng của các vi khuẩn. Chỉ có 5,3% 
chưa phù hợp cụ thể là có 2 bệnh nhân thuộc nhóm phân 
tầng nguy cơ nhiễm khuẩn mức độ trung bình chưa có 
nguy cơ cao nhiễm các loại vi khuẩn đa kháng thuốc 
như Pseudomonas nhưng được chỉ định các kháng sinh 
có hoạt tính mạnh trên Pseudomonas như amikacin, 
meropenem và piperacillin/tazobactam. 

100% bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được sử dụng 
liều phù hợp. Đặc điểm bệnh nhân trong mẫu nghiên 
cứu đa phần là người lớn tuổi, có tình trạng bệnh lí 
phức tạp, nhiều can thiệp y khoa. Do đó chế độ liều 
luôn được các bác sĩ chú ý, mỗi bệnh nhân đều được 
hiệu chỉnh liều theo chức năng thận như các kháng 
sinh nhóm Beta – lactam, Aminosid, Peptid.  Không 
có bệnh nhân nào xảy ra biến cố bất lợi trong quá 
trình sử dụng thuốc. Tương  tác thuốc xảy ra trên 
28,9% bệnh nhân trong đó chủ yếu là tương tác thuốc 
ở mức độ trung bình (26,3%). Cặp tương tác thường 
gặp nhất là ceftazidim + amikacin chiếm 13,2%. Đặc 
biệt không có tương tác thuốc ở mức độ nặng. Đặc 
biệt trong mẫu nghiên cứu không có tương tác thuốc 
ở mức độ nặng.
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5. KẾT LUẬN

Các nhóm kháng sinh được sử dụng nhiều nhất trong 
mẫu nghiên cứu là Beta – lactam, Aminosid, Quinolon 
và Cyclin. Nhóm kháng sinh được sử dụng phổ biến 
nhất là Beta – lactam. Các kháng sinh được sử dụng với 
chế độ liều rất đa dạng. Hầu hết các bệnh nhân trong 
mẫu nghiên cứu được lựa chọn kháng sinh hợp lí với 
phân tầng nguy cơ nhiễm khuẩn. Các bệnh nhân được 
hiệu chỉnh liểu theo mức độ lọc cầu thận và không có 
biến cố bất lợi xảy ra trong quá trình bệnh nhân sử dụng 
kháng sinh. Các tương tác thuốc xảy ra khi phối hợp 
kháng sinh nhóm Beta - lactam với Aminosid.
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ABSTRACT

Objective: Describe clinical characteristics, endoscopic images and compare the GERDQ score with 
esophageal endoscopic images in patients with gastroesophageal reflux.

Methods: Describe a series of cases at Vinh Medical University Hospital from March 2022 to 
November 2022.

Results: Average age is 47.8 ±12.5 years, Symptoms of heartburn appeared in 90.5% of patients, 
heartburn 85.6%, nausea, vomiting 84.4%, chest pain 48.8%, dry cough 67.7%, swallowing choking 
16.9%, hoarseness 19.9%. Rate of esophageal injury on endoscopy: 28.4%, of which reflux esophagitis 
grade: grade A 17.9%, grade B 7%, grade C 0.5%, grade D 0%, Barrett's metaplasia accounted for 
3%. There is a difference between the GERDQ score, the impact score and the esophageal injury that 
is statistically significant.

Conclusion:  Symptoms of GERD are diverse, the rate of esophageal lesions on endoscopy is 28.4%. 
There is a difference between the GERDQ score, the impact score and the esophageal injury.

Keywords: GERDQ, GERD, reflux esophagitis .
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ĐỐI CHIẾU BẢNG ĐIỂM GERDQ VỚI HÌNH ẢNH NỘI SOI
TRONG BỆNH LÝ GERD TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi và đối chiếu bảng điểm GERDQ 
với hình ảnh nội soi thực quản ở bệnh nhân trào ngược dạ dày thực quản.

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả một loạt ca bệnh với 201 bệnh nhân có triệu chứng của bệnh trào 
ngược dạ dày thực quản tại Bệnh viện Đại học Y khoa Vinh từ tháng 03/2022 đến tháng 11/2022.

Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình 47,8 ± 12,5, triệu chứng ợ nóng xuất hiện 90,5% bệnh nhân, ợ 
chua 85,6%, buồn nôn, nôn 84,4%, đau ngực 48,8%, ho khan 67,7%, nuốt nghẹn 16,9%, khàn tiếng 
19,9%. Tỷ lệ tổn thương thực quản trên nội soi: 28,4%. Viêm thực quản trào ngược: độ A 17,9%, độ 
B 7%, độ C 0,5%, độ D 0%, barrett thực quản chiếm 3%. Tỷ lệ bệnh nhân tổn thương thực quản trên 
nội soi có điểm GERDQ từ 8- 10 chiếm 9,4% và 19% có GERDQ ≥ 11. Có sự khác biệt giữa điểm 
GERDQ, điểm tác động với tổn thương thực quản có ý nghĩa thống kê.

Kết luận: Các triệu chứng trào ngược dạ dày thực quản đa dạng, tỷ lệ tổn thương thực quản trên nội 
soi 28,4%. Có sự khác biệt giữa điểm GERDQ, điểm tác động với tổn thương thực quản.

Từ khóa: GERD, GERDQ, viêm thực quản trào ngược.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong những năm gần đây, tỷ lệ mắc trào ngược dạ dày 
thực quản (GERD) ngày càng tăng [1], trong khi loét 
dạ dày tá tràng có xu hướng giảm. Tỷ lệ mắc GERD 
chung ở khu vực Đông Nam Á khoảng 7,4% [2], ở Bắc 
Mỹ là 8,1% - 27,8%, ở Nam Mỹ là 23,0 %, ở châu Âu 
8,8% - 25,9%; 2,5% - 7,8% ở Đông Á [3 - 5]. GERD 
ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng cuộc sống của người 
bệnh, làm tốn kém thời gian và gia tăng chi phí điều trị 
[1]. Các triệu chứng lâm sàng của GERD đa dạng, đôi 
khi chồng lấp, nhầm lẫn với các triệu chứng thuộc hệ 
hô hấp, tai mũi họng, tim mạch [3]. Bộ câu hỏi GERDQ 
là công cụ chẩn đoán đơn giản, không xâm lấn, có tiềm 
năng ứng dụng cao. Tuy nhiên chẩn đoán bệnh GERD 
vẫn là thách thức vì cả phương pháp xâm lấn và bộ câu 
hỏi, dựa vào triệu chứng đều có mặt hạn chế và có sự 
khác biệt. Với mong muốn có thêm nhiều dữ liệu liên 
quan đến dịch tễ học và quản lý bệnh GERD, một cuộc 
kiểm tra dựa trên bằng chứng và cập nhật là cần thiết. 
Đó là lý do chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu là mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi 
ở bệnh nhân GERD và đối chiếu bảng điểm GERDQ 
với hình ảnh nội soi trong bệnh GERD tại Bệnh viện 
Đại học Y khoa Vinh.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu một loạt ca bệnh

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Tại khoa khám bệnh và khoa nội tổng hợp Bệnh viện 
Trường Đại học Y Khoa Vinh từ tháng 03/2022 đến 
11/2022.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân đến khám và điều trị tại bệnh viện Trường 
Đại học Y khoa Vinh có triệu chứng của bệnh GERD từ 
tháng 03/2022 - 11/2022. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân có triệu chứng 
GERD: ợ nóng (nóng rát vùng thượng vị sau xương 
ức hoặc vùng ngực) >=2 lần/ tuần, có hoặc không có ợ 
chua. Tổng điểm GERDQ>= 8, được nội soi thực quản 
dạ dày tá tràng, đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã được chẩn đoán 
GERD trước đó và có can thiệp nội soi và hoặc phẫu 
thuật, đã phẫu thuật ở dạ dày, thực quản. Trào ngược 
dạ dày thực quản do các nguyên nhân thực thể (tắc 
ruột cao, u dạ dày, hẹp môn vị). Có dùng thuốc ức chế 
bơm Proton, kháng H2 trong vòng 04 tuần trước khi 
đến khám.

2.4. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu

Toàn bộ bệnh nhân thỏa mãn tiêu chí chọn bệnh và 
tiêu chí loại trừ trong thời gian nghiên cứu. Thực tế 
chúng tôi chọn được 201 bệnh nhân với cách chọn 
mẫu thuận tiện

2.5. Biến số nghiên cứu

- Tuổi: tính bằng năm, chia các nhóm 18 - < 40, 40 - 59, 
≥ 60. Giới: nam, nữ. Chỉ số khối cơ thể: BMI = cân 
nặng (kg)/ chiều cao (m)2. Nghề nghiệp: lao động chân 
tay, lao động trí óc.

- Triệu chứng cơ năng: Nóng rát vùng thượng vị sau 
xương ức, ợ chua, khó ngủ, đau thượng vị, ho khi nằm, 
đau rát họng, nuốt khó, đau ngực...

- Tính điểm bảng GERDQ.

- Đánh giá tổn thương qua nội soi thực quản dạ dày 
theo theo phân loại Los Angeles 1999. Đối chiếu hình 
ảnh nội soi thực quản với bảng điểm GERDQ ở bệnh 
nhân GERD.

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

Tất cả các bệnh nhân được thực hiện theo thứ tự các 
bước như sau:

Bước 1: Phỏng vấn tất cả bệnh nhân 

Bệnh nhân tự điền vào bảng câu hỏi GERDQ. Sau khi 
bệnh nhân hoàn thành bộ câu hỏi GERDQ, dựa vào đó 
để tính tổng điểm và điểm tác động.

Phỏng vấn ghi lại theo mẫu bệnh án nghiên cứu. Khai 
thác các triệu chứng cơ năng: ợ chua, nóng rát vùng 
thượng vị sau xương ức lan lên cổ, đau ngực, nuốt khó, 
nuốt nghẹn, khàn tiếng, ho…nghề nghiệp, địa chỉ, tiền 
sử bệnh, hút thuốc lá, uống rượu, bia, …

Bệnh nhân được đo chiều cao và cân nặng, tính BMI.

Bước 2: Nội soi thực quản – dạ dày – tá tràng.

Ghi nhận các tổn thương trên nội soi và đánh giá tổn 
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thương theo theo phân loại Los Angeles 1999 [6]. 

Bước 3: Đối chiếu hình ảnh nội soi thực quản với bảng 
điểm GERDQ

2.7. Xử lý và phân tích số liệu 

Phần mềm Medcalc 20.1, SPSS 26. Giá trị được trình 
bày theo giá trị trung bình cộng và độ lệch chuẩn hoặc 
tỷ lệ phần trăm. So sánh sự khác biệt của 2 biến bằng 
Chi - square test. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 với độ tin cậy là 95%. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Bệnh nhân được giải thích mục đích, nội dung và 

sự đồng ý tham gia nghiên cứu. Tất cả thông tin cá 
nhân của bệnh nhân đều được giữ bí mật. Đề tài được 
thông qua hội đồng khoa học của Trường Đại học 
Y Khoa Vinh tại quyết định số 1274/QĐ-ĐHYKV-
QLKH.

3. KẾT QUẢ

Trong 201 bệnh nhân GERD nam chiếm 46,3%, nữ 
53,7%, tuổi trung bình là X± SD: 47,8 ± 12,5.

Đặc điểm các triệu chứng cơ năng

Bảng 1. Các triệu chứng cơ năng GERD (n = 201)

Triệu chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Ợ nóng 182 90,5

Ợ chua 172 85,6

Buồn nôn, nôn 169 84,4

Đau ngực 98 48,8

Ho khan 136 67,7

Nuốt khó 32 15,9

Nuốt nghẹn 34 16,9

Khàn tiếng 40 19,9

Khó ngủ 88 43,8%

Hình 1. Tổng điểm tính theo GERDQ (n = 201)

Triệu chứng ợ nóng chiếm tỷ lệ cao nhất với 90,5%, 
ợ chua, buồn nôn khá thường gặp với tỷ lệ lần lượt là 
85,6% và 84,4%. Ho khan là triệu chứng hay gặp nhất 

trong nhóm triệu chứng ngoài thực quản.

Tổng điểm theo bộ câu hỏi GERDQ
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Bảng 2. Phân loại tổn thương thực quản (n = 201)

Phân loại tổn thương Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Không tổn thương 144 71,6

Có tổn thương thực quản

Viêm thực quản trào ngược 51 25,4

Hẹp, Loét, xuất huyết, ung thư thực quản 0 0,0

Barrett thực quản 6 3,0

Bảng 3. Phân loại tổn thương thực quản qua nội soi theo LA  (n  = 51)

Tổn thương Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Độ A 36 17,9

Độ B 14 7,0

Độ  C 1 0,5

Độ  D 0 0,0

Bảng 4. Đối chiếu điểm GERDQ với tổn thương thực quản (n = 201)

Điểm GERDQ
Số lượng  (n) Tỷ lệ (%) p

8-10 ≥11

Có tổn thương 19 (9,4) 38 (19,0) 57 28,4
<0,0001

Không có tổn thương 125 (62,2) 19 (9,4) 144 71,6

n (%) 144 (71,6) 57 (28,4) 201 100,0

Tỷ lệ bệnh nhân không tổn thương thực quản chiếm 
71,6%. Tỷ lệ viêm thực quản trào ngược chiếm 28,4%, 
barret thực quản 3%, không có bệnh nhân nào hẹp thực 

quản, xuất huyết hay ung thư thực quản.

Phân loại tổn thương thực quản qua nội soi theo LA

Tỷ lệ tổn thương viêm thực quản trào ngược độ A 
chiếm tỷ lệ cao nhất với 17,9%, Độ B 7%, độ C 0,5%. 
Không có trường hợp nào viêm thực quản trào ngược 

độ D trên nội soi.

Đối chiếu điểm GERDQ với tổn thương thực quản

Tổng điểm GERDQ cao thì tỷ lệ tổn thương thực 
quản trên nội soi tăng lên. Có sự khác biệt giữa điểm 
GERDQ và tổn thương thực quản có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,0001.
Đối chiếu điểm GERDQ với mức độ tổn thương 
thực quản trên nội soi 

Tổng điểm GERDQ từ 8- 10 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất với 
71,6%, tổng điểm GERDQ từ 11- 13 điểm cao thứ 2 với 

26,4%. điểm GERDQ từ 14- 18 điểm thấp nhất với 2%.
Phân loại tổn thương thực quản trên nội soi
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Sự khác biệt về tổng điểm GERDQ với mức độ tổn 
thương thực quản có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001 
< 0,05

4. BÀN LUẬN

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu chúng tôi là 47,8 
± 12,5, tương đồng 1 số tác giả như Nguyễn Thị Diệu 
Trâm tuổi trung bình 43,05 ± 12,24, Thạch Hoàng Sơn 
với độ tuổi trung bình của bệnh nhân GERD là 42,0 ± 
11,7 tuổi

Đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi bệnh GERD

Đặc điểm triệu chứng cơ năng

Các triệu chứng lâm sàng của GERD đa dạng, trong 
nghiên cứu này tỷ lệ BN ợ nóng chiếm tỷ lệ cao nhất 
90,5%, ợ chua 85,6%. Theo tác giả Bồ Kim Phượng ợ 
nóng chiếm 100%, ợ chua 83,6%. Một số nghiên cứu 
ở Châu Á đã sử dụng triệu chứng nóng rát và hoặc ợ 
chua như là một chẩn đoán GERD. Các triệu chứng: 
buồn nôn, nôn chiếm 84,4%, ho khan 67,7%, đau ngực 
48,8%. Một số triệu chứng tỷ lệ gặp thấp hơn như nuốt 
khó 15,9%, nuốt nghẹn 16,9%, khàn tiếng 19,9%, khó 
ngủ 43,8%. Các triệu chứng ngoài thực quản dù chiếm 
một tỷ lệ thấp nhưng có thể gây khó khăn cho việc chẩn 
đoán. 

Tổng điểm GERDQ từ 8 - 10 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 71,6%, tổng điểm GERDQ từ 11- 13 chiếm với 
26,4%, tổng điểm GERDQ từ 14- 18 chiếm 2%. Theo 
tác giả Đặng Thị Thu Hiền 82% BN có tổng GERDQ 

từ 8 -10 chiếm 82%, tổng điểm từ 11- 13 chiếm 16%, 
tổng điểm từ 14- 16 chiếm 2% . Trong cả 2 nghiên cứu 
tổng điểm trong GERDQ từ 8 -10 đều chiếm đa số, tỷ 
lệ tổng điểm GERDQ từ 14- 18 chiến tỷ lệ thấp chỉ 2%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ có tổn thương thực 
quản trên nội soi là 28,4%. Theo Vũ Thị Thu Trang 
nghiên cứu năm 2021 trên 239 bệnh nhân GERD thì tỷ 
lệ có tổn thương thực quản trên nội soi chiếm 58,6% 
[7]. Tỷ lệ phát hiên tổn thương thực quản do GERD 
rất khác nhau giữa các tác giả, một phần phụ thuộc vào 
kinh nghiệm của các nhà nội soi, phần khác do hạn chế 
của phương pháp nội soi thông thường. Ở Việt Nam 
phân độ LA đang được áp dụng rộng rãi nhất. Trong 
nghiên cứu chúng tôi, tỷ lệ tổn thương viêm thực quản 
trào ngược độ A chiếm tỷ lệ cao nhất 17,9%, chỉ có 1 
BN (0,5%) viêm thực quản trào ngược độ C và không 
có trường hợp nào viêm thực quản trào ngược độ D. Kết 
quả này cũng tương đồng với một số nghiên cứu Quách 
Trọng Đức [8], Trần Mạnh Bắc, tỷ lệ viêm thực quản 
trào ngược độ A theo phân loại LA qua nội soi ở bệnh 
nhân GERD chiếm tỷ lệ cao nhất, tổn thương độ C và 
D cũng như những biến chứng như loét, Barreet thực 
quản, hẹp thực quản thì gặp với tỉ lệ thấp. Ở nghiên cứu 
của nước ngoài như: Wang, M tỷ lệ viêm thực quản trào 
ngược độ A 76,58%, độ B 14,2%, độ C 5,95%, độ D 
3,35% [9], nghiên cứu Da Silva E.P và cộng sự nghiên 
cứu trên 218 bệnh nhân có viêm thực quản trên nội soi, 
phân loại LA độ A 114 (52,3%), độ B 77 (35,3%), độ C 
24 (11,0%), độ D 3 (1,4%). Các nghiên cứu nước ngoài 
tỷ lệ bệnh nhân viêm thực quản trào ngược độ C, D gặp 
cao hơn ở Việt Nam.

Bảng 5. Đối chiếu điểm GERDQ và mức độ tổn thương thực quản

Tổn thương thực quản
Tổng điểm GERDQ

Số lượng (n) Tỷ lệ
(%) p

8 - 10 ≥ 11

Hình ảnh 
nội soi

Độ A 12 24 36 17,9

<0,0001

Độ B 7 7 14 7,0

Độ C 0 1 1 0,5

Độ D 0 0 0 0,0

Hẹp thực quản 0 0 0 0,0

Barrett thực quản 0 6 6 3,0

n(%) 19 (9,5) 38 (18,9) 57 28,4
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Điểm GERDQ từ 8- 10 điểm có 144 BN, trong đó có 
19 BN (9,4% %) có tổn thương thực quản trên nội soi. 
Trong số 57 BN có tổng điểm GERDQ ≥ 11 có 38 
BN (19%) số BN có tổn thương thực quản trên hình 
ảnh nội soi. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
điểm GERDQ từ 8- 10 với nhóm tổng điểm GERDQ 
≥ 11, điểm tác động < 3 và điểm tác động ≥ 3 với tổn 
thương thực quản trên nội soi và sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,0001. Kết quả này tương đồng 
nghiên cứu  Vũ Thị Thu Trang [7].

Viêm thực quản trào ngược độ A có 30 BN có tổng 
điểm GERDQ từ 8- 10 và 30 BN có tổng điểm GERDQ 
≥ 11. Viêm thực quản trào ngược độ B có 8 BN điểm 
GERDQ từ 8- 10 và 6 BN điểm GERDQ ≥. Viêm thực 
quản trào ngược độ C chúng tôi ghi nhận 1 BN và nằm 
ở nhóm tổng điểm GERDQ ≥ 11. Đặc biệt trong nghiên 
cứu này chúng tôi phát hiện 6 BN có barrett thực quản 
và các BN này có điểm GERDQ ≥ 11. Sự khác biệt về 
tổng điểm gerdq với mức độ tổn thương thực quản có ý 
nghĩa thống kê với p = 0,0001 < 0,05. 

Nội soi cho phép sinh thiết và sàng lọc barrett. Cả 6 
BN barrett trong nghiên cứu này đều là barrett đoạn 
ngắn. Mặc dù các yếu tố nguy cơ dịch tễ cho Barrett 
thực quản đã được xác định rõ (độ tuổi trên 50, béo phì, 
nam). Dữ liệu gần đây cho thấy có thể thực hiện nội soi 
tầm soát ở một số nhóm có nguy cao đặc biệt là nam 
giới > 50 tuổi với các triệu chứng GERD mạn tính.

5. KẾT LUẬN

Triệu chứng GERD đa dạng, tỷ lệ tổn thương thực 
quản trên nội soi: 28,4 %, trong đó viêm thực quản trào 
ngược: độ A 17,9 %, độ B 7%, độ C 0,5 %, không có BN 
tổn thương độ D, barrett thực quản chiếm 3 %, không 
có BN hẹp thực, xuất huyết, ung thư thực quản.BN có 
tổn thương thực quản có 9,4% BN có điểm GERDQ từ 
8 - 10 và 19% có GERDQ ≥ 11. Có sự khác biệt giữa 

điểm GERDQ, điểm tác động với tổn thương thực quản 
có ý nghĩa thống kê với p đều < 0,0001.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

[1]   Quách Trọng Đức, Bệnh GERD ở Việt Nam, 
một số đặc điểm dịch tễ học và các thách thức 
trong chẩn đoán và điều trị. Tạp chí khoa học tiêu 
hóa Việt Nam; 33(8), 2013, 2158-2159.

[2]   Hojo M, Digestion 2020; 101: 66 -79.

[3]   Marco GP, Gastroesophageal Reflux Disease: 
Practice Essentials, Background, Anatomy. 
2017.

[4]   El-Serag HB, Sweet S, Winchester CC et 
al., Update on the epidemiology of gastro-
oesophageal reflux disease: a systematic review. 
Gut, 63(6), 2014, 871- 880.

[5]   Boeckxstaens G, El-Serag HB, Smout AJPM et 
al., Symptomatic reflux disease: the present, the 
past and the future. Gut, 63(7), 2014, 1185-1193. 

[6]   M Kusano, Interobserver and intraobserver 
variation in the endoscopic asessment of GERD 
using the Los Angeles classification. Gastrointer 
Endosc; 49, 1999, 700-704.

[7]   Vũ Thị Thu Trang, Đối chiếu đặc điểm lâm sàng 
với tổn thương thực quản qua nội soi ở bệnh nhân 
GERD tại Bệnh viện hữu nghị Việt Tiệp; Tạp chí 
Y học Việt Nam, 515, 2022, 248- 254. 

[8]   Quách Trọng Đức, Hồ Xuân Linh, Giá trị của bộ 
câu hỏi GERDQ trong chẩn đoán các trường hợp 
bệnh GERD có hội chứng thực quản; Tạp chí Y 
học thành phố Hồ Chí Minh; 16, 2012, 15-22.

[9]   Wang, M. Relevance between GerdQ score and 
the severity of reflux esophagitis in Uygur and 
Han Chinese. Oncotarget; 8(43), 2017, 74371-
74377.



25

THE SITUATION OF SLEEP QUALITY IN MEDICAL STUDENTS
OF VINH MEDICAL UNIVERSITY IN 2023

Le Thi Trang*, Bui Thi Thanh Hoa

Vinh Medical University - 161 Nguyen Phong Sac, Vinh, Nghe An, Vietnam

Received: 25/09/2023 
Revised: 24/10/2023; Accepted: 14/11/2023

ABSTRACT

Objective: To describe the current status of sleep quality in students at Vinh Medical University in 
2023 

Research Method: Cross-sectional description designed on 426 students majoring in general 
medicine and pharmacy at Vinh University of Medicine by using the sleep quality index tool set - 
PSQI (The Pittsburgh Sleep Quality Index).

Results: 43,0% of students had poor sleep quality (PSQI > 5); This rate among general practitioner 
students is 40,9%, and pharmacy students is 46,9%. The rate of poor sleep quality was highest among 
final-year students (59.4%), and lowest among first year students (27.1%). The average sleep time 
per night of students is 6,16 hours. There are statistically significant differences between students 
with poor sleep quality and students with good sleep quality across the following measures: average 
PSQI score, average sleep time per night, and average sleep time. 

Conclusion: Students should manage study and entertainment time reasonably and effectively, and 
practice positive sleeping habits.

Keywords: Sleep quality; students; PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index).
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng chất lượng giấc ngủ ở sinh viên trường Đại học Y khoa Vinh 
năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Sử dụng thiết kế mô tả cắt ngang trên 426 sinh viên ngành bác sĩ đa 
khoa và dược tại trường Đại học Y khoa Vinh bằng bộ công cụ đo chỉ số chất lượng giấc ngủ 
- PSQI (The Pittsburgh Sleep Quality Index). 

Kết quả nghiên cứu: Có 43,0% sinh viên có chất lượng giấc ngủ kém (PSQI >5); Tỷ lệ này ở sinh 
viên bác sĩ đa khoa là 40,9%, sinh viên dược là 46,9%. Tỷ lệ chất lượng giấc ngủ kém cao nhất ở sinh 
viên năm cuối (59,4%), thấp nhất ở sinh viên năm đầu (27,1%). Thời gian ngủ trung bình mỗi đêm 
của sinh viên là 6,16 giờ. Có sự khác biệt đáng kể về mặt thống kê giữa sinh viên có chất lượng giấc 
ngủ kém và sinh viên có chất lượng giấc ngủ tốt qua các thước đo: điểm PSQI trung bình, thời gian 
ngủ trung bình mỗi đêm, độ trễ của giấc ngủ. 

Kết luận: Sinh viên nên quản lý thời gian học tập, giải trí một cách hợp lý và hiệu quả, thực hiện các 
thói quen ngủ tích cực.

Từ khóa: Chất lượng giấc ngủ; sinh viên Y; PSQI.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Giấc ngủ là một trong những nhu cầu sinh lý thiết yếu 
và cơ bản của con người. Ngủ không phải là lãng phí 
thời gian, hay là một cách nghỉ ngơi khi mọi việc quan 
trọng đã hoàn thành, thay vào đó giấc ngủ còn là một 
quá trình phục hồi, tích lũy và dự trữ năng lượng cần 
thiết cho cơ thể, đóng vai trò quan trọng trong việc cân 
bằng sức khỏe thể chất và tinh thần [1]. Có nhiều bằng 
chứng cho thấy chất lượng giấc ngủ kém có liên quan 
đến tình trạng tiền viêm, làm tăng nguy cơ mắc các 
bệnh tim mạch và chuyển hóa, gây ra các bệnh về tâm 
thần, và cũng là nguyên nhân của những vụ tai nạn giao 
thông, tai nạn lao động do thiếu tỉnh táo [2 - 3].

Các nghiên cứu trên thế giới chỉ ra rằng tình trạng chất 
lượng giấc ngủ kém xảy ra phổ biến ở sinh viên đại 
học nói chung [4-5]. Do chương trình học khá đặc thù, 
yêu cầu cao về khối lượng kiến thức và kỹ năng, cùng 
với những kỳ thi lý thuyết và lâm sàng liên tục, sinh 
viên y khoa được coi là nhóm đối tượng đặc biệt dễ gặp 
các vấn đề về giấc ngủ. Tại Việt Nam, theo nghiên cứu 
của trường trường đại học Y dược Cần Thơ (2023) có 
đến 56,5% sinh viên có chất lượng giấc ngủ kém. Tỷ 
lệ này tại trường Đại học Duy Tân (2020) là 68,6% và 
trường Đại học Y dược thành phố Hồ Chí Minh (2020) 
là 78,53% [6 - 8]. Trường Đại học Y khoa Vinh là một 
trong những trường đào tạo về nhân lực y tế cho tỉnh 
Nghệ An, khu vực Bắc Trung Bộ và cả nước. Để có kế 
hoạch cải thiện chất lượng giấc ngủ của sinh viên, nhằm 
nâng cao sức khỏe thể chất, tinh thần và chất lượng 
học tập, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục 
tiêu mô tả thực trạng chất lượng giấc ngủ của sinh viên 
Trường Đại học Y khoa Vinh năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại Trường Đại học Y khoa 
Vinh từ tháng 4/2023 đến tháng 10/2023. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu

 Sinh viên Y khoa và Dược đang theo học năm nhất, 
năm ba và năm cuối tại Trường Đại học Y khoa Vinh 
có mặt tại thời điểm nghiên cứu và đồng ý tham gia 

nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ 
trong nghiên cứu mô tả:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: p = 56,5% (tỉ lệ SV hệ bác sĩ đa khoa có 
chất lượng giấc ngủ kém ở Trường Đại học y dược Cần 
Thơ năm 2023) [6]. d: Sai số tuyệt đối cho phép, chọn 
d = 0,05. Cỡ mẫu tối thiểu n = 378. Thực tế, chúng tôi 
nghiên cứu trên 426 sinh viên.

Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu phân tầng. Trong đó, 
mỗi tầng sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên 
đơn. Tiến hành chọn mẫu theo các bước sau:

Bước 1: Phần tầng sinh viên theo ngành học. Trong 05 
ngành đào tạo hệ chính quy, chọn chủ đích 02 ngành có 
số lượng sinh viên nhiều và đại diện cho các chương 
trình đào tạo của trường là Y  khoa và Dược. 

Bước 2: Trong 02 ngành Y khoa và Dược, tiếp tục phân 
tầng theo năm học. Chọn chủ đích sinh viên năm nhất, 
sinh viên năm ba và sinh viên năm cuối ở cả hai ngành 
và tiến hành thống kê số lượng sinh viên để chọn mẫu 
theo tỷ lệ kích cỡ mỗi tầng.

Bước 3: Chọn mẫu ngẫu nhiên đơn theo cỡ mẫu mỗi 
tầng đã xác định. Đối với ngành Y khoa, trong hai khối 
năm nhất, năm ba và năm sáu có 12 lớp, tiến hành bắt 
thăm ngẫu nhiên theo từng lớp, mỗi lớp lấy 25 sinh viên 
đưa vào nghiên cứu. Ngành Dược, trong ba khối năm 
nhất, năm ba và năm năm có 05 lớp, bốc thăm ngẫu 
nhiên theo từng lớp, mỗi lớp lấy 25 sinh viên đưa vào 
nghiên cứu.

2.5. Biến số nghiên cứu

Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu: Giới, tuổi, nơi 
ở, năm học, ngành học,…

Thực trạng chất lượng giấc ngủ theo thang đo PSQI: 
gồm 19 mục được nhóm lại thành 7 phần (chất lượng 
giấc ngủ tự đánh giá, độ trễ giấc ngủ, thời gian ngủ, 
hiệu quả giấc ngủ, sự gián đoạn giấc ngủ, sử dụng thuốc 
ngủ và rối loạn chức năng ban ngày), mỗi phần được 
tính điểm từ 0-3. Tổng số điểm của 7 phần tạo nên điểm 
tổng, dao động từ 0-21 điểm, điểm càng cao thì chất 
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lượng giấc ngủ càng kém. Chất lượng giấc ngủ được 
cho là tốt khi điểm PSQI tổng thể ≤ 5 và kém khi điểm 
PSQI tổng thể > 5.

Đặc điểm hành vi cá nhân: Uống rượu bia, tập thể 
dục thể thao, uống trà, uống cà phê, sử dụng điện 
thoại di động. 

Đặc điểm môi trường ngủ: Nơi ở, tiếng ồn, không khí, 
mùi hương, nhiệt độ. 

Áp lực học tập và áp lực xã hội của sinh viên: Áp lực 
trước thi, kết quả học tập, cạnh tranh bạn bè, quan hệ 
gia đình, quan hệ xã hội.

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

Phương pháp thu thập thông tin: Thu thập thông tin 
định lượng bằng bộ câu hỏi phát vấn.

Công cụ thu thập số liệu: bộ câu hỏi có cấu trúc gồm 
6 phần: 

Phần 1: Đặc điểm cá nhân

Phần 2: Đặc điểm về thói quen, hành vi cá nhân

Phần 3: Đặc điểm về môi trường ngủ

Phần 4: Áp lực học tập

Phần 5: Áp lực xã hội

Phần 6: Chất lượng giấc ngủ dựa trên bảng câu hỏi 
Pittsburgh gồm 19 câu hỏi phát triển năm 1989 bởi 

Daniel J. Buysse và cộng sự [9].

Quy trình thu thập số liệu gồm các bước sau:

Bước 1: Chuẩn bị:  Liên hệ với lớp trưởng từng khối/
lớp để được hỗ trợ về địa điểm và thời gian tiến hành 
phát vấn.

Bước 2: Tập huấn cho điều tra viên: Các điều tra viên 
sẽ được tập huấn về nội dung của bộ câu hỏi, hướng dẫn 
sinh viên cách trả lời phiếu điều tra.

Bước 3: Điều tra thử: Bộ công cụ dự kiến thử nghiệm 
trên 40 sinh viên tình nguyện. 

Bước 4: Điều tra chính thức.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Sử dụng phần mềm SPSS 20.0. Kết quả được trình bày 
theo dạng bảng tần số, tỷ lệ, giá trị trung bình, độ lệch 
chuẩn thích hợp.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

 Nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học Trường Đại 
học Y khoa Vinh thông qua theo quyết định số 799/QĐ-
ĐHYKV-QLKH. Các đối tượng tham gia nghiên cứu 
hoàn toàn tự nguyện, các thông tin đối tượng cung cấp 
chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu và đảm bảo bí mật. 

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của sinh viên tham gia nghiên cứu (n = 426)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới
Nam 145 34,0

Nữ 281 66,0

Tuổi 20,4 ± 2,06*

Năm học

Năm nhất 140 32,9

Năm ba 153 35,9

Năm cuối 133 31,2

Nơi ở hiện tại

Nhà riêng/gia đình 46 10,8

Ký túc xá 111 26,1

Nhà trọ (1 mình) 165 38,7

Nhà trọ (bạn bè) 104 24,4

Thu nhập hàng tháng

Gia đình chu cấp hoàn toàn 314 73,7

Bản thân tự trang trải 9 2,11

Gia đình chu cấp một phần 103 24,2
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Bảng 2. Chất lượng giấc ngủ của sinh viên theo giới tính và năm học (n= 426)

Biến số
CLGN tốt CLGN kém

p
n % n %

Giới
Nam 86 59,3 59 40,7

0,497
Nữ 157 55,9 124 44,1

Năm học

Năm nhất 102 72,9 38 27,1

< 0,001Năm ba 87 56,9 66 43,1

Năm cuối 54 40,6 79 59,4

Hình 1. Chất lượng giấc ngủ của sinh viên trong một tháng vừa qua (n= 426)

*Trung bình ± độ lệch chuẩn

Tỷ lệ sinh viên nữ chiếm 66,0% cao hơn so với sinh 
viên nam (34,0%). Độ tuổi trung bình của sinh viên là 

20,4± 2,06. Có 63,1% sinh viên sống ở nhà trọ; nguồn 
thu nhập hàng tháng của sinh viên chủ yếu từ gia đình 
(73,7%).

Có 43,0% sinh viên có chất lượng giấc ngủ kém (PSQI > 5). Sinh viên ngành dược (46,9%) có tỷ lệ chất lượng 
giấc ngủ kém cao hơn so với sinh viên y khoa (40,9%).

Sinh viên nam có tỷ lệ chất lượng giấc ngủ kém 40,7%, 
thấp hơn sinh viên nữ (44,1%). Những sinh viên năm 
cuối có chất lượng giấc ngủ kém cao nhất (59,4%), tỷ lệ 

này thấp nhất ở các sinh viên năm đầu (27,1%). Sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,001).
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Bảng 3. Chất lượng giấc ngủ của sinh viên theo các thành phần của thang đo PSQI 

Thành phần Đặc điểm Tỉ lệ %

Chất lượng giấc ngủ theo chủ quan
Khá tốt, rất tốt 77,9

Khá tệ, rất tệ 22,1

Độ trễ khi ngủ
Không thể ngủ trong vòng 30 phút 63,4

Có thể ngủ trong vòng 30 phút 36,6

Thời lượng ngủ
< 7 giờ 62,0

≥ 7 giờ 38,0

Hiệu quả giấc ngủ theo thói quen
≥85% 89,0

< 85% 11,0

Rói loạn giấc ngủ

Tỉnh dậy vào nửa đêm/sáng sớm 54,2

Phải thức dậy để sử dụng phòng tắm 36,2

Khó thở 13,4

Ho hoặc ngáy to 10,6

Cảm thấy rất lạnh 17,1

Cảm thấy rất nóng 35,7

Gặp ác mộng 38,5

Thấy đau 22,1

Phải dùng thuốc ngủ Có 2,3

Rối loạn hoạt động ban ngày Khó khăn khi cố gắng giữ tỉnh táo và duy trì hứng thú 89,4

Bảng 4. Chất lượng giấc ngủ của sinh viên theo thời gian ngủ, số phút đi vào giấc ngủ và điểm trung bình PSQI 
(n=426)

Biến số
CLGN (  ± SD)

Chung p*

Kém Tốt

Thời gian ngủ trung bình 5,35 ± 1,12 6,78 ± 1,08 6,16 ± 1,3 p < 0,001

Số phút đi vào giấc ngủ 34,15 ± 21,05 15,78 ± 13,26 23,67 ± 19,31 p < 0,001

Điểm PSQI trung bình 8,22 ± 2,35 3,56 ± 1,33 5,56 ± 2,95 p < 0,001

Tỷ lệ sinh viên tự đánh giá giấc ngủ của mình ở mức tốt 
và khá tốt chiếm 77,9%.  Tuy nhiên, có 62,0% sinh viên 
ngủ dưới 7 tiếng; 63,4% sinh viên phải mất hơn 30 phút 

mới có thể ngủ được, 54,2% sinh viên bị thức giấc giữa 
đêm hoặc sáng sớm và 89,4% cảm thấy có một chút khó 
khăn trong các hoạt động ban ngày.

(*: Independent Sample T-test)

Những sinh viên có thời gian ngủ trung bình 6,78 ± 
1,08 giờ mỗi đêm và chỉ mất 15,78 ± 13,26 phút để vào 

giấc ngủ thì có chất lượng giấc ngủ tốt hơn so với nhóm 
còn lại (p<0,001).
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4. BÀN LUẬN 

Dựa vào tổng điểm các thành phần đánh giá chất lượng 
giấc ngủ theo thang đo PSQI với điểm cắt là 5, nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy có 43,0% sinh viên có chất 
lượng giấc ngủ kém (tổng điểm PSQI >5 điểm). Sinh 
viên ngành bác sĩ đa khoa có tỷ lệ chất lượng giấc ngủ 
kém thấp hơn sinh viên dược với tỷ lệ lần lượt là 40,9% 
và 46,9%. 

Kết quả chúng tôi thấp hơn so với một số nghiên cứu 
của các tác giả trên thế giới. Tại Malaisia (2021), có đến 
84% sinh viên ngành dược được báo cáo có chất lượng 
giấc ngủ kém [10]. Sự khác biệt này có thể là do nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ thực hiện trên những sinh viên 
năm nhất, năm ba và năm sáu; trong khi tại trường Đại 
học Sains, tất cả các sinh viên ngành dược đều được 
chọn vào mẫu. Tại Việt Nam, tỷ lệ này ở các trường Đại 
học Y dược Cần Thơ (2023), trường Đại học Duy Tân 
(2020), trường Đại học Y dược thành phố Hô Chí Minh 
(2020) lần lượt là 56,5%; 68,6% và 78,53% [6 - 8].

 Kết quả bảng 2 cho thấy nữ sinh viên có chất lượng 
giấc ngủ kém cao hơn nam sinh viên với tỷ lệ lần lượt 
là 44,1% và 40,7%. Tuy nhiên sự khác biệt này không 
có ý nghĩa về mặt thống kê (p>0,05). Những sinh viên 
năm cuối (sinh viên dược năm thứ năm và bác sĩ đa 
khoa năm thứ sáu) trong nghiên cứu của chúng tôi là 
nhóm có chất lượng giấc ngủ kém cao nhất (59,4%). Tỷ 
lệ này giảm dần ở nhóm sinh viên năm thứ ba (43,1%) 
và thấp nhất ở sinh viên năm đầu (27,1%). Điều này 
cũng được ghi nhận trong nghiên cứu của tác giả Tấn 
Phước tại trường Đại học Y dược thành phố Hồ Chí 
Minh (2020) với tỷ lệ sinh viên năm sáu có CLGN kém 
là 78,53% [8]. Nguyên nhân của kết quả này có thể là 
việc sinh viên có thói quen thức khuya để học bài, giải 
trí. Bên cạnh đó, sinh viên năm cuối còn có những áp 
lực về mặt điểm số để có thể tốt nghiệp ra trường đúng 
hạn, thi bác sĩ nội trú, làm việc ở nơi mình mong muốn. 
Tất cả những yếu tố này có thể sẽ gây ảnh hưởng tới 
chất lượng giấc ngủ của sinh viên.

Khi xem xét chất lượng giấc ngủ theo các thành phần 
của thang đo PSQI trong nghiên cứu, chúng tôi nhận 
thấy có 77,9% sinh viên tự đánh giá chất lượng giấc ngủ 
của mình trong tháng vừa qua là khá tốt và rất tốt. Tuy 
nhiên 63,4% sinh viên không thể ngủ được trong vòng 

30 phút và 62,0% ngủ không đủ giấc mỗi đêm (thời 
gian ngủ thực sự dưới 7 giờ mỗi đêm). Đây cũng có thể 
là một trong những lý do dẫn đến 89,4% sinh viên có 
các vấn đề rối loạn hoạt động ban ngày (Bảng 3). Thời 
gian ngủ của sinh viên trong nghiên cứu của chúng tôi 
ít hơn so với thời gian ngủ khuyến nghị của Tổ chức 
giấc ngủ Quốc gia Hoa Kỳ dành cho nhóm tuổi 18 – 25 
là 7 – 8 giờ [11].

Phân tích thời gian đi ngủ cho thấy mỗi đêm sinh viên 
thường mất trung bình 23,67 phút mới có thể đi vào 
giấc ngủ. Trong khi đó, nhóm sinh viên có chất lượng 
giấc ngủ kém thời gian này thường kéo dài hơn với 
34,15 phút (Bảng 4). Thời gian ngủ trung bình của 
sinh viên trong nghiên cứu là 6,16 giờ. Ở nhóm sinh 
viên có chất lượng giấc ngủ kém, thời gian này ít hơn 
(5,35 giờ; p<0,001). Kết quả này cũng được tìm thấy 
trong nghiên cứu của tác giả Võ Lê Quảng Trị tại Đại 
học Y dược Cần Thơ (2023) với số giờ đi ngủ trung 
bình là 6,26 giờ [6]. Khi xem xét các đặc điểm cuả 
giấc ngủ, chúng tôi nhận thấy phần lớn sinh viên trong 
nghiên cứu đều có tình trang thiếu ngủ, với thời lượng 
giấc ngủ ngắn (số giờ ngủ trung bình dưới 7 tiếng mỗi 
đêm) và thời gian để vào giấc ngủ kéo dài. Chất lượng 
giấc ngủ kém sẽ ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe thể 
chất, tinh thần, kết quả học tập và chất lượng cuộc 
sống của sinh viên y khoa. Trong giới hạn của nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, các kết quả trên chưa thể khái 
quát cho những quần thể khác. Trong tương lai cần 
có thêm những nghiên cứu mở rộng về đối tượng, địa 
điểm để có thể đánh giá toàn diện và khách quan hơn 
về vấn đề này.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ sinh viên có chất lượng giấc ngủ kém (tổng điểm 
PSQI > 5) là 43,0%. Điểm trung bình PSQI = 5,56 ± 
2,95. Thời gian ngủ trung bình mỗi đêm của sinh viên 
là 6,16 ± 1,3 giờ. Về độ trễ của giấc ngủ, 63,4% sinh 
viên cần hơn 30 phút mới có thể đi vào được giấc ngủ, 
thời gian trung bình để vào giấc là 23,67 ± 19,31 phút; 
62,0% sinh viên có thời lượng ngủ dưới 7 giờ mỗi đêm; 
89,4% gặp các vấn đề về rối loạn hoạt động ban ngày. 
Chất lượng giấc ngủ của sinh viên có liên quan đến thời 
gian ngủ trung bình mỗi đêm và độ trễ giấc ngủ.
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ABSTRACT

Objectives: To identify malnutrition situation and 24-hour portion of patients with gastric cancer at 
Nghe An Oncology Hospital in 2023. 

Research Methods: Descriptive cross-sectional study with analysis was conducted on 55 gastric 
cancer patients at Nghe An Oncology Hospital from May 2022 to October 2023. The information 
was collected using a structured questionnaire, a survey paper of patients’ 24-hour portion, direct 
medical examination and medical record search. 

Results: The malnutrition rate by PG-SGA was 72,7%, in which the rate of severe malnutrition 
accounted for 49,1%. Patients did not meet the recommended needs for energy at 90.9%, protein at 
69.0%, lipid at 60.0% and glucose at 92.0%. The rate of patients lacking vitamins and mineral salts 
according to recommended needs is also very high, from 41.8%. 

Conclusion: Comprehensive nutritional assessment and related factors for gastric cancer patients 
should be performed to provide timely, appropriate nutritional intervention and increase treatment 
response and treatment effectiveness.

Keywords: Malnutrition; gastric cancer;  PG-SGA; portion, cancer
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ KHẨU PHẦN ĂN THỰC TẾ
CỦA BỆNH NHÂN UNG THƯ DẠ DÀY ĐANG ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN

UNG BƯỚU NGHỆ AN NĂM 2023
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả tình trạng dinh dưỡng (TTDD) và đánh giá khẩu phần ăn thực tế của 
bệnh nhân ung thư dạ dày (UTDD) tại Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 55 bệnh nhân UTDD tại bệnh 
viện Ung Bướu Nghệ An từ 05/2023- 10/2023. Thông tin thu thập bằng bộ câu hỏi cấu trúc, phiếu 
điều tra khẩu phần ăn 24h đánh giá trong 3 ngày (2 ngày trong tuần và 1 ngày cuối tuần), khám trực 
tiếp và tra cứu hồ sơ bệnh án. 

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ suy dinh dưỡng (SDD) theo PG- SGA là 72,7% trong đó SDD nặng 
chiếm 49,1%; Bệnh nhân không đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng là 90,9%, protid là 69,0%, 
lipid là 60,0% và glucid là 92,0%. Tỷ lệ bệnh nhân thiếu các loại vitamin và muối khoáng theo nhu 
cầu khuyến nghị cũng rất cao từ 41,8% trở lên. 

Kết luận: Bệnh nhân UTDD nên được hỗ trợ can thiệp dinh dưỡng kịp thời, thích hợp để cải thiện 
TTDD nhằm tăng đáp ứng về hiệu quả điều trị và cải thiện chất lượng cuộc sống.

Từ khoá: Suy dinh dưỡng; ung thư dạ dày; PG- SGA; khẩu phần ăn; ung thư.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

UTDD là một trong số các bệnh ung thư phổ biến ở 
nhiều nước trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Theo 
thống kê của Globocan 2020, UTDD có tỷ lệ mắc phổ 
biến thứ 5 trên toàn thế giới với 5,6% tương đương 
với 1.089.103 triệu người mắc mới, tỷ lệ tử vong 
đứng thứ 4 ở cả hai giới. Cũng theo báo cáo trên tại 
Việt Nam năm 2020 ước tính có 17.906 ca mắc mới 
đứng thứ 4 và chiếm 9,8% trong các loại ung thư [1]. 
UT đường tiêu hoá đã được chứng minh có tỉ lệ SDD 
cao hơn so với các vị trí khác chiếm 20 - 85%, trong 
đó 14-94% bệnh nhân UTDD được chẩn đoán SDD 
[2 - 6]. TTDD của bệnh nhân UT chịu ảnh hưởng từ 
nhiều yếu tố như vị trí và giai đoạn bệnh, triệu chứng 
tiêu hoá như nôn ói, giảm nhập năng lượng hay giảm 
hấp thu do điều trị,... Bên cạnh đó phần lớn bệnh 
nhân UTDD có khẩu phần ăn trước và sau phẫu thuật 
đều không đạt so với nhu cầu khuyến nghị về năng 
lượng, chất sinh năng lượng và các Vitamin cũng 
như một số chất khoáng. SDD trước và sau mổ có thể 
tác động đến quyết định phương pháp điều trị, ảnh 
hưởng đến hệ miễn dịch của cơ thể gây tăng nguy cơ 
biến chứng sau mổ như nhiễm trùng (5 – 52%), giảm 
đáp ứng và tăng chi phí điều trị (hơn 25%), kéo dài 
thời gian nằm viện (8 – 15 ngày), tăng tỉ lệ tử vong, 
từ đó làm suy giảm chất lượng cuộc sống, đáp ứng 
điều trị và tiên lượng bệnh [7 - 8].

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Tại bệnh viện Ung Bướu Nghệ An từ 05/2023 - 10/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là các bệnh nhân được chẩn đoán UTDD đang điều trị 
tại khoa Nội 3, Bệnh viện  Ung Bướu Nghệ An và đồng 
ý tham gia vào nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân hôn mê; không tự đứng 
được hay quá mệt mỏi; câm điếc không có khả năng trả 
lời các câu hỏi; có các khuyết tật cụt chi dưới.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

toàn bộ bao gồm tất cả các bệnh nhân UTDD điều trị 
nội trú tại khoa Nội 3 Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An 
từ 05/2023 đến 10/2023 thỏa mãn mọi tiêu chuẩn lựa 
chọn đưa vào nghiên cứu. Tổng cộng có 55 đối tượng 
nghiên cứu.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện

2.5. Biến số nghiên cứu

- Nhóm biến số về thông tin chung.

- Biến số về giai đoạn bệnh.

- Nhóm biến số đánh giá TTDD.

- Nhóm biến số đánh giá khẩu phần ăn 24h.

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

Tiến hành phỏng vấn bệnh nhân UTDD điều trị tại khoa 
Nội 3 Bệnh viện Ung Bướu Nghệ An theo bộ câu hỏi 
cấu trúc đã được thiết kế sẵn, phiếu điều tra khẩu phần 
ăn 24h, quan sát và khám đánh giá TTDD kết hợp cân 
đo đối tượng nghiên cứu và kết quả cận lâm sàng được 
thu thập từ hồ sơ bệnh án của bệnh nhân. 

Đánh giá TTDD của bệnh nhân sử dụng thang đo PG- 
SGA: PG-SGA là công cụ đánh giá TTDD riêng cho 
bệnh nhân UT, được cải biên từ phương pháp đánh giá 
dinh dưỡng chủ quan toàn cầu SGA, được xây Ottery và 
cộng sự giới thiệu năm 1994 và hoàn thiện năm 2000. 
Đánh giá dinh dưỡng theo phương pháp PG- SGA gồm 
hai phần:

Phần 1: Kiểm tra bệnh sử (thay đổi cân nặng, thay đổi 
ăn uống, các triệu chứng tiêu hóa, thay đổi chức năng, 
các bệnh lý và như cầu về dinh dưỡng).

Phần 2: Khám lâm sàng: Tiến hành khám lâm sàng 
đánh giá tình trạng mất lớp mỡ dưới da, teo cơ, phù của 
ĐTNC.

Cách đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân:

Mức độ A: 7 - 11 điểm: Dinh dưỡng tốt.

Mức độ B: 12 - 16 điểm: Suy dinh dưỡng nhẹ hoặc 
trung bình.

Mức độ C: ≥  17 điểm: Suy dinh dưỡng nặng [9].
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Bệnh nhân được xác định suy dinh dưỡng theo PG - 
SGA khi số điểm > 11.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

 Toàn bộ phiếu phỏng vấn được kiểm tra, làm sạch và 
mã hóa trước khi nhập máy bằng phần mềm Epidata 
3.1, phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0. Áp 
dụng các phương pháp phân tích mô tả về tần số, tỷ lệ 
phần trăm, giá trị trung bình. Số liệu khẩu phần ăn 24h 
được quy đổi và nhập vào phần mềm tính toán khẩu 
phần ăn Eiyokun (sử dụng bảng thành phần thực phẩm 

Việt Nam).

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được hội đồng khoa học trường Đại học 
Y khoa Vinh thông qua theo quyết định số 756/QĐ-
ĐHYKV-QLKH ngày 12/05/2023. Nghiên cứu không 
ảnh hưởng đến sức khoẻ tinh thần, thể chất và danh dự 
bệnh  nhân. Ban giám đốc Bệnh viện Ung bướu Nghệ 
An đồng ý cho nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ

Bệnh nhân là nam giới chiếm tỷ lệ cao gấp 1,6 lần so 
với nữ giới (61,8% và 38,2%) tương ứng. Tuổi trung 
bình của ĐTNC là 61,85 ± 1,534. Tuổi mắc cao nhất 

86, tuổi thấp nhất là 31 trong đó nhóm người cao tuổi 
dưới 65 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 60 %.

Bảng 1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (n = 55)

Thông tin chung Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Giới
Nam 34 61,8

Nữ 21 38,2

Tuổi
<65 tuổi 33 60,0

>65 tuổi 22 40,0

Nơi sống
Nông thôn, miền núi 49 89,1

Thị trấn, thành phố 6 10,9

Trình độ học vấn

Cấp I 7 12,7

Cấp II 36 65,5

Cấp III 9 16,4

Cao đẳng, đại học 3 5,5

Nghề nghiệp

Nông dân 42 76,4

Hưu trí 6 10,9

Các nghề khác 7 12,7
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Kết quả cho thấy có 49,1% ĐTNC có tình trạng suy dinh dưỡng nặng, 23,6% suy dinh dưỡng nhẹ, vừa và 27,3% 
ĐTNC có tình trạng dinh dưỡng bình thường. 

Đa số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh dưới 1 năm 
với 30 bệnh nhân chiếm 60,0% thời gian mắc bệnh trên 
1-5 năm có 22 bệnh nhân chiếm 40,0%. Phần lớn bệnh 

nhân được chẩn đoán giai đoạn 3 chiếm tỷ lệ là 32,7% 
và 25,5% bệnh nhân giai đoạn 2.

Bảng 2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo chẩn đoán bệnh (n = 55) 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian mắc bệnh
< 1 năm 33 60,0

1 - 5 năm 22 40,0

Giai đoạn ung thư

Giai đoạn 1 10 18,2

Giai đoạn 2 14 25,5

Giai đoạn 3 18 32,7

Giai đoạn 4 13 23,6

Bảng 3. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần ăn trung bình 24h (n = 55)

Giá trị dinh dưỡng TB ± SD
Đạt NCKN Không đạt NCKN Nhu cầu khuyến 

nghị (NCKN)n % n %

Năng lượng (Kcal) 1287±44,3 5 9,1 50 90,9 1764±37,6

Protid (g) 55,3 ±2,4 16 31,0 39 69,0 66,1±1,41

Lipid (g) 40,3±2,3 22 40,0 33 60,0 41.2±6,4

Glucid (g) 171,1±6,25 4 8,0 51 92,0 251,3±5,36

Tỷ lệ P:L:G 17,1:28,1: 54,3 15:21:65

Hình 1. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo chỉ số PG- SGA (n=55)
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Giá trị dinh dưỡng TB ± SD
Đạt NCKN Không đạt NCKN Nhu cầu khuyến 

nghị (NCKN)n % n %

Chất khoáng

Ca (mg) 873±90 18 32,7 37 67,3 956,3±14,4

P (mg) 935±64 32 58,2 23 41,8 700

Ca/P 0,84±0,4 4 7,3 51 92,7 1.36±0,02

Fe(mg) 11±2,3 2 3,6 53 96,4 19,2±0,88

Zn(mg) 5,14±6,5 21 38,2 34 61,8 5,01±0,06

Mg(mg) 168±13,2 - - 55 100 205

Vitamin

Vitamin 
A(mcg)

Nam 644,8±40,4 17 50 17 50,0
600

Nữ 488,67±47,6 5 23,8 16 76,2

Vitamin 
B1(mg)

Nam 0.95±0,07 8 23,5 26 76,5
1,2

Nữ 3±2,3 5 23,8 16 76,2

Vitamin 
B2(mg)

Nam 1,03±0,089 7 20,6 27 79,4
1,3

Nữ 3,1±2.08 6 28,6 15 71,4

Vitamin 
PP(mg)

Nam 9,9±0,65 3 4,5 64 95,5
16

Nữ 10,1±2,08 3 6,1 31 93,0

Vitamin 
C(mg)

Nam 76,17±10 16 47,1 18 52,9
70

Nữ 62,7±7,6 8 38,1 13 61,9

Đa phần bệnh nhân đều không đạt nhu cầu năng lượng 
và các chất dinh dưỡng cần thiết. Về năng lượng khẩu 
phần ăn trung bình hằng ngày. Bệnh nhân không đạt 
nhu cầu khuyến nghị về năng lượng là 90,9%, protid là 
69,0%, lipid là 60,0% và glucid là 92,0%. Tỷ lệ bệnh 
nhân thiếu các loại vitamin và muối khoáng theo nhu 
cầu khuyến nghị cũng rất cao từ 41,8% trở lên.

4. BÀN LUẬN

4.1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân UTDD

Nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân 
SDD là 72,7%  trong đó có 23,6% bệnh nhân bị SDD 
nhẹ hoặc có nguy cơ SDD, 49,1% bệnh nhân bị SDD 
nặng. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Lai Nam Tài 
và cộng sự trên 92 bệnh nhân UTDD khoa Ung bướu 
Bệnh viện Y Dược Hồ Chí Minh có 68,5% bệnh nhân 
bị SDD trong đó 38,0% bệnh nhân bị SDD nhẹ hoặc 
có nguy cơ SDD và 30% bệnh nhân bị SDD nặng[10] 

và nghiên cứu của Đoàn Duy Tân và cộng sự (2021) 
trên 130 bệnh nhân ung thư đại trực tràng trước phẫu 
thuật tại Bệnh viện Đại học Y dược Hồ Chí Minh thấy 
bệnh nhân bị SDD chiếm 52,3% trong đó có 16,9% 
bênh nhân bị SDD nặng [11]. Tuy nhiên kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Thúy và cộng sự trên bệnh nhân UTDD điều trị hóa 
chất tại Bệnh viện K Tân Triều với 94,0% bệnh nhân 
bị SDD trong đó có 74,0% bệnh nhân bị SDD nặng và 
20,0% bệnh nhân bị SDD nhẹ hoặc có nguy cơ SDD 
[12]. Sự khác nhau về tỷ lệ PG-SGA có thể lý giải do 
ở những nhóm bệnh UTDD khác nhau sẽ có tỷ lệ SDD 
khác nhau và phụ thuộc giai đoạn phát hiện bệnh, phát 
hiện bệnh ở giai đoạn càng muộn thì nguy cơ SDD càng 
cao.

4.2. Khẩu phần ăn thực tế của bệnh nhân UTDD

4.2.1. Mức đáp ứng nhu cầu năng lượng của ĐTNC

Dựa trên nhu cầu khuyến nghị về thành phần dinh 
dưỡng cho người Việt Nam bao gồm khuyến nghị về 
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nhu cầu năng lượng và nhu cầu về các chất dinh dưỡng 
theo các tiêu chí tuổi, giới tính, loại hình lao động, tình 
trạng sinh lý, bệnh lý và các yếu tố khác như sốt, stress, 
thói quen ăn uống của người dân [13]. Trong nghiên 
cứu này, chúng tôi tính tổng nhu cầu năng lượng trung 
bình một ngày dựa trên cân nặng nên có đối với từng 
bệnh nhân, khai thác khẩu phần ăn 24h để làm cơ sở so 
sánh với nhu cầu khuyến nghị (NCKN). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, bệnh nhân UTDD có năng 
lượng khẩu phần ăn trung bình là 1287±44,3 kcal/ngày 
(bảng 3). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Phạm Thị Bích Hạnh tiến hành trên bệnh nhân UTDD 
có năng lượng khẩu phần trung bình là 1284±355,3 
kcal/ngày [14].  So sánh 2 nghiên cứu ta thấy tỷ lệ lipit 
ở cả 2 nghiên cứu gần bằng nhau lần lượt có tỉ lệ là 
(40,3±2,3%, 39,4±19,6%) tuy nhiên có sự khác biệt 
đáng kể về tỷ lệ protid  và glucid.  Nghiên cứu của 
chúng tôi, protid chiếm 55,3 ±2,4 % nhỏ hơn so với 
nghiên cứu của Phạm Thị Bích Hạnh, 63,4 ±15,2 [14]. 

4.2.2. Mức đáp ứng nhu cầu các chất dinh dưỡng của 
đối tượng nghiên cứu

Từ kết quả bảng 3 cho thấy phần lớn các đối tượng 
tham gia nghiên cứu không đáp ứng đủ nhu cầu các 
chất dinh dưỡng. Đa số các vi chất dinh dưỡng có số 
bệnh nhân đạt theo NCKN <40% . Điều đó có thể giải 
thích do thiếu các thành phần năng lượng sẽ kéo theo 
việc thiếu các vi chất dinh dưỡng như các vitamin B1, 
B2, PP là những vitamin đóng vai trò quan trọng trong 
quá trình trao đổi chất. Bên cạnh đó nó còn là nguyên 
liệu cần thiết trong quá trình chuyển hóa thức ăn thành 
năng lượng và điều hòa các phản ứng hóa học của trong 
cơ thể của các enzym, protein. Sự thiếu hụt vitamin C 
sẽ làm chậm quá trình oxy hóa và giảm sức đề kháng 
của cơ thể. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân 
không đạt NCKN các vi chất dinh dưỡng như sắt, canxi, 
vitamin B1, vitamin B2, vita5min PP, vitamin C chiếm 
tỷ lệ lần lượt là 96,4%, 67,3%, 76,5%, 79,4%, 95,%, 
52,9%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Trần Thị Lan Phương và cộng sự thấy tỷ lệ bệnh nhân 
không đạt NCKN về sắt, canxi, vitamin B1, vitamin 
B2, vitamin PP, vitamin C lần lượt là 90,3%, 82,9%, 
53,6%, 78,2%, 82,7%, 36,5% [15]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân nam không đạt hàm lượng 

vitamin A theo NCKN là 50,0%, và kết quả nghiên cứu 
lại thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Trần 
Thị Lan Phương với tỷ lệ là 100%  [15 ]

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ suy dinh dưỡng của người bệnh UTDD theo thang 
đo PG – SGA: 49.1% ĐTNC có tình trạng suy dinh 
dưỡng nặng, 23,6% suy dinh dưỡng nhẹ, vừa và 27.3% 
ĐTNC có tình trạng dinh dưỡng bình thường, không 
có BN nào thừa cân, béo phì. Về đánh giá khẩu phần 
ăn 24h: Bệnh nhân không đạt nhu cầu khuyến nghị về 
năng lượng là 90,9%, protid là 69,0%, lipid là 60,0% và 
glucid là 92,0%. Tỷ lệ bệnh nhân thiếu các loại vitamin 
và muối khoáng theo nhu cầu khuyến nghị cũng rất cao 
từ 41,8% trở lên.
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ABSTRACT

Objeetive: This study is to evaluate the current status of abtibiotic resistance of bacteria isolated in 
urine samples of patients with urinary tract infections coming for examination and treatment at Nghe 
An General Friendship Hospital in 2023. 

Subjeet and method: A cross-sectional descriptive study was conducted at the Microbiology 
laboratory.

Results: Common bacteria causing Urinary tract infections are E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, 
Enterococcus sp. E. coli was resistant to many antibiotics, highest resistance to ampicillin (88.6%) 
and lowest to fosfomycin (3.6%), resistance to cephalosporine from 57.1 - 66.4% and quinolone 
(61.4 - 62.1%) but they were still highy sensitive to carbapenem and fosfomycin (87.1 - 89.3%). 
P. aeruginosa was resistant to all tested antibiotics from 42.9 to 57.1%. K.pneumoniae was most 
resistant to ampicillin (95.8%), followed by ampicillin/sulbactam (79.2%), cephalosporine (50.0-
75.0%), quinolones (54.2 - 58.3%), carbapenem (37.5%) and lowest resistance to fosfomycin 
(16.7%). Enterococcus sp. bacterial strains was most resistance to erythromycin (75.0%), followed 
by quinolones (61.1 - 63.9%) and the lowest to vancomycin (2.8%).

Conclusion: From 258 urine samples with positive culture results, 278 bacterial strains were isolated, 
we performed antibiograms and received the results: E.coli is the bacteria that causes urinary tract 
infections with the highest rate and bacteria are increasingly resistant to many types of antibiotics in 
hospitals.

Keywords: Antibiotic resistance; Bacteria; Urinary tract infections.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá thực trạng kháng kháng sinh của 
các vi khuẩn phân lập được trong mẫu nước tiểu của bệnh nhân nhiễm khuẩn tiết niệu đến khám và 
điều trị tại Bệnh viện Hữu nghị đa khoa Nghệ An từ tháng 5/2023- 8/2023.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành ở khoa xét nghiệm Vi Sinh 
Bệnh viện Hữu nghị đa khoa Nghệ An.

Kết quả nghiên cứu: E. coli kháng nhiều loại kháng sinh, kháng cao nhất với ampicillin (88,6%) và 
thấp nhất với fosfomycin (3,6%), kháng cephalosporine từ 57,1 – 66,4%, quinolone (61,4 – 62,1%). 
Carbapenem và fosfomycin còn nhạy với tỷ lệ cao (87,1 – 89,3%). P. aeruginosa kháng tất cả các 
kháng sinh thử nghiệm từ 42,9 - 57,1%. K. pneumoniae kháng cao nhất với ampicillin (95,8%), kế 
tiếp là ampicillin/sulbactam (79,2%), cephalosporine (50,0 – 75,0%), quinolone (54,2 – 58,3%), 
carbapenem (37,5%) và kháng thấp nhất với fosfomycin (16,7%). Chủng Enterococcus sp. kháng cao 
nhất với erythromycin (75,0%), kế tiếp là quinolones (61,1 – 63,9%) và thấp nhất với vancomycin 
(2,8%).

Kết luận: Các vi khuẩn phân lập được đã kháng các kháng sinh thường dùng với các mức độ khác 
nhau, đặc biệt các chủng vi khuẩn Gram âm kháng carbapenem, Gram dương kháng vancomycin.

Từ khóa: Kháng KS; Vi khuẩn; Nhiễm khuẩn tiết niệu.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay, kháng thuốc kháng sinh (KS) không phải là 
vấn đề mới, nhưng đã trở nên nguy hiểm, cấp bách, đòi 
hỏi phải có sự nỗ lực tổng hợp nhằm giúp nhân loại 
tránh khỏi nguy cơ quay trở lại thời kỳ chưa có KS [1]. 
Sự gia tăng tỷ lệ kháng KS của vi khuẩn (VK) là một 
trong những vấn đề nan giải đối với các thầy thuốc lâm 
sàng cũng như vi sinh. Rõ ràng, có mối liên hệ giữa sử 
dụng KS và mức độ kháng thuốc trên cả cấp độ cá nhân 
và cộng đồng. 

Ở Việt Nam, tỷ lệ kháng KS chiếm 40%, đứng thứ 
tư về tỷ lệ kháng thuốc ở các nước tại châu Á - Thái 
Bình Dương [2]. Nghiên cứu tại Bệnh viện Bệnh 
Nhiệt đới Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy, đã xuất 
hiện một vài trường hợp kháng cả colistin KS thế hệ 
mới nhất [2]. Hơn nữa, tình trạng các VK đa kháng 
KS có xu hướng ngày càng lan rộng và tồn tại dai 
dẳng, đặc biệt xuất hiện những chủng toàn kháng 
KS, gây không ít khó khăn cho việc điều trị các bệnh 
nhiễm khuẩn, trong đó có nhiễm khuẩn tiết niệu 
(NKTN). Nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá thực 
trạng kháng KS của các VK  phân lập được trong 
mẫu nước tiểu của bệnh nhân nhiễm khuẩn tiết niệu 
đến khám và điều trị tại Bệnh viện Hữu nghị đa khoa 
Nghệ An (BVHNĐKNA) năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện tại BVHNĐKNA từ tháng 5/2023 
- 8/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Mẫu bệnh phẩm nước tiểu của bệnh nhân đến khám 
và điều trị tại Bệnh viện Hữu nghị đa khoa Nghệ An 
từ tháng 5/2023 - 8/2023, có chỉ định nuôi cấy, KS đồ.

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu

Toàn bộ mẫu nước tiểu của bệnh nhân có chỉ định cấy 
nước tiểu đạt tiêu chuẩn chọn mẫu từ tháng 5/2023 - 
8/2023.

2.5. Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu và 
tiêu chuẩn loại trừ mẫu trong thời gian nghiên cứu.

2.6. Biến số nghiên cứu

Loại VK, KS đồ (nhạy, kháng, trung gian theo các loại 
KS của bệnh viện), giới tính, nhóm tuổi và các khoa 
lâm sàng.

2.6. Phương pháp thu thập thông tin

Thông tin nghiên cứu được trích từ hồ sơ bệnh án điện 
tử của bệnh nhân. Các xét nghiệm cấy nước tiểu và 
KS đồ được thực hiện tại khoa xét nghiệm Vi sinh của 
bệnh viện.

2.6.1. Danh mục hóa chất, sinh phẩm, thiết bị và dụng 
cụ sử dụng

Bảng 1. Danh mục hóa chất, máy móc, sinh phẩm sử dụng

Tên hóa chất, máy móc Hãng sản xuất

Kit (Card) định danh vi khuẩn Biomerieux, Pháp

Khoanh giấy kháng sinh Oxoid, Anh

UTI agar Oxoid, Anh

Blood agar (thạch máu) Lavitec, Việt Nam

Đĩa thạch Mueler Hinton Lavitec, Việt Nam

Máy định danh Vi khuẩn tự động Biomerieux Vitek 2 Compact Biomerieux, Pháp

Tủ ấm nuôi cấy Memmert, Đức

Kính kiển vi quang học Olympus, Nhật

Máy đo độc đục MF Biomerieux, Pháp

Tủ an toàn sinh học cấp 2 ESCO, Singapor
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2.6.2.  Quy trình  phân lập và định danh vi khuẩn

Định danh VK tự động trên máy Viteck 2 Compact, 
sau đó thực hiện KS đồ để thu thập các chỉ số về mức 
độ nhạy cảm của chúng với các loại KS theo tiêu 
chuẩn của The Clinical and Laboratory Standards 
Institute(CLSI) 2022.

Thực hiện kỹ thuật KS đồ theo quy trình “Kỹ thuật KS 
đồ bằng phương pháp khoanh giấy KS khuếch tán” của 
Bộ Y tế (2017).

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20. Để so sánh các 
tỷ lệ và khảo sát mối liên quan của các biến, chúng tôi 

sử dụng test χ2, p, OR(CI95%).

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên đối tượng là mẫu bệnh 
phẩm nước tiểu của bệnh nhân.  Công tác đánh giá và 
quá trình nghiên cứu không làm ảnh hưởng đến quá 
trình điều trị bệnh nhân. Các thao tác kĩ thuật được tuân 
thủ theo yêu cầu về an toàn sinh học. Đề tài cung cấp cơ 
sở khoa học cho việc xây dựng chiến lược dự phòng và 
điều trị nhiễm khuẩn hiệu quả và phù hợp.

3. KẾT QUẢ 

3.1.  Mức độ kháng KS cuả E. coli (n = 140)

T.T. Phuc, P.T. Lua. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 41-48

Hình 1. Mức độ kháng KS cuả E. coli

E. coli kháng nhiều loại KS với tỷ lệ tương đối cao, 
kháng cao nhất với ampicillin (88,6%) và thấp nhất với 
fosfomycin (3,6%). Tỷ lệ E. coli kháng cephalosporine 

từ 57,1 – 66,4%, quinolone (61,4 – 62,1%). Carbapenem 
và fosfomycin còn nhạy với tỷ lệ cao (87,1 – 89,3%). 
p<0,01.
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Hình 2. Mức độ kháng KS của P. aeruginosa

Hình 3. Mức độ kháng KS của K. pneumoniae

K. pneumoniae kháng cao nhất với ampicillin (95,8%), 
kế tiếp là ampicillin/sulbactam (79,2%), cephalosporine 

(50,0 - 75,0%), quinolone (54,2 - 58,3%), carbapenem 
(37,5%) và kháng thấp nhất với fosfomycin (16,7%).

3.2. Mức độ kháng KS của P. aeruginosa (n = 28)

P. aeruginosa kháng trên 40% với tất cả các KS thử 
nghiệm, kháng cao nhất với quinolone (57,1%) và thấp 

nhất với piperacillin và piperacillin/tazobactam (42,9%).
3.3. Mức độ kháng KS cuả K. pneumoniae (n = 24)
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Hình 4. Mức độ kháng KS của Enterococcus sp

3.4. Mức độ kháng KS cuả Enterococcus sp (n=36).

Chủng Enterococcus sp. kháng cao nhất với 
erythromycin (75,0%), kế tiếp là quinolones (61,1 - 
63,9%) và thấp nhất với vancomycin (2,8%).

4. BÀN LUẬN 

4.1. Mức độ kháng KS cuả E. coli

Trong nghiên cứu của chúng tôi, E. coli đã kháng với 
tất cả KS thử nghiệm ở các mức độ khác nhau, kháng 
cao nhất với ampicillin (88,6%) (hình 1). Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Nhung tại 
bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (2021) (89,3%) 
[3]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao 
hơn nghiên cứu của Kiều Chí Thành tại bệnh viện Quân 
y 103 (2017) (81,2%) [4] và Trần Thị Kiều Phương tại 
bệnh viện Bạch Mai (2022) (85,0%) [5], nhưng thấp 
hơn nghiên cứu của Trần Thị Thanh Nga tại bệnh viện 
Chợ Rẫy (2014) (97,3%) [6] và Trần Quốc Huy tại 
bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang (2021) (97,9%) [7]. 

Quinolone là một trong những nhóm KS được sử dụng 
phổ biến nhất. E. coli kháng nhóm này từ 61,4 - 62,1%. 
Tỷ lệ này tương đồng với nghiên cứu của Trần Thị Kiều 
Phương tại bệnh viện Bạch Mai (2022) (62,8%) [5] và 
Nguyễn Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái 
Nguyên (2021) (56,1 - 63,8%) [3], nhưng thấp hơn so 
với nghiên cứu của Kiều Chí Thành tại bệnh viện Quân 

y 103 (2017) (70,6 - 75%) [4].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, E. coli kháng 
cephalosporine từ 57,1 - 66,4%, tương đồng với nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên (2021) (54,9 - 76,3%) [3] nhưng thấp hơn 
các nghiên cứu của Kiều Chí Thành (2017) (70%) [4] và 
Trần Quốc Huy tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang 
(2021) (70,3 - 100%) [7]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tỷ lệ E. coli kháng cefepime (KS cephalosporine thế 
hệ 4) (57,1%) cao hơn nghiên cứu của Trần Thị Kiều 
Phương tại bệnh viện Bạch Mai (2022) (44,0%) [5]. 
Carbapenem là nhóm KS thường được sử dụng trong 
các nhiễm khuẩn nặng. Kết quả của chúng tôi cho thấy, 
E. coli còn nhạy cảm cao với nhóm KS này (89,3%), 
tương đồng với các nghiên cứu của Nguyễn Thị Nhung 
tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (2021) (85,0 - 
93,2%) [3] và Kiều Chí Thành (2017) (90,7% - 95,1%) 
[4] nhưng cao hơn nghiên cứu của Trần Quốc Huy 
tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang (2021) (55,2 - 
67,2%) [7]. 

Đối với KS nhóm phối hợp β-lactam và chất ức chế 
β-lactamase, E. coli kháng amoxicillin/clavulanic acid 
với tỷ lệ 42,9%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái 
Nguyên (2021) (43,6%) [3] nhưng thấp hơn nghiên cứu 
của Hoàng Thị An Hà tại bệnh viện Đa khoa Thành phố 
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Vinh (2018) 72,7%) [8]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, E. coli kháng ampicillin/sulbactam 63,6%. Tỷ lệ 
này tương đồng với nghiên cứu của Trần Quốc Huy tại 
bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang (2021) (67,2%) [7] 
nhưng cao hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên 
(2021) (29,8%) [3].

Fosfomycin và amikacin là hai KS mới được đưa vào 
sử dụng trong những năm gần đây và được quản lý chặt 
chẽ. Chính vì vậy mà trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tỷ lệ E. coli kháng các KS này đang ở mức thấp. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy, E. coli kháng fosfomycin với 
tỷ lệ 3,6%, cao hơn so với nghiên cứu của Trần Thị 
Kiều Phương tại bệnh viện Bạch Mai (2022) (2,5%) 
[5] nhưng thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Phạm 
Minh Tiến tại bệnh viện Đại học Y dược Thành phố Hồ 
Chí Minh (2017) (25,0%) [8]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ E. coli kháng amikacin (7,1%), tương 
đồng với nghiên cứu của Trần Thị Thanh Nga tại bệnh 
viện Chợ Rẫy (2014) (7,1%) [6] và Nguyễn Thị Nhung 
tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (2021) (6,3%) 
[3]. Như vậy, có nhiều nghiên cứu chỉ ra mức độ kháng 
của E. coli ngày càng tăng và kháng lại nhiều KS mạnh. 
Sự nhạy cảm và kháng KS của E. coli trong NKTN qua 
các nghiên cứu ở các thời điểm, địa điểm khác nhau có 
một số điểm tương đồng nhưng cũng có những điểm 
khác biệt đáng kể. Điều này có thể do sự khác nhau về 
chính sách quản lý và sử dụng KS trong cộng đồng.

4.2. Mức độ kháng KS của P. aeruginosa

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ kháng KS của 
P. aeruginosa tương đối cao, trên 40% tất cả các KS 
thử nghiệm (hình 2). Ceftazidime là KS thường được 
sử dụng điều trị nhiễm khuẩn do P. aeruginosa. Tuy 
nhiên, trong nghiên cứu này, tỷ lệ kháng ceftazidime 
đã lên đến 53,6%, tương đồng với nghiên cứu của Lê 
Đình Khánh tại bệnh viện Trường Đại học Y Dược 
Huế (2018) (50%) [9]. Tuy nhiên, kết quả của chúng 
tôi cao hơn nghiên cứu của Kiều Chí Thành tại bệnh 
viện Quân y 103 (2017) (38,9%) [4] và Nguyễn Thị 
Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (2021) 
(28,6%) [3] nhưng thấp hơn nghiên cứu của Trần Thị 
Thanh Nga tại bệnh viện Chợ Rẫy (2016) (70%) [10] và 
Trần Quốc Huy tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang 
(2021) (88,6%) [7].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, P. aeruginosa kháng 
cao nhất với nhóm quinolone (57,1%). Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Kiều Chí Thành (2017) 
(60%) [4], nhưng thấp hơn nghiên cứu của Trần Thị 
Thanh Nga (2016) (kháng ciprofloxacin 73,8%) [10] và 
Trần Quốc Huy tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang 
(2021) (kháng ciprofloxacin 88,6%) [7]. Tỷ lệ kháng 
carbapenem của P. aeruginosa trong nghiên cứu này 
46,4%, cao hơn so với  nghiên cứu của Kiều Chí Thành 
tại bệnh viện Quân y 103 (2017) (26 - 31,2%) [4] nhưng 
thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên (2021) 
(62,5%) [3] và Trần Quốc Huy tại bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Kiên Giang (2021) (82,9 - 85,7%) [7]. Sự khác biệt 
này có thể giải thích do thời gian và địa điểm nghiên 
cứu khác nhau.

4.3. Mức độ kháng KS của K.pneumoniae    

Kết quả nghiên cứu cho thấy, K. pneumoniae kháng 
cao nhất với ampicillin (95,8%) (hình 3). Tỷ lệ này 
tương đồng với nghiên cứu của Trần Quốc Huy tại 
bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang (2021) (100%) 
[7]. K. pneumoniae kháng cephalosporine với tỷ lệ khá 
cao, cụ thể: ceftriaxone (50,0%), cefepime (54,2%), 
ceftazidime (70,8%), cefuroxime (75,0%). Kết quả 
này thấp hơn so với nghiên cứu của Trần Quốc Huy tại 
bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang (2021) (ceftriaxone 
89,1%, cefepime 85,5%, ceftazidime 90,9%) [7]. 
Kháng các cephalosporine, quinolone với tỷ lệ cao làm 
cho việc lựa chọn KS điều trị trở nên khó khăn hơn, 
đặc biệt là sự xuất hiện nhiều chủng VK này kháng 
carbapenem. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, K. 
pneumoniae kháng carbapenem là 37,5%, tương đồng 
so với các nghiên cứu của Trà Anh Duy tại bệnh viện 
Bình Dân (2014) (28,6 - 37,5%) [11]. Tuy nhiên, kết 
quả của chúng tôi thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của 
Trần Quốc Huy tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Kiên Giang 
(2021) (76,4 - 80,0%) [7]. Sự khác biệt này có thể do 
khác nhau về địa điểm và thời gian nghiên cứu, cách sử 
dụng và chính sách quản lí KS trong điều trị ở các vùng, 
miền, các khu vực khác nhau.

4.4. Mức độ kháng KS cuả Enterococcus sp.

Chủng Enterococcus sp. kháng cao nhất với 
erythromycin (75,0%) (hình 4). Kết quả này thấp 
hơn các nghiên cứu của Lê Đình Khánh tại bệnh 
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viện Trường Đại học Y Dược Huế (2018) (91,67%) 
[9] và Nguyễn Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên (2021) (100%) [3]. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ  Enterococcus sp. kháng 
quinolone là 61,1 - 63,9%, cao hơn nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Nhung tại bệnh viện Trung ương Thái 
Nguyên (2021) (50,0 - 60,0%) [3]. Enterococcus sp. 
đã kháng vancomycin với tỷ lệ là 2,8%. Trong khi đó, 
theo các nghiên cứu của Trần Thị Thanh Nga tại bệnh 
viện Chợ Rẫy (2014) và Lê Đình Khánh tại bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Huế (2018), chưa ghi nhận 
VK này kháng vancomycin [6,9]. Tuy nhiên, ngày 
càng xuất hiện nhiều chủng Enterococcus sp. kháng 
với KS này.

5. KẾT LUẬN

Từ 258 mẫu nước tiểu có kết qủa nuôi cấy dương tính, 
phân lập được 278 chủng VK, chúng tôi thực hiện làm 
KS đồ và có kết quả: E. coli kháng nhiều loại KS với tỷ 
lệ tương đối cao, kháng cao nhất với ampicillin (88,6%) 
và thấp nhất với fosfomycin (3,6%). Tỷ lệ E. coli kháng 
cephalosporine từ 57,1 - 66,4%, quinolone (61,4 - 
62,1%). Carbapenem và fosfomycin còn nhạy với tỷ lệ 
cao (87,1 - 89,3%). P. aeruginosa kháng trên 40% với 
tất cả các KS thử nghiệm, kháng cao nhất với quinolone 
(57,1%) và thấp nhất với piperacillin và piperacillin/
tazobactam (42,9%). K. pneumoniae kháng cao nhất 
với ampicillin (95,8%), kế tiếp là ampicillin/sulbactam 
(79,2%), cephalosporine (50,0 - 75,0%), quinolone 
(54,2 - 58,3%), carbapenem (37,5%) và kháng thấp 
nhất với fosfomycin (16,7%). Chủng Enterococcus sp. 
kháng cao nhất với erythromycin (75,0%), kế tiếp là 
quinolones (61,1 - 63,9%) và thấp nhất với vancomycin 
(2,8%). 
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ABSTRACT

Objective: To investigate the changes in some physiological - biochemical indicators before and after 
hemodialysis and evaluate the effectiveness of blood filtration through the URR index in patients 
with end-stage renal disease at Vinh University Medical University Hospital.

Research methods: A cross-sectional descriptive study was conducted at Vinh University Medical 
University Hospital from June 2023 to November 2023.

Research results: The average age of the study group was 50.33 ± 14.75; the male/female ratio 
was 50.9% and 49.1% respectively; the most common cause of the disease was glomerulonephritis 
(41.8%). The physiological - biochemical indicators before and after hemodialysis showed significant 
changes: blood pressure decreased after hemodialysis (from 133.78 ± 7.77/72.05 ± 2.95 mmHg to 
131.56 ± 2.47/71.71 ± 2.885mmHg), blood urea decreased from 22.03 ± 5.9 to 6.40 ± 2.45 mmol/l 
(p<0.05), blood creatinine decreased from 1002.07 ± 327.98 to 382.16 ± 179.90 umol/l (p<0.05), 
blood sodium decreased from 143.56 ± 5.76 to 140.2 ± 5.23 mmol/l, blood potassium decreased from 
6.09 ± 0.75 to 5.23 ± 1.16 mmol/l. The average URR index was 68.55 ± 1.49. Among them, 67.3% 
of the cases had a URR index ≥65% after 6 months, with significant reduction in clinical symptoms 
after blood filtration, especially loss of appetite and fatigue (reduced by 58.3%), nausea - vomiting 
(reduced by 50%).

Conclusion: Most end-stage renal disease patients achieved the URR index after filtration.

Keywords: URR; End-stage renal disease blood filtration cycle
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CHẠY THẬN NHÂN TẠO Ở BỆNH NHÂN BỆNH THẬN MẠN GIAI ĐOẠN 

CUỐI LỌC MÁU CHU KỲ TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH

Trần Thị Thùy Dương*

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Hưng Dũng, Vinh, Nghệ An, Việt nam
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Chỉnh sửa ngày: 20 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 14 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát sự thay đổi một số chỉ số sinh lý – hóa sinh trước - sau chạy thận 
nhân tạo và đánh giá hiệụ quả lọc máu thông qua chỉ số URR ở bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối tại Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện tại Bệnh viện Trường Đại 
học Y khoa Vinh từ tháng 6/2023 đến tháng 11/2023

Kết quả nghiên cứu: Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 50,33 ±14,75; tỷ lệ nam/nữ chiếm 
50,9%, nữ chiếm 49,1%; nguyên nhân gây bệnh nhiều nhất là do viêm cầu thận (41,8%). Các chỉ số 
sinh lý -  hóa sinh trước và sau chạy thận thay đổi có ý nghĩa: huyết áp giảm sau chạy thận (từ 133,78 
± 7,77/72,05 ± 2,95 mmHg còn 131,56 ± 2,47/71,71 ± 2,885mmHg), Ure máu giảm từ 22,03 ± 5,9 
xuống còn 6,40 ± 2,45 mmol/l (p<0,05), Creatinin máu giảm từ 1002.07 ± 327,98 xuống còn 382,16 
± 179,90 umol/l (p<0,05), natri máu giảm từ 143,56 ± 5,76 còn 140,2 ± 5,23 mmol/l, kali máu giảm 
từ 6,09 ± 0,75 còn 5,23 ± 1,16 mmol/l. Chỉ số URR trung bình là 68,55 ± 1,49. Trong đó có 67,3% ca 
lọc có chỉ số URR  ≥65% sau 6 tháng, triệu chứng lâm sàng giảm đáng kể sau lọc máu, nhất là triệu 
chứng chán ăn mệt mỏi (giảm 58,3%), buồn nôn - nôn (giảm 50%).

Kết luận: Phần lớn bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối đạt chỉ số URR sau lọc.

Từ khóa: URR; bệnh thận mạn giai đoạn cuối; lọc máu chu kỳ.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), 10% dân số thế giới 
đang phải đối mặt với các bệnh lý về thận và mỗi năm, 
bệnh lý này cướp đi mạng sống của 5 - 10 triệu người, 
trong đó bệnh thận mạn giai đoạn cuối (BTMGĐC) là 
gánh nặng toàn cầu vì ảnh hưởng rất lớn tới sức khỏe 
của người bệnh, gia tăng chi phí điều trị, cũng như tỷ 
lệ tỷ vong cao nếu không được can thiệp kịp thời [1 
- 3]. Với bối cảnh ở Việt Nam, bệnh nhân BTMGĐC 
được ghép thận chưa nhiều (do điều kiện kinh tế, nguồn 
thận ghép khan hiếm…), thì lọc máu ngoài thận vẫn là 
phương pháp được lựa chọn để duy trì cuộc sống của 
họ. Vì vậy chúng tôi nghiên cứu đề tài này với mục 
tiêu là khảo sát sự thay đổi một số chỉ số sinh lý – hóa 
sinh trước - sau chạy thận nhân tạo (CTNT) và đánh giá 
hiệụ quả lọc máu thông qua chỉ số URR ở bệnh nhân 
BTMGĐC tại Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.2. Thời gian, địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Thận Nhân tạo và 
Khoa Xét nghiệm – Bệnh viện Trường Đại học Y khoa 
Vinh từ tháng 6/2023 đến tháng 11/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân đã được chẩn đoán BTMGĐC lọc 
máu chu kỳ CTNT tại Khoa Thận Nhân tạo – Bệnh viện 
Trường Đại học Y khoa Vinh.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân là trẻ em <15 tuổi, phụ nữ mang thai.

- Bệnh nhân mới được truyền máu < 2 tháng.

- Bệnh nhân có bệnh lý đặc biệt đòi hỏi chương trình 
lọc máu riêng: phù phổi cấp.

- Bệnh nhân đang dùng 1 số loại thuốc hay chất có khả 
năng chống oxy hóa như vitamin A, C.

- Bệnh nhân suy thận cấp, ung thư giai đoạn cuối…

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu

2.4. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu: 

Cỡ mẫu toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời 
gian nghiên cứu 

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới, địa 
dư, nghề nghiệp, số lần lọc máu.

- Triệu chứng lâm sàng  khi vào viện, nguyên nhân 
gây bệnh

- Chỉ số sinh lý: huyết áp, cân nặng, nhịp tim, công thức 
máu trước và sau CTNT.

- Chỉ số hóa sinh máu: ure, creatinin, điện giải, GPT, 
Triglycerid, Cholesterol. Glucose, Albumin trước và 
sau CTNT, Chỉ số URR.

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

Thu thập thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu

- Hệ thống máy hóa sinh tự động: Humanstar 600 và 
hóa chất đi cùng hãng máy

+ Phương pháp EP, KT, FT. 

+ Dùng để tiến hành các chỉ số xét nghiệm hóa 
sinh: creatinin, ure, GPT, Albumin, Tri glycerid, 
Cholessterol, glucose

- Hệ thống máy xét nghiệm điện giải đồ: Natri, Kali máu

- Hệ thống máy tổng phân tích tế bào máu tự động: 
ADIVIA 2120i và hóa chất đi cùng hãng máy. Phương 
pháp laser. 

- Tất cả các xét nghiệm được tiến hành trên bệnh nhân 
sau khi đã tiến hành các bước kiểm tra chất lượng (IQC-
EQA) phù hợp theo quy định

- Đo huyết áp: máy đo huyết áp cầm tay

- Cân nặng: Cân đo

- Máy lọc máu nhân tạo NIKKISO DBB -27

- Protocol nghiên cứu

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Sử dụng phần mềm Excel, SPSS 20. Kết quả trình bày 
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theo dạng bảng tần số, tỷ lệ, giá trị trung bình, độ lệch 
chuẩn thích hợp.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên tinh thần tôn trọng bí 
mật riêng tư của đối tượng nghiên cứu và được chấp 
nhận của đối tượng nghiên cứu. Tất cả các thông tin 

của người tham gia nghiên cứu được xử lý và công 
bố dưới hình thức số liệu, không nêu danh cá nhân. 
Đề tài được thực hiện vì mục đích nâng cao sức khỏe 
cộng đồng.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Bảng phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới (n = 55)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi

≤ 40 16 29,1

41 - 60 26 47,3

> 60 13 23,6

 ± SD: 50,33 ± 14,75

Giới tính Nam 28 50,9

Nữ 27 49,1

Bảng 2. Bảng phân bố theo nguyên nhân gây bệnh (n = 55)

Nguyên nhân Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Viêm cầu thận 23 41,8

ĐTĐ 8 14,5

Sỏi hệ tiết niệu 1 1,8

Thận đa nang 2 3,6

Nguyên nhân khác 21 38,2

Bảng 3. Sự thay đổi chỉ số sinh lý trước và sau chạy thận (n = 55)

  Thời gian
Chỉ số

Trước CTNT
 ± SD

Sau CTNT
 ± SD p

Huyết áp tâm thu (mmHg) 133,78 ± 7,77 131,56 ± 2,47

p > 0,05Huyết áp tâm trương (mmHg) 72,05 ± 2,95 71,71 ± 2,88

Cân nặng (kg) 54,57 ± 10,77 52,24 ± 10,59

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 50,33 ±14,75. Tỷ lệ nam chiếm 50,9%, nữ chiếm 49,1%.

Nguyên nhân gây BTMGĐC do viêm cầu thận chiếm tỷ lệ 41,8%, ĐTĐ chiếm 14,5%. 

Huyết áp, cân nặng ở nhóm nghiên cứu có xu hướng giảm sau khi CTNT.
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Bảng 4. Sự thay đổi một số chỉ số hóa sinh máu trước và sau chạy thận

Thời gian
Chỉ số

Trước CTNT
 ± SD (a)

Sau CTNT
 ± SD (b)

p
(a & b)

Ure (mmol/l) 22,03 ± 5,9 6,40 ± 2,45

p < 0,05
Creatinin (µmol/l) 1002.07±327,98 382,16 ± 179,90

Natri (mmo/l) 143,56 ± 5,76 140,2 ± 5,23

Kali (mmo/l) 6,09 ± 0,75 5,23 ± 1,16

Bảng 5. Sự thay đổi các triệu chứng lâm sàng trước và sau chạy thận (n = 55)

Triệu chứng lâm sàng Trước CTNT Sau CTNT Tỷ lệ giảm triệu chứng

Chán ăn - Mệt mỏi 48 20 53,8

Đau đầu 16 11 31

Buồn nôn, nôn 12 6 50

Đau ngực 12 9 25

Khó thở 10 9 10

Bảng 6. Đánh giá hiệu quả lọc máu thông qua chỉ số URR (n = 55)

Chỉ số URR (%)

< 65% ≥ 65 %

Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

18 32,7 37 67,3

(X±SD) 68,55 ± 1,49

Nồng độ ure và creatinin giảm mạnh, nồng độ nattri và kali máu giảm sau chạy thận, sự thay đổi này có ý nghĩa 
thống kê.

Sau chạy thận thì triệu chứng giảm nhiều nhất là: chán ăn mệt mỏi (giảm 58,3%), buồn nôn - nôn (giảm 50%).

Qua buổi lọc chỉ số URR trung bình là 68,55 ± 1,49. 
Trong đó có 67,3% ca lọc có chỉ số URR  ≥ 65%, và 
32,7% ca lọc có chỉ số URR<65%

4. BÀN LUẬN

4.1. Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 50,33 
±14,75. Tỷ lệ nam chiếm 50,9%, nữ chiếm 49,1%. Ở 
nước ta, có rất nhiều công trình nghiên cứu trên bệnh 

nhân BTMGĐC, tuy mục đích mỗi công trình là khác 
nhau song về cơ bản đã cho thấy một mỗi tương đồng 
khi xem xét đến đặc điểm về độ tuổi và giới. Như nghiên 
cứu của Nguyễn Văn Hương (2013), độ tuổi trung bình 
là (44,52 ± 13,81) [4]. Nghiên cứu của Trần Văn Trước, 
Trần Viết An (2019) độ tuổi trung bình là 51,43±15,38 
[5]. Nghiên cứu của Trần Tất Thắng, Hoàng Thị Thành 
(2022) cho thấy độ tuổi trung bình là 55,6 ± 17,8, trong 
đó bệnh nhân nam chiếm 54%, bệnh nhân nữ chiếm 
46%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương (2015) độ 
tuổi 30-60 chiếm 75%, tỷ lệ nam 48% nữ 52% [6].
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Khảo sát các nguyên nhân gây BTMGĐC, chúng tôi 
thấy nguyên nhân do viêm cầu thận chiếm tỷ lệ 41,6%, 
đái tháo đường (ĐTĐ) chiếm 14,5%. So sánh với kết 
quả của Nguyễn Đình Vũ (2010) khi nghiên cứu nhóm 
bệnh nhân BTMGĐC ở Huế nguyên nhân do ĐTĐ 
chiếm 7,5%, do viêm cầu thận chiếm 37,5%, trong khi 
nhóm bệnh nhân lọc máu ở Pháp thì nguyên nhân gây 
bệnh do ĐTĐ chiếm 29%, do viêm cầu thận chiếm 
17,5% [7]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương (2015), 
96% nguyên nhân gây BTMGĐC là do viêm cầu thận 
[6]. Có thể thấy, bệnh nhân BTMGĐC ở các nước 
thường lớn tuổi hơn do họ đã có một quá trình theo 
dõi và điều trị bảo tồn BTM trước đó, khiến cho tiến 
triển đến BTMGĐC chậm hơn, trong khi tại Việt Nam 
thường không được phát hiện và điều trị sớm. Ngoài ra, 
bệnh nhân BTMGĐC tại Việt Nam thường do bệnh lý 
cầu thận gây ra. Nguyên nhân này phần lớn liên quan 
đến nhiễm trùng và tiềm tàng từ khi bệnh nhân còn 
nhỏ. Trong khi đó, ở các nước trên thế giới, BTMGĐC 
thường do ĐTĐ hoặc tăng huyết áp, hai loại bệnh này 
lại thường khởi phát vào tuổi trung niên.

4.2. Sự thay đổi một số chỉ số sinh lý - hóa sinh trước 
và sau chạy thận

Nghiên cứu trên 55 bệnh nhân BTMGĐC cho thấy 
một số chỉ số sinh lý như huyết áp  giảm sau chạy thận 
(từ 133,78 ± 7,77/72,05 ± 2,95 mmHg còn 131,56 ± 
2,47/71,71 ± 2,885mmHg. So sánh với kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Văn Hương (2013) huyết áp giảm sau 
chạy thận (171,38 ± 25,54 /103,45 ± 15,65 mmHg còn 
139,4 ± 14 /80,9 ± 9,1 mmHg) thì kết quả của chúng 
tôi thấp hơn, về chỉ số cân nặng giảm sau chạy thận 
từ 54,57 ± 10,77 còn 52,24 ± 10,59 kg [4]. So sánh 
với kết quả của Nguyễn Thị Mai Lan (2009) sau chạy 
thận cũng giảm từ 50,28 ± 4,75 còn 43,94 ± 5,24kg 
[8]. Nguyễn Đình Vũ (2010) khi nghiên cứu nhóm bệnh 
nhân BTMGĐC ở Huế cân nặng trung bình sau chạy 
thận giảm còn 42,8kg [7]. Như vậy so với kết quả của 
một số nghiên cứu khác, thì sự thay đổi một số chỉ số 
sinh lý của chúng tôi cũng có sự tương đồng nhất định, 
thay đổi này có thể liên quan tới thời gian lọc máu chu 
kỳ, hiệu quả đáp ứng với thuốc điều trị hạ huyết áp, 
thuốc điều trị thiếu máu cũng như kế hoạch chăm sóc, 
dinh dưỡng cho bệnh nhân BTMGĐC.

Kết quả sự thay đổi một số chỉ số hóa sinh trong nghiêm 

cứu của chúng tôi cho thấy: sau 6 tháng, nồng độ Ure 
máu giảm từ 22,03 ± 5,9 xuống còn 6,40 ± 2,45 mmol/l 
(p < 0,05), Creatinin máu giảm từ 1002,07 ± 327,98 
xuống còn 382,16 ± 179,90 umol/l (p < 0,05), natri 
máu giảm từ 143,56 ± 5,76 còn 140,2 ± 5,23 mmol/l, 
kali máu giảm từ 6,09 ± 0,75 còn 5,23 ± 1,16 mmol/l 
(p < 0,05). So sánh kết quả nghiên cứu của Nguyễn 
Văn Hương (2013) chỉ số creatinin giảm 10,83%, Kali 
giảm 11,83% sau 6 tháng [4]. Kết quả của Nguyễn Văn 
Tuấn (2021) nồng độ ure giảm từ 39.09± 9,5 xuống còn 
14,32 ± 4,45 mmol/l [9]. Kết quả của Nguyễn Thị Mai 
Lan (2008) nồng độ ure giảm từ 33,26 ± 2,24 xuống 
còn 13,34 ± 3,06 [8]. Kết quả Hengammeh Barzegar và 
cộng sự (2016) khi đánh giá tổng quan hiệu quả của quá 
trình CTNT trên 6677 bệnh nhân chạy thận cho thấy 
rằng, 65% tỷ lệ giảm urê trong tất cả các nghiên cứu là 
28,8% và khoảng tin cậy là 43,3 [10].

4.3. Đánh giá hiệu quả lọc máu qua chỉ số URR

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi là chỉ số URR trung 
bình là 68,55 ± 1,49, sau 6 tháng có 67,3% ca lọc có chỉ 
số URR  ≥ 65% và 32,7% ca lọc có chỉ số URR < 65%, 
triệu chứng lâm sàng giảm đáng kể sau lọc máu, nhất 
là triệu chứng chán ăn mệt mỏi (giảm 58,3%), buồn 
nôn - nôn (giảm 50%). So sánh với kết quả của nghiên 
cứu Nguyễn Văn Hương (2013) thì chỉ số URR sau 6 
tháng là 25,17% triệu chứng lâm sàng giảm sau chạy 
thận nhiều nhất chán ăn 100%, da xanh 90%, buồn nôn, 
nôn 53,34% [4]. Kết quả của Nguyễn Văn Tuấn (2021) 
chỉ số URR trung bình là 63,13 ±3,25, trong đó 67,57% 
số ca lọc có chỉ số URR ≥ 65%, 32,43% số ca lọc không 
đạt tiêu chuẩn, triệu chứng lâm sàng cải thiện rõ rệt sau 
chạy thận, chán ăn 89,1%, buồn nôn, nôn 59,3% [9]. 
Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Lan có 80,4% 
số ca lọc đạt chỉ số URR≥ 65% (trung bình 70,23 ±5,67 
[8]. Kelly V. Liang (2019) khi nghiên cứu về tỷ lệ hạ 
ure máu để đánh giá liều lượng cho bệnh nhân khi chạy 
thận cho thấy mối liên quan rất chặt chẽ và độ tin cậy 
cao giữa hai chỉ số URR và Kt/V [11]. Kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Đình Vũ (2010) cũng cho thấy mối 
tương quan chặt chẽ giữa chỉ số Kt/V và URR [7]. Như 
vậy cải thiện các dấu hiệu lâm sàng là một phần quan 
trọng trong điều trị BTMGĐC, là một yếu tố quan trọng 
trong đánh giá hiệu quả lọc máu mà bệnh nhân có thể 
cảm nhận được sau mỗi buổi lọc máu, sự thay đổi nồng 
độ ure sau các buổi lọc máu có vai trò quan trọng và đó 
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là chỉ tiêu đánh giá hiệu quả của buổi lọc máu thông 
qua việc tính chỉ số URR.

5. KẾT LUẬN

Sau chạy thận các chỉ số huyết áp giảm, cân nặng giảm, 
ure máu và creatinin máu giảm mạnh, Kali giảm so với 
trước chạy thận, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. Phần 
lớn bệnh nhân BTMGĐC đạt chỉ số URR sau lọc 6 
tháng; chỉ số URR trung bình là 68,55 ± 1,49. Trong đó 
có 67,3% ca lọc có chỉ số URR  ≥ 65, triệu chứng lâm 
sàng giảm đáng kể sau lọc máu, nhất là triệu chứng chán 
ăn mệt mỏi (giảm 58,3%), buồn nôn - nôn (giảm 50%). 

Tăng cường công tác tư vấn sức khỏe, khám sức khỏe 
định kỳ để phòng bệnh và phát hiện bệnh thận mạn 
ngay từ giai đoạn đầu. Tăng cường công tác quản lý sức 
khỏe và y tế cho những người có tiền sử bệnh thận - tiết 
niệu và những người có yếu tố nguy cơ cao (ĐTĐ, cao 
huyết áp, Gout…) có thể dẫn tới bệnh thận mạn tính. 
Luôn nâng cao chất lượng cuộc sống (tinh thần, dinh 
dưỡng, thuốc…) cho người bệnh và lập kế hoạch chăm 
sóc bệnh nhân bệnh thận mạn lọc máu chu kỳ trong cả 
3 giai đoạn trước - trong - và sau lọc một cách khoa học 
nhằm đem lại hiệu quả điều trị tốt nhất cho người bệnh.
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ABSTRACT

Objectives: This study aims to determine clinical and paraclinical characteristics of pediatric patients 
with pneumonia and malnutrition and describe the relationship between malnutrition and pneumonia 
in children under 5 years old in Vinh City in 2023. 

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 452 children under 5 years old 
at the Pediatrics Department of Vinh Medical University Hospital and the Respiratory Pediatrics 
Department of Nghe An Obstetrics and Pediatrics Hospital from March to September 2023. 

Results: Most pneumonia cases are in children over 12 months old, accounting for 66.2%, followed 
by children aged 2 months to 12 months (33.4%), children under 2 months accounting for the lowest 
rate (0, 4%), the rates of malnutrition level I, level II, and level III in children under 5 years old are 
23.5%, 8.2%, 4.4% respectively. The rate of children with severe pneumonia is highest in the group 
of children with malnutrition level III (20%), followed by level II (13.6%) and level I (13.4%), and 
is lowest in the group of children without malnutrition. malnutrition (11.1%). 

Conclusions: Malnourished children tend to be hospitalized for pneumonia more than children who 
are not malnourished, and the rate of severe pneumonia in malnourished children is higher than in 
children who are not malnourished, and malnutrition is more severe in children. the higher the rate 
of severe pneumonia.

Keywords: Malnutrition, pneumonia, children under 5 years old.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhi viêm phổi - suy dinh 
dưỡng và mô tả mối liên quan giữa suy dinh dưỡng và viêm phổi trẻ em dưới 5 tuổi tại thành phố 
Vinh năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 452 trẻ em dưới 5 tuổi 
tại khoa Nhi bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh và khoa Nhi Hô Hấp bệnh viện Sản Nhi Nghệ 
An từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Đa số các ca viêm phổi nằm ở nhóm các trẻ trên 12 tháng tuổi chiếm 66,2% 
sau đó đến lứa tuổi từ 2 tháng tới 12 tháng (33,4%), trẻ dưới 2 tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất (0,4%), tỷ 
lệ suy dinh dưỡng độ I, độ II, độ III ở trẻ em dưới 5 tuổi lần lượt là 23,5%, 8,2%, 4,4%. Tỷ lệ trẻ bị 
viêm phổi nặng cao nhất ở nhóm trẻ bị suy dinh dưỡng độ III (20%) sau đó là độ II (13,6%) và độ I 
(13,4%), thấp nhất ở nhóm trẻ không bị suy dinh dưỡng (11,1%). 

Kết luận: Trẻ suy dinh dưỡng có xu hướng phải nhập viện vì viêm phổi nhiều hơn trẻ không bị suy 
dinh dưỡng và tỷ lệ viêm phổi nặng ở nhóm trẻ suy dinh dưỡng cao hơn ở nhóm trẻ không bị suy dinh 
dưỡng, trẻ suy dinh dưỡng càng nặng thì tỷ lệ viêm phổi nặng càng cao.

Từ khóa: Suy dinh dưỡng, viêm phổi, trẻ em dưới 5 tuổi.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, viêm phổi là nguyên nhân 
nhiễm trùng gây tử vong lớn nhất ở trẻ em trên toàn thế 
giới. Viêm phổi đã giết chết 740.180 trẻ dưới 5 tuổi vào 
năm 2019, chiếm 14% tổng số ca tử vong ở trẻ dưới 
5 tuổi nhưng chiếm 22% tổng số ca tử vong ở trẻ từ 
1 đến 5 tuổi [1]. Nếu tính trung bình ở các nước đang 
phát triển, cũng như ở Việt Nam thì một trẻ có thể mắc 
viêm phổi từ 5-8 lần/năm, thời gian điều trị trung bình 
từ 5-7 ngày [2]. Suy dinh dưỡng ngoài ảnh hưởng tới sự 
phát triển thể chất, tinh thần và vận động ở trẻ [3] còn 
được coi là một trong những yếu tố làm tăng tỷ lệ mắc 
viêm phổi và làm trầm trọng hóa bệnh [4]. Các nghiên 
cứu đã chỉ ra rằng suy dinh dưỡng làm suy giảm chức 
năng đa cơ quan trong đó có hệ miễn dịch gây teo tuyến 
ức, hạch bạch huyết và amidan cùng với sự giảm tiết 
kháng thể IgA, giảm sự thực bào và sự biệt hóa bạch 
cầu lympho gây nên tình trạng suy giảm miễn dịch ở 
trẻ bị suy dinh dưỡng [5]. Dù hiện nay đã có nhiều tiến 
bộ trong lĩnh vực chẩn đoán và điều trị, nhưng viêm 
phổi và suy dinh dưỡng vẫn gây gánh nặng lớn cho y 
tế và kinh tế đặc biệt khi đại dịch COVID-19 vẫn còn 
diễn biến phức tạp. Với mong muốn tìm hiểu rõ hơn về 
mối liên quan giữa suy dinh dưỡng và bệnh viêm phổi 
ở trẻ em, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu 
xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhi 
viêm phổi và suy dinh dưỡng và mô tả mối liên quan 
giữa suy dinh dưỡng và viêm phổi ở trẻ em tại thành 
phố Vinh năm 2023.

2. 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 tiến hành tại thành phố Vinh, tỉnh 
Nghệ An từ tháng 3 năm 2023 đến tháng 9 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Trẻ dưới 5 tuổi được chẩn đoán xác định là viêm phổi 
với phân loại mức độ nặng gồm: Viêm phổi và viêm 
phổi nặng.

Phân loại mức độ viêm phổi [6]:

- Viêm phổi: Trẻ ho, sốt và kèm theo ít nhất một trong 
các dấu hiệu:

+ Thở nhanh

+ Rút lõm lồng ngực

+ Nghe phổi có âm bất thường: Rale ẩm nhỏ hạt, rale 
nổ, giảm thông khí khu trú, tiếng cọ màng phổi.

- Viêm phổi nặng: Khi trẻ có dấu hiệu của viêm phổi 
kèm theo ít nhất một trong các dấu hiệu:

+ Dấu hiệu toàn thân nặng (Bỏ bú / Không uống được; 
Rối loạn tri giác; Co giật)

+ Dấu hiệu suy hô hấp nặng (Thở rên; Rút lõm lồng 
ngực rất nặng; Tím tái / Sp02 < 90%)

+ Trẻ dưới 2 tháng tuổi

Phân loại mức độ suy dinh dưỡng theo Gomez [7]:

+ Suy dinh dưỡng độ 1: Từ 70-80% của cân nặng chuẩn

+ Suy dinh dưỡng độ 2: Từ 60-70% của cân nặng chuẩn

+ Suy dinh dưỡng độ 3: Từ dưới 60% của cân nặng 
chuẩn

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n là cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu; p = 0,279 
là tỷ lệ trẻ nhập viện vì viêm phổi theo kết quả báo cáo 
của D.V.Nguyen và cộng sự (2019) [8]; d: Sai số tối đa 
có thể chấp nhận được d= 0,05; α: Mức ý nghĩa α = 0,05 
ứng với độ tin cậy 95%; Z2

(1-α/2) là hệ số tin cậy, với độ 
tin cậy 95% thì Z= 1,96; Từ công thức trên tính ra cỡ 
mẫu tối thiểu là 309, cộng thêm 10% bỏ cuộc làm tròn 
cỡ mẫu là 340. Cỡ mẫu thực tế thu thập được là 452.

Phương pháp chọn mẫu

Phương pháp chọn mẫu thuận tiện các bệnh nhân được 
chẩn đoán viêm phổi điều trị tại khoa Nhi bệnh viện 
Trường ĐHYK Vinh, khoa Nhi Hô hấp bệnh viện Sản 
Nhi Nghệ An thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ.
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2.5. Biến số nghiên cứu

- Mức độ nặng của viêm phổi: viêm phổi, viêm phổi nặng.

- Mức độ suy dinh dưỡng: độ 1, độ 2, độ 3.

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

Công cụ thu thập số liệu là bệnh án nghiên cứu được 
thiết kế với các biến số nghiên cứu. Các đối tượng 
nghiên cứu đủ tiêu chuẩn được lựa chọn dựa vào hồ sơ 
bệnh án lưu tại bệnh viện Trường ĐHYK Vinh, khoa 
Nhi Hô hấp Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập, làm sạch bằng phần mềm Epidata 
rồi xử lý bằng phần mềm SPSS 20 và Anthro.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Theo quyết định số 1109/QĐ-ĐHYKV-QLKH ngày 17 
tháng 7 năm 2023, nhóm nghiên cứu được thành lập 
và đã được sự đồng ý của Bệnh viện trường ĐHYK 
Vinh, Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An. Mọi thông tin của 
đối tượng nghiên cứu được giữ bí mật. Trong quá trình 
nghiên cứu không có bất kì can thiệp nào ảnh hưởng tới 
đối tượng nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhi 
viêm phổi - suy dinh dưỡng

Triệu chứng ho, thở nhanh, rale ẩm và nổ, ngạt mũi, 
khò khè, rale rít và ngáy chiếm đa số, triệu chứng nặng, 

nguy hiểm như thở rên, bỏ bú, rối loạn tri giác, tím, co 
giật chiếm tỷ lệ rất ít.

T.T. Yen et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 56-63

Hình 1. Triệu chứng lâm sàng (n=452)

Bảng 1. Xét nghiệm Bilan viêm (n=452)

Chỉ số Giá trị Số lượng (n) Tỷ lệ %

WBC (G/L)

>=10 281 62,2

10>WBC>4 170 37,6

≤ 4 1 0,2

CRP (mg/dl)

0,5 < CRP ≤ 4 6 1,3

4 < CRP ≤ 20 215 47,6

CRP > 20 231 51,1
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Tổn thương đám mờ trên Xquang chiếm 71% sau đó 
là tổn thương dạng nốt mờ với 27,7%. Các tổn thương 

TDMP, tổn thương khoảng kẽ chiếm tỷ lệ ít. Không ghi 
nhận tổn thương áp xe phổi và xẹp phổi.

Trong tổng số 452 trẻ có 397 trẻ viêm phổi chiếm 87,8% còn 55 trẻ viêm phổi nặng chiếm 12,2%.

Có 62,2% bệnh nhi có lượng bạch cầu >10G/l, chỉ có 1 
trẻ có lượng bạch cầu <4G/l, đa số trẻ có mức độ viêm 

nặng và trung bình theo Clyne B (1999), lượng trẻ có 
mức độ viêm nhẹ rất ít (1,3%).

Hình 2. Đặc điểm tổn thương trên X-Quang (n=452) 

Hình 3. Phân độ mức độ viêm phổi (n=452)

T.T. Yen et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 56-63
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Hình 4. Tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ viêm phổi (n=452)

Bảng 2. Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng với mức độ viêm phổi (n=452)

Mức độ viêm 
phổi

Tình trạng dinh dưỡng
Tổng

Không Độ 1 Độ 2 Độ 3

Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ% Số lượng Tỷ lệ%

Viêm phổi 257 88,9 92 86,7 32 86,4 16 80 397 87,8

Viêm phổi nặng 32 11,1 14 13,3 5 13,6 4 20 55 12,2

Tổng 289 100 106 100 37 100 20 100 452 100

289 trẻ không bị suy dinh dưỡng chiếm 63,9%. Trong 
số các trẻ bị suy dinh dưỡng 106 trẻ bị suy dinh dưỡng 
độ 1, 37 trẻ bị suy dinh dưỡng độ 2 và 20 trẻ bị suy dinh 

dưỡng độ 3.
3.2. Mô tả mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng 
và viêm phổi trẻ em

Tỷ lệ trẻ bị viêm phổi nặng cao nhất ở nhóm trẻ bị suy 
dinh dưỡng độ 3 (20%) sau đó là độ 2 (13,6%) và độ 1 
(13,4%), thấp nhất ở nhóm trẻ không bị suy dinh dưỡng 
(11,1%).

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận đa số trẻ có các 
triệu chứng cơ năng và toàn thân nhẹ như: triệu chứng 
ho xuất hiện ở 98,7% số trẻ, ngạt mũi 72,8%, khò khè 
63,5%, các triệu chứng nặng và nguy hiểm chỉ chiếm 

tỷ lệ rất ít như: bỏ bú 6,4%, thở rên 4%, tím 0,9%, co 
giật 0,4%, rối loạn tri giác 0,4%. Kết quả này tương tự 
nghiên cứu của tác giả Bùi Anh Sơn (2021) [9] trừ triệu 
chứng sốt có tỷ lệ trẻ có hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Về triệu chứng thực thể, đa số trẻ có rale ẩm và nổ, 
chiếm 95,5% rồi đến thở nhanh 91,6%, rale rít và ngáy 
chiếm 56,2%. Triệu chứng thực thể nặng là rút lõm lồng 
ngực chỉ chiếm 13,7% thấp hơn nghiên cứu của tác giả 
Bùi Anh Sơn (2021) [9] và Nguyễn Đình Tuyển [10].

Xét đến bilan viêm, lượng trẻ có mức bạch cầu tăng 
cao > 10G/l trên công thức máu chiếm 62,2%, chỉ có 1 
trẻ có lượng bạch cầu <4G/l, đa số trẻ có mức độ viêm 

T.T. Yen et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 56-63
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nặng và trung bình theo Clyne B (1999), lượng trẻ có 
mức độ viêm nhẹ rất ít (1,3%). Kết quả này cao hơn 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đình Tuyển và cộng 
sự (2021) với 58,1% trẻ có tăng số lượng bạch cầu và 
70,3% trẻ có tăng CRP [10] từ đó có thể thấy mức độ 
tăng bạch cầu và CRP đơn độc không thể dự đoán được 
mức độ nặng của viêm phổi.

Trên Xquang, chúng tôi ghi nhận tổn thương đám 
mờ chiếm 71% sau đó là tổn thương dạng nốt mờ với 
27,7%. Các tổn thương TDMP, tổn thương khoảng kẽ 
chiếm tỷ lệ ít. Không ghi nhận tổn thương áp xe phổi 
và xẹp phổi. Kết quả này cao hơn kết quả của Nguyễn 
Đình Tuyển (2021) [10] với 70,3% trẻ có tổn thương 
thâm nhiễm phế nang và thấp hơn Bùi Anh Sơn (2021) 
[9] với 100% trẻ có tổn thương dạng đám, nốt mờ trên 
Xquang một lần nữa nhấn mạnh vai trò của lâm sàng 
trong việc chẩn đoán mức độ trầm trọng của viêm phổi.

4.2. Phân bố mức độ nặng của viêm phổi

Trên tổng số 452 trẻ tham gia nghiên cứu: 397 trẻ viêm 
phổi chiếm 87,8% còn 55 trẻ viêm phổi nặng chiếm 
12,2%. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn 
Đình Tuyển (2021) [10] với 33,6% trẻ viêm phổi nặng. 
Sự khác biệt này có thể là do mô hình bệnh tật của 2 
tỉnh có nhiều khác biệt. Ngoài ra, vai trò của yếu tố kinh 
tế, giáo dục và chăm sóc cũng cần được xét đến.

4.3. Phân bố mức độ suy dinh dưỡng

289 trẻ không bị suy dinh dưỡng chiếm 63,9% còn lại 
36,1% trẻ suy dinh dưỡng trên nhiều mức độ. Trong 
số các trẻ bị suy dinh dưỡng có 106 trẻ bị suy dinh 
dưỡng độ 1, 37 trẻ bị suy dinh dưỡng độ 2 và 20 trẻ bị 
suy dinh dưỡng độ 3. Tỷ lệ trẻ suy dinh dưỡng trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn tỷ lệ suy dinh dưỡng 
tại Việt Nam (19,6%) [7]. Điều này gợi ý rằng trẻ bị 
suy dinh dưỡng có xu hướng nhập viện nhiều hơn trẻ 
bình thường.

4.4. Mối liên quan giữa mức độ nặng của viêm phổi 
và suy dinh dưỡng

Qua nghiên cứu, chúng tôi xác định: tỷ lệ trẻ bị viêm 
phổi nặng cao nhất ở nhóm trẻ bị suy dinh dưỡng độ 
3 (20%) sau đó là độ 2 (13,6%) và độ 1 (13,4%), thấp 
nhất ở nhóm trẻ không bị suy dinh dưỡng (11,1%). 
Viêm phổi là bệnh nhiễm trùng, để chống lại chúng 
thì cần có sự tham gia của hệ miễn dịch. Theo nghiên 

cứu của tác giả J.-P. De Bandt, suy dinh dưỡng dù là 
cấp tính hay tiềm tàng từ trước đều sẽ dẫn tới sự suy 
giảm chức năng đa cơ quan trong đó có hệ miễn dịch 
dẫn tới teo tuyến ức, hạch bạch huyết và amidan cùng 
với sự giảm tiết kháng thể IgA làm gia tăng khả năng 
xâm nhập của tác nhân gây bệnh vào nhu mô phổi. 
Khả năng thực bào của đại thực bào, bạch cầu đa nhân 
trung tính, tế bào tua gai cũng giảm sút từ đó làm giảm 
đáp ứng viêm ban đầu, khiến bệnh dễ dàng lan rộng 
[5]. Ngoài ra, sự giảm biệt hóa tế bào bạch cầu lympho 
T CD4 và CD8 và sự giảm tổng hợp globulin miễn 
dịch làm suy giảm đáp ứng miễn dịch dịch thể và qua 
trung gian tế bào. Tất cả những tổn thương này để lại 
hậu quả chung là tình trạng suy giảm miễn dịch ở trẻ 
suy dinh dưỡng. 

Về các nghiên cứu trong nước, theo tác giả Lư Trí 
Diến và cộng sự (2023), mức độ nặng suy dinh dưỡng 
cấp liên quan với triệu chứng bú kém hoặc ăn uống 
kém, tím tái đồng thời làm tăng tỷ lệ phối hợp kháng 
sinh, hỗ trợ hô hấp, nuôi ăn nhân tạo, chuyển khoa 
HSTC, thời gian nằm viện >10 ngày. Ngoài ra, cải 
thiện dinh dưỡng có thể làm giảm mức độ nặng của 
viêm phổi [11]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đình 
Tuyển (2021) [10] cũng đề xuất suy dinh dưỡng cùng 
với tiền sử tiếp xúc nguồn lây và thời gian khởi bệnh 
kéo dài hơn 3 ngày là các yếu tố liên quan tới tỷ lệ mắc 
viêm phổi nặng.

Trên thế giới, theo tác giả Matthew S. K. và Thomas J. 
S., trẻ bị suy dinh dưỡng có tỷ lệ mắc viêm phổi cao gấp 
3,8 lần bình thường [4].

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ trẻ viêm phổi nặng chiếm tỷ lệ thấp, các triệu 
chứng nặng, nguy hiểm rất ít gặp. Tỷ lệ trẻ suy dinh 
dưỡng cao, chủ yếu là suy dinh dưỡng độ 1. Về cận 
lâm sàng, đa số có tăng bạch cầu và có mức độ viêm 
nặng, tổn thương trên Xquang hầu hết là dạng đám mờ, 
các tổn thương khoảng kẽ, tràn dịch màng phổi ít gặp, 
không ghi nhận biến chứng áp xe phổi và xẹp phổi. 
Viêm phổi và suy dinh dưỡng có mối liên quan mật 
thiết với nhau. Trẻ bị suy dinh dưỡng có tỷ lệ mắc viêm 
phổi cao hơn và bệnh cảnh trầm trọng hơn trẻ không bị 
suy dinh dưỡng.
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ABSTRACT

Objective: Describe the epidemiological, clinical and paraclinical characteristics of patients with 
fascioliasis who examined and treated at the Center for Disease Control (CDC) Nghe An in 2023. 

Subject anh method: Descriptive research design conducted on 150 patients with fascioliasis came 
for examination and treatment at CDC Nghe An from January to August 2023. 

Results: The age group 41 - 60 years old accounts for the highest rate of 46.0 %; men was 43.3%; 
Farmers were 40.7% and living in rural areas was 57.3%. 26% have had the disease; 19.3% had 
someone in their family with the disease; 10.7% regularly eat aquatic vegetables raw and 21.3% raise 
livestock. Common clinical symptoms include weight loss (56.0%), bloating, indigestion (74.7%), 
digestive disorders (78.0%), and itchy skin (72.0%). Common paraclinical symptoms are eosinophilia 
> 8%, increased liver enzymes AST, ALT and cystic lesions on ultrasound in 13.3%, 28.7%, 30.7% 
and 30.7%, respectively. 14.7%. 

Conclusion: Fascioliasis has epidemiological factors such as eating raw aquatic vegetables, 
circulating in rural areas. Symptoms often occur in the digestive tract and on the skin. Eosinophilia, 
increased liver enzymes, and cystic lesions on ultrasound have a low rate.

Keywords: Fascioliasis; Nghe An Center for Disease Control (CDC).
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm dịch tễ, lâm sàng và cận lâm sàng của người bệnh sán lá gan 
lớn khám, chữa bệnh tại Trung tâm kiểm soát bệnh tật (CDC) Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả trên 150 người bệnh sán lá gan lớn đến khám, điều trị 
tại CDC Nghệ An từ tháng 01 đến tháng 8 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Lứa tuổi 41 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 46,0%; nam giới là 43,3%; nông 
dân là 40,7% và sống ở nông thôn là 57,3%. Có 26,0% đã từng mắc bệnh; 19,3% có người trong 
gia đình mắc bệnh; 10,7% thường xuyên ăn sống các loại rau thủy sinh và 21,3% có chăn nuôi gia 
súc. Triệu chứng lâm sàng thường gặp sụt cân (56,0%), đầy bụng khó tiêu (74,7%), rối loạn tiêu hoá 
(78,0%), ngứa da (72,0%). Triệu chứng cận lâm sàng thường gặp là tăng bạch cầu ái toan > 8%, tăng 
men gan AST, ALT và có tổn thương ổ sán trên siêu âm lần lượt là 13,3%, 28,7%, 30,7% và 14,7%. 

Kết luận: Bệnh SLGL có yếu tố dịch tễ như ăn sống các loại rau thuỷ sinh, lưu hành ở nông thôn. 
Các triệu chứng thường gặp ở đường tiêu hoá và trên da. Tăng bạch cầu ái toan, tăng men gan, tổn 
thương ổ sán trên siêu âm có tỷ lệ thấp.

Từ khóa: SLGL; Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Nghệ An.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh sán lá gan lớn (SLGL) là bệnh ký sinh trùng do 
một số loài sán lá gan thuộc họ Fasciolidae gây nên 
những tổn thương, những ổ áp xe tại gan hoặc một số 
cơ quan khác khi ký sinh lạc chỗ [1]. Nguồn lây bệnh 
SLGL bao gồm thực phẩm và nguồn nước. Người bị 
bệnh do ăn sống các loại rau mọc dưới nước như rau 
ngổ, rau cần, rau ngó sen, rau cải xoong hoặc uống 
nước chưa đun sôi có chứa ấu trùng nang sán [2]. SLGL 
ký sinh trong đường mật và phá hủy tổ chức gan gây 
những ổ tổn thương với tổ chức hoại tử không đồng 
nhất. SLGL ký sinh trong gan tạo nên những ổ áp xe 
nhỏ, làm xung huyết gan, ống mật dày lên biến dạng 
gây viêm và xơ hóa [3]. Bệnh SLGL ở người ngày càng 
gia tăng và là một vấn đề sức khỏe cộng đồng phổ biến, 
trầm trọng. Tổ chức Y tế Thế giới đã liệt kê bệnh SLGL 
ở người là một bệnh nhiệt đới bị bỏ quên, nhưng dữ liệu 
về tỷ lệ mắc bệnh sán lá gan trên toàn thế giới vẫn chưa 
được biết rõ [4]. Nghệ An là tỉnh nằm ở trung tâm vùng 
Bắc Trung Bộ, có điều kiện tự nhiên rộng, địa hình 
miền núi xen kẽ đồng bằng. Một nghiên cứu tại Nghệ 
An năm 2013 thì số lượng người bệnh bệnh SLGL là 
12,8% [5]. Theo CDC Nghệ An, số lượng người bệnh 
đến khám và xét nghiệm dương tính với SLGL ngày 
càng tăng cao trong cộng đồng dân cư. Do đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục tiêu mô tả đặc điểm 
dịch tễ học, lâm sàng và cận lâm sàng của người bệnh 
SLGL khám, chữa bệnh tại Trung tâm kiểm soát bệnh 
tật Nghệ An năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Khoa Sốt rét, Ký sinh trùng và Côn trùng -Trung tâm 
Kiểm soát bệnh tật Nghệ An từ tháng 01 năm 2023 đến 
tháng 8 năm 2023

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Người bệnh SLGL được chẩn đoán xác định theo Quyết 
định số 1203/QĐ-BYT của Bộ Y tế [1]: Sống trong 
vùng SLGL lưu hành, có tiền sử ăn sống các loại rau 

thủy sinh và uống nước chưa hợp vệ sinh; có dấu hiệu 
lâm sàng hướng tới bệnh SLGL; ELISA có kháng thể 
kháng SLGL trong huyết thanh. Lứa tuổi trên 18 tuổi và 
đồng ý nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ là người bệnh đang theo dõi sau 
điều trị đến khám lại định kỳ theo hẹn của bác sỹ và hồ 
sơ, bệnh án người bệnh không đầy đủ các dữ liệu 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức mô tả một tỉ lệ của Tổ chức Y tế thế 
giới WHO: 

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n: cỡ mẫu cho nghiên cứu; α: Hệ số tin cậy 
95%, Z1-α/2= Zα/2 = 1,96; p: lấy p= 0,12 là tỷ lệ bệnh 
sán gan lớn tham khảo từ nghiên cứu của Nguyễn Thu 
Hương và cộng sự năm 2013 [5]; d: giá trị tương đối 
(=0,05). Thay vào công thức thì cỡ mẫu tối thiểu là 162 
đối tượng người bệnh bệnh sán gan lớn. Thực tế chúng 
tôi lựa chọn vào nghiên cứu 150 người bệnh SLGL.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện trong thời gian nghiên cứu. Tất cả 
các người bệnh đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu. 

2.5. Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm chung và dịch tễ: tuổi, giới, dân tộc, địa chỉ, 
nghề nghiệp, trình độ học vấn, tiền sử mắc bệnh trước 
đây, tiền sử gia đình có người mắc bệnh, tiền sử ăn sống 
rau thuỷ sinh, gia đình có nuôi gia súc; 

- Đặc điểm triệu chứng lâm sàng: mệt, sụt cân, sốt, thiếu 
máu, phù; các triệu chứng tiêu hóa: đau bụng thượng vị 
HSP, đầy bụng khó tiêu, rối loạn tiêu hóa, chán ăn. Các 
triệu chứng khác như ngứa da, đau cơ khớp, khó thở, 
sốt, tình trạng da niêm mạc, thiếu máu, gan to.

- Đặc điểm cận lâm sàng: hồng cầu, huyết sắc tố, bạch 
cầu, bạch cầu ái toan, SGOT, SGPT, siêu âm ổ bụng.

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

Thông tin được thu thập bằng bệnh án nghiên cứu theo 
3 bước: (1) Khai thác thông tin chung, dịch tễ, triệu 
chứng cơ năng. (2) Khám lâm sàng và (3) thu thập kết 
quả xét nghiệm.
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2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập được làm sạch và nhập vào máy 
tính bằng phần mềm Epidata 3.1, sau đó chuyển sang 
phần mềm SPSS 20.0 để phân tích.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Các thông tin có được do đối tượng cung cấp hoặc được 
thu thập từ hồ sơ bệnh án được giữ bí mật. Đề tài được 

thông qua Quyết định số 1093/QĐ-ĐHYKV-SĐH ngày 
22/11/2022 của Trường Đại học Y khoa Vinh và sự cho 
phép của CDC Nghệ An. Nghiên cứu chỉ nhằm bảo vệ 
và nâng cao sức khỏe cho người bệnh và cộng đồng, 
không nhằm một mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu (n=150)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi

< = 40 tuổi 45 30,0

41 - 60 tuổi 69 46,0

> 60 tuổi 36 24,0

Giới tính
Nam 65 43,3

Nữ 85 56,7

Nghề nghiệp

Học sinh sinh viên 6 4,0

Cán bộ, hành chính 29 19,3

Công nhân 30 20,0

Nông dân 61 40,7

Nghề khác 24 16,0

Nơi ở

Thành phố 23 15,3

Nông thôn 86 57,3

Miền núi 41 27,4

Bảng 2. Đặc điểm dịch tễ của đối tượng nghiên cứu (n = 150)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tiền sử đã mắc bệnh
Không rõ tiền sử bệnh SLGL 111 74,0

Đã từng phát hiện bệnh SLGL 39 26,0

Tình trạng mắc bệnh 
thành viên trong gia đình

Có người bị bệnh 29 19,3

Không có người bị bệnh 108 72,0

Không rõ tình trạng bệnh 13 8,7

Nuôi gia súc
Có nuôi gia súc 32 21,3

Không nuôi gia súc 118 78,7

Nhóm tuổi 41 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 46,0%. 
Tỷ lệ nữ giới chiếm 56,7%, tỷ lệ nam giới là 45,5%. 
Nghề nghiệp chủ yếu là nông dân chiếm tỷ lệ 40,7%. 

Tỷ lệ người bệnh sống ở vùng nông thôn chiếm tỷ lệ 
cao nhất là 57,3%.
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Bảng 3. Đặc điểm yếu tố nguy cơ mắc bệnh (n = 150)

Nội dung
Thường xuyên Thỉnh thoảng Không hoặc hiếm

n % n % n %

Ăn sống các rau thủy sinh 16 10,7 130 86,7 4 2,7

Uống nước chưa hợp vệ sinh 5 3,3 103 68,7 42 28,0

Bảng 4. Triệu chứng lâm sàng người bệnh SLGL (n=150)

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

Triệu chứng toàn thân

Mệt mỏi 28 18,7

Sốt 8 5,3

Sụt cân 84 56,0

Thiếu máu 18 12,0

Triệu chứng tiêu hóa

Đau bụng thượng vị HSP 97 64,7

Nôn buồn nôn 91 60,7

Đầy bụng khó tiêu 11 74,7

Gan to 3 2,0

Rối loạn tiêu hóa, chán ăn 117 78,0

Triệu chứng trên da

Ban mẩn đỏ trên da 100 66,7

Vàng da 10 6,7

Ngứa trên da 108 72,0

Xung huyết trên da 88 58,7

Triệu chứng hô hấp

Khó thở 21 14,0

Ho 30 20,0

Đau ngực 21 14,0

Triệu chứng khác
Đau cơ 29 19,3

Đau khớp 33 22,0

Có 26% người bệnh SLGL đã từng bị bệnh. Có 19,3% người bệnh trong gia đình có người bị bệnh. Có 21,3% gia 
đình có chăn nuôi gia súc (trâu bò).

Có 10,7% người bệnh thường xuyên ăn sống các loại 
rau thủy sinh; 94% thỉnh thoảng ăn sống các loại rau 

thủy sinh; 3,3% thường xuyên uống nước chưa hợp vệ 
sinh; 68,7% thỉnh thoảng uống nước chưa hợp vệ sinh.

Có 56% người bệnh có sụt cân; 18,7% có biểu hiện mệt 
mỏi; 64,7% có đau thượng vị; 60,7% có nôn, buồn nôn; 
74,7% có biểu hiện đầy bụng khó tiêu; 78,0% có rối 

loạn tiêu hoá, chán ăn; 66,7% có ban mẩn đỏ trên da; 
72,0% có ngứa trên da; 20,0% có triệu chứng ho; 19,3% 
có đau cơ; 22,0% có đau khớp và 5,3% có sốt.
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Bảng 5. Đặc điểm xét nghiệm của người bệnh SLGL (n=150)

Các chỉ số Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Trung bình ± SD

Hồng cầu
Bình thường 137 91,3

5,09 ± 0,10
Giảm 13 8,7

Huyết sắc tố
Bình thường 94 62,7

130,93 ± 1,54
Giảm 56 37,3

Bạch cầu
Bình thường 142 94,7

6,79 ± 0,18
Tăng 8 5,3

Bạch cầu ái toan

Dưới 4% 90 60,0

4,37 ± 0,42Từ 4% - 8 % 40 26,7

Trên 8% 20 13,3

AST
Bình thường 107 71,3

36,39 ± 2,30
Tăng 43 28,7

ALT
Bình thường 104 69,3

41,75 ± 3,72
Tăng 46 30,7

Bảng 6. Tổn thương gan trên siêu âm ổ bụng người bệnh SLGL

Kết quả siêu âm n %

Tổn thương gan (ổ sán)
Không có tổn thương 128 85,3

Có tổn thương 22 14,7

Vị trí ổ sán

Gan trái 3 13,6

Gan phải 13 59,1

Cả 2 bên 6 27,3

Kích thước ổ sán 
Dưới 2 cm 19 86,4

Từ 2 – 4 cm 3 13,6

Có 8,7% người bệnh có số lượng hồng cầu giảm; 37,3% 
có huyết sắc tố giảm; 5,3% có bạch cầu tăng. Có 13,3% 
người bệnh có số lượng bạch cầu ái toan tăng trên 8%. 

Chỉ số AST tăng gặp ở 28,7% và chỉ số ALT tăng gặp 
ở 30,7% số người bệnh.

Tỷ lệ người bệnh có tổn thương gan (ổ sán) trên siêu 
âm là 14,7%. Trong số đó, ổ sán ở gan trái chiếm tỷ lệ 
13,6%, ổ sán ở gan phải chiếm tỷ lệ 59,1% và ổ sán có 

cả 2 bên gan trái và phải là 27,3%. Kích thước ổ sán 
dưới 2 cm là chủ yếu chiếm 86,4%.
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4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu mô tả trên 150 người bệnh đến khám, chữa 
bệnh tại CDC Nghệ An. Kết quả nghiên cứu về đặc 
điểm cá nhân bảng 1 cho thấy: nhóm tuổi 41 - 60 tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 46,0%. Giới tính là nữ có tỷ lệ 
cao hơn nam. Tỷ lệ nữ giới chiếm 56,7%. Nghề nghiệp 
của người bệnh là nông dân chiếm tỷ lệ cao nhất 40,7%. 
Tỷ lệ người bệnh sống ở vùng nông thôn chiếm tỷ lệ 
cao nhất là 57,3%, ở thành phố là 16,1% và ở miền 
núi là 25,8%. Kết quả nghiên cứu Nguyễn Thu Hương 
(2012) tại Quảng Ngãi cho thấy tỷ lệ mắc bệnh SLGL ở 
nhóm tuổi từ 15 đến 59 tuổi và tuổi trung bình là 36,76 
+ 17,82 [6]. Nghiên cứu của Yunus Emre Beyhan và 
Hasan Yılmaz (2020) về tỷ lệ mắc bệnh SLGL ở khu 
vực phía đông của Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy: số người bệnh 
đến khám tại phòng khám nhiều nhất là nhóm tuổi 45 
trở lên (317 người bệnh); 270 người bệnh trong độ tuổi 
25-44 [7]. Như vậy, qua các nghiên cứu chúng tôi nhận 
thấy tỷ lệ bệnh SLGL có xu hướng tăng dần theo tuổi 
và chiếm tỷ lệ cao ở độ tuổi trung niên, gặp đồng đều cả 
2 giới và chiếm đa số là nông dân. 

Bảng 2 mô tả yếu tố dịch tễ. Đa số người bệnh phát 
hiện bệnh lần đầu chiếm tỷ lệ 74%. Có 19,3% người 
bệnh xác định có thành viên trong gia đình mắc bệnh và 
21,3% gia đình người bệnh có chăn nuôi gia súc. Như 
chúng ta đã biết thì vật chủ chính của SLGL là động vật 
ăn cỏ như trâu, bò, cừu. Người là vật chủ ngẫu nhiên, 
tình cờ mắc bệnh. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có 
5,3% số người bệnh có thói quen ăn rau sống thường 
xuyên, 72% người bệnh có thói quen thỉnh thoảng 
uống nước chưa hợp vệ sinh (bảng 3). Nghiên cứu của 
Hossein Hatami thấy có 82% có tiền sử ăn cải xoong 
trong khoảng thời gian 1-2 tháng trước khi nhập viện 
và 18% tiêu thụ các loại rau khác [8]. Người bị nhiễm 
bệnh do ăn sống các loại rau mọc dưới nước (như rau 
ngổ, rau rút/nhút, rau cần, cải xoong...) hoặc uống nước 
có nhiễm ấu trùng sán chưa nấu chín. Người Việt Nam 
có thói quen ăn rau củ chưa được nấu chín kỹ, bao gồm 
cả rau sống và rau tái (rau chần, nhúng lẩu…). Khi đó, 
các loại SLGL không thể bị tiêu diệt ở nhiệt độ quá thấp 
(dưới 70 độ C) hoặc chỉ rửa với nước thông thường. Các 
loại rau tiềm ẩn nguy cơ nhiễm SLGL cao là các loại 
thủy sinh hoặc được trồng với phương pháp thủy canh. 
Phổ biến nhất phải kể đến: Rau ngổ, rau muống, rau rút, 

rau cần, rau cải xoong, ngó sen, lục bình, xà lách, rau 
cải, dưa leo… và nhiều loại rau thơm có thể trồng thủy 
canh khác. Ngoài ra, SLGL cũng có thể lây xâm nhập 
vào cơ thể người qua một số loài ốc nước ngọt. 

Các triệu chứng lâm sàng phụ thuộc vào số lượng sán bị 
nhiễm, thời gian mắc nhiễm, vị trí sán ký sinh cũng như 
phản ứng của người bệnh. Các biểu hiện triệu chứng 
bệnh lý khi sán ký sinh ở gan thường gặp như: đau hạ 
sườn phải, sốt, sụt cân, bụng ậm ạch khó tiêu, rối loạn 
tiêu hóa, đau vùng thường vị, sẩn ngứa; đồng thời sán 
cũng có khả năng ký sinh lạc chỗ do di chuyển ra ngoài 
gan như chui đến khớp gối, dưới da ngực, gây áp-xe 
đại tràng và áp xe bụng chân... Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi ở bảng 4 cho thấy có đầy đủ các triệu chứng 
toàn thân, tiêu hóa, da và một số cơ quan. Cụ thể: 56% 
người bệnh có sụt cân; 18,7% có biểu hiện mệt mỏi; 
64,7% có đau thượng vị; 60,7% có nôn, buồn nôn; 
74,7% có biểu hiện đầy bụng khó tiêu; 78,0% có rối 
loạn tiêu hoá, chán ăn; 66,7% có ban mẩn đỏ trên da; 
72,0% có ngứa trên da; 20,0% có triệu chứng ho; 19,3% 
có đau cơ; 22,0% có đau khớp. Trong một nghiên cứu 
ở Miền trung Tây nguyên trên 1200 ca bệnh SLGL từ 
năm 2006 - 2009 [9] cho kết quả về các triệu chứng lâm 
sàng đặc hiệu bệnh SLGL là sốt (95,83%); đau vùng hạ 
sườn phải (80,83%); ngứa, nổi mẩn (75%); đau vùng 
thượng vị (70%); rối loạn tiêu hóa (57,91%), sụt cân 
(58,08%) và gan to (7,91%). Tác giả Trần Nam Quân 
nghiên cứu ở bệnh viện Nhiệt đới Khánh Hoà năm 
2023 cho thấy: triệu chứng đau bụng chiếm 99,8%, rối 
loạn tiêu hóa chiếm 66,1%; sốt chiếm 57,6%; buồn nôn 
chiếm 48,7%; gan to chiếm 40,8% và sụt cân chiếm 
22,5% [10]. Nghiên cứu của Hossein Hatami và cộng 
sự: sụt cân (47%), đau vùng thượng vị (41%), đau bụng 
(29%), đau hạ sườn phải (24%), sốt, ớn lạnh, nhức đầu, 
chán ăn và đau ngực (18%), đau thắt lưng, ho và ngứa 
(12%), đau cơ, đau cổ, khó thở và nổi mề đay (6%) [8]. 
Các kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ 
xuất hiện các triệu chứng ở các người bệnh có thấp hơn 
so với các nghiên cứu khác. Điều này có thể giải thích 
là địa điểm chúng tôi nghiên cứu chỉ khám, xét nghiệm 
xác định và kê đơn điều trị ngoại trú nên các người bệnh 
có biểu hiện cấp tính như sốt hay đau nhiều thường vào 
các bệnh viện khác để điều trị nội trú.

Các chỉ số huyết học là một tiêu chuẩn chẩn đoán đối 
với bệnh SLGL. Sự gia tăng bạch cầu đặc biệt bạch cầu 
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ái toan là một tiêu chuẩn chẩn đoán. Kết quả bảng 5 
cho thấy số lượng hồng cầu trung bình là 5,09 ± 0,10; 
huyết sắc tố trung bình là 130,93 ± 1,54; số lượng bạch 
cầu trung bình là 6,79 ± 0,18; tỷ lệ % bạch cầu ái toan 
trung bình là 4,37 ± 0,42. Bệnh nhiễm ký sinh trùng 
nói chung và SLGL nói riêng đều có tỷ lệ bạch cầu ái 
toan tăng cao, nhưng trong nghiên cứu này thì số ca có 
tỷ lệ bạch cầu ái toan dưới 4% chiếm tỷ lệ cao (60,0%) 
và từ 4-8% (26,7%); số người bệnh có bạch cầu ái toan 
tăng hơn 8% chỉ chiếm 13,3%. Điều này có thể lý giải 
tỷ lệ bạch cầu ái toan không tăng là do bệnh đã ở giai 
đoạn mạn tính. Nghiên cứu Trần Nam Quân tăng tỷ lệ 
bạch cầu ái toan là 93,3% [10]. Một số nghiên cứu ở 
nước ngoài cũng đề cập đến tăng tỷ lệ bạch cầu ái toan. 
Trong loạt trường hợp 24 người bệnh mắc bệnh SLGL 
ở Anatolia, tăng bạch cầu ái toan được thấy ở > 70% 
trường hợp. Nghiên cứu của Hossein Hatami và cộng 
sự năm 2012 thấy bạch cầu ái toan trung bình là 32,35% 
(SD=26) [8]. Các tác giả kết luận rằng tăng bạch cầu 
ái toan là một yếu tố dự báo quan trọng đối với bệnh 
SLGL ở người bệnh có biểu hiện lâm sàng hằng định 
và tăng bạch cầu ái toan gặp ở 14% -82% người bệnh 
có thể tăng giảm trong giai đoạn mãn tính. Nhiều tác 
giả cũng cho rằng khi tăng bạch cầu ái toan nặng thì 
cần xem xét đến bệnh SLGL, đặc biệt khi người bệnh 
đến từ vùng nông thôn và có thói quen uống nước suối. 
Như vậy, so với các tác giả khác thì các kết quả nghiên 
cứu này thấp hơn. 

Các kết quả xét nghiệm sinh hóa ít có vai trò trong 
chẩn đoán xác định SLGL. Trong một số trường hợp 
có tổn thương tế bào gan tắc nghẽn đường mật sẽ làm 
tăng AST, ALT, LDH và Alkalin Phosphatase. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 5 cho thấy: chỉ số 
AST tăng gặp ở 28,7% số người bệnh; chỉ số ALT tăng 
gặp ở 30,7% số người bệnh giá trị trung bình của men 
AST là 36,39 ± 2,30 U/L và ALT là 41,75 ± 3,72 U/L. 
Chỉ số này là không tăng cao hơn so với giá trị bình 
thường. Nghiên cứu của Trần Nam Quân có tăng men 
gan chiếm 33,9% [10]. Tuy nhiên trong quá trình điều 
trị thì các giá trị men AST, ALT cũng là một tiêu chuẩn 
để đánh giá sự tiến triển phục hồi của bệnh.

Chẩn đoán hình ảnh có vai trò to lớn trong việc xác 
định bệnh SLGL. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
trình bày ở bảng 6 thấy rằng hình ảnh siêu âm có tổn 
thương (ổ SLGL) chỉ có 22/150 người bệnh chiếm tỷ 

lệ 14,7% và 85,3% người bệnh không có tổn thương. 
Trong số người bệnh có ổ SLGL được phát hiện qua 
siêu âm thì ổ sán ở gan trái chiếm tỷ lệ 13,6%, ổ sán 
ở gan phải chiếm tỷ lệ 59,1% và ổ sán có cả 2 bên gan 
trái và phải là 27,3% và các ổ có kích thước (đường 
kính lớn nhất) < 2 cm là 86,4%. Năm 2008, Huỳnh 
Hồng Quang và cộng sự cho thấy 95,7% số người 
bệnh tổn thương hệ gan mật trên siêu âm. Tổn thương 
tập trung trong nhu mô gan (95,7%), số còn lại nằm 
ở bao gan và hệ động mạch. Không hoặc chưa phát 
hiện tổn thương (4,3%). Trong nhu mô, tổn thương 
chủ yếu ở gan phải (81,3%), gan trái (7,5%), các ổ 
tập trung ở hạ phân thùy VI, VII và VIII là chính, 
ít nhất ở hạ phân thùy I. Tổn thương nhu mô không 
đồng nhất (87,9%), giảm âm (91,7%), hỗn hợp âm 
(87,3%), đặc biệt có các hốc dịch (47,2%), tăng âm 
không đáng kể [11]. Nghiên cứu của Trần Nam Quân 
cho thấy: áp xe gan chiếm 95,3%. Áp xe gan phải 
chiếm 82,9%, số lượng một ổ chiếm 90,9%. Kích 
thước ổ áp xe gan 4 - 6 cm chiếm 36,8%, ≥ 6 cm 
chiếm 30,7%, 2 - 4 cm chiếm 30,4% [10]. Kích thước 
nốt tổn thương có thể thay đổi tùy thuộc vào mức độ 
sán gây tổn thương viêm và hoại tử trong nhu mô gan 
tạo nên các ổ áp xe trong nhu mô gan. Như vậy kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng thấy có nét tương 
đồng với các nghiên cứu khác.

5. KẾT LUẬN

Bệnh SLGL có yếu tố dịch tễ như ăn sống các loại 
rau thuỷ sinh, lưu hành ở nông thôn. Các triệu chứng 
thường gặp ở đường tiêu hoá và trên da. Các biểu hiện 
thay đổi cận lâm sàng như tăng bạch cầu ái toan, tăng 
men gan, tổn thương ổ sán trên siêu âm tỷ lệ còn thấp.
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ABSTRACT

Objectives: Understanding some factors which related to fascioliasis in patients who examined and 
treated at Nghe An Center for Disease Control in 2023. 

Material and methods: The study design was cross-sectional description on 341 subjects who have 
examined and treated at the Department of Malaria, Parasitology and Entomology - Nghe An Center 
for Disease Control from January 2023 to August 2023. 

Results: Factors that are statistically significantly associated with fascioliasis includes: knowledge 
about fascioliasis, history of fascioliasis, history of eating raw aquatic vegetables. Factors that are not 
statistically significantly related to the condition of fascioliasis are: age, gender, ethnicity, occupation, 
education level, disease practice; Families with fascioliasis, unhygienic drinking water habits. 

Conclusion: Related factors of fascioliasis were found to be associated with eating habits of aquatic 
vegetables and poor understanding of fascioliasis. It is necessary to widely communicate these risk 
factors to the community.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến bệnh sán lá gan lớn của ngưởi bệnh 
khám, chữa bệnh tại Trung tâm kiểm soát bệnh tật Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 341 đối tượng đến khám, điều trị tại 
khoa Sốt rét, Ký sinh trùng và Côn trùng -Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Nghệ An từ tháng 01 năm 
2023 đến tháng 8 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng mắc bệnh sán lá gan lớn 
(SLGL) bao gồm: kiến thức về bệnh SLGL, tiền sử mắc bệnh SLGL, tiền sử ăn rau sống thủy sinh. 
Các yếu tố liên quan không có ý nghĩa thống kê với tình trạng mắc bệnh SLGL là: tuổi, giới tính, dân 
tộc, nghề nghiệp, trình độ học vấn, thực hành về bệnh; gia đình mắc bệnh SLGL, thói quen hành vi 
uống nước chưa hợp vệ sinh với tình trạng mắc bệnh. 

Kết luận: Các yếu tố liên quan mắc bệnh SLGL được tìm thấy gắn liền với thói quen ăn uống rau 
thuỷ sinh, sự hiểu biết về bệnh kém. Cần truyền thông sâu rộng tới cộng đồng các yếu tố nguy cơ này.

Từ khóa: Sán lá gan lớn; Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Nghệ An.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh sán lá gan lớn là bệnh ký sinh trùng do một số 
loài sán lá gan thuộc họ Fasciolidae gây nên những tổn 
thương, những ổ áp xe tại gan hoặc một số cơ quan 
khác khi ký sinh lạc chỗ [1]. Vòng đời của sán lá gan 
lớn liên quan đến ốc nước ngọt thuộc họ Lymnaeidae 
là vật chủ trung gian và nhiều loại động vật ăn cỏ như 
trâu, bò cừu và cả con người là vật chủ cuối cùng. 
Nguồn lây bệnh sán lá gan lớn bao gồm thực phẩm 
và nguồn nước [2]. Người bị bệnh do ăn sống các loại 
rau mọc dưới nước như rau ngổ, rau cần, rau ngó sen, 
rau cải xoong hoặc uống nước chưa đun sôi có chứa ấu 
trùng nang sán [3]. Sự xuất hiện của bệnh sán lá gan 
lớn tại Việt Nam đã chiếm một tỷ lệ đáng lo ngại và 
được WHO coi là một vấn đề sức khỏe cộng đồng phổ 
biến và trầm trọng. WHO đã liệt kê bệnh sán lá gan 
lớn ở người là một bệnh nhiệt đới bị bỏ quên, nhưng 
dữ liệu về tỷ lệ mắc bệnh sán lá gan trên toàn thế giới 
vẫn chưa được biết rõ [4]. Đến năm 2012, đã phát 
hiện 52 tỉnh có người bị sán lá gan lớn với trên 20.000 
người bệnh, đặc biệt ở 15 tỉnh khu vực miền Trung, 
Tây Nguyên và ven biển. Nguy cơ mắc bệnh sán lá 
gan lớn cao là do người dân làm nông nghiệp, cùng 
với tập quán chăn nuôi gia súc quy mô nhỏ lẻ, thói 
quen ăn uống của người dân địa phương chưa hợp vệ 
sinh [3]. Nghệ An là tỉnh nằm ở trung tâm vùng Bắc 
Trung Bộ, có điều kiện tự nhiên rộng, địa hình miền 
núi xen kẽ đồng bằng. Một nghiên cứu tại Nghệ An 
năm 2013 thì số lượng người bệnh bệnh sán lá gan lớn 
là 12,8% [5]. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
mục tiêu tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến bệnh 
SLGL của ngưởi bệnh khám, chữa bệnh tại Trung tâm 
kiểm soát bệnh tật Nghệ An năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.3. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Khoa Sốt rét, Ký sinh trùng và Côn trùng -Trung tâm 
Kiểm soát bệnh tật Nghệ An từ tháng 01 năm 2023 đến 
tháng 8 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Các đối tượng đến khám, điều trị tại khoa Sốt rét, Ký 
sinh trùng và Côn trùng -Trung tâm Kiểm soát bệnh tật 
Nghệ An từ tháng 01 năm 2023 đến tháng 8 năm 2023. 

Được chẩn đoán nghi ngờ mắc bệnh SLGL và chẩn 
đoán xác định mắc bệnh SLGL theo Quyết định số 
1203/QĐ-BYT của Bộ Y tế [1]. 

Trường hợp bệnh nghi ngờ:

Yếu tố dịch tễ: Người bệnh sống trong vùng SLGL 
lưu hành.

Có tiền sử ăn sống các loại rau thủy sinh và uống nước 
chưa hợp vệ sinh.

Người bệnh có dấu hiệu lâm sàng hướng tới bệnh 
SLGL.

Xét nghiệm ELISA kháng thể kháng SLGL trong huyết 
thanh âm tính.

Trường hợp bệnh xác định:

Trường hợp bệnh nghi ngờ và có các xét nghiệm sau:

Xét nghiệm phân hoặc dịch mật tìm thấy trứng SLGL.

Xét nghiệm ELISA: phát hiện có kháng thể kháng 
SLGL trong huyết thanh.

Có hình ảnh tổn thương của sán lá gan trên siêu âm/CT 
scanner/MRI

Bạch cầu ái toan tăng cao.

2.4. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu được tính theo công thức mô tả một tỉ lệ của 
WHO: 

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n: cỡ mẫu cho nghiên cứu; α: Hệ số tin 
cậy 95%, Z1-α/2= Zα/2 = 1,96; p: lấy p= 0,12 là tỷ lệ 
bệnh SLGL tham khảo từ nghiên cứu của Nguyễn Thu 
Hương và cộng sự năm 2013 [5]; d: giá trị tương đối 
(d=0,05). Thay vào công thức thì cỡ mẫu tối thiểu là 
162 đối tượng nghiên cứu (ĐTNC). Thực tế chúng tôi 
lựa chọn vào nghiên cứu 341 ĐTNC cho cả 2 nhóm 
(150 ĐTNC mắc bệnh SLGL và 191 ĐTNC nghi ngờ 
mắc bệnh SLGL)
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Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện trong thời gian nghiên cứu. Các 
bệnh nhân đến khám tại Khoa Sốt rét, Ký sinh trùng 
và Côn trùng -Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Nghệ An 
được phỏng vấn về các đặc điểm nhân khẩu học, tiền sử 
dịch tễ, kiến thức và thực hành về bệnh SLGL theo bộ 
câu hỏi có cấu trúc sẵn. 

2.5. Biến số nghiên cứu

Một số yếu tố liên quan đặc điểm cá nhân: Tuổi, giới 
tính, dân tộc, nơi ở, nghề nghiệp, trình độ văn hoá, kiến 
thức và thực hành về bệnh SLGL.

Một số yếu tố liên quan đặc điểm dịch tễ: tiền sử mắc 
bệnh cá nhân, tiền sử mắc bệnh của người nhà, tiền sử 
uống nước không hợp vệ sinh, tiền sử ăn rau sống thuỷ 
sinh, gia đình có chăn nuôi gia súc

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

Người bệnh đến khám sẽ được phỏng vấn trực tiếp 
để thu thập các dữ liệu. Công cụ nghiên cứu là gồm 2 
phiếu hỏi. “Phiếu nghiên cứu bệnh sán lá gan lớn” để 

thu thập thông tin về nhân khẩu học và tiền sử dịch tễ 
của ĐTNC. “Phiếu khảo sát kiến thức và thực hành về 
bệnh sán lá gan lớn” để thu thập thông tin về kiến thức 
thực hành của ĐTNC.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập được làm sạch và nhập vào máy 
tính bằng phần mềm Epidata 3.1, sau đó chuyển sang 
phần mềm SPSS 20.0 để phân tích. Sử dụng thống kê 
phân tích (Tỷ suất chênh OR, hồi quy logistis đa biến).

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Các thông tin có được do ĐTNC cung cấp được giữ 
bí mật. Đề tài được thông qua Quyết định số 1093/
QĐ-ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022 của Trường Đại 
học Y khoa Vinh và sự cho phép của CDC Nghệ An. 
Nghiên cứu chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho 
người bệnh và cộng đồng, không nhằm một mục đích 
nào khác.

3. KẾT QUẢ
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Bảng 1. Mối liên quan giữa một số đặc điểm cá nhân đối tượng nghiên cứu với tình trạng mắc bệnh (n = 341)

Đặc điểm
Xác định SLGL Nghi ngờ SLGL OR

95% CI p
n % n %

Nhóm tuổi
Từ 60 tuổi trở lên 39 44,8 48 55,2 1,0

0,641-1,708 0,855
Dưới 60 tuổi 111 43,7 143 56,3

Giới 
tính

Nam 65 41,9 90 58,1 0,9
0,558-1,319 0,486

Nữ 85 45,7 101 54,3

Dân 
tộc

Kinh 142 43,6 184 56,4 0,7
0,239-1,906 0,456

Khác 8 53,3 7 46,7

Nghề 
nghiệp

Nông dân/khác 85 45,7 101 54,3 1,2
0,758-1,792 0,486

Công nhân/Hành chính/HSSV 65 41,9 90 58,1

Trình độ 
học vấn

Dưới THPT 89 47,1 100 52,9 1,3
0,862-2,045 0,198

Từ THPT trở lên 61 40,1 92 59,9

Không thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các yếu tố cá nhân (tuổi, giới tính, dân tộc, nghề nghiệp, trình 
độ học vấn) với tình trạng mắc bệnh SLGL. 
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Bảng 2. Mối liên quan giữa mức độ kiến thức và thực hành về bệnh SLGL của đối tượng nghiên cứu với tình trạng 
mắc bệnh (n = 341)

Đặc điểm
Xác định SLGL Nghi ngờ SLGL OR

95% CI p
n % n %

Kiến thức
Không đạt 92 63,9 52 36,1 4,2

2,683-6,701 0,000
Đạt 58 29,4 139 70,6

Thực hành
Không đạt 136 47,6 150 52,4 2,7

1,387-5,087 0,002
Đạt 14 25,5 41 74,5

Bảng 3. Mối liên quan giữa đặc điểm tiền sử mắc bệnh và tình trạng gia đình của đối tượng nghiên cứu với tình trạng 
mắc bệnh (n = 341)

Đặc điểm
Xác định SLGL Nghi ngờ SLGL OR

95% CI p
n % n %

Tiền sử mắc bệnh
Đã từng 39 78,0 11 22,0 5,7

2,828-11,691 <0,001
Chưa/Không rõ 111 38,1 180 61,9

Tình trạng gia đình
Có người mắc 29 70,7 12 29,3 3,6

1,756-7,280 <0,001
Không có/ không rõ 121 40,3 179 59,7

Bảng 4. Mối liên quan giữa thói quen hành vi của đối tượng nghiên cứu với tình trạng mắc bệnh (n = 341)

Đặc điểm
Xác định SLGL Nghi ngờ SLGL OR

95% CI p
n % n %

Tiền sử ăn sống các 
loại rau thủy sinh

Thường xuyên 16 84,2 3 15,8 7,5
2,138-26,192 <0,001

Thỉnh thoảng/ hiếm khi 134 41,6 188 58,4

Tiền sử uống nước 
chưa hợp vệ sinh

Thường xuyên 5 83,3 1 16,7 6,6 
0,757-56,691 >0,05

Thỉnh thoảng/hiếm khi 150 44,0 190 56,0

Những ĐTNC có kiến thức không đạt bị bệnh SLGL 
cao gấp 4,2 lần so với những ĐTNC có kiến thức đạt, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 4,2; 
95%CI: 2,683 - 6,701; p=0,000). Những ĐTNC có thực 

hành không đạt bị bệnh SLGL cao gấp 2,7 lần so với 
những ĐTNC có thực hành đạt, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 (OR= 2,7; 95%CI: 1,387 - 5,087; 
p = 0,002).

Những ĐTNC có tiền sử mắc bệnh SLGL thì mắc bệnh 
SLGL cao gấp 5,7 lần so với những ĐTNC có chưa/
không rõ mắc bệnh SLGL, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 (OR= 5,7; 95%CI: 2,828-11,691; 
p < 0,001). Những ĐTNC có người trong gia đình mắc 

bệnh SLGL thì mắc bệnh SLGL cao gấp 3,6 lần so 
với những ĐTNC có người trong gia đình không mắc/
không rõ mắc bệnh SLGL, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 (OR= 3,6; 95%CI: 1,756-7,280; 
p < 0,001).
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Bảng 5. Phân tích hồi quy đa biến một số yếu tố liên quan tới tình trạng mắc bệnh sán lá gan lớn (n=341)

Biến độc lập Hệ số hồi quy (B) Sai số chuẩn (SE) Mức ý nghĩa (p) OR (95%CI)

Kiến thức
Không đạt

1,204 0,251 <0,001
3,3

2,039-5,449Đạt

Thực hành
Không đạt

0,609 0,358 0,089
1,8

0,911-3,706Đạt

Tình trạng gia đình
Có người mắc

0,632 0,412 0,125
1,8

0,838-4,221Không có/ không rõ

Tiền sử mắc bệnh 
SLGL

Đã từng
1,219 0,398 0,002

3,4 
1,550-7,381Không rõ

Tiền sử ăn rau sống 
thủy sinh

Thường xuyên
2,122 0,668 0,001

8,4 
2,254-30,939Thỉnh thoảng/ít khi

Những ĐTNC thường xuyên ăn sống các loại rau thủy 
sinh thì mắc bệnh SLGL cao gấp 7,5 lần so với những 
ĐTNC thỉnh thoảng/ hiếm khi ăn sống các loại rau 
thủy sinh, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

(OR= 7,5; 95%CI: 2,138-26,192; p < 0,001). Chưa 
tìm thấy mối liên quan giữa thói quen uống nước chưa 
hợp vệ sinh của ĐTNC với tình trạng mắc bệnh.

Những ĐTNC có kiến thức không đạt thì mắc bệnh 
SLGL cao gấp 3,3 lần so với những ĐTNC có kiến thức 
đạt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 
3,3; 95%CI: 2,039-5,449; p < 0,001). Những ĐTNC có 
tiền sử mắc bệnh SLGL thì mắc bệnh SLGL cao gấp 
3,4 lần so với những ĐTNC không có tiền sử mắc bệnh 
SLGL, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
(OR= 3,4; 95%CI: 1,550-7,381; p = 0,002). Những 
ĐTNC có tiền sử ăn rau sống thủy sinh thì mắc bệnh 
SLGL cao gấp 8,4 lần so với những ĐTNC không có 
tiền sử ăn rau sống thủy sinh, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 (OR= 8,4; 95%CI: 2,254-30,939; 
p = 0,001). Chưa tìm thấy mối liên quan mức thực hành 
đạt /không đạt; Tình trạng gia đình có người mắc SLGL 
với tình trạng mắc bệnh.   

4. BÀN LUẬN

Khi so sánh nhóm xác định bệnh SLGL và nhóm nghi 
ngờ bệnh SLGL nhằm tìm hiểu mối liên quan các đặc 
điểm cá nhân với tình trạng bệnh. Kết quả thể hiện bảng 
1 thể hiện chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa các yếu tố cá nhân (tuổi, giới tính, dân tộc, 
nghề nghiệp, trình độ học vấn) với tình trạng mắc bệnh 
SLGL. Nghiên cứu của Lotfollah Davoodi và cộng sự ở 
Iran thấy sự khác biệt đáng kể giữa tuổi, giới tính, nghề 
nghiệp nông dân [6]. Điều này cho thấy kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi có khác với một số nghiên cứu khác. 
Qua rất nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy 
tỷ lệ mắc bệnh SLGL ở nữ giới cao hơn so với nam 
giới. Phân bố bệnh chủ yếu ở nông thôn, nghề nghiệp 
liên quan đến nông trang, trang trại và chăn nuôi gia súc 
trâu, bò, cừu; các đối tượng đó sẽ có tỷ lệ nhiễm cao 
hơn so với đối tượng làm nghề khác [7 – 9].

Tìm hiểu về mối liên quan giữa mức kiến thức, thực 
hành đạt/không đạt của ĐTNC và tình trạng mắc bệnh 
SLGL được trình bày ở bảng 2. Những ĐTNC có kiến 
thức không đạt bị bệnh SLGL cao gấp 4,240 lần so 
với những ĐTNC có kiến thức đạt, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 4,240; 95%CI: 2,683 - 
6,701; p=0,000). Những ĐTNC có thực hành không đạt 
bị bệnh SLGL cao gấp 2,655 lần so với những ĐTNC 
có thực hành đạt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05 (OR= 2,655; 95%CI: 1,387 - 5,087; p = 0,002). 
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Phòng bệnh là vấn đề hết sức quan trọng và cần thiết 
để giảm tỷ lệ mắc bệnh SLGL. Để không bị mắc bệnh 
SLGL, trong sinh hoạt ăn uống hàng ngày phải cố gắng 
loại bỏ tập quán ăn sống một số thực vật thủy sinh bao 
gồm các loại rau trồng hoặc mọc ở dưới nước như rau 
cải xoong, rau ngổ, rau om, rau cần, ngó sen... Các loại 
rau này khi chế biến thức ăn thường để sống hoặc tái 
sơ qua, chưa được nấu chín hoàn toàn nên nguy cơ bị 
nhiễm mầm bệnh ký sinh trùng SLGL là điều không thể 
tránh khỏi nếu rau có sự hiện diện của ấu trùng nang 
sán. Nếu muốn ăn sống hay tái các loại rau thủy sinh thì 
rau phải được rửa và xử lý thật sạch để loại bỏ ấu trùng 
nang sán, điều này chỉ có thể thực hiện được tại bếp ăn 
gia đình nhưng đối với các quán ăn, nhà hàng chế biến 
thực vật thủy sinh với số lượng khá lớn thì không bảo 
đảm an toàn nên nguy cơ nhiễm bệnh vẫn có thể xảy ra. 
Tăng cường nhận thức và thực hành thay đổi thói quen 
cần được tiến hành thường xuyên liên tục cho mỗi cá 
nhân và cộng đồng. Nâng cao kiến thức và thực hành 
đúng về bệnh SLGL sẽ giúp làm giảm tỷ lệ mắc bệnh. 

Yếu tố dịch tễ học không đóng vai trò quyết định trong 
chẩn đoán, nhưng lại đóng vai trò gợi ý quan trọng 
cho việc chẩn đoán. Đặc biệt, bệnh SLGL là bệnh có 
ổ bệnh thiên nhiên, lưu hành theo vùng miền rõ rệt. 
Trong bệnh SLGL, việc khai thác tiền sử người bệnh là 
khâu không thể bỏ qua được. Người từng nhiễm SLGL 
không có miễn dịch lâu dài và có thể dễ dàng tái nhiễm 
nếu không đảm bảo an toàn thực phẩm. Việc tái nhiễm 
có thể xảy ra nếu các đối tượng vẫn tiếp tục có hành vi 
nguy cơ. Yếu tố gia đình thường gắn liền với việc sử 
dụng loại thực phẩm, thói quen ăn uống, chăn nuôi gia 
súc.  Việc truyền thông nâng cao nhận thức về bệnh 
SLGL trong cộng đồng còn chưa đồng bộ giữa các 
ngành, các cấp nên hiệu quả phòng bệnh còn thấp. Theo 
kết quả nghiên cứu trình bày bảng 3, chúng tôi nhận 
thấy có mối liên quan giữa tiền sử đã mắc bệnh, tình 
trạng gia đình có người mắc bệnh với tình trạng mắc 
bệnh SLGL. Cụ thể: những ĐTNC có tiền sử đã từng 
mắc bệnh SLGL thì mắc bệnh SLGL cao gấp 5,7 lần 
so với những ĐTNC chưa/không rõ tiền sử mắc bệnh 
SLGL, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
(OR= 3,6; 95%CI: 2,828-11,691; p < 0,001). Những 
ĐTNC có người trong gia đình mắc bệnh SLGL thì 
mắc bệnh SLGL cao gấp 3,6 lần so với những ĐTNC 
có người trong gia đình không mắc/không rõ mắc bệnh 

SLGL, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
(OR= 3,6; 95%CI: 1,756-7,280; p <0,001).

Tìm hiểu mối liên quan giữa thói quen hành vi của 
ĐTNC với tình trạng mắc bệnh được thể hiện trong 
bảng 4. Những ĐTNC thường xuyên ăn sống các loại 
rau thủy sinh thì mắc bệnh SLGL cao gấp 7,5 lần so 
với những ĐTNC thỉnh thoảng/ hiếm khi ăn sống các 
loại rau thủy sinh, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05 (OR= 7,5; 95%CI: 2,138-26,192; p < 0,001). 
Tuy nhiên, chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan 
giữa thói quen hành vi uống nước chưa hợp vệ sinh 
của ĐTNC với tình trạng mắc bệnh. Một nghiên cứu ở 
Hàn Quốc năm 2022 cho thấy tỷ lệ người bệnh sử dụng 
dịch vụ giao nước trái cây ở nhóm mắc bệnh SLGL 
cao hơn đáng kể so với nhóm không mắc bệnh SLGL 
(53,3% so với 0%, p < 0,01). Hầu hết các người bệnh 
khác trong nhóm bệnh SLGL đều đã biết các yếu tố 
nguy cơ và việc ăn rau cần nước hoặc các loại rau sống 
khác. Nghiên cứu này cho thấy bệnh SLGL ở người có 
thể lây truyền qua nước ép rau xanh được sản xuất và 
phân phối bởi các hệ thống công nghiệp hiện đại [10]. 
Thói quen ăn rau sống trồng trong nước, thói quen nuôi 
trâu bò gần vùng trồng rau; việc ăn rau sống là phổ 
biến ở nhiều vùng miền. Mặc dầu, không phải tất cả 
các loại rau sống đều có chứa mầm bệnh SLGL mà chỉ 
tập trung vào một số loại rau thuỷ sinh. Đây là hành vi 
nguy cơ cao nhất dẫn đến mắc bệnh SLGL. Giống như 
nhiều quốc gia châu Á khác, Việt Nam được WHO xem 
là vùng dịch tễ của SLGL bởi đặc điểm sinh thái và 
thói quen ăn uống. Điều đáng lo là trên thực tế, mặc dù 
nhiễm SLGL không hề hiếm gặp nhưng rất nhiều người 
hoàn toàn không biết gì hoặc chủ quan về mức độ nguy 
hiểm của nó. Trong khi đó, chúng ta có thể dễ dàng bị 
nhiễm SLGL qua những thói quen ăn uống, thực phẩm 
cực kỳ quen thuộc trong cuộc sống hàng ngày. 

Khi phân tích đơn biến các yếu tố có mối liên quan với 
tình trạng mắc bệnh có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
được đưa vào mô hình phân tích hồi quy đa biến. Chúng 
tôi nhận thấy có mối liến quan mức kiến thức đạt/không 
đạt; tiền sử mắc bệnh SLGL, tiền sử ăn rau sống thủy 
sinh có với tình trạng mắc bệnh. Những ĐTNC có kiến 
thức không đạt thì mắc bệnh SLGL cao gấp 3,3 lần so 
với những ĐTNC có kiến thức đạt, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 3,3; 95%CI: 2,039-
5,449; p < 0,001). Những ĐTNC có tiền sử đã từng 
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mắc bệnh SLGL thì mắc bệnh SLGL cao gấp 3,4 lần 
so với những đối tượng không rõ mắc bệnh SLGL, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 3,4; 
95%CI: 1,550-7,381; p = 0,002). Những ĐTNC có tiền 
sử thường xuyên ăn rau sống thuỷ sinh thì mắc bệnh 
SLGL cao gấp 8,4 lần so với những đối tượng thỉnh 
thoảng /hiếm khi ăn rau sống thuỷ sinh, sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p<0,05 (OR= 8,4; 95%CI: 2,254-
30,939; p = 0,001). Các yếu tố nguy cơ này cũng phù 
hợp với y văn và các nghiên cứu khác trong nước và 
trên thế giới. Đây là cơ sở đề xuất các biện pháp phòng 
chống bệnh SLGL có hiệu quả.

5. KẾT LUẬN

Các yếu tố liên quan mắc bệnh SLGL được tìm thấy 
gắn liền với thói quen ăn uống rau thuỷ sinh, sự hiểu 
biết về bệnh kém. Cần truyền thông sâu rộng tới cộng 
đồng các yếu tố nguy cơ lây nhiễm bệnh thông qua thay 
đổi hành vi.
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ABSTRACT

Objectives: The study was conducted to evaluate surface water quality in Vinh city and surrounding 
areas along with a number of factors related to surface water quality.

Research methods: Cross-sectional descriptive research designed to survey and analysis of 33 
surface water parameters of 15 water samples taken at 15 river and lake locations in Vinh city and 
Hung Nguyen district, compared with QCVN 08-MT :2015/BTNMT.

Results: Vinh city's surface water quality shows signs of pollution. Most rivers and lakes show 
signs of organic pollution (BOD5, COD, N-NH4+, TSS), rivers have saline intrusion with high 
chloride concentrations, signs of metal pollution (Mn, Fe), E.coli. The results of calculating the WQI 
index (Water Quality Index, according to the instructions of the Ministry of Natural Resources and 
Environment, 2019) range from 8 to 95, reflecting the state of surface water quality in the study area.

Conclusion: The study has identified a number of causes of surface water pollution in Vinh city as a 
basis for providing solutions to limit pollution sources.

Keywords: Surface water quality; Water quality index (WQI); Vietnamese Standards.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá chất lượng nước mặt tại thành phố 
Vinh và vùng lân cận cùng một số yếu tố liên quan đến chất lượng nước mặt. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích khảo sát 33 thông số 
nước mặt của 15 mẫu nước lấy tại 15 vị trí sông, hồ thành phố Vinh và huyện Hưng Nguyên, so sánh 
với QCVN 08-MT:2015/BTNMT. 

Kết quả nghiên cứu: Chất lượng nước mặt thành phố Vinh có dấu hiệu ô nhiễm. Hầu hết các sông, 
hồ đều có biểu hiện ô nhiễm chất hữu cơ (BOD5, COD, N-NH4

+, TSS), các sông có hiện tượng xâm 
nhập mặn với nồng độ Clorua cao, dấu hiệu ô nhiễm kim loại (Mn, Fe), E.coli. Kết quả tính toán chỉ 
số WQI (Water Quality Index, theo hướng dẫn của Bộ Tài nguyên và Môi trường, 2019) dao động từ 
8 – 95 phản ánh về tình trạng chất lượng nước mặt tại địa bàn nghiên cứu. 

Kết luận: Nghiên cứu đã xác định một số nguyên nhân gây ô nhiễm nước mặt thành phố Vinh làm 
cơ sở để đưa ra các giải pháp hạn chế nguồn ô nhiễm 

Từ khóa: Chất lượng nước mặt, Chỉ số chất lượng nước (WQI), QCVN.
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1.  ĐẶT VẤN ĐỀ

Nước là nguồn tài nguyên vô cùng quý giá, là thành 
phần chủ yếu của môi trường sống, là yếu tố quan trọng 
trong quá trình sản xuất. Tài nguyên nước quyết định 
đến sự thành công của các chiến lược, quy hoạch, kế 
hoạch phát triển kinh tế - xã hội, bảo đảm an ninh quốc 
gia. Tuy nhiên, quá trình khai thác và sử dụng tài nguyên 
nước chưa hợp lý, thiếu bền vững đã và đang gây suy 
giảm tài nguyên nước, đặc biệt là những thách thức đối 
với chất lượng nước do quá trình tiếp nhận nước thải từ 
các hoạt động dân sinh kinh tế [1]. Ô nhiễm môi trường 
nước đã và đang trở thành vấn đề chung của toàn nhân 
loại, được cả thế giới quan tâm.

Thành phố Vinh là đô loại I thuộc tỉnh Nghệ An, Việt 
Nam, là trung tâm kinh tế, chính trị của tỉnh và đã được 
Chính phủ Việt Nam quy hoạch để trở thành trung tâm 
kinh tế - văn hóa của vùng Bắc Trung Bộ. Cùng với sự 
phát triển của quá trình công nghiệp hóa, hiện đại hóa 
đất nước, thành phố Vinh đang ngày càng phát triển 
về kinh tế, nâng cao chất lượng sống của người dân. 
Tuy nhiên, môi trường tự nhiên hiện nay đặc biệt là 
nguồn nước mặt đã và đang có nguy cơ bị ô nhiễm, bề 
mặt kênh, hồ trên địa bàn thành phố chuyển màu đen, 
nước có mùi hôi, làm cho chất lượng môi trường ngày 
càng giảm, chưa đáp ứng tốt cho yêu cầu sản xuất và 
đời sống dân cư. Với mong muốn nâng cao chất lượng 
cuộc sống, đảm bảo sức khỏe cộng đồng, ban lãnh đạo 
thành phố Vinh trong những năm gần đây đã có những 
chính sách, biện pháp giải quyết các vấn đề về môi 
trường như: đẩy mạnh công tác tuyên truyền giáo dục 

về bảo vệ môi trường; ứng dụng khoa học công nghệ 
tiên tiến trong sản xuất sạch hơn… Bên cạnh đó việc 
đánh giá chất lượng nước mặt, nắm bắt tình hình chất 
lượng nước mặt hiện tại là hết sức cần thiết. Nghiên cứu 
nhằm mục tiêu mô tả thực trạng chất lượng nước mặt 
TP Vinh và vùng lân cận và xác định một số yếu tố liên 
quan đến chất lượng nước mặt TP Vinh và vùng lân cận 
năm 2022.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Tại TP Vinh và huyện Hưng Nguyên tỉnh Nghệ An từ 
tháng 02/2022 - 05/2022. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Môi trường nước mặt bao gồm nước tại các sông, hồ 
chính trên địa bàn TP Vinh và một số sông tại huyện 
Hưng Nguyên.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu

Tổng số có 15 mẫu nước bề mặt, được lấy tại các hệ thống 
sông, hồ trên địa bàn TP Vinh và huyện Hưng Nguyên.

Phương pháp chọn mẫu

Mẫu nước được lấy tại 5 hồ chính, 5 điểm sông chính tại 
TP Vinh và 3 điểm sông chính tại huyện Hưng Nguyên.

Bảng 1. Vị trí các điểm lấy mẫu

STT Điểm lấy mẫu Ký hiệu mẫu
Tọa độ

Kinh độ (m) Vĩ độ (m)

1 Hồ Goong HG 2065726 0599570

2 Hồ công viên Trung tâm HCVTT 2064878 0598753

3 Hồ Cửa Nam HCN 2064771 0596244

4 Hồ Bảy Mẫu HBM 2070597 0594220

5 Hồ Vinh Tân HVT 2063399 0598110

6 Hồ Hưng Hòa HHH 2067448 0602899
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Bảng 2. Giá trị giới hạn các thông số chất lượng nước mặt

TT Thông số Đơn vị

Giá trị giới hạn

A B

A1 A2 B1 B2

1 pH 6-8,5 6-8,5 5,5-9 5,5-9

2 BOD5 mg/l 4 6 15 25

3 COD mg/l 10 15 30 50

4 Oxy hòa tan (DO) mg/l ≥ 6 ≥ 5 ≥ 4 ≥ 2

5 Tổng chất rắn lơ lửng (TSS) mg/l 20 30 50 100

6 Amoni (NH4+ tính theo N) mg/l 0,3 0,3 0,9 0,9

7 Clorua (Cl-) mg/l 250 350 350 -

8 Florua (F-) mg/l 1 1,5 1,5 2

9 Nitrit (NO2- tính theo N) mg/l 0,05 0,05 0,05 0,05

10 Nitrat (NO3- tính theo N) mg/l 2 5 10 15

11 Phosphat (PO43- tính theo P) mg/l 0,1 0,2 0,3 0,5

STT Điểm lấy mẫu Ký hiệu mẫu
Tọa độ

Kinh độ (m) Vĩ độ (m)

7 Sông Vinh tại cầu Cửa Tiền 1 CT 2064582 0596804

8 Sông Đào SĐ 2064648 0595176

9 Sông Lam tại cầu Bến Thủy 2 BT2 2062153 0599902

10 Sông Vinh tại Bara BếnThủy SV 2062283 0599948

11 Thượng nguồn sông Rào Đừng RĐ1 2068568 0602318

12 Hạ nguồn sông Rào Đừng RĐ2 2069587 0605113

13 Sông Kẻ Gai đoạn qua KCN VSIP HN1 2069401 0593353

14 Sông Đào HN2 2064347 0592748

15 Sông Đào tại trạm bơm nước Cầu Mượu HN3 2066231 0590023

2.5. Biến số nghiên cứu

Các thông số nghiên cứu: 33 thông số đánh giá chất 
chất lượng nước mặt bao gồm: Nhiệt độ, pH, DO, Độ 
muối, Độ đục, Tổng chất rắn lơ lửng (TSS), Nhu cầu 
ôxy hoá học (COD), Nhu cầu oxy sinh hóa (BOD5), 
Amoni (N-NH4+), Clorua (Cl-), Florua (F-), Nitrit (N-
NO2-), Nitrat (N-NO3-), Phosphat (P-PO43-), Xianua 
(CN-), Asen (As), Cadimi (Cd), Chì (Pb), Crom VI 

(Cr6+), Tổng Crom, Đồng (Cu), Kẽm (Zn), Niken (Ni), 
Mangan (Mn), Thủy ngân (Hg), Sắt (Fe), Chất hoạt 
động bề mặt, Hóa chất bảo vệ thực vật nhóm Clo hữu 
cơ, Tổng Phenol, Tổng dầu mỡ, Tổng Cacbon hữu cơ 
(TOC), Coliform, E.coli

Quy định giá trị giới hạn các thông số chất lượng 
nước mặt. Theo QCVN 08-MT:2015/BTNMT
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TT Thông số Đơn vị

Giá trị giới hạn

A B

A1 A2 B1 B2

12 Xianua (CN-) mg/l 0,05 0,05 0,05 0,05

13 Asen (As) mg/l 0,01 0,02 0,05 0,1

14 Cadimi (Cd) mg/l 0,005 0,005 0,01 0,01

15 Chì (Pb) mg/l 0,02 0,02 0,05 0,05

16 Crom VI (Cr6+) mg/l 0,01 0,02 0,04 0,05

17 Tổng Crom mg/l 0,05 0,1 0,5 1

18 Đồng (Cu) mg/l 0,1 0,2 0,5 1

19 Kẽm (Zn) mg/l 0,5 1,0 1,5 2

20 Niken (Ni) mg/l 0,1 0,1 0,1 0,1

21 Mangan (Mn) mg/l 0,1 0,2 0,5 1

22 Thủy ngân (Hg) mg/l 0,001 0,001 0,001 0,002

23 Sắt (Fe) mg/l 0,5 1 1,5 2

24 Chất hoạt động bề mặt mg/l 0,1 0,2 0,4 0,5

25 Tổng Phenol mg/l 0,005 0,005 0,01 0,02

26 Tổng dầu mỡ mg/l 0,3 0,5 1 1

27 Tổng các bon hữu cơ (TOC) mg/l 4 - - -

28 Coliform CFU /100ml 2500 5000 7500 10000

29 E.coli CFU /100ml 20 50 100 200

    Thuốc bảo vệ thực vật nhóm clo hữu cơ

30 Aldrin µg/l 0,1 0,1 0,1 0,1

31 Benzene hexachloride (BHC) µg/l 0,02 0,02 0,02 0,02

32 Dieldrin µg/l 0,1 0,1 0,1 0,1

33 Tổng Dichloro diphenyl 
trichloroethane (DDTS) µg/l 1,0 1,0 1,0 1,0

34 Heptachlor & Heptachlorepoxide µg/l 0,2 0,2 0,2 0,2

A1- Sử dụng cho mục đích cấp nước sinh hoạt (sau khi 
áp dụng xử lý thông thường), bảo tồn động thực vật 
thủy sinh và các mục đích khác như loại A2, B1 và B2.

A2 - Dùng cho mục đích cấp nước sinh hoạt nhưng phải 
áp dụng công nghệ xử lý phù hợp hoặc các mục đích sử 
dụng như loại B1 và B2.

B1- Dùng cho mục đích tưới tiêu, thủy lợi hoặc các mục 

đích sử dụng khác có yêu cầu chất lượng nước tương tự 
hoặc các mục đích sử dụng như loại B2.

B2 - Giao thông thủy và các mục đích khác với yêu cầu 
nước chất lượng thấp.

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

- Phương pháp quan trắc môi trường nước mặt: Các mẫu 
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nước được lấy từ 7h đến 9h45 mỗi ngày. Phương pháp 
lấy mẫu theo TCVN 6663-6:2018; TCVN 5994:1995, 
SOP-5.7-01. Mẫu nước sau khi lấy, bảo quản và lưu 
giữ theo TCVN 6663-3:2016, được chuyển đến phòng 
thí nghiệm của Khoa Y tế Công cộng Trường Đại học y 
khoa Vinh và thực hiện phân tích.

- Phương pháp sử dụng bảng kiểm đánh giá các nguồn 
gây ô nhiễm có thể có tại các vị trí quan trắc.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Các thông số phân tích được đánh giá theo QCVN 08-
MT:2015/BTNMT và theo chỉ số chất lượng nước VN_
WQI. Toàn bộ số liệu, dữ liệu được nhập liệu và xử lý 

bằng phần mềm Excel 2016 và SPSS 20.0.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được Trường Đại học Y khoa Vinh cho 
phép. Nghiên cứu không ảnh hưởng đến cộng đồng, chỉ 
phục vụ cho mục đích nâng cao sức khoẻ cộng đồng.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Thực trạng chất lượng nước mặt TP Vinh và 
huyện Hưng Nguyên

3.1.1. Chất lượng nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên 
theo kết quả quan trắc

Bảng 3. Chất lượng nước mặt TP Vinh và huyện Hưng Nguyên phân theo thông số
(29 thông số được so sánh với QCVN 08-MT:2015/BTNMT)

Chất lượng nước mặt phân theo thông số Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

TP Vinh

Đạt QCVN 08-MT:2015/BTNMT 16 55,17

Vượt QCVN 08-MT:2015/BTNMT 13 44,83

Tổng 29 100

Huyện Hưng Nguyên

Đạt QCVN 08-MT:2015/BTNMT 23 79,31

Vượt QCVN 08-MT:2015/BTNMT 06 20,69

Tổng 29 100

Hình 1. Biến động BOD5 trên mạng lưới các điểm quan trắc môi trường nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên
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Có 33 thông số môi trường được phân tích, trong đó 
có 29/33 thông số được so sánh với Quy chuẩn, 04/33 
không quy định trong Quy chuẩn (nhiệt độ, độ muối, 
độ đục, TOC). Có 13/29 thông số nước mặt tại địa bàn 
TP Vinh vượt QCVN 08-MT:2015/BTNMT (chiếm 
44,83%) bao gồm: pH, BOD5, COD, DO, TSS, N-NH4

+, 

F-, Cl-, N-NO2
-, P-PO4

3-, Mn, Fe, E.coli. Có 06/29 thông 
số nước mặt tại địa bàn Hưng Nguyên vượt QCVN 08-
MT:2015/BTNMT (chiếm 20,69%) bao gồm: BOD5, 
COD,TSS, N-NH4 -, Fe, E.coli.

+ Thông số BOD5: 
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Theo QCVN 08-MT:2015/BTNMT giá trị BOD5 là 
15mg/l (cột B1) và 6mg/l (cột A2). Có 12/15 mẫu vượt 
Quy chuẩn, với mức vượt dao động từ 1,35 đến 3,85 
lần. (Cao nhất tại điểm RĐ1 - Thượng nguồn sông Rào 

Đừng). Điểm HCN, HN2, HN3 có giá trị BOD5 nằm 
trong giới hạn cho phép.

+ Thông số COD: 

Hàm lượng COD ở 14/15 mẫu vượt Quy chuẩn, với 
mức vượt dao động từ 1,15 đến 2,41 lần (cao nhất tại 
điểm HHH – Hồ Hưng Hòa). Các hồ có nồng độ COD 

khá cao.

+ Thông số TSS: 

Thông số TSS tại 10/15 điểm vượt QCVN 08-MT:2015/
BTNMT với mức vượt dao động từ 1,02 đến 6,87 lần. 
Nguồn nước mặt TP.Vinh bị ô nhiễm bởi các chất cặn, 

do tiếp nhận nguồn nước thải sinh hoạt, nguồn thải từ 
nhà máy chưa qua xử lý. 
+ Thông số N-NH4

+: 

Hình 2. Biến động COD trên mạng lưới các điểm quan trắc môi trường nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên

Hình 3. Biến động TSS trên mạng lưới các điểm quan trắc môi trường nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên
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Theo QCVN 08-MT:2015/BTNMT giá trị N-NH4+ là 
0,9 mg/l (cột B1) và 0,3 mg/l (cột A2). Theo kết quả 
quan trắc có 11/15 mẫu vượt Quy chuẩn, với mức vượt 
dao động từ 1,44 đến 35 lần. Nguồn nước mặt tại các hồ 
có mức vượt rất cao.

Chất lượng nước mặt TP.Vinh bị ô nhiễm bởi các chất 
dinh dưỡng: N-NH4

+. N-NO2
-, P-PO4

3-. Thông số N-NO2
- 

có 03/12 mẫu vượt Quy chuẩn, với mức dao động từ 
1,14 đến 2,46 lần (cao nhất tại điểm CT); P-PO4

3- có 
02/12 mẫu vượt Quy chuẩn, xuất hiện tại điểm HBM 

(vượt 2,47 lần) và điểm HVT (vượt 2,03 lần); Clorua 
(Cl-) tại 04/12 điểm vượt Quy chuẩn, với mức vượt từ 
1,88 đến 33,63 lần (cao nhất tại điểm RĐ2), càng gần 
các sông nồng độ Cl- càng cao, cho thấy nguồn nước 
mặt tại các sông đang có xu hướng bị nhiễm mặn. 
Thông số Mn, Fe có 2/12 mẫu vượt Quy chuẩn, trong 
đó điểm BT2 – Sông Lam tại cầu Bến Thủy 2 chứa cả 2 
thông số ô nhiễm. E.coli tại 04/12 mẫu vượt Quy chuẩn 
(cao nhất tại CT).

3.1.2. Chất lượng nước mặt TP Vinh theo chỉ số WQI

Hình 4. Biến động N-NH4+ trên mạng lưới các điểm quan trắc môi trường nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên

Hình 5. Cơ cấu chất lượng nước mặt TP Vinh theo chỉ số VN_WQI

Theo kết quả tính toán, chỉ số VN_WQI của 12 mẫu 
nước mặt trên địa bàn TP Vinh dao động từ 8 đến 95 
tương đương với mức đánh giá chất lượng nước ô nhiễm 
rất nặng cần có biện pháp khắc phục phải xử lý đến chất 
lượng nước rất tốt, phù hợp để sử dụng tốt cho mục đích 
đích cấp nước sinh hoạt. Điểm quan trắc HHH – Hồ 
Hưng Hòa có chỉ số VN_WQI = 8 thấp nhất hệ thống 
quan trắc nước mặt TP Vinh. Nguyên nhân chủ yếu do 
nguồn nước có chỉ số pH nằm ngoài giới hạn cho phép, 

tính kiềm rất cao, các thông số NH4
+, BOD5, COD... có 

nồng độ vượt Quy chuẩn.

3.2. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng nước 
mặt TP Vinh và huyện Hưng Nguyên

Nghiên cứu sử dụng bảng kiểm đánh giá các nguồn ô 
nhiễm tại điểm quan trắc. Kết quả cho thấy 100% các 
sông hồ TP Vinh và Hưng Nguyên chịu tác động của 
nguồn nước thải sinh hoạt chưa qua xử lý, rác thải của 
dân cư được thải trực tiếp ra môi trường gây hiện tượng 
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ô nhiễm hữu cơ nguồn nước mặt. Không có điểm quan 
trắc nào chịu tác động của nguồn nước thải y tế do hiện 
nay, các bệnh viện và các cơ sở y tế trên địa bàn TP đều 
tiến hành xử lý nước thải triệt để theo quy định. Trong 
15 điểm quan trắc nước mặt, có 01 điểm là HBM – Hồ 
Bảy Mẫu chịu tác động của 3 nguồn nước thải: công 
nghiệp, nông nghiệp và sinh hoạt. Hồ Bảy Mẫu tiếp 
nhận nước thải KCN Bắc Vinh, nhà máy sản xuất cám 
gia súc, chế biến thực phẩm, nước thải của hoạt động 
trồng trọt, rác thải sinh hoạt của dân cư xung quanh. 
Điều này đã khiến cho chất lượng nước mặt hồ Bảy 
Mẫu bị ô nhiễm chất hữu cơ, chất dinh dưỡng (BOD5, 
COD, N-NH4

+, PO4
3-), ô nhiễm vi sinh (E.coli cao gấp 

1,6 lần).

Thông số BOD5: Trong 12 điểm quan trắc có thông số ô 
nhiễm BOD5 vượt Quy chuẩn cho phép, có 54,5% điểm 
chịu tác động của 1 nguồn ô nhiễm, 36,4% điểm chịu 
tác động của 2 nguồn ô nhiễm và 9,1% điểm chịu tác 
động của cả 3 nguồn ô nhiễm. 

Thông số COD: Trong 14 điểm quan trắc có thông số ô 
nhiễm COD vượt Quy chuẩn cho phép, có 54,5% điểm 
chịu tác động của 1 nguồn ô nhiễm, 36,4% điểm chịu 
tác động của 2 nguồn ô nhiễm và 9,1% điểm chịu tác 
động của cả 3 nguồn ô nhiễm.

Thông số TSS: Trong 09 điểm quan trắc có thông số ô 
nhiễm TSS vượt Quy chuẩn cho phép, có 71,4% điểm 
chịu tác động của 1 nguồn ô nhiễm, 28,6% điểm chịu 
tác động của 2 nguồn ô nhiễm.

Thông số NH4
+: Có 10 điểm quan trắc có thông số ô 

nhiễm NH4
+ vượt Quy chuẩn cho phép, có 44,4% điểm 

chịu tác động của 1 nguồn ô nhiễm, 44,4% điểm chịu 
tác động của 2 nguồn ô nhiễm và 11,2% điểm chịu tác 
động của cả 3 nguồn ô nhiễm.

Thông số Clorua (Cl-): Trong 15 điểm quan trắc nước 
mặt, có 04 điểm vượt Quy chuẩn. Các điểm này đều là 
các sông trên địa bàn, cho thấy hiện tượng xâm nhập 
mặn từ ngoài biển vào nguồn nước mặt TP. 

4. BÀN LUẬN 

Chất lượng nước mặt TP Vinh và Hưng Nguyên được 
đánh giá trên 15 địa điểm lấy mẫu với 33 thông số môi 
trường được phân tích, trong đó có 29/33 thông số được 

so sánh với Quy chuẩn, 04/33 thông số không quy định 
trong Quy chuẩn (nhiệt độ, độ muối, độ đục, TOC). 
Trong 29 thông số so sánh với Quy chuẩn có 13/29 
thông số vượt QCVN 08-MT:2015/BTNMT (chiếm 
44,83%) [1].

Hầu hết các sông, hồ trên địa bàn TP Vinh bị ô nhiễm 
chất hữu cơ (BOD5, COD, N-NH4

+, TSS). 12/15 điểm 
quan trắc đều có thông số ô nhiễm vượt Quy chuẩn 
cho phép (cột A2, B1). So sánh với kết quả nghiên cứu 
của Lê Bảo Việt – Hồ Thảo Vy, chất lượng nước sông 
Tiền chảy qua TP Cao Lãnh tại các điểm quan trắc đều 
vượt qua Quy chuẩn (cột A2) [2]. So sánh với kết quả 
nghiên cứu của Vũ Đình Long và cộng sự về chất lượng 
nước mặt tại tỉnh Cà Mau thì chất lượng nước mặt tại 
TP Vinh và huyện Hưng Nguyên nhìn chung thấp hơn 
[3]. Chất lượng nước mặt tại TP Vinh và huyện Hưng 
Nguyên cao hơn nhiều so với chất lượng nước mặt lưu 
vực sông Nhuệ - Đáy trong kết quả nghiên cứu của Lê 
Thị Hường [4].

Chất lượng nước mặt TP Vinh tính theo chỉ số WQI dao 
động từ 8-95. Điểm quan trắc HHH – Hồ Hưng Hòa có 
chỉ số VN_WQI = 8 thấp nhất hệ thống quan trắc nước 
mặt TP Vinh. Nguyên nhân chủ yếu do nguồn nước 
có chỉ số pH nằm ngoài giới hạn cho phép, tính kiềm 
rất cao, các thông số NH4+, BOD5, COD... có nồng 
độ vượt Quy chuẩn. So sánh với kết quả nghiên cứu 
của Lê Bảo Việt – Hồ Thảo Vy, chất lượng nước sông 
Tiền chảy qua TP Cao Lãnh, thì chất lượng nước mặt 
tại TP Vình cao hơn [2]. Tại hồ Hưng Hòa, người dân 
TP thường có các hoạt động đánh bắt cá, câu cá. Do 
chất lượng nước hồ bị ô nhiễm kéo theo động thực vật 
trong hồ sử dụng các chất bẩn làm thức ăn, nếu người 
dân ăn cá trong hồ sẽ đưa vào cơ thể các chất ô nhiễm 
độc hại ảnh hưởng lớn đến sức khỏe.

Hệ thống sông, hồ trên địa bàn TP Vinh chịu tác động 
của các nguồn nước thải. Bao gồm nước thải sinh hoạt 
của khu dân cư, nước thải nông nghiệp và nguồn nước 
thải từ khu công nghiệp, nhà máy chế biến thực phầm, 
vật liệu xây dựng… Nước thải sinh hoạt thải vào hệ 
thống sông, hồ: Nguồn nước thải này giàu chất hữu cơ 
bao gồm các bùn bã, chất hữu cơ hòa tan, không hòa tan 
hoặc ở dạng lơ lửng (dầu mỡ). Các muối khoáng, các vi 
sinh vật gây bệnh và các chất thải rắn… là yếu tố gây ô 
nhiễm cho hệ thống nước mặt trên địa bàn. Nguồn nước 
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thải của các nhà máy trong khu vực TP Vinh đã xả vào 
hệ thống sông, hồ làm ô nhiễm chất lượng nguồn nước 
mặt. Các chất thải, rác thải sử dụng cho mục đích sản 
xuất không được thu gom, xử lý hiệu quả, vứt bỏ trực 
tiếp ra ruộng đồng, chất thải sẽ theo dòng nước chảy 
vào hệ thống sông, hồ qua các cống thoát nước gây ô 
nhiễm nguồn nước. Hoạt động kinh doanh của các nhà 
hàng, khách sạn, quán ăn, chợ đã gây ảnh hưởng không 
nhỏ đến chất lượng nguồn nước mặt trên địa bàn TP.

5. KẾT LUẬN 

Chất lượng nước mặt ở các sông hồ trên địa bàn TP 
Vinh có dấu hiệu ô nhiễm. Hầu hết các sông, hồ đều 
có biểu hiện ô nhiễm các chất hữu cơ (BOD5, COD, 
N-NH4

+, TSS). Chất lượng nước mặt tại các sông còn 
có hiện tượng xâm nhập mặn với nồng độ clorua cao và 
một số điểm có dấu hiệu ô nhiễm kim loại (Mn, Fe), ô 
nhiễm vi sinh (E.coli) mà nguyên nhân chủ yếu là do 
các nguồn ô nhiễm như nước thải sinh hoạt từ các khu 
dân cư và sản xuất chưa được xử lý trước khi thải ra 
sông, hồ. Chỉ số VN_WQI dao động từ 8 – 95, trong 
đó cao nhất là điểm BT2 - Sông Lam tại cầu Bến Thủy 
2 có chất lượng nước rất tốt, hầu hết các hồ có chất 
lượng nước trung bình và điểm có chỉ số VN_WQI thấp 

nhất là Hồ Hưng Hòa (VN_WQI = 8). Các yếu tố ảnh 
hưởng đến chất lượng nước mặt TP Vinh chủ yếu là do 
các nguồn nước thải từ các hoạt động sinh hoạt dân cư, 
hoạt động sản xuất nông nghiệp, công nghiệp trên địa 
bàn chưa qua xử lý thải ra các sông, hồ gây tình trạng 
ô nhiễm.
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ABSTRACT

Objective: Describe the current status of vaccination of some types of vaccines in pregnant women 
in Do Luong district, Nghe An province in 2023. 

Material and methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 400 pregnant women 
in three communes in Do Luong district from November 2022 to October 2023. 

Results: The tetanus vaccination rate is high at 92.3%; influenza vaccination is 29.2%; Hepatitis B 
vaccination is 28% and Rubella vaccination before pregnancy is low at 15.2%. Some reasons for not 
getting vaccinated include: not being interested, not knowing the effects of the vaccine, and fear of 
side effects of the vaccine. 

Conclusion:  It is necessary to propose measures to increase vaccination rates for women before and 
during pregnancy in Do Luong district, Nghe An province.

Keywords: Vaccination; flu vaccine; hepatitis B vaccine; Rubella vaccine; tetanus vaccine; pregnant 
women.
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THỰC TRẠNG TIÊM CHỦNG VẮC XIN Ở PHỤ NỮ MANG THAI
TẠI HUYỆN ĐÔ LƯƠNG, TỈNH NGHỆ AN NĂM 2023
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1Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt Nam
2Trung tâm Y tế Đô Lương Nghệ An - Khối 3, Thị trấn Đô Lương, Đô Lương, Nghệ An, Việt nam
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Chỉnh sửa ngày: 16 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 11 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng tiêm chủng một số loại vắc xin ở phụ nữ mang thai tại huyện 
Đô Lương, tỉnh Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 400 phụ nữ 
mang thai tại ba xã thuộc huyện Đô Lương từ tháng 11 năm 2022 đến tháng 10 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ tiêm vắc xin uốn ván cao đạt 92,3%; tiêm vắc xin cúm là 29,2%; tiêm vắc 
xin viêm gan B là 28% và tiêm vắc xin Rubella trước khi mang thai thấp chiếm 15,2%. Một số lý do 
không tiêm vắc xin là không quan tâm, không biết tác dụng của vắc xin, sợ tác dụng phụ của vắc xin. 

Kết luận: Tỷ lệ tiêm  vắc xin cúm, rubella và viêm gan B còn thấp. Cần đề xuất biện pháp để nâng 
cao tỷ lệ tiêm chủng các loại vắc xin cho phụ nữ trước và trong khi mang thai tại huyện Đô Lương, 
tỉnh Nghệ An.

Từ khoá: Tiêm chủng vắc xin; vắc xin cúm; vắc xin viêm gan B; vắc xin Rubella; vắc xin uốn ván; 
phụ nữ mang thai.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

WHO đã khẳng định tiêm chủng cho phụ nữ trước và 
trong khi mang thai là một trong những chiến lược 
quan trọng trong lĩnh vực y học dự phòng để bảo vệ sức 
khỏe cho phụ nữ và trẻ sơ sinh tránh khỏi nhiều bệnh lý 
truyền nhiễm nguy hiểm và hạn chế những biến chứng 
nghiêm trọng có thể xảy ra. 

Trên thế giới, theo tác giả Annette K Regan và cộng sự 
(2016) ở Tây Úc cho thấy rằng việc tiêm phòng cúm 
cho bà mẹ có liên quan đến việc giảm tỷ lệ nhập viện 
vì bệnh hô hấp cấp tính ở trẻ <6 tháng tuổi [1]. Nghiên 
cứu của tác giả Michelle L Giles và cộng sự ở Victoria, 
Úc (2021) cho thấy mối liên quan giữa việc tiêm chủng 
cho bà mẹ và giảm tỷ lệ sinh non và thai chết lưu. Phụ 
nữ được tiêm vắc xin cúm ít có khả năng sinh non hơn 
75% và giảm 31% khả năng sinh con khi thai dưới 37 
tuần. Tiêm phòng cũng làm giảm 13% tỷ lệ trẻ nhỏ so 
với tuổi thai và giảm tỷ lệ tiền sản giật ở phụ nữ sinh 
con lần đầu [2].

Tại Việt Nam, theo tác giả Võ Châu Quỳnh Anh (2021) 
tại bệnh viện Phụ sản Thành phố Cần Thơ cho thấy 
thai phụ mắc bệnh cảm cúm trong thai kỳ là 29,4%, 
rubella 2,1% [3]. Nhiễm trùng rubella ở phụ nữ trong 
thời kỳ đầu mang thai có thể ảnh hưởng đến thai nhi, 
dẫn đến sẩy thai, thai chết lưu hoặc hội chứng rubella 
bẩm sinh (CRS). Tỷ lệ mắc CRS trung bình hàng năm 
ở Việt Nam là 2,4/100.000 dân và dao động khoảng 
0,1- 4 trẻ trên 1000 trẻ sinh ra sống [4]. Nghiên cứu 
của tác giả Nguyễn Thị Hoài Thanh (2012) tại bệnh 
viện Trung ương Huế cho thấy phụ nữ mắc Rubella khi 
mang thai có khả năng sinh con bị các dị tật bẩm sinh 
cao tới 90% [5].

Huyện Đô Lương là một huyện nằm ở vị trí trung tâm 
tỉnh Nghệ An. Công tác chăm sóc sức khỏe sinh sản 
cho phụ nữ luôn được quan tâm. Tỷ lệ tiêm phòng 
uốn ván cho phụ nữ mang thai hàng năm đạt trên 95% 
[6]. Tuy vậy cho đến nay tại huyện Đô Lương chưa 
có nghiên cứu về tỷ lệ tiêm chủng vắc xin cho phụ nữ 
trước và trong khi mang thai. Nghiên cứu được tiến 
hành nhằm mô tả thực trạng tiêm chủng một số loại 
vắc xin ở phụ nữ mang thai tại huyện Đô Lương, tỉnh 
Nghệ An năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại huyện Đô lương, tỉnh 
Nghệ an từ tháng 11 năm 2022 đến tháng 10 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu (ĐTNC) là tất cả các phụ nữ 
đang mang thai hiện đang sinh sống trên địa bàn huyện 
Đô Lương ít nhất 6 tháng và đồng ý tham gia nghiên 
cứu. Phụ nữ không đủ năng lực hành vi dân sự; sức 
khỏe quá yếu không thể trả lời phỏng vấn được loại trừ 
ra khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
x DE

d2

Trong đó: n là cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu; p = 0,13 Tỷ 
lệ phụ nữ mang thai có tiêm vắc xin trước khi mang thai 
(22); d: Sai số tối đa có thể chấp nhận được d= 0,05; α: 
Mức ý nghĩa α = 0,05 ứng với độ tin cậy 95%; Z2

(1-α/2) là 
hệ số tin cậy, với độ tin cậy 95% thì Z= 1,96; hệ số thiết 
kế DE = 2; Từ công thức trên tính ra cỡ mẫu tối thiểu 
là 346. Cỡ mẫu thực tế thu thập được là 400 đối tượng 
nghiên cứu (ĐTNC).

Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng kỹ thuật chọn mẫu chùm qua 2 giai đoạn: 

* Giai đoạn 1: Chọn xã điều tra theo phương pháp chọn 
mẫu chùm.

Các xã của huyện Đô Lương được chia 3 vùng: I, II, III. 
Chọn ngẫu nhiên đơn, một xã/vùng. Ba xã được chọn là 
Lưu Sơn, Quang Sơn và Giang Sơn Đông.

* Giai đoạn 2: Chọn đối tượng điều tra theo phương 
pháp chọn mẫu toàn bộ. Chọn toàn bộ phụ nữ đang 
mang thai tại 3 xã trên. Cụ thể: xã Lưu Sơn có 121 
ĐTNC, xã Quang Sơn có 147 ĐTNC và xã Giang Sơn 
Đông có 132 ĐTNC.
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2.5. Biến số nghiên cứu

- Các đặc điểm cá nhân: Tuổi, trình độ học vấn, nghề 
nghiệp, thu nhập bình quân, số lần mang thai, số con.

- Tình trạng tiêm vắc xin rubella/ cúm/ viêm gan B/ uốn 
ván: tỷ lệ tiêm, lý do không tiêm vắc xin.

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

Nghiên cứu viên phỏng vấn trực tiếp ĐTNC bằng cách 
sử dụng công cụ là bộ câu hỏi có cấu trúc, được thiết 
kế sẵn. Bộ câu hỏi được tiến hành thử nghiệm với số 
lượng 5% so với cỡ mẫu (20 phụ nữ mang thai tại xã 
Văn Sơn). Sau đó bộ câu hỏi được hoàn chỉnh lại trước 
khi điều tra chính thức. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu thu được từ bộ câu hỏi được nhập bằng phần 
mềm Epidata phiên bản 3.1. Sau khi hoàn tất nhập liệu, 

các số liệu được làm sạch bằng cách xem xét và hiệu 
chỉnh các sai sót trong quá trình nhập bằng phần mềm 
Epidata 3.1. Sử dụng phần mềm SPSS 20.0 để phân 
tích và xử lý số liệu. Kết quả thể hiện theo dạng bảng 
tần số, tỷ lệ.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự đồng ý của Trường Đại học Y 
khoa Vinh theo Quyết định số 1093/QĐ-ĐHYKV-SĐH 
ngày 22/11/2022 và Trung tâm Y tế Đô Lương. Các 
ĐTNC được giải thích rõ về mục đích, nội dung thực 
hiện và quyền lợi khi tham gia nghiên cứu. Các số liệu 
thu thập được trong quá trình nghiên cứu được sử dụng 
cho mục đích nghiên cứu, không phục vụ cho mục đích 
nào khác.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm cá nhân của phụ nữ mang thai (n = 400)

Đặc điểm chung Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi

≤ 25 tuổi 76 19,0

26-29 tuổi 105 26,2

≥ 30 tuổi 219 54,8

Nghề nghiệp

Nội trợ/ở nhà 48 12,0

Làm ruộng/ kinh doanh tự do 152 38,0

Công chức, viên chức 77 19,3

Công nhân 111 27,7

Khác 12 3,0

Trình độ học vấn 
Dưới THPT 85 21,3

Từ THPT trở lên 315 78,8

Thu nhập bình quân người/
tháng

< 1,5 triệu đồng/ người/ tháng 83 20,8

≥ 1,5 triệu đồng/ người/ tháng 317 79,2

Số lần mang thai

Lần đầu 101 25,2

2 -3 lần 256 64,0

Từ 4 lần trở lên 43 10,8

Số con đẻ hiện có

Chưa có con 102 25,5

1 con 122 30,5

≥ 2 con 176 44
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Bảng 2. Lý do phụ nữ mang thai không tiêm một số vắc xin (n=400)

Lý do không tiêm vắc xin
Vắc xin Rubella Vắc xin Cúm Vắc xin VG B

n % n % n %

Không quan tâm 154 35,2 110 32,3 174 56,6

Không biết tác dụng của vắc xin 130 29,7 64 18,8 67 22,2

Không biết đi tiêm ở đâu 11 2,5 5 1,5 2 0,7

Giá vắc xin cao 35 8,0 73 21,4 12 4,2

Địa điểm xa 5 1,1 8 2,3 10 3,5

Sợ tác dụng phụ của vắc xin 102 23,3 73 21,4 66 22,6

Đi tiêm nhưng không có vắc xin 1 0,2 8 2,3 1 0,3

Hình 1. Tỷ lệ tiêm một số vắc xin (n=400)

Trong tổng số 400 ĐTNC thì phần lớn lứa tuổi trên 30 
tuổi chiếm 54,8%, nghề nghiệp kinh doanh tự do chiếm 
cao nhất là 38,0%; có trình độ học vấn từ THPT trở lên 
(chiếm 78,8%), thu nhập bình quân từ 1,5 triệu đồng/ 

người/tháng trở lên (79,2%). Phụ nữ  mang thai lần 2, 
lần 3 chiếm phần lớn 64,0%. Đa số là nhóm phụ nữ đã 
có từ 02 con trở lên (44%).

Tỷ lệ tiêm vắc xin uốn ván đạt 92,3%; tỷ lệ tiêm vắc xin Cúm là 29,3%; tỷ lệ tiêm vắc xin VG B là 28% và tỷ lệ 
tiêm vắc xin Rubella là 15,3%.

Ngoại trừ vắc xin uốn ván có tỷ lệ tiêm chủng cao. 3 vắc 
xin còn lại có tỷ lệ tiêm thấp. Lý do ĐTNC không tiêm 
các loại vắc xin chủ yếu là không quan tâm, không biết 
tác dụng của vắc xin và sợ tác dụng phụ của vắc xin.

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu được tiến hành trên 400 đối tượng là phụ 

nữ đang mang thai được thực hiện tại địa bàn huyện Đô 
Lương, tỉnh Nghệ An. Phần lớn trên 30 tuổi (54,8%), có 
trình độ học vấn từ trung học phổ thông trở lên (78,8%). 
Nghề nghiệp làm ruộng, kinh doanh tự do chiếm cao 
nhất là 38,0%; thu nhập bình quân từ 1,5 triệu đồng/ 
người/tháng trở lên (79,2%). Trong số đó số phụ nữ 
mang thai lần 2, lần 3 chiếm phần lớn 64,0%. Đa số là 
nhóm phụ nữ đã có từ 02 con trở lên (44%). 
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Kết quả nghiên cứu ở hình 1 cho thấy tỷ lệ tiêm vắc xin 
uốn ván đạt cao nhất chiếm 92,3%; tiêm vắc xin Cúm 
là 29,2% vắc xin viêm gan B là 28%; tỷ lệ phụ nữ tiêm 
vắc xin Rubella trước khi mang thai 15,2%.

Tỷ lệ ĐTNC tiêm vắc xin Rubella trước khi mang thai 
thấp chỉ chiếm 15,2% tương đương với các nghiên cứu 
ở Việt Nam cũng như trên thế giới. Tỷ lệ phụ nữ trong 
độ tuổi sinh đẻ tiêm vắc xin Rubella tại Thành phố 
Huế năm 12,72%; tại Thành phố Đà Nẵng năm 2014 
là 15,8% [7, 8]. Tỷ lệ phụ nữ phòng vắc xin Rubella 
trước khi mang thai năm 1995 tại Úc là 86% và tỷ lệ 
những phụ nữ sinh ra ở Úc, NewZealand, hoặc Anh có 
khả năng được tiêm phòng Rubella hơn các quốc gia 
khác gấp 16 lần [9]. Điều này có thể lý giải do Úc là 
một trong những quốc gia phát triển, đã có nhiều chính 
sách khuyến khích việc tiêm vắc xin MMR cho phụ nữ. 

Tỷ lệ tiêm chủng vắc xin uốn ván đạt cao nhất với 
92,3%. Kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu các các 
địa phương khác trong nước. Tại 5 tỉnh miền núi phía 
bắc, Tây nguyên và miền trung giai đoạn 2006-2011, tỷ 
lệ phụ nữ tiêm phòng uốn ván năm 2006 là 71,8% [10]. 
Tại tỉnh Trà Vinh năm 2014 thì tỷ lệ tiêm phòng uốn 
ván 2 lần đạt 60,28 % [11]. Tại Thừa Thiên Huế năm 
2019 thì 88,6% phụ nữ nghiên cứu tiêm phòng uốn ván 
đầy đủ [12]. 

Tỷ lệ tiêm vắc xin cúm mùa đạt 29,2%. Tỷ lệ này tương 
đối thấp so với các quốc gia sử dụng vắc xin cúm mùa 
trong tiêm chủng mở rộng. Tỷ lệ tiêm vắc xin cúm mùa 
cho phụ nữ mang thai tại châu Mỹ năm 2009 là 59%, 
tại Hoa Kỳ năm 2017 là 37,4% [13]. Sự khác biệt này 
có thể do chính sách sử dụng vắc xin trong chương trình 
tiêm chủng mở rộng miễn phí tại các quốc gia nêu trên 
thay bằng thu phí như tại Việt Nam, đồng thời các quốc 
gia khác nhau thì chịu ảnh hưởng từ những chính sách 
y tế của mỗi quốc gia khác nhau và tình trạng kinh tế. 
So sánh với các nghiên cứu khác trong tiêm chủng dịch 
vụ, tỷ lệ tiêm vắc xin cúm mùa trong năm 2014 của 
quận Đống Đa (Hà Nội) là 30,3% cao hơn với nghiên 
cứu chúng tôi, nhưng không đáng kể [14]. Sự khác biệt 
này có thể là do yếu tố kinh tế tác động, ở thành phố thì 
thu nhập kinh tế sẽ cao hơn địa phương mà chúng tôi 
nghiên cứu là ở vùng nông thôn và trình độ học vấn có 
thể ảnh hưởng đến tỷ lệ tiêm vắc xin. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 28,0% ĐTNC 

có tiêm vắc xin viêm gan B. Tỷ lệ này thấp hơn so với 
nghiên cứu của Hoàng Quốc Cường và cộng sự năm 
2019 tại thành phố Hồ Chí Minh là 32,94% [15]. Sự 
khác biệt này theo chúng tôi có thể lý giải bằng một 
số lý do như do địa điểm nghiên cứu giữa thành phố 
Hồ Chí Minh - nơi thành phố phát triển, Trung tâm Y 
tế đầu ngành của cả nước, trong khi huyện Đô Lương 
là một trong huyện vùng nông thôn của tỉnh Nghệ An. 

Tìm hiểu về lý do các ĐTNC không tiêm một số loại 
vắc xin như viêm gan B, cúm, Rubella đều có điểm 
chung là không quan tâm, không biết tác dụng của vắc 
xin và  sợ tác dụng phụ của vắc xin. Đây là một yếu tố 
mà cán bộ y tế cần nắm bắt để chủ động truyền thông 
nâng cao kiến thức cho các phụ nữ mang thai để nâng 
cao tỷ lệ tiêm chủng các loại vắc xin này.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ tiêm một số loại vắc xin ở phụ nữ mang thai tại 
huyện Đô Lương năm 2023 còn thấp đặc biệt vắc xin 
cúm, rubella và viêm gan B. Cần có kế hoạch truyền 
thông nâng cao nhận thức của phụ nữ mang thai về tác 
dụng, lợi ích của vắc xin đối với mẹ và con. Từ đó, nâng 
cao tỷ lệ tiêm chủng góp phần bảo vệ sức khoẻ bà mẹ 
và trẻ em.  
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ABSTRACT

Objective: To identify some related factors to the current status of vaccination in pregnant women in 
Do Luong district, Nghe An province in 2023. 

Research method: Cross-sectional descriptive study was designed on 400 women pregnant in three 
communes of Do Luong district from November 2022 to October 2023. 

Results: Multivariable regression analysis showed that: the study group of civil servant occupations 
receiving rubella vaccine was 2.4 times more likely than other occupations (OR: 2.435; 95%CI: 
1.286-4.610, p= 0.006). The group of civil servants who received influenza vaccine was 1.9 times 
more likely than other occupations (OR: 1.912; 95%CI: 1.113-3.284, p = 0.019). The group of 
subjects who had children was 2.0 times more likely to receive the HBV vaccine than those who did 
not had children (OR: 2.056; 95%CI: 1.143-3.697, p = 0.016). The group of subjects with satisfactory 
knowledge of HBV vaccination was 1.8 times higher than the group with unsatisfactory knowledge 
(OR: 1.831; 95%CI: 1.012-3.314, p = 0.046). Regarding tetanus vaccine: the group of subjects who 
had children was 2.3 times more likely to be vaccinated than the group without children (OR: 2.341; 
95%CI: 1.045-5.242; p = 0.039). 

Conclusion: It is necessary to propose communication and health education measures to improve 
knowledge about the disease, especially for first-time pregnant women.

Keywords: Vaccination; flu vaccine; hepatitis B vaccine; Rubella vaccine; tetanus vaccine; pregnant 
women.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Xác định một số yếu tố liên quan đến thực trạng tiêm chủng một số vắc xin ở 
phụ nữ mang thai tại huyện Đô Lương, tỉnh Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích trên 400 phụ nữ mang 
thai tại ba xã thuộc huyện Đô Lương từ tháng 11/2022 đến tháng 10/2023. 

Kết quả nghiên cứu: Phân tích hồi quy đa biến cho thấy: nhóm đối tượng nghiên cứu nghề công 
chức viên chức tiêm vắc xin rubella cao gấp 2,4 lần nghề khác (OR: 2,435; 95%CI: 1,286-4,610, p= 
0,006). Nhóm đối tượng là công chức viên chức tiêm vắc xin cúm cao gấp 1,9 lần nghề khác (OR: 
1,912; 95%CI: 1,113-3,284, p = 0,019). Nhóm đối tượng đã có con thì tiêm vắc xin VGB cao gấp 2,0 
lần chưa có con (OR: 2,056; 95%CI: 1,143-3,697, p = 0,016). Nhóm đối tượng có kiến thức đạt tiêm 
vắc xin VGB cao gấp 1,8 lần so với nhóm kiến thức không đạt (OR: 1,831; 95%CI: 1,012-3,314, p 
= 0,046). Đối với vắc xin uốn ván: nhóm đối tượng đã có con thì tiêm vắc xin cao gấp 2,3 lần nhóm 
chưa có con (OR: 2,341; 95%CI: 1,045-5,242; p = 0,039). 

Kết luận: Cần đề xuất biện pháp truyền thông, giáo dục sức khoẻ để nâng cao kiến thức về bệnh đặc 
biệt là phụ nữa mang thai lần đầu.

Từ khoá: Tiêm chủng vắc xin; vắc xin cúm; vắc xin viêm gan B; vắc xin Rubella; vắc xin uốn ván; 
phụ nữ mang thai.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tiêm chủng vắc xin là biện pháp phòng bệnh hiệu quả 
nhất để làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong do bệnh 
truyền nhiễm [1]. Đối với phụ nữ mang thai tiêm chủng 
nhằm bảo vệ sức khỏe cho bà mẹ và trẻ sơ sinh tránh 
khỏi nhiều bệnh lý truyền nhiễm nguy hiểm và hạn chế 
những biến chứng nghiêm trọng có thể xảy ra. Nhiều 
nghiên cứu đã cho thấy mối liên quan giữa việc tiêm 
chủng cho bà mẹ và giảm tỷ lệ sinh non và thai chết lưu. 
Phụ nữ được tiêm vắc xin cúm ít có khả năng sinh non 
và giảm tỷ lệ tiền sản giật ở phụ nữ sinh con lần đầu [2].

Khi mang thai, sức đề kháng của bà mẹ giảm đi nhiều so 
với thời kỳ chưa có thai nên rất dễ bị mắc một số bệnh 
truyền nhiễm. Phụ nữ mang thai mắc phải bệnh truyền 
nhiễm trong 3 tháng đầu tiên, nguy cơ ảnh hưởng gây dị 
tật thai là rất cao ở một hoặc nhiều bộ phận như tai, mắt, 
não…, ngừng phát triển, sinh non, thậm chí thai chết 
lưu [3]. Theo khuyến cáo từ WHO và Bộ Y tế, các loại 
vắc xin cần tiêm trước và trong khi mang thai như: sởi- 
quai bị- rubella, cúm, viêm gan B (VGB), uốn ván [4]. 

Huyện Đô Lương là một huyện nằm ở vị trí trung tâm 
tỉnh Nghệ An. Công tác chăm sóc sức khỏe sinh sản cho 
phụ nữ luôn được quan tâm. Tuy nhiên, thống kê về tỷ 
lệ tiêm chủng vắc xin cho phụ nữ mang thai còn thấp 
và chưa đầy đủ. Việc xác định các yếu tố liên quan đến 
tiêm chủng sẽ có ý nghĩa trong việc đưa ra các khuyến 
nghị phù hợp nhằm tăng tỷ lệ tiêm chủng vắc xin ở đối 
tượng này. 

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại huyện Đô lương, tỉnh 
Nghệ an từ tháng 11 năm 2022 đến tháng 10 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là tất cả các phụ nữ mang thai (có 
thai ở bất kỳ tuổi thai nào tại thời điểm điều tra) hiện 
đang sinh sống trên địa bàn huyện Đô Lương ít nhất 6 
tháng và đồng ý tham gia nghiên cứu. Phụ nữ không đủ 

năng lực hành vi dân sự; sức khỏe quá yếu không thể trả 
lời phỏng vấn bị loại ra khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
x DE

d2

Trong đó: n là cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu; p = 0,13: 
Tỷ lệ phụ nữ mang thai có tiêm vắc xin khi mang thai 
[5]; d: Sai số tối đa có thể chấp nhận được d= 0,05; α: 
Mức ý nghĩa α = 0,05 ứng với độ tin cậy 95%; Z2

(1-α/2) là 
hệ số tin cậy, với độ tin cậy 95% thì Z= 1,96; hệ số thiết 
kế DE = 2; Từ công thức trên tính ra cỡ mẫu tối thiểu là 
346. Cỡ mẫu thực tế thu thập được là 400 người.

Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng kỹ thuật chọn mẫu chùm qua 2 giai đoạn: 

* Giai đoạn 1: Chọn xã điều tra theo phương pháp chọn 
mẫu chùm.

Các xã của huyện Đô Lương được chia 3 vùng: I, II, III. 
Chọn ngẫu nhiên đơn, một xã/vùng. Ba xã được chọn là 
Lưu Sơn, Quang Sơn và Giang Sơn Đông.

* Giai đoạn 2: Chọn đối tượng điều tra theo phương 
pháp chọn mẫu toàn bộ. Chọn toàn bộ phụ nữ đang 
mang thai tại 3 xã trên. Cụ thể: xã Lưu Sơn có 121 
ĐTNC, xã Quang Sơn có 147 ĐTNC và xã Giang Sơn 
Đông có 132 ĐTNC.

2.5. Biến số nghiên cứu

Các biến số độc lập là: lứa tuổi, trình độ học vấn, nghề 
nghiệp, thu nhập bình quân, kiến thức về bệnh, số lần 
mang thai, số con. Các biến số này được lựa chọn có 
mối liên quan khi phân tích hồi quy đơn biến.

Các biến số phụ thuộc là: tình trạng tiêm phòng vắc xin 
Rubella, cúm, VGB và uốn ván ở phụ nữ mang thai.

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

Nghiên cứu viên phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên 
cứu bằng cách sử dụng công cụ là bộ câu hỏi có cấu 
trúc, được thiết kế sẵn. Bộ câu hỏi được tiến hành thử 
nghiệm với số lượng 5% so với cỡ mẫu (20 phụ nữ 
mang thai tại xã Văn Sơn). Sau đó bộ câu hỏi được 
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hoàn chỉnh lại trước khi điều tra chính thức. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu thu được từ bộ câu hỏi được nhập bằng phần 
mềm Epidata phiên bản 3.1. Sau khi hoàn tất nhập liệu, 
các số liệu được làm sạch bằng cách xem xét và hiệu 
chỉnh các sai sót trong quá trình nhập bằng phần mềm 
Epidata 3.1. Sử dụng phần mềm SPSS 20.0 để phân 
tích và xử lý số liệu. Sử dụng thống kê phân tích hồi 
quy đơn biến và hồi quy đa biến để xác định mối liên 
quan các biến phụ thuộc và các biến độc lập bằng tính 
giá trị OR với 95%CI. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
khi p < 0,05.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện theo Quyết định số 1093/
QĐ-ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022 của Trường Đại 
học Y khoa Vinh và sự đồng ý của Trung tâm y tế 
huyện Đô Lương. Đối tượng đã được giải thích rõ về 
mục đích, nội dung thực hiện và quyền lợi khi tham gia 
nghiên cứu. Các số liệu thu thập được trong quá trình 
nghiên cứu được sử dụng cho mục đích nghiên cứu, 
không phục vụ cho mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ 

Các yếu tố có mối liên quan có ý nghĩa thống kê bằng 
mô hình phân tích hồi quy đơn biến được lựa chọn để 
phân tích hồi quy đa biến.

Bảng 1. Yếu tố liên quan đến tiêm phòng vắc xin Rubella (n = 400)

Đặc điểm
Tiêm phòng Rubella

p OR
(95%CI)Chưa tiêm n (%) Đã tiêm n (%)

Trình độ
học vấn

Dưới THPT 80 (94,1%) 5 (5,9%)
0,074 2,441

(0,917-6,502)Từ THPT trở lên 259 (82,2%) 56 (17,8%)

Nghề nghiệp
Nghề khác 285 (88%) 39 (12%)

0,006 2,435  
(1,286-4,610)Công chức viên chức 54 (71,1%) 22 (28,9%)

Thu nhập/ tháng
< 1,5 triệu 77 (92,8%) 6 (7,2%)

0,221 1,778
(0,707-4,471)≥ 1,5 triệu 262 (82,6%) 55 (17,4%)

Kiến thức
Không đạt 54 (94,7) 3 (5,3)

0,085 2,927
(0,862-9,936)Đạt 257 (81,8) 57 (18,2)

Nhóm nghề nghiệp công chức viên chức tiêm vắc xin 
Rubella cao hơn 2,4 lần so với nhóm nghề khác. Sự 

khác biệt một cách có ý nghĩa thống kê với p <0,05 
(OR: 2,435; 95%CI: 1,286-4,610, p= 0,006).
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Bảng 3. Yếu tố liên quan đến tiêm phòng vắc xin viêm gan B (n=400)

Đặc điểm
Tiêm phòng VGB

p OR
(95%CI)Chưa tiêm n (%) Đã tiêm n (%)

Nghề nghiệp
Nghề khác 242 (74,4) 82 (25,3)

0,057 1,700  
(0,984-2,937)Công chức viên chức 46 (60,5) 30 (39,5)

Thu nhập/ tháng
< 1,5 triệu 67 (80,7) 16 (19,3)

0,186 1,520  
(0,818-2,826)≥ 1,5 triệu 221 (69,7) 96 (30,3)

Số con
Chưa có con 85 (83,3) 17 (16,7)

0,016 2,056 
(1,143-3,697)Đã có con 203 (68,1) 95 (31,9)

Kiến thức
Không đạt 73 (81,1) 17 (18,9)

0,046 1,831 
(1,012-3,314)Đạt 209 (68,8) 95 (31,2)

Nhóm công chức viên chức tiêm vắc xin cúm cao hơn 
1,9 lần so với nhóm nghề khác. Sự khác biệt một cách 

có ý nghĩa thống kê với p <0,05 (OR: 1,912; 95%CI: 
1,113-3,284, p = 0,019).

Bảng 2. Yếu tố liên quan đến tiêm phòng vắc xin Cúm (n = 400)

Đặc điểm
Tiêm phòng Cúm

p OR
(95%CI)Chưa tiêm n (%) Đã tiêm n (%)

Nghề nghiệp
Nghề khác 241 (74,4) 83 (25,6)

0,019 1,912  
(1,113-3,284)Công chức viên chức 42 (55,3) 34 (44,7)

Thu nhập/ tháng
< 1,5 triệu 67 (80,7) 16 (19,3)

0,169 1,547  
(0,831-2,879)≥ 1,5 triệu 216 (68,1) 101 (31,9)

Số con
Chưa có con 81 (79,4) 21 (20,6)

0,080 1,653  
(0,942-2,903)Đã có con 202 (67,8) 96 (32,2)

Kiến thức
Không đạt 41 (83,7) 8 (16,3)

0,782 1,134 
(0,467-2,754)Đạt 240 (68,8) 109 (31,2)

Nhóm đã có con tiêm vắc xin VGB cao gấp 2,0 lần 
so với nhóm chưa có con. Sự khác biệt một cách có ý 
nghĩa thống kê với p <0,05 (OR: 2,056; 95%CI: 1,143-
3,697, p = 0,016). Nhóm có kiến thức đạt thì tiêm chủng 

VGB cao gấp 1,8 lần so với nhóm kiến thức không đạt. 
Sự khác biệt một cách có ý nghĩa thống kê với p <0,05 
(OR: 1,831; 95%CI: 1,012-3,314, p = 0,046). 
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Bảng 4. Yếu tố liên quan đến tiêm phòng vắc xin uốn ván (n=400)

Đặc điểm
Tiêm phòng uốn ván

p OR
(95%CI)Chưa tiêm n (%) Đã tiêm n (%)

Nhóm tuổi
≤ 30 tuổi 23 (10,8) 189 (89,2)

0,086 2,178 
(0,895-5,297)>30 tuổi 8 (4,3) 180 (95,7)

Trình độ
học vấn

Dưới THPT 11 (12,9) 74 (87,1)
0,60 2,177  

(0,968-4,897)THPT trở lên 20 (6,3) 295 (93,7)

Nghề nghiệp
Nghề khác 30 (9,3) 294 (90,7)

0,086 5,887  
(0,776-44,680)Công chức viên chức 1 (1,3) 75 (98,7)

Số con
Chưa có con 15 (14,7) 87 (85,3)

0,039 2,341  
(1,045-5,242)Đã có con 16 (5,4) 282 (94,6)

N.T. Nga et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 98-104

Nhóm đã có con tiêm vắc xin uốn ván cao gấp 2,3 lần 
so với nhóm chưa có con. Sự khác biệt một cách có ý 
nghĩa thống kê với p <0,05 (OR: 2,341; 95%CI: 1,045-
5,242; p = 0,039). 

4. BÀN LUẬN

4.1. Kiến thức 

Kết quả chỉ ra rằng kiến thức là yếu tố ảnh hưởng đến 
quyết định tiêm phòng VGB ở nhóm phụ nữ mang thai, 
nhóm có kiến thức đạt thì tiêm chủng VGB cao gấp 
1,8 lần so với nhóm kiến thức không đạt. Kết quả này 
cũng tương tự với kết quả nghiên cứu tiêm phòng VGB 
ở người trưởng thành tại thành phố Hồ Chí Minh năm 
2019 [6]. Nghiên cứu tại 2 xã, phường tỉnh Thừa thiên 
Huế năm 2019 cũng chỉ ra rằng kiến thức về chăm sóc 
trước sinh là các yếu tố có liên quan đến thực hành 
chăm sóc trước sinh, trong đó có việc tiêm chủng uốn 
ván đầy đủ của bà mẹ [7]. Điều này cũng phù hợp với 
lý thuyết về hành vi sức khỏe của tác giả Glanz và cộng 
sự, kiến thức có ảnh hưởng đến hành vi của đối tượng, 
cụ thể là khi có kiến thức tốt về loại vắc xin, thì phụ nữ 
mang thai sẽ chủ động tiêm phòng hơn là những đối 
tượng có kiến thức chưa tốt [8].

4.2. Các yếu tố khác

Nhóm tuổi: Kết quả nghiên cứu cho thấy khi phân tích 
đa biến thì chúng tôi chưa tìm thấy có mối liên quan 
giữa tuổi của đối tượng với việc tiêm chủng vắc xin.

Thu nhập bình quân: Chúng tôi chưa tìm thấy mối liên 
quan giữa thu nhập và thực trạng tiêm chủng các loại 
vắc xin ở phụ nữ mang thai. 

Trình độ học vấn: Phân tích hồi quy đa biến chúng tôi 
chưa tìm thấy mối liên quan giữa trình độ học vấn của 
ĐTNC với thực trạng tiêm chủng vắc xin. 

Số con: Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan 
giữa số con của đối tượng với việc tiêm chủng vắc xin 
VGB, uốn ván trước và trong khi mang thai (p<0,05), 
không có mối liên quan giữa số con trong gia đình với 
tiêm chủng vắc xin rubella và vắc xin cúm (p>0,05). 
Nhóm đã có con tiêm vắc xin VGB cao gấp 2,0 lần so 
với nhóm chưa có con, nhóm đã có con tiêm vắc xin 
uốn ván cao gấp 2,3 lần so với nhóm chưa có con. Các 
nghiên cứu cũng cho kết quả tương tự như nghiên cứu 
tại 2 xã, phường tỉnh Thừa thiên Huế năm 2019 [7], 
nghiên cứu tại quận Đống Đa và huyện Ba Vì thành 
phố Hà Nội năm 2016 [9], nghiên cứu tại Đà Nẵng năm 
2014 [5].

Nghề nghiệp: Kết quả nghiên cứu cho thấy khi phân 
tích đơn biến và đa biến thì cho thấy có mối liên quan 
giữa nghề nghiệp của đối tượng với việc tiêm chủng 
vắc xin cúm và vắc xin rubella (p<0,05), không có mối 
liên quan giữa nghề nghiệp của đối tượng với việc tiêm 
chủng vắc xin VGB và vắc xin uốn ván (p>0,05). Cụ 
thể, nhóm công chức viên chức tiêm vắc xin rubella 
cao hơn 2,4 lần so với nhóm nghề khác, trong việc tiêm 
phòng vắc xin cúm nhóm công chức viên chức tiêm vắc 
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xin cao hơn 1,9 lần so với nhóm nghề nghiệp khác. Kết 
quả của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên 
cứu tại quận Đống Đa và huyện Ba Vì, thành phố Hà 
Nội năm 2016 thì nghề nghiệp cũng ảnh hưởng đến 
việc tiêm vắc xin rubella [9]. Một số nghiên cứu trong 
nước cũng cho kết quả tương tự như nghiên cứu tại tỉnh 
Trà Vinh năm 2014, nghiên cứu tại 2 xã, phường tỉnh 
Thừa thiên Huế năm 2019 thì có mối liên quan giữa yếu 
tố nghề nghiệp với tiêm phòng uốn ván [7, 10].

5. KẾT LUẬN

Qua kết quả phân tích hồi quy đa biến xác định một số 
yếu tố liên quan đến thực trạng tiêm chủng vắc xin ở 
phụ nữ mang thai. 

Vắc xin rubella: có mối liên quan giữa nghề nghiệp 
với tình trạng tiêm vắc xin.  Chưa tìm thấy mối liên 
quan giữa yếu tố: trình độ học vấn, thu nhập đầu người/
tháng, kiến thức về bệnh với tình trạng tiêm vắc xin.

Vắc xin cúm: có mối liên quan giữa nghề nghiệp với 
tình trạng tiêm vắc xin. Chưa tìm thấy mối liên quan 
giữa yếu tố: số con, thu nhập đầu người/tháng, kiến 
thức về bệnh với tình trạng tiêm vắc xin.

Vắc xin VGB: có mối liên quan giữa số con, kiến thức 
về bệnh với tình trạng tiêm vắc xin. Chưa tìm thấy mối 
liên quan giữa yếu tố: nghề nghiệp, thu nhập đầu người/
tháng với tình trạng tiêm vắc xin.

Vắc xin uốn ván: có mối liên quan giữa số con với tình 
trạng tiêm vắc xin. Chưa tìm thấy mối liên quan giữa 
yếu tố: nhóm tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn với 
tình trạng tiêm vắc xin.

Cần đề xuất biện pháp truyền thông, giáo dục sức khoẻ 
để nâng cao kiến thức về bệnh đặc biệt ở những phụ nữ 
mang thai lần đầu.
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ABSTRACT

Objective: Describe the current status of COVID-19 vaccination for children from 5 to under 12 
years old in Vinh city in 2022. 

Material and methods: Cross-sectional descriptive study design on 455 parents or guardians of 
children aged 5 to under 12 years old and records of COVID-19 vaccination for children aged 5 to 
under 12 years old which kept at CDC and Vinh City Medical Center, Nghe An province. 

Results: 51.2% of parents answered that their children were vaccinated correctly and completely. 
63.2% of parents reported that their children had side effects after vaccination. Statistical results 
from archived documents show: 50.8% of children have received 2 doses of COVID-19 vaccine as 
prescribed. 16.9% of children had just received 1 injection and 32.3% of children had not received any 
injection. The rate of vaccinations with Spikevax (Moderna) was 33.1% and the rate of vaccinations 
with Comirnaty (Pfizer) was 66.9%.

Conclusion: The rate of correct and complete vaccination of 2 doses of COVID-19 vaccine is still 
low compared to the target set according to the province's plan and has not reached the vaccination 
rate as directed by the Government.

Keywords: COVID-19 Vaccine; Children from 5 to under 12 years old
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng tiêm vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi tại địa 
bàn thành phố Vinh năm 2022. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 455 đối tượng phụ huynh hoặc người 
giám hộ của trẻ có tuổi từ 5 đến dưới 12 tuổi và các hồ sơ ghi chép về tiêm vắc xin COVID-19 cho 
trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi lưu giữ tại CDC và Trung tâm Y tế thành phố Vinh tỉnh Nghệ An. 

Kết quả nghiên cứu: Có 51,2% phụ huynh trả lời là trẻ đã tiêm đúng và đầy đủ. Có 63,2% phụ 
huynh ghi nhận là trẻ bị tác dụng phụ sau tiêm vắc xin. Kết quả thống kê từ sổ sách lưu trữ cho thấy: 
Có 50,8% số trẻ đã tiêm đủ 2 mũi vắc xin COVID-19 theo quy định. 16,9% số trẻ mới tiêm 1 mũi và 
32,3% số trẻ chưa tiêm mũi nào. Tỷ lệ số mũi tiêm vắc xin Spikevax (Moderna) là 33,1% và tỷ lệ số 
mũi tiêm vắc xin Comirnaty (Pfizer) là 66,9%. 

Kết luận: Tỷ lệ tiêm đúng và đủ 2 mũi vắc xin COVID-19 còn thấp so với chỉ tiêu đặt ra theo kế 
hoạch của tỉnh và chưa đạt tỷ lệ tiêm chủng theo chỉ đạo của Chính phủ. 

Từ khóa: Vắc xin COVID-19; trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

COVID-19 do tác nhân gây nên, xuất hiện đầu tiên 
ở Vũ Hán, Trung Quốc, vào tháng 12 năm 2019 và 
đến tháng 3 năm 2020 trở thành đại dịch [1]. Ngày 
01/04/2020, chính phủ công bố dịch COVID-19 tại 
Việt Nam. Gần 11 tháng sau, loại vắc xin đầu tiên do 
Pfizer và BioNTech sản xuất đã ra đời. Các thử nghiệm 
lâm sàng cho thấy nó có khả năng bảo vệ 95% chống lại 
SARS-CoV-2. Các vắc xin do Moderna, Astra Zeneca 
và Johnson & Johnson sản xuất đã nhanh chóng theo 
sau Pfizer được đưa vào sử dụng. Việc ra đời vắc xin 
COVID-19 đã giúp giảm tỷ lệ các ca bệnh nặng và tử 
vong do đó làm giảm gánh nặng bệnh tật cho hệ thống 
y tế [2]. Từ tháng 7/2021, Việt Nam đã triển khai tiêm 
chủng trên quy mô toàn quốc.

Trẻ em là đối tượng có thể nhiễm bệnh như người lớn, 
có thể bị mắc bệnh nặng và lây bệnh cho người khác tại 
gia đình và trường học. Tình trạng nhiễm COVID-19 
ở trẻ em không chỉ gây ảnh hưởng đến bản thân trẻ mà 
còn ảnh hưởng đến phụ huynh và xã hội. Bộ Y tế đã 
họp hội đồng tư vấn, tham khảo trên thế giới về việc sử 
dụng vắc xin COVID-19 cho trẻ 5-11 tuổi, đồng thời 
phối hợp với các đơn vị liên quan để khảo sát mức độ 
đồng thuận của phụ huynh. Ngày 01/4/2022, chiến dịch 
tiêm chủng vắc xin phòng COVID-19 cho trẻ em trên 
địa bàn tỉnh Nghệ An được triển khai. Chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu nhằm mục tiêu mô tả thực trạng tiêm 
vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi tại địa 
bàn thành phố Vinh năm 2022.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

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

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại thành phố Vinh, tỉnh 
Nghệ an từ tháng 6/2022 đến tháng 12/2022.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Phụ huynh hoặc người giám hộ của trẻ có tuổi từ 5 đến 
dưới 12 tuổi tại thời điểm thu thập số liệu sinh sống 
tại các xã, phường thuộc địa bàn Thành phố Vinh. Phụ 
huynh hoặc người giám hộ có thể sử dụng các thiết bị 

thông minh để tham gia và đồng ý tham gia nghiên cứu

Hồ sơ tiêm chủng vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến 
dưới 12 tuổi lưu tại CDC và Trung tâm y tế Thành 
phố Vinh.

Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ huynh hoặc người giám hộ trẻ 
từ 5 đến dưới 12 tuổi không trực tiếp chăm sóc trẻ tại 
thời điểm tiêm vắc xin.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu được tính theo công thức mô tả một tỉ lệ của 
WHO: 

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó:

n: Cỡ mẫu tối thiểu. α: Mức ý nghĩa thống kê (α=0,05), 
= 1,96 (độ tin cậy 95%).  là tỷ lệ trẻ em từ 5 đến dưới 12 
tuổi được tiêm đầy đủ vắc xin COVID-19 theo cập nhật 
của Bộ y tế (p = 0,6) [3]. Tỷ lệ này được xem như tỷ lệ 
các phụ huynh đồng ý tiêm cho trẻ. d = 0,05 là sai số 
mong muốn. Cỡ mẫu tính toán là 368 đối tượng nghiên 
cứu. Trên thực tế chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên 
455 đối tượng.

Phương pháp chọn mẫu 

Chọn xã, phường nghiên cứu: Bắt thăm ngẫu nhiên 
chọn 2 xã/ phường (1 xã/phường có tỷ lệ tiêm chủng đủ 
2 mũi tiêu chuẩn đạt tỷ lệ cao nhất, 1 xã/phường có tỷ 
lệ tiêm chủng đủ 2 mũi tiêu chuẩn đạt tỷ lệ thấp nhất) 
để nghiên cứu. Hai xã bắt thăm ngẫu nhiên là Xã Nghi 
Ân (nhóm tỷ lệ tiêm cao) và xã Nghi Phú (nhóm có tỷ 
lệ tiêm thấp). Sử dụng chọn mẫu thuận tiện là mỗi xã 
chọn 7 lớp (phụ huynh đại diện cho 7 nhóm tuổi từ 5 
đến dưới 12 tuổi). Tổng số đối tượng là 455 người.

Chọn đối tượng nghiên cứu: Lập danh sách các trẻ tuổi 
5 đến dưới 12 tuổi ở các lớp đã chọn, từ đó xác định bố, 
mẹ hoặc người giám hộ sẽ tham gia nghiên cứu. 

2.5. Biến số nghiên cứu

- Thông tin về đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới tính, bố 
/mẹ/ người giám hộ, dân tộc, nơi sống, trình độ học vấn, 
nghề nghiệp, tình trạng tiêm vắc xin của phụ huynh, 
khả năng sử dụng mạng xã hội và thiết bị thông minh.
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Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (n = 455)

Đặc điểm chung Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi

< 30 tuổi 105 23,1

30 - 45 tuổi 329 72,3

> 45 tuổi 21 4,6

Dân tộc
Kinh 442 97,1

Khác 13 2,9

Trình độ học vấn

Tiểu học trở xuống 15 3,3

Trung học cơ sở 203 44,6

Trung học phổ thông 187 41,1

Trên trung học phổ thông 50 11,0

Nghề nghiệp

Nông dân 93 20,4

Công nhân 187 41,1

Cán bộ, Hành chính 66 14,5

Lao động tự do và khác 109 24,0

- Thực trạng tiêm vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến 
dưới 12 tuổi từ nguồn phụ huynh: tỷ lệ tiêm đúng thời 
gian và đủ 2 mũi, tác dụng phụ, lý do chưa tiêm.

- Thực trạng tiêm vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến 
dưới 12 tuổi từ hồ sơ lưu trữ: tỷ lệ tiêm, loại vắc xin 
tiêm, số mũi tiêm.

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

Số liệu được thu thập qua phỏng vấn đối tượng nghiên 
cứu bằng bộ câu hỏi có cấu trúc được thiết kế dựa trên 
các tài liệu hướng dẫn của Bộ Y tế. Bộ câu hỏi được 
chỉnh sửa sau khi thử nghiệm trên 10 đối tượng nghiên 
cứu. Bộ câu hỏi có nội dung như hành chính, đặc điểm 
thông tin đối tượng nghiên cứu, thực trạng tiêm vắc xin. 

Sử dụng biểu mẫu để thu thập số liệu từ hồ sơ sổ sách 
biểu mẫu ghi chép lưu tại CDC Nghệ An và Trung tâm 

y tế thành phố Vinh theo mẫu.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu định lượng được thu thập được làm sạch và 
nhập vào máy tính bằng phần mềm Epidata 3.1, sau đó 
chuyển sang phần mềm SPSS 20.0 để phân tích. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài được thông qua Quyết định số 1093/QĐ-
ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022 của Trường Đại học 
Y khoa Vinh và sự cho phép của CDC Nghệ An, Trung 
tâm Y tế Thành phố Vinh. Tất cả các đối tượng đều tự 
nguyện đồng ý tham ra nghiên cứu và các thông tin có 
được do đối tượng nghiên cứu cung cấp hoặc được thu 
thập từ hồ sơ được giữ bí mật.

3. KẾT QUẢ

Lứa tuổi từ 30 đến 45 chiếm cao nhất 72,3%; 97,1% 
phụ huynh là dân tộc Kinh. Trình độ học vấn Trung 

học cơ sở chiếm 44,6% và 41,1% có nghề nghiệp là 
công nhân. 
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Bảng 2. Đặc điểm tình trạng tiêm vắc xin COVID-19 của trẻ (n = 455)

Tình trạng tiêm vắc xin COVID-19 của trẻ Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đã tiêm đúng và đầy đủ 233 51,2

Đã tiêm nhưng không đầy đủ 137 30,1

Không tiêm 23 5,1

Không trả lời/không biết 62 13,6

Tổng 455 100

Bảng 3. Tình trạng trẻ bị tác dụng phụ sau tiêm vắc xin COVID-19 (n = 370)

Tác dụng phụ Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Có 234 63,2

Không 128 34,6

Không trả lời/không biết 8 2,2

Tổng 370 100

Bảng 4. Lý do mà phụ huynh không tiêm hoặc tiêm không đầy đủ vắc xin COVID-19 cho trẻ (n = 222)

Lý do Số lượng (n) Tỷ lệ  (%)

Bị hoãn tiêm khi có lịch tiêm 156 70,2

Lo lắng các phản ứng phụ sau tiêm 164 73,8

Lo lắng sợ ảnh hưởng lâu dài tới sức khoẻ của trẻ 117 52,7

Tin là COVID-19 đã được khống chế, không nguy hiểm 79 35,6

Cơ sở thiếu vắc xin tại thời điểm tiêm 9 4,0

Cho rằng mắc bệnh rồi nên có miễn dịch không cần tiêm 13 5,9

Sợ vắc xin hết hạn, không đảm bảo 10 4,5

Chưa đăng ký với cơ sở y tế 10 4,5

Không biết lịch tiêm và địa điểm tiêm 7 3,1

Trẻ không có mặt tại thời điểm tiêm 8 3,6

Khác / Không trả lời 21 9,5

N.T. Hiep et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 105-112

Có 51,2% phụ huynh trả lời là trẻ đã tiêm đúng và đầy đủ, 30,1% trả lời là đã tiêm nhưng không đầy đủ. Có 5,1% 
trả lời không tiêm mũi nào cho trẻ.

Trong tổng số 370 trẻ được tiêm vắc xin COVID-19 thì có 63,2% phụ huynh ghi nhận là trẻ bị tác dụng phụ sau 
tiêm vắc xin.
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Bảng 5. Phân bố tình trạng trẻ tiêm vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi trên địa bàn TP Vinh
tính đến 31/12/2022

Tình trạng trẻ tiêm vắc xin Số lượng trẻ (n) Tỷ lệ (%)

Đã tiêm đủ 2 mũi 21878 50,8

Mới tiêm 1 mũi 7254 16,9

Không tiêm mũi nào 13898 32,3

Tổng số trẻ 43.030 100

Bảng 6. Loại vắc xin COVID-19 đã sử dụng tiêm cho trẻ từ 5 đến dưới 12 tuổi tính đến 31/12/2022
trên địa bàn thành phố Vinh

Loại vắc xin
Số lượng Tổng

Số mũi 
Tỷ lệ (%)

Mũi 1 Mũi 2

Spikevax (Moderna) 8858 8035 16893 33,1

Comirnaty (Pfizer) 20274 13843 34117 66,9

Tổng số mũi 29132 21878 51010 100

Trong số 222 phụ huynh có con tiêm không đầy đủ, 
chưa tiêm hoặc không muốn trả lời có 70,2% phụ 
huynh nêu lý do trẻ bị hoãn tiêm khi có lịch tiêm; 
73,8% phụ huynh lo sợ các phản ứng phụ sau tiêm; 
52,7% phụ huynh lo lắng sợ ảnh hưởng lâu dài tới sức 
khoẻ của trẻ; 35,6% phụ huynh cho rằng COVID-19 

đã được khống chế, không nguy hiểm; 5,9% phụ 
huynh cho rằng mắc bệnh rồi nên có miễn dịch không 
cần tiêm nữa; 4,5% sợ vắc xin hết hạn, không đảm 
bảo. Tuy nhiên, có 3,1% phụ huynh không biết về lịch 
tiêm và địa chỉ nơi tiêm phòng.

Có 50,8% số trẻ đã tiêm đủ 2 mũi vắc xin COVID-19 theo quy định. 16,9% số trẻ mới tiêm 1 mũi và 32,3% số trẻ 
chưa tiêm mũi nào.

Tỷ lệ số mũi tiêm vắc xin Spikevax (Moderna) là 
33,1% và tỷ lệ số mũi tiêm vắc xin Comirnaty (Pfizer) 
là 66,9%.  

4. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 1 cho thấy: phụ huynh có 
độ tuổi từ 30 - 45 tuổi chiếm 72,3%, dưới 30 tuổi chiếm 
23,1% và 4,6% số phụ huynh có tuổi > 45. Nhóm phụ 
huynh là bố hoặc mẹ của trẻ chiếm 92,1% và đa số 
(97,1%) là người dân tộc Kinh. Lứa tuổi phụ huynh từ 
30 đến 45 chiếm tỷ lệ cao nhất là hoàn toàn phù hợp 
với điều kiện gia đình có trẻ trong độ tuổi từ 5 -12 tuổi. 
Phụ huynh là bố hoặc mẹ là người trực tiếp chăm sóc 
và quyết định đến việc tiêm vắc xin COVID-19 cho 

trẻ, đồng thời cũng là đối tượng tiếp nhận các thông 
tin về bệnh và vắc xin COVID-19 đầy đủ nhất. Một 
số nghiên cứu khác về kiến thức, niềm tin và sự chấp 
nhận tiêm vắc xin phòng COVID-19 cho trẻ em cũng 
thấy rằng lứa tuổi phụ huynh từ 30 - 45 chiếm tỷ lệ cao 
nhất. Nghiên cứu của Huỳnh Minh Chín và cộng sự 
năm 2022 tại Bình Dương về kiến thức, niềm tin và sự 
chấp nhận tiêm vắc xin phòng COVID-19 cho trẻ của 
phụ huynh có con từ 5 đến 11 tuổi cho kết quả độ tuổi 
từ 30 - 40 chiếm tỷ lệ cao nhất 67% [4]. Nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Hà và cộng sự năm 2022 tại các quận nội 
thành Hà nội về chấp nhận của cha/mẹ cho trẻ từ 5-11 
tuổi tiêm vắc xin phòng COVID-19 cho kết quả lứa tuổi 
phụ huynh độ tuổi 30 - 40 tuổi là 71,04% [5].

Phụ huynh có trình độ học vấn trung học cơ sở chiếm 
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44,6%, trung học phổ thông là 41,1% và trình độ trên 
trung học phổ thông là 11%. Nghề nghiệp của phụ 
huynh là công nhân chiếm tỷ lệ cao nhất (41,1%), nông 
dân là 20,4%; cán bộ, hành chính là 14,5% và ngành 
nghề tự do khác là 24%. Nghiên cứu tiến hành trên 2 
xã Nghi Ân, Nghi Phú là những xã ven đô thành phố 
Vinh nên cơ cấu ngành nghề đa dạng như công nghiệp, 
kinh doanh, dịch vụ và nông nghiệp nên phân bố nghề 
nghiệp phụ huynh khá đồng đều. Nghiên cứu của tác 
giả Huỳnh Minh Chín cùng cộng sự năm 2022 tại tỉnh 
Bình Dương cho thấy phụ huynh có trình độ từ trung 
học phổ thông trở lên chiếm tỷ lệ là 62,1%, nghề nghiệp 
là công nhân chiếm tỷ lệ 57,5% [4]. Trong nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Hà và cộng sự thì tỷ lệ phụ huynh trên 
trung học phổ thông chiếm tỷ lệ 77,4% [5]. So sánh với 
2 nghiên cứu trên thì nghiên cứu của chúng tôi trình độ 
học vấn của phụ huynh thấp hơn. 

Qua khảo sát trên các đối tượng nghiên cứu về thực 
trạng tiêm phòng vắc xin COVID-19 cho trẻ từ 5 đến 
dưới 12 được thể hiện ở bảng 2 cho thấy: có 51,2% trẻ 
em đã tiêm đúng và đầy đủ vắc xin COVID-19. Tỷ lệ 
trẻ vẫn chưa được tiêm (5,1%) hoặc tiêm không đầy 
đủ (30,1%) và 13,6% không rõ thông tin. Trong số các 
phụ huynh có con tiêm vắc xin thì có 63,2% phụ huynh 
thông báo trẻ bị tác dụng phụ (bảng 3). Tỷ lệ như thế 
này theo chúng tôi là phản ánh đúng về tác dụng phụ 
sau tiêm vắc xin COVID-19. Điều này cũng thể hiện 
khi được hỏi về các tác dụng phụ trong nghiên cứu định 
tính. Các phụ huynh ghi nhận các tác dụng phụ thông 
thường như đau tại chỗ tiêm, mệt, sốt nhẹ, ăn kém…. 
Các tác dụng phụ này không báo cáo với cơ quan y tế. 
Mặc dù đây chỉ là cảm nhận chủ quan của phụ huynh 
bởi lứa tuổi trẻ em có tâm lý chưa ổn định, sợ đau, dễ 
phản ứng khi tiêm nhưng kết quả là tương đối phù hợp 
với khuyến cáo của nhà sản xuất. Theo khuyến cáo của 
nhà sản xuất vắc xin Comirnaty thì phản ứng thường 
gặp nhất ở nhóm tuổi từ 5-11 tuổi là đau tại vị trí tiêm 
(> 80%), mệt mỏi (> 50%), đau đầu (> 30%), tấy đỏ và 
sưng tại vị trí tiêm (> 20%), đau cơ và ớn lạnh (> 10%). 
Phản ứng thường gặp (từ ≥ 1/100 đến dưới 1/10): buồn 
nôn, tấy đỏ tại vị trí tiêm [6]. Đối với vắc xin Moderna 
thì các phản ứng bất lợi được báo cáo nhiều nhất ở trẻ 
em từ 6-11 tuổi sau liệu trình tiêm cơ bản là đau tại vị 
trí tiêm (98,4%), mệt mỏi (73,1%), đau đầu (62,1%), 
đau cơ (35,3%), ớn lạnh (34,6%), buồn nôn/nôn mửa 

(29,3%), sưng/đau ở nách (27,0%), sốt (25,7%), ban đỏ 
tại vị trí tiêm (24,0%), sưng tại vị trí tiêm (22,3%) và 
đau khớp (21,3%) [6].

Trong số 222 phụ huynh có con tiêm không đầy đủ, 
chưa tiêm hoặc không muốn trả lời được hỏi về nguyên 
nhân trẻ không tiêm cho trẻ hoặc tiêm không đầy đủ 
cho kết quả thể hiện ở bảng 4: 70,2% phụ huynh nêu lý 
do trẻ bị hoãn tiêm khi có lịch tiêm; 73,8% phụ huynh 
lo sợ các phản ứng phụ sau tiêm; 52,7% phụ huynh lo 
lắng sợ ảnh hưởng lâu dài tới sức khoẻ của trẻ; 35,6% 
phụ huynh cho rằng COVID-19 đã được khống chế, 
không nguy hiểm; 5,9% cho rằng mắc bệnh rồi nên có 
miễn dịch không cần tiêm nữa; 4,5% sợ vắc xin hết 
hạn, không đảm bảo. Tuy nhiên, có 3,1% phụ huynh 
không nhận được thông tin về lịch tiêm và địa chỉ tiêm. 
Theo Nguyễn Thị Hà và cộng sự (2022) nghiên cứu về 
chấp nhận của cha/mẹ cho trẻ từ 5-11 tuổi tiêm vắc xin 
phòng COVID-19 tại các quận nội thành Thành phố Hà 
Nội cho thấy cha/mẹ quan tâm những vấn đề khi quyết 
định cho trẻ 5-11 tuổi tiêm vắc xin phòng COVID-19. 
Cụ thể: 91,28% quan tâm mức độ an toàn của vắc xin; 
66,92% quan tâm các phản ứng sau tiêm;  53,99% quan 
tâm quốc gia sản xuất vắc xin;  44,17% quan tâm cơ sở 
thực hiện tiêm vắc xin; 10,16% quan tâm chi phí cho 
tiêm vắc xin; 61,24% quan tâm hiệu quả phòng bệnh 
của vắc xin và 57,45% quan tâm hạn sử dụng của của 
vắc xin. Nghiên cứu của tác giả Phạm Lê An và cộng 
sự năm 2021 trên sinh viên ngành khoa học sức khỏe 
tại Thành phố Hồ Chí Minh về sự chấp nhận tiêm vắc 
xin COVID-19 cho thấy có 77,1% sinh viên chấp nhận. 
Nguyên nhân do dự chủ yếu là sợ tác dụng phụ (73,0%), 
an toàn vắc xin (65,3%) và quá trình phát triển vắc xin 
mới (53,6%) [7]. Nghiên cứu của Shmueli Liora năm 
2021 trên trong cộng đồng người Do Thái ở Israel nhằm 
đánh giá nhận thức và ý định tiêm chủng cho trẻ từ 5 
đến 11 tuổi của các bậc cha mẹ cho thấy mối lo ngại của 
phụ huynh tập trung vào tính an toàn của vắc xin, lo sợ 
về tác dụng phụ nghiêm trọng và lo ngại rằng các thử 
nghiệm lâm sàng và quy trình cấp phép được thực hiện 
quá nhanh [8].

Qua thu thập các số liệu lưu trữ tại CDC Nghệ An và 
TTYT Thành phố Vinh chúng tôi thu được các kết quả 
về thực trạng tiêm phòng vắc xin COVID-19 trẻ trong 
độ tuổi từ 5 đến dưới 12 tuổi. Theo số liệu trình bày ở 
bảng 5, tính đến thời điểm thu thập số liệu là 31/12/2022 
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trên địa bàn Thành phố Vinh, toàn thành phố có 43.030 
trẻ trong độ tuổi từ 5 đến dưới 12 tuổi trong danh sách 
tiêm phòng. Có 50,8% số trẻ đã tiêm đủ 2 mũi vắc xin 
COVID-19; 16,9% số trẻ mới chỉ tiêm 1 mũi và 32,3% 
số trẻ không tiêm mũi nào. Như vậy tỷ lệ trẻ trên địa 
bàn Thành phố Vinh được tiêm đầy đủ 2 mũi vắc xin 
phòng COVID-19 là thấp hơn mặt bằng chung của tỉnh 
và mục tiêu kế hoạch đặt ra. Theo báo cáo của CDC 
Nghệ An cập nhật đến 31/12/2022 toàn tỉnh đã thực 
hiện được 292.715 mũi tiêm 2 trên tổng số 370.795 trẻ 
đạt tỷ lệ 78,9%. Kế hoạch số 218/KH-UBND, ngày 
01/4/2022 của UBND tỉnh Nghệ an về triển khai Chiến 
dịch tiêm chủng vắc xin phòng COVID-19 cho trẻ em 
từ 5 đến 11 tuổi trên địa bàn tỉnh Nghệ An năm 2022. 
Mục tiêu chiến dịch là trong năm 2022 toàn tỉnh hoàn 
thành tiêm chủng cho nhóm trẻ em từ 5 đến 11 tuổi đảm 
bảo bao phủ miễn dịch cộng đồng, góp phần thực hiện 
mở trường học an toàn. Với chỉ tiêu là trên 85% trẻ từ 5 
đến 11 tuổi có mặt tại địa phương được tiêm chủng đầy 
đủ 2 mũi vắc xin phòng COVID-19 [9]. Theo số liệu 
bảng 6: tổng số mũi tiêm là 51.010, trong đó số mũi 1 
vắc xin Comirnaty (Pfizer) là 22.074 mũi; số mũi 2 vắc 
xin Comirnaty (Pfizer) là 13.843 mũi; số mũi 1 vắc xin 
Spikevax (Moderna) là 8.858 mũi; số mũi 2 vắc xin 
Spikevax (Moderna) là 8.035 mũi. Loại vắc xin dùng 
tiêm cho trẻ được CDC Nghệ An phân bổ theo kế hoạch 
theo đợt.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ tiêm chủng vắc xin Covid-19 ở trẻ em từ 5 đến 
dưới 12 tuổi trên địa bàn thành phố Vinh còn chưa đạt 
với kế hoạch đề ra. Các nguyên nhân là trẻ bị hoãn 
tiêm khi có lịch tiêm; phụ huynh lo sợ các phản ứng 
phụ sau tiêm; lo lắng sợ ảnh hưởng lâu dài tới sức 
khoẻ của trẻ; phụ huynh cho rằng COVID-19 đã được 
khống chế, không nguy hiểm; mắc bệnh rồi nên có 
miễn dịch không cần tiêm nữa và sợ vắc xin hết hạn, 
không đảm bảo.
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ABSTRACT

Objective: To describe the dental disease situation of pupils at primary school of Nghia Dan district, 
Nghe An province in 2022-2023. 

Research Method: Cross-sectional descriptive research designed on 400 pupils aged 6-11 years old 
in 4 primary schools in Nghia Dan district, Nghe An. 

Results: The proportion of pupils participating in the study was 61% male and 39% female. Pupils of 
the Kinh ethnic group accounted for the majority at 68.5% and the proportion of pupils 6-8 years old 
was 58%. The rate of pupils with tooth decay was 77.7%, of which baby tooth decay and permanent 
tooth decay was 76.7% and 5.7%, respectively. The index of filling decay and general filling decay are 
0.15 and 2.66. The percentage of pupils with gingivitis and tartar was 13.3% and 16.7%, respectively. 

Conclusion: Dental disease, especially the rate of tooth decay, is still high. It is necessary to educate 
about knowledge and practice of dental disease prevention for elementary school pupils.

Keywords: Dental disease; elementary school pupils; Nghia Dan district.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng bệnh răng miệng của học sinh Trường tiểu học huyện Nghĩa 
Đàn, tỉnh Nghệ An năm 2022-2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 400 học sinh từ 6 - 11 tuổi ở 4 
trường tiểu học huyện Nghĩa Đàn, Nghệ An. 

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ học sinh tham gia nghiên cứu có 61% nam và 39% nữ. Học sinh là người 
dân tộc Kinh chiếm tỷ lệ đa số với 68,5% và tỷ lệ học sinh 6-8 tuổi là 58%. Tỷ lệ học sinh mắc sâu 
răng là 77,7%, trong đó sâu răng sữa và sâu răng vĩnh viễn lần lượt là là 76,7%, 5,7%. Chỉ số sâu mất 
trám và sâu mất trám chung là 0,15 và 2,66. Tỷ lệ học sinh bị viêm lợi, cao răng lần lượt là 13,3% 
và 16,7%. 

Kết luận: Bệnh răng miệng, đặc biệt tỉ lệ bệnh sâu răng vẫn còn cao. Cần thiết giáo dục về kiến thức 
và thực hành phòng chống bệnh răng miệng cho học sinh tiểu học. 

Từ khóa: Bệnh răng miệng; học sinh tiểu học; Nghĩa Đàn.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh răng miệng hiện nay là bệnh rất phổ biến trên thế 
giới. Trong đó, sâu răng và viêm lợi là hai bệnh thường 
gặp ở mọi lứa tuổi đặc biệt là trẻ em trong độ tuổi bắt 
đầu đến trường. Bệnh răng miệng được Tổ chức Y tế 
Thế giới (WHO) xếp vào loại tai họa thứ ba của loài 
người sau bệnh ung thư và tim mạch [1]. Tháng 5 năm 
2007, tại hội nghị sức khỏe răng miệng thế giới lần 
thứ 60, WHO đã thông qua nghị quyết, đưa xúc tiến 
và phòng ngừa bệnh răng miệng vào quy hoạch phòng 
ngừa và điều trị tổng hợp bệnh mãn tính. Hiện nay sức 
khoẻ răng miệng là một trong 10 tiêu chuẩn lớn về sức 
khỏe theo sự xác định của WHO [2]. Theo WHO, sâu 
răng và viêm lợi là một vấn đề ưu tiên hàng đầu trong 
việc chăm sóc sức khỏe răng miệng ở hầu hết các nước, 
tỷ lệ sâu răng trung bình từ 26% - 60% tùy từng quốc 
gia và khu vực, trong đó lứa tuổi trẻ em và thanh niên 
chiếm từ 60 - 90%, chỉ số sâu mất trám trung bình là 
2,4 tỷ lệ viêm lợi từ 70 - 90% và gặp ở mọi lứa tuổi [3]. 
Theo một nghiên cứu hệ thống của Mohsen Kazeminia 
và cộng sự năm 2020 trên 164 bài báo về sâu răng ở học 
sinh tiểu học cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa là 46,2% và 
sâu răng vĩnh viễn là 53,8%, viêm lợi là 48% [4]. Trong 
những năm qua với sự phát triển về kinh tế xã hội đã 
làm gia tăng các yếu tố liên quan đến bệnh răng miệng 
tại địa phương. Tuy nhiên, cho đến nay, chưa có đánh 
giá cụ thể về thực trạng bệnh răng miệng của học sinh 
các trường tiểu học của huyện Nghĩa Đàn. Chính vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu là 
mô tả thực trạng bệnh răng miệng của học sinh tiểu học 
tại huyện Nghĩa Đàn, tỉnh Nghệ An năm 2022-2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

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

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Địa điểm nghiên cứu tại trường tiểu học thị trấn Nghĩa 
Đàn, Nghĩa Hội, Nghĩa Lợi và Nghĩa Trung. Thời gian 
nghiên cứu từ tháng 09/2022 đến tháng 09/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là học sinh các trường tiểu học trên địa bàn huyện 

Nghĩa Đàn. Đối tượng được sự đồng ý của người giám 
hộ và tự nguyện tham gia và có mặt tại trường trong 
thời gian nghiên cứu. Tiêu chuẩn loại trừ là các học sinh 
bị các bệnh mãn tính.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu xác định một tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
x DE

d2

Trong đó: n cỡ mẫu tối thiểu; Z=1,96 (tương ứng với 
mức α=0,05, khoảng tin cậy 95%); p=0,591(p là tỷ lệ 
học sinh tiểu học bị sâu răng theo nghiên cứu của tác 
giả Lê Ngọc Thanh tại Hà Tĩnh năm 2020 [5] ; DE: giá 
trị hiệu ứng thiết kế DE=2; d: sai số tuyệt đối d=0,07. 
Tổng số đối tượng nghiên cứu thực tế là 400 học sinh.

Phương pháp chọn mẫu

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu cụm, nhiều 
giai đoạn.

Giai đoạn 1: Chọn trường

Bước 1: Lập danh sách 23 trường tiểu học trên địa bàn 
huyện Nghĩa Đàn. 

Bước 2: Tiến hành lựa chọn 4 trường tiểu học trong 
danh sách đã lập ở bước 1 bằng phương pháp ngẫu 
nhiên đơn. Sử dụng hàm random trong excel để lựa 
chọn 4 trường tiểu học là Thị trấn, Nghĩa Hội, Nghĩa 
Lợi và Nghĩa Trung.

Giai đoạn 2: Chọn lớp

Bước 1: Lập danh sách các lớp của các trường được 
chọn. Trường tiểu học thị trấn có 27 lớp, trường Nghĩa 
Hội có 20 lớp, Nghĩa Lợi có 13 lớp, Nghĩa Trung có 
22 lớp. 

Bước 2: Tại mỗi trường các lớp được chọn theo phương 
pháp ngẫu nhiên phân tầng, mỗi tầng là một khối lớp. 
Sử dụng hàm random trong excel để thực hiện. Kết quả 
mỗi trường có 5 lớp được chọn tham gia vào nghiên 
cứu.

Bước 3. Chọn lớp tại mỗi trường theo danh sách đã lập 
tại bước 1. Tiếp tục sử dụng hàm random trong excel 
để chọn từng lớp của mỗi trường tham gia nghiên cứu. 
Kết quả cho thấy tại mỗi trường có 01 lớp 1, 01 lớp 2, 
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Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu (n=400)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 244 61,0

Nữ 156 39,0

Dân tộc
Kinh 274 68,5

Khác 126 31,5

Nhóm tuổi
6 - 8 232 58,0

9 - 11 168 42,0

Thói quen ăn quà vặt, đồ ngọt
Không bao giờ/ hiếm khi 57 14,3

Thỉnh thoảng/thường xuyên 343 85,7

Sử dụng thuốc để chữa bệnh
Không 157 39,3

Có 243 60,7
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01 lớp 3, 01 lớp 4 và 01 lớp 5 tham gia vào nghiên cứu. 

Giai đoạn 3: Chọn học sinh

Bước 1. Chọn số học sinh cho mỗi trường. Sử dụng 
phương pháp có chủ đích. Cỡ mẫu cần lấy là 400 học sinh 
nên chia đều cho 4 trường. Mỗi trường có 100 học sinh.

Bước 2. Chọn học sinh cho mỗi lớp. Sử dụng phương 
pháp chọn mẫu chủ đích. Tại mỗi khối sẽ lấy 1 lớp, 
trong 1 lớp lấy 20 học sinh bất kỳ cho đến khi đủ cỡ 
mẫu cần lấy tại mỗi trường. 

2.5. Biến số nghiên cứu

- Biến số về đặc điểm nhân khẩu: giới tính, tuổi và dân 
tộc, thói quen ăn quà vặt, đồ ngọt, sử dụng thuốc.

- Biến số thực trạng bệnh răng miệng: tình trạng sâu 
răng, chỉ số SMT/smt, tình trạng viêm lợi, tình trạng 
cao răng.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu 
Công cụ thu thập số liệu là bộ câu hỏi và phiếu khám 
bệnh. Quá trình thu thập số liệu gồm 3 bước:

- Bước 1: Xây dựng bộ câu hỏi phỏng vấn được thiết 
kế sẵn, dùng để thu thập thông thông tin đặc điểm nhân 
khẩu học. Thử nghiệm mỗi lớp với 20 học sinh và 5 lớp. 
Sau khi đã thử nghiệm, bộ công cụ đã được chỉnh sửa 

một số câu hỏi cho phù hợp và hoàn thiện. 

- Bước 2: Thu nhận ý kiến đồng ý của người giám hộ và 
thu thập thông tin.

- Bước 3: Khám lâm sàng xác định tỷ lệ bệnh răng 
miệng của học sinh.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.5. Làm 
sạch và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. Sử dụng 
tần số, tỷ lệ % để mô tả các biến định tính; giá trị trung 
bình cho các biến định lượng.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ quy trình bảo mật thông tin, sử 
dụng mã số mà không thu thập thông tin nhận diện cá 
nhân, đối tượng hoàn toàn tự nguyện tham gia nghiên 
cứu và có sự đồng ý của bộ/mẹ/người giám hộ. Nghiên 
cứu được tiến hành thông qua quyết định Số 1093/QĐ-
ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022 của Trường Đại học 
Y khoa Vinh, Phòng Giáo dục và Đào tạo Nghĩa Đàn, 
các Trường tiểu học Thị Trấn Nghĩa Đàn, Nghĩa Hội, 
Nghĩa Lợi và Nghĩa Trung.

3. KẾT QUẢ

Tỷ lệ nam chiếm 61,0% và nữ chiếm 39,0%. Dân tộc 
Kinh chiếm tỷ lệ đa số là 68,5%. Lứa tuổi 6-8 tuổi 
chiếm 58,0%. Học sinh thỉnh thoảng/thường xuyên ăn 

quà vặt, đồ ngọt chiếm tỷ lệ cao với 85,7%. Đa số học 
sinh sử dụng thuốc để chữa bệnh với 60,7%. 
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Bảng 2. Thực trạng bệnh sâu răng của học sinh (n=400)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Sâu răng chung
   Có 311 77,7

   Không 89 22,3

Sâu răng sữa
   Có 307 76,7

   Không 93 23,3

Sâu răng vĩnh viễn
   Có 23 5,7

   Không 377 94,3

Bảng 3. Thực trạng sâu răng chung theo một số yếu tố (n=311)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 203 65,3

Nữ 108 34,7

Nhóm tuổi
6-8 180 57,9

9-11 131 42,1

Thói quen ăn quà vặt, đồ ngọt
Không bao giờ /hiếm khi 16 5,1

Thỉnh thoảng/ thường xuyên 295 94,9

Sử dụng thuốc chữa bệnh
Không 124 39,9

Có 187 60,1

Bảng 4. Chỉ số SMT/smt theo yếu tố giới (n=400)

Đặc điểm
Răng vĩnh viễn Răng sữa

S M T SMT s m t smt

Nam (244) 0,05 0 0,004 0,054 1,39 0,18 0,09 1,66

Nữ (156) 0,09 0 0,006 0,096 0,86 0,08 0,06 1

Chung 0,14 0 0,01 0,15 2,25 0,26 0,15 2,66
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Tỷ lệ học sinh tiểu học mắc sâu răng chung là 77,7%. Trong đó sâu răng sữa là 76,7% và sâu răng vĩnh viễn 
là 5,7%.

Học sinh nam mắc sâu răng chung chiếm 65,3%. Lứa 
tuổi 6 - 8 tuổi chiếm 57,9%. Tỷ lệ học sinh thỉnh thoảng/
thường xuyên ăn quà vặt, đồ ngọt mắc sâu răng chung 

chiếm tỷ lệ cao với 94,9%. Tỷ lệ học sinh có dùng thuốc 
để chữa bệnh bị sâu răng chung là 60,1%.

Chỉ số smt răng sữa chung là 2,66; trong đó, nam giới là 1,66 và nữ giới là 1. Chỉ số SMT răng vĩnh viễn chung 
là 0,15, trong đó, nam giới là 0,096 và nữ giới là 0,054.
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Bảng 5. Thực trạng viêm lợi và cao răng của học sinh (n=400)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Viêm lợi
Có 53 13,3

Không 347 86,7

Cao răng

Không có 333 83,3

Có mức độ nhẹ 62 15,5

Có mức độ trung bình, nặng 5 1,2

Tỷ lệ học sinh bị viêm lợi là 13,3%. Tỷ lệ học sinh có 
cao răng mức độ nhẹ là 15,5%; mức độ trung bình nặng 
là 1,2%.

4. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu chúng tôi cho thấy tỷ lệ sâu răng 
chung khá cao (77,7%). Kết quả này có khác biệt so 
với một số nghiên cứu về bệnh răng miệng trong và 
ngoài nước. Kết quả chúng tôi thấp hơn so với nghiên 
cứu khác ở học sinh trong khu khu vực Châu Á. Tác 
giả Poonam Shingare nghiên cứu tần suất sâu răng trên 
472 học sinh tại Ấn Độ cho thấy tỷ lệ sâu răng chung 
là 80,9% [6]. Tại Myanmar (2020) tỷ lệ học sinh mắc 
sâu răng là 93,0% [7]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu 
chúng tôi cao hơn so với các nước phát triển như tại 
Italy (2016) tỷ lệ sâu răng của học sinh là 35,8% [8]. Ở 
trong nước, một số nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ sâu 
răng ở học sinh cũng có khác biệt ở các vùng khác nhau, 
tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của các giả Phạm 
Hùng Sơn (2014), Trương Văn Bang (2014) cho thấy 
tỷ lệ học sinh trường Xuân La và trường Vĩnh Hưng, 
Hà Nội mắc sâu răng chung lần lượt là 56,6%, 65,1% 
[9], [10]. Tuy nhiên tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên 
cứu được tiến hành gần đây của các tác giả Nguyễn Thị 
Hồng Minh (2020), Nguyễn Hồng Chuyên (2021) cho 
tỷ lệ học sinh tiểu học mắc sâu răng lần lượt là 92,2%, 
96,7% [11], [12]. Nghiên cứu của tác giả Trần Tấn Tài 
(2016) cho kết quả tương đương với nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ sâu răng chung của học sinh tiểu học ở 
Huế là 77,6% [13]. 

Chỉ số smt răng sữa chung là 2,66 nghĩa là mỗi học 
sinh trung bình có 2,66 chiếc răng sữa bị sâu. Chỉ số 
smt ở nhóm nam cao hơn nhóm nữ. Kết quả này thấp 
hơn so với nghiên cứu của tác giả Trần Tấn Tài (2016), 
chỉ số smt của học sinh ở Huế là 4,22 [13]. Kết quả về 

tỷ lệ smt cho thấy vai trò, trách nhiệm của bố mẹ, nhà 
trường, chương trình y tế học đường trong dự phòng và 
điều trị bệnh sâu răng đóng vai trò rất quan trọng.

Qua khám cũng đã cho thấy tỷ lệ sâu răng chung ở học 
sinh nam cao hơn nhiều so với học sinh nữ (65,3% so 
với 34,7%). Nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Hồng 
Chuyên (2021) cho kết quả khác biệt so với nghiên cứu 
của chúng tôi, học sinh nữ mắc sâu răng chung cao 
hơn học sinh nam (54,7% so với 45,3%) [12]. Kết quả 
này cũng tương đồng với nhiều nghiên cứu trong nước 
của các tác giả Trương Văn Bang (2014) học sinh nam 
bị sâu răng chung cao hơn học sinh nữ (73,5% so với 
69,4%)[10]. Điều này có thể là do học sinh nữ thường 
chăm chỉ, siêng năng chăm sóc bản thân, kể cả chăm 
sóc răng, có thể vì vậy tỷ lệ sâu răng ở học sinh nữ thấp 
hơn học sinh nam.

Trong các bệnh răng miệng của học sinh, cùng với sâu 
răng, viêm lợi là 1 trong 2 bệnh phổ biến nhất. Trong 
nghiên cứu này để đánh giá tình trạng viêm lợi, chúng 
tôi dùng chỉ số viêm lợi GI để nói lên mức độ viêm 
lợi trong nhóm học sinh, bao gồm 4 mức độ: không 
viêm, viêm nhẹ, viêm trung bình và viêm nặng. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ học sinh bị viêm lợi là 13,3%. 
Kết quả này thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu trong 
và ngoài nước. Tác giả Poonam Shingare nghiên cứu 
tần suất sâu răng trên 472 học sinh tại Ấn Độ cho thấy 
tỷ lệ viêm lợi là 78,2% [6]. Một nghiên cứu khác tại 
Myanmar (2020) cho thấy tỷ lệ viêm lợi ở học sinh là 
57% [7].  Ở trong nước, một số nghiên cứu khác cho 
thấy tỷ lệ viêm lợi ở học sinh cũng có khác biệt ở các 
vùng khác nhau, tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu 
của các giả Trần Tấn Tài (2016) tỷ lệ viêm lợi là 33,2%, 
Lê Ngọc Thanh (2020) tỷ lệ học sinh bị viêm lợi là 
32,6% [5], [13]. Sự khác biệt này có thể là do ở độ tuổi 
này thì sự tăng sinh lợi không tương ứng với tình trạng 
mảng bám răng và vệ sinh răng miệng. Ở độ tuổi này, 
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phản ứng tổ chức đối với mảng bám và sâu răng mạnh 
mẽ hơn, mức độ viêm lợi sẽ tăng dần theo độ tuổi. Mặt 
khác cũng có thể do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện 
sau hơn nên dẫn đến thái độ về răng miệng tốt hơn, sự 
phát triển của chuyên ngành răng hàm mặt cao hơn, 
điều kiện về cơ sở vật chất, sinh hoạt cũng tốt hơn. Tuy 
nhiên vẫn cần có thêm nhiều nghiên cứu chuyên sâu tại 
địa phương để có thể đưa ra những kết luận chính xác.

Tỷ lệ bị viêm lợi ở học sinh nam cao hơn nhiều so với 
học sinh nữ (67,9% so với 32,1%). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Anh Chi 
(2012) cho thấy học sinh nam bị viêm lợi cao hơn học 
sinh nữ (49,4% so với 36,5% [14]. Điều này là phù hợp 
vì so với cùng độ tuổi học sinh nữ luôn có kiến thức và 
thực hành liên quan đến chăm sóc sức khỏe nói chung 
cao hơn so với học sinh nam. Cũng có thể là do trong 
nghiên cứu của chúng tôi học sinh nam có tỷ lệ cao hơn 
nhiều so với học sinh nữ (69,0% so với 31,0%) nên dẫn 
đến học sinh nam bị viêm lợi cao hơn học sinh nữ.

5. KẾT LUẬN

Bệnh răng miệng, đặc biệt tỷ lệ bệnh sâu răng vẫn còn 
cao trong học sinh tiểu học. Cần có các giải pháp đồng 
bộ để điều trị và phòng chống bệnh răng miệng cho học 
sinh tiểu học.
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ABSTRACT

Objective: Describing the current situation and some factors related to neonatal sepsis in Vinh city 
in 2022-2023. 

Research method: Cross-sectional descriptive study with analysis of 93 patients diagnosed with 
neonatal sepsis. 

Result: The male/female ratio is 1,2/1; 65% are premature babies, 62,4% are underweight and 
extremely underweight; 17,2% of children suffered from suffocation after birth; 47,3% of children 
were born by cesarean section; 22,7% of cases of neonatal sepsis are related to the mother. Clinical 
features: hypothermia (22.5%); decreased SpO2 (66.7%) and chest indrawing (33.3%); 62.3% of 
children had neurological manifestations such as lethargy, irritability, increased/decreased muscle 
tone; Regarding cardiovascular disease, 7.5% of children showed signs of arrhythmia. Pathogens: 
Gram (-) bacteria account for the highest proportion of 67.7%. There are 80.6% of children who 
survive treatment. Factors that increase the risk of death of newborns with sepsis include: gender, 
premature babies, hypothermia, children on mechanical ventilation, children with central catheters. 

Conclusion: The rate of children recovering from the disease is high. Neonatal sepsis has diverse 
clinical symptoms, subclinical changes are less variable and is mostly caused by Gram (-) bacteria.

Keywords: Neonatal sepsis; Vinh city.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng và một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn huyết sơ sinh 
tại địa bàn thành phố Vinh năm 2022-2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích trên 93 bệnh nhân được chẩn 
đoán nhiễm khuẩn huyết sơ sinh. 

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ nam/nữ là 1,2/1; có 65% là trẻ đẻ non, 62,4% trẻ nhẹ cân và cực nhẹ 
cân; 17,2% trẻ bị ngạt sau khi sinh; 47,3% trẻ được sinh ra bằng phương pháp đẻ mổ; 22,7% trường 
hợp trẻ NKHSS liên quan đến bà mẹ. Đặc điểm lâm sàng: rối loạn thân nhiệt (22,5%); giảm SpO2 
(66,7%) và rút lõm lồng ngực (33,3%); 62,3% trẻ biểu hiện về thần kinh như li bì, kích thích, tăng/
giảm trương cơ lực; về tim mạch có 7,5% trẻ có biểu hiện rối loạn nhịp tim. Tác nhân gây bệnh: vi 
khuẩn Gram (-) chiếm tỷ lệ cao nhất 67,7%. Có 80,6% trẻ có kết quả điều trị sống. Các yếu tố làm 
tăng nguy cơ tử vong của sơ sinh nhiễm khuẩn huyết bao gồm: giới tính, trẻ đẻ non, rối loạn thân 
nhiệt, trẻ có thở máy, trẻ đặt catheter trung tâm. 

Kết luận: Tỷ lệ trẻ khỏi bệnh chiếm tỷ lệ cao. Nhiễm khuẩn huyết sơ sinh có triệu chứng lâm sàng 
đa dạng, cận lâm sàng ít biến đổi và phần lớn là do vi khuẩn Gram (-) gây bệnh.

Từ khoá: Nhiễm khuẩn huyết sơ sinh; Thành phố Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn huyết ở trẻ sơ sinh là tình trạng nhiễm 
khuẩn liên quan đến máu ở trẻ sơ sinh dưới 28 ngày 
tuổi, vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây ra bệnh tật và 
tử vong ở trẻ sơ sinh. Trên toàn cầu 2,4 triệu trẻ em tử 
vong trong tháng đầu tiên của cuộc đời năm 2019. Có 
khoảng 6700 trẻ sơ sinh tử vong mỗi ngày, chiếm 47% 
tổng số trẻ em dưới 5 tuổi tử vong, tăng 40% so với 
năm 1990, chủ yếu do các nguyên nhân truyền nhiễm 
bao gồm nhiễm khuẩn huyết, tử vong sơ sinh [1]. Để 
chẩn đoán xác định nhiễm khuẩn huyết ngoài biểu hiện 
lâm sàng đòi hỏi phải có kết quả cấy máu dương tính, 
nhưng kết quả thường có rất trễ và không phải lúc nào 
cũng cho kết quả dương tính. Tại Nghệ An, cho đến 
nay có ít nghiên cứu liên quan đến nhiễm khuẩn sơ sinh 
được thực hiện trên phạm vi địa bàn thành phố Vinh 
đặc biệt là đối với NKHSS. Do tính cấp thiết của vấn đề 
mắc nhiễm khuẩn huyết ở trẻ sơ sinh, chúng tôi đặt ra 
câu hỏi: thực trạng nhiễm khuẩn huyết sơ sinh và một 
số yếu tố liên quan tại một số bệnh viện trên địa bàn 
thành phố Vinh hiện nay như thế nào? Để góp phần đưa 
ra thực trạng và một số yếu tố liên quan qua đó đưa ra 
được một số lưu ý khi điều trị và các giải pháp phòng 
ngừa, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Thực trạng và 
một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn huyết sơ sinh 
tại một số bệnh viện trên địa bàn thành phố Vinh năm 
2022-2023 nhằm mục tiêu: 1. Mô tả thực trạng trẻ sơ 
sinh nhiễm khuẩn huyết tại tại một số bệnh viện trên địa 
bàn thành phố Vinh năm 2022-2023. 2. Xác định một 
số yếu tố liên quan liên quan đến kết quả điều trị trẻ sơ 
sinh nhiễm khuẩn huyết tại tại một số bệnh viện trên địa 
bàn thành phố Vinh năm 2022-2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Khoa Sơ sinh, khoa Hồi sức sơ sinh bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An. Khoa Sơ sinh bệnh viện Hữu nghị đa khoa 
Tỉnh Nghệ An từ tháng 1/2022 đến tháng 5/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 93 trẻ sơ sinh nhiễm khuẩn huyết đủ tiêu chuẩn 
chẩn đoán và điều trị tại các Bệnh viện trên địa bàn 
thành phố Vinh từ tháng 1/2022 đến tháng 5/2023. Trẻ 
sơ sinh được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán và điều trị - bệnh viện Nhi Trung ương 
2021 và có kết quả cấy máu dương tính [2]. Những 
trẻ đã sử dụng kháng sinh trước khi nhập viện và cha 
mẹ hoặc người bảo trợ của trẻ không đồng ý tham gia 
nghiên cứu bị loại khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu là toàn bộ 93 trẻ sơ sinh 
được chuẩn đoán nhiễm khuẩn huyết trong thời gian 
nghiên cứu.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện tất cả 
trẻ sơ sinh nhiễm khuẩn huyết đủ tiêu chuẩn lựa chọn.

2.5. Các biến số nghiên cứu

Nhóm đặc điểm lâm sàng: biểu hiện hô hấp, thần kinh, 
tiêu hoá....

Nhóm đặc điểm cận lâm sàng: CTM, cấy máu, kháng 
sinh đồ,..

Nhóm biến liên quan đến nhiễm khuẩn huyết sơ sinh: 
giới tính, tuổi thai, kiểu sinh....

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

Thông tin được thu thập bằng công cụ thu thập là bệnh 
án nghiên cứu được thiết kế sẵn bao gồm các mục: hành 
chính, thông tin cá nhân, biểu hiện lâm sàng, cận lâm 
sàng và điều trị.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Thu thập số liệu bằng bộ câu hỏi thiết kế sẵn, xử lý bằng 
phần mềm SPSS 16.0.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài được thông qua hội đồng Khoa học theo Quyết 
định số: 1093/QĐ-ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022. 
Đối tượng đã được giải thích rõ về mục đích, nội dung 
và quyền lợi và đồng ý tham gia nghiên cứu. Những 
thông tin cá nhân về ĐTNC được bảo mật. Các số liệu 
thu thập được sử dụng cho mục tiêu nghiên cứu, không 
phục vụ cho mục đích nào khác.
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3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu (n=93)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 51 54,8

Nữ 42 45,2

Thời điểm khởi phát
Sớm (≤72h) 47 50,5

Muộn (>72h) 46 49,5

Tuổi thai
Đủ tháng 33 35,4

Sinh non 60 64,6

Tình trạng can thiệp thủ thuật
Thở máy 39 41,9

Đặt catheter trung tâm 37 39,8

Cân nặng khi sinh

<1500g 28 30,1

1500g - <2500g 30 32,3

≥2500g 35 37,6

Phương pháp đẻ
Đẻ thường 49 52,7

Đẻ mổ 44 47,3

Tình trạng của trẻ sau khi sinh
Ngạt 16 17,2

Bình thường 77 82,8

Nguy cơ nhiễm khuẩn huyết 
liên quan đến bà mẹ

Mẹ có sốt hoặc nhiễm khuẩn trước đẻ 2 2,2

Thời gian vỡ ối trên 12 giờ 18 19,4

Nước ối bẩn, đục, có mùi hôi 1 1,1

Tỷ lệ trẻ mắc NKHSSS nam/nữ là 1,2/1. Trẻ đẻ non 
chiếm tỷ lệ cao (65%); 41,9% trẻ có can thiệp thủ thuật 
thở máy; 39,8% trẻ đặt catheter trung tâm; trẻ nhẹ cân 
và cực nhẹ cân chiếm tỷ lệ 62,4%; có 17,2% trẻ ngạt 

sau khi sinh; có 47,3% trẻ được sinh ra bằng phương 
pháp đẻ mổ; có 22,7% trường hợp mẹ có nguy cơ trước 
lúc đẻ.
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Có 22,5% trẻ rối loạn thân nhiệt; về hô hấp có 66,7% 
trẻ giảm SpO2 và 33,3% trẻ có biểu hiện rút lõm lồng 
ngực; 62,3% trẻ biểu hiện về thần kinh như li bì, kích 

thích, tăng/giảm trương cơ lực; trẻ bú kém chiếm tỷ lệ 
76,3%; về tim mạch có 7,5% trẻ có rối loạn nhịp tim.

Bảng 2. Dấu hiệu hô hấp, thần kinh, tim mạch, tiêu hoá của trẻ nhiễm khuẩn huyết sơ sinh (n=93)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Hô hấp

Thở nhanh 37 39,8

Rút lõm lồng ngực 31 33,3

Cơn ngưng thở >15s 5 5,4

Giảm Sp02 62 66,7

Rale phổi 2 2,2

Thần kinh

Li bì 39 41,9

Kích thích 3 3,2

Tăng trương cơ lực 4 4,3

Giảm trương cơ lực 12 12,9

Tiêu hóa

Bú kém 71 76,3

Bụng chướng 2 2,2

Gan to 19 20,4

Tiêu chảy 1 1,1

Tim mạch
Nhịp tim nhanh 6 6,4

Nhịp tim chậm 1 1,1

Rối loạn thân nhiệt
Tăng hoặc giảm nhiệt độ 21 22,5

Trong giới hạn 72 77,5

Bảng 3. Xét nghiệm công thức máu (n=93)

Số lượng bạch cầu Dưới 4 (G/L) Từ 4 đến 20 (G/L) Trên 20 (G/L)

n (%) 7 (7,5) 73 (78,5) 13 (14,0)

Mean 13,7 ± 9,76 (Min: 2.77;  Max: 62,48)

Tỷ lệ BCĐNTT < 45 % 45 - 65 % > 65 %

n (%) 41 (44,1) 33 (35,5) 19 (20,4)

Mean 47,06 ± 19,6 (Min: 2,93;  Max: 85,5)

Số lượng tiểu cầu < 100 (G/L) ≥ 100 (G/L)

n (%) 6 (6,5) 87 (93,5)

Mean 250,17 ± 96,06 (Min: 7;  Max: 562)

Tỷ lệ bạch cầu giảm là 8%; bạch cầu tăng 14%; 6,5% trường hợp tiểu cầu giảm; 25,8% trường hợp CRP tăng.
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Bảng 4. Kết quả phân lập vi khuẩn (n=93)

Vi khuẩn Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Gram (-) 63 67,7

Acinetobacter baumannii 3 3,2

Enterobacter cloacae complex 8 8,6

Escherichia coli 3 3,2

Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae 25 26,8

Serratia marcescens 5 5,4

Stenotrophomonas maltophilia 5 5,4

Streptococcus agalactiae 9 9,7

Khác 5 5,4

Gram (+) 20 21,5

Staphylococcus aureus 17 17,2

Staphylococcus epidermidis 1 1,1

Staphylococcus haemolyticus 1 1,1

Staphylococcus saprophyticus 1 1,1

Nấm 10 10,8

Candida albicans 2 2,2

Candida parapsilosis 4 4,3

Candida pelliculosa 1 1.1

Candida tropicalis 3 3.2

Tổng 93 100

Nhóm Gram (-): chiếm tỷ lệ 67,7% trong đó Klebsiella 
pneumoniae 26,8%; Streptococcus agalactiae 9,7%; 
Enterobacter cloacae complex 8,6%. Nhóm Gram (+) 

chiếm tỷ lệ 21,5% trong đó Staphylococcus aureus 
17,2%. Nhóm nấm chiếm tỷ lệ 10,8% bao gồm nấm 
Candida albicans, Candida parapsilosis.
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Tỷ lệ tử vong do NKHSS ở nhóm trẻ nữ cao gấp 
3 lần so với nhóm trẻ  nam (OR=3 (1,01-8,8), CI 
95%, p<0,05). Nhóm trẻ sinh non có nguy cơ tử vong 
cao gấp 5,63 lần so với trẻ đủ tháng (OR=5,63 (1,2-
26,2); CI 95%; p<0,05). Rối loạn thân nhiệt ở bệnh 
nhân NKHSS có nguy cơ tử vong cao gấp 3,8 lần so 
với bệnh nhân có thân nhiệt bình thường (OR=3,8 
(1,3-11,5); CI 95%; p<0,05). Trẻ thở máy có nguy 
cơ tử vong cao gấp 7,4 lần trẻ không thở máy; OR 
= 7,4 (2,2-25) , CI 95%, p=0,01). Trẻ đặt catheter 
trung tâm có nguy cơ tử vong cao gấp 20,6 lần trẻ 
không đặt catheter trung tâm; OR = 20,6 (4,3-97,3) 
(p<0,05).

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu trên 93 trẻ nhiễm khuẩn huyết sơ sinh cho 

thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết ở sơ sinh ở nam/nữ là 
1,2/1. Nghiên cứu của Ngô Anh Vinh cho thấy tỷ lệ 
nam (60,6%), nữ (39,2%) [3]. Trẻ đẻ non chiếm tỷ lệ 
cao hơn trẻ đủ tháng với tỷ lệ là 65% và 35%. Có 42% 
trẻ thở máy và 40% trẻ đặt catheter trung tâm. Chủ yếu 
là nhóm trẻ có cân nặng < 2500g (62%), nhóm trẻ đủ 
cân chiếm tỷ lệ 38%. Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết sơ sinh 
liên quan đến người mẹ là 22,7%. Ibshi VA và cộng sự 
cho thấy tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh sớm ở mẹ vỡ ối sớm 
là 13%, trong đó 5% là nhiễm khuẩn huyết [4].

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ sinh mổ (53%), 
sinh thường (47%). Có nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 
tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn huyết ở nhóm mổ lấy thai chủ 
động cao hơn so với các nhóm khác. Nguyên nhân có 
thể do trẻ mổ lấy thai chủ động theo yêu cầu không 
có quy trình chuyển dạ sinh lý nên các cơ quan miễn 
dịch, hô hấp, tim mạch....bị ảnh hưởng khi trẻ ra đời. Có 

Bảng 5. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị của trẻ nhiễm khuẩn huyết sơ sinh (n=93) 

Đặc điểm Tử vong Ổn định, ra viện Tổng OR (95% CI)

Giới tính
Nữ 12 30 42 3

(1,01-8,8)Nam 6 45 51

Tuổi thai
Đẻ non 16 44 60 5,63

(1,2-26,2)Đủ tháng 2 31 33

Cân nặng
Nhẹ cân 14 44 58 2,47

(0,7-8,2)Bình thường 4 31 35

Kiểu sinh
Đẻ mổ 11 33 44 2

(0,7-5,7)Đẻ thường 7 42 49

Tiền sử cuộc đẻ
Khác 6 15 21 2

(0,6-6,2)Bình thường 12 60 72

Thời điểm khởi phát
Sớm 7 40 47 0,557

(0,2-1,6)Muộn 11 35 46

Thân nhiệt
Rối loạn thân nhiệt 8 13 21 3,8

(1.3-11,5)Bình thường 10 62 72

Thủ thuật can thiệp

Thở máy 14 24 38 7,4
(2,2-25)Không thở máy 4 51 49

Đặt catheter TT 16 21 37 20,6
(4,3-97,3)Không đặt catheter TT 2 54 56
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83% trẻ sinh ra khóc ngày, 17% trẻ có biểu hiện ngạt, 
không khóc. Trong quá trình ngạt, trẻ bị thiếu oxy máu 
nghiêm trọng ảnh hưởng đến chức năng sống của các 
hệ cơ quan, đó chính là yếu tố thuận lợi để vi khuẩn tấn 
công. Vì vậy ngạt là một trong những yếu tố nguy cơ 
điển hình của nhiễm khuẩn huyết sơ sinh.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngày điều trị cao nhất 
là 141 ngày, thấp nhất là 6 ngày và ngày điều trị trung 
bình là 37,2 ± 29,4 ngày. Kết quả điều trị có 80,6% trẻ 
sống,; có 19,4% trẻ tử vong. Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết 
khởi phát sớm trong nghiên cứu của chúng tôi là 49,5% 
thấp hơn so với nhóm khởi phát muộn 50,5%. Hiện 
nay trên thế giới, xu hướng nhiễm khuẩn huyết sơ sinh 
muộn ngày càng tăng.

Có 22,5% trẻ có biểu hiện rối loạn thân nhiệt trong 
đó: 12 (13%) trẻ hạ nhiệt độ; 9 (10%) trẻ có biểu hiện 
sốt. Có mối liên quan giữa rối loạn thân nhiệt của trẻ 
với thời điểm khởi phát nhiễm khuẩn huyết sơ sinh 
(p<0,05). Tác giả Hà Thị Hồng Ân nghiên cứu trên 
nhóm trẻ sơ sinh non tháng công bố kết quả rối loạn 
thân nhiệt chiếm tỷ lệ cao 70,4% [5]. 

Triệu chứng về da niêm mạc thường gặp theo thứ tự 
là tái (81,7%), ban xuất huyết dưới da (67,8%), vàng 
(22,6%), nổi vân tím (8,7%). Triệu chứng hô hấp có 
31,2% trẻ tự thở, đa số trẻ suy hô hấp, cần hỗ trợ thở 
bằng oxy hoặc thở máy (68,8%). Có 5,4% trẻ có cơn 
ngưng thở. Triệu chứng tim mạch: Trẻ có nhịp tim 
nhanh chiếm 6,4%. Có 1,1 trẻ nhịp tim chậm. 92,5% trẻ 
nhịp tim trong giới hạn. Triệu chứng về thần kinh kết 
quả nghiên cứu cho thấy có 3,2% trẻ li bì; 4,3% trẻ tăng 
trương cơ lực; 12,9% trẻ giảm trương cơ lực và 79,6% 
trẻ tỉnh táo. Tỷ lệ trẻ li bì của chúng tôi thấp hơn nhiều 
so với nghiên cứu của tác giả Thái Bằng Giang (46,9%) 
và tác giả Nguyễn Thị Ngọc Tú (29,4%) [6, 7].

Số lượng bạch cầu cầu trong giới hạn chiếm 78%; bạch 
cầu thấp và tăng cao chiếm tỷ lệ 22% trong đó có: 8% 
trường hợp bạch cầu giảm, 14% trường hợp bạch cầu 
tăng. Số lượng bạch cầu trung bình trong nghiên cứu là 
13,7 ± 9,76. nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của tác 
giả Nguyễn Hồng Trường thực hiện trên nhóm trẻ sơ 
sinh đủ tháng nhiễm khuẩn huyết  công bố kết quả là 
41,2% [8]. Nguyên nhân có sự khác biệt này có thể do 
bạch cầu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố: tuổi thai (giảm 
khi tuổi thai giảm), kiểu sinh (thấp hơn khi trẻ mổ), vị 

trí lấy mẫu máu (thấp hơn ở động mạch so với máu tĩnh 
mạch), độ cao so với mực nước biển (số lượng cao hơn 
ở vị trí cao hơn), thời điểm lấy máu (giảm trong 6 giờ 
sau sinh). Qua nghiên cứu số lượng bệnh nhân có tiểu 
cầu giảm chiếm tỷ lệ 6,5%. Số lượng tiểu cầu trung 
bình qua nghiên cứu là 250,17 ± 96,06. nghiên cứu của 
tác giả Hồ Thị Phương Thanh trên nhóm trẻ sơ sinh 
nhiễm khuẩn huyết cho kết quả tỷ lệ giảm tiểu cầu là 
34,3%  [9].

Qua phân tích số liệu thu thập được, chúng tôi định 
lượng CRP trung bình là 16,7 ± 36,1. Bệnh nhân có 
tăng CRP là 25,8%. Nghiên cứu của tác giả Hà Thị 
Hồng Ân (61,2%); tác giả Đinh Văn Thức cũng cho kết 
quả trên nhóm trẻ sơ sinh nhiễm khuẩn huyết tỷ lệ tăng 
CRP là 70% [5, 10].

Căn nguyên vi sinh vật gây nhiễm khuẩn huyết trên trẻ 
sơ sinh có tỷ lệ cao nhất là vi khuẩn Gram (-) 67,7%, kế 
đến là vi khuẩn Gram (+) 21,5% và cuối cùng là Nấm 
10,8%. Nghiên cứu của tác giả Neal J. Russell cũng cho 
kết quả căn nguyên gây bệnh cao nhất là vi khuẩn Gram 
(-) (62,9%) [11].

Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả, K. 
peu monia chiếm tỷ lệ cao nhất (26,8%), đứng thứ hai là 
S. aureus (17,2%), GBS chiếm 9,7%; S. marcescens và 
C.albiacans chiếm tỷ lệ lần lượt là 5,4%; 2,2%. Nghiên 
cứu của tác giả Nguyễn Hữu Sơn tại khoa Sơ sinh bệnh 
viện Sản Nhi Nghệ An công bố kết quả phân lập vi 
khuẩn ở bệnh nhân nhi nhiễm khuẩn huyết cho thấy tỷ 
lệ cao nhất là K. peu monia chiếm 30,6%; sau đó là S. 
aureus chiếm 18,5%.

Klebsiella pneumonia kháng hầu hết với các kháng 
sinh: 100% trường hợp kháng với ampicillin, 80% 
trường hợp kháng imipenem, 84% trường hợp kháng 
gentamycin, 36%% trường hợp kháng trimethoprim/
sulfamethoxazol; nhạy cảm với các kháng sinh 
trimethoprim/sulfamethoxazol (64%), ciprofloxacin 
(36%), gentamycin (16%), imipenem (20%).

Serratia marcescens nhạy 100% với kháng sinh 
Norfloxacin và Trimethoprim/Sulfamethoxazolo. 
Serratia marcescens kháng 100% với kháng sinh 
Nitrofurantoin và Amoxiciliin/Clavulanic Acid. Với 
nhóm cephalosporin thế hệ 3 (ceftazidim, ceftriaxon, 
cefotaxim) có tỷ kháng 80%, với kháng sinh nhóm 
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quinolon như Ciprofloxacin tỷ lệ kháng là 20%.

S. aureus kháng cao đối với Ampicillin/Subactan và 
Meropenem 59%. Sự đề kháng cũng được ghi nhận trên 
các kháng sinh phổ rộng như quinlon (Levofloxacin, 
Ciprofloxacin 29%). Vancomycin vẫn là kháng sinh 
được ưu tiên lựa chọn trong các trường hợp MRSA, 
tỷ lệ nhạy của Vancomycin trong nghiên cứu là 100%.

Chúng tôi nhận thấy nấm Candida nhạy cảm với tất cả 
các kháng sinh được thử gồm: fluconazol, voriconazol, 
caspofungin, micafungin, amphotericin B, flucytosin. 
Điều này mang lại hiệu quả cao trong việc điều trị nấm.

Qua nghiên cứu khảo sát một số yếu tố liên quan đến 
kết quả điều trị của bệnh nhân sơ sinh nhiễm khuẩn 
huyết chúng tôi thu nhận kết quả sau:

Trẻ giới tính nữ có nguy cơ tử vong cao gấp 3 lần (1,01-
8,8). Tác giả Ofran Almossawi cho thấy việc tiếp nhận 
trẻ sơ sinh do nhiễm trùng đã báo cáo số lượng nam giới 
nhập viện lớn hơn, nhưng tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh nữ 
cao hơn nam [12]. Không rõ điều gì đang gây ra nguy 
cơ tử vong cao hơn cho trẻ sơ sinh nữ. Một giả thuyết 
cho rằng có những khác biệt về mặt sinh học trong phản 
ứng với bệnh hiểm nghèo hoặc trong phản ứng với các 
biện pháp can thiệp. Lý do dẫn đến sự chênh lệch về kết 
quả giữa nữ và nam vẫn chưa rõ ràng và cần được điều 
tra sâu hơn ở nhóm này và các nhóm khác. Trẻ đẻ non 
có nguy cơ tử vong cao gấp 5,63 lần (1,2-26,2). Nghiên 
cứu của tác giả Dương Quốc Trưởng cho thấy có mối 
liên quan giữa kết quả điều trị và tuổi thai của trẻ sơ 
sinh nhiễm khuẩn huyết (p<0,05) [13]. Sở dĩ vì trẻ sơ 
sinh non tháng hệ miễn dịch còn yếu, các cơ quan chưa 
thực sự hoàn thiện, nên khi trẻ nhiễm khuẩn huyết nguy 
cơ tử vong sẽ tăng lên. Trẻ sơ sinh nhiễm khuẩn huyết 
rối loạn thân nhiệt có nguy cơ tử vong cao gấp 3,8 lần 
(1,3-11,5). Tổ chức Y tế Thế giới công nhận chăm sóc 
nhiệt độ cho trẻ sơ sinh là một thành phần quan trọng và 
thiết yếu trong chăm sóc trẻ sơ sinh thiết yếu; tuy nhiên, 
tình trạng hạ thân nhiệt vẫn chưa được ghi chép đầy đủ, 
chưa được công nhận và quản lý kém [14]. Trẻ sơ sinh 
nhiễm khuẩn huyết thở máy, đặt catheter trung tâm có 
nguy cơ tử vong cao gấp 7,4 lần (2,2-25) và 20,6 lần 
(4,3-97,3). Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Ngọc 
Tú trên nhóm trẻ sơ sinh đủ tháng nhiễm khuẩn huyết 
tại Bệnh viện Nhi TW cho thấy thở máy tuyến trước, 
thở máy là yếu tố nguy cơ làm tăng nguy cơ tử vong cao 

gấp 3,2; 27,7 lần [7]. Trẻ cần can thiệp thủ thuật đều có 
nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn các trẻ khác, 
nhiễm khuẩn bệnh viện với các căn nguyên vi khuẩn đã 
kháng nhiều kháng sinh là nguyên nhân quan trọng làm 
tăng tỷ lệ tử vong ở trẻ.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ trẻ khỏi bệnh chiếm tỷ lệ cao. Nhiễm khuẩn huyết 
sơ sinh có triệu chứng lâm sàng đa dạng, cận lâm sàng ít 
biến đổi và phần lớn là do vi khuẩn Gram (-) gây bệnh.
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ABSTRACT

Objective: To describe knowledge and attitudes about monkeypox prevention and control and 
analyze some related factors of Vietnamese passengers entering the country at Lao Bao International 
Border Gate, Quang Tri in 2023. 

Research Method: Cross-sectional descriptive study on 430 Vietnamese passengers entering the 
country with passports at Lao Bao international border gate, Quang Tri province from January 2023 
to August 2023. 

Results: The majority of incoming pasengers are aged 30-39 years old (34.7%), male (57.4%), Kinh 
ethnicity (89.8%), and high school education level (58.6%). The rate of passengers entering the 
country with good knowledge is 83.7%. The proportion of passengers entering the country with a 
positive attitude is 61.4%. There is a statistically significant relationship between knowledge and age 
group (OR= 2.128 (1.121- 4.039) p=0.019); Education level (OR= 2.072 (1.126- 3.815) p= 0.017). 
And there is a statistically significant relationship between attitude and age group (OR=2.06 (1.113-
3.845) p= 0.02); ethnicity (OR=3.51 (1.821- 6.78) p= 0.001); Education level (OR= 2.08 (1.349- 
3.207) p= 0.001). The proportion of passengers entering the country with knowledge is 83.7%; 
Positive attitude accounts for 61.4%.

Conclusion: The study subjects had relatively high knowledge and positive attitudes about monkeypox 
prevention (83.7% and 61.4%). Some factors related to knowledge and attitudes about preventing 
and controlling coronary artery disease among respondents are age, education, and ethnicity.

Keywords: Monkeypox, knowledge, attitude, Lao Bao border gate.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kiến thức, thái độ về phòng, chống bệnh đậu mùa khỉ và phân tích một 
số yếu tố liên quan của hành khách Việt Nam nhập cảnh tại Cửa khẩu quốc tế Lao Bảo, Quảng Trị 
năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 430 hành khách Việt Nam nhập cảnh 
bằng hộ chiếu tại cửa khẩu quốc tế Lao Bảo, Quảng Trị từ tháng 01/2023 đến tháng 08/2023. 

Kết quả nghiên cứu: Phần lớn hành khách nhập cảnh có độ tuổi 30-39 tuổi chiếm (34,7%), nam giới 
(57,4%), dân tộc Kinh (89,8%), trình độ học vấn THPT chiếm (58,6%). Tỷ lệ hành khách nhập cảnh 
có kiến thức tốt là 83,7%. Tỷ lệ hành khách nhập cảnh có thái độ tích cực là 61,4%. Có mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức với nhóm tuổi (OR= 2,128 (1,121- 4,039) p=0,019); trình độ học 
vấn (OR= 2,072 (1,126- 3,815) p= 0,017). Và có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thái độ với 
nhóm tuổi (OR=2,06 (1,113-3,845) p= 0,02); dân tộc (OR=3,51 (1,821- 6,78)  p= 0,001); trình độ 
học vấn (OR= 2,08 (1,349- 3,207)  p= 0,001). Tỷ lệ hành khách nhập cảnh có kiến thức đạt chiếm 
83,7%; thái độ tích cực chiếm 61,4%.

Kết luận: Các hành khách có kiến thức đạt và thái độ tích cực về phòng chống bệnh đậu mùa khỉ 
là tương đối cao (83,7% và 61,4%). Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ về phòng, chống 
bệnh ĐMK của ĐTNC là tuổi và học vấn, dân tộc. 

Từ khóa: Đậu mùa khỉ, kiến thức, thái độ, cửa khẩu Lao Bảo.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh đậu mùa khỉ (ĐMK) là một căn bệnh lây nhiễm 
nguy hiểm, lây lan nhanh chóng ảnh hưởng trực tiếp đối 
với sức khỏe cộng đồng và nền kinh tế toàn cầu. Ngày 
23/7/2022, Tổ chức Y tế thế giới (WHO) công bố dịch 
bệnh này là tình trạng khẩn cấp về sức khỏe cộng đồng 
quốc tế [1]. Việt Nam đã ghi nhận trường hợp mắc bệnh 
đầu tiên, khả năng xuất hiện dịch bệnh trong thời gian 
tới hoàn toàn có thể xảy ra khi hoạt động giao thông đi 
lại giữa các quốc gia đã được nới lỏng tại các cửa khẩu 
và sân bay. Công tác giám sát y tế tại các cửa khẩu hết 
sức quan trọng trong việc phát hiện và phòng, chống 
bệnh ĐMK [2]. Đa số hành khách Việt Nam nhập cảnh 
tại cửa khẩu Lao Bảo đều đi lao động phổ thông tại 
các chợ, thôn bản, vùng biên giới. Những đối tượng 
này thường xuyên tiếp xúc với động vật hoang dã, gia 
súc, gia cầm không rõ nguồn gốc và mang về Việt Nam 
để tiêu thụ. Hơn nữa, ngày 19/9/2023, Bộ Y tế Lào ra 
thông báo số 1045 yêu cầu người dân tập trung theo 
dõi và phòng chống bệnh ĐMK tại Lào sau khi phát 
hiện trường hợp bệnh nhân mắc đầu tiên. Tại Việt Nam 
dịch bệnh vẫn đang chưa bùng phát mạnh nhưng để 
chủ động phòng bệnh một cách có hiệu quả tại các cửa 
khẩu, nhằm dánh giá kiến thức, thái độ phòng bệnh 
ĐMK của hành khách nhập cảnh góp phần nâng cao 
hiệu quả phòng, chống bệnh ĐMK. Từ thực trạng đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Kiến thức, thái độ về 
phòng, chống bệnh ĐMK và một số yếu tố liên quan 
của hành khách Việt Nam nhập cảnh tại Cửa khẩu quốc 
tế Lao Bảo, Quảng Trị năm 2023’’.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

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

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Cửa khẩu quốc tế Lao Bảo, Quảng Trị từ tháng 1/2023 
đến tháng 8/2023

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Hành khách mang quốc tịch Việt Nam nhập cảnh bằng 
hộ chiếu tại cửa khẩu quốc tế Lao Bảo, Quảng Trị từ 18 
tuổi trở lên, có khả năng trả lời phỏng vấn, tình nguyện 

tham gia nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu tính theo công thức ước lượng một tỷ lệ

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n = là số ĐTNC tối thiểu cần cho nghiên cứu; 
p = 0,5 (giả định 50% ĐTNC có kiến thức, thái độ tốt); 
d = 0,05 (sai số mong muốn tuyết đối); Z = 1,96 ứng 
với độ tin cậy 95% thì z =1,96; α: là mức ý nghĩa thống 
kê, lấy α = 5%; 

Cỡ mẫu tối thiểu được tính là 384. Thực tế khảo sát 
được 430 hành khách nhập cảnh.

Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện lựa chọn tất 
cả ĐTNC. Khi đủ số lượng trong thời gian nghiên cứu 
thì dừng lại.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Biến số về nhân khẩu học: tuổi, giới tính, dân tộc, trình 
độ học vấn, thời gian làm việc tại Lào, nghề nghiệp, 
phương tiện tiếp cận thông tin.

- Biến số đánh giá kiến thức về bệnh ĐMK: tác nhân, 
khả năng lây truyền, đường lây, đối tượng, triệu chứng, 
nghi ngờ, thuốc và vacxin, phòng bệnh, cách phòng 
chống. 

- Biến số đánh giá thái độ về bệnh ĐMK: đeo khẩu 
trang, về sinh rửa tay, khai báo y tế, hạn chế buôn bán 
động vật, tập luyện thể dục, tăng cường giám sát y tế, 
cập nhật thông tin, hạn chế đi đến nơi có dịch, nâng cao 
ý thức, tuân thủ hường dẫn kiểm dịch viên. 

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

Công cụ thu thập số liệu: là bộ câu hỏi phỏng vấn có 
cấu trúc được biên soạn sẵn. Bộ câu hỏi có 3 phần: đặc 
điểm nhân khẩu học, đánh giá kiến thức và đánh giá 
thái độ.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Sau khi thu thập số liệu, các phiếu điều tra được kiểm 
tra lại để đảm bảo tính đầy đủ các thông tin. Các số liệu 
được nhập Epidata, làm sạch, sau đó được xử lý bằng 
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Bảng 1. Thông tin chung của ĐTNC (n = 430)

Nội dung thông tin Đặc tính Tần số Tỷ lệ %

Nhóm tuổi

18- 29 tuổi 110 26,5

30- 39 tuổi 149 34,7

40- 49 tuổi 111 28,8

≥ 50 tuổi 60 14,0

Giới tính
Nam 247 57,4

Nữ 183 42,6

Dân tộc
Kinh 386 89,8

Vân Kiều, Pa Kô 44 10,2

Trình độ học vấn

Tiểu học 7 1,6

THCS 26 6,0

THPT 252 58,6

Trung cấp trở lên 145 33,7

Nghề nghiệp
Nghề nghiệp khác 401 93,2

CB, HS, SV 29 6,8

Thời gian làm việc tại Lào

< 1 năm 86 20,0

1-2 năm 139 32,3

2-5 năm 127 29,5

> 5 năm 78 18,1

phần mềm SPSS 22.0. Kết quả nghiên cứu được trình 
bày theo dạng các bảng tần số, tỷ lệ phần trăm và các 
biểu đồ để mô tả đặc điểm.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành khi đã được thông qua hội 
đồng Khoa học Đào tạo theo Quyết định số: 1093/QĐ-

ĐHYKV-SĐH ngày 22/11/2022. Nghiên cứu tuân thủ 
quy trình bảo mật thông tin, đối tượng tự nguyện tham 
gia nghiên cứu. Các số liệu thu thập được trong quá 
trình nghiên cứu được sử dụng cho mục tiêu nghiên 
cứu, không phục vụ cho mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ

Nhóm tuổi của ĐTNC từ 30 - 39 tuổi có tỷ lệ cao nhất 
chiếm 34,7%. Tỷ lệ nam là 57,4%; nữ giới là 42,6%. 
Dân tộc Kinh chiếm 89,8%. Tỷ lệ ĐTNC có trình độ 
THPT và Trung cấp trở lên chiếm phần lớn (58,6%) 

và (33,7%). Nghề nghiệp lao động chân tay chiếm tỷ 

lệ 76,7% và sinh sống làm việc tại Lào 1-2 năm chiếm 

32,3%.
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Bảng 4. Liên quan giữa thông tin chung và kiến thức của ĐTNC phòng, chống bệnh ĐMK (n = 430)

Kiến thức
Biến độc lập

Đạt Chưa đạt OR 
(95% CI) p

n % n %

Nhóm tuổi
< 50 tuổi 316 85,4 54 14,6 2,128

(1,121-4,039) 0,019*
≥ 50 tuổi 44 77,3 16 26,7

Giới tính
Nam 211 85,4 36 14,6 1,337

(0,800-2,335) 0,26
Nữ 149 81,4 34 18,6

Dân tộc
Kinh 322 83,4 64 16,6 0,794

(0,332-1,957) 0,61
Vân Kiều, Pa Kô 38 86,4 6 13,6

Trình độ học vấn
> THPT 130 89,7 15 10,3 2,072

(1,126-3,815) 0,017*
≤ THPT 230 80,7 55 19,3

Nghề nghiệp
Nghề nghiệp khác 332 82,8 69 17,2 5,819

(0,779-43,494) 0,053
CB,HS,SV 28 96,6 1 3,4

Thời gian ở Lào
≥ 1 năm 290 84,3 70 16,3 1,228

(0,663-2,273) 0,51
< 1 năm 70 81,4 16 18,6

Bảng 3. Bảng đánh giá kiến thức và thái độ về phòng, chống bệnh ĐMK của ĐTNC (n= 430)

Đánh giá Tần số Tỷ lệ %

Kiến thức
Đạt 360 83,7

Không Đạt 70 16,3

Thái độ
Tốt 264 61,4

Chưa tốt 166 38,6

Bảng 2. Phương tiện tiếp cận thông tin về bệnh ĐMK của ĐTNC (n = 430)

Phương tiện tiếp cận thông tin Tần số Tỷ lệ (%)

Tivi, báo chí 109 25,3

Máy tính kết nối internet 70 16,3

Điện thoại (smart phone) 395 91,9

Nhân viên y tế 16 3,7

Không biết/ Không trả lời 2 0,5

Phương tiện tiếp cận thông tin về bệnh ĐMK được sử 
dụng chủ yếu là điện thoại (smart phone) chiếm tỷ lệ 

91,1%. Ngoài ra, phương tiện truyền thông tivi, báo chí 
chiếm 25,3%; máy tính kết nối internet chiếm 16,3%.

Về kiến thức ĐMK có 83,7% đối tượng có kiến thức đạt và 61,4% đối tượng có thái độ tốt về phòng chống bệnh 
ĐMK.
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Bảng 5. Mối liên quan giữa phương tiện tiếp cận thông tin và kiến thức của ĐTNC về phòng, chống bệnh ĐMK (n = 430)

Kiến thức
Biến độc lập

Đạt Chưa đạt OR
(95% CI) p

n % n %

Tivi, báo chí
Có 89 81,7 20 18,3 0,821

(0,464-1,545) 0,49
Không 271 84,4 50 15,6

Máy tính kết nối 
internet

Có 56 80,0 14 20,0 0,737
(0,384-1,413) 0,35

Không 304 84,4 56 15,6

Điện thoại
(smart phone)

Có 330 83,5 65 16,5 0,864
(0,316-2,262) 0,73

Không 30 85,7 5 14,3

Nhân viên y tế
Có 13 81,3 3 18,8 0,837

(0,232-2,016) 0,78
Không 347 83,8 67 16,2

Bảng 6. Liên quan giữa thông tin chung và thái độ của ĐTNC về phòng, chống bệnh ĐMK (n = 430)

Thái độ
Biến độc lập

Tốt Chưa tốt OR
(95% CI) p

n % n %

Nhóm tuổi
< 50 tuổi 219 59,2 151 40,8 2,068

(1,113-3,845) 0,02*
≥ 50 tuổi 45 75,0 15 25,0

Giới tính
Nam 147 59,5 100 40,5 0,829

(0,559-1,230) 0,35
Nữ 117 63,9 66 36,1

Dân tộc
Kinh 249 64,5 137 35,5 3,514

(1,821-6,780) <0,001*
Vân Kiều, Pa Kô 15 34,1 29 65,9

Trình độ học vấn
> THPT 105 72,4 40 27,6 2,08

(1,349-3,207) 0,001
≤ THPT 159 55,8 126 44,2

Nghề nghiệp
Nghề nghiệp khác 244 60,8 157 39,2 1,430

(0,635-3,220) 0,38
CB,HS,SV 20 69 9 31

Thời gian ở Lào
≥ 1 năm 208 60,5 136 39,5 1,221

(0,745-1,999) 0,42
< 1 năm 56 65,1 30 34,9

N.V. Hai et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 130-138

(*: Kiểm định Chi-Square)

Có mối liên quan giữa nhóm tuổi với kiến thức về phòng 
chống bệnh ĐMK của ĐTNC: nhóm < 50 tuổi có tỷ lệ 
kiến thức đạt cao gấp 2,128 lần so với nhóm tuổi ≥ 50 
tuổi ( 95% CI = 1,121 - 4,039). Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống với p= 0,019. Nhóm ĐTNC có trình độ học 
vấn THPT trở lên có kiến thức đạt cao hơn 2,072 lần so 
với nhóm ĐTNC có trình độ học vấn THPT trở xuống 
(95% CI = 1,126 – 3,815). Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,017. 

Nghiên cứu của tôi không tìm thấy mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê giữa phương tiện tiếp cận thông tin 

với kiến thức của ĐTNC về phòng, chống bệnh ĐMK 
(p>0,05).
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(*: Kiểm định Chi-Square)

Có mối liên quan giữa thông tin chung của ĐTNC với 
thái độ về phòng, chống bệnh ĐMK: ĐTNC với có độ 
tuổi < 50 tuổi có thái độ tốt cao gấp 2,068 lần so với 
ĐTNC ≥ 50 tuổi (95% CI = 1,113- 3,845). Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p = 0,02. Nhóm ĐTNC là 

dân tộc Kinh có thái độ tốt cao gấp 3,514 lần so với 
nhóm dân tộc Vân Kiều, Pa Kô (95% CI =1,821-6,780). 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,001. 
Nhóm ĐTNC có trình độ học vấn THPT trở lên có thái 
độ tốt cao gấp 2,08 lần so với nhóm có trình độ học vấn 
THPT trở xuống. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
với p = 0,001. 

Bảng 7. Liên quan giữa phương tiện tiếp cận thông tin và thái độ của ĐTNC về phòng, chống bệnh ĐMK (n = 430)

Thái độ
Biến độc lập

Tốt Chưa tốt OR
(95% CI) p

n % n %

Tivi, báo chí
Có 83 76,1 26 23,9 2,469

(1,509-4,041) <0,001*
Không 181 56,4 140 43,6

Máy tính kết nối 
internet

Có 51 72,9 19 27,1 1,852
(1,051-3,266) 0,03*

Không 213 59,2 147 40,8

Điện thoại
(smart phone)

Có 247 62,5 148 37,5 1,767
(0,883-3,535) 0,1

Không 17 48,6 18 51,4

Nhân viên y tế
Có 9 56,3 7 43,8 0,802

(0,293-2,195) 0,66
Không 255 61,6 159 38,4

(*: Kiểm định Chi-Square)

ĐTNC tiếp cận thông tin về bệnh thông qua tivi, báo 
chí có thái độ tốt cao gấp 2,469 lần có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,001 so với nhóm ĐTNC còn lại (95% CI 
=1,509 - 4,041). Nhóm ĐTNC tiếp cận thông tin về 
bệnh qua máy tính kết nối Internet có thái độ tốt cao 
gấp 1,852 lần có ý nghĩa thống kê với p = 0,03 so với 
nhóm ĐTNC không sử dụng máy tính kết nối Internet 
(95% CI =1,051-3,266). 

4. BÀN LUẬN

4.1. Kiến thức, thái độ về phòng, chống bệnh ĐMK 
của ĐTNC

4.1.1. Kiến thức của ĐTNC về bệnh ĐMK

Khảo sát kiến thức thì tỷ lệ lây truyền do tiếp xúc trực 
tiếp với động vật nhiễm bệnh (77,9%); lây truyền tiếp 
xúc trực tiếp với người bệnh (86,5%). Kết quả này cao 
hơn so với các nhà nghiên cứu của Bangladesh năm 
2022 có tỷ lệ lây truyền do tiếp xúc trực tiếp với động 

vật nhiễm bệnh (55,6%); lây truyền tiếp xúc trực tiếp 
với người bệnh (72%).

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn các ĐTNC 
đều biết triệu chứng của bệnh ĐMK là sốt (89,1%), đau 
cơ, lưng, nhức mỏi cơ thể (65,6%), trong khi đó chỉ có 
28,8% ĐTNC biết về triệu chứng phát ban xuất hiện 
trên các bộ phận cơ thể. Kết quả nghiên cứu này thấp 
hơn so với nghiên cứu của Matteo Riccò và cộng sự tại 
Italia (2022), các triệu chứng lâm sàng chính của bệnh 
ĐMK là sốt (93,5%), đau cơ, nhức mỏi cơ thể (74,1%) 
và phát ban ở các bộ phận cơ thể( 82%) [4].

Có 83,7% ĐTNC có kiến thức đạt về bệnh ĐMK (Bảng 
3.3). Kết quả nghiên cứu này cao hơn của nghiên cứu 
của Huỳnh Giao và cộng sự tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh 
(Thành phố Hồ Chí Minh) có 56,1% bệnh nhân khám 
ngoại trú có kiến thức tốt về ĐMK [5], nghiên cứu của 
Najim Z. Alshahrani, Faris Alzahrani tại Ả Rập Xê Út, 
đối tượng có kiến thức đạt chỉ chiếm khoảng 52% [6].

4.1.2. Thái độ của ĐTNC về phòng chống bệnh ĐMK

Nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ thái độ tốt về các biện 
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pháp phòng chống ĐMK đạt (61,4%): ĐTNC biết đeo 
khẩu trang, che miệng và mũi khi ho, hắt hơi (96,7%) 
tiếp theo thường xuyên rửa tay xà phòng, dung dịch 
sát khuẩn (95,6%). Tỷ lệ này cao hơn so với tỷ lệ đeo 
khẩu trang và che mũi, miệng khi ho của học sinh tại 
nghiên cứu ở Jordan là (54,68%) [7]. Lý giải này có thể 
là do áp lực từ chính phủ Việt Nam quy định khuyến 
cao mức cao đối với việc đeo khẩu trang, đặc biệt kết 
quả của việc bắt buộc đeo khẩu trang trong đại dịch 
Covid-19 còn ảnh hưởng ít nhiều đến ý thức của người 
dân. Ngoài ra, sự khác biệt có thể là do các yếu tố như 
khu vực nghiên cứu khác nhau và thời gian nghiên cứu 
khác nhau. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy ngoài 
việc nâng cao nhận thức của cộng đồng để khuyến 
khích mọi người có thái độ và thực hành đúng, việc đưa 
ra các chế tài và quy định cũng rất quan trọng để đảm 
bảo các thực hành tốt được thực hiện và duy trì theo 
thời gian [8]. 

4.2. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ về 
phòng, chống bệnh ĐMK của ĐTNC

4.2.1. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức của 
ĐTNC về phòng, chống bệnh ĐMK

Kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa nhóm tuổi với kiến thức về phòng, chống 
bệnh ĐMK: nhóm ĐTNC <50 tuổi có kiến thức về 
phòng, chống bệnh ĐMK cao gấp 2,128 lần so với nhóm 
ĐTNC ≥ 50 tuổi (95% CI = 1,12 – 4,039; p=0,019). 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Najim Z. 
Alshahrani, Faris Alzahrani tại Ả Rập Xê Út (2022): 
nhóm ĐTNC có tuổi <50 có kiến thức về phòng, chống 
bệnh ĐMK cao gấp 3,6 lần so với nhóm còn lại [6]. Có 
thể thấy rằng những ĐTNC <50 tuổi có kĩ năng và môi 
trường tìm hiểu thông tin tốt hơn nhóm ĐTNC ≥ 50 
tuổi. Vì vậy cần chú trọng tăng cường truyền thông giáo 
dục sức khỏe, nâng cao hiểu biết cơ bản, toàn diện trên 
mọi đối tượng trong cộng đồng về bệnh tật nói chung 
và bệnh ĐMK nói riêng để nâng cao khả năng phòng, 
chống bệnh ĐMK.

Kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa trình độ học vấn với kiến thức về phòng, 
chống bệnh ĐMK: nhóm ĐTNC có trình độ học vấn 
THPT trở lên có kiến thức về phòng, chống bệnh 
ĐMK cao gấp 2,072 lần so với nhóm ĐTNC có trình 
độ học vấn THPT trở xuống (95% CI = 1,126 - 3,815; 

p=0,017). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Huỳnh Giao và cộng sự tại Thành phố Hồ Chí Minh: 
nhóm có trình độ học vấn THPT trở lên có kiến thức về 
phòng chống bệnh ĐMK cao gấp 1,9 lần so với nhóm 
có trình độ học vấn THPT trở xuống [5]. Theo các kết 
quả nghiên cứu, ĐTNC có trình độ học vấn càng cao 
thì có điểm kiến thức cao hơn đáng kể về bệnh ĐMK, 
trình độ học vấn càng cao thì mức độ nhận thức, hiểu 
biết càng tốt.

4.2.2. Một số yếu tố liên quan đến thái độ của ĐTNC 
về phòng, chống bệnh ĐMK

Kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa nhóm tuổi với thái độ tốt về phòng, 
chống bệnh ĐMK: nhóm ĐTNC <50 tuổi có thái độ 
tốt về phòng, chống bệnh ĐMK cao gấp 2,068 lần so 
với nhóm ĐTNC ≥ 50 tuổi ( 95% CI = 1,113 – 3,845; 
p=0,02). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Najim Z. Alshahrani, Faris Alzahrani tại Ả Rập Xê Út 
(2022) nhóm ĐTNC <50 tuổi có thái độ tốt về phòng, 
chống bệnh ĐMK cao gấp 1,74 lần so với nhóm còn lại 
[6]. Hiện nay nhu cầu quan tâm đến sức khỏe và chú ý 
đến các bệnh lây nhiễm ở cộng đồng được coi trọng hơn 
ở mọi lứa tuổi. Khi có thái độ tích cực về phòng chống 
các bệnh lây nhiễm giúp cho hệ thống y tế cũng như 
triển khai công tác phòng chống bệnh diễn ra thuận tiện 
và hạn chế nguy cơ bùng dịch. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa dân tộc với thái độ tốt về phòng, chống 
bệnh ĐMK: nhóm ĐTNC là dân tộc Kinh có thái độ 
tốt về phòng, chống bệnh ĐMK cao gấp 3,514 lần so 
với nhóm ĐTNC là dân tộc Vân Kiều, Pa Kô ( 95% 
CI = 1,821 – 6,780; p<0,001). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Đặng Thị Phương Uyên 
và cộng sự tại Đắk Lắc năm 2022: nhóm ĐTNC là 
dân tộc Kinh có thái độ tốt về phòng, chống bệnh 
ĐMK cao gấp 2,37 lần so với nhóm còn lại. Điều này 
phù hợp với đặc điểm sống và sinh hoạt của 2 nhóm 
người này, nhóm người dân tộc Vân Kiều và Pa Kô 
thường định cư ở miền núi, trình độ dân trí còn thấp, 
điều kiện kinh tế khó khăn và do ngôn ngữ khác biệt 
nên có sự hạn chế nhất định trong việc tiếp xúc với 
các kênh thông tin truyền thông. Dẫn đến việc tiếp 
thu kiến thức cũng như thái độ chưa tốt trong phòng, 
chống bệnh ĐMK.
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Nhóm ĐTNC có trình độ học vấn THPT trở lên có 
thái độ về phòng, chống bệnh ĐMK cao gấp 2,08 lần 
so với nhóm ĐTNC có trình độ học vấn THPT trở 
xuống (95% CI = 1,349 - 3,207; p=0,001). Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Huỳnh Giao và 
cộng sự tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh (Thành phố Hồ 
Chí Minh): nhóm có trình độ học vấn THPT trở lên 
có thái độ về phòng chống bệnh ĐMK cao gấp 1,45 
lần so với nhóm có trình độ học vấn THPT trở xuống 
[5]. Theo các kết quả nghiên cứu, ĐTNC có trình 
độ học vấn càng cao thì có thái độ tích cực về bệnh 
ĐMK, trình độ học vấn càng cao thì mức độ nhận 
thức, hiểu biết kiến thức càng tốt đồng nghĩa với thái 
độ phòng bệnh càng tốt. Dẫn đến việc thực hiện các 
biện pháp phòng bệnh hiệu quả, tránh nguy cơ lây 
nhiễm cho bản thân.

5. KẾT LUẬN

Các ĐTNC có kiến thức đạt và thái độ tích cực về 
phòng chống bệnh ĐMK là tương đối cao (83,7% và 
61,4%). Một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ 
về phòng, chống bệnh ĐMK của ĐTNC là tuổi và học 
vấn, dân tộc. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO

[1]   Cục Y tế dự phòng - Bộ Y tế, Thông tin về bệnh 
ĐMK. https://vncdc.gov.vn/ thong tin; truy cập 
ngày 23/08/2022. 

[2]   Cục Y tế dự phòng - Bộ Y tế, Công văn số 551/

DP-DT về việc Tăng cường giám sát, phòng 
chống bệnh ĐMK, Hà Nội, ngày 25/05/2022.

[3]   Đặng Thị Phương Duyên, Vũ Thị Quỳnh Hậu, 
Kiến thức và thực hành phòng, chống bệnh 
ĐMK của nhân viên y tế và một số yếu tố liên 
quan tại tỉnh Đắk Lắk năm 2022; Tạp chí Y học 
Việt Nam, 524(1A), 2023.

[4]   Matteo Riccò, When a neglected tropical disease 
goes global: Knowledge, attitudes and practices 
of Italian physicians towards monkeypox, 
preliminary results. Tropical medicine and 
infectious disease, 7(7), 2022, 135.

[5]   Huỳnh Giao, Võ Ý Lan, Kiến thức về bệnh ĐMK 
của người bệnh ngoại trú tại bệnh viện Lê Văn 
Thịnh, Thành Phố Hồ Chí Minh, Tạp chí Y học 
Việt Nam, 520 (1B), 2022.

[6]   Najim ZA, Faris A, Assessment of knowledge 
of monkeypox viral infection among the general 
population in Saudi Arabia; Pathogens, 11(8), 
2022, 904.

[7]   Malik S, Knowledge of human monkeypox and 
its relation to conspiracy beliefs among students 
in Jordanian health schools: filling the knowledge 
gap on emerging zoonotic viruses; Medicina, 
58(7), 2022, 924.

[8]   UBND thành phố Hà Nội, Văn bản số 925/STP-
PBGDPL của Sở Tư pháp Hà Nội về việc ban 
hành chế tài xử lý vi phạm hành chính về phòng 
chống các bệnh truyền nhiễm nhóm A; Ngày 
04/4/2020.

N.V. Hai et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 130-138



139

CURRENT STATUS OF INTRAOCULAR PRESSURE INDEX
AND SOME RELATED FACTORS IN PEOPLE OVER 40 YEARS OLD

IN NGHIA DAN DISTRICT, NGHE AN PROVINCE IN 2023

Nguyen Huu Le1*, Luong Van The2, Nguyen Canh Phu3

1Nghe An Department of Health - 18 Truong Thi, Vinh City, Nghe An, Vietnam
2Vinh Medical University - 161 Nguyen Phong Sac, Vinh City, Nghe An, Vietnam

3Nghia Dan Medical Center - Tan Minh Block, Nghia Dan Town, Nghia Dan, Nghe An, Vietnam

Received: 25/09/2023 
Revised: 24/10/2023; Accepted: 13/11/2023

ABSTRACT

Objective: To describe the current status of intraocular pressure index and some related factors in 
people aged 40 years and older in Nghia Dan district, Nghe An province in 2023. 

Research method: Cross-sectional descriptive study designed on 1430 subjects from January to 
September 2023. 

Results: Ages 40-59 account for 62%; women 54.3%; Concomitant disease is hypertension 34.0%; 
diabetes 8.2%; Prolonged use of systemic corticosteroids was 31.9%. The average glaucoma was 
14.36 mmHg. The rate of glaucoma is 3.9%. Some factors are statistically significantly related (p 
< 0.05) to glaucoma status. The age group from 40 - 59 has a risk 0.48 times lower than age ≥ 60 
(OR = 0.480; 95%CI: 0.281 - 0.823). The risk of glaucoma in people with underlying diseases is 
hypertension 11,123 times (OR=11,123; 95%CI: 5,403-22,898). Diabetes 24,737 times (OR=24,737; 
95%CI: 24,737-88,096). Family members have a history of glaucoma 6,555 times (OR=6,555; 
95%CI: 3,002-14,313). Myopia 6,952 times (OR=6,952; 95%CI: 3,936-12,277). Long-term use of 
corticosteroid drugs was 10,816 times (OR=10,816; 95%CI: 5,406-21,640). 

Conclusion: The rate of glaucoma in Nghia Dan district is equivalent to the national average 
rate. Some related factors include age group, hypertension, diabetes, family history of Glaucoma, 
nearsightedness, and prolonged use of systemic corticosteroids.

Keywords: Glaucoma; intraocular pressure index; Nghia Dan.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng chỉ số nhãn áp và một số yếu tố liên quan ở người dân từ 40 
tuổi trở lên tại huyện Nghĩa Đàn, tỉnh Nghệ An năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 1430 đối tượng tại huyện Nghĩa 
Đàn, tỉnh Nghệ An từ tháng 01 năm 2023 đến tháng 9 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Lứa tuổi từ 40-59 chiếm 62%; nữ giới 54,3%; Có bệnh kèm theo là tăng huyết 
áp 34,0%; đái tháo đường 8,2%; dùng thuốc corticoid toàn thân kéo dài 31,9%. Nhãn áp trung bình là 
14,36 mmHg. Tỷ lệ tăng nhãn áp (TNA) 3,9%. Một số yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
đến tình trạng TNA. Nhóm tuổi từ 40 – 59 có nguy cơ thấp hơn 0,48 lần so với tuổi ≥ 60 (OR=0,480; 
95%CI: 0,281 – 0,823). Nguy cơ TNA ở người có bệnh nền kèm theo là tăng huyết áp 11,123 
lần (OR=11,123; 95%CI: 5,403-22.898), đái tháo đường 24,737 lần (OR=24,737; 95%CI: 24,737-
88,096), người trong gia đình có tiền sử mắc TNA 6,555 lần (OR=6,555; 95%CI: 3,002-14,313), 
cận thị 6,952 lần (OR=6,952; 95%CI: 3,936-12,277), dùng thuốc có corticoid kéo dài 10,816 lần 
(OR=10,816; 95%CI: 5,406-21,640). 

Kết luận: Tỷ lệ tăng nhãn áp tại huyện Nghĩa Đàn tương đương tỷ lệ trung bình cả nước. Một số yếu 
tố liên quan như nhóm tuổi, tăng huyết áp, đái tháo đường, tiền sử gia đình có bị TNA, cận thị, dùng 
thuốc có corticoid toàn thân kéo dài.

Từ khoá: Tăng nhãn áp; chỉ số nhãn áp; Nghĩa Đàn.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhãn áp là một yếu tố sinh lý rất quan trọng trong việc 
duy trì cấu trúc và chức năng của nhãn cầu. Đó là một 
hằng số cơ bản đối với cả mắt lành và mắt bệnh. Nhãn 
áp không chỉ là một trong những tham số cần thiết để 
chẩn đoán và điều trị bệnh Glocom mà còn có vai trò 
quan trọng trong quá trình theo dõi điều trị, hậu phẫu 
các bệnh về giác mạc, thể thủy tinh, dịch kính, võng 
mạc... [1]. Bệnh tăng nhãn áp (TNA) hay Glocom là 
một tình trạng mắt nghiêm trọng nó làm hỏng dây thần 
kinh thị giác, một trong những nguyên nhân chủ yếu 
gây mù lòa trên toàn Thế giới. Theo Tổ chức Y tế Thế 
giới (WHO) năm 2020, thế giới có khoảng 4,5 triệu 
người bị mù do bệnh lý TNA, mù hai mắt do Glocom 
khoảng 11,2 triệu người. Bệnh nguy hiểm ở chỗ không 
có dấu hiệu cảnh báo sớm và chỉ có thể được phát hiện 
khi khám mắt toàn diện. Bệnh cũng rất phức tạp với 
những cơ chế bệnh sinh và phương pháp điều trị khác 
nhau. Một khi được phát hiện bệnh thì việc chăm sóc 
có hiệu quả vẫn còn nhiều điều nan giải đối với từng cá 
nhân người bệnh và gia đình của họ. Chính vì vậy việc 
phát hiện, chẩn đoán, điều trị sớm góp phần rất quan 
trọng trong công tác phòng chống mù lòa, bảo tồn chức 
năng thị giác cho người bệnh. Để đánh giá được tình 
hình bệnh TNA và xây dựng chiến lược phòng chống 
mù lòa do TNA, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
mục tiêu mô tả thực trạng chỉ số nhãn áp và phân tích 
một số yếu tố liên quan ở người dân từ 40 tuổi trở lên tại 
huyện Nghĩa Đàn, tỉnh Nghệ An năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được triển khai tại xã Nghĩa Hội huyện 
Nghĩa Đàn, tỉnh Nghệ An. từ tháng 01/2023 đến tháng 
9/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Người từ 40 tuổi trở lên có hộ khẩu thường trú tại huyện 
Nghĩa Đàn; không có chống chỉ định đo nhãn áp; không 
mắc các bệnh lý về giác mạc; đủ sức khỏe để có thể hợp 

tác tốt và đồng ý tham gia vào nghiên cứu. Đối tượng 
nghiên cứu (ĐTNC) không còn nhãn cầu cả 2 mắt; mắt 
giả 2 mắt; có bệnh về mắt nặng như: teo nhãn cầu, bong 
võng mạc và mới trải qua phẫu thuật nội nhãn, tiền sử 
phẫu thuật trên giác mạc (gồm cả phẫu thuật lasik) bị 
loại khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu tính theo công thức:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n = là số ĐTNC tối thiểu cần cho nghiên 
cứu; p = 0,035 theo nghiên cứu của Yih Chung Tham 
và cộng sự [2]; d = 0,01 (sai số mong muốn tuyết đối); 
Z = 1,96 ứng với độ tin cậy 95% thì z =1,96; α: là mức 
ý nghĩa thống kê, lấy α = 5%; Cỡ mẫu tối thiểu được 
tính là: n = 1297. Thực tế nghiên cứu tiến hành trên 
1430 ĐTNC.

Phương pháp chọn mẫu

Áp dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn và 
ngẫu nhiên hệ thống. 

- Bước 1. Chọn xã nghiên cứu bằng cách bắt thăm ngẫu 
nhiên chọn 1 xã trong tổng số 23 xã của huyện Nghĩa 
Đàn. Kết quả bắt thăm chọn được xã Nghĩa Hội.

- Bước 2: Chọn đối tượng nghiên cứu.

 + Lập danh sách tất cả người từ 40 tuổi trở lên của toàn 
xã từ số liệu quản lý về hộ tịch, hộ khẩu của tư pháp 
tổng số có 7252 người.

 + Tính khoảng cách mẫu (k) được tính theo công thức: 
k = N/n = 7252/1430 = 5

Trong đó: N: là khung mẫu quần thể nghiên cứu; n: là 
cỡ mẫu cần nghiên cứu. Chọn số ngẫu nhiên đầu tiên < 
k (theo bảng số ngẫu nhiên) sau đó tìm số sau = số ngẫu 
nhiên đã được chọn + k. Lấy đủ 1430 đối tượng nghiên 
cứu dừng lại và lập danh sách, thông báo và tiến hành 
điều tra.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Biến số thông tin chung của ĐTNC: Tuổi, giới tính, 
dân tộc, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tiền sử bệnh tật, 
bệnh lý toàn thân, bệnh lý mắt, tiền sử gia đình.
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- Biến số liên quan với tình trạng TNA theo tuổi, 
giới, nghề nghiệp, tình trạng bệnh tật, tiền sử gia 
đình, tình trạng dùng thuốc corticoid toàn thân kéo 
dài, bệnh về mắt. 

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

- Phỏng vấn: Sử dụng bộ câu hỏi trong mẫu phiếu 
được thiết kế sẵn để phỏng vấn trực tiếp ĐTNC về 
thông tin chung.

- Khám, xét nghiệm: đo thị lực, đo huyết áp, test đường 
huyết, khám mắt.

- Đo nhãn áp: Sử dụng máy đo nhãn áp Icare IC200 sản 
xuất năm 2021 do hãng Icare xuất xứ Phần Lan. Bấm 
nút đo 6 lần liên tiếp hoặc giữ 3s, máy sẽ tự động thực 
hiện 6 lần đo, bỏ giá trị cao nhất và thấp nhất, hiển thị 
kết quả nhãn áp trung bình. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu nghiên cứu được phân tích và xử lý theo phương 

pháp thống kê trong y học bằng phần mềm SPSS 20.0. 
Tính tỷ lệ % với các biến định tính, tính giá trị trung 
bình với các biến định lượng. Kiểm định các tỷ lệ bằng 
test Khi bình phương. Kiểm định mối tương quan với 
OR và 95%CI.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài được thông qua hội đồng phê duyệt đề tài cấp cơ 
sở theo Quyết định số: 1093/QĐ-ĐHYKV-SĐH ngày 
22/11/2022 và sự đồng ý của Phòng Y tế, Trung tâm 
Y tế huyện Nghĩa Đàn. Đối tượng đã được giải thích 
rõ về mục đích, nội dung và quyền lợi và đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Những thông tin cá nhân về ĐTNC 
được bảo mật. Các số liệu thu thập được trong quá trình 
nghiên cứu được mã hóa và được nghiên cứu viên sử 
dụng cho mục tiêu nghiên cứu, không phục vụ cho mục 
đích nào khác.

3. KẾT QUẢ

N.H. Le et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 139-146

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (n=1430)

Đặc điểm nhân khẩu học Số lượng Tỷ lệ %

Tuổi
Từ 40 – 59 tuổi 886 62,0

≥ 60 tuổi 544 38,0

Giới tính
Nam 653 45,7

Nữ 777 54,3

Dân tộc

Kinh 1172 82,0

Thái 151 10,6

Thổ 73 5,1

Khác 34 2,4

Trình độ học vấn

Tốt nghiệp tiểu học 87 6,1

Tốt nghiệp THCS 275 19,2

Tốt nghiệp THPT trở lên 1068 74,7

Nghề nghiệp 

Nông dân 855 59,8

Công nhân 286 20,0

Kinh doanh buôn bán 143 10,0

Công chức, viên chức 73 5,1

Khác 73 5,1
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Bệnh kèm theo là tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 34,0%, sau đó là đái tháo đường (8,2%). ĐTNC có dùng 
thuốc Corticoid toàn thân kéo dài chiếm 31,9%.

Tỷ lệ TNA chiếm 3,9%. Chỉ số nhãn áp trung bình là 14,36 mmHg (cao nhất là 31 mmHg, thấp nhất là 10 mmHg).

Bảng 3. Thực trạng nhãn áp của đối tượng nghiên cứu (n =1430)

Đặc điểm chỉ số nhãn áp Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

TNA 56 3,9

Nhãn áp bình thường 1374 96,1

Nhãn áp trung bình Mean: 14,36 mmHg (Min - Max: 10 mmHg - 31 mmHg)

Bảng 4. Mối liên quan giữa đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu với tình trạng TNA (n=1430)

Yếu tố  
TNA Không TNA OR

 95%CI p
n % n %

Tuổi
40 – 59 25 44,6 861 62,7 0,480

0,281 - 0,823 0,006
≥ 60 31 55,4 513 37,3

Giới tính 
Nam 626 45,6 27 48,2 1,112

0,652 - 1,899 0,696
Nữ 748 54,4 29 51,8

Dân tộc 
Kinh 48 85,7 1124 81,8 1,335

0,624-2,856 0,456
Khác 8 14,3 250 18,2

Nghề nghiệp 
Công, viên chức 70 5,1 3 5,4 1,054

0,322-3,458 0,930
Khác 1304 94,9 53 94,6

Đa số ĐTNC từ 40-59 tuổi (62,0%). ĐTNC là nữ giới 
(54,3%) cao hơn so với nam giới (45,7%); dân tộc Kinh 
chiếm đa số (82,0%). ĐTNC có trình độ học vấn từ 

THPT trở lên chiếm lớn nhất (74,7%). Nghề nghiệp 
ĐTNC đa số là nông dân 59,8%.

Bảng 2. Phân bố theo thực trạng bệnh tật kèm theo của đối tượng nghiên cứu (n = 1430)

Thực trạng bệnh Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tăng huyết áp 486 34,0

Đái tháo đường 117 8,2

Goute 36 2,5

Gia đình có người mắc TNA 48 3,4

Cận thị 139 9,7

Mổ thay thủy tinh thể 54 3,7

Dùng thuốc Corticoid toàn thân kéo dài 456 31,9
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Nhóm tuổi từ 40 - 59 có nguy cơ TNA thấp hơn 0,48 lần 
so với nhóm tuổi ≥ 60 với p <0,05 (OR=0,480; 95%CI: 
0,281 - 0,823 p=0,006). Chưa tìm thấy mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa giới tính, dân tộc, nghề nghiệp 
với TNA.

Bảng 5. Mối liên quan giữa tình trạng bệnh tật của ĐTNC với TNA (n =1430)

Biến số 
TNA Không TNA

95%CI p
n % n %

Tăng huyết áp
Có 47 83,9 439 32,0 11,123

5,403-22,898 0,0001
Không 9 16,1 935 68,0

Đái tháo đường
Có 41 73,2 76 5,5 24,737

24,737-88,096 0,0001
Không 15 26,8 1298 94,5

Tiền sử gia đình có TNA
Có 9 16,1 39 2,8 6,555

3,002-14,313 0,0001
Không 47 83,9 1335 97,2

Cận thị
Có 22 39,3 117 8,5 6,952

3,936-12,277 0,0001
Không 34 60,7 1257 91,5

Dùng thuốc có Corticoid 
toàn thân kéo dài

Có 46 82,1 410 29,8 10,816
(5,406-21,640) 0,0001

Không 10 17,9 964 70,2
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Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê p <0,05 giữa yếu 
tố bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường, gia đình có bị 
TNA, cận thị, dùng thuốc có corticoid toàn thân kéo 
dài với TNA. Cụ thể: đối tượng có bệnh tăng huyết có 
nguy cơ mắc TNA cao gấp 11,123 lần so với đối tượng 
không bị tăng huyết áp (OR=11,123; 95%CI: 5,403 - 
22,898). Đối tượng mắc đái tháo đường có nguy cơ 
TNA cao gấp 24,737 lần so với đối tượng không bị 
đái tháo đường (OR=24,737; 95%CI: 24,737-88,096). 
Đối tượng trong gia đình có người có tiền sử mắc 
TNA có nguy cơ mắc TNA cao gấp 6,555 lần so với 
đối tượng trong gia đình không có tiền sử mắc glocom 
(OR=6,555; 95%CI: 3,002-14,313). Đối tượng mắc 
tật cận thị có nguy cơ mắc TNA cao gấp 6,952 lần 
so với đối tượng không mắc tật cận thị (OR=6,952; 
95%CI: 3,936-12,277). Đối tượng dùng thuốc toàn 
thân có corticoid kéo dài có nguy cơ mắc TNA cao 
gấp 10,816 lần so với đối tượng không dùng thuốc 

chứa corticoid (OR=10,816; 95%CI: 5,406-21,640).

4. BÀN LUẬN

Tỷ lệ TNA trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,9%. 
Kết quả này cao hơn hoặc tương đương với các nghiên 
cứu gần đây hơn với kết quả tương tự như nghiên cứu 
tỷ lệ toàn cầu của bệnh TNA đối với dân số trong độ 
tuổi 40-80 là 3,54% (95% CI: 2,09-5,82) [2]. Nghiên 
cứu của Ramakrishnan và cộng sự tại Ấn Độ, tỷ lệ phổ 
biến của bệnh TNA là 2,6% [3]. Tuy nhiên, kết quả lại 
thấp hơn so với nghiên cứu của Kyari F và cộng sự về 
sự phổ biến và tỷ lệ tăng áp ở Nigeria, nghiên cứu trên 
13.591 người kết quả cho thấy có 682 người mắc TNA 
chiếm tỷ lệ 5,02% (KTC 95%: 4,60 - 6,47). Nigeria là 
nước có tỷ lệ TNA tương đối cao, phân lớn là bệnh 
TNA góc mở [4].

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: có mối liên quan 
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giữa tiền sử bệnh TNA và TNA. Đối tượng có tiền sử 
gia đình bị TNA có TNA cao gấp 6,555 lần so với đối 
tượng không có tiền sử gia đinh bị TNA (OR=6,555; 
95%CI: 3,002-14,313). Các nghiên cứu về di truyền đã 
chỉ ra rằng hơn 50% bệnh TNA có tính chất gia đình. 
Nó có tính di truyền rất mạnh, đặc biệt là giữa các anh 
chị em ruột. Tỷ lệ TNA có thể cao hơn 10 lần ở những 
người có anh chị em mắc bệnh TNA. Có khả năng ít 
nhất 15% bệnh nhân TNA có ít nhất một anh chị em 
mắc bệnh TNA và người đó có thể hoàn toàn không 
biết về căn bệnh này [5]. Những người có họ hàng cấp 
độ một bị bệnh TNA Glaucom có 25% rủi ro phát triển 
bệnh TNA trong cuộc đời của họ. Nguy cơ tăng lên 
56% nếu người thân bị bệnh TNA tiến triển.

Phân bố chỉ số nhãn áp theo nhóm tuổi thì nhóm trên 
60 tuổi có chỉ số nhãn áp trung bình (14,5 mmHg) 
cao hơn so với nhóm tuổi từ 40-59 (14,27 mmHg) 
và nhóm tuổi từ 60 tuổi có TNA (55,4%) cao hơn so 
với nhóm từ 40-59 tuổi (44,6%) Theo nghiên cứu của 
Guilherme Guedes, nhãn áp trung bình tăng dần theo 
tuổi cho đến 60 tuổi. Nghiên cứu ở nhóm từ 40 tuổi 
trở lên so với nhóm dưới 40 tuổi, sự gia tăng không 
có ý nghĩa cho đến 40 tuổi nhưng có ý nghĩa cao (P 
<0,001) ở các nhóm tuổi 41-50 và 51-60 tuổi. Dữ liệu 
cho thấy sự giảm không đáng kể ở nhóm tuổi 61-70 
nhưng tăng ở nhóm trên 70 tuổi. Khi tuổi càng cao, 
nhãn áp cũng tăng lên trung bình là 0,28mmHg trong 
10 năm [6].

Nghiên cứu chúng tôi cho kết quả: Có 31,9% đối tượng 
có dùng thuốc toàn thân chứa Corticoid kéo dài. Có 
mối tương quan giữa việc dùng thuốc toàn thân chứa 
corticoid kéo dài với TNA. Đối tượng dùng thuốc chứa 
corticoid kéo dài có TNA cao gấp 10,816 lần so với 
đối tượng không dùng thuốc chứa corticoid kéo dài 
(OR=10,816, 95%CI: 5,406-21,640). Nhiều nghiên cứu 
cũng cho kết quả tương tự [3], [7].

Trong 1430 ĐTNC thì tần suất xuất hiện của bệnh nền 
trong đó chiếm cao nhất là tăng huyết áp (34%), sau 
đó là đái tháo đường (8,2%), thấp nhất là bệnh Goute 
(2,5%). Có mối tương quan giữa bệnh đái tháo đường 
với TNA. Đối tượng có đái tháo đường có TNA cao 
gấp 24,737 lần so với đối tượng không bị đái tháo 
đường (OR=24,737; 95%CI: 24,737-88,096). Có mối 

liên quan giữa bệnh tăng huyết áp và TNA. Đối tượng 
có tăng huyết áp có TNA cao gấp 11,123 lần so với 
đối tượng không bị tăng huyết áp (OR=11,123; 95%CI: 
5,403-22,898) số nghiên cứu đã chứng minh rằng cả 
huyết áp cao và thấp đều có liên quan đến việc tăng 
nguy cơ TNA góc mở nguyên phát. Tăng huyết áp có 
liên quan đến áp lực nội nhãn tăng cao, dẫn đến tăng 
nguy cơ mắc bệnh TNA.

Có mối liên quan giữa tình trạng cận thị của đối 
tượng và TNA, đối tượng bị cận thị mắt có TNA cao 
gấp 6,952 lần so với đối tượng không bị cận thị mắt 
(OR=6,952, 95%CI: 3,936-12,277). Cận thị là một 
trong những nguyên nhân hàng đầu gây giảm thị lực 
trên thế giới. Hiện nay trên thế giới có khoảng 1,6 tỷ 
người mắc cận thị, ước tính sẽ tăng lên khoảng 2,5 tỷ 
người vào năm 2020. Ước tính đến năm 2050 sẽ có 
4758 triệu người bị cận thị (49,8% dân số thế giới) và 
938 triệu người cận thị cao (9,8% dân số thế giới). Tỷ 
lệ cận thị ở thanh niên tại khu vực Đông Á năm 2016 
chiếm tới 80 - 90%. [7]

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ TNA của người dân huyện Nghĩa Đàn là 3,9%. 
Một số yếu tố liên quan đến tình trạng TNA như nhóm 
tuổi, bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường, tiền sử gia 
đình có bị Glocom, cận thị, dùng thuốc có corticoid 
toàn thân kéo dài.
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CURRENT STATUS OF HEPATITIS B VACCINATION IN THE 24 HOURS 
AT THE OBSTETRICS DEPARTMENT OF NGHE AN OBSTERTRICS AND 
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ABSTRACT

Objectives: (1) Describe the current situation of Hepatitis B vaccin in the first 24 hours after birth at 
the obstetrics department of Nghe An Obstertrics and Pediatrics Hospital in 2022; (2) Comment on 
the knowledge, attitude of mothers towards the hepatitis B vaccination rate in the first 24 hours after 
birth at the obstetrics department of Nghe An Obstetrics and Pediatrics Hospital in 2022. 

Research Method: Cross-sectional descriptive study design was conducted on 330 newborns 
indicated for Hepatitis B vaccination and their mothers at the Obstetrics Department of Nghe An 
Obstetrics and Children's Hospital from January 2022 to June 2022.

Results: Children have been vaccinated against neonatal hepatitis B (94.2%) and have not been 
vaccinated (5.8%); General knowledge about HBV of mothers: 65.8% had a pass and 34.2% of 
mothers did not; Knowledge about neonatal hepatitis B vaccination: 50.6% of mothers had good 
knowledge and 49.4% did not; Attitudes: 93.6% of mothers have a positive attitude; Ability to receive 
information: 79.7% is not good; only 20.3% good. 

Conclusions: The percentage of children vaccinated with HBV vaccination within the first 24 
hours after birth in the Obstetrics Department of Nghe An Obstetrics and Pediatrics Hospital is high 
(94.2%).

Key words: Hepatitis B vaccin; Nghe An Obstetrics and Pediatrics
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THỰC TRẠNG TIÊM VACXIN VIÊM GAN B TRONG 24 GIỜ ĐẦU
TẠI KHOA SẢN BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN

Trần Thị Kiều Anh*, Bùi Thị Thanh Hoa

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt nam          
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: (1) Mô tả thực trạng tiêm vacxin Viêm gan B trong 24 giờ đầu sau sinh tại 
khoa Sản Bệnh viện Sản nhi Nghệ An năm 2022; (2) Nhận xét kiến thức, thái độ của bà mẹ đối với 
tỷ lệ tiêm vacxin Viêm gan B trong 24 giờ đầu sau sinh tại khoa Sản Bệnh viện Sản nhi Nghệ An 
năm 2022. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 330 trẻ sơ sinh 
có chỉ định tiêm vacxin Viêm gan B và các bà mẹ của trẻ tại khoa Sản Bệnh viện Sản nhi Nghệ An 
từ tháng 01/2022 đến tháng 06/2022.

Kết quả nghiên cứu: Có 311 trẻ đã được tiêm vacxin Viêm gan B sơ sinh (94,2%) và 19 trẻ chưa 
tiêm (5,8%); Kiến thức chung về bệnh Viêm gan B của bà mẹ: 65,8% đạt và 34,2% không đạt; Kiến 
thức về tiêm vắc xin Viêm gan B sơ sinh: có 50,6% đạt và 49,4% không đạt; Thái độ: 93,6% các bà 
mẹ có thái độ tích cực; Khả năng tiếp nhận thông tin: 79,7% không tốt; chỉ có 20,3% tốt. 

Kết luận: Tỷ lệ trẻ được tiêm vắc xin Viêm gan B trong vòng 24 giờ đầu sau sinh tại khoa Sản bệnh 
viện Sản nhi Nghệ An cao (94,2%). 

Từ khóa: Vắc xin viêm gan B; Sản nhi Nghệ An.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm gan B (VGB) là một bệnh truyền nhiễm nguy 
hiểm, có khả năng lây nhiễm cao. Ước tính có khoảng 
57% các trường hợp xơ gan và 78% các trường hợp 
ung thư gan tiên phát là do nhiễm virus VGB [1]. Theo 
Tổ chức Y tế thế giới (WHO), tính đến năm 2021, trên 
thế giới có gần 30% dân số (hơn 2 tỷ người) nhiễm 
virus VGB, trong đó khoảng 296 triệu người đang sống 
chung với nhiễm VGB mạn tính, 70-90% là trẻ em. Mỗi 
năm có khoảng 1,5 triệu ca nhiễm mới, 820.000 ca tử 
vong, chủ yếu là do xơ gan và ung thư biểu mô tế bào 
gan. Tổ chức Y tế thế giới đã khẳng định, ngăn ngừa 
VGB bằng vacxin là biện pháp an toàn, sẵn có và hiệu 
quả nhất [2]. Sau rất nhiều sự nỗ lực của ngành y tế, 
tỷ lệ tiêm chủng vacxin viêm gan B sơ sinh (VGBSS) 
trong 24 giờ đầu sau sinh của cả nước vào năm 2019 
đạt 75,2% [3, 4]. Kiến thức và thái độ của bà mẹ là 
một trong những yếu tố quan trọng quyết định việc thực 
hành tiêm vacxin VGB trong vòng 24 giờ đầu sau sinh 
của trẻ. 

Tại Nghệ An, tỷ lệ tiêm chủng vacxin VGBSS trong 
24 giờ đầu sau sinh vẫn còn rất thấp: năm 2016 
(48,6%), năm 2017 (62,6%), năm 2018 (49,3%), tính 
đến hết năm 2019, toàn tỉnh chỉ đạt 52,8% (trong khi 
mục tiêu đặt ra là khoảng 80%) [4 – 7]. Tại thành phố 
Vinh, năm 2017 (56,6%), năm 2018 (64,7%) và năm 
2019 tỷ lệ này là 74,8%, có tăng nhưng chưa đạt theo 
tỷ lệ khuyến cáo của WHO là 90% [7]. Bệnh viện Sản 
Nhi Nghệ An có số ca trẻ sơ sinh hàng năm rất lớn 
nhưng vẫn chưa có một đề tài nghiên cứu nào đánh 
giá về tỷ lệ tiêm chủng vacxin VGB trong 24 giờ 
đầu sau sinh tại đây. Nghiên cứu được tiến hành với 
2 mục tiêu: (1) Mô tả thực trạng tiêm vacxin VGB 
trong 24 giờ đầu sau sinh tại khoa Sản Bệnh viện Sản 
nhi Nghệ An năm 2022; (2) Nhận xét kiến thức, thái 
độ của bà mẹ đối với tỷ lệ tiêm vacxin VGB trong 
24 giờ đầu sau sinh tại khoa Sản Bệnh viện Sản nhi 
Nghệ An năm 2022.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là mô tả cắt ngang. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Địa điểm nghiên cứu tại Khoa Sản Bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An trong thời gian từ tháng 01/2022 đến tháng 
06/2022.

2.3. Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ sơ sinh có chỉ định tiêm vắc xin VGB và bà mẹ của 
trẻ sơ sinh tại khoa Sản Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Công thức được áp dụng chọn cỡ mẫu như sau:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó, n: Cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu; Z: Hệ số 
tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% tra bảng được Z= 
1,96; p=0,729 (tỷ lệ tiêm vacxin VGBSS trong 24 
giờ đầu sau sinh năm 2020 tại thành phố Vinh); d= 
0,05 (sai số tuyệt đối cho phép). Sau khi thay vào 
công thức, cỡ mẫu tính được là: n= 304. Trên thực 
tế, nghiên cứu đã tiến hành với 330 đối tượng nghiên 
cứu (ĐTNC).

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện tất cả các sản phụ tại khoa Sản 
Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An trong thời gian thu thập số 
liệu cho đến khi có đủ cỡ mẫu thì dừng lại.

2.5. Biến số nghiên cứu

Các biến số: thực trạng tiêm vacxin VGBSS trong 
24 giờ đầu sau sinh ở trẻ, lý do trẻ không tiêm, kiến 
thức về bệnh VGB của bà mẹ, kiến thức của bà mẹ về 
tiêm vacxin VGBSS, thái độ của bà mẹ về tiêm vacxin 
VGBSS, Khả năng tiếp nhận thông tin về tiêm VGBSS 
của bà mẹ.

Tiêu chuẩn đánh giá kiến thức, thái độ của bà mẹ: 

Tổng điểm của phần kiến thức VGB là 11 điểm: dưới 
50% tổng số điểm (< 6 điểm) thì đánh giá không đạt, 
được từ 6 điểm trở lên là đạt. Tổng điểm phần kiến thức 
về tiêm vacxin VGBSS là 17 điểm: dưới 50% tổng số 
điểm (< 9 điểm) thì đánh giá không đạt, được từ 9 trở 
lên là đạt. Tổng điểm thái độ của bà mẹ là 9 điểm: ≥ 
50% tổng số điểm (≥ 5 điểm) là những người có thái độ 
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tích cực về tiêm vacxin VGBSS, dưới 5 là những người 
có thái độ không tích cực.

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

Thu thập thông tin thực trạng tiêm vacxin VGBSS qua 
hồ sơ bệnh án. Phỏng vấn các bà mẹ của các trẻ sơ 
sinh tại khoa Sản bệnh viện Sản Nhi Nghệ An để đánh 
giá kiến thức và thái độ về bệnh và tiêm phòng vacxin 
VGBSS, sự thu nhận thông tin về tiêm phòng vắc xin 
VGBSS.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập xong được làm sạch, nhập liệu 
bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý số liệu bằng phần 

mềm SPSS 20.0.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được Hội đồng 
y đức của Trường Đại học Y khoa Vinh phê duyệt. 
ĐTNC được giải thích về mục đích và nội dung nghiên 
cứu trước khi tiến hành phỏng vấn và chỉ phỏng vấn khi 
được sự chấp thuận tự nguyện tham gia của ĐTNC. Bộ 
câu hỏi không có vấn đề nhạy cảm, riêng tư. 

3. KẾT QUẢ

3.1. Thực trạng tiêm vắc xin VGBSS của trẻ

Hình 1. Thực trạng tiêm vắc xin VGBSS của trẻ (n = 330)

T.T.K. Anh, B.T.T. Hoa. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 147-153

Có đến 94,2% các trẻ sơ sinh đã được tiêm vắc xin VGBSS và chỉ có 19 trẻ (chiếm 5,8%) chưa được tiêm.

Có 52,6% trẻ do không đủ cân; 21,1% do trẻ mắc bệnh cấp tính/sốt; 15,8% do trẻ bị dị tật BS và 10,5% trẻ chưa 
được tiêm do người nhà của trẻ không đồng ý.

Bảng 1. Lý do trẻ chưa được tiêm vắc xin VGBSS (n=19)

Lý do trẻ chưa được tiêm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Không đủ cân 10 52,6

Trẻ mắc bệnh cấp tính/sốt 4 21,1

Trẻ bị dị tật BS 3 15,8

Người nhà không đồng ý tiêm 2 10,5
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Điểm trung bình thái độ đối với tiêm phòng vắc xin VGBSS là 6,12 ± 1,435; cao nhất là 9 và thấp nhất là 2. Hầu 
hết (93,6%) các bà mẹ đều có thái độ tích cực đối với việc tiêm vắc xin VGBSS của trẻ.

Có 65,8% bà mẹ có điểm đạt về kiến thức bệnh VGB. Điểm trung bình về bệnh VGB của các mẹ là 7,38 ± 2,790; 
cao nhất là 11 điểm và thấp nhất là 3 điểm.

Điểm trung bình về kiến thức tiêm phòng vắc xin VGBSS của 330 bà mẹ là 8,69 ± 5,029; cao nhất là 16 điểm và 
thấp nhất là 1. Có 50,6% bà mẹ có kiến thức đạt.

3.2. Kiến thức, thái độ của bà mẹ về bệnh VGB và tiêm vắc xin VGB

Bảng 2. Kiến thức của các bà mẹ về bệnh VGB (n = 330)

Kiến thức của bà mẹ về bệnh VGB Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đạt 217 65,8

Không đạt 113 34,2

TB ± ĐLC, min, max 7,38 ± 2,79; min: 3; max: 11

Bảng 3. Kiến thức của bà mẹ về tiêm vắc xin VGBSS (n = 330)

Kiến thức của bà mẹ về tiêm vắc xin VGBSS Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đạt 167 50,6

Không đạt 163 49,4

TB ± ĐLC, min, max 8,69 ± 5,029, min: 1, max: 16

Bảng 4. Thái độ của các bà mẹ đối với tiêm vắc xin VGBSS (n=330)

Thái độ của bà mẹ đối với tiêm phòng vacxin VGBSS Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tích cực 309 93,6

Không tích cực 21 6,4

TB ± ĐLC, min, max 6,12 ± 1,435, min: 2, max: 9

Bảng 5. Khả năng tiếp cận thông tin về tiêm vắc xin VGBSS của các bà mẹ (n=330)

Khả năng tiếp nhận thông tin về tiêm VGBSS Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tốt 67 20,3

Chưa tốt 263 79,7

TB ± ĐLC, min, max 9,68 ± 6,426, min: 0, max: 21
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Điểm trung bình về khả năng tiếp cận thông tin về tiêm 
vắc xin VGBSS của các bà mẹ là 9,68 ± 6,426, cao 
nhất là 21 và có trường hợp không có điểm nào. Có đến 
79,7% các bà mẹ được đánh giá là khả năng tiếp cận 
thông tin về tiêm VGBSS không tốt.

4. BÀN LUẬN

4.1. Thực trạng tiêm vắc xin VGBSS của trẻ

Đánh giá thực trạng tiêm vắc xin VGBSS trên 330 
trẻ tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An cho thấy tỷ lệ trẻ 
được tiêm vắc xin  VGBSS trong nghiên cứu của tôi 
là 94,2%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Cao Văn Y trên 220 trẻ tại phường Ngọc Hà, quận Ba 
Đình, Hà Nội (2009) là 100% trẻ được tiêm vắc xin  
VGBSS [8]. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn so với nhiều nghiên cứu có nội dung tương 
tự, cụ thể: trong nghiên cứu của Tạ Minh Khuê (2020) 
trên 310 trẻ từ 2-3-4 tháng tuổi tại thành phố Vinh, tỷ 
lệ trẻ được tiêm vắc xin  VGBSS là 74,8% [9]. Có thể 
lý giải cho sự chênh lệch này như sau: (1) Nghiên cứu 
của Tạ Minh Khuê được tiến hành từ tháng 9/2019 – 
12/2020, thời gian nghiên cứu kéo dài, tỉ lệ tiêm trung 
bình năm thường bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố; (2) 
Địa điểm lấy mẫu nghiên cứu trên khắp địa bàn thành 
phố Vinh, do đó tỷ lệ tiêm có sự khác biệt giữa các 
phường, xã tùy thuộc vào đặc điểm kinh tế, xã hội; (3) 
Là nghiên cứu hồi cứu do đó có thể có sai số nhớ lại 
của các bà mẹ khi được hỏi. Trong khi đó nghiên cứu 
của tôi chỉ tiến hành lấy mẫu từ 31/03 – 03/05/2022 
và tại một địa điểm duy nhất là khoa Sản Bệnh viện 
Sản nhi Nghệ An, thời gian lấy mẫu ngắn, cộng với 
việc hiện nay nhân viên y tế tại khoa luôn chủ động 
trong vấn đề tiêm vacxin VGBSS cho trẻ do đó tỷ lệ 
tiêm vắc xin VGBSS trong nghiên cứu của chúng tôi 
là rất cao.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 19 trẻ chưa được 
tiêm vắc xin  VGBSS với các lý do: 52,6% do trẻ không 
đủ cân; 21,1% do trẻ mắc bệnh cấp tính/sốt; 15,8% do 
trẻ bị dị tật bẩm sinh. Kết quả trên hoàn toàn phù hợp 
với những quy định về các trường hợp cần hoãn tiêm 
vắc xin  VGBSS theo Quyết định số 2470/QĐ-BYT 
ngày 14/6/2019 về việc ban hành Hướng dẫn Khám 
sàng lọc trước tiêm chủng đối với trẻ em [10].

4.2. Kiến thức, thái độ, thực hành của bà mẹ về VGB 
và tiêm vắc xin VGB trong 24 giờ đầu sau sinh.

Kiến thức của mẹ về bệnh VGB: Trong 330 bà mẹ 
được hỏi, có đến 99,7% các bà mẹ đã biết/đã từng nghe 
nói đến bệnh VGB. Kết quả này cũng tương đồng với 
nghiên cứu của Cao Văn Y và Tạ Minh Khuê với tỷ lệ 
tương ứng là 98,2% và 99,3%. Điều này cho thấy bệnh 
VGB là căn bệnh phổ biến, có tỷ lệ lây nhiễm cao trong 
cộng đồng. Mặc dù tỉ lệ kiến thức đạt của các bà mẹ là 
tương đối cao (65,8%), điểm trung bình kiến thức của 
330 bà mẹ là 7,38 ± 2,79, thấp nhất là 3 và cao nhất là 
11 nhưng có một số kiến thức quan trọng về bệnh mà 
tỷ lệ hiểu biết đúng lại chưa cao: vẫn có 40% cho rằng 
VGB có thể điều trị được và 6,4% không biết có điều trị 
được hay không; về con đường lây truyền bệnh chỉ có 
38,2% các bà mẹ chọn đúng cả 3 con đường lây truyền, 
đặc biệt lây từ mẹ sang con được cho là con đường lây 
truyền chính lại chỉ có 52% các bà mẹ chọn đúng.

Kiến thức của bà mẹ về tiêm vắc xin VGBSS: Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, có 50,6% các bà mẹ có kiến 
thức đạt về tiêm vắc xin VGBSS, tỷ lệ này tương đồng 
với nghiên cứu của Tạ Minh Khuê (54,2%). Về thời 
gian tốt nhất để tiêm vắc xin  VGBSS, tỷ lệ các bà mẹ 
chọn đúng đáp án trong vòng 24 giờ đầu sau sinh là 
57%, kết quả này là tương đương với nghiên cứu của 
Bùi Thị Dung. Theo khuyến cáo của WHO, mũi vắc 
xin VGBSS phải được tiêm càng sớm càng tốt, tốt nhất 
là trong vòng 24 giờ đầu sau sinh. Nếu tiêm trong vòng 
24 giờ đầu sau sinh, khả năng trẻ miễn dịch với virus 
VGB lây truyền từ mẹ sang là khoảng 80-90%. Nếu 
tiêm muộn hơn, mức độ miễn dịch sẽ giảm dần theo 
từng ngày.

Thái độ của bà mẹ đối với tiêm phòng vắc xin VGSS: 
Tỷ lệ các bà mẹ cho rằng tiêm vắc xin  VGBSS là cần 
thiết (97,6%), tiêm vắc xin VGBSS là an toàn (93,3%), 
tin tưởng vào trình độ chuyên môn của nhân viên y tế 
(NVYT) (99,7%), tin tưởng vào chất lượng vắc xin   
VGBSS (93%). Kết quả này tương đương với nghiên 
cứu của Trần Thị Kiều Anh với các tỷ lệ tương ứng lần 
lượt là: 95,6%; 90,1%; 98,3%; 92,2%. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có đến 99,4% các bà mẹ đồng ý sẽ 
cho con tiêm vacxin VGBSS nếu được bác sĩ chỉ định. 
Có đến 93,6% các bà mẹ có thái độ tích cực đối với 
tiêm vắc xin   VGBSS; điểm trung bình thái độ là 6,12 
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± 1,435; cao nhất là 9 điểm và thấp nhất là 2 điểm.

Khả năng tiếp cận thông tin về tiêm vắc xin VGBSS 
của mẹ: Có 93,6% các bà mẹ có nhận thông tin và bệnh 
VGB, tiêm vắc xin VGBSS trên các phương tiện truyền 
thông đại chúng. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Tạ Minh Khuê với tỷ lệ tương ứng là 91,2%. 
Có 57,3% các bà mẹ nhận được sự tư vấn từ NVYT, 
tương đồng với nghiên cứu của Tạ Minh Khuê với tỷ 
lệ tương ứng là 55,6%. Về bệnh VGB, NVYT chủ yếu 
tư vấn về dự phòng bệnh (87,9%); đường lây truyền 
(74,5%) và chỉ có 14,2% bà mẹ được tư vấn cả 4 nội 
dung. Về việc tiêm vắc xin   VGBSS, đa số NVYT đều 
tư vấn về lợi ích của việc tiêm (93,6%); thời gian tiêm 
(91,5%), đối tượng tiêm (88,7%) và 23,9% các bà mẹ 
được tư vấn cả 5 nội dung. Mẹ có khả năng tiếp nhận 
thông tin về bệnh VGB và tiêm vacxin VGBSS tốt thì 
góp phần nâng cao hiểu biết và sự chấp nhận của các bà 
mẹ và cộng đồng. Do đó, con sẽ có khả năng được tiêm 
phòng vắc xin VGBSS cao hơn và đúng thời điểm hơn.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ tiêm vắc xin VGBSS là khá cao (94,2%). Có 5,8% 
trẻ sơ sinh chưa tiêm vì cân nặng thấp, dị tật bẩm sinh, 
nhiễm khuẩn sơ sinh sớm và người nhà không đồng ý 
tiêm. Kiến thức của bà mẹ đối với tỷ lệ tiêm vắc xin 
VGBSS trong 24 giờ đầu sau sinh còn thấp đạt 50,6%, 
kiến thực về bệnh VGB đạt 65,8%. Đa số các bà mẹ có 
thái độ tích cực tuy nhiên khả năng tiếp nhận thông tin 
của bà mẹ còn hạn chế. 
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ABSTRACT

Objective: To survey the need for continuous clinical pharmacy training of pharmacists at Nghe An 
province hospitals in 2023. 

Research method: Cross-sectional descriptive study on 418 pharmacists working at the department 
Pharmacy of Nghe An province hospitals in 2023 through direct interview. We used descriptive 
statistical methods in the study. 

Results: The % need for continuing clinical pharmacy training is only 21.8%. In a survey of 91 
pharmacists lacking continuous training in Clinical Pharmacy, general skills to guide hospital clinical 
pharmacy activities are the skill with the highest need for training (92.3%). Pharmacists expect 
training for about 2 - 5 days and outside office hours with full financial support. 

Conclusion: Hospitals need to develop continuous training plans for pharmacists, creating conditions 
for financial support as well as time for pharmacists to have the opportunity to receive training 
to improve their qualifications. At the same time, specific continuing education facilities at Vinh 
University of Medicine need to have a plan to develop, promulgate, and evaluate a clinical pharmacy 
continuing education program and ensure appropriate content and form to serve the job.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát nhu cầu đào tạo liên tục dược lâm sàng của dược sĩ tại các bệnh viện 
tỉnh Nghệ An năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 418 đối tượng dược sĩ đang làm việc 
tại khoa Dược các bệnh viện tỉnh Nghệ An năm 2023 qua phiếu phỏng vấn trực tiếp. Phương pháp 
thống kê mô tả được sử dụng trong nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu: Nhu cầu về đào tạo liên tục Dược lâm sàng là thấp chỉ 21,8%. Khảo sát trên 
91 dược sĩ có nhu cầu đào tạo liên tục Dược lâm sàng, kỹ năng tổng hợp hướng dẫn hoạt động Dược 
lâm sàng bệnh viện là kỹ năng có nhu cầu cần được đào tạo chiếm tỷ lệ cao nhất (92,3%). Dược sĩ 
mong muốn đào tạo trong khoảng 2 – 5 ngày và ngoài giờ hành chính với sự hỗ trợ kinh phí toàn bộ. 

Kết luận: Các Bệnh viện cần xây dựng kế hoạch đào tạo liên tục cho các dược sĩ, tạo điều kiện hỗ 
trợ về kinh phí cũng như thời gian để dược sĩ có cơ hội được đào tạo nâng cao trình độ. Đồng thời, 
các cơ sở đào tạo liên tục cụ thể Trường Đại học Y khoa Vinh cần có kế hoạch xây dựng, ban hành, 
thẩm định chương trình đào tạo liên tục Dược lâm sàng và đảm bảo nội dụng, hình thức phù hợp đáp 
ứng phục vụ công việc.

Từ khóa: Nhu cầu đào tạo liên tục, dược lâm sàng, Nghệ An.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay, với sự phát triển nhanh chóng của các ngành 
khoa học kỹ thuật thì nhu cầu đào tạo được cập nhật, bổ 
sung chuyên môn cùng kỹ năng làm việc cho lực lượng 
lao động ngày càng trở nên quan trọng. Đặc biệt đối với 
lĩnh vực y tế là một ngành có những đặc thù riêng, liên 
quan trực tiếp đến sức khỏe con người, do vậy, việc 
đào tạo liên tục cho cán bộ y tế, nhân viên dược sĩ đang 
nhận được nhiều quan tâm và chú trọng đẩy mạnh. Hầu 
hết các nước trên thế giới đều có quy định bắt buộc 
các bác sĩ, điều dưỡng, dược sĩ phải bổ sung kiến thức 
quản lý công việc, nâng cao đạo đức y học và nghiên 
cứu khoa học nhằm không ngừng nâng cao năng lực 
của bản thân. Trong thời gian gần đây, Đảng và nhà 
nước ta đã ban hành nhiều thông tư, văn bản quy phạm 
pháp luật quan trọng trong việc đào tạo liên tục cho các 
cán bộ y tế, bao gồm: Thông tư số 22/2013/TT - BYT, 
thông tư 26/2020/TT - BYT sửa đổi bổ sung một số 
điều TT số 22/2023/TT - BYT và TT số 01/VBHB - 
BYT của Bộ Y tế Hướng dẫn việc đào tạo liên tục cho 
cán bộ y tế, trong đó quy định: “Cán bộ y tế làm việc 
trong các cơ sở y tế phải có nghĩa vụ tham gia các khóa 
đào tạo liên tục nhằm đáp ứng yêu cầu chuyên môn 
nghiệp vụ đảm nhiệm” [1 - 3]. Đặc biệt, đối với lĩnh 
vực Dược, dược lâm sàng là một mảng hoạt động thực 
hành trong đó người dược sĩ thực hiện vai trò tư vấn về 
thuốc cho thầy thuốc, giúp tối ưu hóa phác đồ điều trị, 
đồng thời thực hiện vai trò cung cấp thông tin, tư vấn, 
hướng dẫn sử dụng thuốc an toàn, hợp lý, hiệu quả cho  
cán bộ y tế và cho người bệnh [4 - 6]. Đây cũng là một 
mảng hoạt động thực hành đòi hỏi kiến thức cập nhật. 
Vì vậy, xuất phát từ thực trạng nêu trên, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu khảo sát nhu cầu 
đào tạo liên tục Dược lâm sàng của các dược sĩ tại Nghệ 
An năm 2023.

2. 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

Tại các bệnh viện, trung tâm Y tế tuyến huyện và các 
bệnh viện tuyến tỉnh trên địa bàn Tỉnh Nghệ An từ 

tháng 06/2023 đến tháng 08/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Dược sĩ đang làm việc tại các bệnh viện, trung tâm Y 
tế tuyến huyện và các bệnh viện tuyến tỉnh trên địa bàn 
tỉnh Nghệ An đã được ký hợp đồng hoặc biên chế đồng 
ý tham gia khảo sát. Các dược sĩ đang đi học dài hạn, 
hưởng chế độ thai sản, đang nghỉ ốm được loại ra khỏi 
nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu toàn bộ tất cả các dược sĩ đủ tiêu chuẩn lựa 
chọn. Tổng cộng có 418 đối tượng tham gia khảo sát.

Phương pháp chọn mẫu 

Phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

2.5. Biến số nghiên cứu

Biến số về đặc điểm cá nhân: Tuổi, giới tính, trình độ 
chuyên môn.

Biến số liên quan nhu cầu đào tạo: 

- Các kỹ năng liên quan đến công tác dược lâm sàng 
dược sĩ cần đào tạo liên tục.

- Mục tiêu cần đạt được của dược sĩ sau khóa đào tạo 
liên tục.

- Thời lượng dự kiến mong muốn đào tạo cho 1 kỹ năng.

- Thời gian mong muốn đào tạo.

- Nguyện vọng kinh phí đào tạo liên tục.

- Hình thức đào tạo của dược sĩ yêu cầu.

- Những mong muốn trong khóa đào tạo.

- Những khó khăn trong việc đào tạo liên tục.

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

Thông tin được thu thập bằng hình thức phỏng vấn với 
bộ câu hỏi bán cấu trúc. Bộ câu hỏi này được xây dựng 
dựa vào mục tiêu, nội dung nghiên cứu, có tham khảo 
các quy định về đào tạo liên tục đối với dược sĩ của Bộ 
Y tế. Sau khi xây dựng xong, bộ câu hỏi này sẽ được  
xin ý kiến để chỉnh sửa, thảo luận kỹ và tiến hành điều 
tra trước khi điều tra chính thức. Sử dụng biểu mẫu 
Google form cho các đối tượng ở xa, các đối tượng gần 
thì phỏng vấn trực tiếp.
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2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Sử dụng phần mềm Microsoft Excel và  SPSS 25.0 để 
phân tích và xử lý số liệu. Tính tỷ lệ phần trăm và giá 
trị trung bình.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên tinh thần tôn trọng bí 
mật riêng tư của đối tượng nghiên cứu và được chấp 
nhận của đối tượng nghiên cứu. Tất cả các thông tin của 
người tham gia nghiên cứu được xử lý và công bố dưới 

hình thức số liệu, không nêu danh cá nhân.

3. KẾT QUẢ 

3.1. Nhu cầu đào tạo liên tục Dược lâm sàng của 
Dược sĩ

Khảo sát trên 418 đối tượng dược sĩ có trình độ từ cao 
đẳng trở lên tại 31 bệnh viện và Trung tâm y tế trên địa 
bàn tỉnh Nghệ An kết quả như sau:

Hình 1. Nhu cầu đào tạo liên tục Dược lâm sàng (n=418)

Tỷ lệ dược sĩ có nhu cầu đào tạo liên tục Dược lâm sàng 
rất thấp chỉ chiếm tỷ lệ 21,8%. 

3.2. Nhu cầu đào tạo của đối tượng nghiên cứu

Khảo sát trên 91 dược sĩ có nhu cầu đào tạo liên tục 
Dược lâm sàng kết quả:

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm dược sĩ có nhu cầu đào tạo (n=91)

Nội dung Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới
Nam 28 30,8

Nữ 63 69,2

Tuổi

< 40 tuổi 81 89,0

≥ 40 tuổi 10 11,0

TB (Min - Max) 32,27  ± 7,43 (23 -56)

Trình độ chuyên môn

Cao đẳng 10 11,0

Đại học 59 64,8

CK1 17 18,7

CK2 1 1,1

Thạc sĩ, tiến sĩ 4 4,4

21,8%

78,2%
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Bảng 2. Các kỹ năng dược sĩ cần đào tạo liên tục (n = 91)

Các kỹ năng dược sĩ cần đào tạo liên tục Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Kỹ năng tổng hợp hướng dẫn hoạt động Dược lâm sàng bệnh viện 83 91,2

Kỹ năng chuyên sâu phân tích ca lâm sàng 76 83,5

Kỹ năng chuyên sâu phương pháp đánh giá sử dụng thuốc 80 87,9

Kỹ năng chuyên sâu tư vấn sử dụng thuốc 81 89

Kỹ năng chuyên sâu thông tin thuốc và cảnh giác dược 81 89

Kỹ năng chuyên sâu tra cứu thông tin thuốc 80 87,9

Kỹ năng khác 2 2,2

Bảng 3. Mục tiêu cần đạt được sau khóa đào tạo liên tục (n=91)

Mục tiêu cần đạt được sau khóa đào tạo liên tục Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Trau dồi kiến thức chuyên môn 78 85,7

Cập nhật kiến thức mới 77 84,6

Đáp ứng kiến thức, kỹ năng phục vụ công việc 84 92,3

Khác 1 0,1

Bảng 4. Mong muốn về hình thức và quy mô đào tạo (n=91)

Nội dung Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thời lượng dự kiến mong muốn đào tạo cho 1 kỹ năng

01 ngày 17 18,7

02 – 05 ngày 55 60,4

> 05 ngày 19 20,9

Kỹ năng Dược lâm sàng mà dược sĩ cần đào tạo liên 
tục chiếm tỷ lệ cao nhất là kỹ năng tổng hợp hướng 
dẫn hoạt động Dược lâm sàng với tỷ lệ 91,2%. Tiếp 
theo đến là kỹ năng chuyên sâu tư vấn sử dụng thuốc, 

kỹ năng chuyên sâu thông tin thuốc và cảnh giác dược 
với tỷ lệ 89%, kỹ năng chuyên sâu phương pháp đánh 
giá sử dụng thuốc, kỹ năng chuyên sâu tra cứu thông 
tin thuốc với tỷ lệ là 87,9%; kỹ năng khác chiếm 2,2%.

Đáp ứng kiến thức, kỹ năng phục vụ công việc là mục 
tiêu chiếm tỷ lệ cao nhất với 92,3%, trau dồi kiến 

thức chuyên môn (85,7%) và cập nhật kiến thức mới 
(84,6%).

Độ tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 
32,2 ± 7,43, trong đó nữ nhiều hơn nam. Trình độ học 
vấn là Đại học chiếm tỷ lệ cao nhất 64,8%, sau đó là 

Chuyên khoa 1 với 18,7%, chỉ có 1 dược sĩ chuyên 
khóa 2.
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Bảng 5. Những mong muốn trong khóa đào tạo (n=91)

Những mong muốn trong khóa đào tạo Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Học viên được cung cấp đầy đủ tài liệu bài giảng bản cứng và bản mềm 84 92,3

Giảng viên giảng dạy có trình độ chuyên môn không được thấp hơn trình độ học viên 68 74,7

Nội dung giảng dạy cập nhật  74 81,3

Không lý thuyết suông, cần kết hợp thực hành, thực tế 73 80,2

Bài giảng cần thực tế, có hình ảnh, minh họa, nội dung phù hợp 78 85,7

Tạo điều kiện thuận lợi cho việc học của học viên bằng các phương pháp dạy học 
hiện đại, sử dụng các thiết bị thông minh để người học có thể tham gia và học tập 
mọi lúc mọi nơi  

81 89,0

Khác 2 2,2

Nội dung Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian mong muốn đào tạo liên tục

Tổ chức đào tạo trong giờ hành chính 38 41,8

Tổ chức đào tạo ngoài giờ hành chính 53 58,2

Nguyện vọng kinh phí đào tạo liên tục

Được hỗ trợ một phần 10 11

Được hỗ trợ toàn bộ 81 89

Không cần hỗ trợ 0 0

Hình thức đào tạo của dược sĩ yêu cầu

Đào tạo trực tiếp tại Bệnh viện 16 17,6

Đào tạo trực tiếp tại trường Đại học Y khoa Vinh 15 16,5

Đào tạo trực tuyến qua Zoom, Google meet….. 60 65,9

N.T. Can et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 154-162

Dược sĩ mong muốn được đào tạo trong thời gian từ 2 
đến 5 ngày và liên tục ngoài giờ hành chính chiếm tỷ 
lệ cao nhất với 60,4% và 58,2%. Nguyện vọng được hỗ 

trợ toàn bộ chiếm tỷ lệ cao với 89%. Mong muốn đào 
tạo trực tuyến chiếm tỷ lệ cao nhất là 65,9%.

Mong muốn được cung cấp đầy đủ tài liệu bài giảng 
bản cứng và bản mềm chiếm tỷ lệ cao nhất 92,3%; 
Mong muốn được dạy bằng các phương pháp dạy học 

hiện đại, sử dụng các thiết bị thông chiếm tỷ lệ 89%. 
Mong muốn khác chiếm 2,2%.
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Bảng 6. Những khó khăn trong việc đào tạo liên tục (n=91)

Những khó khăn trong việc đào tạo liên tục Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Khó sắp xếp thời gian 64 70,3

Khó khăn về kinh phí 40 44,0

Khó khăn trong việc đi lại đến địa điểm đào tạo 32 35,2

Sắp xếp thời gian là khó khăn được học viên đề cập 
chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 70,3%; khó khăn về kinh 
phí (40,0%) và đi lại đến địa điểm đào tạo chiếm 35,2%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Nhu cầu đào tạo liên tục Dược lâm sàng

Kết quả biểu đồ 1 cho thấy dược sĩ có nhu cầu đào tạo 
liên tục dược lâm sàng chỉ chiếm tỷ lệ 21,8%. Nguyên 
nhân có kết quả này là do nhóm đối tượng khảo sát gồm 
418 dược sĩ, trong đó có 247 dược sĩ cao đẳng và 171 
dược sĩ đại học. Số lượng dược sĩ cao đẳng chiếm tỷ 
lệ cao trong nhóm dược sĩ được khảo sát mà chủ yếu 
dược sĩ cao đẳng đảm nhiệm công việc tại các bộ phận 
cấp phát thuốc, kho thuốc… ít quan tâm đến hoạt động 
dược lâm sàng. Bên cạnh đó, kết quả này cũng một phần 
phản ảnh được vấn đề cập nhật đến kiến thức dược lâm 
sàng chưa thực sự được quan tâm và cần thiết với dược 
sĩ. Vì thực tế triển khai các hoạt động dược lâm sàng 
tại Việt Nam nói chung và tại Nghệ An nói riêng chưa 
thực sự trở thành mối quan tâm tại các cơ sở khám chữa 
bệnh. Mặc dù theo thông tư 26/2020/TT-BYT đã quy 
định rõ: “Cán bộ y tế đã được cấp chứng chỉ hành nghề 
và đang hành nghề khám bệnh, chữa bệnh có nghĩa vụ 
tham gia đào tạo liên tục tối thiểu 48 tiết học trong 2 
năm liên tiếp tại Thông tư này còn bị thu hồi chứng 
chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám 
bệnh và chữa bệnh”[1 – 3]. Theo quy định Khoản 3 
Điều 14 Nghị định số 131/2020/NĐ – CP ngày 02 tháng 
11 năm 2020 của Chính phủ quy định về tổ chức, hoạt 
động dược lâm sàng của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 
nêu rõ: Trách nhiệm của người làm công tác Dược lâm 
sàng là tham gia các khóa đào tạo liên tục về dược lâm 
sàng theo quy định của Bộ trưởng Y tế .Nghiên cứu này 
có khác với một số nghiên cứu của tác giả Chử Văn 
Thắng (2022), Trần Thị Tuyết Nhung (2021), Nguyễn 
Thị Hoài Thu ( 2020), Hồ Phương Thúy (2021), Trần 

Đức Trọng (2020), Lê Kim Tuyến (2022), nhu cầu đào 
tạo liên tục chiếm tỷ lệ cao. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
này tiến hành trên đối tượng điều dưỡng. 

4.2. Nhu cầu đào tạo của đối tượng nghiên cứu

Kết quả nghiên cứu về nhu cầu đào tạo cho thấy độ tuổi 
càng trẻ thì nhu cầu học tập, cập nhật kiến thức nâng 
cao trình độ cao hơn so với những người lớn tuổi. Bên 
cạnh đó, đối tượng nữ giới chiếm tỷ lệ cao trong mẫu 
cũng chỉ ra rằng nữ giới thường chịu khó, chăm chỉ tìm 
tòi học hỏi kiến thức hơn để phục vụ nghề nghiệp. Đối 
tượng đại học chiếm tỷ lệ cao cũng chỉ ra được do hầu 
hết trong các cơ sở khám chữa bệnh dược sĩ đại học 
đảm nhận công tác Dược lâm sàng vì vậy họ cần kiến 
thức cập nhật về Dược lâm sàng để đáp ứng công việc 
hàng ngày.

Kỹ năng tổng hợp hoạt động Dược lâm sàng bệnh viện 
là  kỹ năng chiếm tỷ lệ cao nhất. Đây là một nhu cầu 
mang tính chất cấp thiết của các bệnh viện trong giai 
đoạn bắt đầu triển khai ccasc hoạt động Dược lâm sàng. 
Các dược sĩ trong nhóm có nhu cầu đào tạo hầu hết đều 
chưa nắm được các hoạt động Dược lâm sàng chủ yếu 
trong bệnh viện. Họ cần được đào tạo để nắm vững quy 
trình thực hiện công việc có trong hoạt động Dược lâm 
sàng bệnh viện.  Trong Bộ tiêu chí chất lượng Bệnh viện 
Việt Nam quy định tiêu chí C9.4, C9.5, C 9.6 liên quan 
đến nhiều hoạt động Dược lâm sàng.  Để đạt được mức 
4 – Chất lượng tốt, yêu cầu Dược sĩ làm công tác Dược 
lâm sàng phải nắm vững được các hoạt động Dược lâm 
sàng bệnh viện, ghi nhận các kết quả hoạt động hàng 
năm [7]. Ngoài nhu cầu đào tạo các kỹ năng tổng hợp 
hoạt động Dược lâm sàng bệnh viện, kỹ năng mà các 
dược sĩ quan tâm đến là kỹ năng chuyên sâu tư vấn sử 
dụng thuốc, thông tin thuốc và cảnh giác dược, phương 
pháp đánh giá sử dụng thuốc, kỹ tra cứu thông tin thuốc 
và các kỹ năng khác. Để hiểu sâu từng kỹ năng các 
dược sĩ cũng có nhu cầu đào tạo cao. Căn cứ vào kết 
quả nghiên cứu, yêu cầu phòng sau Đại học cần sớm 
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kế hoạch, xây dựng, ban hành, thẩm định chương trình 
đào tạo liên tục Kỹ năng tổng hợp hoạt động dược lâm 
sàng bệnh viện, sau đó gửi thông báo tuyển sinh đến các 
khoa Dược bệnh viện trên địa bàn tỉnh Nghệ An. 

Đáp ứng kiến thức, kỹ năng phục vụ công việc là mục 
tiêu chiếm tỷ lệ cao nhất. Điều này chỉ ra rằng việc đào 
tạo liên tục đi đôi với nhu cầu đáp ứng phục vụ công 
việc của Dược sĩ. Mục tiêu đầu tiên cho việc đào tạo là 
Dược sĩ cần được bổ trợ kiến thức và kỹ năng để phục 
vụ cho công việc mà dược sĩ đảm nhiệm.Từ đó, cần xây 
dựng các nội dung đào tạo liên tục phù hợp với sát với 
thực tế hoạt động nghề nghiệp của các dược sĩ. Dược 
sĩ mong muốn được đào tạo trong thời gian từ 2 đến 5 
ngày và liên tục ngoài giờ hành chính. Kết quả nghiên 
cứu có tương đồng với nghiên cứu của tác giả Chử Văn 
Thắng và cộng sự (2021), đa số các điều dưỡng viên 
mong muốn được học từ 2 – 5 ngày. Tuy nhiên, thời 
gian học có khác  với nghiên cứu của chúng tôi là các 
điều dưỡng viên có nhu cầu học vào giờ hành chính [8]. 
Về nguyện vọng kinh phí, dược sĩ mong muốn được 
hỗ trợ toàn bộ. Hỗ trợ kinh phí đào tạo là mong muốn 
chính đáng của đa số dược sĩ nhưng khó khăn cho Lãnh 
đạo bệnh viện. Bởi hiện nay, việc tổ chức các lớp đào 
tạo ngắn hạn hàng năm cho nhân viên y tế của Bệnh 
viện hàng năm cũng đã sử dụng lượng kinh phí rất lớn 
và nguồn kinh phí định mức thấp. Tuy nhiên, để thu hút 
nhiều dược sĩ tham gia đào tạo thì ban lãnh đạo bệnh 
viện cần lưu ý về vấn đề hỗ trợ kinh phí cho đội ngũ 
này. Bên cạnh đó, các cơ sở đào tạo liên tục cũng cần 
đưa ra một mức kinh phí phù hợp nhằm mục đích thu 
hút được nhiều dược sĩ tham gia hơn. Hình thức mong 
muốn đào tạo là đào tạo trực tuyến qua nền tảng Zoom, 
google meet… Việc đi lại và thời gian để đến cơ sở đào 
tạo trở thành mối quan tâm và khó khăn cho các dược 
sĩ khó chủ động để tham gia. Hình thức đào tạo liên tục 
là một yếu tố quan trọng góp phần thành công của hoạt 
động đào tạo liên tục. Thêm nữa, việc đào tạo bằng hình 
thức trực tuyến sẽ tạo điều kiện thuận lợi hơn khi tham 
gia được đầy đủ hơn, không mất thêm kinh phí đi lại, 
ăn ở và vẫn thực hiện được nhiệm vụ chuyên môn trong 
trường hợp cần thiết, khẩn cấp. Dựa vào kết quả này, 
cơ sở đào tạo cũng có căn cứ để lựa chọn hình thức đào 
tạo cho phù hợp với dược sĩ.

Học viên cần được cung cấp đầy đủ tài liệu bài giảng 
bản cứng và bản mềm là mong muốn mà học viên quan 

tâm nhất. Tài liệu học tập là những học liệu dùng cho 
quá trình học tập. Việc sử dụng tài liệu học tập nhằm 
mục tiêu lĩnh hội tri thức một cách nhanh và đầy đủ 
nhất, và nó cũng giữ một vị trí đáng kể trong việc nắm 
vững kiến thức và phát huy tính tích cực hoạt động trí 
tuệ của người học. 

Khó khăn về sắp xếp thời gian là khó khăn trong việc 
đào tạo liên tục chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 70,3%. 
Thời gian đào tạo liên tục trở thành vấn đề khó khăn 
nhất của các dược sĩ lý do các Dược sĩ làm việc tại các 
bệnh viện hầu hết kiêm nhiệm nhiều bộ phận. 

5. KẾT LUẬN

Nhu cầu được đào tạo liên tục dược lâm sàng của dược 
sĩ là 21,8%. Kỹ năng cần đào tạo đa dạng chủ yếu nhằm 
mục đích đáp ứng kiến thức, kỹ năng phục vụ công việc 
trong đó kỹ năng tổng hợp hoạt động dược lâm sàng 
bệnh viện chiếm tỷ lệ cao nhất 92,3%. Dược sĩ mong 
muốn đào tạo trong khoảng 2 – 5 ngày và ngoài giờ 
hành chính với sự hỗ trợ kinh phí toàn bộ. Các bệnh 
viện cần xây dựng kế hoạch đào tạo liên tục cho các 
dược sĩ, tạo điều kiện hỗ trợ về kinh phí cũng như thời 
gian. Các cơ sở đào tạo liên tục cần có kế hoạch xây 
dựng, ban hành, thẩm định chương trình đào tạo liên tục 
Dược lâm sàng và đảm bảo nội dụng, hình thức phù hợp 
đáp ứng phục vụ công việc.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the knowledge and practice among medical students of Vinh Medical 
University about Toxocariasis in humans and some related factors in 2023. 

Research Method: Cross-sectional study designed on 400 research subjects who are medical 
students at Vinh Medical University from November 2022 to December 2023

Results: The rate of students not knowing about the risk of Toxocariasis infection in humans was 
42.5%; Not knowing about the symptoms of Toxocariasis in humans accounted for 42.8%; 42.5% of 
students did not know about the prevention of Toxocariasis in humans. The percentage of students 
who did not own free-roaming dogs and cats is 20.8%; The rate of student households deworming 
dogs and cats was 25.4%; The proportion of students handling dog and cat feces accounted for 53.8%. 
Practicing good dog and cat raising in subjects with satisfactory knowledge was 2.9 times higher 
than in the group with unsatisfactory knowledge and the relationship was statistically significant 
(OR = 2.9; 95%CI: 1,73-4.89, p<0.05). Good eating and living habits in subjects with achieved 
knowledge were 5.81 times higher than those with unsatisfactory knowledge and the relationship 
was statistically significant (OR = 5.81; 95%CI: 1.38 - 24.5, p<0.05).

Conclusion: Knowledge and practice of Toxocariasis in humans among students of Vinh Medical 
University is not high. It is necessary to improve understanding and good practice of the disease for 
students.

Keywords: Toxocariasis; Medical Student; Vinh Medical University.

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 163-171
INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

*Corressponding author
  Email address: chungnguyenykv@gmail.com
  Phone number: (+84) 912 448 188
  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12



164

KIẾN THỨC, THỰC HÀNH VỀ BỆNH ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ, MÈO
Ở NGƯỜI CỦA SINH VIÊN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH

VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN NĂM 2023
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kiến thức, thực hành về bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo ở người của 
sinh viên y khoa Trường Đại học Y khoa Vinh và một số yếu tố liên quan năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu cắt ngang trên 400 đối tượng nghiên cứu là sinh viên 
y khoa Trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 11/2022 đến tháng 12/2023.

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ sinh viên không biết về nguy cơ nhiễm bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo 
ở người là 42,5%; không biết về triệu chứng bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo ở người chiếm 42,8%; 
không biết về phòng bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo ở người chiếm 42,5%. Tỷ lệ sinh viên không 
nuôi chó, mèo thả rông là 20,8%; tỷ lệ các hộ gia đình sinh viên có tẩy giun cho chó, mèo là 25,4%; 
tỷ lệ các sinh viên xử lý phân chó, mèo chiếm 53,8%. Thực hành nuôi chó, mèo tốt ở đối tượng có 
kiến thức đạt cao gấp 2,9 lần so với nhóm có kiến thức chưa đạt và mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê (OR = 2,9; 95%CI: 1,73-4,89, p<0,05). Thói quen ăn uống, sinh hoạt tốt ở đối tượng có kiến thức 
đạt cao gấp 5,81 lần nhóm có kiến thức chưa đạt và mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR= 5,81; 
95%CI: 1,38 - 24,5, p<0,05). 

Kết luận: Kiến thức và thực hành về bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo ở người của sinh viên Y khoa 
Trường Đại học Y khoa Vinh chưa cao. Cần nâng cao hiểu biết và thực hành tốt về bệnh cho đối 
tượng sinh viên.

Từ khóa: Ấu trùng giun đũa chó, mèo; sinh viên y khoa; Trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh ấu trùng giun đũa chó, mèo (ATGĐCM) ở người 
là bệnh ký sinh trùng lây truyền từ động vật sang người 
do loài giun đũa chó (Toxocara canis) hoặc giun đũa 
mèo (Toxocara cati) gây nên. Bệnh có thể gặp ở bất kỳ 
lứa tuổi, giới tính nào và biểu hiện lâm sàng từ thể ấu 
trùng di chuyển trong da đến thể nặng ở các cơ quan như 
phổi, mắt, gan và hệ thần kinh của người [1]. Nguồn 
bệnh chính là chó, mèo nhiễm giun Toxocara spp. Bệnh 
xảy ra trên toàn thế giới, có tỷ lệ nhiễm cao. Tỷ lệ hiện 
mắc ở một số nước Châu Phi, Châu Á, Nam Mỹ và đặc 
biệt Hoa Kỳ từ 5,1% đến 93% [2]. Việc phòng bệnh 
ấu trùng giun đũa chó, mèo gặp rất nhiều khó khăn bởi 
điều kiện kinh tế, vệ sinh môi trường, cung cấp nước 
sạch, thói quen ăn uống, tập quán vệ sinh, sinh hoạt 
của người dân còn nhiều hạn chế. Hầu hết các nghiên 
cứu tại Việt Nam đều cho thấy người dân có kiến thức 
hạn chế về bệnh ATGĐCM ở người [3]. Theo kết quả 
nghiên cứu của Nguyễn Văn Chương tại Bình Định và 
Đắk Lắk (2014), tỷ lệ người dân không có kiến thức 
chung về bệnh ATGĐCM là trên 50% [4]. Thực hành 
của người dân có liên quan đến bệnh ATGĐCM còn 
tồn tại rất nhiều vấn đề. Nghiên cứu của Bùi Văn Tuấn 
tại 2 xã Đức Phong và Đức Chánh, huyện Mộ Đức, tỉnh 
Quảng Ngãi (2016) cho thấy tỷ lệ nuôi chó trong cộng 
đồng rất cao (54,5%), có đến 83,5% là nuôi chó thả 
rông và tỷ lệ tẩy giun cho chó định kỳ rất thấp (11,9%) 
[5]. Mặc dầu vậy, bệnh còn chưa được quan tâm, lơ là 
trong chẩn đoán và điều trị [6]. Hiện nay, nhiều sinh 
có nhu cầu nuôi thú cưng rất cao đặc biệt là ở thành thị 
nhưng những kiến thức, thực hành nuôi chó, mèo chưa 
được sinh viên quan tâm. Việc thiếu hụt các thông tin 
truyền thông về kiến thức và thực hành là một trong 
những yếu tố góp phần làm gia tăng tình hình nhiễm 
ATGĐCM. 

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Tại Trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 11/2022 đến 
tháng 12/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Sinh viên ngành Y khoa năm thứ nhất đồng ý tham gia 
nghiên cứu và có mặt tại thời điểm nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu:

Cỡ mẫu được tính theo công thức mô tả một tỉ lệ của 
WHO: 

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó: n: cỡ mẫu cho nghiên cứu; α: Hệ số tin cậy 
95%, Z1-α/2= Zα/2 = 1,96; p: lấy p= 0,5 là tỷ lệ dự đoán 
sinh viên có kiến thức đúng về bệnh ATGĐCM; d: giá 
trị tương đối (d=0,05). Thay vào công thức thì cỡ mẫu 
tối thiểu là 384 đối tượng nghiên cứu. Thực tế chúng tôi 
khảo sát trên 400 sinh viên.

Phương pháp chọn mẫu

Phương pháp chọn mẫu có chủ đích. Lựa chọn các 
sinh viên năm thứ nhất. Đối tượng này chưa được 
học các môn học liên quan đến môn cơ sở ngành và 
chuyên ngành.

2.5. Biến số nghiên cứu

Các biến số: 

- Đặc điểm nhân khẩu học: giới tính, dân tộc, nơi sinh, 
nơi ở hiện tại

- Kiến thức về bệnh: nguy cơ, triệu chứng, biện pháp 
phòng chống

- Thực hành: tình trạng nuôi chó mèo, cách thức nuôi, 
thói quen ăn uống sinh hoạt.

- Các yếu tố liên quan đến kiến thức và thực hành của 
sinh viên.

*Tiêu chí đánh giá kiến thức 

Đánh giá kiến thức của sinh viên theo 2 mức độ: Không 
đạt: < 8 điểm và Đạt ≥ 8 điểm. Tổng điểm 16 (Điểm 
mong đợi: ĐMĐ)

*Tiêu chi đánh giá thực hành: 

+ Thực hành nuôi chó, mèo (2 mức):

-Tốt: không nuôi chó, mèo hoặc nuôi chó, mèo không 
thả rông, có tẩy giun cho chó, mèo, có xử lý phân 
chó, mèo. 
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-Chưa tốt: nuôi chó, mèo có ít nhất 1 trong các đặc điểm 
sau: thả rông, không tẩy giun cho chó, mèo, không xử 
lý phân chó, mèo. 

+ Thói quen sinh hoạt (2 mức):

- Tốt: thực hiện được ít nhất 3/5 nội dung trong các nội 
dung sau: Không bồng bế chó, mèo; không ăn rau sống; 
không tiếp xúc đất/tiếp xúc đất nhưng mang găng tay, 
ủng thường xuyên; rửa tay sau khi tiếp xúc đất, trước 
khi ăn; không ăn thịt phủ tạng sống. 

- Chưa tốt: thực hiện được ít hơn 3/5 nội dung: Không 
bồng bế chó, mèo; không ăn rau sống; không tiếp xúc 
đất/tiếp xúc đất nhưng mang găng tay, ủng thường 
xuyên; rửa tay sau khi tiếp xúc đất, trước khi ăn; không 
ăn thịt phủ tạng sống.

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

Kỹ thuật phỏng vấn trực tiếp sinh viên bằng bộ câu hỏi 
phát vấn có cấu trúc được thiết kế sẵn về đặc điểm nhân 
khẩu học, kiến thức và thực hành về bệnh ATGĐCM ở 
người. Trước khi tiến hành điều tra chính thức, bộ câu 

hỏi được điều tra thử trên 20 sinh viên để chỉnh sửa phù 
hợp và đảm bảo thu thập số liệu chính xác.

2.8. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập xong được làm sạch, nhập bằng 
phần mềm Epidata 3.1 và xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 20.0. Sử dụng các thống kê mô tả tính tỷ lệ %. 
Sử dụng các thống kê phân tích tính OR xác định một 
số yếu tố liên quan tới kiến thức, thực hành về bệnh 
ATGĐCM.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được Trường Đại 
học Y khoa Vinh cho phép. Đối tượng nghiên cứu được 
giải thích về mục đích và nội dung nghiên cứu trước khi 
tiến hành phỏng vấn và chỉ phỏng vấn khi được sự chấp 
thuận tự nguyện tham gia. Bộ câu hỏi không có vấn đề 
nhạy cảm, riêng tư. 

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (n = 400)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 183 45,8

Nữ 217 54,2

Dân tộc
Kinh 356 89

Khác 44 11

Nơi sinh
Nông thôn 279 69,7

Thành thị 121 30,3

Nơi ở hiện tại

Ký túc xá 82 18

Nhà trọ 150 37,5

Cùng với gia đình 178 44,5

Nữ chiếm tỷ lệ là 54,2%; nam chiếm tỷ lệ là 45,8%. 
Sinh viên người dân tộc Kinh chiếm đa số với 89%. 
Sinh viên đến từ vùng nông thôn chiếm tỷ lệ 69,7%. Tỷ 

lệ sinh viên ở cùng gia đình là chủ yếu với 44%; sinh 
viên ở ký túc xá chiếm tỷ lệ 18%, sinh viên ở trọ chiếm 
tỷ lệ 37,5%.
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Bảng 2. Kiến thức về bệnh ATGĐCM ở người của sinh viên (n = 400)

Kiến thức Điểm Số sinh viên trả lời có Tỷ lệ (%)

Nguy cơ nhiễm
(5 điểm)

Ăn rau, hoa quả sống 1 177 44,3

Ăn phủ tạng, thịt sống của 1 số 
động vật 1 40 10,0

Tiếp xúc đất 1 80 20,0

Bồng bế chó, mèo 1 166 41,5

Uống nước bẩn 1 62 15,5

Không biết 0 170 42,5

Triệu chứng
(5 điểm)

Ngứa, nổi mề đay 1 187 46,8

Đau đầu, ảnh hưởng mắt 1 57 14,2

Đau bụng, rối loạn tiêu hoá 1 132 57,5

Nhức chân tay, tê bì 1 42 10,5

Sốt, thở khò khè 1 32 8,0

Khác 0 0 0,0

Không biết 0 170 42,8

Phòng chống
(6 điểm)

Ăn chín uống sôi 1 199 49,8

Tẩy giun cho chó, mèo 1 82 20,5

Xử lý phân chó, mèo 1 53 13,3

Rửa tay sau tiếp xúc đất 1 47 11,8

Rửa tay trước khi ăn 1 82 20,5

Không bồng bế chó, mèo 1 72 18,0

Không biết 0 170 42,5

Điểm trung bình/điểm mong đợi (ĐMĐ): 3,77 /16

Tỷ lệ % so với điểm mong đợi 23,6 %

Tỷ lệ sinh viên không biết về nguy cơ nhiễm bệnh 
ATGĐCM ở người chiếm 42,5%; không biết về triệu 
chứng bệnh chiếm 42,8%; không biết về phòng bệnh 

chiếm 42,5%. Điểm kiến thức trung bình về bệnh 
ATGĐCM chỉ đạt 23,56% so với ĐMĐ.
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Biểu đồ 1. Đánh giá tình trạng nuôi chó, mèo của sinh viên

Tỷ lệ sinh viên nuôi chó, mèo chiếm 32,5%. Trong số 
đó, tỷ lệ sinh viên không nuôi chó, mèo thả rông là 

13,0%; có tẩy giun cho chó, mèo là 26,2%; xử lý phân 
chó, mèo là  57,7%.

Bảng 3. Đặc điểm tình trạng nuôi chó, mèo

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tình trạng nuôi chó mèo

Có 130 32,5

Không 270 67,5

Tổng 400 100

Đặc điểm nuôi chó mèo

Không nuôi chó, mèo thả rông 17 13,0

Tẩy giun cho chó, mèo 34 26,2

Xử lý phân chó, mèo 75 57,7

Tình trạng sinh viên không nuôi chó, mèo và nuôi chó, mèo tốt chỉ chiếm 37,8%.

Bảng 4. Thực hành về ăn uống và thói quen sinh hoạt (n = 400)

Thực hành về ăn uống và thói quen sinh hoạt Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Ăn nội tạng, thịt sống một số loài động vật 51 12,8

Ăn rau sống thường xuyên 148 37,0

Tiếp xúc trực tiếp đất thường xuyên 213 53,3

Không rửa tay sau khi tiếp xúc với đất 31 7,8

Không rửa tay trước khi ăn 98 24,5

Bồng bế chó thường xuyên 42 10,5

Tỷ lệ sinh viên có thói quen ăn nội tạng, thịt sống một 
số loài động vật là 12,8%; thói quen ăn rau sống thường 
xuyên là 37,0%; thói quen tiếp xúc trực tiếp với đất 

thường xuyên là 53,3%; không rửa tay sau khi tiếp xúc 
với đất là 7,8%; thói quen không rửa tay trước khi ăn là 
24,5%; bồng, bế chó mèo thường xuyên là 10,5%.
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Tỷ lệ sinh viên có thói quen ăn uống, sinh hoạt tốt chiếm 88,0%.

Bảng 5. Liên quan giữa kiến thức với thói quen ăn uống, sinh hoạt (n = 400)

Đặc điểm

Thói quen ăn uống, sinh hoạt
OR

(95% CI)
PTốt Chưa tốt

n % n %

Kiến thức
Đạt 71 97,3 2 2,7 5,81

(1,38-24,5)
0,01

Chưa đạt 281 85,9 46 14,1

Bảng 6. Liên quan giữa kiến thức với thực hành nuôi chó, mèo (n = 400)

Đặc điểm

Thực hành nuôi chó, mèo
OR

(95% CI) PTốt Chưa tốt

n % n %

Kiến thức
Đạt 43 58,9 30 41,1 2,9

(1,73-4,89) 0,00
Chưa đạt 108 33,0 219 67,0

Thói quen ăn uống, sinh hoạt tốt ở đối tượng có kiến 
thức đạt gấp 5,81 lần nhóm có kiến thức chưa đạt và 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR= 5,81; 95%CI: 
1,38 - 24,5, p<0,05). 

Thực hành nuôi chó, mèo tốt ở đối tượng có kiến thức 
đạt cao gấp 2,9 lần so với nhóm có kiến thức chưa đạt 
và mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR= 2,9; 95% 
CI: 1,73-4,89, p<0,05).

4. BÀN LUẬN

4.1. Về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Về giới tính: nữ giới chiếm tỷ lệ cao hơn với 54,2%; 
nam giới chiếm tỷ lệ thấp hơn với 45,8%. So sánh  

đặc điểm về giới của đối tượng nghiên cứu tại 4 lớp 
cho thấy có những sự tương đồng với nhau. Tỷ lệ này 
cũng tương đương với nghiên cứu của Bùi Văn Tuấn 
tại Quảng Ngãi năm 2016 [7]. Sinh viên người dân tộc 
Kinh chiếm đa số với 89%; còn lại 11% là sinh viên 
người dân tộc và Lào cơ bản rải đều ở các lớp. 

Sinh viên sinh sống tại nông thôn chiếm tỷ lệ 69,7% cao 
hơn so với thành thị. Tỷ lệ sinh viên ở cùng gia đình 
để đi học chiếm chủ yếu với 44%; sinh viên ở ký túc 
xá chiếm tỷ lệ 18%, sinh viên ở trọ chiếm tỷ lệ 37,5%. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ sinh viên ở nông 
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thôn chiếm tỷ lệ cao với 69,7% số còn lại là sinh viên 
ở thành thị chiếm tỷ lệ ít hơn với 30,3%. Trong số sinh 
viên ở nông thôn có những sinh viên ở huyện lân cận, 
gần trường như huyện Hưng Nguyên, huyện Nghi Lộc, 
huyện Nam Đàn, huyện Nghi Xuân (Hà Tĩnh) nên các 
e có thể đi về được và ở cùng với gia đình số này chiếm 
tỷ lệ 44%. Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ gia 
đình sinh viên ở cùng gia đình đi học, gia đình có làm 
ruộng, chăn nuôi chiếm chủ yếu, các nghề nghiệp khác 
chiếm tỷ lệ thấp hơn . Điều này cũng phù hợp vì trong 
nhóm nghiên cứu là vùng thành thị chỉ chiếm 37,5%, 
còn lại vùng nông thôn chiếm chủ yếu, người dân chủ 
yếu làm nghề nông nghiệp là chính. Sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

4.2. Kiến thức, thực hành trong phòng, chống bệnh 
ATGĐCM ở người của đối tượng nghiên cứu

Tỷ lệ sinh viên không biết về nguy cơ nhiễm bệnh 
ATGĐCM ở người chiếm 42,5%; không biết về triệu 
chứng bệnh ATGĐCM ở người chiếm 42,8%; không 
biết về phòng bệnh ATGĐCM ở người chiếm 42,5%. 
Điểm kiến thức trung bình của đối tượng nghiên cứu 
về bệnh ATGĐCM chỉ đạt 23,56% so với ĐMĐ (điểm 
trung bình/ĐMĐ là 3,77/16).

Tỷ lệ hộ sinh viên có nuôi chó, mèo chiếm 32,5% ít hơn 
so với tỷ lệ sinh viên không nuôi chó, mèo (67%). Lý do 
có tỷ lệ không nuôi ít hơn tỷ lệ nuôi là do: sinh viên đi 
học ở kí túc xá không nuôi chó mèo, sinh viên ở xa về đi 
học ở trọ có nuôi chó, mèo không thả rông nhưng rất ít. 
Sinh viên ở với gia đình đi học ở ngay thành phố hoặc 
vùng lân cận như Hưng Nguyên, Nghi Lộc có nuôi nuôi 
chó, mèo thả rông và không thả rông. Tỷ lệ nuôi chó 
thả rông là 79,2%( không nuôi thả rông là 20,8%) tương 
đương với kết quả của Nguyễn Văn Chương tại Bình 
Định và Đắk Lắk (2014) tỷ lệ nuôi chó thả rông chung 
là 70,7% [8]. Tương đương với nghiên cứu của Bùi Văn 
Tuấn tại Bình Định và Gia Lai (2012) tỷ lệ nuôi chó thả 
rông là 69,2% [9]. Gia đình sinh viên vẫn còn tập quán 
nuôi chó, mèo để giữ nhà, làm thực phẩm, làm cảnh, thú 
cưng…  còn phổ biến. Ngoài ra vẫn tồn tại trong các gia 
đình của sinh viên như thả chó, mèo tự do, không tẩy 
giun cho chó, mèo,... là các yếu tố nguy cơ của bệnh. 

4.3. Mối liên quan giữa kiến thức và thực hành 
phòng chống bệnh ATGĐCM 

Thực hành nuôi chó, mèo tốt ở đối tượng có kiến thức 

đạt cao gấp 2,9 lần so với nhóm có kiến thức chưa đạt 
và mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR= 2,9; 95% 
CI: 1,73-4,89, p<0,05).Kết quả nghiên cứu cho thấy, 
thói quen ăn uống, sinh hoạt tốt ở đối tượng có kiến 
thức đạt gấp 5,81 lần nhóm có kiến thức chưa đạt và 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR= 5,81; 95%CI: 
1,38 - 24,5, p<0,05). Điều này đúng với các nghiên cứu 
ở vùng nông thôn miền Nam Thái Lan phân tích kết 
quả cho thấy những học sinh không thực hành rửa tay 
trước bữa ăn, không thực hành rửa tay sau khi tiếp xúc 
với động vật, và uống nước không được xử lý làm tăng 
nguy cơ nhiễm ATGDCM[10].

5. KẾT LUẬN

Kiến thức, thực hành của sinh viên về bệnh ATGĐCM 
ở người còn hạn chế: tỷ lệ sinh viên không biết về 
nguy cơ nhiễm bệnh ATGĐCM ở người chiếm 42,5%; 
không biết về triệu chứng bệnh ATGĐCM ở người 
chiếm 42,8%; không biết về phòng bệnh ATGĐCM ở 
người chiếm 42,5%. Đặc biệt, tỷ lệ nuôi chó, mèo thả 
rông còn cao. Do đó, cần nâng cao hiểu biết về bệnh và 
tăng cường thực hành nuôi chó mèo tốt, thói quen ăn 
uống sinh hoạt để tăng cường phòng bệnh.
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ABSTRACT

Objective: To assess the nutritional status, describe eating behaviors, and analyze the actual dietary 
intake of children with ASD in specialized educational institutions in Vinh city in 2023. 

Research Method: A cross-sectional descriptive study was conducted on 92 children diagnosed with 
ASD in selected specialized educational institutions in Vinh city from June to October 2023. 

Results: The study revealed that based on the anthropometric weight-for-age index, 10 children 
(10.9%) were undernourished. According to the weight-for-height index, 28 children (30.4%) 
were stunted, while based on the weight-for-height index, 6 children (6.5%) were underweight 
and 19 children (20.7%) were overweight or obese. Children exhibited clinical signs of nutritional 
deficiencies and eating behavior disorders. A statistically significant association was found between 
mild malnutrition and the age group of the children participating in the study (p<0.05). The improper 
meal structure contributed to an imbalance in the nutritional value of children's diets. 

Conclusion: Evaluating the effectiveness of intervention measures is essential to improve the 
nutritional status of children with ASD. Further research is needed to understand which strategies can 
enhance their dietary habits and ensure they receive the necessary nutrients, ultimately improving 
their overall well-being.

Keywords: Autism, children, nutritional status, dietary intake, eating behaviors.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần ăn thực tế của trẻ rối loạn phổ 
tự kỷ tại một số cơ sở giáo dục chuyên biệt - thành phố Vinh năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích được tiến hành trên 92 trẻ chẩn 
đoán là rối loạn phổ tự kỷ tại một số cơ sở giáo dục chuyên biệt - thành phố Vinh từ tháng 6 đến 
tháng 10 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số nhân trắc cân nặng/tuổi có 10 trẻ (10,9%) 
bị suy dinh dưỡng. Theo chỉ số cân nặng/tuổi có 28 trẻ (30,4%) suy dinh dưỡng thể thấp còi, theo 
chỉ số cân nặng/chiều cao có 6 trẻ (6,5%) trẻ bị suy dinh dưỡng thể gầy còm và 19 trẻ (20,7%) bị 
thừa cân béo phì. Trẻ có các biểu hiện lâm sàng của thiếu vi chất dinh dưỡng và rối loạn hành vi 
ăn uống. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa SDD nhẹ cân với nhóm tuổi của trẻ tham gia 
nghiên cứu (p<0,05). Cơ cấu bữa ăn không hợp lý nên giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần ăn của 
trẻ mất cân bằng. 

Kết luận: Các nghiên cứu đánh giá hiệu quả của các biện pháp can thiệp cần được thực hiện dể cải 
thiện tình trạng dinh dưỡng cho trẻ tự kỷ.

Từ khóa: Rối loạn phổ tự kỷ; trẻ em; tình trạng dinh dưỡng; khẩu phần ăn.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn phổ tự kỷ (gọi là tự kỷ) là một rối loạn trong 
nhóm các rối loạn phát triển lan tỏa, có mức độ thể 
hiện từ nhẹ đến nặng, khởi phát sớm từ khi trẻ còn nhỏ 
(thường là trước 3 tuổi) và diễn biến kéo dài [1]. Trẻ tự 
kỷ thường có những rối loạn hành vi ăn uống, bao gồm 
những rối loạn hành vi trong bữa ăn (từ chối không ăn, 
ngậm thức ăn, nôn trong bữa ăn, hạn chế trong nhai, 
nuốt thức ăn, …) và ăn uống kén chọn (ăn hạn chế, 
kén chọn thức ăn có cấu trúc thấp - thức ăn tinh, kén 
chọn màu sắc, mùi vị và nhiệt độ thức ăn) [2]. Tỷ lệ 
trẻ tự kỷ gia tăng nhanh chóng đang đặt ra những vấn 
đề lớn đối với nhiều quốc gia. Năm 2018, theo Trung 
tâm kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Mỹ, trẻ trai được 
chẩn đoán mắc tự kỷ cao hơn bé gái 4,2 lần. Tại Hoa Kì 
năm 2014 xu hướng tỷ lệ trẻ tự kỷ tăng lên với tần suất 
1/59 trẻ, năm 2016 tỷ lệ là 1/54 và năm 2018 tỷ lệ tăng 
lên 1/44 [3]. Tại Việt Nam trong những năm gần đây, 
số lượt trẻ đến khám tại Khoa Tâm thần (Bệnh viện Nhi 
Trung ương) được chẩn đoán rối loạn phổ tự kỷ hay có 
dấu hiệu tự kỷ ngày càng gia tăng [4]. Ở Nghệ An, mặc 
dù đã có một số nghiên cứu về dịch tễ, lâm sàng, can 
thiệp điều trị và các yếu tố liên quan ở trẻ tự kỷ, nhưng 
có rất ít nghiên cứu nào đi sâu tìm hiểu về vấn đề dinh 
dưỡng và khẩu phần ăn cho trẻ tự kỷ. Do vậy, tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu là đánh giá tình 
trạng dinh dưỡng, mô tả hành vi ăn uống và khẩu phần 
ăn thực tế của trẻ rối loạn phổ tự kỷ tại một số cơ sở 
giáo dục chuyên biệt - thành phố Vinh năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết  kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Địa điểm nghiên cứu tại Trung tâm giáo dục chuyên 
biệt Từng Bước Nhỏ, Quỹ Bảo trợ trẻ em tỉnh Nghệ An 
và Trung tâm giáo dục chuyên biệt Minh Anh từ 6/2023 
đến 10/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Những trẻ đã được chẩn đoán rối loạn phổ tự kỷ bởi 
các bác sỹ chuyên khoa tâm bệnh (đáp ứng đủ theo tiêu 

chuẩn chẩn đoán của DSM – V). Bố mẹ, người chăm 
sóc trẻ đồng ý tham gia vào nghiên cứu. Ban giám đốc, 
quản lý của trung tâm nơi trẻ tự kỷ học tập, can thiệp 
chấp thuận. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ rối loạn phổ tự kỷ vắng mặt 
hoặc mắc các bệnh cấp tính tại thời điểm nghiên cứu và 
bố mẹ, người chăm sóc chính không có khả năng nghe 
hiểu và trả lời câu hỏi. 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Áp dụng công thức ước lượng 1 tỷ lệ của WHO:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
d2

Trong đó:

n: Cỡ mẫu nghiên cứu. Với độ tin cậy 95%, ta có 
Z2

(1-α/2)=1,96

p: Căn cứ theo kết quả nghiên cứu của Ranjan Sobhana 
(2015), tỷ lệ suy dinh dưỡng trên trẻ mắc rối loạn phổ 
tự kỷ chung khoảng 6,0% [5].

d = 0,05 là khoảng sai lệch mong muốn giữa tỷ lệ thu 
được từ mẫu (p) và tỷ lệ của quần thể (P). 

Thay công thức, cỡ mẫu tối thiểu là 87 trẻ. Trong thực 
tế chúng tôi điều tra nghiên cứu được tổng số 92 trẻ. 

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện (Trẻ tự kỷ và người chăm sóc của 
trẻ, có mặt tại thời điểm nghiên cứu và đáp ứng đầy đủ 
tiêu chuẩn chọn lựa chọn và loại trừ đối tượng nghiên 
cứu được mời tham gia vào nghiên cứu).

2.5. Biến số nghiên cứu

- Nhóm biến số về thông tin chung: Năm sinh, giới, 
dân tộc…

- Nhóm biến đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ, 
triệu chứng thiếu vi chất

- Nhóm biến số đánh giá khẩu phần ăn: Khẩu phần 
ăn 24h

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

Công cụ thu thập thông tin: Sử dụng bộ câu hỏi tự điền 
được thiết kế sẵn, sử dụng cân Tanita có độ chính xác 
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tới 100g và thước đo chiều cao loại microtoise để xác 
định cân nặng và chiều cao của trẻ, phiểu điều tra khẩu 
phần ăn 24h. Bộ câu hỏi được thiết kế sẵn bao gồm: 
thông tin chung về trẻ và người trả lời, tiền sử chăm sóc 
dinh dưỡng, tình trạng dinh dưỡng, bảng kiểm đánh giá 
hành vi trong khi ăn của trẻ, tần suất tiêu thụ thực phẩm, 
phiếu hỏi ghi khẩu phần ăn 24 giờ.

Tiêu chuẩn đánh giá: Hiện nay, người ta nhận định tình 
trạng dinh dưỡng ở trẻ em chủ yếu dựa vào 3 chỉ tiêu 
sau: (1) Cân nặng theo tuổi; (2) Chiều cao theo tuổi và 
(3) Cân nặng theo chiều cao.

Từ dưới -2SD: suy dinh dưỡng

-2SD đến +2SD: bình thường

Trên +2SD: thừa cân, béo phì

WHO đã đề nghị lấy quần thể NCHS của Hoa Kỳ làm 
quần thể tham chiếu và đề nghị này hiện nay đã được 
ứng dụng rộng rãi, mặc dù cũng còn một số nước áp 
dụng các quần thể tham chiếu địa phương. Sử dụng các 
giới hạn “ngưỡng” (cut-off-point) các cách như sau: 

- Theo % so với quần thể tham chiếu như các thang 
phân loại của Gomez và Jelliffe. 

- Theo phân bố thống kê, thường lấy -2SD của số trung 
bình làm giới hạn ngưỡng. Từ đó người ta tính được tỷ 
lệ ở dưới hoặc trên các ngưỡng đó [6].

- Theo độ lệch chuẩn (Z score hay SD score) [6]:

- Nhóm biến số đánh giá khẩu phần ăn:

- Tần suất tiêu thụ thực phẩm: (Theo bảng thành phần 
dinh dưỡng thực phẩm của Việt Nam) theo mức độ 
hàng ngày khi ≥ 1 lần/ngày, hàng tuần khi trẻ tiêu thụ 
1 - 6 lần/tuần; hàng tháng khi trẻ tiêu thụ 1 - 4 lần/tháng 
và hiếm khi khi trẻ tiêu thụ <1 lần/tháng.   

+ Số lượng sữa tiêu thụ trong ngày: đối với trẻ uống 
sữa hàng ngày, là tổng lượng sữa và các sản phẩm của 
sữa dùng trong 1 ngày, tính bằng ml. Tiêu thụ sữa hàng 
ngày: là trẻ dùng sữa hàng ngày với tổng lượng sữa từ 
110ml trở lên. 

- Khẩu phần ăn 24h: Dựa trên số số nhóm thực phẩm 
mà trẻ tiêu thụ trong 24 giờ qua. Tám nhóm thực phẩm 
do FAO (FAO, 2008) và Viện Dinh dưỡng Quốc gia 
khuyến cáo để đánh giá sự đa dạng trong khẩu phần ăn 
được sử dụng đó là: 

+ Nhóm 1. Lương thực: gạo, ngô, khoai, sắn... đây là 
nguồn cung cấp glucid/chất bột, đường cung cấp đại bộ 
phận năng lượng cho cơ thể. 

+ Nhóm 2. Nhóm hạt các loại: đậu, đỗ, vừng, lạc...  

+ Nhóm 3. Nhóm sữa và các sản phẩm từ sữa 

+ Nhóm 4. Nhóm thịt các loại, cá và hải sản  

+ Nhóm 5. Nhóm trứng các loại và sản phẩm của trứng 

Các thực phẩm trong các nhóm từ 2 đến 5 là nguồn 
cung cấp protein/chất đạm. 

+ Nhóm 6. Nhóm củ quả có màu vàng, màu da cam, 
màu đỏ như cà rốt, bí ngô, gấc, cà chua... hoặc rau tươi 
có màu xanh thẫm.  

+ Nhóm 7. Nhóm rau củ quả khác như su hào, củ cải... 

Các thực phẩm trong nhóm 6 và nhóm 7 là nguồn cung 
cấp vitamin, chất khoáng và chất xơ. 

+ Nhóm 8. Nhóm dầu ăn, mỡ các loại: Là nguồn cung 
cấp lipid/chất béo.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Toàn bộ phiếu phỏng vấn đều được kiểm tra trước khi 
tiến hành nhập liệu. Các phiếu sau khi thu thập được 
làm sạch, nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và 
xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0, phần mềm 
Vietnam Eiyokun để phân tích khẩu phần ăn. 

Áp dụng các phương pháp phân tích mô tả: tính tỷ lệ 
phần trăm, giá trị trung bình. Kiểm định Chi-Square, 
Test One Way ANOVA, Test T-Test để kiểm định đánh 
giá mức ý nghĩa của các biến độc lập với mức ý nghĩa 
α <0,05.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được hội đồng khoa học trường Đại học 
Y khoa Vinh thông qua theo quyết định số 1097/QĐ-
ĐHYKV-QLKH ngày 12/05/2023. Nghiên cứu không 
ảnh hưởng đến thể chất cũng như tinh thần của trẻ và 
gia đình trẻ.
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Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=92)

Nhóm tuổi
(tháng)

Nam Nữ Chung

Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

< 36 22 23,9 9 9,8 31 33,7

36– 60 28 30,4 9 9,8 37 40,2

> 60 17 18,5 7 7,6 24 26,1

Tổng 67 72,8 25 27,2 92 100,0

 ± SD (Min-Max): 51,55 ± 2,93; (17 – 139)

Bảng 2. Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo nhóm tuổi (n=92)

Tình trạng dinh dưỡng
Nhóm tuổi

p*
< 36 (n=31) 37 - 60 (n=37) > 61 (n=24)

SDD thể thấp còi
Có 10 (32,3%) 11 (29,7%) 7 (29,2%)

0,963
Không 21 (67,7%) 26 (70,3%) 17 (70,8%)

SDD thể nhẹ cân
Có 1 (3,2%) 3 (8,1%) 6 (25,0%)

0,029
Không 30 (96,8%) 34 (91,9%) 18 (75,0%)

SDD thể gầy còm
Có 1 (3,2%) 4 (10,8%) 1 (4,2%)

0,389
Không 30 (96,8%) 33 (89,2%) 86 (93,5%)

3. KẾT QUẢ 

Trong tổng số 92 đối tượng tham gia nghiên cứu 67 trẻ 
trai (72,8%) và 25 trẻ gái (27,2%), tỷ lệ trẻ trai/trẻ gái là 
2,68/1. Phần lớn trẻ dưới 60 tháng tuổi (dưới 36 tháng 

là 33,7% và từ 37 đến 60 tháng là 40,2%), Tuổi trung 
bình của trẻ là 51,55 ± 2,93 tháng, tuổi thấp nhất là 17 
tháng, cao nhất là 139 tháng.

Nghiên cứu tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa suy dinh dưỡng (SDD) nhẹ cân với nhóm tuổi của 
trẻ tham gia nghiên cứu (p<0,05).
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Hình 1. Một số triệu chứng biểu hiện thiếu vi chất (n =92) 

Hình 2. Hành vi ăn uống của trẻ tự kỷ (n =92)

Trong nghiên cứu, một số triệu chứng biểu hiện thiếu vi chất chủ yếu ở trẻ là mồ hôi trộm (47,8%), rung tóc vành 
khăn (20,7%), viêm miệng (17,4%).

Trẻ có biểu hiện rối loạn hành vi ăn uống ở các hành 
vi ép thức ăn vào miệng trẻ (52,5%); người trông trẻ 
cảm thấy stress/rất khó khăn khi cho trẻ ăn (30,4%); trẻ 
không ăn đa dạng thức ăn (55,4%); trẻ quay mặt đi/hất 

thức ăn/khóc khi được đưa thức ăn vào mặt (46,7%); 
trẻ nhổ thức ăn ra khỏi miệng (35,9%); trẻ có biểu hiện 
giận dữ, khó chịu, chống đối trong bữa ăn (35,9%).
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Bảng 3. Giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần ăn của trẻ tự kỷ (n = 92)

Thành phần các chất 
dinh dưỡng

Trẻ tự kỷ
bị suy dinh dưỡng

Trẻ tự kỷ có TTDD 
bình thường

Trẻ tự kỷ thừa cân, 
béo phì p*

Theo chỉ số sinh trắc cân nặng/tuổi

Fe 12,57 ± 5,61 8,92 ± 0,7 24,79 ± 18,21 0,011

Vitamin B1 1,45 ± 0,44 1,14 ± 0,8 3,14 ± 1,9 0,002

Theo chỉ số sinh trắc chiều cao/cân nặng

Protid 54,48 ± 11,8 46,99 ± 1,5 56,91 ± 3,82 0,027

Zn 9,8 ± 6,63 4,03 ± 0,37 4,82 ± 0,61 0,023

So sánh giữa khẩu phần ăn của các nhóm trẻ tự kỷ có 
suy dinh dưỡng, tự kỷ có suy dinh dưỡng và nhóm trẻ tự 
kỷ thừa cân/béo phì theo chỉ số sinh trắc chiều cao/cân 
nặng và cân nặng/tuổi có sự khác biệt ở hàm lượng Fe, 
Vitamin B1, Protit và Zn. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05).

4. BÀN LUẬN

Về giới: Rất nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng trẻ trai có 
tỷ lệ mắc tự kỷ cao hơn rất nhiều so với trẻ gái. Trong 
nghiên cứu này, tỷ lệ trẻ trai được chẩn đoán tự kỷ cao 
hơn trẻ gái với tỷ lệ trai/gái là 2,68/1 (bảng 1). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi cũng có sự tương đồng với 
nghiên cứu của Prahbhjot Malhi và cộng sự với 72% trẻ 
trai và 28% trẻ gái [7]. 

Về tuổi: Tuổi trung bình của trẻ tự kỷ là 51,55 ± 2,93 
tháng tuổi, tuổi thấp nhất là 17 tháng, cao nhất là 139 
tháng. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
khá tương đồng với nghiên cứu của Prahbhjot Malhi do 
có sự tương đồng phương pháp chọn đối tượng nghiên 
cứu [7]. 

Trong nghiên cứu chưa thấy sự khác biệt về tỷ lệ mắc 
các thể suy dinh dưỡng ở các thể giữa nhóm trẻ trai và 
gái với. Tỷ lệ mắc suy dinh dưỡng thể thấp còi ở trẻ từ 
dưới 36 tháng là cao nhất, suy dinh dưỡng thể nhẹ cân 
ở trẻ lớn hơn 61 tháng là cao nhất và suy dinh dưỡng 
thể gầy còm ở trẻ 37 - 60 tháng tuổi chiếm tỷ lệ cao 
nhất, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê 
(p > 0,05). không có sự khác biệt trong tỷ lệ thừa cân/

béo phì theo giới và tỷ lệ giữa thừa cân béo phì theo 
nhóm tuổi. 

Trẻ có các biểu hiện lâm sàng của thiếu vi chất dinh 
dưỡng như mồ hôi trộm (47,8%), rụng tóc vành khăn 
(20,7%), viêm miệng (17,4%). Đây cũng là các triệu 
chứng thường gặp trẻ em bị suy dinh dưỡng đến khám 
và tư vấn tại phòng khám dinh dưỡng bệnh viện Nhi 
Trung ương, theo nghiên cứu của tác giả Chu Thị 
Phương Mai (2014) [8]. Tỷ lệ rối loạn về hành vi ăn 
uống của trẻ tương đối cao. Trong đó hành vi ép thức ăn 
vào miệng trẻ (52,5%); người trông trẻ cảm thấy stress/
rất khó khăn khi cho trẻ ăn (30,4%); trẻ không ăn đa 
dạng thức ăn (55,4%); trẻ quay mặt đi/hất thức ăn/khóc 
khi được đưa thức ăn vào mặt (46,7%); trẻ nhổ thức ăn 
ra khỏi miệng (35,9%); trẻ có biểu hiện giận dữ, khó 
chịu, chống đối trong bữa ăn (35,9%). Nghiên cứu của 
chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu của Linda 
G Bandini (2010) với kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 
trẻ tự kỷ đẩy ném đồ ăn (33%), ngậm thức ăn (25%), 
nôn trong bữa ăn (8%), có vấn đề trong nhai, nuốt thức 
ăn (21%) [9]. 

Trong nghiên cứu, do cơ cấu bữa ăn không hợp lý nên 
giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần ăn của trẻ ở nhóm 
trẻ rối loạn tự kỷ có suy dinh dưỡng thấp hơn về số 
lượng và mất cân bằng hơn về cơ cấu chất lượng so với 
nhóm trẻ rối loạn tự kỷ không bị suy dinh dưỡng. Có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh giữa khẩu 
phần ăn của các nhóm trẻ tự kỷ có suy dinh dưỡng, tự 
kỷ không suy dinh dưỡng và tự kỷ thừa cân/béo phì 
theo các chỉ số sinh trắc ở hàm lượng Fe, Vitamin B1, 
Protit và Zn. (p<0,05).
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5. KẾT LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng dinh dưỡng 
theo chỉ số nhân trắc cân nặng/tuổi có 10 trẻ (10,9%) 
bị suy dinh dưỡng. Theo chỉ số cân nặng/tuổi có 28 trẻ 
(30,4%) suy dinh dưỡng thể thấp còi, theo chỉ số cân 
nặng/chiều cao có 6 trẻ (6,5%) trẻ bị suy dinh dưỡng 
thể gầy còm và 19 trẻ (20,7%) bị thừa cân béo phì. Trẻ 
có các biểu hiện lâm sàng của thiếu vi chất dinh dưỡng 
như mồ hôi trộm (47,8%), rụng tóc vành khăn (20,7%), 
viêm miệng (17,4%). Tỷ lệ rối loạn về hành vi ăn uống 
của trẻ tương đối cao. Trong đó hành vi ép thức ăn vào 
miệng trẻ (52,5%); người trông trẻ cảm thấy stress/rất 
khó khăn khi cho trẻ ăn (30,4%); trẻ không ăn đa dạng 
thức ăn (55,4%); trẻ quay mặt đi/hất thức ăn/khóc khi 
được đưa thức ăn vào mặt (46,7%); trẻ nhổ thức ăn 
ra khỏi miệng (35,9%); trẻ có biểu hiện giận dữ, khó 
chịu, chống đối trong bữa ăn (35,9%). cơ cấu bữa ăn 
không hợp lý nên giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần 
ăn của trẻ ở nhóm trẻ rối loạn tự kỷ có suy dinh dưỡng 
thấp hơn về số lượng và mất cân bằng hơn về cơ cấu 
chất lượng so với nhóm trẻ rối loạn tự kỷ không bị suy 
dinh dưỡng. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so 
sánh giữa khẩu phần ăn của các nhóm trẻ tự kỷ có suy 
dinh dưỡng, tự kỷ không suy dinh dưỡng và tự kỷ thừa 
cân/béo phì theo các chỉ số sinh trắc ở hàm lượng Fe, 
Vitamin B1, Protit và Zn. (p<0,05). Cần thực hiện các 
nghiên cứu đánh giá hiệu quả của các biện pháp can 
thiệp giúp cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho trẻ tự kỷ. 
Những nghiên cứu này có thể là bước quan trọng trong 
việc cải thiện chất lượng cuộc sống và sức khỏe tổng 
thể của trẻ tự kỷ.
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ABSTRACT

Objective: The description of tobaco and e-cigarettes smoking and some factors related of Vinh 
medical university students in 2023 at Vinh Medical University. 

Method: Cross-sectional descriptive study design with analysis of 1777 students at Vinh Medical 
University from February 2023 to August 2023.

Results: The smoking rate 5.3%, The smoking rate of male students 15.4%, female 0.8%. The 
majority of smokers had been smoking less than 1 year 61.1%. There are 85.3% of smoking students 
has assessment level under good. Smoking students who come from urban and rural with rates of 
39.0% and 44.2% in respectively. 

Conclusions: The smoking rate in Vinh Medical University‘s student is low, almost used both 
traditional tobaco and e-cigaretres. The majority of smokers were Medical students
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng hút thuốc lá, thuốc lá điện tử và một số yếu tố liên quan của 
sinh viên trường Đại học Y khoa Vinh năm 2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích trên 1777 sinh viên 
trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 02/2023 đến tháng 08/2023.

Kết quả nghiên cứu: Sinh viên có hút thuốc 5,3%. Nam sinh viên hút thuốc 15,4%, nữ giới 0,8%. 
Thời gian hút thuốc chủ yếu là dưới 1 năm 61,1%.SV đang hút thuốc chủ yếu thuộc nhóm có học 
lực từ Khá trở xuống 85,3%. SV hút thuốc đến từ thành thị và nông thôn với tỷ lệ lần lượt là 39,0% 
và 44,2%.

Kết luận: Tỷ lệ hút thuốc của sinh viên thấp, chủ yếu sử dụng cả thuốc lá truyền thống và thuốc lá 
điện tử. SV hút thuốc chủ yếu là sinh viên Y khoa.

Từ khóa: Hút thuốc lá, thuốc lá điện tử; sinh viên trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hút thuốc lá là một trong những nguyên nhân gây bệnh 
tật và tử vong hàng đầu trên thế giới. Theo số liệu của 
tổ chức Y tế Thế giới (WHO) mỗi năm có hơn 8 triệu 
người chết do các bệnh liên quan đến hút thuốc lá và 
1,2 triệu người chết vì hút thuốc thụ động [1]. Tại Việt 
Nam, hàng năm có hơn 40.000 người chết do các bệnh 
có liên quan đến thuốc lá. Theo kết quả điều tra của Bộ 
Y tế tại 64 tỉnh, thành phố năm 2020, cho thấy so với 
năm 2015 tỷ lệ hút thuốc chung ở người trưởng thành 
giảm từ 22,5% xuống 21,7%. Tuy nhiên Việt Nam vẫn 
trong nhóm 15 nước có tỷ lệ hút thuốc lá cao nhất thế 
giới [2]. Đặc biệt, tỷ lệ người sử dụng thuốc lá kiểu mới 
như thuốc lá điện tử gia tăng mạnh trong thời gian gần 
đây. Năm 2015 tỷ lệ này mới ở mức 0,2%, đến năm 
2020 tăng lên 3,6%.

Sinh viên (SV) khối ngành khoa học sức khỏe nói 
chung và SV trường Đại học Y khoa Vinh nói riêng 
là những cán bộ y tế hiện tại cũng như trong tương lai 
đóng vai trò đặc biệt quan trọng trong việc chăm sóc 
sức khỏe cộng đồng, đồng thời cũng là bộ phận tiên 
phong trong công tác truyền thông giáo dục sức khoẻ, 
vận động người dân từ bỏ hút thuốc, không  hút thuốc 
lá, thuốc lá điện tử. Do vậy, hành vi, thái độ đối với 
việc hút thuốc lá, thuốc lá điện tử cũng như việc phòng 
chống tác hại của thuốc lá của sinh viên nhà trường là 
vấn đề cấp bách và hết sức cần thiết.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu thực hiện tại trường Đại học Y khoa Vinh 
từ tháng 02/2023 đến tháng 08/2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Sinh viên đang học tập tại trường Đại học Y khoa Vinh 

năm học 2022-2023 đồng ý tham gia nghiên cứu và có 
mặt tại trường trong thời gian nghiên cứu.

2.4.  Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ 
trong nghiên cứu mô tả:

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
(ε.p)2

Trong đó: n: Cỡ mẫu tối thiểu cần chọn, p: Trị số mong 
muốn của tỷ lệ. Chọn p = 0,309 (Tỷ lệ hút thuốc lá ở 
nam sinh viên trường Cao đẳng Y tế Ninh Bình năm 
2018 là 30,9%) [3]. 

Z(1-α/2): Hệ số tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% là 1,96, d: 
Khoảng sai số mong muốn thu được từ mẫu so với thực 
tế; d = 0,05, α: Mức ý nghĩa thống kê (5%)

Thay vào công thức tính được n = 329. Trên thực tế có 
1777 sinh viên tham gia vào nghiên cứu.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm tuổi, giới, chuyên ngành học, kết quả học 
tập, quê quán, nơi ở hiện tại, tình trạng đi làm thêm.

- Tình trạng hút thuốc, loại thuốc, lý do hút thuốc, tần 
suất, địa điểm hút thuốc, thái độ với việc bỏ thuốc

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

Thông tin được thu thập bằng phương pháp phỏng vấn 
thông qua bộ phiếu điều tra. Xây dựng bộ phiếu điều tra 
phù hợp với mục tiêu nghiên cứu

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Toàn bộ số liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.1, 
phân tích kết quả bằng SPSS 20.0. Tính các giá trị tần 
số, tỷ lệ %.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

 Nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học Trường Đại 
học Y khoa Vinh theo Quyết định số 799/QĐ-ĐHYKV-
QLKH. Các đối tượng tham gia nghiên cứu hoàn toàn 
tự nguyện, các thông tin đối tượng cung cấp chỉ phục vụ 
mục đích nghiên cứu và đảm bảo bí mật
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3. KẾT QUẢ 

3.1. Thực trạng hút thuốc lá, thuốc lá điện tử của sinh viên trường Đại học Y khoa Vinh

Bảng 1. Tỷ lệ hút thuốc của sinh viên Trường Đại học Y khoa Vinh (n = 1777)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Chưa bao giờ hút 1682 94,6

Hút hàng ngày 25 1,4

Thỉnh thoảng hút 8 0,5

Đã bỏ 62 3,5

Tổng 1777 100

Bảng 2. Loại thuốc sử dụng (n = 95)

Loại thuốc Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thuốc lá truyền thống 38 40,0

Thuốc lá điện tử 16 16,8

Cả hai 41 43,2

Tổng 95 100

Bảng 3. Liên quan với giới tính (n = 1777)

Hút thuốc
Giới

Có hút thuốc Không hút thuốc OR
(95% CI)Số lượng Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ

Nam 85 15,4 468 84,6 22,05
(11,05- 42,83)

Nữ 10 0,8 1214 99,2 _

Tổng 95 5,3 1682 94,7

Trong số 1777 sinh viên tham gia nghiên cứu, có 95 
người có hút thuốc chiếm tỷ lệ 5,4%. Trong đó tỷ lệ 
hiện đang hút thuốc thấp, dưới 2% (1,4% hút hàng ngày 

và 0,5% thỉnh thoảng hút). Tỷ lệ có hút thuốc nhưng đã 
bỏ là 3,5%.

Đa số sinh viên hút cả hai loại thuốc chiếm tỷ lệ 43,2%. 
Tỷ lệ sinh viên chỉ hút thuốc lá truyền thống và thuốc lá 
điện tử lần lượt là 40,0% và 16,8%

3.2. Một số yếu tố liên quan đến thực trạng hút thuốc 
lá, thuốc lá điện tử của sinh viên

Trong số 95 sinh viên hút thuốc có 85 nam sinh viên 
(89,5%) và 10 nữ sinh viên (10,5%). Tỷ lệ hút thuốc 
trong nam sinh viên là 15,4% cao gấp 22,05 lần so với 

tỷ lệ hút thuốc trong nữ sinh viên (0,8%) (OR= 22,05; 
95%CI 11,05- 42,83). Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05.
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Bảng 5. Liên quan với chuyên ngành học (n = 1777)

Có hút thuốc Không hút thuốc OR
(95% CI)Số lượng Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ

Y khoa 70 6,6 985 93,4 2,653
(1,138-6,184)

Điều dưỡng 6 2,6 224 97,4 _

Dược học 11 2,9 374 97,1 1,098
(0,401-3,010)

Y học dự phòng 6 9,8 56 90,2 1,697
(0,332-8,684)

Kỹ thuật xét nghiệm 2 4,3 44 95,7 4,073
(1,265-13,114)

Tổng 95 5,3 1682 94,7

Bảng 4. Liên quan với quê quán (n = 1777)

Có hút thuốc Không hút thuốc OR
(95% CI)Số lượng Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ

Thành thị 37 8,6 392 91,4
2,497

(1,581-3,942)

Nông thôn 42 3,6 1111 96,4 _

Miền núi 16 8,2 179 91,8
2,364

(1,301-4,296)

Tổng 95 5,3 1682 94,7
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Trong nhóm có hút thuốc, sinh viên có quê quán ở 
thành thị và nông thôn là chủ yếu, chiếm tỷ lệ lần lượt 
là 39,0% và 44,2%. Chỉ có 16,8% có quê quán ở miền 
núi. Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ hút thuốc của sinh viên 

có quê quán ở thành thị và miền núi tương ứng là 8,6% 
và 8,2% cao hơn nhiều so với tỷ lệ hút thuốc của nhóm 
đến từ nông thôn (3,6%). Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05.

Trong số 95 sinh viên đã và đang hút thuốc đa số là các 
sinh viên chuyên ngành Y khoa chiếm tỷ lệ 73,7%. Tiếp 
đến là nhóm sinh viên Dược với tỷ lệ 11,6%.

Tỷ lệ hút thuốc cao nhất là ở nhóm SV Y học dự phòng, 
với tỷ lệ 9,8%. Tiếp đến là nhóm SV Y khoa (6,6%). 
Thấp nhất là ở chuyên ngành Điều dưỡng (2,6%). Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ 
hút thuốc ở nhóm SV y khoa cao gấp 2,653 lần nhóm 
SV điều dưỡng (OR= 2,653; 95%CI 1,138-6,184). Tỷ 
lệ hút thuốc ở nhóm SV kỹ thuật xét nghiệm cao gấp 
4,073 lần nhóm SV điều dưỡng (OR= 4,073; 95%CI 
1,265-13,114).
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Nhóm sinh viên có hút thuốc lá đa phần học lực từ Khá trở xuống với tỷ lệ 85,3%. Tỷ lệ sinh viên hút thuốc có 
học lực Xuất sắc và Giỏi lần lượt là 4,2% và 10,5%.

Đa phần các sinh viên có hút thuốc hiện đang ở trọ 
chiếm tỷ lệ 69,5%. Tiếp đến là nhóm ở cùng với gia 
đình hoặc ở ký túc xá đều chiếm tỷ lệ 13,7%. Nhóm 
sinh viên đang ở cùng nhà người thân chỉ chiếm 3,1%. 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 1777 
sinh viên hệ chính quy đang học tập tại trường Đại học 

Y khoa Vinh trong năm học 2022-2023. Trong đó có 
1682 SV chưa bao giờ hút thuốc chiếm tỷ lệ 94,6% 
và có 95 SV có hút thuốc lá chiếm tỷ lệ 5,4%. 33 SV 
đang hút thuốc chiếm tỷ lệ 1,9% và có 62 SV từng hút 
thuốc nhưng đã bỏ chiếm tỷ lệ 3,5%. Tỷ lệ sinh viên 
hút thuốc trong nghiên cứu này thấp hơn so với các 
tác giả Brozek, Karamat, Nguyễn Thu Hồng và Phạm 
Hồng Duy Anh [4 -7]. Điều này có thể giải thích do 
trong những năm gần đây, các trường đại học khoa 
học sức khỏe của Việt Nam nói chung và trường Đại 
học Y khoa Vinh nói riêng đã nghiêm chỉnh chấp hành 
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Bảng 6. Liên quan với kết quả học tập (n = 1777)

Có hút thuốc Không hút thuốc OR
(95% CI)Số lượng Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ

Xuất sắc 4 30,8 9 69,2 9,389
(2,806-31,420)

Giỏi 10 4,5 212 95,5 0,996
(0,501-1,984)

Khá 56 4,5 1183 95,5 _

Trung bình 19 6,5 273 93,5 25,350
(7,509-85,583)

Yếu 6 54,5 5 45,5 1,470
(0,860-2,515)

Tổng 95 5,3 1682 94,7

Bảng 7. Liên quan với nơi ở hiện nay (n = 1777)

Có hút thuốc Không hút thuốc OR
(95% CI)Số lượng Tỷ lệ Số lượng Tỷ lệ

Gia đình 13 7,3 166 92,7 1,964
(0,890-4,332)

Ký túc xá 13 3,8 326 96,2 _

Ở trọ 66 5,5 1132 94,5 1,462
(0,797-2,684)

Nhà người thân 3 4,9 58 95,1 1,297
(0,358-4,694)

Tổng 95 5,3 1682 94,7
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thực hiện Luật Phòng chống tác hại thuốc lá cũng như 
tăng cường truyền thông giáo dục về nguy cơ của việc 
hút thuốc lá, thuốc lá điện tử, xây dựng nhiều chương 
trình nhằm hạn chế tình trạng hút thuốc tại trường học 
như đưa nội dung của phòng chống tác hại thuốc lá vào 
kế hoạch hoạt động hàng năm, đưa ra quy định cấm 
hút thuốc tại trường học, treo biển cấm hút thuốc tại 
cơ quan, giảng đường… Chính vì vậy nhiều SV trong 
nghiên cứu này có thể nhận thức rõ về tác hại của việc 
hút thuốc so với các SV của các trường đại học khoa 
học sức khỏe trước đó. Ngoài ra việc hút thuốc không 
còn là phương thức lý tưởng để thể hiện cái tôi cá nhân 
của những người trẻ tuổi trong những năm gần đây mà 
còn có thể có nhiều phương thức khác như thời trang, 
mỹ phẩm, phương tiện đi lại, giải trí…

Tỷ lệ hút thuốc ở nam sinh viên là 15,4% cao gấp 22,05 
lần so với tỷ lệ hút thuốc ở nữ sinh viên (0,8%) (95% CI 
11,05- 42,83). Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 
cứu của các tác giả Lương Thị Yên, Phạm Hồng Duy 
Anh [7], [8]. Điều này có thể giải thích do ở các nước 
châu Á nói chung và Việt Nam nói riêng, việc hút thuốc 
có thể không được chấp nhận về mặt  văn hóa và xã hội 
đối với phụ nữ dẫn đến việc nữ giới hút thuốc là không 
phổ biến

SV có quê quán ở thành thị và miền núi có tỷ lệ hút 
thuốc cao hơn so với nhóm SV ở nông thôn. Cụ thể tỷ lệ 
hút thuốc lá trong nhóm SV ở thành thị và miền núi đều 
cao gấp 2,4-2,5 lần so với nhóm SV có quê quán ở nông 
thôn. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Chúng tôi cho rằng với nhóm SV có quê quán ở thành 
thị thường có điều kiện kinh tế và môi trường sống phức 
tạp hơn hai nhóm SV còn lại nên có nhiều cơ hội tiếp 
cận với thuốc lá, thuốc lá điện tử. Còn đối với nhóm 
SV đến từ miền núi, tuy có thể điều kiện kinh tế không 
bằng nhóm SV đến từ thành thị tuy nhiên việc hút thuốc 
từ lâu đã trở thành thói quen của đồng bào dân tộc miền 
núi, đồng thời người dân tại đây cũng có ít cơ hội tiếp 
cận với các chương trình truyền thông giáo dục cộng 
đồng về tác hại của thuốc lá, thuốc lá điện tử do đó mà 
tỷ lệ các SV miền núi hút thuốc cũng cao hơn so với 
nông thôn.

Chủ yếu các SV hút thuốc thuộc chuyên ngành Y khoa 
với tỷ lệ 73,7%. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của tác giả Phạm Hồng Duy Anh [7]. Điều này có 

thể giải thích do nhóm SV y khoa có thời gian học tập 
kéo dài kết hợp với chương trình học căng thẳng, phải 
thường xuyên có những buổi trực đêm dẫn đến SV có 
xu hướng hút thuốc nhằm giảm áp lực và giữ sự tỉnh táo 
trong học tập.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả học tập được 
đánh giá dựa trên điểm trung bình các môn học của SV 
tính đến thời điểm tiến hành khảo sát. Kết quả học tập 
được phân làm 5 mức độ. Kết quả tại bảng 3.13 cho 
thấy tỷ lệ hút thuốc ở nhóm SV có học lực dưới khá ( 
8,3%) cao hơn gấp 1,8 lần nhóm SV có học lực từ khá 
trở lên (4,7%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của 
tác giả Lương Thị Yên khi nhận thấy tỷ lệ hút thuốc của 
nhóm SV có học lực dưới khá chiếm tỷ lệ 19,2%, còn 
nhóm SV có học lực từ khá trở lên chỉ chiếm 3,9% [8].

Điều này có thể do nhóm SV có học lực ở mức độ trung 
bình và yếu thường dành nhiều thời gian cho các hoạt 
động ngoài xã hội nhiều hơn việc học, do đó họ cũng 
tiếp xúc với môi trường có người hút thuốc lá nhiều 
hơn. Một nguyên nhân khác có thể do ở nhóm SV có 
học lực dưới khá đang gặp khó khăn trong học tập và 
đang đối mặt với những áp lực về mặt điểm số, dẫn tới 
tình trạng hút thuốc nhiều hơn.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ hút thuốc của sinh viên trường Đại học Y khoa 
Vinh thấp (5,3%). Trong đó tỷ lệ hút thuốc của nam 
sinh viên hút thuốc là 15,4% còn nữ giới chỉ chiếm 
0,8%. Đa số sinh viên sử dụng kết hợp cả hai loại thuốc 
lá truyền thống và thuốc lá điện tử 43,2%.  Thời gian 
hút thuốc chủ yếu là dưới 1 năm với tỷ lệ 61,1%. Trong 
số các SV đang hút thuốc chủ yếu thuộc nhóm có học 
lực từ Khá trở xuống với tỷ lệ 85,3%. Chủ yếu các SV 
hút thuốc đến từ thành thị và nông thôn với tỷ lệ lần 
lượt là 39,0% và 44,2%.  SV hút thuốc chủ yếu là sinh 
viên Y khoa 73,7%
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ABSTRACT

Objective: Describe the current status of hand hygiene compliance among students at Vinh Medical 
University Hospital in 2023.

Research method: Cross-sectional descriptive study with analysis. Research all 173 students going 
to clinicals at Vinh Medical University hospital from May to October 2023 with a total of 865 hand 
hygiene opportunities.

Results: Regarding the method of performing routine hand hygiene, the rate of hand hygiene 
performed by rubbing hands with alcohol-containing solution is higher than 58.0%. Percentage of 
hand hygiene practices by subject: Nursing students using the hand hygiene method with alcohol-
based solution is the highest at 48.0%, the lowest is among medical students (26.4%). The highest 
rate of hand hygiene compliance by subject is among Nursing students (73.87%)

Conclusion: Students' compliance with hand hygiene performed by rubbing hands with an 
alcohol-based solution is highest, and nursing students' compliance is higher than medical students' 
compliance.

Keywords: Hand hygiene; Students; compliance; Vinh Medical University Hospital.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng tuân thủ vệ sinh tay của sinh viên (SV) tại bệnh viện Trường 
Đại học Y khoa Vinh năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích. Nghiên cứu toàn bộ 173 SV 
đi lâm sàng tại bệnh viện trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 5 đến tháng 10 năm 2023 với tổng 
865 cơ hội vệ sinh tay.

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ vệ sinh tay được thực hiện bằng cách chà tay bằng dung dịch chứa cồn 
chiếm tỉ lệ cao hơn 58,0 %. Tỷ lệ hành động vệ sinh tay theo đối tượng: đối tượng SV là điều dưỡng 
sử dụng phương pháp vệ sinh tay bằng dung dịch chứa cồn chiếm lệ cao nhất 48,0%, thấp nhất là đối 
tượng SV Y khoa (26,4%), Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay theo đối tượng cao nhất là ở nhóm SV Điều 
dưỡng (73,87%).

Kết luận: SV tuân thủ vệ sinh tay được thực hiện bằng phương pháp chà tay bằng dung dịch chứa 
cồn chiếm tỉ lệ cao nhất và SV điều dưỡng tuân thủ cao hơn SV Y khoa.

Từ khoá: Vệ sinh tay; sinh viên; tuân thủ; Bệnh viện trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn bệnh viện là tình trạng nhiễm khuẩn 
xảy ra trên một bệnh nhân trong quá trình chăm sóc ở 
một bệnh viện hay cơ sở y tế mà không có bất kỳ triệu 
chứng hay đang trong giai đoạn ủ bệnh ở thời điểm 
nhập viện. Nhiễm khuẩn bệnh viện xảy ra ở khắp thế 
giới, ở những nước đang phát triển, tỉ lệ nhiễm khuẩn 
bệnh viện chiếm 5 -10%  tổng số bệnh nhân nhập viện 
ở các bệnh viện cấp cứu. Ở những nước đang phát triển 
nguy cơ này cao gấp 2 -20 lần và tỉ lệ bệnh nhân nhiễm 
khuẩn có thể vượt quá 25% [1]. 

Bàn tay là vật trung gian truyền bệnh. Nhân viên y tế 
hàng ngày dùng bàn tay là công cụ để khám chữa bệnh 
và chăm sóc người bệnh. Do đó năm 2017, Bộ Y tế đã 
ban hành quyết định số 3916/QĐ-BYT ngày 28 tháng 8 
năm 2017 hướng dẫn thực hành vệ sinh tay (VST) trong 
các cơ sở khám chữa bệnh và hướng dẫ thực hành vệ 
sinh bàn tay [2.

Thực hiện tuân thủ VST theo Tổ chức y tế thế giới 
(WHO) và theo tiêu chí C4.3 trong bộ tiêu chí đánh 
giá chất lượng bệnh viện. Việc tuân thủ VST của SV 
cũng rất quan trọng trong việc đảm bảo an toàn, hạn chế 
nhiễm khuẩn bệnh viện và nâng cao chất lượng chăm 
sóc người bệnh.

Bệnh viện trường Đại học Y khoa Vinh (ĐHYK Vinh) 
là cơ sở thực hành lâm sàng cho SV đang học tại trường 
ĐHYK Vinh. Tại đây SV được tham gia trực tiếp vào 
chăm sóc người bệnh dưới sự hướng dẫn của nhân viên 
y tế và giáo viên lâm sàng. Nâng cao chất lượng chăm 
sóc người bệnh và công tác đào tạo chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu mô tả thực trạng tuân 
thủ VST của SV tại bệnh viện trường ĐHYK Vinh năm 
2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện trường Đại 
học Y khoa Vinh từ tháng 5 năm 2023 tháng 10 năm 
2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Đối tượng nghiên cứu bao gồm 
các SV là SV y khoa, điều dưỡng, kỹ thuật viên học lâm 
sàng tại bệnh viện trường ĐHYK Vinh. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: SV không đồng ý tham gia nghiên 
cứu, SV vắng mặt tại thời điểm thu thập số liệu: nghỉ 
ốm, nghỉ học dài ngày.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu toàn bộ 173 SV đi lâm sàng tại bệnh viện 
Trường ĐHYK Vinh đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn từ 
tháng 5 năm đến tháng 10 năm 2023 với tổng 865 cơ 
hội VST.

2.5. Biến số nghiên cứu

Biến số về thời điểm vệ sinh tay: Trước khi tiếp xúc 
với người bệnh; trước khi thực hiện các thủ thuật vô 
trùng; sau khi tiếp xúc với người bệnh; sau khi tiếp xúc 
với máu, dịch; sau khi tiếp xúc với các vật dụng xung 
quanh người bệnh.

Biến số về hành động vệ sinh tay: VST bằng dung dịch 
chứa cồn; Rửa tay bằng nước và xà phòng thường; 
không VST

Biến số về đối tượng nghiên cứu: Điều dưỡng, y 
khoa, khác

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

Công cụ nghiên cứu: Công cụ được xây dựng dựa theo 
hướng dẫn của WHO và Bộ Y tế, bao gồm: Phiếu khảo 
sát cơ sở hạ tầng, trang bị phương tiện phục vụ VST và 
Phiếu giám sát tuân thủ VST.

Thu thập dữ liệu: 

- Sử dụng bộ công cụ đã được WHO chuẩn hóa và triển 
khai trên toàn thế giới gồm Phiếu giám sát tuân thủ 
VST và Phiếu đánh giá cơ sở hạ tầng và phương tiện 
phục vụ VST

 - Quan sát viên là đã được đào tạo và tập huấn về 
phương pháp đánh giá công tác VST để thống nhất cách 
quan sát, cách điền bảng kiểm và đặc biệt là đảm bảo 
tính khách quan trong quá trình quan sát.

- Việc quan sát và thu thập dữ liệu về tình hình tuân thủ 
VST được thực hiện kín đáo, không báo trước.

- Thời gian cho mỗi lần giám sát tại một vị trí là 20 ± 10 
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phút, tùy thuộc vào quy trình chuyên môn mà NVYT 
được giám sát thực hiện và tích đánh giá theo phiếu 
giám sát 

Khi báo cáo giám sát viên cần lưu ý: Ít nhất 1 chỉ định 
vệ sinh tay phải được quan sát để xác định 1 cơ hội; 
một hành động có thể có 1 hay nhiều chỉ định, một hành 
động được ghi nhận  tích cực hay tiêu cực phải tương 
ứng với 1 cơ hội, quan sát 1 hành động tích cực không 
phải luôn bao hàm sự tồn tại 1 cơ hội

Tuân thủ VST là một tỷ lệ giữa hành động được thực 
hiện với tổng số cơ hội quan sát thể hiện bằng công thức 
sau [1]:

Tỷ lệ tuân thủ VST (%) =                                                    

Số cơ hội có 
VSBT 

x 100
Số cơ hội cần 

VSBT 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được làm sạch và nhập bằng phần mềm Epidata 

3.1 và được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0

Các sai số do yếu tố chủ quan của người quan sát sẽ 
được khắc phục bằng đào tạo và tập huấn kỹ về phương 
pháp đánh giá công tác VST cho quan sát viên để thống 
nhất cách quan sát, cách điền bảng kiểm và đặc biệt là 
đảm bảo tính khách quan trong quá trình quan sát.

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được phê duyệt 
của hội đồng khoa học, của trường ĐHYK Vinh. Việc 
đối tượng tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện, 
có quyền từ chối tham gia nghiên cứu. Số liệu trong 
nghiên cứu chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu khoa học, 
không phục vụ cho mục đích nào khác. Kết quả nghiên 
cứu được sử dụng vào mục đích khuyến nghị để cải 
thiện chương trình đào tạo, giảng dạy lâm sàng, nâng 
cao kiến thức thực hành VST cho SV.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Biểu đồ 1. Phương pháp thực hiện VST của SV

Quan sát 555 cơ hội VST (không đeo găng), cơ hội 
VST bằng cách chà tay bằng dung dịch chứa cồn chiếm 

tỉ lệ cao hơn 58,0%, rửa tay bằng nước và xà phòng 
chiếm tỉ lệ 48,0%.
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Biểu đồ 2. Tỷ lệ tuân thủ VST theo đối tượng 

Biểu đồ 3. Tỷ lệ tuân thủ chỉ định VST

Tỷ lệ tuân thủ VST của SV đi lâm sàng tại Bệnh viện 
trường ĐHYK cao nhất là ở nhóm SV Điều dưỡng 

(73,87%), nhóm SV Y khoa chiếm tỷ lệ 53,3% là 
thấp nhất.

Bảng 1. Phân bố cơ hội VST theo hành động của SV (n=865)

Hành động VST

Đối tượng

Y khoa Điều dưỡng Khác Tổng

n % n % n % n %

VST bằng dung dịch chứa cồn 104 26,4 171 48,0 47 40,9 322 37,2

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 106 26,9 92 25,8 35 30,4 233 26,9

Không VST 184 46,7 93 26,1 33 28,7 310 35,8

Tổng 394 100,0 356 100,0 115 100,0 865 100,0

Đối tượng SV điều dưỡng sử dụng phương pháp VST 
bằng dung dịch chứa cồn chiếm lệ cao nhất 48,0%, 
thấp nhất là đối tượng SV Y khoa (26,4%); đối tượng 

SV khác lựa chọn phương pháp VST bằng nước và 
xà phòng thường chiếm tỉ lệ cao nhất 30,4%, còn đối 
tượng không VST là SV Y khoa (46,7%).
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Bảng 2. Tỷ lệ hành động VST trước khi tiếp xúc với người bệnh

Hành động VST Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

VST bằng dung dịch chứa cồn 116 50,0

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 43 18,5

Không VST 73 31,5

Tổng 232 100

Bảng 3. Tỷ lệ hành động VST trước khi làm thủ thuật vô khuẩn

Hành động VST Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

VST bằng dung dịch chứa cồn 40 26,3

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 40 26,3

Không VST 72 47,4

Tổng 152 100

Bảng 4. Tỷ lệ hành động VST sau khi tiếp xúc với người bệnh

Hành động VST Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

VST bằng dung dịch chứa cồn 35 23,3

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 66 44,0

Không VST 49 32,7

Tổng 150 100

Tỉ lệ tuân thủ VST ở 5 thời điểm VST tương đối đồng 
đều trung bình trên 63,7%, tuy nhiên cao nhất ở chỉ 
định “trước khi tiếp xúc với bệnh nhân” (68,53%), 

thấp nhất ở chỉ định “Trước khi thực hiện thủ thuật vô 
khuẩn” (52,64%).

Tỷ lệ SV trước khi tiếp xúc với người bệnh VST bằng dung dịch chứa cồn chiếm tỉ lệ cao nhất 50,0%, thấp nhất 
là rửa tay bằng nước và xà phòng thường 18,5%.

Trước khi làm thủ thuật vô khuẩn, tỉ lệ SV không rửa 
tay chiếm tỉ lệ cao nhất 47,4%; VST bằng dung dịch 

chứa cồn và rửa tay bằng nước, xà phòng thường như 
nhau (26,3%).

Tỷ lệ SV sau khi tiếp xúc với người bệnh rửa tay 
bằng nước và xà phòng thường chiếm tỉ lệ cao 44,0%, 

chiếm tỉ lệ thấp nhất là VST bằng dung dịch chứa cồn 
chiếm 23,3%.
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Bảng 5. Tỷ lệ hành động VST sau khi tiếp xúc với máu và dịch cơ thể

Hành động VST Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

VST bằng dung dịch chứa cồn 68 40,3

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 44 26,0

Không VST 57 33,7

Tổng 169 100

Bảng 6. Tỷ lệ hành động VST sau khi tiếp xúc với đồ dùng, bề mặt xung quanh người bệnh

Hành động VST Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

VST bằng dung dịch chứa cồn 64 39,3

Rửa tay bằng nước và xà phòng thường 40 24,5

Không VST 59 36,2

Tổng 163 100

Tỷ lệ SV sau khi tiếp xúc với máu và dịch cơ thể VST 
bằng dung dịch chứa cồn chiếm tỉ lệ cao nhất 40,3%, 

tuy nhiên rửa tay bằng nước và xà phòng thường chỉ 
chiếm 26,0%.

Tỷ lệ SV sau khi tiếp xúc với đồ dùng, bề mặt xung 
quanh người bệnh VST bằng dung dịch chứa cồn chiếm 
tỉ lệ cao nhất 39,3%, rửa tay bằng nước và xà phòng 
thường 24,5%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Về phương pháp thực hiện VST thường quy

VST là biện pháp đơn giản nhưng hiệu quả nhất trong 
phòng ngừa lan truyền tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh 
viện, đồng thời cũng là biện pháp bảo đảm an toàn cho 
NVYT trong thực hành chăm sóc và điều trị người bệnh 
[1].

Quan sát 555 cơ hội VST cho thấy, các cơ hội VST 
được thực hiện bằng cách chà tay bằng dung dịch chứa 
cồn chiếm tỉ lệ cao hơn 58,0 %. Điều này vừa cho thấy 
sự tiện lợi của hóa chất VST chứa cồn, vừa cho thấy 
việc chưa thuận tiện của bồn rửa tay khi không có khăn 
lau tay và không nằm trong buồng bệnh dẫn đến sự tiếp 
cận làm giảm đáng kể hành động VST bằng nước và 
xà phòng. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Thu năm 2020 tại trung tâm cấp cứu chống 
độc bệnh viện Nhi trung ương là có 63% VST bằng 

dung dịch chứa cồn số còn lại VST bằng nước và xà 
phòng [5], cao hơn so với nghiên cứu của Vũ Thị Thu 
Thuỷ SV VST bằng dung dịch chứa cồn chiếm 50,2% 
[7].  Sở dĩ các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ VST bằng dung 
dịch chứa cồn chiếm tỉ lệ cao hơn so với rửa tay bằng 
nước và xà phòng thường là do tại các cơ sở lâm sàng 
thiếu phương tiện, hoặc phương tiện VST không phù 
hợp như buồng bệnh thiếu khăn lau, xà phòng, labo rửa 
tay bố trí chưa phù hợp đóng vai trò quan trọng nhất 
[4],[5]. Kết quả trên cũng cho thấy sự tiện lợi của dung 
dịch VST chứa cồn, có thể tiết kiệm thời gian và hầu 
như tại bệnh viện trường ĐHYK Vinh đều được trang 
bị ở buồng bệnh và các xe tiêm.

4.2. Tỉ lệ hành động VST theo đối tượng

Qua 865 cơ hội quan sát VST cho thấy đối tượng SV 
là điều dưỡng sử dụng phương pháp VST bằng dung 
dịch chứa cồn chiếm lệ cao nhất 48,0%, thấp nhất là 
đối tượng SV Y khoa (26,4%). Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy đối tượng SV khác lựa chọn phương 
pháp VST bằng nước và xà phòng thường chiếm tỉ lệ 
cao nhất 30.4%, còn đối tượng không VST là SV Y 
khoa (46,7%). Qua quan sát thực tế SV Y khoa thường 
không chú trọng việc VST khi tham gia học lâm sàng 
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còn đối tượng SV khác (xét nghiệm) tiếp xúc với hoá 
chất, bệnh phẩm nhiều và phòng được trang bị nhiều 
bồn rửa tay nên các em lựa chọn phương pháp VST 
bằng nước và xà phòng thường chiếm tỉ lệ cao hơn.

4.3. Tỷ lệ tuân thủ VST theo đối tượng 

Qua quan sát 865 cơ hội VST cho thấy tỷ lệ tuân thủ 
VST của SV đi lâm sàng tại Bệnh viện trường ĐHYK 
cao nhất là ở nhóm SV Điều dưỡng (73,9%), nhóm 
SV là Y khoa chiếm tỉ lệ 53,3% là thấp nhất. Kết quả 
này tương đưỡng với kết quả của Nguyễn Thị Thu có 
71% SV tuân thủ VST [5], nghiên cứu của Phùng Thị 
Phương tại bệnh viện quân y 105 có 74,2%, bệnh viện 
quân y 305 có 74,0% nhân viên y tế tuân thủ VST [8]. 
Tỷ lệ này cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của Vũ 
Ngọc Anh đánh giá tỷ lệ tuân thủ VST ở một số khoa tại 
Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên năm 2017 
là 63,3% [9]. Có rất nhiều nguyên nhân dẫn đến việc 
không tuân thủ VST của SV. Trong số những nguyên 
nhân nêu ra thì nguyên nhân cho là thói quen là nhiều 
nhất, ngoài nguyên nhân thói quen còn nhiều nguyên 
nhân như: thiếu phương tiện để VST, ý thức của SV 
chưa cao, thiếu kiểm tra và giám sát.

4.4. Tỷ lệ tuân thủ chỉ định VST

Quan sát 865 cơ hội VST cho thấy tỷ lệ tuân thủ VST 
ở 5 thời điểm VST tương đối đồng đều trung bình trên 
63,7%, tuy nhiên cao nhất ở chỉ định “trước khi tiếp 
xúc với bệnh nhân” chiếm tỉ lệ 68,5%, thấp nhất ở chỉ 
định “Trước khi thực hiện thủ thuật vô khuẩn” chiếm 
tỉ lệ (52,6%). 

Nghiên cứu của vũ Thị Thu Thuỷ ở 177 SV học thực 
hành kết quả cho thấy tỷ lệ tuân thủ VST là ở các thời 
điểm trước khi tiếp xúc bệnh nhân, trước khi thực hiện 
kỹ thuật vô khuẩn, sau khi tiếp xúc với máu dịch, sau 
khi tiếp xúc với môi trường xung quanh người bệnh lần 
lượt là 55,0%, 96,3%, 82,6%, 91.1% và 56.0%. Kết quả 
này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi vì 
khi học thực hành SV có sự giám sát và nhắc nhở của 
giảng viên, còn SV đi lâm sàng tại bệnh viện sự giám 
sát chưa được chặt chẽ và các em đi lâm sàng sau khi 
học thực hành đã lâu nên quên và bỏ sót VST [7]. Trong 
một nghiên cứu khác của Nguyễn Thị Ngọc Hân (2022) 
đánh giá  thực trạng thực hành VST của 104 SV điều 
dưỡng năm thứ 3 và năm thứ 4 trường đại học Y dược 

Cần Thơ kết quả cho thấy tỷ lệ tuân thủ VST tại các thời 
điểm cần VST của SV là 57,5% ± 25,7% [5]. Tuy nhiên 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết quả của 
Nguyễn Thị Thu thời điểm có tỷ lệ tuân thủ VST khi 
có cơ hội thấp nhất là sau khi chạm vào đồ vật, bề mặt 
xung quanh người bệnh (23,3%) [5].

Nghiên cứu của Vũ Ngọc Anh tỷ lệ tuân thủ VST theo 
05 thời điểm chiếm (58.8%), trong đó tuân thủ cao nhất 
ở thời điểm trước khi làm thủ thuật vô trùng (72,3%); 
thấp nhất ở thời điểm sau khi tiếp xúc với vật dụng 
xung quanh người bệnh (46,4%) [9]. Qua kết quả trên 
ta thấy có sự khác nhau về tỉ lệ tuân thủ chỉ định VST 
theo từng thời điểm đặc biệt SV còn chưa nhận thức tốt 
về VST trước khi thực hiện thủ thuật vô khuẩn đây sẽ 
là nguy cơ cho việc lây nhiễm, nhiễm khẩn trong bệnh 
viện. Vì vậy việc giám sát, nhắc nhở SV khi đi lâm sàng 
và tập huấn cho SV về VST của giáo viên lâm sàng và 
nhân viên bệnh viện cần được chú trọng. Đặc biệt nêu 
cao ý thức trách nhiệm trong quá trình thực tập lâm 
sàng SV cần tuân thủ thực hiện qui trình VST để bảo 
vệ chính bản thân và tăng cường công tác chống nhiễm 
khuẩn tại các cơ sở thực tập.

5. KẾT LUẬN 

Về phương pháp thực hiện VST thường quy tỉ lệ VST 
được thực hiện bằng cách chà tay bằng dung dịch chứa 
cồn chiếm tỉ lệ cao hơn 58,0 %. Đối tượng SV là điều 
dưỡng sử dụng phương pháp VST bằng dung dịch chứa 
cồn chiếm lệ cao nhất, thấp nhất là đối tượng SV Y 
khoa. Tỷ lệ tuân thủ VST theo đối tượng cao nhất là 
ở nhóm SV điều dưỡng thấp nhất là đối tượng SV Y 
khoa. Tỷ lệ tuân thủ chỉ định VST ở 5 thời điểm VST 
tương đối đồng đều trung bình trên 63,7%.
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ABSTRACT

Objective: Describe the epidemiological, clinical, paraclinical characteristics and treatment results 
of chickenpox at Nghe An General Friendship Hospital.

Research method: Cross-sectional descriptive study design was conducted on 95 chickenpox 
patients treated at the Center for Tropical Diseases - Nghe An General Friendship Hospital from 
January 2021 to September 2023.

Results: The majority of patients < 40 years old is 83.16%; Men account for 57.89% and live in rural 
areas, accounting for 70.5%. 13.7% of patients had contact with people with chickenpox and 31.6% 
were pregnant women. Clinical symptoms: mostly fatigue and fever; 73.7% had itching; Respiratory 
tract infection is 54.7%. Characteristics of skin lesions are mainly erythema with pustules and blisters 
with a rate of 95.8%; Variation in lesion size was 71.6%. Tests: leukocytosis rate was 17.9% and 
platelet count decrease was 38.9%. Increase in GOT and GPT by 51.6% and 43.2%, respectively. 
Most patients had to use antibiotics (94.7%) and 51.6% used oral Acyclovir. Patients discharged from 
the hospital with complications were 93.6%. Complications of skin infection and pneumonia with 
rates of 71.6% and 60%.

Conclusion: The disease has a high rate of complications of superinfection. A high rate of patients 
are pregnant women. It is necessary to proactively vaccinate and encourage disease prevention 
measures in this group.

Keywords: Chickenpox; clinical; subclinical; Nghe An General Friendship Hospital.

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 197-206
INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH

*Corressponding author
  Email address: trihiep@vmu.edu.vn
  Phone number: (+84) 982 300 968
  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12



198

ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ, LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 
BỆNH NHÂN THỦY ĐẬU TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ ĐA KHOA NGHỆ AN

Ngô Trí Hiệp1*, Lê Bá Kiên1, Nguyễn Thị Bích Lam1, Dương Duy Quang1, Quế Anh Trâm2

1Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt Nam
2Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An - Km5, Đại lộ Lê Nin, Nghi phú, Vinh, Nghệ An, Việt Nam

Ngày nhận bài: 25 tháng 09 năm 2023
Chỉnh sửa ngày: 20 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 10 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị bệnh thủy 
đậu tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 95 bệnh nhân 
thuỷ đậu điều trị tại Trung tâm Bệnh nhiệt đới – Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ an từ tháng 
1/2021 đến tháng 9 năm 2023

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ bệnh nhân < 40 tuổi chiếm đa số là 83,16%; nam giới chiếm 57,89% và 
sống ở vùng nông thôn chiếm 70,5%. Có 13,7% bệnh nhân có tiếp xúc với người mắc bệnh thủy đậu 
và 31,6% là phụ nữ đang mang thai. Các triệu chứng lâm sàng: hầu hết có mệt mỏi và sốt; 73,7% 
có ngứa; viêm đường hô hấp là 54,7%. Đặc điểm tổn thương trên da chủ yếu ban hồng kèm mụn 
mủ và mụn nước có tỷ lệ 95,8%; đa dạng về kích thước tổn thương là 71,6%. Các xét nghiệm: tỷ lệ 
tăng bạch cầu là 17,9% và giảm số lượng tiểu cầu là 38,9%. Tăng GOT và GPT lần lượt là 51,6% và 
43,2%. Hầu hết bệnh nhân phải sử dụng kháng sinh (94,7%) và sử dụng Acyclovir uống là 51,6%. 
Bệnh nhân khỏi xuất viện có biến chứng là 93,6%. Biến chứng bội nhiễm da và viêm phổi với tỷ lệ 
là 71,6% và 60% 

Kết luận: Bệnh có tỷ lệ biến chứng bội nhiễm cao. Bệnh nhân là phụ nữ mang thai có tỷ lệ cao. Cần 
chủ động tiêm phòng và khuyến các các biện pháp phòng bệnh ở đối tượng này.

Từ khoá: Thuỷ đậu; lâm sàng; cận lâm sàng; Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh thủy đậu là bệnh da nhiễm trùng cấp tính do 
Varicella Zoster virus gây ra với biểu hiện lâm sàng là 
các ban mụn nước, bọng nước nhỏ, mụn mủ trên nền 
dát đỏ phân bố rải rác cơ thể, sau vài ngày vùng trung 
tâm mụn nước hơi lõm xuống [1]. Thủy đậu là bệnh 
dễ lây truyền qua hô hấp; tỷ lệ lây nhiễm lên đến 90% 
ở những người chưa có miễn dịch. Bệnh thường xuất 
hiện thành dịch ở trẻ em lứa tuổi đi học [2]. Biểu hiện 
thời kỳ khởi phát khoảng 2-3 ngày trước khi xuất hiện 
các tổn thương da, người bệnh thường sốt và mệt mỏi, 
viêm long đường hô hấp. Biểu hiện lâm sàng thời kỳ 
toàn phát BN có biểu hiện sốt, phát ban mụn nước toàn 
thân. Các nghiên cứu dịch tễ trước đây cho thấy thủy 
đậu chỉ gây bệnh ở trẻ em, nhất là trẻ trên 6 tháng tuổi 
tới 5. Tuy nhiên, gần đây hình ảnh lâm sàng cho thấy 
bệnh không chỉ gây bệnh ở trẻ nhỏ mà ở cả thanh, thiếu 
niên và người lớn [3]. 

Bệnh thủy đậu nói chung lành tính, song nếu không 
được điều trị sớm và đầy đủ cũng có thể gây nên những 
biến chứng như viêm mô bào, viêm phổi, viêm cầu thận 
cấp, viêm cơ tim, viêm tinh hoàn, viêm tụy, ban xuất 
huyết do giảm tiểu cầu,. [1] nặng nhất là viêm não với 
các di chứng rối loạn tiền đình, mù, liệt, đần độn. Điều 
trị thuỷ đậu thường sử dụng những loại thuốc hoặc chế 
phẩm kháng virus hay hỗ trợ miễn dịch như acylovir, 
foscarnet, valaciclovir, famciclovir… [4]. Chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu nhằm mục tiêu là mô tả đặc điểm 
dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị bệnh 
thủy đậu tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang một loạt ca bệnh 
thông thường. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại Trung tâm bệnh nhiệt 
đới - Bệnh viện Hữu nghị đa khoa Nghệ An từ tháng 1 
năm 2021 đến tháng 9 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là hồ sơ bệnh án của BN điều trị nội trú được chẩn 

đoán thủy đậu theo Hướng dẫn của Bộ Y tế [1]. Chẩn 
đoán thủy đậu chủ yếu dựa trên lâm sàng và không cần 
xét nghiệm khẳng định. Hồ sơ bệnh án có các thông tin 
điều trị đầy đủ, rõ ràng.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu toàn bộ số BN được chẩn đoán mắc bệnh thủy 
đậu điều trị nội trú trong thời gian nghiên cứu. Tổng 
cộng có 95 hồ sơ bệnh án của BN đủ điều kiện để 
nghiên cứu.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện. Lựa chọn các hồ sơ bệnh án của 
BN thuỷ đậu đủ tiêu chuẩn.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm nhân khẩu học: Tuổi, giới tính, nơi ở. 

- Yếu tố dịch tễ: tiền sử tiếp xúc nguồn bệnh, bệnh mạn 
tính hoặc cơ địa đặc biệt.

- Đặc điểm lâm sàng: sốt, mệt mỏi, sưng hạch ngoại 
vi, ngứa trên da, rát da, viêm long đường hô hấp, triệu 
chứng cơ năng khác (đau đầu; khó thở, đau rát miệng), 
tổn thương da và niêm mạc (vị trí, hình thái, kích thước).

- Đặc điểm cận lâm sàng: số lượng bạch cầu, bạch cầu 
đa nhân trung tính, tiểu cầu, Creatinin, GOT, GPT.

- Đặc điểm điều trị: thuốc điều trị, thời gian điều trị, 
biến chứng, kết quả điều trị.

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

Các số liệu thu thập hồi cứu trên hồ sơ bệnh án bằng 
bệnh án nghiên cứu lưu tại phần mềm bệnh viện. Bệnh 
án nghiên cứu được thiết kế dựa trên các biến số, chỉ số 
nghiên cứu. Sử dụng từ khoá “thuỷ đậu” để lựa chọn 
các hồ sơ bệnh án. Các bệnh án đủ tiêu chuẩn được lựa 
chọn để thu thập dữ liệu. Các dữ liệu được đánh giá và 
ghi chép vào bệnh án nghiên cứu. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu thu được từ bộ câu hỏi được nhập bằng phần 
mềm Epidata phiên bản 3.1. Sau khi hoàn tất nhập liệu, 
các số liệu được làm sạch bằng cách xem xét và hiệu 
chỉnh các sai sót trong quá trình nhập. Sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0 để phân tích và xử lý số liệu. Kết quả 
thể hiện theo dạng bảng tần số, tỷ lệ.



200

N.T. Hiep et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 197-206

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự đồng ý của Trường Đại học Y khoa 
Vinh theo Quyết định số 799/QĐ-ĐHYKV-QLKH và 
Trung tâm bệnh nhiệt đới – Bệnh viện Hữu nghị đa 
khoa Nghệ An. Thông tin về BN được mã hoá và các số 

liệu thu được sử dụng cho mục đích nghiên cứu, không 
phục vụ cho mục đích nào khác.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học (n = 95)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi
≤ 40 tuổi 80 84,2

> 40 tuổi 15 15,8

Giới tính
Nữ 40 42,1

Nam 55 57,9

Nơi ở

Thành thị 25 26,3

Nông thôn 63 70,5

Miền núi 3 3,2

Bảng 2. Đặc điểm dịch tễ, bệnh nền, cơ địa (n=95)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đặc điểm tiếp xúc nguồn bệnh
Có tiếp xúc với nguồn bệnh 13 13,7

Không tiếp xúc/ không ghi nhận 82 86,3

Yếu tố cơ địa

Không có bệnh nền mãn tính 57 60,0

Có bệnh nền, mãn tính 8 8,4

Có thai 30 31,6

Lứa tuổi ≤ 40 chiếm 84,2% và nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ (57,9% và 42,1%). BN chủ yếu gặp ở nông thôn 
chiếm 70,5%. 

Có 13,7% BN có tiếp xúc với nguồn bệnh và 31,6% là phụ nữ đang mang thai. Tỷ lệ BN có bệnh nền kèm theo 
thấp chiếm 8,4%.
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Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng (n=95))

Đặc điểm lâm sàng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Triệu chứng cơ năng

Ngứa trên da 70 73,7

Cảm giác rát 35 36,8

Đau miệng 25 26,3

Viêm đường hô hấp 52 54,7

Cơ năng khác (đau đầu, khó thở) 18 18,9

Triệu chứng toàn thân

Mệt mỏi 95 100

Sốt 95 100

Sưng hạch ngoại vi 3 3,2

Triệu chứng khác 5 5,3

Các dạng tổn thương

Ban hồng kèm mụn mủ và mụn nước 91 95,8

Mụn nước đơn thuần 4 4,2

Mụn mủ và mụn nước 67 70,5

Vị trí tổn thương

Thân mình 84 88,4

Đầu mặt cổ 12 12,6

Chi trên 12 12,6

Chi dưới 4 4,2

Hông, sinh dục 7 7,3

Kích thước tổn thương

Mụn nước li ti nhỏ hơn 5mm 25 26,3

Mụn nước trên 5mm 2 2,1

Đa dạng kích thước 68 71,6

Có 73,7% BN có triệu chứng ngứa, 36,8% có cảm giác 
rát trên da; có 26,3% biểu hiện đau niêm mạc miệng. 
Biểu hiện viêm long đường hô hấp chiếm 54,7%. 100% 
BN có triệu chứng mệt mỏi và sốt. Dạng hồng ban kèm 

mụn mủ và mụn nước chiếm 95,8%. Vị trí tổn thương 
nhiều nhất là thân mình với tỷ lệ 88,4%. Kích thước 
mụn nước đa dạng chiếm tỷ lệ lớn nhất (71,6%). 
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Bảng 4: Đặc điểm cận lâm sàng (n=95)

Đặc điểm cận lâm sàng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Bạch cầu

Tăng 17 17,9

Bình thường 68 71,6

Giảm 10 10,5

Mean + SD; (Min - Max): 7,7 ± 3,5 (1,9 - 24,4)

Bạch cầu ĐNTT (%)

Tăng 24 25,3

Bình thường 41 43,2

Giảm 30 31,6

Mean + SD; (Min - Max): 59,9 ± 16,1 (22,9 - 88,8)

Tiểu cầu

Bình thường 58 61,1

Giảm 37 38,9

Mean + SD; (Min - Max): 169,1± 58,0 (58 - 383)

Creatinin 

Tăng 2 2,1

Bình thường 93 97,9

Mean + SD; (Min - Max): 78,0 ± 21,1 (60 - 121)

GOT

Tăng 49 51,6

Bình thường 46 49,4

Mean + SD; (Min - Max): 74,4± 102,3 (20 - 576) 

GPT

Tăng 41 43,2

Bình thường 54 56,8

Mean + SD; (Min – Max): 71,2 ± 84,9 (18 – 437)

BN tăng bạch cầu là 17,9%; tỷ lệ bạch cầu ĐNTT tăng 
là 25,3%; số lượng tiểu cầu giảm là 38,9%. Đa số BN 
có tỷ lệ BN Creatinin bình thường chiếm 97,9%; Tỷ 

lệ BN có GOT, GPT tăng chiếm tỷ lệ lần lượt 51,6% 
và 43,2%.
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Đa số BN đều sử dụng kháng sinh chiếm tỷ lệ 94,7%. 
Bôi xanh Methylen chiếm 91,6%. Sử dụng uống 
Acyclovir chiếm 52,6%. Thời gian điều trị trên 7 ngày 
với là tỷ lệ 32,6%. BN có biến chứng bội nhiễm da, 
viêm phổi là 71,6 và 60%. Có 1 BN biến chứng thần 
kinh (viêm não) chiếm tỷ lệ 1,1%. Đa số BN khỏi xuất 
viện có biến chứng chiếm 93,6%. 

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm nhân khẩu và dịch tễ  

Đặc điểm tuổi, giới tính, nơi ở

Kết quả nghiên cứu thể hiện bảng 1 cho thấy: lứa tuổi 
mắc bệnh thuỷ đậu gặp nhiều nhất ở lứa tuổi dưới 40 
tuổi chiếm 83,16%, tỷ lệ nam chiếm 57,9%, sống ở 
nông thôn là70,5%. Nghiên cứu của chúng tôi khác 
với một vài nghiên cứu ở trong nước và quốc tế. Theo 
kết quả điều tra ở Kon Tum của Đoàn Vương Diễm 
Khánh và cộng sự năm 2018 có kết quả là: số BN thủy 
đậu ở nhóm tuổi từ  5 – 15 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
(50,5%), thấp nhất là nhóm BN trên 15 với tỷ lệ 15% 

[3]. Nghiên cứu khác của Trần Văn Tiến và cộng sự 
năm 2013 cho kết quả: trẻ dưới 10 tuổi (43,9%), tiếp là 
nhóm từ 20 - 30 tuổi (35,4%) và ít nhất người trên 40 
tuổi chiếm tỷ lệ 0,6% [9]. Nghiên cứu của Quách Thị 
Hà Giang năm 2011 cho kết quả như sau: thuỷ đậu gặp 
nhiều nhất ở lứa tuổi 20 - 39, chiếm 42,4% [5]. Nghiên 
cứu của Dương Lê Hồng Thảo và cộng sự cho thấy rằng 
bệnh thủy đậu gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi 20 – 39 tuổi 
chiếm tỷ lệ 64,5%, tỷ lệ bệnh giữa nam và nữ (50,4% 
và 49,6%) [7]. Nghiên cứu của Trần Ngọc Sĩ và cộng 
sự cũng thu được nhóm tuổi 20-39 tuổi thường gặp 
nhất (67,24%) [6]. Nghiên cứu của Đinh Thị Ái Liên 
tại Bệnh viện Phong – Da liễu Trung ương Quy Hòa 
năm 2016 – 2017 cũng cho thấy rằng bệnh thủy đậu gặp 
nhiều ở lứa tuổi lớn hơn 20 tuổi chiếm tỷ lệ 53,4%, tỷ 
lệ ở nữ nhiều hơn ở nam (56,1% và 43,9%) [8]. Chúng 
tôi cho rằng BN thủy đậu điều trị tại Bệnh viện Hữu 
nghị Đa khoa Nghệ An gặp chủ yếu ở nhóm tuổi lớn và 
người lớn là do đặc trưng của tiếp nhận BN của bệnh 
viện. Ngoài ra, nhóm tuổi này khi bị thủy đậu thì biểu 
hiện thường nặng nề hơn so với lứa tuổi nhỏ; tỷ lệ biến 
chứng thường cao hơn nên vào điều trị nội trú cao hơn. 

Bảng 5: Đặc điểm điều trị (n=95)

Đặc điểm điều trị Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thuốc điều trị

Bôi xanh Methylen 87 91,6

Kháng sinh 90 94,7

Uống Acyclovir 50 52,6

Thừi gian điều trị
≤ 7 ngày 64 67,4

> 7 ngày 31 32,6

Biến chứng

Biến chứng thần kinh (viêm 
não)

1 1,1

Biến chứng bội nhiễm da 68 71,6

Biến chứng viêm phổi 57 60,0

Kết quả điều trị

Khỏi không biến chứng xuất 
viện

5 5,3

Khỏi có biến chứng xuất viện 89 93,6

Chuyển viện 1 1,1
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Kết quả của chúng tôi khác với với nhiều nghiên cứu 
của tác giả trong nước cho thấy bệnh thuỷ đậu do virus 
lây nhiễm cao ở khu vực đông dân cư, nơi công cộng 
nên bệnh tác động chủ yếu lên dân cư thành thị [5], [8]. 

Đặc điểm tiếp xúc với nguồn bệnh, bệnh nền, cơ địa 

Bảng 2 cho kết quả là chỉ 13,7% số BN có tiền sử tiếp 
xúc với nguồn bệnh và 31,6% là phụ nữ mang thai. Kết 
quả của chúng tôi khác với nghiên cứu của Ngô Tùng 
Dương thấy có 77,8% BN bị thủy đậu có người trong 
gia đình hoặc tập thể bị thủy đậu [9]. Nghiên cứu của 
chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Dương Lê Hồng 
Thảo tại Cần Thơ năm 2022 khi có 79,8% người không 
rõ tiếp xúc với người mắc bệnh thủy đậu [7]. Nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Thùy Dương tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương (2021) cho thấy có 22,5% bà mẹ bị thủy 
đậu khi mang thai [10]. Kết quả phù hợp với đặc điểm 
dịch tễ của bệnh thủy đậu là dễ lây lan, bệnh có thể lây 
lan trong cộng đồng mà không rõ nguồn lây rõ rệt. Bệnh 
nền có ảnh hưởng đến khả năng mắc bệnh cũng như 
biến chứng của bệnh thuỷ đậu. Những người có cơ địa 
suy giảm miễn dịch (HIV/AIDS, giảm miễn dịch bẩm 
sinh…) hoặc người có bệnh nền dùng các thuốc ức chế 
miễn dịch (bệnh chàm, COPD ….) dễ mắc bệnh và khi 
mắc bệnh thường có biến chứng nặng gây viêm phổi, 
viêm não, suy đa phủ tạng.

4.2. Đặc điểm lâm sàng

Kết quả nghiên cứu trình bày ở bảng 3 cho thấy Có 
73,7% BN có triệu chứng ngứa, 36,8% có cảm giác rát 
trên da; có 26,3% biểu hiện đau niêm mạc miệng. Biểu 
hiện viêm long đường hô hấp chiếm 54,7%. 100% BN 
có triệu chứng mệt mỏi và sốt. Dạng hồng ban kèm mụn 
mủ và mụn nước chiếm 95,8%. Vị trí tổn thương nhiều 
nhất là thân mình với tỷ lệ 88,4%. Kích thước mụn nước 
đa dạng chiếm tỷ lệ lớn nhất (71,6%). Nghiên cứu của 
chúng tôi phù hợp với nghiên cứu trong và ngoài nước. 
Nghiên cứu của Đinh Thị Ái Liên tại Bệnh viện Phong 
- Da liễu Trung ương Quy Hòa năm 2016 – 2017 cho 
thấy hầu hết các trường hợp đều có ngứa (97,9%), tổn 
thương mụn nước nhiều nhất chiếm 75,9% [8] Nghiên 
cứu của Quách Thị Hà Giang tại Bệnh viện Da liễu 
Trung ương cho thấy chủ yếu là triệu chứng ngứa khi 
BN xuất hiện mụn nước, có 96,9% BN có ngứa trong 
đó 53,9% chỉ có ngứa đơn thuần, 43,1% có ngứa kèm 
theo các triệu chứng khác như rát, đau [5]. Một số tác 

giả nhận thấy, trường hợp nhiễm khuẩn da, xước da, 
vỡ mụn nước tạo vết trợt, vết loét có thể làm rát và đau 
tại thương tổn. Nếu các bọng nước xuất hiện ở miệng, 
âm đạo và vỡ sẽ tạo thành nhiều vết loét dạng Aphth, 
thương tổn này sẽ gây đau nhiều cho BN [11] . Kết 
quả của Trần Ngọc Sĩ tại Cần Thơ năm 2021 cho kết 
quả là triệu chứng sốt và mệt mỏi chiếm tỷ lệ cao nhất 
(70,69% và 55,17%) [6]. Nghiên cứu của Dương Lê 
Hồng Thảo tại Cần Thơ năm 2022 cũng cho thấy rằng 
triệu chứng sốt và mệt mỏi chiếm tỷ lệ cao (95,6% và 
63,9%), mụn nước, mụn nước rốn lõm (chiếm 100%) 
có nhiều hơn một loại thương tổn cùng tồn tại trên một 
vùng da; 18,4% trường hợp có mụn mủ; 8,8% trường 
hợp có sẹo, vị trí tổn thương gặp nhiều nhất ở đầu mặt 
cổ thân mình (100%), tay và chân ít hơn (97,4% và 
70,2%), cuối cùng tổn thương niêm mạc ít nhất (10,1%) 
[7]. Quá trình diễn biến của các tổn thương bắt đầu từ 
phát ban hồng trên da và niêm mạc rồi tiến triển thành 
mụn nước. Các mụn nước có thể bị bội nhiễm thành các 
mụn mủ và có thể để lại sẹo sau này. Các tổn thương 
trên da ít khi đơn độc thường mụn nước kết hợp mụn 
mủ và đa hình thái kích thước.. Đợt tổn thương kéo 
dài khoảng 3-5 ngày bao gồm ban đỏ, sẩn, mụn nước, 
mụn mủ và đóng vảy tiết ẩm, vảy tiết khô rồi bong ra 
trong vòng 7 ngày và thương tổn lành không để lại sẹo. 
Nhiễm khuẩn thứ phát và trợt da làm thương tổn qua 
lớp đáy, tạo ra sẹo lõm [12]. Một số nghiên cứu cho 
thấy mụn nước có thể xuất hiện ở màng nhày, niêm 
mạc của miệng, mũi, họng, thanh quản, khí quản, dạ 
dày, ruột, đường tiết niệu và âm đạo. Khi các mụn nước 
vỡ thành tạo các vết trợt nhỏ [11]. Tổn thương thuỷ 
đậu có thể xuất hiện tất cả các giai đoạn như tiền triệu, 
mụn nước, bọng nước ở cùng một thời điểm trên một 
vùng da. 

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng

Kết quả nghiên cứu về công thức máu thể hiện trong 
bảng 4 cho thấy: Số lượng bạch cầu tăng gặp ở 17,9% 
BN. Tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính tăng chiếm 
25,3%. Đặc biệt, có 38,9% BN có số lượng tiểu cầu 
giảm. Tỷ lệ BN có GOT, GPT tăng chiếm tỷ lệ lần lượt 
51,6% và 43,2%. Nghiên cứu của Quách Thị Hà Giang 
cho thấy giảm bạch cầu ở 35,4% BN [5]. Tỷ lệ bạch cầu 
giảm cũng thường gặp trong các bệnh do virus. Một số 
tác giả cũng gặp giảm tiểu cầu trên các BN thủy đậu có 
biến chứng. Trong nghiên cứu của Dương Văn Thanh, 
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Lê Thị Lựu tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái 
Nguyên cho thấy có 59,2% tăng men GOT tuy nhiên 
tăng men GOT máu chỉ thay đổi rất ít so với trị số bình 
thường [13]. Năm 2003, Martinez JM nghiên cứu trên 8 
BN có biến chứng viêm phổi thủy đậu thì 7 trường hợp 
BN giảm tiểu cầu, chiếm 87,5% [12]. Số lượng tiểu cầu 
có thể giảm khi nhiễm một loại virus như viêm gan, sốt 
xuất huyết Dengue, thuỷ đậu. Trạng thái giảm tiểu cầu 
nhẹ đến nặng. Nguyên nhân có thể do virus hoạt động 
làm ức chế khả năng sản xuất tiểu cầu của tủy xương. 
Khi trong cơ thể không còn virus thì tủy xương sẽ lại 
sản xuất tiểu cầu như bình thường.

4.4. Kết quả điều trị

Bệnh thuỷ đậu xuất hiện các biến chứng nặng như viêm 
phổi, bội nhiễm da cần điều trị tích cực. Việc kê đơn 
kháng sinh là cần thiết. Các thuốc kháng virus như 
Acyclovir thường không khuyến cáo sử dụng trong 
bệnh thuỷ đậu Kết quả nghiên cứu bảng 5 cho thấy: 
đa số BN đều sử dụng kháng sinh chiếm tỷ lệ 94,7%; 
Acyclovir chiếm 51,6%; Xanh Methylen chiếm 30,5%, 
thời gian điều trị trên 7 ngày chiếm tỷ lệ 32,6%. Tác giả 
Quách Thị Hà Giang sử dụng kem acyclovir bôi kết hợp 
với acyclovir uống trên BN thủy đậu cũng nhận thấy 
sau 5 ngày đa số các thương tổn dát đỏ, mụn nước trong 
giảm nhiều. Sau 10, 15 ngày điều trị các tổn thương da 
đều gần như khỏi ở cả hai nhóm nghiên cứu [5]. Nghiên 
cứu của Trần Lan Anh cho thấy nhóm đối chứng điều 
trị bằng acyclovir sau 7 ngày tất cả các thương tổn dát 
đỏ, mụn nước, bọng nước đã khỏi hoàn toàn 100%, 
thương tổn mụn nước, bọng nước đã đóng vảy tiết khô 
90,3%, kết quả tốt đạt 80,6% [14]. Như vậy, về thời 
gian điều trị bệnh thuỷ đậu trong nghiên cứu của chúng 
tôi cũng gần như tương tự nghiên cứu khác. Khảo sát 
các biến chứng của bệnh chúng tôi nhận thấy bội nhiễm 
da chiếm tỷ lệ nhiều nhất với tỷ lệ 71,6%; biến chứng 
viêm phổi chiếm tỷ lệ 60%. Có 1 BN biến chứng thần 
kinh là viêm não. Nghiên cứu của Đinh Thị Ái Liên cho 
thấy biến chứng viêm da có mủ chiếm tỷ lệ nhiều nhất 
(42,3%) [8]. Bội nhiễm vi khuẩn các nốt ban, thường 
liên quan đến tụ cầu vàng hoặc liên cầu gây mủ có thể 
dẫn đến nhiễm khuẩn huyết, viêm cầu thận. Biến chứng 
hệ thần kinh trung ương ít gặp. Biến chứng viêm phổi 
là biến chứng nguy hiểm nhất của thủy đậu, thường gặp 
ở người lớn, đặc biệt là phụ nữ mang thai; thường bắt 
đầu 3-5 ngày sau khi bắt đầu phát ban, có thể dẫn đến 

suy hô hấp và ho ra máu. Trong nghiên cứu chúng tôi 
có 30 phụ nữ mang thai. Việc theo dõi các biến chứng 
với thai nhi tương đối khó khăn. Đây là một hạn chế đề 
tài, do đó cần những nghiên cứu đánh giá theo dõi trên 
các đối tượng này. Kết quả điều trị đa số BN khỏi xuất 
viện có biến chứng chiếm tỷ lệ là 93,6%. Có 1 (1,1%) 
BN chuyển viện do biến chứng viêm não.

5. KẾT LUẬN

Bệnh thuỷ đậu có biểu hiện lâm sàng với các tổn thương 
điển hình trên da, có tỷ lệ biến chứng bội nhiễm cao. 
BN là phụ nữ mang thai có tỷ lệ nhiễm cao. Điều trị 
về cơ bản là khỏi bệnh. Cần chủ động tiêm phòng và 
khuyến các các biện pháp phòng bệnh ở đối tượng phụ 
nữ mang thai.
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ABSTRACT

Objective: Survey the causes of tooth extraction in adult patients at the Dental Clinic - Vinh 
University of Medicine Hospital.

Research method: Cross-sectional descriptive study design on 52 adult patients (≥ 18 years old) 
coming for examination and treatment at the Dental Clinic - Vinh University of Medicine Hospital 
from May 2023 to September December 2023

Results: The average number of teeth extracted was 1.54 ± 0.562. The most common causes of tooth 
extraction are crooked or impacted teeth at 63.7%, tooth decay and periodontal disease at 12.5% 
each, and orthodontic causes at 6.3%, other causes 5%.

Conclusion: The average number of extracted teeth in the study subjects was 1.54 ± 0.56 and was 
highest in the 25 - 34 year old group. The group of causes of extraction of crooked and impacted teeth 
accounts for the highest rate and in women the rate is higher than in men.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát nguyên nhân nhổ răng của bệnh nhân trưởng thành tại phòng khám 
Răng Hàm Mặt - Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 52 bệnh nhân trưởng thành (≥ 
18 tuổi) đến khám và điều trị phòng khám Răng Hàm Mặt - Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh 
từ tháng 5 năm 2023 đến tháng 12 năm 2023

Kết quả nghiên cứu: Số răng nhổ trung bình là 1,54 ± 0,562. Nguyên nhân nhổ răng chiếm tỷ lệ 
nhiều nhất là răng mọc lệch, ngầm 63,7%, nguyên nhân do sâu răng và bệnh lý nha chu với tỷ lệ mỗi 
nhóm là 12,5%, nguyên nhân do chỉnh nha 6,3%, nguyên nhân khác 5%. 

Kết luận: Số răng nhổ trung bình của đối tượng nghiên cứu là 1,54 ± 0,56 và cao nhất ở nhóm 25 - 
34 tuổi. Nhóm nguyên nhân nhổ răng mọc lệch, ngầm chiếm tỷ lệ cao nhất và ở nữ chiếm tỷ lệ cao 
hơn ở nam.

Từ khoá: Nguyên nhân; nhổ răng; trưởng thành; Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Mất răng vĩnh viễn có thể do nhiều nguyên nhân khác 
nhau. Răng được nhổ trong quá trình điều trị các bệnh 
lý răng miệng hoặc mất do chấn thương. Ngày nay, các 
bệnh lý răng miệng đang có xu hướng tăng lên ở các 
nước đang phát triển do sự chuyển đổi sang chế độ ăn 
uống không lành mạnh, giàu đường và lạm dụng thuốc 
lá [1]. Nhiều nghiên cứu đã xác định các yếu tố bệnh 
căn như sâu răng, bệnh lý nha chu và chấn thương là 
những nguyên nhân chính dẫn đến mất răng. Tuy nhiên, 
một số yếu tố không phải là bệnh lý cũng liên quan đến 
tỷ lệ mất răng như sự thiếu hiểu biết, thiếu tin tưởng vào 
điều trị nha khoa, yếu tố kinh tế xã hội và văn hóa [2]. 
Mặc dù mục đích chính của điều trị nha khoa là bảo tồn 
răng, bên cạnh đó cũng có những nguyên nhân khác đòi 
hỏi phải nhổ răng như yêu cầu của điều trị chỉnh nha và 
phục hình [3].

Hiểu biết về các nguyên nhân dẫn đến nhổ răng và tìm 
hiểu về nhu cầu phục hình là điều cần thiết để cải thiện 
kết quả sức khỏe răng miệng, giúp hạn chế nhổ răng 
trong tương lai cho cá nhân và lập kế hoạch thích hợp 
cho các chương trình sức khỏe răng miệng trong cộng 
đồng. Hiện nay, ở Nghệ An vẫn chưa có nghiên cứu 
nào nhằm khảo sát về nguyên nhân dẫn đến nhổ răng 
vĩnh viễn. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với mục tiêu là khảo sát nguyên nhân nhổ răng của bệnh 
nhân trưởng thành tại Bệnh viện trường Đại học Y khoa 
Vinh năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu là mô tả cắt ngang có can thiệp.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Phòng khám Răng Hàm 
Mặt - Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 
5 năm 2023 đến tháng 12 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là các bệnh nhân đến khám và điều trị tại Phòng khám 
Răng Hàm Mặt - Bệnh viện Trường Đại học Y khoa 
Vinh trong thời gian nghiên cứu và đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

2.4.  Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu toàn bộ. Tổng cộng có 52 bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu với số răng nhổ là 80 răng. Phương pháp 
chọn mẫu: chọn mẫu không xác suất, theo phương pháp 
mẫu thuận tiện. 

2.5. Các biến số, chỉ số nghiên cứu

Các thông tin cá nhân: giới, tuổi, 

Các thông tin liên quan nhổ răng: tên răng, chỉ định 
nhổ, lý do nhổ răng (răng mọc lệch ngầm, sâu răng, nha 
chu, chỉnh nha, nguyên nhân khác). 

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

Công cụ nghiên cứu là Phiếu nghiên cứu được thiết kế 
sẵn dự trên nội dung nghiên cứu.

Bộ đồ khám nha khoa: khay khám, gương, thám trâm, 
kẹp gắp, găng tay. Dụng cụ nhổ răng: thuốc tê, bẩy, 
kềm nhổ răng.

Kỹ thuật nhổ răng bằng phương pháp gây tê. Cây đo túi 
nha chu UNC 15.

2.7. Xử lý số liệu 

Số liệu thu được từ bộ câu hỏi được nhập bằng phần 
mềm Epidata phiên bản 3.1. Sau khi hoàn tất nhập liệu, 
các số liệu được làm sạch bằng cách xem xét và hiệu 
chỉnh các sai sót trong quá trình nhập bằng phần mềm 
Epidata 3.1. Sử dụng phần mềm SPSS 20.0 để phân 
tích và xử lý số liệu. Kết quả trình bày dưới dạng tần 
số, tỷ lệ %.

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Trước khi tham gia nghiên cứu, bệnh nhân được thông 
báo về mục đích, ý nghĩa và quyền lợi của họ. Bệnh 
nhân có quyền từ chối không tham gia nghiên cứu. 
Nghiên cứu được sự cho phép của Lãnh đạo Bệnh viện 
Trường Đại học Y khoa Vinh.
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Bảng 1. Phân bố số lượng nhổ răng theo nhóm tuổi (n=80)

Nhóm tuổi
Số lượng

≤ 24 25 – 34 35 – 44 ≥ 45 Tổng

n 36 22 9 13 80

% 45,0 27,5 11,3 16,2 100

Trung bình 1,44 ± 0,524 1,69 ± 0,471 1,5 ± 0,395 1,62± 0,432 1,54±0,562

Biểu đồ 1. Phân bố nguyên nhân nhổ răng vĩnh viễn (n=80)

Nguyên nhân nhổ răng chiếm tỷ lệ nhiều nhất là răng 
mọc lệch, ngầm (63,7%), tiếp theo là nguyên nhân sâu 

răng và bệnh lý nha chu bằng nhau (12,5%), chỉnh nha 
và nguyên nhân khác chiếm tỷ lệ thấp (6,3% và 5%).

3. KẾT QUẢ

Tổng cộng có 80 răng nhổ từ 52 bệnh nhân. Số răng 
nhổ trung bình là 1,54 ± 0.562. Số răng nhổ trung bình 
cao nhất ở nhóm 25-34 tuổi (1,69 ± 0,471), tiếp theo là 

nhóm ≥ 45  tuổi (1,62± 0,432), nhóm 35-44 tuổi (1,5 ± 
0,395), thấp nhất ở nhóm ≤ 24 tuổi (1,44 ± 0,524). 
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Nhóm lý do nhổ răng mọc lệch, ngầm chiếm tỷ lệ cao 
nhất ở nhóm ≤ 24 tuổi (66,7%) và ở nhóm ≥ 45 tuổi có 
tỷ lệ nhổ là 0,0%. Lý do sâu răng và nha chu chiếm tỷ 
lệ lớn nhất ở nhóm ≥ 45 tuổi ,đều chiếm 60,0%. Lý do 

chỉnh nha chỉ gặp ở 2 nhóm 25-34 và ≤ 24 tuổi lần lượt 
có tỷ lệ là 40% và 60%. Lý do khác gặp ở nhóm ≥ 45 
tuổi (25,0%) và nhóm 25-34 là (75,0%).

N.T. Hoa. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 207-214

Bảng 2. Phân bố lý do nhổ răng vĩnh viễn theo tuổi

Lý do
Tuổi

Răng mọc lệch, ngầm Sâu răng Nha Chu Chỉnh nha Lý do khác Tổng

≤ 24
n 34 0 0 2 0 36

% 66,7 0 0 40,0 0 45,0

25-34
n 14 2 0 3 3 22

% 27,4 20,0 0 60,0 75,0 27,4

35-44
n 3 2 4 0 0 9

% 5,9 20,0 40,0 0 0 11,3

≥ 45
n 0 6 6 0 1 13

% 0 60,0 60,0 0 25,0 16,3

Tổng
n 51 10 10 5 4 80

% 100 100 100 100 100 100

Biểu đồ 2. Phân bố lý do nhổ răng vĩnh viễn theo tuổi (n=80)
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Nguyên nhân nhổ răng do răng mọc lệch ngầm ở nữ 
(56,9%) chiếm tỷ lệ cao hơn ở nam (43,1%). Tỷ lệ nhổ 
răng do sâu răng, nha chu ở nam (60,0%) cao hơn ở 
nam (40,0%). Tỷ lệ nhổ răng do lý do chỉnh nha chỉ gặp 
ở nữ. Sự khác biệt về phân bố lý do nhổ răng mọc lệch 
ngầm giữa nam và nữ có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

4. BÀN LUẬN

Theo bảng 1: số răng nhổ trung bình là 1,54 ± 0,56. Số 
răng nhổ trung bình cao nhất ở nhóm 25 – 34 tuổi (1,69 
± 0,471). Kết quả của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của 
Taiwo A.O. (2017) số răng nhổ trung bình là 1,19 [4]. 
Điều này có thể  giải thích rằng: lý do đến nhổ răng của 
đợt nghiên cứu này chủ yếu là răng lệch, ngầm, nên 1 
lần khám và điều trị bệnh nhân  thường sẽ được chỉ định 
nhổ 2 răng nên tỷ lệ số răng nhổ trung bình cao hơn. 
Trong khi đó ở nghiên cứu của A.O thì nguyên nhân 
chủ yếu là sâu răng.

Song kết quả nghiên cứu của chúng tôi lại thấp hơn 
nghiên cứu của Pier Carmine Passareli (2020) là 4,6 ± 
4,7 [5]. Điều này được giải thích rằng: độ tuổi nhổ răng 
trung bình của nghiên cứu chúng tôi thấp hơn 32,35 ± 
19,28 tuổi, trong khi độ tuổi của nghiên cứu Pier là 63,3 
± 15,8 nên thường tuổi cao thì tỷ lệ nhổ răng ở nhóm 
nha chu sẽ nhiều. Bệnh nha chu có tăng về tỷ lệ toàn bộ 
và mức độ trầm trọng khi tuổi tăng, là hậu quả tích lũy 
bệnh theo tuổi nên cũng dẫn đến số răng nhổ trung bình 
tăng dần theo tuổi.

Theo kết quả nghiên cứu ở biểu đồ 1; răng mọc lệch, 
ngầm là nguyên nhân chính dẫn đến nhổ răng chiếm tỷ 
lệ 63,7%. Tỷ lệ nguyên nhân nhổ răng khôn của chúng 
tôi cao hơn nghiên cứu trước đây như: Nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Cẩm Vóc (2012): tỷ lệ nhổ răng do răng 
lệch, ngầm là 33,33% [6]. Điều này có thể giải thích 
quan điểm nhổ răng khôn mọc lệch để đề phòng các 
biến chứng đã trở nên phổ biến hơn đặc biệt các bạn trẻ 
tuổi, họ đã dần bỏ được kiến thức cũ là việc nhổ răng 
khôn sẽ ảnh hưởng tới thần kinh và các bệnh lý toàn 
thân khác.

Còn nguyên nhân nhổ răng do sâu răng và do bệnh nha 
chu là nhóm chiếm tỷ lệ thứ 2  chiếm 25%. So với các 
nghiên cứu khác như: Dani Ali (2021) tỷ lệ sâu răng 
chiếm cao nhất 67,7%, tiếp theo là bệnh nha chu 20,5% 
và biến chứng của nội nha là 8,5% [7]. Điều này có thể 
do: Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại Trường Đại 
học Y Khoa Vinh, nơi tiếp nhận số lượng lớn sinh viên 
đến khám từ độ tuổi 18 – 25 tuổi, đây là độ tuổi mọc 
răng khôn. Bên cạnh đó, trong quá trình học y, các bạn 
sẽ hiểu được các biến chứng của răng khôn mọc lệch 
nên các đối tượng này thường đến phòng khám Răng 
hàm mặt – bệnh viện trường Đại học Y sẽ đến nhổ sớm, 
dự phòng các biến chứng.

Theo bảng 2 và biểu đồ 2, nhóm nguyên nhân nhổ răng 
mọc lệch, ngầm chiếm tỷ lệ cao nhất ở nhóm ≤ 24 tuổi 
(66,7%) và tiếp theo là ở nhóm 25-34 tuổi 27,4%, nhóm 
35-44 chiếm 5,9%, nhóm ≥45 tuổi chiếm 0,0%. 

Như vậy nguyên nhân nhổ răng mọc lệch ngầm chỉ 

Biểu đồ 3. Phân bố lý do nhổ răng vĩnh viễn theo giới (n=80)
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gặp ở các đối tượng < 45 tuổi. Kết quả này phù hợp 
với các nghiên cứu trên thế giới, theo Lee C.Y. (2015) 
răng mọc lệch, ngầm phổ biến và quan trọng ở nhóm 
≤ 34 tuổi, nhổ răng do bệnh nha chu tăng dần ở độ tuổi 
≥ 35 tuổi, sâu răng là nguyên nhân chính ở tất cả các 
nhóm tuổi với tỷ lệ từ 48,3% đến 62,5% [8]. Nhổ răng 
mọc lệch, ngầm chiếm tỷ lệ cao ở nhóm tuổi trẻ được 
giải thích bởi phần lớn bệnh nhân đến khám vì những 
biến chứng xuất hiện ngay trong độ tuổi mọc răng 
cối lớn thứ 3. Bên cạnh đó, sự tiếp cận các dịch vụ 
chăm sóc sức khoẻ răng miệng cũng giúp người dân 
phát  hiện sớm răng khôn mọc lệch ngầm trước khi 
chúng gây biến chứng. Việc nhổ răng khôn dự phòng 
biến chứng ở tuổi trẻ thuận lợi hơn so với lớn tuổi nên 
nguyên nhân nhổ răng lệch, ngầm sẽ gặp nhiều hơn ở 
đối tượng trẻ tuổi.

Nguyên nhân sâu răng và nha chu chiếm tỷ lệ lớn nhất 
ở nhóm ≥ 45 tuổi (60%). Theo chúng tôi, sở dĩ có tình 
trạng này là ở lứa tuổi này sự thay đổi thói quen chăm 
sóc răng miệng sẽ khó khăn hơn, việc đi khám sức khoẻ 
răng miệng không thường xuyên, kết hợp với các bệnh 
lý toàn thân hay xuất hiện ở nhóm người cao tuổi dẫn 
đến tỷ lệ nhổ răng do sâu răng và viêm quanh răng cao 
hơn so với các nhóm tuổi khác.

Theo biểu đồ 3: nguyên nhân nhổ răng do răng mọc 
lệch ngầm ở nữ (56,9%) chiếm tỷ lệ cao hơn ở nam 
(43,1% ). Sự khác biệt về phân bố lý do nhổ răng 
mọc lệch ngầm giữa nam và nữ có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05). 

Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Lee C.Y. 
(2015), nhổ răng do răng mọc lệch, ngầm ở nam 
(10,3%) thấp hơn ở nữ (14,1%) [8].Tỷ lệ nguyên nhân 
răng mọc lệch, ngầm ở nữ cao hơn ở nam, nguyên nhân 
được cho là do khác nhau về sự tăng trưởng của nam 
và nữ. Nữ giới thường ngừng tăng trưởng vào giai đoạn 
răng cối lớn thứ 3 bắt đầu mọc, trong khi đó ở nam, sự 
tăng trưởng của xương hàm vẫn tiếp tục trong thời gian 
mọc răng cối lớn thứ 3, tạo thêm không gian cho răng 
mọc [9]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đều cho thấy tỷ lệ nhổ 
răng do sâu răng, nha chu ở nam (60,0%) đều cao hơn 
ở nữ (40,0%). Tuy nhiên , sự khác biệt này không có 
ý nghĩa thống kê. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu 
của Jafarian M. và Etebarian A. (2013), số răng nhổ do 

sâu răng và bệnh lý nha chu ở nam (55,9% và 17,0%) 
đều cao hơn so với nữ (44,9% và 10,4%) [10]. Nam 
giới được cho là có nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến 
độ trầm trọng của bệnh nha chu như thói quen hút thuốc 
lá, sử dụng thức uống có cồn. Hành vi chăm sóc răng 
miệng kém hơn, ít khi đi khám dự phòng, để phát hiện 
các bệnh răng miệng sớm hơn, nên tỷ lệ mắc bệnh sâu 
răng, nha chu cao hơn nữ giới.

5. KẾT LUẬN

 Số răng nhổ trung bình của đối tượng nghiên cứu là 
1,54 ± 0,56. Số răng nhổ trung bình cao nhất ở nhóm 
25 – 34 tuổi (1,69 ± 0,471). Nhóm nguyên nhân nhổ 
răng mọc lệch, ngầm chiếm tỷ lệ cao nhất ở nhóm  ≤ 24 
tuổi (66,7%) và tiếp theo là ở nhóm 25-34 tuổi 27,4%, 
nhóm 35-44 chiếm 5,9%, nhóm ≥ 45 tuổi chiếm 0,0%. 
Nguyên nhân nhổ răng do răng mọc lệch ngầm ở nữ 
(56,9%) chiếm tỷ lệ cao hơn ở nam (43,1% ). Sự khác 
biệt về phân bố lý do nhổ răng mọc lệch ngầm giữa nam 
và nữ có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ nhổ răng 
do sâu răng, nha chu ở nam (60,0%) đều cao hơn ở nữ 
(40,0%).
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ABSTRACT

Objective: Describe the distribution, morphology, and biology of the Dang Cay plant (Zanthoxylum 
sp.), collect and interview about the medicinal effectiveness of remedies using the Dang Cay plant.

Research method: Zanthoxylum sp. in Thanh Chuong district, Nghe An; Community survey, 
interviews with open-ended questions, specimen collection method of Nguyen Nghia Thin 2007, 
morphological comparison method.

Results: The research sample was identified as Zanthoxylum armatum DC., Rutaceae family. 
Investigating the distribution of Bitter trees in 11 communes scattered throughout Thanh Chuong 
district. According to a survey of interviewed people: the parts used of the Dang Cay plant are 
mainly leaves 75%, branches and leaf tips 57.1%. Uses: treating hives, itching, allergies 67.9%; cure 
abdominal pain and diarrhea 17.9%; Treat bone and joint pain, toothache and cough. Bitter plant can 
be used for most subjects. How to use: there are many ways: boiling fresh medicinal herbs to drink, 
pounding and applying directly or cooking dried medicinal herbs to drink are common ways to use. 
The Dang Cay plant mainly grows naturally, is a perennial plant, requires little care and is suitable for 
environments with lots of light 46.4%. There are 2 popular remedies from the Bitter plant.

Conclusion: The Dang Cay tree is distributed in many places in Thanh Chuong district, Nghe An. 
The use of the Dang Cay tree is not common and has not been recorded, people mainly use it based 
on experience as well as word of mouth.

Keywords: Bitter species; treat urticaria; urticaria treatment, Zanthoxylum armatum DC.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm phân bố, hình thái, sinh học của cây Đắng cay (Zanthoxylum 
sp.), sưu tầm và phỏng vấn về hiệu quả chữa bệnh của các bài thuốc sử dụng cây Đắng cay. 

Phương pháp nghiên cứu: Cây Đắng cay (Zanthoxylum sp.) ở huyện Thanh Chương, Nghệ An; 
Điều tra cộng đồng, phỏng vấn bằng bộ câu hỏi mở, phương pháp thu thập mẫu vật của Nguyễn 
Nghĩa Thìn 2007, phương pháp so sánh hình thái. 

Kết quả nghiên cứu: Mẫu nghiên cứu được xác định là loài Zanthoxylum armatum DC., họ Cam 
Rutaceae. Điều tra phân bố cây Đắng cay ở 11 xã rải rác khắp huyện Thanh Chương. Theo khảo sát 
những người được phỏng vấn: bộ phận dùng của cây Đắng cay chủ yếu là lá 75%, cành lá và ngọn 
lá 57,1%. Công dụng: chữa mề đay, ngứa, dị ứng 67,9%; chữa đau bụng đi ngoài 17,9%; chữa đau 
xương khớp, đau răng và ho. Cây Đắng cay sử dụng được cho hầu hết các đối tượng. Cách dùng: có 
nhiều cách: nấu nước dược liệu tươi để uống, giã đắp trực tiếp hoặc nấu dược liệu khô để uống là 
cách dùng phổ biến. Cây Đắng cay chủ yếu mọc tự nhiên, cây sống lâu năm, ít cần chăm sóc và phù 
hợp với môi trường nhiều ánh sáng 46,4%. Có 2 bài thuốc phổ biến từ cây Đắng cay. 

Kết luận: Cây Đắng cay phân bố nhiều nơi trên địa bàn huyện Thanh Chương, Nghệ An, Việc sử 
dụng cây Đắng cay chưa phổ biến, chưa được ghi nhận, người dân chủ yếu sử dụng theo kinh nghiệm 
cũng như truyền miệng. 

Từ khóa: Loài Đắng cay; chữa mề đay; Bitter species; urticaria treatment, Zanthoxylum 
armatum DC.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Cây Đắng cay (Zanthoxylum sp.) thường được người 
dân ở Thanh Chương sử dụng để chữa các bệnh về 
dị ứng, nổi mề đay sau sinh, ngứa,…. Tuy nhiên cho 
đến nay chưa có một công trình khoa học nào điều tra, 
nghiên cứu và tri thức hoá về tính hiệu quả của các bài 
thuốc sử dụng cây Đắng cay trong việc chữa bệnh này. 
Để nghiên cứu cụ thể đặc điểm hình thái, sinh học và 
các bài thuốc được người dân sử dụng từ loài cây này, 
đồng thời hệ thống lại tri thức bản địa nhằm mục đích 
hệ thống, bảo tồn, phát triển dược liệu với nhiều công 
dụng hơn, chúng tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu để 
tìm hiểu đặc điểm sinh học, vùng phân bố, trữ lượng, 
tác dụng chữa bệnh của cây Đắng cay (Zanthoxylum 
sp.) tại huyện Thanh Chương, tỉnh Nghệ An.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Sử dụng phối hợp các phương pháp 

- Phương pháp điều tra cộng đồng, phỏng vấn bằng bộ 
câu hỏi mở, 

- Phương pháp thu thập mẫu vật của Nguyễn Nghĩa 
Thìn 2007 [1].

-Phương pháp so sánh hình thái, tại phòng thí nghiệm 
BM Dược liệu – Khoa Dược – ĐH Y Khoa Vinh. 

- Phương pháp nghiên cứu sinh thái [2-6].

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại 11 xã của huyện 
Thanh Chương (Thanh Liên, Hạnh Lâm, Cát Văn, 
Thanh Đức, Thanh Mỹ, Thanh Nho, Thanh Lĩnh, 
Thanh Tiên, Đại Đồng, Thanh Thịnh, Thị trấn Thanh 
Chương) năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

- Cây Đắng cay (Zanthoxylum sp.) ở huyện Thanh 
Chương, Nghệ An.

- 28 người dân đến từ 11 xã của huyện thanh Chương.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Lựa chọn có chủ đích 28 người dân ở 11 xã nghiên cứu 

có trồng và sử dụng cây Cây Đắng cay làm thuốc. Mẫu 
cây Đắng cay được thu lượm tại nơi nghiên cứu mô tả 
và đối chiếu với mô tả theo các tài liệu tham khảo.

2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu

- Các đặc điểm hình thái, đặc điểm sinh học của cây 
Đắng cay (Zanthoxylum sp.).

- Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới, thời 
gian biết và sử dụng cây.

- Các đặc điểm liên quan về hiệu quả chữa bệnh của 
các bài thuốc sử dụng: bộ phận sử dụng, công dụng, đối 
tượng sử dụng, cách dùng, phương pháp phối hợp dược 
liệu, quá trình chăm sóc, nguồn gốc cây giống, địa điểm 
sống của cây, số lượng cây.

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

Thiết kế bộ câu hỏi, phỏng vấn đối lượng nghiên cứu 
bằng bộ câu hỏi thiết kế sẵn, điền vào mẫu phiếu thu 
thập thông tin.

Quan sát mẫu tại thực địa, sưu tầm mẫu, so sánh với các 
tài liệu có sẵn để xác định hình thái thực vật của mẫu, 
phân loại thực vật.

2.7. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu:

Tất cả số liệu thu thập được qua nghiên cứu được nhập 
bằng phần mềm Microsoft Excel, xử lí bằng phần mềm 
SPSS 26.0. Các tiêu chí đánh giá sẽ được mô tả bằng 
phương pháp thống kê cơ bản qua tần số, tỉ lệ phần trăm 
và giá trị trung bình.

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành sau khi thông qua Hội đồng 
khoa học của trường Đại học Y khoa Vinh theo số quyết 
định 146/ QĐ – ĐHYKV ngày 7/02/2023.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm hình thái, sinh học của cây Đắng cay

Mẫu nghiên cứu được mô tả và đối chiếu với mô tả 
theo các tài liệu tham khảo [2-6], được xác định là loài 
Zanthoxylum armatum DC., họ Cam Rutaceae. Cây gỗ 
nhỏ hoặc thân nhỡ, cao 2-4m, phân nhánh nhiều. Thân 
và cành nhẵn, có gai dẹt, màu nâu. Lá kép lông chim 
lẻ 1 lần có 3-7 (thường là 5) lá chét, to dần về phía 
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Bảng 1. Thông tin chung về người được phỏng vấn (n=28)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi

< 30 tuổi 8 28,6

> 30 tuổi 20 71,4

Trung bình 38,32 + 3,00

Giới tính
Nam 9 32,1

Nữ 19 67,9

Thời gian biết và sử dụng cây Đắng cay

Chưa biết dùng 1 3,6

Dưới 1 năm 4 14,3

Trên 1 năm 23 82,1

ngọn, hình mũi mác, gốc thuôn, đầu nhọn, mép lá có 
khia răng cưa nhọn; lá mọc so le, cuống có cánh ở phần 
giữa, lá có mùi thơm hắc; trên các điểm mọc lá chét có 
gai nhọn. Cụm hoa mọc ở kẽ lá thành chùm, ngắn hơn 
lá, hoa đơn tính cùng gốc, màu trắng lục, có 5 lá đài 
rất ngắn, nhẵn hoặc hơi có lông, 5 cánh hoa hẹp; hoa 

đực có 5 nhị dài bằng cánh hoa, chỉ nhị rất mảnh, bầu 
lép; hoa cái có nhị giảm thành lưỡi, bầu có 1-5 noãn. 
Quả nang, vỏ ngoài sần sùi, khi chín có màu đỏ nâu nứt 
thành hai mảnh; hạt hình cầu màu đen. Mùa hoa tháng 
5-6, mùa quả tháng 8-9.

Hình 3.1. Cây Đắng cay (Zanthoxylum armatum DC)

3.2. Đặc điểm hiệu quả chữa bệnh của các bài thuốc 
sử dụng cây Đắng cay

Kết quả điều tra các xã, thôn trên địa bàn huyện Thanh 

Chương, với 28 phiếu phỏng vấn được thu thập trong 
nhà có cây Đắng cay, hoặc đã sử dụng cây Đắng cay để 
làm thuốc.

1. Cây Đắng cay; 2. Thân cây Đắng cay; 3. Cây Đắng cay trong vườn hộ dân;
4. Lá cây Đắng cay; 5. Quả cây Đắng cay
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Bảng 2. Thông tin về đặc điểm sử dụng cây Đắng cay của người dân (n=28)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Bộ phận sử dụng

Lá 21 75,0

Cành lá, ngọn lá 16 57,1

Thân cây 5 17,9

Rễ cây 6 21,4

Toàn cây 4 14,3

Bộ phận khác 3 10,7

Công dụng 

Ngứa, mề đay, dị ứng 19 67,9

Đau răng 2 7,1

Đau bụng, đi ngoài 5 17,9

Đau xương khớp 2 7,1

Ho 1 3,6

Đối tượng sử dụng

Trẻ em dưới 2 tuổi 1 3,6

Trẻ em trên 2 tuổi 7 25,0

Phụ nữ có thai 0 0,0

Người cao tuổi 3 10,7

Tất cả đối tượng 19 67,9

Cách dùng cây

Giã nát đắp trực tiếp 10 35,7

Phơi khô giã nát, đắp trực tiếp 6 21,4

Nấu nước dược liệu tươi bôi ngoài da 7 25,0

Nấu nước dược liệu khô bôi ngoài da 5 17,9

Nấu nước dược liệu tươi uống 16 57,1

Nấu nước dược liệu khô uống 10 35,7

Cách khác 11 39,3

Người được phỏng vấn biết về cây Đắng cay, có trồng 
hoặc sử dụng cây Đắng cay chủ yếu lớn hơn 30 tuổi với 
71,4 %, còn nhóm người phỏng vấn dưới 30 tuổi chỉ 
28,6 %. Kết quả này có thể giải thích do những người 
độ tuổi trung niên và cao tuổi thường thích sử dụng các 
bài thuốc nam, bài thuốc dân gian chữa những bệnh 
thông thường, họ được tiếp cận với kiến thức từ ông bà 
xưa truyền lại, được áp dụng có hiệu quả, họ có kinh 
nghiệm sử dụng.

Người được phỏng vấn có giới tính nữ nhiều hơn so 
với nam chiếm 71,4% và nam 28,6%. cho thấy sự quan 
tâm đến vấn đề sức khoẻ của bản thân cũng như những 

người xung quanh thì nữ chiếm nhiều hơn, có thể do 
những người bị bệnh liên quan đến cây Đắng cay chủ 
yếu nữ nên họ tìm kiếm, sử dụng nhiều hơn, do đó họ 
biết và sử dụng nhiều hơn nam.

Thời gian biết đến cây Đắng cay, sử dụng cây Đắng 
cay chủ yếu trên 1 năm 82,1%, một số ít người mới 
biết dưới 1 năm 14,3%, còn 1 người trong vườn có cây 
Đắng cay nhưng chưa biết dùng cây này như thế nào.

Cây Đắng cay phân bố rộng khắp cả huyện Thanh 
Chương, phù hợp với khí hậu và thổ nhưỡng của huyện 
Thanh Chương.
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Bảng 3. Thông tin về đặc điểm sinh thái cây Đắng cay từ phía người dân (n=28)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian trồng hoặc thấy cây 
Đắng cay xuất hiện trong vườn

Dưới 1 năm 6 21,4

1-3 năm 6 21,4

Trên 3 năm 14 50,0

Quá trình chăm sóc cho cây

Không chăm sóc 6 21,4

Thỉnh thoảng tưới nước 12 42,9

Tưới nước thường xuyên 8 28,6

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Kết hợp với dược liệu khác
Có 7 25,0

Không 21 75,0

Quan tâm cây Đắng cay để 
chữa bệnh

Có 21 75,0

Không 7 25,0

Về bộ phận sử dụng: Theo cách sử dụng của những 
người được phỏng vấn thì bộ phận sử dụng chủ yếu là 
lá, cành lá và ngọn lá (chiếm lần lượt 75% và 57,1%), 
còn một số rất ít dùng cả thây cây, rễ cây, toàn cây 
hay bộ phận khác. Điều này phù hợp với mô tả trong 
y văn [2, 6].

Về công dụng: Theo thông tin thu thập được từ những 
người được phỏng vấn thì cây Đắng cay được dùng chủ 
yếu chữa mề đay, ngứa, dị ứng (67,9% mục đích sử 
dụng); tiếp theo là dùng cây Đắng cay chữa đau bụng, 
đi ngoài (17,9% mục đích sử dụng); còn một số rất ít 
sử dụng chữa đau xương khớp, đau răng và ho. Có thể 
do có những dược liệu thông dụng hơn cây Đắng cay 
được người dân sử dụng chữa các bệnh thông thường 
như đi ngoài, đau răng, ho mà chưa cần dùng đến cây 
Đắng cay. Bệnh mề đay, dị ứng, ngứa nhiều năm trở lại 
đây xuất hiện nhiều cũng như khó kiểm soát. Cho thấy 
công dụng của cây Đắng cay trên nhưng bệnh này có 
hiệu quả rõ rệt.

Về đối tượng sử dụng: Cây Đắng cay sử dụng được 
cho hầu hết tất cả các đối tượng chiếm 67,9%; chưa có 
ai sử dụng cho phụ nữ có thai; cũng hạn chế dùng cho 
trẻ dưới 2 tuổi chỉ có 3,6%. Theo như y văn thì chưa có 
kiêng kỵ nào khi sử dụng cây Đắng cay, nhưng để đảm 

bảo an toàn thì người dân cũng chưa sử dụng cho phụ 
nữ có thai cũng như hạn chê với trẻ dưới 2 tuổi.

Về cách dùng: Đa số người được phỏng vấn sử dụng 
bằng cách nấu nước dược liệu tươi để uống, chiếm 
57,1%. Cách dùng đơn giản, nhanh chóng, kịp thời cho 
những triệu chứng cấp như ngứa, mề đay hay đi ngoài.; 
Giã dược liệu tươi đắp trực tiếp hoặc nấu dược liệu 
khô để uống là cách dùng nhiều thứ 2 với 35,7%. Khi 
đắp ngoài da, người dân chủ yếu lựa chọn giã nát dược 
liệu tươi và đắp lên vết ngứa, mề đay; Khi dùng đường 
uống, người dân cũng lựa chọn nấu dược liệu tươi nhiều 
hơn phơi khô.

Về phương pháp phối hợp dược liệu: 75% người được 
phỏng vấn dùng đơn độc dược liệu Đắng cay trong các 
bài thuốc; 25% dùng kết hợp với các phụ liệu, dược liệu 
khác để điều trị bệnh. Điều này cho thấy tác dụng chữa 
bệnh hiệu quả có  thể khẳng định hoàn toàn do dược 
liệu Đắng cay.

Sự quan tâm của người khác về cây Đắng cay để chữa 
bệnh: Có tới 75% người được phỏng vấn được người 
khác đến hỏi, tìm hiểu về cây Đắng cay để điều trị bệnh, 
chứng tỏ bài thuốc về cây Đắng cay có được truyền 
miệng trong nhân dân.
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Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nguồn gốc cây giống

Cây tự xuất hiện trong vườn 4 14,3

Lấy từ người quen 19 67,9

Mua ở ngoài về 0 0,0

Địa điểm cây sống

Nhiều nước, đất ẩm 10 35,7

Ít nước, đất khô 10 35,7

Nắng, ánh sáng nhiều 13 46,4

Bóng râm 5 17,9

Số lượng cây Đắng cay
trong vườn

1 cây 14 50,0

Dưới 10 cây 9 32,1

Nhiều không đếm xuể 1 3,6
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Về thời gian xuất hiện cây Đắng cay trong vườn: Theo 
người được phỏng vấn thì cây Đắng cay là cây lâu năm, 
mọc trong vườn đã trên 3 năm chiếm 50%, còn lại mới 
xuất hiện trong vườn.

Về quá trình chăm sóc cho cây: Những người được 
phỏng vấn hầu như không có chế độ chăm sóc đặc biệt 
nào cho cây ngoài việc tưới nước. Đa số họ thỉnh thoảng 
tưới nước một lần (42,9%); số lượng tưới nước thường 
xuyên ít hơn, chiếm 28,6%; số người không chăm sóc 
gì chiếm 21,4%.

Về nguồn gốc cây giống: Đa số cây Đắng cay được 
người dân lấy từ người quen về trồng, chiếm 67,9%, 
còn lại do cây tự xuất hiện trong vườn, có thể do chim 
hoặc một vài động vật khác đưa hạt giống của cây về 
rồi tự mọc.

Về địa điểm sống của cây: Cây Đắng cay phù hợp với 
ánh sáng và nắng, là cây ưa sáng, chiếm 46,4%. Tuy 
nhiên cây vẫn phát triển được ở bóng râm chiếm 17,9%; 
có thể phát triển được ở cả hai môi trường ẩm hoặc khô.

Về số lượng cây Đắng cay trong vườn: Trong vườn các 
hộ dân số lượng cây Đắng cay rất ít, chủ yếu có một 
cây, chiếm 50%, còn lại dưới mười cây 32,1%; còn rất 
nhiều cây Đắng cay trong vườn chiếm 3,6%. Điều này 
có thể do cây có nhiều gai nhọn ở cả thân cây và lá, nên 
người dân không muốn trồng nhân rộng cũng như làm 
cảnh nhiều. Thông thường người dân đều không cho 
mọc rộng rãi, chỉ để lại một số cây trong vườn phòng 
lúc cần thiêt. Do đó cây Đắng cay rất khó tìm, và khả 

năng nhân giống không cao. Do cây không có giá trị 
làm cảnh nên người dân ít trồng và chăm sóc kỹ, không 
được bán rộng rãi trên thị trường.

3.3. Một số bài thuốc từ cây Đắng cay

Chúng tôi đã thu thập được một số bài thuốc theo tri 
thức dân gian do những người dân được phỏng vấn cho 
biết như sau:

- Chữa mề đay, ngứa, dị ứng, ngứa sau sinh: Vò nước lá 
Đắng cay uống; Hầm 1 nắm lá Đắng cay với 1 con gà 
ác, ăn hết cả lá và gà, uống hết nước; Hấp 1 con gà ác 
với lá Đắng cay, ăn cả gà và lá Đắng cay; Giã lá tươi, 
đắp lên vết ngứa.

- Chữa đau bụng, đi ngoài: Lấy 1 nắm lá Đắng cay rửa 
sạch, vò lá Đắng cay, lấy nước uống.

Đắng cay (Zanthoxylum armatum DC.) hiện tại chưa 
được ghi nhận trong các tài liệu về cây thuốc ở Nghệ 
An [7]. 

4. KẾT LUẬN

Cây Đắng cay được xác định là loài Zanthoxylum 
armatum DC., họ Cam Rutaceae. phân bố rải rác khắp 
cả huyện Thanh Chương. Bộ phận dùng của cây Đắng 
cay chủ yếu là lá 75%, cành lá và ngọn lá 57,1%. Công 
dụng chính: chữa mề đay, ngứa, dị ứng 67,9%; chữa 
đau bụng đi ngoài 17,9%; chữa đau xương khớp, đau 
răng và ho. Cách dùng đa dạng như: nấu nước dược 
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liệu tươi để uống, giã đắp trực tiếp hoặc nấu dược liệu 
khô để uống là cách dùng phổ biến. Cây Đắng cay chủ 
yếu mọc tự nhiên, cây sống lâu năm, ít cần chăm sóc, 
phù hợp với môi trường nhiều ánh sáng. Số lượng cây 
Đắng cay rất ít. Một số bài thuốc từ cây Đắng cay chữa 
mề đay, ngứa, dị ứng, ngứa sau sinh, và chữa đau bụng, 
đi ngoài. 

Cây Đắng cay (Zanthoxylum armatum DC.) hiện tại 
chưa được ghi nhận trong các tài liệu về cây thuốc ở 
Nghệ An. Nghiên cứu đã ghi nhận thêm một cây thuốc 
mới điều trị ngứa, mề đay phân bố trên địa bàn huyện 
Thanh Chương, tỉnh Nghệ An.
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ABSTRACT

Research objective: Review the situation of child injuries treated at the Department of Orthopedics 
and Burns, Nghe An Obstetrics and Pediatric 's Hospital in 2022

Research method: Descriptive cross-sectional study on 1706 pediatric patients treated at the 
Department of Orthopedics and Burns from January 2022 to January 2023.

Results: The rate of self-inflicted injuries accounts for 86.5% of the disease. The causes of self-
inflicted injuries in children treated in 2022 are mainly falls 45.1%, traffic accidents 19.7%, daily life 
accidents 5.9%. Pediatric patients with accidental injury and other diseases treated at the department 
have a high proportion of boys, 61.7%, and the common age group is 1-3 years old, 42.7%. Head 
injuries include: brain concussion, superficial scalp contusion, skull fracture, brain contusion, 
epidural hematoma, subdural hematoma in treatment accounting for 33.6% of patients. Among them, 
83% of pediatric patients had concussion. Misaligned fractures account for 28.8%. Burns of all types 
admitted to the treatment department account for 18.5%.

Conclusion: The causes of children's injuries being treated at the department in 2022 are diverse 
such as traffic accidents and daily life accidents. Pediatric patients with cccidental injury have a high 
male rate. Common injuries are broken bones, head injuries and burns. It is necessary to strengthen 
educational communication to contribute to preventing and limiting accidents and injuries for 
children, especially accidents caused by falls.

Keywords: Accidental injury; Falls, Burns, Traffic Accidents, Nghe An Obstetrics and Children's 
Hospital.
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 TÌNH HÌNH TAI NẠN THƯƠNG TÍCH TRẺ EM TẠI KHOA CHẤN THƯƠNG 
CHỈNH HÌNH - BỎNG BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN, NĂM 2022

Nguyễn Thị Thanh Hiền*

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt nam

Ngày nhận bài: 25 tháng 09 năm 2023
Chỉnh sửa ngày: 21 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 14 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Nhận xét tình hình tai nạn thương tích (TNTT) trẻ em điều trị tại khoa Chấn 
thương Chỉnh hình - Bỏng Bệnh viện Sản nhi Nghệ an năm 2022

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 1706 bệnh nhi vào điều trị tại khoa 
Chấn thương Chỉnh hình - Bỏng từ tháng 1 năm 2022 đến tháng 1 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Tỷ lệ TNTT chiếm 86,5% mặt bệnh. Nguyên nhân gây TNTT trẻ em vào điều 
trị trong năm 2022 chủ yếu do ngã 45,1%, tai nạn giao thông (TNGT) chiếm 19,7%, tai nạn sinh hoạt 
chiếm 5,9%. Bệnh nhi bị TNTT và bệnh khác vào điều trị tại khoa có trẻ trai chiếm tỷ lệ cao 61,7%, 
lứa tuổi thường gặp 1-3 tuổi 42,7%. Tổn thương vùng đầu bao gồm: chấn động não, vết thương nông 
đụng dập da đầu, vỡ xương sọ, dập não, tụ máu ngoài màng cứng, tụ máu dưới màng cứng vào điều 
trị chiếm 33,6% số bệnh nhân. Trong số đó có 83% bệnh nhi chấn động não. Gãy xương sai khớp 
chiếm tỷ lệ 28,8%. Bỏng các loại nhập khoa điều trị chiếm tỷ lệ 18,5%. 

Kết luận: Nguyên nhân gây TNTT trẻ em vào điều trị tại khoa trong năm 2022 đa dạng như ngã 
TNGT, tai nạn sinh hoạt. Bệnh nhi bị TNTT có tỷ lệ nam cao. Các tổn thương thường gặp là gãy 
xương, tổn thương vùng đầu và bỏng. Cần tăng cường truyền thông giáo dục nhằm góp phần phòng 
tránh và hạn chế TNTT cho trẻ em nhất là tai nạn do ngã.

Từ khóa: Tai nạn thương tích; Ngã, Bỏng, Tai nạn giao thông, Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An.

*Tác giả liên hệ
  Email: hienthanhbms2010@yahoo.com.vn
  Điện thoại: (+84) 987 179 656
  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo thống kê của Tổ chức Y tế thế giới, mỗi năm 
trên toàn cầu có hơn 900.000 trẻ em và vị thành niên 
dưới 18 tuổi tử vong do thương tích, trong đó 90% 
là thương tích không chủ ý. 95% tử vong do thương 
tích trẻ em xảy ra ở các quốc gia thu nhập thấp và 
trung bình. Ngoài những ca tử vong, hàng chục triệu 
trẻ em đòi hỏi phải được chăm sóc tại các cơ sở y tế và 
nhiều trẻ bị tàn tật suốt đời [1]. Tại Việt Nam, thống 
kê của Cục Quản lý môi trường cho thấy, mỗi năm 
trung bình có hơn 370.000 trẻ bị tai nạn thương tích, 
nhóm tuổi 5-14 chiếm 36,9%, thấp nhất là nhóm tuổi 
0-4 chiếm 19,5%. Số trẻ em tử vong do tai nạn thương 
tích là 6.600 trường hợp một năm chiếm tỷ lệ 35,5% 
trong tổng số trẻ tử vong trong toàn quốc do tất cả các 
nguyên nhân. Cứ 100.000 trẻ có 24 trẻ tử vong do tai 
nạn thương tích hay tương đương 18 trẻ em tử vong do 
tai nạn thương tích mỗi ngày. Các em trai có xu hướng 
bị thương tích thường xuyên hơn và nghiêm trọng hơn 
so với các em gái. Tỷ lệ tử vong ở nam giới cao hơn 3 
lần so với nữ giới [1]. TNTT là một vấn đề sức khỏe 
cộng đồng tại Việt Nam và đã được ghi nhận trước 
đây trong cuộc điều tra quốc gia đầu tiên về TNTT 
(Điều tra liên trường về TNTT tại Việt Nam – VMIS) 
do trường Đại học Y tế công cộng thực hiện vào năm 
2001. Điều tra VMIS cho thấy tỷ lệ tử vong và không 
tử vong do TNTT cao hơn so với các bệnh lây nhiễm và 
không lây nhiễm. Trong đó, TNGT đường bộ và đuối 
nước được xác định là các nguyên nhân hàng đầu gây 
tử vong cho dân số Việt Nam dưới 18 tuổi [2]. Nguyên 
nhân gây TNTT phổ biến nhất đuối nước (48,8%) sau 
đó là TNGT, vết thương, ngộ độc, té ngã… Tại khoa 
Chấn thương Chỉnh hình - Bỏng bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An, TNTT chiếm phần lớn trong số bệnh nhi 
vào điều trị tại khoa. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
nhằm mục tiêu là nhận xét tình hình TNTT ở trẻ em 
điều trị tại khoa Chấn thương Chỉnh hình – Bỏng bệnh 
viện Sản Nhi Nghệ An  năm 2022.

2.1. 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 tiến hành tại khoa Chấn thương Chỉnh hình 
- Bỏng của Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 1 năm 
2022 đến tháng 1 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhi bị TNTT - bỏng dưới 15 tuổi 
vào điều trị khoa Chấn thương Chỉnh hình - Bỏng 
của Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An và hồ sơ bệnh án 
lưu trữ. Tiêu chuẩn loại trừ là các bệnh nhi mà hồ 
sơ bệnh án không đầy đủ các thông tin biến số cần 
thu thập.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu toàn bộ là 1706 bệnh nhi vào trong thời gian 
nghiên cứu dựa vào hồ sơ  bệnh án theo mẫu thống 
nhất. Chọn bệnh nhi dựa trên danh sách lưu tại phần 
mềm bệnh viện theo khoa.

2.5. Biến số nghiên cứu

+ Các đặc điểm chung: tuổi, giới, nơi ở.

+ Đặc điểm TNTT: 

- Tỷ lệ vào viện vì TNTT

- Gãy xương: (vị trí)

- Chấn thương sọ não:  Chấn động não, vết thương đụng 
dập da đầu, vỡ xương sọ, tụ máu ngoài màng cứng, 
dưới màng cứng.

- Bỏng: vị trí, diện tích, độ sâu.

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

Số liệu được thu thập thông qua phiếu thu thập số 
liệu được thiết kế dựa theo các biến số cần thu thập 
phù hợp mục tiêu nghiên cứu. Kỹ thuật hồi cứu trên 
hồ sơ lưu tại phần mềm bệnh viện. Các dữ liệu liên 
quan được lưu vào các file Exel để thuận lợi cho xử 
lý số liệu. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Toàn bộ phiếu thu thập số liệu đều được kiểm tra trước 
khi tiến hành nhập liệu. Các phiếu sau khi thu thập 
được làm sạch, lưu giữ bằng phần mềm Epidata 3.1 và 
xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Áp dụng các 
phương pháp phân tích mô tả: tính tỷ lệ phần trăm, giá 
trị trung bình.

N.T.T. Hien. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 223-230



226

N.T.T. Hien. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 223-230

Bảng 1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu (n=1706)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Lứa tuổi

<1  tuổi 149 8,7

1-3 tuổi 728 42,7

4-6 tuổi 396 23,2

7-15 tuổi 433 25,4

Giới tính
Nam 1053 61,7

Nữ 653 38,3

Nơi ở
Nông thôn 1128 66,1

Thành thị 578 33,9

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu sự cho phép của bệnh viện Sản nhi Nghệ 
An. Danh tính đối tượng nghiên cứu được giữ kín. 
Nghiên cứu không ảnh hưởng đến bệnh nhi mà chỉ phục 

vụ cho công  tác khám và điều trị bệnh nhi tốt hơn.

3. KẾT QUẢ 

Tỷ lệ TNTT nhập viện điều trị chiếm 86,5% tổng số các bệnh vào khoa điều trị.

Tỷ lệ bệnh nhi vào điều trị tại khoa lứa tuổi 1-3 chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 42,7%, tiếp theo là lứa tuổi 7-15 chiếm 
tỷ lệ 23,2%. Thấp nhất là lứa tuổi < 1 tuổi chỉ 8,7%. Tỷ 

lệ bệnh nhi nam nhiều hơn nữ (61,7% và 38,3%). Đa số 
bệnh nhi sống ở nông thôn chiếm 66,1%.

Hình 1. Phân bố bệnh vào điều trị (n=1706)
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Bảng 2. Đặc điểm TNTT (n=1475)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nguyên nhân

Ngã 665 45,1

Tai nạn giao thông 291 19,7

Tai nạn sinh hoạt 87 5,9

Khác 432 29,3

Loại tổn thương

Gãy xương, sai khớp 425 28,8

Chấn thương vùng đầu 495 33,6

Tổn thương bỏng 273 18,5

Vết thương phần mềm 143 9,7

Khác 139 9,4

Bảng 3. Tổn thương gãy xương, sai khớp (n=425)

Vị trí Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Chi trên 194 45,6

Chi dưới 108 25,4

Xương khác 123 29,0

Tổng 425 100

Bảng 4. Phân bố chấn thương vùng đầu (n=495)

Chấn thương vùng đầu Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Vết thương, đụng dập da đầu 23 4,7

Chấn động não 411 83,0

Vết thương sọ não hở, dập não 9 1,8

Vỡ, lún xương sọ 14 2,8

Tụ máu ngoài màng cứng 27 5,5

Tụ máu dưới màng cứng 11 2,2

Tổng số 495 100

Nguyên nhân gây TNTT chiếm tỷ lệ cao nhất là ngã 
chiếm tỷ lệ 45,1%, các nguyên nhân khác chiếm 29,3%. 
Nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt chiếm thấp nhất 

5,9%. Phân loại tổn thương: Chấn thương vùng đầu 
chiếm 33,6%; gãy xương, sai khớp 28,8%; bỏng 18,5%.

Gãy xương chi trên thường gặp nhất chiếm 45,6%, vị trí gãy xương chi dưới là 25,6%. Gãy xương vị trí khác là 
29,0%.



228

N.T.T. Hien. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 223-230

Bệnh nhi bị chấn động não chiếm tỷ lệ đa số (83,3%). Các tổn thương khác chiếm tỷ lệ thấp dao động từ 1,8% 
đến 5,5%. 

Bảng 5. Phân bố các đặc điểm của tổn thương bỏng (n=273)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Lứa tuổi

< 1 tuổi 57 21,0

1 - 5 tuổi 172 63,0

6 - 10 tuổi 33 12,0

11 - 15 tuổi 11 4,0

Giới tính
Nam 166 60,8

Nữ 107 39,2

Diện tích bỏng

< 10% 68 24,9

10 - 20% 90 32,9

20 - 30% 76 27,8

30 - 40% 25 9,2

> 40% 14 5,2

Trong số bệnh nhi bị bỏng thì độ tuổi 1 - 5 bị bỏng 
chiếm tỷ lệ cao nhất 63%, thấp nhất là độ tuổi 11 - 15. 
Bệnh nhi nam bị bỏng nhiều hơn bệnh nhi nữ. Bệnh nhi 
bỏng với diện tích từ 10 - 20% chiếm tỷ lệ 32,9% và 
chủ yếu bỏng độ II, độ III. Bỏng > 40% chỉ có 5,2%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 1 cho thấy: tỷ lệ bệnh nhi 
vào điều trị tại khoa lứa tuổi 1-3 chiếm tỷ lệ cao nhất là 
42,7%, tiếp theo là lứa tuổi 7-15 chiếm tỷ lệ 23,2% và 
thấp nhất là < 1 tuổi chỉ có 8,7%. Tỷ lệ bệnh nhi nam 
nhiều hơn bệnh nhi nữ (61,7% và 38,3%). Đa số bệnh 
nhi sống ở nông thôn chiếm tỷ lệ 66,1%. Trong nghiên 
cứu của Phan Thị Thanh Huyền năm 2007 ở Bệnh viện 
nhi đồng 2 cho kết quả: lứa tuổi thường gặp là ≥ 2 tuổi 
chiếm tỷ lệ 84,8%, tỷ lệ nam/nữ là 1,5/1 [3]. Nghiên 
cứu của Trịnh Thanh Xuân và cộng sự tại Bệnh viện 
trẻ em Hải Phòng năm 2021 thấy rằng TNTT chủ yếu 
gặp ở trẻ nam chiếm 66,8%, lứa tuổi từ 1-4 tuổi chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 41,2% và ở khu vực ngoại thành là 
57,7% [4]. Các số liệu của Cục Quản lý môi trường 

năm 2017 cũng cho thấy, mỗi năm trung bình có hơn 
370.000 trẻ bị TNTT, trong đó nhóm 15-19 chiếm tỷ 
lệ cao nhất chiếm 43%, tiếp đến nhóm tuổi 5-14 chiếm 
36,9%, thấp nhất là nhóm tuổi 0-4 chiếm 19,5%. Các 
em nam có xu hướng bị thương tích thường xuyên hơn 
và nghiêm trọng hơn so với các em nữ [1]. Tác giả 
Oxley Jennifer và cộng sự khi tiến hành nghiên cứu 
đánh giá các can thiệp về phòng chống TNTT trẻ em ở 
Việt Nam tại 6 tỉnh Hải Phòng, Hải Dương, Quảng Trị, 
Huế, Đồng Tháp và Cần Thơ từ năm 2006- 2010 cho 
thấy đa số trẻ em bị tai nạn thương tích là nam khoảng 
70%. Ngoài ra, trẻ em ở độ tuổi từ 5 đến 14 chiếm 42% 
về mọi tai nạn thương tích, sau đó là trẻ ở độ tuổi từ 
15-19 tuổi. Chỉ 20% trẻ bị tai nạn thương tích ở độ tuổi 
từ 4 tuổi trở xuống [5]. Như vậy, kết quả của chúng tôi 
cũng tương tự như các nghiên cứu khác. TNTT ở trẻ 
em thường xảy ra do sự bất cẩn trong chăm sóc trẻ em 
của người lớn các trẻ chập chững biết đi dễ bị ngã, Điều 
này có thể giải thích là tính cách trẻ nam thường có xu 
hướng hiếu động, thích tham gia vào các hoạt động vui 
chơi nhiều hơn trẻ nữ, theo quan niệm xã hội thì cha mẹ 
thường ít hạn chế, cấm đoán các hoạt động trẻ nam hơn 
nên đây có thể là những yếu tố liên quan làm cho tỷ lệ 
trẻ nam luôn cao hơn nữ ở các nghiên cứu [6]. Kết quả 
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nghiên cứu cho thấy trẻ em bị TNTT ở nông thôn cao 
hơn trẻ em ở thành thị, điều này cũng phù hợp với điều 
kiện kinh tế xã hội ở nông thôn miền núi vấn còn thấp 
kém hơn thành thị nên điều kiên chăm sóc bảo vệ trẻ 
em còn chưa tốt.

4.2. Tình hình TNTT

Kết quả nghiên cứu ở Hình 1 cho thấy khoa Chấn 
thương chỉnh hình - Bỏng, Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An 
tiếp nhận 1475 bệnh nhi bị TNTT vào điều trị nội trú 
chiếm tỷ lệ 85,6%. Số bệnh nhi bị TNTT theo bản phân 
loại bệnh tật quốc tế lần thứ 10 (ICD10) thuộc nhóm 
XIX đứng hàng thứ 14. Trong số những bệnh nhi bị 
TNTT, khi khảo sát nguyên nhân gây TNTT thì có tỷ lệ 
cao theo thứ tự là ngã, TNGT, tai nạn sinh hoạt theo thứ 
tự là 45,1%; 19,7% và 5,9%. Các nguy cơ gây tai nạn 
thương tích thường gặp ở trẻ em là tai nạn thương tích 
do giao thông, ngã, bỏng, súc vật cắn, các vật sắc nhọn, 
ngộ độc, đuối nước. Trẻ em dưới 5 tuổi thường phải đối 
mặt với các nguy cơ gây tai nạn thương tích hiện diện 
ngay trong ngôi nhà nơi trẻ đang sinh sống như bị ngã 
do đồ dùng trong gia đình sắp xếp không khoa học, bị 
bỏng, ngộ độc; bị cắt bởi các vật sắc nhọn; các đồ vật 
nóng, nước sôi, thuốc men, hóa chất... trong tầm tay với 
đến của trẻ. Nghiên cứu của Phan Thị Thanh Huyền và 
cộng sự cho kết quả chấn thương sọ não do ngã (44,1%), 
tai nạn giao thông (36,7%). Trẻ <2 tuổi chấn thương sọ 
não (58,7%) nhiều hơn so với trẻ ≥ 2 tuổi (21,3%) [3]. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thuý Lan năm 2004 ở Yên 
Bái cho thấy nguyên nhân TNTT: ở Yên Bái do súc vật 
cắn chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 43%, thứ 2 là ngã 34%, 
sau đến tai nạn giao thông 10,3%, bỏng 6%, đuối nước 
3,2%, khác 3,5% [7]. Trong nghiên cứu của Nguyễn 
Văn Hùng 2019 ở Đắc Lắc cho thấy 5 nguyên nhân 
hàng đầu gây TNTT trẻ em là ngã, TNGT, động vật côn  
trùng cắn đốt, Bỏng và vật sắc nhọn chiếm đến 95,7%. 
Ngã là nguyên nhân hàng đầu các nhóm tuổi, chiếm 
43,6%; Bỏng là nguyên nhân xếp thứ 2 nhóm 0 - 4 tuổi 
với tỷ lệ 17,7%; TNGT là nguyên nhân thứ 2 nhóm trẻ 
5-10 và 11-15 tuổi (23,3%, 32,3%); động vật côn  trùng 
cắn đốt cũng chiếm tỷ lệ khá cao từ 13,5% - 18% các 
nhóm tuổi [8].

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận có 
tới 425 trường hợp gãy xương hoặc các di chứng gãy 
xương sai khớp vào điều trị tại khoa. Vị trí gãy xương 
được ghi nhận nhiều nhất là chi trên. Như vậy có một tỷ 

lệ 28,8% bệnh nhi bị tai nạn gãy xương sai khớp. Phần 
lớn bệnh nhi bị gãy xương sai khớp được điều trị bảo 
tồn bằng bó bột. Có tới 495 trường hợp chấn thương 
vùng đầu chiếm 33,6% số bệnh nhi TNTT vào viện. 
Trong số đó thì chấn động não chiếm tỷ lệ cao nhất là 
83%, vết thương đụng dập da đầu, vỡ xương sọ, dập 
não, tụ máu ngoài màng cứng, tụ máu dưới màng cứng 
dao động từ 1,8% đến 5,5%. Bệnh nhi bị bỏng vào điều 
trị tại khoa chiếm tỷ lệ 18,5% trong tổng số bệnh nhi bị 
TNTT. Tỷ lệ bệnh nhi bị bỏng nặng với diện tích trên 
10% chiếm tỷ lệ cao. Kết quả khảo sát vị trí tổn thương 
trên cơ thể trẻ do TNTT của tác giả Bùi Lê Vĩ Chinh 
năm 2019 tại Bình Định cho thấy: tỷ lệ có vị trí tổn 
thương ở chi dưới chiếm cao nhất (46,9%), tiếp theo 
là chi trên (35,9%), vùng đầu mặt cổ (32,7%). Các tổn 
thương phần mềm hay gặp nhất là vết xây xát (46,0%), 
tiếp theo là vết bầm tím (26,0%). Tỷ lệ có gãy vỡ xương 
chi trên 3,6%, gãy xương chi dưới là 1,1%, tổn thương 
xương sọ chiếm 0,7%. Tỷ lệ có chấn động não chiếm 
1,7% [9]. Nghiên cứu của Lương Hồng Khánh tại 
huyện Nho Quan - Ninh Bình năm 2017 cho thấy tổn 
thương chi dưới chiếm 35,9%, chi trên chiếm 28,6%, 
đầu mặt cổ chiếm 18,6%, vùng thân chiếm 16,9% [10]. 
Như vậy các kết quả khảo sát của chúng tôi về các khía 
cạnh nguyên nhân và loại tổn thương TNTT cũng cơ 
bản tương tự nghiên cứu khác.

5. KẾT LUẬN

Nguyên nhân gây TNTT trẻ em vào điều trị tại khoa 
trong năm 2022 đa dạng như ngã TNGT, tai nạn sinh 
hoạt. Bệnh nhi bị TNTT có tỷ lệ nam cao. Các tổn 
thương thường gặp là gãy xương, tổn thương vùng đầu 
và bỏng. Cần tăng cường truyền thông giáo dục nhằm 
góp phần phòng tránh và hạn chế TNTT cho trẻ em nhất 
là tai nạn do ngã.
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ABSTRACT

Objective: Assess the current situation and propose some solutions to improve the effectiveness of 
teaching Informatics for medical students at Vinh Medical University.

Research method: Using descriptive research method on 418 subjects who are medical students of 
the 2022 - 2028 class at Vinh Medical University of from August 2022 to June 2023.

Results: 75.4% of students are excited about computer science. Over 90% of students agree with the 
way the course is organized. The content of duration, curriculum content, and learning materials have 
a high percentage of students disagreeing, respectively 62.2%; 25%; 31.3%. 80% of students agree 
with the way of evaluating learning outcomes of lecturers and subjects. Some solutions to improve the 
effectiveness of teaching Informatics for medical students include: increasing the time, recompiling 
the teaching curriculum, diversifying teaching forms, designing exercises in the direction of applying 
Informatics. study in scientific research and professional activities for students in the medical field.

Conclusion: The current situation of teaching Informatics for medical students basically meets 
students' expectations. There are some limitations that need to be overcome such as inappropriate 
course duration and not updated textbooks. There needs to be solutions to enhance and improve 
the quality of teaching such as program design, document compilation, and application of hospital 
management software in the curriculum.
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DẠY HỌC MÔN TIN HỌC CHO SINH VIÊN NGÀNH Y KHOA

TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH

Nguyễn Thị Minh Nguyệt*
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá thực trạng và đề xuất một số giải pháp nâng cao hiệu quả dạy học 
môn Tin học cho SV (sinh viên) ngành Y khoa tại trường Đại học Y khoa Vinh.

Phương pháp nghiên cứu: Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả trên 418 đối tượng là SV ngành 
Y khoa khóa 2022 - 2028 trường Đại học Y khoa Vinh từ tháng 8/2022 đến 6/2023.

Kết quả nghiên cứu: Có 75,4% số SV hào hứng với môn tin học. Trên 90% số SV đồng ý với cách tổ 
chức thực hiện môn học. Nội dung thời lượng, nội dung giáo trình, tài liệu học tập có tỷ lệ SV không 
đồng ý chiếm tỷ lệ cao tương ứng là 62,2%; 25%; 31,3%. 80% SV đồng ý với cách đánh giá kết quả 
học tập của giảng viên và bộ môn. Một số giải pháp nâng cao hiệu quả dạy học môn Tin học cho SV 
ngành Y khoa bao gồm:  tăng thời lượng, biên soạn lại giáo trình giảng dạy, đa dạng các hình thức 
giảng dạy, thiết kế bài tập theo hướng vận dụng Tin học trong nghiên cứu khoa học (NCKH) và hoạt 
động nghiệp vụ cho SV ngành Y khoa.

Kết luận: Thực trạng dạy học môn Tin học cho SV ngành Y khoa cơ bản đáp ứng được mong đợi 
của SV. Có một số hạn chế cần khắc phục như thời lượng môn học chưa phù hợp, giáo trình chưa cập 
nhật. Cần có những giải pháp để tăng cường nâng cao chất lượng dạy học như thiết kế chương trình, 
biên soạn tài liệu, ứng dụng phần mềm quản bệnh viện trong chương trình giảng dạy.

Từ khóa: Tin học; sinh viên ngành y khoa; Trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nâng cao chất lượng, đổi mới trong giáo dục đào tạo 
là tiêu chí sống còn đối với một trường Đại học trong 
thời đại khoa học công nghệ hiện nay. Việc đổi mới 
là xu thế tất yếu của thời đại và theo chiến lược phát 
triển giáo dục được báo cáo tại Đại hội Đảng lần thứ 
XI “Phát triển giáo dục là quốc sách hàng đầu. Đổi 
mới căn bản, toàn diện nền giáo dục Việt Nam theo 
hướng chuẩn hóa, hiện đại hóa, xã hội hóa, dân chủ 
hóa và hội nhập quốc tế” [1]. Một trong những nội 
dung đổi mới quan trọng ở Trường ĐHYK Vinh thực 
hiện trong thời gian qua là xây dựng chuẩn đầu ra 
chương trình đào tạo với yêu cầu đúng, chính xác, rõ 
ràng, dễ đánh giá. 

Môn tin học là một môn học quan trọng trong đào tạo 
ngành y khoa, bởi vì nó giúp SV nắm bắt được các kiến 
thức và kỹ năng về ứng dụng công nghệ thông tin trong 
lĩnh vực y tế như SV có thể sử dụng các phần mềm 
chuyên dụng để thu thập, xử lý, phân tích và trình bày 
dữ liệu y tế, như hồ sơ bệnh án, kết quả xét nghiệm, 
hình ảnh chẩn đoán, biểu đồ lâm sàng… SV có thể nâng 
cao năng lực nghiên cứu và đổi mới trong lĩnh vực y tế 
bằng cách áp dụng các phương pháp và công cụ tin học 
để giải quyết các vấn đề thực tiễn và phát triển các giải 
pháp mới [2].

Như vậy, việc học môn tin học trong đào tạo ngành y 
khoa không chỉ mang lại cho SV những kiến thức cơ 
bản về công nghệ thông tin, mà còn giúp họ phát triển 
những kỹ năng thiết thực và thiết yếu cho sự nghiệp y 
khoa trong tương lai. Nghiên cứu được tiến hành nhằm 
đánh giá thực trạng dạy học và đề xuất một số giải pháp 
nâng cao hiệu quả dạy học môn Tin học cho SV y khoa 
tại trường ĐHYK Vinh.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

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

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Trường ĐHYK Vinh từ 
tháng 8 năm 2022 đến tháng 6 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là SV ngành y khoa khoá học 2022 -2028 đồng ý tham 
gia nghiên cứu

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

 Cỡ mẫu toàn bộ số lượng SV khóa 2022 -2028 đã hoàn 
thành môn tin học. Tổng cộng có 418 đối tượng nghiên 
cứu. Phương pháp chọn mẫu có chủ đích.

2.5. Biến số nghiên cứu

Các ý kiến đánh giá của đối tượng nghiên cứu về:

- Cơ sở trang thiết bị phục vụ dạy học

- Chương trình và giáo trình môn học

- Phương pháp giảng dạy của giảng viên

- Kiểm tra đánh giá kết quả học tập

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

Phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên cứu bằng bộ công 
cụ là phiếu hỏi có cấu trúc thiết kế sẵn về các khía cạnh 
trong dạy học môn tin học. Sử dụng thang đo Liker 5 
mức độ để khảo sát các ý kiến của đối tượng nghiên cứu. 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu sau khi thu thập xong được làm sạch, nhập liệu 
bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý số liệu bằng phần 
mềm SPSS 20.0.
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Hình 1. Tỷ lệ SV hào hứng, thích thú khi học môn tin học (n=418)

Có đến 75,4% SV có hào hứng, thích thú với môn học và 24,6% SV không thích.

*(1) Hoàn toàn không đồng ý; (2) Không đồng ý; (3) 
Không ý kiến; (4) = Đồng ý; (5) Rất đồng ý

Đa số SV đồng ý và rất đồng ý về tổ chức môn học. 
Hầu hết các nội dung đều được SV đánh giá ghi nhận 
trên 90%. Tuy nhiên, có 7,7% SV không đồng ý nội 

dung “Giảng đường đáp ứng yêu cầu của môn học”; 
8,1% SV không đồng ý nội dung “Các trang thiết bị tại 
giảng đường đáp ứng yêu cầu giảng dạy và học tập” 
và 12,0% SV không đồng ý nội dung “Máy tính phòng 
thực hành đáp ứng yêu cầu giảng dạy và học tập”.

Bảng 1. Ý kiến của SV về tổ chức thực hiện môn học (n=418)

TT Nội dung 1* 2 3 4 5

1 Giảng đường đáp ứng yêu cầu của môn học 0,7 7,7 0,2 57,9 33,5

2 Các trang thiết bị tại giảng đường đáp ứng yêu cầu giảng dạy và học tập 0 8,1 1,7 62,2 28

3 Máy tính phòng thực hành đáp ứng yêu cầu giảng dạy và học tập 0 12,0 1,9 55 31,1

4 Sắp xếp số SV trong 1 lớp lý thuyết là phù hợp 0,7 0,5 5,3 58,1 35,4

5 Sắp xếp số SV trong 1 lớp thực hành là phù hợp 0,2 1 3,8 57,9 37,1

6 Người học nhận được các thông tin cần thiết về chương trình môn học 
khi bắt đầu học môn này 0,5 1,7 5,3 52,4 40,2

7 Người học nhận được các thông tin cần thiết về lịch thực hiện môn 
học khi bắt đầu học môn này 0 0,2 4,1 54,8 40,9

8 Người học nhận được các thông tin cần thiết về kiểm tra đánh giá 
trong quá trình học môn này 0 0,2 5,3 54,1 40,4

3. KẾT QUẢ
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Hình 2. Ý kiến SV về chương trình và tài liệu học phần (n =418)

Hình 3. Ý kiến SV về phương pháp giảng dạy của giảng viên (n =418)

N.T.M. Nguyet. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 231-238

Hầu hết các nội dung liên quan đến chương trình và tài 
liệu được SV đánh giá đồng ý và rất đồng ý ở mức cao. 
Tuy nhiên, nội dung thời lượng, nội dung giáo trình, tài 

liệu thì tỷ lệ SV không đồng ý chiếm tỷ lệ cao tương 
ứng là 62,2%; 25%; 31,3%.

SV đánh giá về phương pháp giảng dạy của giảng viên ở mức đồng ý và rất đồng ý với tỷ lệ cao tương ứng là 50% 
và 38%.
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*(1) Hoàn toàn không đồng ý; (2) Không đồng ý; (3) 
Không ý kiến; (4) = Đồng ý; (5) Rất đồng ý

Hầu hết các nội dung SV đánh giá mức đồng ý và rất 
đồng ý với tỷ lệ trên 80% Có 21,8% SV đánh giá mức 
không đồng ý với nội dung: “Người học chủ động tích 
cực tìm hiểu, nghiên cứu nội dung học tập. Thực hiện 
nghiêm, sáng tạo những nội dung và phương pháp học 
tập do giảng viên yêu cầu”.

4. BÀN LUẬN

4.1. Thực trạng dạy học môn Tin học cho SV Y khoa

4.1.1. Mức độ thích thú, hào hứng với môn Tin học

Theo kết quả khảo sát thể hiện ở hình 1 cho thấy: có 
75,4% SV hào hứng, thích thú với môn tin học và đều 
cảm thấy cần thiết phải học môn tin học. Tuy nhiên vẫn 
có tỷ lệ SV (24,6%) không thích học môn tin học. Đây 
là môn học cần thiết đặc biệt trong thời kỳ phát triển 
công nghệ hiện nay. Thực tế cho thấy, nhiều SV không 
có máy tính cá nhân nên thời gian sử dụng máy tính để 
học tập và thực hành tin học còn ít. Đây là một hạn chế 
ảnh hưởng đến kiến thức và kỹ năng cần đạt của môn 
học. Bằng kinh nghiệm, quan sát và theo dõi quá trình 
học tập của SV, chúng tôi thấy rằng thói quen học tập 
từ phổ thông nên một số SV chưa tự giác học, chưa có 

động cơ học tập, còn ỷ lại trông chờ vào giảng viên. 
Thêm nữa các em rất thụ động, không chịu tìm hiểu và 
luôn làm bài theo kiểu lối mòn.

4.1.2. Tổ chức thực hiện giảng dạy môn Tin học

Kết quả khảo sát thể hiện ở bảng 1 cho thấy: đa số SV 
đồng ý và rất đồng ý về tổ chức môn học. Hầu hết các 
nội dung đều được SV đánh giá ghi nhận trên 90%. 
Tuy nhiên, có 7,7% SV không đồng ý nội dung “Giảng 
đường đáp ứng yêu cầu của môn học”; 8,1% SV không 
đồng ý nội dung “Các trang thiết bị tại giảng đường 
đáp ứng yêu cầu giảng dạy và học tập” và 12,0% SV 
không đồng ý nội dung “Máy tính phòng thực hành đáp 
ứng yêu cầu giảng dạy và học tập”. Với sự phát triển 
nhanh về khoa học máy tính và công nghệ thông tin, 
việc trang bị cơ sở vật chất trang thiết bị phục vụ dạy 
học đáp ứng nhu cầu học tập của SV y khoa trong điều 
kiện phát triển hiện nay là rất cần thiết. Các thiết bị máy 
tính cần được thay thế kịp thời khi quá thời hạn sử dụng 
và cập nhật các cấu hình mới. Nhà trường đã từng bước 
bổ sung mua sắm thay thế các máy tính cũ, hỏng và hết 
thời gian sử dụng để đảm bảo cho quá trình dạy học. 
Qua thực tế giảng dạy, chúng tôi nhận thấy có đến 50% 
số máy tính dành cho thực hành môn tin học đã cũ thời 
gian sử dụng lên tới 10 năm. Đây cũng là một vấn đề 
cần được xem xét để đề xuất giải pháp cải thiện.

Bảng 2. Ý kiến của SV về kết quả và đánh giá kết quả học tập (n =418)

TT Nội dung
Tỷ lệ %

1* 2 3 4 5

1 Người học xử lý thành thạo các soạn thảo văn bản phức tạp, ứng dụng 
trong excel để tính toán các công thức hàm khó. 1 2,2 12 56,3 28,5

2 Người học sau khi học sử dụng được phần mềm epidata và xử lý số liệu 
trong phần mềm SPSS 1,4 3,6 13,6 53,6 27,8

3
Người học chủ động tích cực tìm hiểu, nghiên cứu nội dung học tập. Thực 
hiện nghiêm, sáng tạo những nội dung và phương pháp học tập do giảng 
viên yêu cầu.

0,7 21,8 13,4 52,4 11,7

4 Kết quả học tập của người học được đánh giá phù hợp với hình thức đào 
tạo, hình thức học tập và mục tiêu môn học 1,2 1,7 9,3 60,5 27,3

5 Nội dung kiểm tra đánh giá tổng hợp được các kiến thức và kỹ năng mà 
người học phải đạt được theo yêu cầu 0,5 0,5 10,3 61,7 27

6 Giảng viên công bằng khách quan trong kiểm tra đánh giá 0 0,5 11,7 57,2 30,6

7 Kết quả kiểm tra đánh giá phản ánh đúng năng lực của người học 1 0,7 12,2 55 31,1
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4.1.3. Về chương trình học và tài liệu dạy học môn 
Tin học

Khi khảo sát SV về chương trình và tài liệu học phần, 
các ý kiến được thể hiện trong hình 2. Hầu hết các nội 
dung liên quan đến chương trình và tài liệu được SV 
đánh giá đồng ý và rất đồng ý ở mức cao. Tuy nhiên, 
một số nội dung SV đánh giá ở mức không đồng ý. Cụ 
thể: 62,2% SV không đồng ý với nội dung “Thời lượng 
dành cho môn học là hợp lý”; 25% SV không đồng ý 
với “Nội dung giáo trình môn học phù hợp” và 31,3% 
SV không đồng ý với nội dung “Tài liệu đáp ứng nhu 
cầu học tập”.

Việc xây dưng mục tiêu môn học để đáp ứng “Chuẩn 
đầu ra” được nhà trường rà soát theo định kỳ 2- 3 năm. 
Các phần mềm ứng dụng đưa vào môn học phù hợp 
với SV chuyên ngành y và hiệu quả trong việc xử lý 
số liệu trong NCKH. Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy 
rằng trong quá trình hoạt động nghề nghiệp của các cán 
bộ ngành y hầu như đều tiếp xúc với phần mềm quản 
lý bệnh viện, nếu đưa phần này vào chương trình học 
sẽ hỗ trợ rất nhiều trong công việc của SV sau khi ra 
trường và công tác tại các cơ sở y tế. 

Đối với thời lượng môn học thì số tiết học lý thuyết hiện 
tại là 15 tiết là ít so với khối lượng kiến thức cần truyền 
tải. Chương trình đào tạo ngành Y khoa khóa học 2019 
-2025 có 2 môn học là Tin học đại cương (2 Tín chỉ) và 
tin học ứng dụng (3 tín chỉ) [2]. Hiện tại, chương trình 
đào tạo ngành Y khoa từ áp dụng từ 2020 có 01 môn là 
Tin học nhưng khối lượng kiến thức lại bao hàm cả 02 
môn học như chương trình trước năm 2020 [3]. 

Việc phát triển của công nghệ thông tin, tin học ngày 
càng mạnh mẽ đòi hỏi trong đào tạo, dạy học cũng cần 
có sự thay đổi để phù hợp. Khi thiết kế chương trình 
đào tạo cần quan tâm, lưu ý về mục tiêu, nội dung giảng 
dạy cũng như tài liệu giảng dạy. Kết quả khảo sát cho 
thấy các nội dung này đều được SV đề cập ở mức cao 
sự không đồng ý. Điều này là rất quan trọng, là cơ sở để 
các giảng viên tiếp thu và điều chỉnh.

4.1.3. Phương pháp giảng dạy môn Tin học

Theo kết quả nghiên cứu trong hình 3, nhìn chung SV 
đánh giá về phương pháp giảng dạy của giảng viên ở 
mức đồng ý và rất đồng ý với tỷ lệ cao tương ứng là 
50% và 38%.

Các giảng viên giảng dạy nhiệt tình, có trách nhiệm, có 

chuyên môn nghiệp vụ sư phạm giúp SV có khả năng 
làm việc độc lập. Sau khi học các thắc mắc về vấn đề 
chuyên môn được giảng viên giải đáp một cách thỏa 
đáng. Bằng cách tổng kết kinh nghiệm của các đồng 
nghiệp và bản thân trong quá trình dạy môn tin học theo 
hướng nâng cao hiệu quả áp dụng tin học vào trong yêu 
cầu về kỹ năng nghề nghiệp với SV khối ngành Y phù 
hợp với “chuẩn đầu ra”. Các giảng viên đã tích cực đổi 
mới phương pháp giảng dạy theo hướng kết hợp giữa 
phương pháp giảng dạy truyền thống với hiện đại, tăng 
cường thảo luận, trao đổi với SV. Đồng thời, giảng viên 
thường xuyên cập nhật thông tin bài giảng, tăng ví dụ 
thực tế áp dụng trong Y. Tuy nhiên trong quá trình giảng 
dạy các giảng viên còn chưa tăng cường các yếu tố trực 
quan vào bài giảng để tạo được sự cuốn hút cho SV.

4.1.4. Phương pháp đánh giá kết thúc học phần 
Tin học

Kết quả nghiên cứu ở bảng 2 cho thấy trên 80% SV 
cho rằng môn tin học là môn dễ tiếp cận. Một số SV 
còn chưa  chủ động tìm hiểu nội dung môn học, một 
số SV có ý thức học tốt thì cũng chỉ tập trung vào áp 
dụng công thức đã học để tính toán, giải một số bài toán 
trong giáo trình. Việc vận dụng kiến thức vào các tình 
huống nghiệp vụ y học còn nhiều hạn chế. Giảng viên 
luôn thực hiện nghiêm túc quy định của Nhà trường về 
đánh giá kết quả học tập của SV theo học chế Tín chỉ 
[4]. Trọng số đối với đánh giá kết quả môn học như sau: 
Chuyên cần (10%), kiểm tra giữa kỳ bằng hình thức tự 
luận trong 60 phút (30%), thi cuối kỳ bằng hình thức tự 
luận 90 phút (60%). Song song với quá trình kiểm tra 
giữa kỳ và thi cuối kỳ, các giảng viên đã kết hợp nhiều 
phương pháp khác để kiểm tra và đánh giá thực chất 
hơn chất lượng học tập của SV như: giao bài tập lớn, 
giao bài tập kiểm tra kiến thức ngay trên lớp, kiểm tra 
tổng hợp kiến thức lý thuyết, thực hành. 

4.2. Một số giải pháp nâng cao hiệu quả dạy học tin 
học cho SV ngành y khoa

4.2.1. Về thời lượng và chương trình giảng dạy

Qua khảo sát ý kiến SV chúng tôi nhận thấy có tỷ lệ 
SV đánh giá thời lượng môn học không phù hợp. Bên 
cạnh đó, qua kinh nghiệm giảng dạy, chúng tôi cũng 
thấy thời gian là không đủ để truyền tải khối lượng kiến 
thức. Trên cơ sở đó, chúng tôi đề xuất thời lượng của 
môn Tin học 4 tín chỉ (2 tín chỉ lý thuyết và 2 tín chỉ 
thực hành) với tổng số tiết là 90 tiết (30 tiết lý thuyết 
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và 60 tiết thực hành). Bổ sung nội dung của Tin học 
ứng dụng là tin học văn phòng và các phần mềm quản 
lý khám chữa bệnh, phần mềm Epidata và phần mềm 
SPSS. Bên cạnh đó, nhà trường cần phải bổ sung thêm 
máy tính thế hệ mới thay thế các máy tính cũ.

4.2.2. Về SV thực hiện học phần Tin học

SV cần chủ động trong kế hoạch học tập, rèn luyện 
khả năng tư duy, tự tìm tòi, không trông chờ vào giảng 
viên. Tích cự thảo luận, nêu câu hỏi để hiểu bài tốt hơn. 
Tăng cường nhiều thời gian làm bài tập hơn, tránh chơi 
Game, Facebook, trong giờ học. SV cần tổ chức các 
nhóm học tập, hoàn thành bài tập nhóm để có cơ hội 
hiểu bài hơn. Bên cạnh đó, SV cần tăng cường các kỹ 
năng về tin học để thực hiện các bài tập nhóm cho các 
môn học khác. Nhiều tác giả cũng đề xuất các giải pháp 
như thế này [5-7].

4.2.3. Về giáo viên giảng dạy

Giảng viên chủ động đưa các nội dung ứng dụng Tin 
học trong y học vào bài giảng của mình, thường xuyên 
cập nhật các vấn đề nghiên cứu của môn học ứng dụng 
trong y thông qua các hội nghị, hội thảo khoa học. 
Giảng viên giảng dạy chủ động lấy phiếu đánh giá hàng 
năm của SV lớp mình dạy về chất lượng giảng dạy. 
Bên cạnh đó, giảng viên cần tăng cường sử dụng các 
phương tiện công nghệ thông tin, đa dạng hóa các hình 
thức dạy học, như giảng trực tiếp, giảng từ xa, học tập 
nhóm, học tập cá nhân… Bằng nhiều cách khác nhau, 
giảng viên tạo điều kiện cho SV tham gia thực hành 
nhiều hơn, qua các dự án, bài tập lớn, thực tập doanh 
nghiệp, các cơ sở y tế.

4.2.4. Về chương trình đào tạo, giáo trình

Thiết kế chương trình đào tạo thông qua rà soát định 
kỳ, chỉnh sửa, tham chiếu ý kiến các bên liên quan để 
xây dựng, thực hiện và đánh giá cải tiến chương trình 
đào tạo. Tổ chức biên soạn giáo trình thành 1 cuốn cho 
toàn bộ chương trình tin học cho đối tượng y khoa và 
bổ sung thêm chương trình quản lý bệnh viện (có bản 
demo) cho SV học và tham khảo nhằm phục vụ cho quá 
trình làm việc trong tương lai.

4.2.5. Phương pháp giảng dạy 

Giảng viên chủ động giao các bài tập lớn về điều tra, 
khai thác số liệu thực tế tạo động cơ, kích thích hứng 
thú và bồi dưỡng năng lực cho SV Y khoa. Rèn luyện 
kỹ năng xử lý số liệu thường gặp trong NCKH và hoạt 

động nghiệp vụ cho SV phù hợp theo từng chuyên 
ngành. Kết hợp với cán bộ y tế và SV Y khoa chuyển 
các bài toán có số liệu định lượng sang định tính có nội 
dung phù hợp với chuyên ngành để bổ sung vào các ví 
dụ và bài tập cho môn học.

5. KẾT LUẬN

Thực trạng dạy học môn Tin học cho SV ngành Y khoa 
cơ bản đáp ứng được mong đợi của SV. Có một số hạn 
chế cần khắc phục như thời lượng môn học chưa phù 
hợp, giáo trình chưa cập nhật. Cần có những giải pháp 
để tăng cường nâng cao chất lượng dạy học như thiết 
kế chương trình, biên soạn tài liệu, ứng dụng phần mềm 
quản bệnh viện trong chương trình giảng dạy.
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ABSTRACT

Objective: Describe breastfeeding knowledge of new mothers in Dien Thanh commune, Dien Chau 
district, Nghe An province in 2022.

Research method: Cross-sectional descriptive study on 101 mothers in Dien Thanh commune, Dien 
Chau district, Nghe An province from January 2022 to September 2022.

Results: Mothers aged 26 - 34 accounted for the highest proportion of 52.5%; High school education 
level is 45.5%; 48.6% have business occupations; The number of second births accounts for a 
high rate of 55.5%. Most mothers gave birth naturally (79.2%). The main source of information 
about breastfeeding that mothers receive is from medical staff (77.2). 100% of postpartum mothers 
understand that breast milk is beneficial for their children. 88.1% of mothers have correct knowledge 
about the best foods. 52.5% of mothers know that breastfeeding for the first time is within 30 minutes 
and 88.1% of mothers know that breastfeeding time is on demand. The highest percentage of mothers 
who understand the best time to wean a child is when the child is 18 months old is 76.2%, and 58.4% 
of mothers chose the best time to wean when the child is healthy. Things mothers need to do after 
giving birth to increase colostrum: 66.3% breastfeed many times to increase milk secretion. Things 
mothers need to do to have enough milk to breastfeed: 96.1% think giving mothers enough food; 
93% let their mothers drink lots of water; 90.1% breastfeed their children many times a day. Diet 
and labor: 59.4% of mothers think that diet enhances nutrition and proper rest. However, 14.8% of 
mothers said they should abstain from eating and drinking.

Conclusion: Postpartum mothers' knowledge about breastfeeding is quite high. There are still some 
mothers who have incorrect knowledge such as brushing their baby's tongue with honey, not knowing 
when to breastfeed early, weaning early, and abstaining from eating and drinking.

Keywords: Knowledge; Breastfeeding, Mothers; Dien Thanh commune.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kiến thức nuôi con bằng sữa mẹ của bà mẹ tại xã Diễn Thành, huyện 
Diễn Châu, tỉnh Nghệ An năm 2022.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 101 bà mẹ mới sinh con tại xã Diễn 
Thành, huyện Diễn Châu, tỉnh Nghệ An từ tháng 01 năm 2022 đến tháng 9 năm 2022 .

Kết quả nghiên cứu: Bà mẹ lứa tuổi 26 - 34 chiếm tỷ lệ cao nhất là 52,5%; trình độ văn hoá mức 
trung học phổ thông là 45,5%; có nghề nghiệp làm kinh doanh chiếm 48,6%; số lần sinh con thứ 2 
chiếm tỷ lệ cao là 55,5%. Hầu hết các bà mẹ sinh thường (79,2%). Nguồn thông tin các chính về nuôi 
con bằng sữa mẹ mà các bà mẹ tiếp thu là từ cán bộ y tế (77,2). 100% bà mẹ sau sinh đều có hiểu biết 
sữa mẹ có lợi ích cho con. 88,1% bà mẹ có kiến thức đúng về thức ăn tốt nhất. 52,5% bà mẹ biết cho 
con bú lần đầu trong vòng 30 phút và 88,1% bà mẹ biết thời gian cho trẻ bú là bú theo nhu cầu. Tỷ 
lệ bà mẹ hiểu biết về thời điểm cai sữa cho trẻ tốt nhất là khi trẻ 18 tháng tuổi chiếm cao nhất 76,2% 
và 58,4% bà mẹ đã chọn thời điểm cai sữa tốt nhất là khi con khoẻ mạnh. Các việc bà mẹ cần làm 
sau khi sinh để tăng sữa non: 66,3% cho bú nhiều lần để tăng tiết sữa. Các việc bà mẹ cần làm để đủ 
sữa cho con bú: 96,1% cho rằng cho mẹ ăn đủ chất; 93% cho mẹ uống nhiều nước; 90,1% cho trẻ bú 
nhiều lần trong ngày. Chế độ ăn, lao động: 59,4% bà mẹ cho rằng chế độ ăn uống tăng cường dinh 
dưỡng và nghỉ ngơi hợp lý. Tuy nhiên 14,8% bà mẹ lại cho rằng ăn uống kiêng khem.

Kết luận: Kiến thức của các bà mẹ sau sinh về nuôi con bằng sữa mẹ khá cao. Vẫn còn một số bà mẹ 
có kiến thức chưa đúng như rà lưỡi trẻ bằng mật ong, không biết thời gian cho cin bú sớm, cai sữa 
sớm, kiêng khem trong ăn uống. 

Từ khóa: Kiến thức; nuôi con bằng sữa mẹ, bà mẹ; xã Diễn Thành.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nuôi con bằng sữa mẹ mang lại nhiều lợi ích trước mắt 
và lâu dài cho cả bà mẹ và trẻ em bằng cách ngăn ngừa 
bệnh tật, nâng cao sức khoẻ [1]. Theo thống kê của 
UNICEF, Việt Nam có 1,8 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị 
suy dinh dưỡng thấp còi, trong đó tỷ lệ suy dinh dưỡng 
ở trẻ em dân tộc thiểu số vùng sâu vùng xa cao gấp 2 
lần tỷ lệ trẻ em ở miền đồng bằng. Tình trạng thiếu hụt 
vi chất dinh dưỡng vẫn rất phổ biến. Tỷ lệ thiếu máu 
chung ở trẻ em dưới 5 tuổi là 28%, 31 % ở dân tộc thiểu 
số và 32% ở phụ nữ mang thai. Các thống kê cũng chỉ 
ra rằng, chỉ 1/4 trẻ em dưới 6 tháng tuổi được bú sữa mẹ 
hoàn toàn và 59% trẻ được cung cấp chế độ ăn dặm đa 
dạng và đầy đủ [2]. Theo kết quả tại Hội nghị công bố 
kết quả Tổng điều tra dinh dưỡng toàn quốc 2017 - 2020 
do Bộ Y tế tổ chức: tỷ lệ bú sữa mẹ hoàn toàn trong 6 
tháng đầu có sự cải thiện đáng kể, tăng từ 19,6% (năm 
2010) lên 45,4% (năm 2020); trong đó ở khu vực thành 
thị tỷ lệ này là 55,7%, nông thôn là 40,3% và nông thôn 
miền núi là 42,7% [3]. Năm 2022, Thủ tướng chính phủ 
ban hành quyết định Phê duyệt Chiến lược Quốc gia về 
dinh dưỡng giai đoạn 2021-2030 và tầm nhìn đến năm 
2045. Mục tiêu của chiến lực là tỷ lệ trẻ được bú mẹ 
sớm sau khi sinh đạt mức 75% vào năm 2025 và đạt 
80% vào năm 2030. - Tỷ lệ trẻ dưới 6 tháng tuổi được 
nuôi hoàn toàn bằng sữa mẹ đạt 50% vào năm 2025 và 
đạt 60% vào năm 2030 [4]. Theo nghiên cứu và phân 
tích trong sữa mẹ có đầy đủ chất dinh dưỡng cần thiết 
với tỷ lệ thích hợp giúp trẻ hấp thu, tiêu hóa dễ dàng 
đồng thời có các chất kháng thể giúp cho trẻ có sức đề 
kháng giảm nguy cơ mắc các bệnh nhiễm khuẩn là nền 
móng cho trẻ phát triển lành mạnh về thể chất và tinh 
thần. Cho trẻ bú sớm trong vòng 1 giờ đầu sau sinh có 
tác dụng tăng tiết oxytoxin làm cho tử cng co bóp giúp 
cho bà mẹ ít bị đau dạ con sau khi sinh, giảm lượng máu 
sau sinh và đặc biệt giảm nguy cơ băng huyết sau sinh 
cho bà mẹ. Tuy nhiên, thực tế hiện nay, nhiều bà mẹ bắt 
đầu cho trẻ ăn dặm, uống nước hoặc ăn chất lỏng khác 
trước khi trẻ được 4 tháng tuổi và nhiều bà mẹ cai sữa 
trước khi trẻ được 2 tuổi với rất nhiều lý do khác nhau 
như: Công việc, sắc đẹp, ảnh hưởng các quảng cáo sữa 
hấp dẫn ở trên thị trường, áp lực về việc cân nặng của 
trẻ. Hiện nay, chúng ta đang triển khai rộng rãi chương 
trình “Làm mẹ an toàn” trong cả nước, việc khảo sát 

kiến thức về nuôi con bằng sữa mẹ làm cơ sở để truyền 
thông nâng cao kiến thức cho các bà mẹ, thay đổi những 
hành vi, cải thiện sức khỏe trẻ sơ sinh. Nghiên cứu được 
thực hiện nhằm đánh giá kiến thức nuôi con bằng sữa 
mẹ của bà mẹ mới sinh tại xã Diễn Thành, huyện Diễn 
Châu, tỉnh Nghệ An năm 2022.

2.1. 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 tiến hành tại tại xã Diễn Thành, huyện Diễn 
Châu, tỉnh Nghệ An từ tháng 1 năm 2022 đến tháng 12 
năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là các bà mẹ mới sinh con (trong vòng 1 tuần) bao gồm 
các bà mẹ sinh tại trạm y tế xã Diễn Thành và bà mẹ 
sinh tại các cơ sở y tế khác. Tiêu chuẩn loại trừ là các bà 
mẹ thời điểm nghiên cứu không có mặt tại địa phương, 
không có khả năng trả lời các câu hỏi nghiên cứu và từ 
chối tham gia.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu toàn bộ là 101 bà mẹ trong đó có 46 bà mẹ bà 
mẹ sinh con tại trạm y tế xã Diễn Thành và 55 bà mẹ 
sinh con tại các cơ sở y tế khác. Phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện, lựa chọn các bà mẹ đủ tiêu chuẩn trong thời 
gian nghiên cứu.

2.5. Biến số nghiên cứu

+ Các đặc điểm chung: tuổi, trình độ văn hoá, nghề 
nghiệp, lần sinh, hình thức sinh, hình thức sinh, nguồn 
thông tin về nuôi con bằng sữa mẹ.

+ Kiến thức hiểu biết về nuôi con bằng sữa mẹ của các 
bà mẹ sau sinh:

- Lợi ích của  việc nuôi con bằng sữa mẹ.

- Thức ăn tốt nhất cho trẻ ngay sau khi sinh.

- Thời gian cho trẻ bú sớm. 

- Thời điểm cho con bú.

- Thời gian cai sữa tốt nhất.
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- Thời điểm cai sữa tốt nhất.

- Những việc bà mẹ làm khi chưa có sữa non.

- Những việc bà mẹ làm để đủ sữa cho con bú

- Chế độ ăn và lao động trong thời gian cho con bú.

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

Số liệu được thu thập thông qua phiếu thu thập số liệu 
được thiết kế dựa theo các biến số cần thu thập phù hợp 
mục tiêu nghiên cứu. Các bà mẹ sinh tại trạm xá được 
phỏng vấn trước khi rời trạm. Các bà mẹ sinh con ở cơ 
sở khác thì trong vòng 1 tuần điều tra viên đến tận nhà 
để phỏng vấn.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Toàn bộ phiếu thu thập số liệu đều được kiểm tra trước 
khi tiến hành nhập liệu. Các phiếu sau khi thu thập 
được làm sạch, lưu giữ bằng phần mềm Epidata 3.1 và 
xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Áp dụng các 
phương pháp thống kê mô tả: tính tỷ lệ phần trăm, giá 
trị trung bình.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu sự cho phép của trạm y tế xã Diễn Thành. 
Danh tính đối tượng nghiên cứu được giữ kín. Nghiên 
cứu không ảnh hưởng đến bà mẹ và trẻ em. Các bà 
mẹ được thông báo về mục đích của nghiên cứu và tự 
nguyện tham gia nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu (n=101)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Lứa tuổi

18 - 25 26 25,7

26 - 34 53 52,5

≥ 35 22 21,8

Trình độ văn hoá

Mù chữ , Tiểu học, trung học cơ sở 40 39,6

Trung học phổ thông. 46 45,5

Cao đẳng, đại học, sau đại học 14 13,9

Nghề nghiệp

Nông dân 17 16,8

Cán bộ viên chức 28 27,7

Kinh doanh 49 48,6

Khác 7 6,9

Số lần sinh

Lần 1 38 37,6

Lần 2 56 55,5

Lần 3 trở lên 7 6,9

Hình thức sinh
Sinh thường 80 79,2

Mổ  lấy thai 21 20,8

Nguồn thông tin về nuôi con bằng 
sữa mẹ

Cán bộ y tế 78 77,2

Cán bộ phụ nữ, đoàn thể 15 14,9

Nghe kinh nghiệm từ người thân 6 5,9

Không nhớ, không rõ 2 2,0
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Bảng 2. Kiến thức về lợi ích của sữa mẹ (n=101)

Kiến thức Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Lợi ích cho con 101 100

Lợi ích cho mẹ 101 100

Lợi ích kinh tế 91 90,1

Lợi ích cả mẹ và con 101 100

Khác 49 48,5

Bảng 3: Hiểu biết của các bà mẹ về thức ăn tốt nhất cho trẻ thức ăn sau khi sinh, thời gian cho trẻ bú sớm,
thời gian cho trẻ bú (n=101)

Kiến thức Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thức ăn tốt nhất cho trẻ thức ăn sau 
khi sinh

Sữa non của mẹ 89 88,1

Cho trẻ ăn sữa công thức 8 7,9

Là lưỡi bằng chanh hoặc mật ong 3 3,0

Không biết 1 1,0

Thời gian cho trẻ bú sớm

Trong vòng 1 tiếng 80 79,2

Sau 1 tiếng 18 17,8

Không biết 3 3,0

Thời gian cho trẻ bú
Vào giờ nhất định 12 11,9

Bú theo nhu cầu cả ngày hay đêm 89 88,1
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Tỷ lệ bà mẹ trong lứa tuổi 26 – 34 chiếm tỷ lệ cao nhất 
là 52,5%; trình độ văn hoá mức trung học phổ thông 
là 45,5%; đa số bà mẹ có nghề nghiệp làm kinh doanh 
chiếm 48,6%; số lần sinh con thứ 2 chiếm đa số là 

55,5%. Đa số các bà mẹ sinh thường với tỷ lệ là 79,2%. 
Nguồn thông tin các chính về nuôi con bằng sữa mẹ mà 
các bà mẹ tiếp thu là từ cán bộ y tế (77,2).

100% bà mẹ sau sinh đều có hiểu biết sữa mẹ có lợi 
ích cho con, lợi ích cho mẹ, lợi ích cho cả mẹ và con. 

90,1% bà mẹ cho rằng sữa mẹ có lợi ích về kinh tế và 
các lợi ích khác là 48,5%.

Tỷ lệ bà mẹ có kiến thức đúng là bú sữa mẹ ngay sau 
sinh là thức ăn tốt nhất chiếm 88,1%. Tuy nhiên tỷ lệ 
bà mẹ cho con bú sữa công thức vẫn còn chiếm 7,9% 
và đặc biệt vẫn còn bà mẹ dùng chanh hoặc mật ong là 

lưỡi cho bé ngay sau sinh (2,9%). Tỷ lệ bà mẹ biết cho 
con bú lần đầu trong vòng 1 tiếng sau sinh 79,2%. Có 
88,1% bà mẹ biết thời gian cho trẻ bú là bú theo nhu cầu 
của trẻ cả ngày hay đêm.
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Bảng 4. Kiến thức của bà mẹ về thời gian cai sữa tốt nhất, thời điểm cai sữa (n=101)

Kiến thức Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian cai sữa tốt nhất

Trẻ được 6 tháng 2 2,0

Trẻ được 12 tháng 4 3,9

Trẻ được 18 tháng 77 76,2

Trẻ được 24 tháng 15 14,9

Không biết 3 2,9

Thời điểm cai sữa

Khi trẻ khoẻ mạnh 59 58,4

Khi trẻ đang ốm 6 5,9

Khi trẻ đủ thời gian theo dự định 31 30,7

Không biết lúc nào cũng được 5 4,9

Bảng 5. Kiến thức của bà mẹ về các việc cần làm sau khi sinh để tăng sữa non và đủ sữa cho con bú và chế độ ăn,
lao động khi sinh con (n=101)

Kiến thức Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Các việc cần làm sau khi sinh để 
tăng sữa non

Cho bú nhiều lần để tăng tiết sữa 67 66,4

Cho trẻ bú sữa công thức 28 27,7

Mượn người khác cho bé bú 1 1,0

Khác 5 4,9

Các việc cần làm để đủ sữa cho 
con bú

Cho trẻ bú sớm ngay sau đẻ 88 87,1

Cho trẻ bú nhiều lần trong ngày 91 90,1

Mẹ uống nhiều nước 94 93,1

Cho trẻ bú theo nhu cầu 89 88,1

Cho mẹ ăn đủ chất 97 96,1

Kéo dài thời gian cho trẻ bú 23 22,7

Vắt bỏ sữa dư nếu bú không hết 37 36,6

Chế độ ăn, lao động khi sinh con

Chế độ ăn và lao động bình thường 26 25,7

Ăn uống kiêng khem 15 14,8

Chế độ ăn tăng cường dinh dưỡng, 
nghỉ ngơi hợp lý. 60 59,4

N.T.T. Hien. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 239-246

Tỷ lệ bà mẹ đã hiểu biết của bà mẹ về thời điểm cai sữa 
cho trẻ tốt nhất là khi trẻ 18 tháng tuổi chiếm cao nhất 
76,2%, tuy nhiên vẫn có 2% bà mẹ cho trẻ cai sữa khi 

trẻ được 6 tháng tuổi. 58,4% bà mẹ đã chọn thời điểm 
cai sữa tốt nhất là khi con khoẻ  mạnh, nhưng vẫn có 
5,9% bà mẹ chọn thời điểm con ốm để cai sữa cho con.
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Các việc bà mẹ cần làm sau khi sinh để tăng sữa non: 
66,3% cho bú nhiều lần để tăng tiết sữa, 22,7% cho trẻ 
uống sữa công thức và 1% cần mượn người cho trẻ bú. 

Các việc bà mẹ cần làm để đủ sữa cho con bú: 96,1% 
cho rằng cho mẹ ăn đủ chất; 93% cho mẹ uống nhiều 
nước; 90,1% cho trẻ bú nhiều lần trong ngày. Tỷ lệ bà 
mẹ biết vắt bỏ sữa dư chỉ chiếm 36,6% và kéo dài thời 
gian cho trẻ bú là 22,7%. 

Chế độ ăn, lao động: 59,4% bà mẹ cho rằng chế độ ăn 
uống tăng cường dinh dưỡng và nghỉ ngơi hợp lý. Tuy 
nhiên 14,8% bà mẹ lại cho rằng ăn uống kiêng khem.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Kết quả nghiên cứu trình bày ở bảng 1 cho thấy: tỷ lệ bà 
mẹ trong lứa tuổi 26 - 34 chiếm tỷ lệ cao nhất là 52,5%; 
trình độ văn hoá mức trung học phổ thông chiếm tỷ lệ 
đa số là 45,5%; đa số bà mẹ có nghề nghiệp làm kinh 
doanh chiếm 48,6%; số lần sinh con thứ 2 chiếm đa 
số là 55,5%. Đa số các bà mẹ sinh thường với tỷ lệ là 
79,2%. Nguồn thông tin các chính về nuôi con bằng sữa 
mẹ mà các bà mẹ tiếp thu là từ cán bộ y tế (77,2). Theo 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Huyền năm 2020 
tại Nam định trên 153 sản phụ về thái độ và yếu tố liên 
quan cho con bú sau khi sinh cho kết quả nhóm tuổi từ 
26 - 30 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 43,8%. Thai phụ có 
trình độ học vấn là phổ thông trung học chiếm tỷ lệ cao 
nhất 45,8%. Phân bố nghề nghiệp, đa số là công nhân 
chiếm tỷ lệ 52,9%. Về nguồn thông tin, đa số thai phụ 
mong muốn nhận nguồn thông tin tư vấn giáo dục sức 
khỏe từ cán bộ nhân viên y tế, chiếm tỷ lệ cao 61,4% 
[5]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Hương và cộng 
sự năm 2020 trên 290 bà mẹ ở Bệnh viện phụ sản Hà 
Nội cho thấy: các bà mẹ ở độ tuổi tuổi 25-34 với tỷ lệ 
cao nhất 69,3% và đa số là công nhân viên chức với tỷ 
lệ 55,2%. Trình độ văn hóa là đại học và sau đại học 
chiếm tới 44,8% [6]. So với 2 nghiên cứu trên chúng tôi 
nhận thấy lứa tuổi là tương tự nhau. Về nghề nghiệp, 
trình độ văn hoá có khác nhau do đặc điểm địa bàn 
nghiên cứu. Hai nghiên cứu trên tiến hành ở thành phố 
lớn nên trình độ văn hoá cao hơn và bà mẹ là công nhân 
viên chức. Đây cũng là các yếu tố ảnh hưởng đến kiến 
thức nuôi con bằng sữa mẹ.

4.2. Kiến thức nuôi con bằng sữa mẹ

Thực trạng kiến thức nuôi con bằng sữa mẹ được thể 
hiện trong bảng 2 đến bảng 5. Hầu hết các bà mẹ (100%) 
có hiểu biết sữa mẹ có lợi ích cho con, lợi ích cho mẹ, 
lợi ích cho cả mẹ và con. 90,1% bà mẹ cho rằng sữa mẹ 
có lợi ích về kinh tế và các lợi ích khác là 48,5%. Tỷ 
lệ bà mẹ có kiến thức đúng là bú sữa mẹ ngay sau sinh 
là thức ăn tốt nhất chiếm 88,1%. Tuy nhiên tỷ lệ bà mẹ 
cho con bú sữa công thức vẫn còn chiếm 7,9% và đặc 
biệt vẫn còn bà mẹ dùng chanh hoặc mật ong là lưỡi 
cho bé ngay sau sinh (2,9%). Tỷ lệ bà mẹ biết cho con 
bú lần đầu trong vòng 1 tiếng là 79,2%. Có 88,1% bà 
mẹ biết thời gian cho trẻ bú là bú theo nhu cầu của trẻ 
cả ngày hay đêm. So với một số nước trên thế giới thì 
tỷ lệ chúng tôi có cao hơn: tỷ lệ cho trẻ bú sớm trong 1 
giờ đầu sau sinh ở Phần Lan là 77%, Thụy Sĩ 67%, Ba 
Lan 65%, Anh 45% và Columbia 49% [7] và cao hơn 
nhiều so với tỷ lệ ở Châu Á chỉ có 19,4% [7]. Nghiên 
cứu của chúng tôi cho kết quả cao hơn các nghiên cứu: 
Nguyễn Thị Mai Hương và cộng sự [6], nghiên cứu của 
Trần Hữu Bích và cộng sự [8] và nghiên cứu của Bùi 
Thị Duyên và cộng sự tại 3 xã thuộc cụm Long Vân 
huyện Bá Thước tỉnh Thanh Hóa [9]. Nhưng thấp hơn 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Huyền và cộng sự 
là 80,4% [5].

Tỷ lệ bà mẹ hiểu biết về thời điểm cai sữa cho trẻ tốt 
nhất là khi trẻ 18 tháng tuổi chiếm cao nhất 76,2%, khi 
trẻ được 24 tháng tuổi là 14,9%. Tuy nhiên, vẫn có 2% 
bà mẹ cho trẻ cai sữa khi trẻ được 6 tháng tuổi. 58,4% 
bà mẹ đã chọn thời điểm cai sữa tốt nhất là khi con 
khoẻ  mạnh, nhưng vẫn có 5,9% bà mẹ chọn thời điểm 
con ốm để cai sữa cho con. Theo hướng dẫn của Bộ Y 
tế, các bà mẹ cho trẻ bú sớm trong vòng 1 giờ đầu sau 
sinh, bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, cho trẻ bú mẹ 
kéo dài đến 24 tháng tuổi hoặc lâu hơn [10]. Thời điểm 
cai sữa có thể tùy thuộc vào nhu cầu của trẻ và điều 
kiện, hoàn cảnh của gia đình. Ngoài ra khi bắt đầu cai 
sữa, sức khỏe trẻ phải bình thường, không có bệnh tật. 
Quyết định thời điểm cai sữa và tiến hành cai sữa như 
thế nào là rất quan trọng đối với sự phát triển sau này 
của trẻ. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi về 
kiến thức bà mẹ đối với thời gian cai sữa và thời điểm 
cai sữa cho trẻ là khá cao. Tuy nhiên, đây mới chỉ là 
đánh giá về kiến thức. Kết quả thực hành còn phụ thuộc 
rất nhiều yếu tố khác.
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Bảng 5 mô tả kết quả về các việc bà mẹ cần làm sau khi 
sinh để tăng sữa non và để đủ sữa cho con bú. Có 66,3% 
bà mẹ cho bú nhiều lần để tăng tiết sữa, 22,7% cho trẻ 
uống sữa công thức và 1% cần mượn người cho trẻ bú. 
Các việc bà mẹ cần làm để đủ sữa cho con bú: 96,1% 
cho rằng cho mẹ ăn đủ chất; 93% cho mẹ uống nhiều 
nước; 90,1% cho trẻ bú nhiều lần trong ngày. Tỷ lệ bà 
mẹ biết vắt bỏ sữa dư chỉ chiếm 36,6% và kéo dài thời 
gian cho trẻ bú là 22,7%. Chế độ ăn, lao động khi sinh 
con: 59,4% bà mẹ cho rằng chế độ ăn uống tăng cường 
dinh dưỡng và nghỉ ngơi hợp lý. Tuy nhiên 14,8% bà 
mẹ lại cho rằng ăn uống kiêng khem. Trong các tài liệu 
hướng dẫn bao gồm Bằng cách cho trẻ bú càng sớm 
càng tốt và càng nhiều càng tốt, uống nhiều nước, ăn đủ 
chất dinh dưỡng, tinh thần lạc quan thoải mái. Như vậy, 
qua nghiên cứu cho thấy kiến thức đúng về các vấn đề 
trên của các bà mẹ khá cao. Chính vì vậy, vai trò cán bộ 
y tế nói chung và tuyến y tế cơ sở là hết sức quan trọng 
để truyền thông nâng cao kiến thức cho bà mẹ. 

5. KẾT LUẬN

Kiến thức của các bà mẹ về nuôi con bằng sữa mẹ khá 
cao. Tuy nhiên, vẫn còn một số bà mẹ có kiến thức chưa 
đúng như rà lưỡi trẻ bằng mật ong, không biết thời gian 
cho con bú sớm, cai sữa sớm, các việc cần làm khi thiếu 
sữa và kiêng khem trong ăn uống.
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ABSTRACT

Background: Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) proximal humerus fracture is a new 
treatment trend that has been applied in Vietnam recently, however, there is no research to evaluate 
evaluation of the effectiveness of this method. Therefore, the study “Treatment of proximal humerus 
fracture with minimally invasive plate osteosynthesis at Cu Chi district hospital” was conducted with 
the aim of evaluating the results of restoration of head – humerus shaft angle, shoulder rehabilitation 
and description of complications. 

Methods: Retrospective, clinical case series description. Collecting data on the medical records of 
patients undergoing MIPO surgery for humeral head fracture from December 2019 to February 2023 
and performed clinical and subclinical examinations directly on the patient.

Results: 33 patients (23 women, 10 men), age: 64.67 ± 14.05 (32 – 88 years), AO classification: A2 
(12 patients), A3 (4 patients), B1 (16 patients), C1 (01 patient), rehabilitation period 26.06 months (6 
- 44 months). Head – humerus shaft angle is 132.65° ± 5.07° (117.83° – 140.84°), results according 
to Paavolainen: 32/33 good, 1/33 moderate. The rehabilitation score according to Constant Murley is 
69.58 ±10.05, the result of rehabilitation according to Boehm: 27/33 (81,8%) excellent, 3/33 (9,1%) 
good, 2/33 (6,1%) satisfactory, 1/33 (3%) poor. There were 4/33 12,1%) complications including: 1 
superficial infection, 2 temporary axillary nerve damage, 1 shoulder stiffness.

Conclusion: MIPO proximal humerus fracture resulted in restoration of the humerus stem angle, 
good function recovery, and few complications. 

Keywords: Proximal humeral fracture, MIPO, Cu Chi district Hospital.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Kết hợp xương nẹp vít xâm lấn tối thiểu (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis: 
MIPO) gãy đầu trên xương cánh tay là xu hướng điều trị mới đã được áp dụng Việt Nam gần đây, tuy 
nhiên chưa có nghiên cứu nào đánh giá về hiệu quả của phương pháp này. Do đó, nghiên cứu “Điều 
trị gãy đầu trên xương cánh tay bằng kết hợp xương nẹp vít xâm lấn tối thiểu tại bệnh viện huyện Củ 
Chi” được tiến hành với mục tiêu đánh giá kết quả phục hồi góc chỏm thân xương cánh tay, phục hồi 
chức năng khớp vai và mô tả các biến chứng. 

Đối tượng và Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả loạt ca lâm sàng. Thu thập số 
liệu trên hồ sơ bệnh án bệnh nhân đã phẫu thuật MIPO gãy đầu trên xương cánh tay từ 12/2019 đến 
02/2023 và thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng trực tiếp trên bệnh nhân. 

Kết quả: 33 bệnh nhân (23 nữ, 10 nam), 64,67 tuổi ± 14.05 (32 – 88 tuổi), phân loại AO: A2 (12 
bệnh nhân), A3 (4 bệnh nhân), B1 (16 bệnh nhân), C1 (1 bệnh nhân), thời gian phục hồi chức năng 
(PHCN) 26,06 tháng (6 – 44 tháng). Góc chỏm thân xương cánh tay là 132,65° ± 5,07° (117,83° – 
140,84 °), kết quả theo Paavolainen: 32/33 tốt, 1/33 trung bình. Điểm PHCN theo Constant Murley 
là 69,58 ±10,05, kết quả PHCN theo Boehm: 27/33 rất tốt, 3/33 tốt, 2/33 khá, 1/33 kém. Có 4/33 biến 
chứng gồm: 1 nhiễm trùng nông, 2 tổn thương thần kinh nách tạm thời, 1 cứng khớp vai. 

Kết luận: MIPO gãy đầu trên xương cánh tay cho kết quả phục hồi góc chỏm thân xương cánh tay, 
phục hồi chức năng tốt, ít xảy ra các biến chứng. 

Từ khóa: Gãy đầu trên xương cánh tay, MIPO, Bệnh viện huyện Củ Chi.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Gãy đầu trên xương cánh tay (GĐTXCT) là loại gãy 
thường gặp, đa số gặp ở người > 65 tuổi. Palvanen dự 
đoán số lượng gãy đầu trên xương cánh tay sẽ tăng gấp 3 
lần trong 3 thập kỷ tiếp theo (1). Khoảng 80% GĐTXCT 
là ít di lệch có thể điều trị bảo tồn, 20% trường hợp 
còn lại cần phải can thiệp phẫu thuật. Có nhiều phương 
pháp phẫu thuật GĐTXCT như: xuyên kim hoặc bắt vít 
qua da dưới màn tăng sáng, kết hợp xương bằng nẹp 
vít, đinh nội tủy, thay khớp vai bán phần và toàn phần 
… Mỗi phương pháp đều có ưu nhược điểm riêng và 
hiện đang còn nhiều bàn cãi.  Gần đây phương pháp 
kết hợp xương nẹp vít tối thiểu (MIPO) điều trị gãy đầu 
trên xương cánh tay phổ biến và cho thấy kết quả chức 
năng khả quan và sự hài lòng cao của bệnh nhân đối với 
phương pháp này(2-5)…. Với ưu điểm đường mổ nhỏ, 
bảo tồn tốt mô mềm, mạch máu nuôi xương, phương 
pháp này đã và đang được áp dụng rộng rãi.

Từ năm 2019, Bệnh viện huyện Củ Chi đã áp dụng kỹ 
thuật kết hợp xương nẹp vít xâm lấn tối thiểu điều trị 
các trường hợp gãy ĐTXCT. Vậy điều trị gãy đầu trên 
xương cánh tay bằng kỹ thuật MIPO có thật sự mang 
lại hiệu quả điều trị cho bệnh nhân khi áp dụng tại Bệnh 
viện huyện Củ Chi?

Mục tiêu nghiên cứu

1. Đánh giá kết quả phục hồi góc cổ thân xương cánh 
tay, phục hồi chức năng khớp vai sau điều trị gãy đầu 
trên xương cánh tay bằng MIPO.

2. Mô tả các biến chứng liên quan đến điều trị gãy đầu 
trên xương cánh tay bằng MIPO.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

 2.1. Đối tượng nghiên cứu

Thu thập số liệu trên HSBA bệnh nhân đã phẫu thuật 
MIPO gãy đầu trên xương cánh tay từ 12/2019 đến 
02/2023 và thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng trực tiếp 

bệnh nhân.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, 
gãy kín đầu trên xương cánh tay di lệch, phân loại A2, 
A3, B1, C1, C3 theo AO. Bệnh nhân được phẫu thuật 
≤ 2 tuần chấn thương và đã phẫu thuật ≥ 6 tháng bằng 
phương pháp kết hợp xương xâm lấn tối thiểu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương bệnh lý, bệnh nhân 
có sẵn các dị tật, di chứng ảnh hướng đến chức năng 
khớp vai.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Hồi cứu, mô tả loạt ca lâm sàng. 

2.3. Tiêu chuẩn đánh giá 

Phục hồi góc chỏm thân xương cánh tay: Đo góc chỏm 
thân xương cánh tay (Neck – Shaft Angle: NSA) trên 
phim Xquang tại lần khám thu thập số liệu, đánh giá kết 
quả theo Paavolainen: Tốt (120° - 140°); Trung bình 
(100° - ≤120°); Kém (<100).

Phục hồi chức năng: Đánh giá theo thang điểm Constant 
– Murley (CMS), Boehm (so sánh CMS tay bị chấn 
thương với CMS theo tuổi và giới). Kết quả: Rất tốt 
(91-100%); Tốt (81 - 90%); Khá (71 - 80%); Trung 
bình (61 - 70%); Kém (<60%).

Biến chứng: Tổn thương thần kinh nách, nhiễm trùng 
vết mổ, khớp giả, hoại tử chỏm xương cánh tay, vít đâm 
lủng chỏm, cứng khớp.

2.4. Phân tích và xử lý số liệu

Số liệu thu nhận được nhập bằng phần mềm Excel và 
phân tích số liệu với phần mềm SPSS 22.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ 12/2019 đến 02/2023 đã có 46 bệnh nhân được phẫu 
thuật MIPO điều trị gãy đầu trên xương cánh tay. Trong 
đó, 33 bệnh nhân thỏa các tiêu chuẩn chọn bệnh, tiêu 
chuẩn loại trừ và đồng ý tham gia nghiên cứu.

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu



250

T.C. Xuan et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 247-255

Bảng 1: Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu

Đặc điểm n %

Tuổi 64,67 ± 14.05 tuổi (32 – 88 tuổi)

≤ 60 13 39,4

>60 20 60,6

Giới tính

Nam 10 30,3

Nữ 23 69,7

Nguyên nhân chấn thương

TNGT 22 66,7

TNSH 11 33,3

Phân loại AO

A2 14 44,2

A3 2 6,1

B1 16 48,5

C1 1 3

C3 0 0

Thời gian phẫu thuật 70,30 ± 21,21 phút (45 – 150 phút)

<60 phút 12 36,4

60 – 90 phút 19 57,6

>90 phút 2 6,0

Thời gian PHCN 26,06 tháng (6 – 44 tháng)

6 -12 tháng 5 15,2

12- 24 tháng 9 27,3

>24 tháng 19 57,6

Nhận xét: Đối tượng trong nghiên cứu đa số là nữ 
(69,7%), nằm trên độ tuổi lao động (60,6%). Nguyên 
nhân chấn thương là TNGT (66,7%) và TNSH (33%). 
Phân loại chấn thương nhiều nhất là A2 (44,2%) và B1 
(48,5%). Thời gian phẫu thuật trung bình là 70,30 ± 
21,21 phút (45 – 150 phút), đa số bệnh nhân phẫu thuật 

trong khoảng thời gian từ 60 – 90 phút. Thời gian phục 
hồi chức năng của đối tượng nghiên cứu dài (26,06 
tháng), trong đó đa số thời gian phục hồi chứ năng lớn 
hơn 24 tháng (57,6%).

3.2. Kết quả phục hồi góc chỏm thân xương cánh tay
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Bảng 2: Kết quả phục hồi NSA theo Paavolainen

Kết quả n %

Tốt 32 97

Trung bình 1 3

Xấu 0 0

Bảng 3: Kết quả phục hồi chức năng khớp vai theo Boehm

Kết quả n  %

Rất tốt 27 81.8

Tốt 3 9.1

Khá 2 6.1

Kém 1 3

Bảng 4: Các biến chứng MIPO gãy đầu trên xương cánh tay

Biến chứng n %

Nhiễm trùng 1 3

Tổn thương thần kinh nách tạm thời 2 6,1

Cứng khớp vai 1 3

Hoại tử chỏm 0 0

Không lành xương 0 0

Tổng 4 12,1

Nhận xét: NSA trung bình là 132,65° ± 5,07° (từ 117,83° – 140,84 °). 

3.3. Kết quả phục hồi chức năng khớp vai

Điểm constant – murley chức năng khớp vai trung bình là 69,58 ±10,05 điểm, kết quả phục hồi chức năng khớp 
vai theo Boehm được mô tả trong bảng 3.

Nhận xét: Kết quả phục hồi chức năng theo Boehm 
đa số đạt tốt và rất tốt chiếm 90.9%, chỉ 2 trường hợp 
khá 01(6.1%), kém (3%), không có trường hợp nào 

trung bình.

 3.4. Biến chứng điều trị

Nhận xét: Tỉ lệ biến chứng thấp (12,1%), đa số là các biến chứng nhẹ, có một trường hợp cứng khớp vai (3%) là 
biến chứng phức tạp.
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Hình 1: Xquang trước mổ và góc chỏm - thân xương cánh tay sau lành xương 

Hình 2: Sẹo mổ và phục hồi chức năng khớp vai sau mổ

3.5. Bệnh án mẫu

Nguồn: “Bệnh nhân nghiên cứu số 17”

Nguồn: “Bệnh nhân nghiên cứu số 17”
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4. BÀN LUẬN

Bàn luận về đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Đa số bệnh nhân nghiên cứu nằm trong nhóm trên độ 
tuổi lao động (60,6%) và nữ giới chiếm đa số (nam: nữ 
là 10:23), tương đồng với một số nghiên cứu trên thế 
giới như: Alberio R L: 64,9 tuổi, nữ (82%) [4]; Gönç: 
58,4 tuổi, nữ (61,3%)[6]. Tuy nhiên   các nghiên cứu 
khác về gãy đầu trên xương cánh tay ở Việt Nam lại có 
sự khác biệt: Nguyễn Đức Vương (2021): 59,68 tuổi, 
nữ chiếm 48,5% [7]; Nguyễn Minh Lộc (2014): 54,2 
tuổi, nữ chiếm 65,4% [8].

Nguyên nhân chấn thương chủ yếu là do tai nạn giao 
thông (66,7%), tai nạn sinh hoạt (33,3%), không thấy 
trường hợp nào do tai nạn thể thao và tai nạn lao động. 
Các nguyên nhân này phù hợp với độ tuổi của mẫu 
nghiên cứu (64,67 tuổi ± 14,05, độ tuổi trên lao động) 
và thực trạng giao thông tại Việt Nam. 

Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 70,3 ± 21 phút, đa số được phẫu thuật trong 
thời gian từ 61 đến 90 phút với 57,6%, chỉ có 2 trường 
hợp phẫu thuật trên 90 phút chiếm 6,1%. Thời gian 
phẫu thuật của chúng tôi tương đương với các nghiên 
cứu cùng nhóm tuổi như: Lin với tuổi trung bình 63 ± 
14, thời gian phẫu thuật là 71 ± 87 phút (5), Kuan Liu 
với tuổi trung bình là 60,1 ± 14,4, thời gian phẫu thuật 
là 81,8 ± 18,3 phút [9].

Qua kết quả nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy sự tương 
quan có ý nghĩa thống kê (p=0,002) giữa thời gian 
phẫu thuật và phân loại gãy xương, loại gãy càng phức 
tạp thì thời gian phẫu thuật càng lâu. Ngoài ra, yếu tố 
nhóm tuổi cũng có sự tương quan có ý nghĩa thống kê 
(p=0,026) đến thời gian phẫu thuật, loại gãy càng phức 
tạp thì thời gian phẫu thuật càng lâu.

Bàn luận về kết quả phục hồi góc cổ thân xương 
cánh tay

Nghiên cứu đặc điểm hình thái CT-Scan chỏm xương 
cánh tay của Diệp Minh Quân cho thấy NSA của người 
Việt Nam là 132,22 ± 2,62° [10]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, NSA là 132,65° ± 5,07° (từ 117,83° – 
140,84 °), kết quả cho thấy MIPO gãy ĐTXCT cho 
kết quả phục hồi NSA tốt, không khác biệt nhiều so 
với NSA bình thường. Jung báo cáo 32 trường MIPO 
gãy ĐTXCT, tuổi trung bình là 72,4 [11]. Kết quả phục 
hồi NSA trung bình là 122,8° trong đó 20 tốt, 11 trung 

bình và 1 kém theo phân loại của Paavolainen. Kim báo 
cáo 19 trường hợp MIPO gãy ĐTXCT, tuổi trung bình 
58,7, NSA trung bình là 133,8° (115° - 148°)[2]. Kết 
quả này cũng tương tự với kết quả phục hồi góc chỏm 
thân xương cánh tay trong nghiên cứu của chúng tôi. 
Kết quả phục hồi NSA không có mổi tương quan với 
phân loại gãy xương (p = 0,778) và nhóm tuổi (0,666).

Bàn luận về phục hồi chức năng khớp vai

Điểm CMS với điểm trung bình là 69,45 điểm. trong 
đó: điểm đau là 13,64 điểm, điểm hoạt động hằng ngày 
là 17,42 điểm, điểm biên độ vận động khớp vai là 30,24 
điểm, điểm sức cơ là 8,12 điểm. So với các nghiên cứu 
của Jung (3)và Lin (5), nghiên cứu của chúng tôi có 
sự tương đồng về điểm đau (Jung là 13,1; Lin là 13,3), 
điểm hoạt động hằng ngày (Jung là 17,5; Lin là 17,1), 
điểm biên độ vận động ( Jung là 26,3; Lin là 30,3). Tuy 
nhiên về thấp hơn đáng kể so với Jung là 18,8 và Lin 
là 11,5, dẫn đến sự khác biệt về CMS (Jung là 75,7; 
76,2). Quách Khang Hy nghiên cứu trên 384 trường 
hợp người Việt Nam bình thường cho thấy sức cơ khớp 
vai trung bình của người Việt Nam là 11,2 điểm [12], 
do đó sức cơ trong nghiên cứu thấp hơn nghiên cứu 
của Jung và Lin có thể giải thích một phần là do sức cơ 
chung của người Việt Nam thấp.

Kết quả phục hồi chức năng theo Boehm là 90,9% rất 
tốt và tốt, cho thấy hiệu quả cao của phương pháp điều 
trị. Kết quả này cũng tương đồng với một số nghiên 
cứu khác trên thế giới như: Alberio R L (2018): 30/34 
(88,2%) tốt và rất tốt [4], Narayanan VL (2018): 8/30 
(93.3%) tốt và rất tốt [1]. Chúng tôi nhận thấy, bệnh 
nhân nhóm lao động phổ thông có kết quả phục hồi 
chức năng tốt hơn nhóm nội trợ và lao động trí óc, 
sự tương quan này có ý nghĩa thống kê (p = 0,005). 
Phân loại gãy xương có sự tương quan với kết quả 
phục hồi chức năng: A2 tốt hơn A3, B1 và C1, sự 
tương quan này có ý nghĩa thống kê (p = 0,001). Ngoài 
ra, chúng tôi cũng không thấy sự tương quan giữa kết 
quả PHCN khớp vai và kết quả phục hồi NSA trong 
nghiên cứu. Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của 
U. Gonç [13].

Bàn luận về biến chứng

Phân tích gộp của Oldrini (2022) ghi nhận tỉ lệ biến 
chứng trong phẫu thuật MIPO gãy ĐTXCT là 121/447 
(28,4%) (6). Các biến chứng này gồm: hoại tử chỏm 
xương cánh tay, hội chứng chẹn mỏm cùng vai, vít đâm 
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lủng chỏm, bung nẹp ít, nhiễm trùng, can lệch, không 
lành xương, cứng khớp, tổn thương thần kinh nách, 
thần kinh quay. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 04/33 (12,1%) 
biến chứng gồm: 01 trường hợp nhiễm trùng nông, 02 
trường hợp tổn thương thần kinh nách tạm thời và 01 
trường hợp cứng khớp vai. Tỉ lệ biến chứng của nghiên 
cứu thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu của Oldrini. 

Jung báo cáo có 3 bệnh nhân nghi ngờ bị tổn thương 
thần kinh nách vì gặp khó khăn trong tư thế đưa tay về 
phía trước và dạng vai [3]. Tuy nhiên, sau khi đo điện 
cơ và kiểm tra tốc độ dẫn truyền thần kinh chỉ có 01 
(3,1%) bệnh nhân được xác định là đứt sợi trục thần 
kinh nách. Tác giả cũng đưa ra các nguyên nhân có thể 
cho trường hợp này là tổn thương thần nách trong quá 
trình tiếp cận ổ gãy, bị nẹp đè nên thần kinh.

Lin cũng ghi nhận 01/43 (2,3%) trường hợp tổn thương 
thần kinh nách, tác giả nghĩ đến tổn thương thần kinh 
nách do cấn nẹp khóa [5].

 Trong nghiên cứu, 02/33 bệnh nhân có tổn thương thần 
kinh nách và tự phục hồi. Tại thời điểm khám cuối cùng 
không ghi nhận tình trạng teo cơ delta hay tê bì vùng da 
phía ngoài cơ delta. Trong qua trình tiếp cận, nắn chỉnh, 
cố định ổ gãy, chúng tôi đều xác định rõ vị trí cũng 
như bảo vệ thần kinh nách bằng ngón tay. Sau khi kết 
hợp xương, chúng tôi cũng thám sát, kiểm tra lại thần 
kinh nách bằng tay. Thần kinh nách nằm sát mặt ngoài, 
trước của cổ phẫu thuật xương cánh tay cho nên dễ bị 
tổn thương, Visser đo điện cơ phát hiện 83/143 (58%) 
trường hợp có tổn thương thần kinh nách trong gãy đầu 
trên xương cánh tay, tuy nhiên hầu hết các trường hợp 
này là tổn thương tạm thời và có thể tự hồi phục sau 05 
tháng [14]. Do đó, do đó chúng tôi nghĩ đến tổn thương 
thần kinh nách trước mổ do chấn thương gây ra. Điều 
này cũng phù hợp với nghiên cứu của Visser.

Có 01/33 trường hợp bị cứng khớp vai. Bệnh nhân 
được phẫu thuật trong thời gian đại dịch Covid, do 
đó không thực hiện tái khám cũng như phục hồi chức 
năng theo phác đồ điều trị tại bệnh viện. CMS là 44 
điểm, biên độ đưa trước là 60 độ, dạng vai là 50 độ, 
xoay trong với bàn tay sau mông, xoay ngoài với bàn 
tay sau đầu và khủy tay phía trước. Phân tích gộp của 
Oldrini ghi nhận có 8/447 (1,8%) trường hợp cứng 
khớp vai sau MIPO gãy ĐTXCT tương tự như trong 
phẫu thuật mổ mở nắn chỉnh, cố định bên trong bằng 

nẹp vít với 4/351 (1,1%)[6].

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 01/33 (3%) 
trường hợp bị nhiễm trùng vết mổ nông. Hậu phẫu ngày 
7 (2 ngày sau xuất viện), vết mổ vùng đuôi nẹp khoảng 
2cm, sưng, nóng, đỏ, đau. Chúng tôi tiến hành cắt bỏ 
chỉ khâu để hở vết mổ, rủa vết mổ bằng nước muối sinh 
lý và sử dụng cefuroxim đường uống cho bệnh nhân. 
Sau 1 tuần chăm sóc và dùng kháng sinh, vết mổ đã liền 
tốt. Chúng tôi nghĩ đến nguyên nhân nhiễm trùng do 
bệnh nhân chăm sóc vết mổ không tốt sau khi xuất viện. 

Tỷ lệ nhiễm trùng trong nghiên cứu của chúng tôi 
tương đồng với các nghiên cứu như: Jung báo cáo 
01/32 (3,1%) trường hợp nhiễm trùng nông sau phẫu 
thuật MIPO gãy ĐTXCT, cần cắt lọc vết thương tại 
chỗ [3] và nghiên cứu phân tích gộp của Oldrini ghi 
nhận 12/447 (2,7%) trường hợp nhiễm trùng [6]. Tuy 
nhiên, tỷ lệ nhiễm trùng trong nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn đáng kết so với nghiên cứu của Narayanan 
với 03/30 trường hợp nhiễm trùng nông sau mổ và điều 
trị bằng cắt bỏ chỉ khâu da, dưới da, dùng kháng sinh 
đường uống [1].

Hoại tử chỏm xương cánh tay là biến chứng nặng nề do 
thiếu máu nuôi chỏm. Tỉ lệ biến chứng được báo cáo 
trong kỹ thuật MIPO là 0 - 8,2%(13). Phân tích gộp của 
Oldrini ghi nhận có 11/447 (2,55) trường hợp hoại tử 
chỏm trong phẫu thuật MIPO gãy ĐTXCT [6].

Trong nghiên cứu của chúng tôi không phát hiện trường 
hợp nào hoại tử chỏm, điều này có thể giải thích một 
phần bởi trong mẫu nghiên cứu chỉ có một trường hợp 
gãy loại C1, nên nguy cơ hoại tử chỏm thấp.

Việc đánh giá nguy cơ hoại tử chỏm là yếu tố quan 
trọng dẫn đến việc quyết định can thiệp điều trị trên 
lâm sàng. Hertel nghiên cứu trên 100 trường hợp gãy 
ĐTXCT và đánh giá lưu lượng tưới máu trong xương 
bằng laser Doopler [11]. Tác giả nhận thấy các yếu tố 
tiên lượng tốt về tình trạng thiếu máu cục bộ gồm phần 
chiều dài phần calcar gắn với chỏm > 8mm, bản lề bên 
trong còn nguyên vẹn và kiểu gãy đơn giản. Các yếu 
tố dự đoán thiếu máu cục bộ ở mức trung bình và kém 
gồm di lệch gập góc của chỏm xương cánh tay, các lồi 
củ di lệch lớn, trật khớp vai và gãy mặt khớp. Bằng 
cách kết hợp các yếu tố gãy cổ giải phẫu, mảnh calcar 
ngắn, bản lề bên trong bị gãy có thể thu được giá trị tiên 
đoán nguy cơ hoại tử chỏm đến 97%.

Phân tích gộp của Oldrini (2022) ghi nhận tỉ lệ biến 



255

chứng trong phẫu thuật MIPO gãy ĐTXCT là 121/447 
(28,4%) [6]. Các biến chứng này gồm: hoại tử chỏm 
xương cánh tay, hội chứng chẹn mỏm cùng vai, vít đâm 
lủng chỏm, bung nẹp ít, nhiễm trùng, can lệch, không 
lành xương, cứng khớp, tổn thương thần kinh nách, 
thần kinh quay. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 04/33 (12,1%) 
biến chứng gồm: 01 trường hợp nhiễm trùng nông, 02 
trường hợp tổn thương thần kinh nách tạm thời và 01 
trường hợp cứng khớp vai. Nhìn chung, tỉ lệ biến chứng 
của nghiên cứu thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu của 
Oldrini [6]. 

5. KẾT LUẬN 

MIPO điều trị gãy đầu trên xương cánh tay cho kết quả 
phục hồi góc chỏm thân xương cánh tay, phục hồi chức 
năng tốt, ít xảy ra các biến chứng. 
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ABSTRACT

Objectives: This study seeks to evaluate outcomes of gestational diabetes mellitus (GDM) at Ha Noi 
Obstetrics and Gynaecology Hospital (HOGH) from April to October in 2023.

Materials and methods: A cross - sectional study on 104 women with GDM who got prenatal care 
at HOGH from April to October in 2022. Most of pregnant women are treated by Medical Nutrition 
Therapy or Insulin Therapy, the rest of them didn’t follow their checkup schedule. 

Results: Among 104 women with GDM, there are 6,7% women didn’t follow the management, 
24,1% controlled by insulin, 69,2% got Medical Nutrition Therapy. The number of women deliveried 
at term take a proportion of 77%, the others deliveried at 31 – 37 weeks of gestation. This study reveal 
the same ratio between vaginal dilivery and cesarean section. There is no difference in incidence 
of preeclampsia, polyhydramnios, fetal macrosomia, fetal distress between treatment groups. We 
witnessed 3 women suffered surgical site infection and endometritis (2,9%). APGAR scores at 5 
minutes of all newborn is equal or higher than 7. The percentage of infant jaundice, hypoglycemia, 
infections is 5,6% 7,7% and 0,9% respectively. There is no neonatal death in this study. 

Conclusions: Women with GDM controlled by insulin or got Medical Nutrition Therapy had reduced 
obsterics complications.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, obstetric outcomes.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sản khoa ở những thai phụ đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) tại Bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội từ tháng 1 đến tháng 10 năm 2023.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 104 thai phụ mắc ĐTĐTK 
tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội từ tháng 1 đến tháng 10 năm 2023.

Kết quả: Trong số 104 thai phụ có 6,7% không theo dõi định kỳ, 24,1% dùng insulin và 69,2% thay 
đổi chế độ ăn. Tỷ lệ sinh con đủ tháng chiếm 77%, non tháng từ 31 – 37 tuần chiếm 23%. Không có 
sự khác biệt về tỷ lệ mổ lấy thai và tỷ lệ đẻ thường ở thai phụ mắc ĐTĐTK (51%, 49%). Không có 
sự khác biệt về tỷ lệ tiền sản giật, đa ối, thai to, thai suy ở các nhóm. Có 3 trường hợp nhiễm khuẩn 
vết mổ, tầng sinh môn và viêm niêm mạc tử cung (2,9%). Chỉ số APGAR 5 phút 100% trên 7 điểm, 
vàng da 5,6%, hạ đường huyết sau sinh 7,7%, nhiễm khuẩn sơ sinh 0,9%, không có trường hợp tử 
vong sơ sinh.

Kết luận: Thai phụ được kiểm soát đường máu bằng điều chỉnh chế độ ăn hoặc insulin gặp rất ít các 
biến chứng thai kỳ cho cả mẹ và thai.

Từ khoá: Đái tháo đường thai kỳ, kết quả sản khoa.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) được định nghĩa là 
những trường hợp được phát hiện đường huyết cao 
lần đầu tiên trong thời gian mang thai, không loại trừ 
khả năng bị ĐTĐ từ trước mà chưa được chẩn đoán. 
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), 
ĐTĐTK “là tình trạng rối loạn dung nạp glucose ở 
bất kỳ mức độ nào, khởi phát hoặc được phát hiện 
lần đầu tiên trong lúc mang thai” [1] .ĐTĐTK đang 
có chiều hướng gia tăng do chế độ dinh dưỡng, sinh 
hoạt, sự gia tăng tỷ lệ béo phì, đái tháo đường type 
2 ở người trẻ và đề kháng insulin trong hội chứng 
buồng trứng đa nang [2]. Ước tính có khoảng 5% phụ 
nữ mang thai bị bệnh ĐTĐTK [3] và tỷ lệ ngày càng 
tăng lên.

ĐTĐTK thường xuất hiện vào khoảng sau tuần thứ 
24 của thai kỳ. ĐTĐTK nếu không được chẩn đoán 
và điều trị sẽ gây nhiều biến chứng cho cả mẹ và con. 
Về phía mẹ, ĐTĐTK gây nhiều biến chứng tim mạch, 
là nguy cơ lớn về bệnh tật và tử vong trong suốt quá 
trình mang thai. Nhiễm toan ceton thường xảy ra 
vào 6 tháng cuối của thai kỳ có thể dẫn đến tử vong 
mẹ, chết thai cũng như tử vong chu sinh [4]. Về phía 
thai, ĐTĐTK có thể dẫn đến những dị tật lớn như tổn 
thương ống thần kinh, bệnh tim bẩm sinh, thai to, đa 
ối, sinh non. Nguy cơ do tăng insulin như: hội chứng 
suy hô hấp, hạ glucose huyết, tăng billirubin máu, hạ 
calci máu, kém ăn; khi trẻ lớn hơn sẽ có nguy cơ béo 
phì và đái tháo đường type II.

Các khuyến cáo trong nước và quốc tế đều cho rằng 
việc tầm soát ĐTĐTK ở tuần 24 đến tuần 28 của thai 
kỳ có ý nghĩa rất lớn trong chẩn đoán cũng như điều 
trị ĐTĐTK [5], mang lại kết quả thai kỳ tốt hơn cho 
cả sản phụ và trẻ sơ sinh. Các kết quả nghiên cứu ở 
Việt Nam cho thấy tỷ lệ mắc bệnh ngày càng tăng, 
tuy nhiên các nghiên cứu chủ yếu tập trung vào yếu tố 
vùng miền, phân bố dân cư, thói quen ăn uống, sinh 
hoạt; chưa có một cái nhìn khái quát về bệnh tại một 
cơ sở sản khoa, nơi có lượng sản phụ quản lý thai kỳ 
lớn như Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội. Vì thế chúng tôi 
thực hiện đề tài nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá 
kết quả sản khoa của thai phụ mắc ĐTĐTK tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là 104 thai phụ mắc ĐTĐTK 
được quản lý thai nghén và kết thúc thai kỳ tại Bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội từ tháng 1 đến tháng 10 năm 2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Thai phụ được quản lý thai nghén 
và được chẩn đoán ĐTĐTK bằng nghiệm pháp dung 
nạp glucose. Tiêu chuẩn chẩn đoán dựa theo Hội Quốc 
tế các nhóm nghiên cứu về đái tháo đường và thai kỳ 
(International Association of Diabetes and Pregnancy 
Study Groups – IADPSG)

Đái tháo đường thai kỳ được chẩn đoán bằng nghiệm 
pháp dung nạp Glucose khi có 1 trong các tiêu chuẩn sau: 

Đường máu lúc đói: ≥ 5,1 mmol/l (92 mg/dl) 

hoặc đường máu sau 1 giờ: ≥ 10,0 mmol/l (180mg/dl) 

hoặc đường máu sau 2 giờ: ≥ 8,5 mmol/l (153mg/l).

Tiêu chuẩn loại trừ: Loại trừ các trường hợp đái tháo 
đường type II và có yếu tố làm ảnh hưởng đến chuyển 
hoá glucose như mắc bệnh basedow, suy giáp, Cushing 
hoặc dùng thuốc corticosteroids, salbutamol…

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang

Phương pháp chọn mẫu thuận tiện, chọn tất cả các thai 
phụ đái tháo đường thai kỳ đạt tiêu chuẩn lựa chọn. Cỡ 
mẫu thực tế là 104 đối tượng. Thu thập các số liệu về 
kết quả sản khoa.

2.3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, không can thiệp điều trị. 
Thông tin hồ sơ bệnh án được bảo mật và chỉ phụ vụ 
mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Kết quả của sản phụ

3.1.1. Tiếp cận điều trị ĐTĐTK

Các thai phụ được chẩn đoán ĐTĐTK tiếp tục được 
quản lý thai nghén nguy cơ cao, trong đó có 6,7% 
không tuân thủ lịch khám thai, 69,2% chỉ cần thay đổi 
chế độ ăn và 24,1% cần điều trị bằng insulin.
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3.1.2. Hình thức kết thúc thai kỳ

Trong 104 đối tượng nghiên cứu, có 49% đối tượng đẻ 
đường âm đạo và 51% đối tượng mổ lấy thai (p<0,05).

3.1.3. Kết quả sản khoa theo từng nhóm tiếp cận 
điều trị

Bảng 1. Kết quả sản khoa theo từng nhóm tiếp cận điều trị

Kết quả sản khoa Không điều trị 
(%nhóm)

Chỉ thay đổi chế độ ăn
(%nhóm)

Tiêm Insulin
(%nhóm) Tổng p

Mổ đẻ 5
(62,27)

31
(43,05)

17
(68) 53 p>0,05

Tiền sản giật 4
(57,14)

4
(5,56)

3
(17,65) 11 P>0,05

Đa ối 6
(85,71)

17
(23,6)

3
(12) 26 p>0,05

Thai suy 5
(62,27)

24
(33,33)

4
(16) 33 P>0,05

Tổng 7 72 25

Bảng 2. Tình trạng nhiễm khuẩn hậu sản

Hình thái nhiễm khuẩn hậu sản Số lượng Tỷ lệ (%)

Không nhiễm khuẩn 101 97,12

Nhiễm khuẩn vết mổ, khâu tầng sinh môn 2 1,92

Viêm niêm mạc tử cung 1 0,96

Viêm phúc mạc 0 0,00

Nhiễm khuẩn huyết 0 0,00

Tổng 104 100

Qua bảng ta thấy các tỷ lệ mổ đẻ, thai to, đa ối, TSG 
hay thai suy đều gặp ở nhóm không tiếp cận điều trị 
cao hơn so với nhóm được tiếp cận điều trị. Đặc biệt ở 
nhóm thai suy chiếm 62,27% là nhóm không điều trị và 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm được tiếp cập 
điều trị.

3.1.4. Nhiễm khuẩn hậu sản

Tỷ lệ nhiễm khuẩn hậu sản chiểm tỷ lệ thấp với tỷ lệ 
2,88% và không có các tình trạng nhiễm trùng nặng 
như viêm phúc mạc hay nhiễm khuẩn huyết.

3.2. Kết quả của sơ sinh

3.2.1. Thời điểm kết thúc thai kỳ
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Qua biểu đồ ta thấy tỷ lệ nhóm thai phụ ĐTĐTK sinh 
con đủ tháng tháng chiếm tỷ lệ cao nhất với 74,04%. 1 
trường hợp sinh con trước 32 tuần do chuyển dạ sinh 

non. Chỉ 3 trường hợp (chiếm 2,88%) thai quá ngày 
dự sinh.
3.2.2. Chỉ số APGAR 5 phút

Biểu đồ 1. Thời điểm kết thúc thai kỳ

Bảng 3. Chỉ số APGAR 5 phút

Chỉ số Apgar Số lượng Tỷ lệ

<7 0 0,00

7 1 0,96

8 4 3,85

9 5 4,81

10 94 90,38

Tổng 104 100

Bảng 4. Tỷ lệ vàng da sơ sinh ở các nhóm điều trị

Không điều trị
(%nhóm)

Chỉ thay đổi chế độ ăn
(%nhóm)

Insulin
(%nhóm) Tổng

Vàng da 4
(66,67)

1
(16,67)

1
(16,67)

6
(5,77)

Bình thường 3
(3,06)

71
(72,45)

24
(24,49)

98
(94,23)

Tổng 7 72 25 104

Quan bảng ta thấy chỉ số Apgar phút thứ 5 sau đẻ dưới 7 
là 0%. Chỉ số Apgar sau đẻ 5 phút là 10 chiếm tỷ lệ cao 
nhất với 90,38%. Nghiên cứu không có trường hợp tử 

vong sơ sinh ở nhóm thai phụ bị ĐTĐTK sinh đủ tháng.

3.2.3. Vàng da sơ sinh
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Tỷ lệ vàng da ở nhóm ĐTĐTK là 5,77% trong đó chủ 
yếu gặp ở nhóm các thai phụ không tiếp cận điều trị với 

tỷ lệ 66,67%.
3.2.4 Hạ đường huyết sơ sinh
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Tỷ lệ hạ đường huyết sơ sinh trong nhóm trẻ sơ sinh đủ 
tháng chiếm 7,69%; không ghi nhận sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa tình trạng hạ đường huyết sơ sinh 
ở con với tiếp cận điều trị ở mẹ với p>0,05.

3.2.5 Nhiễm khuẩn sơ sinh

Chỉ có 1 trường hợp nhiễm khuẩn sơ sinh ở thai phụ 
không tuân thủ điều trị, chiếm 0,96%. 

4. BÀN LUẬN

4.1. Kết quả của sản phụ

Theo dõi kết quả sản khoa của 104 thai phụ bị ĐTĐTK 
trong nghiên cứu sinh tại viện cho thấy cho thấy tỷ lệ 
thai phụ mổ đẻ chiếm 50,96%, nhóm sinh đường âm 
đạo chiếm 59,04%. Sự khác biệt này dù không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê, tuy nhiên cho thấy được 
xu hướng chỉ định mổ đẻ tăng lên ở nhóm các sản phụ 
có ĐTĐTK. 

Trong nghiên cứu thấy các kết quả sản khoa mổ đẻ, tiền 
sản giật, thai to, thai suy, đa ối đều gặp ở nhóm không 
tiếp cận điều trị với tỷ lệ cao hơn so với nhóm được 
điều trị insulin và thay đổi chế độ ăn. Tuy nhiên sự khác 
biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn 
hậu sản của nhóm ĐTĐTK với 1,92% nhiễm khuẩn vết 
mổ, vết khâu tầng sinh môn, chỉ có 0,96% viêm niêm 
mạc tử cung và không ghi nhận trường hợp nào viêm 
phúc mạc hay nhiễm khuẩn huyết. Điều này cho thấy 
tình hình chăm sóc hậu sản tại bệnh viên đối với sản 
phụ hiện tại được đảm bảo tốt, tỷ lệ nhiễm khuẩn thấp. 

Đồng thời cũng cho thấy chưa ghi nhận liên quan giữa 
ĐTĐTK với nhiễm khuẩn hậu sản, hiện tại cũng chưa 
có nghiên cứu nào sâu đánh giá về mối liên quan nhiễm 
khuẩn hậu sản với ĐTĐTK.

4.2. Kết quả của sơ sinh

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trường hợp sinh non chiếm 
23,08% với 24 trường hợp. trong đó có 0,96% trường 
hợp sinh trước 32 tuần và có 22,12% trường hợp sinh 
trong tuần thai từ 32 tới dưới 37 tuần. Các nguyên nhân 
thường dẫn tới đẻ non là kiểm soát đường huyết kém, 
đa ối, tăng huyết áp và tiền sản giật.

Nhóm trẻ sơ sinh không ghi nhận trường hợp nào ngạt 
nặng, 4,81% trường hợp bị ngạt và 95,19% các trẻ sơ 
sinh bình thường. Kết quả nghiên cứu của một số tác 
giả khác như sau: nghiên cứu của Thomas Moore  có tỷ 
lệ suy hô hấp cấp sau sinh ở nhóm thai phụ ĐTĐTK là 
3% [6]. Theo nghiên cứu của Langer  thì tỷ lệ này là 2%  

[7] và nghiên cứu của Vũ Bích Nga tỷ lệ này là 1% [8]. 
Không có sự khác nhau nhiều về tỷ lệ suy hô hấp cấp sơ 
sinh trong nghiên cứu của các tác giả. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ vàng da trẻ sơ sinh 
ở nhóm thai phụ ĐTĐTK là 5,77%. Trong đó tỷ lệ này 
cao nhất ở nhóm thai phụ không tiếp cập điều trị với 
66,67%. Tỷ lệ vàng da sơ sinh ở ĐTĐTK trong nghiên 
cứu của Vũ Bích Nga là 1% và Langer là 3,6%.

Tỷ lệ hạ đường huyết ở trẻ sơ sinh trong nhóm thai 
phụ ĐTĐTK là 7,69%. Giữa các nhóm bà mẹ tiếp cận 
và không tiếp cận điều trị hay thay đổi chế độ ăn thì 
chưa ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa về việc trẻ sơ 
sinh bị hạ đường huyết. Nghiên cứu của tác giả Vũ 

Bảng 5. Tỷ lệ hạ đường huyết sơ sinh ở các nhóm điều trị

Đường huyết Không điều trị Chỉ thay đổi chế độ ăn Insulin Tổng p

Hạ đường huyết
4

(45,46%)
2

(27,27%)
2

(27,27%)
8

(7,69%)

p>0,05
Bình thường

5
(5%)

71
(71%)

24
(24%)

100
(92,31)

Tổng 7 72 25 104
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Bích Nga có tỷ lệ hạ đường huyết của trẻ sau sinh của 
nhóm ĐTĐTK được điều trị là 4,9%, trong khi nhóm 
ĐTĐTK không được điều trị có tỷ lệ trẻ sơ sinh hạ 
đường huyết sau sinh là 17,4. Nghiên cứu của Langer 
cho thấy: trẻ sơ sinh sau đẻ hạ đường huyết ở nhóm 
ĐTĐTK có điều trị là 6%, trong khi tỷ lệ này ở nhóm 
ĐTĐTK không điều trị là 18% và ở nhóm không 
ĐTĐTK là 2%.

Nghiên cứu ghi nhận ở trẻ sơ sinh đủ tháng chỉ có 1 
trường hợp chiếm 0,96% nhiễm khuẩn sơ sinh. Tỷ lệ 
nhiễm khuẩn sơ sinh bình thường theo các nghiên cứu 
khác khoảng 0,6%.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ thai phụ mắc ĐTĐTK không quản lý chặt chẽ còn 
khá cao, chiếm 6,7%. Nhóm thai phụ được kiểm soát 
đường máu bằng điều chỉnh chế độ ăn và insulin gặp 
rất ít các biến chứng thai kỳ cho cả mẹ và thai. Nhóm 
thai phụ không kiểm soát đường huyết làm tăng nguy 
cơ các biến chứng như tiền sản giật, đa ối, thai suy và 
tăng tỷ lệ mổ lấy thai; đối với sơ sinh cũng làm tăng 
nguy cơ vàng da, hạ đường huyết, nhiễm khuẩn sơ sinh.  
Nên thực hiện sàng lọc ĐTĐTK ở tuổi thai từ 24 đến 28 
tuần với tất cả các thai phụ và có lịch trình theo dõi và 
kiểm soát đường huyết cho từng trường hợp ĐTĐTK 
cụ thể. Cần phối hợp chặt chẽ các chuyên khoa sản, 
dinh dưỡng, nội tiết - đái tháo đường để giảm thiểu các 
biến chứng thai kỳ.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the cesarean scar using the two-layer myometrial suture technique in the 
primary cesarean section at Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital

Methods and Subjects: Cross-sectional description, prospective study on 62 pregnant women who 
had 2-layer uterine cerclage performed in the first cesarean section technique.

Results: Among the 62 pregnant woman, the average gestational age at C section was 39 weeks 1 
day ±5.6 days. The baseline index of the healing ratio is 0.84 ± 0.08. The differences are statistically 
significant between healing ratio of position uterus. There are 2 cases with c section scar niche, rate 
of 3.23%.

Conclusions: The rate of C section scar niche is 3.23%. The healing ratio is 0.84 ± 0.08

Keywords: 2-layer myometrial suture, C section scar niche, healing ratio.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nhận xét độ dày sẹo mổ lấy thai bằng kỹ thuật khâu cơ tử cung hai lớp trong phẫu thuật 
lấy thai lần đầu tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội.

Đối tượng - phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, tiến cứu trên 62 thai phụ được thực hiện 
khâu cơ tử cung 2 lớp trong phẫu thuật lấy thai lần đầu.  

Kết quả: Trong 62 thai phụ mổ lấy thai lần đầu có 52 trường hợp mổ chủ động, 10 trường hợp mổ 
trong chuyển dạ. Tuổi thai khi mổ lấy thai trung bình là 39 tuần 1 ngày ±5,6 ngày. Chỉ số liền cơ tử 
cung ở vị trí sẹo mổ tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật trung bình là 0,84 ± 0,08. Chỉ số liền khác 
nhau không có ý nghĩa thống kê giữa mổ lấy thai chủ động và mổ lấy thai trong chuyển dạ giai đoạn 
1A. Chỉ số liền giữa khác nhau giữa các tư thế tử cung khác nhau. Có 2 trường hợp khuyết sẹo chiếm 
tỷ lệ 3,23%. 

Kết luận: Tỉ lệ khuyết sẹo trong nghiên cứu khi thực hiện khâu cơ tử cung 2 lớp là 3,23%. Chỉ số 
liền cơ tử cung trung bình là 0,84 ± 0,08.

Từ khóa: Khâu cơ tử cung 2 lớp, khuyết sẹo mổ cũ, chỉ số liền cơ tử cung.

*Tác giả liên hệ
  Email: Drtrongdat1982@gmail.com
  Điện thoại: (+84) 934 445 666
  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12

N.P.T. Dat, M.T. Hung. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 263-271



265

N.P.T. Dat, M.T. Hung. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 263-271

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay tỷ lệ mổ lấy thai đang tăng dần trên toàn thế 
giới, đặc biệt tỷ lệ mổ lấy thai trong nhóm bệnh nhân có 
tiền sử mổ đẻ ngày một cao vì sự lo lắng nguy cơ vỡ tử 
cung ở lần có thai sau do chất lượng sẹo mổ cũ không 
tốt, tình trạng khuyết sẹo hay dộ dày cơ tử cung tại vị trí 
sẹo mổ mỏng [1]. Hơn nữa, trong hai thập kỷ gần đây 
các vấn đề phụ khoa sau mổ lấy thai ngày được quan 
tâm hơn như khi đau vùng tiểu khung mãn tính, rong 
kinh, khuyết sẹo mổ cũ và thậm chí là vô sinh [2]. Các 
di chứng sản khoa lâu dài đang có xu hướng gia tăng 
khi mang thai lần sau ở những phụ nữ có tiền sử mổ lấy 
thai như rau tiền đạo, rau cài răng lược, thai nằm trên 
sẹo mổ cũ. Đặc biệt, một biến chứng phụ khoa rất hiếm 
gặp là băng kinh do khuyết sẹo mổ cũ đòi hỏi phải nút 
động mạch tử cung cấp cứu, sau đó phẫu thuật nội soi 
sửa chữa khuyết sẹo mổ cũ[2].

Độ dày cơ tử cung tại vị trí sẹo mổ cũ mỏng hay tình 
trạng khuyết sẹo mổ cũ chính là nguyên nhân gây nên 
các biến chứng nói trên [3] [4]. Tuy nhiên, người ta 
chưa chú ý nhiều đến căn nguyên gây ra tình trạng chất 
lượng sẹo mổ cũ kém. Việc xác định nguyên nhân cũng 
như sẽ giúp giảm tỷ lệ khuyết sẹo mổ cũ, cải thiệt chất 
lượng sẹo mổ lấy thai và làm giảm các biến chứng do 
mổ lấy thai gây ra trong tương lai, trong đó có nguy cơ 
vỡ tử cung ở lần có thai sau. Trong các trường hợp chất 
lượng sẹo mổ cũ tốt, các sản phụ có tiền sử sinh mổ còn 
có thể tăng khả năng đẻ đường âm đạo ở lần có thai sau. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng kỹ thuật 
đóng cơ tử cung trong mổ lấy thai là yếu tố quan trọng 
nhất làm vết sẹo mổ kém lành dẫn đến khuyết sẹo mổ 
cũ hay độ dày cơ tử cung ở vị trí sẹo mổ mỏng [5] [6] 
[7]. Hiện nay trên thế giới có nhiều kỹ thuật đóng cơ 
tử cung đã được mô tả và sử dụng ở nhiều tác giả khác 
nhau. Cơ tử cung có thể được đóng bằng kỹ thuật khâu 
một lớp hoặc hai lớp, mũi khâu rời hoặc mũi khâu vắt 
và có thể khâu kèm lớp niêm mạc hoặc không. Những 
nghiên cứu gần đây cũng cho thấy mối liên hệ chặt chẽ 
giữa độ mỏng của đoạn dưới tử cung và nguy cơ khuyết 
sẹo mổ cũ liên quan đến kỹ thuật đóng cơ tử cung một 
lớp hay hai lớp, tuy nghiên các kết quả nghiên cứu vẫn 
còn nhiều tranh cãi giữa các tác giả khác nhau. Nguy 
cơ vỡ tử cung cũng được cho là tăng lên khi đóng cơ 
tử cung một lớp có khóa so với đóng hai lớp [8] [9]. 

Theo nhiều tác giả, cơ tử cung tại vị trí sẹo mổ cũ cũng 
được cho là dày hơn ở khi sử dụng kỹ thuật đóng cơ tử 
cung hai lớp so với một lớp [10] [11]. Và hiện nay siêu 
âm qua đầu dò âm đạo vẫn là một công cụ hiệu quả và 
chính xác để đánh giá độ dày sẹo tử cung trên những 
phụ nữ từng sinh mổ [12] [13]. Mục tiêu nghiên cứu: 
Nhận xét độ dày sẹo mổ lấy thai bằng kỹ thuật khâu 
cơ tử cung hai lớp trong phẫu thuật lấy thai lần đầu tại 
Bệnh viện Phụ sản Hà Nội

2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Thai phụ ≥ 18 tuổi.

- Đơn thai.

- Tuổi thai ≥ 37 tuần.

- Phẫu thuật lấy thai lần đầu.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Đa thai.

- Tiền sử có sẹo mổ ở tử cung.

- Tử cung dị dạng.

- Rau tiền đạo.

- BMI ≥ 35 kg/m2.

- Chuyển dạ giai đoạn 1b

Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện Phụ sản 
Hà Nội.

62 thai phụ đủ tiêu chuẩn được lựa chọn vào nghiên 
cứu, được thực hiện khâu cơ tử cung 2 lớp trong phẫu 
thuật mổ lấy thai

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 
tiến cứu 

Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu mô tả, có theo dõi dọc. Các đối tượng đủ 
tiêu chuẩn sẽ được lựa chọn vào nghiên cứu. Các bệnh 
nhân số thứ tự lẻ sẽ được thực hiện kỹ thuật khâu cơ tử 
cung 2 lớp trong phẫu thuật mổ lấy thai. 

Bệnh nhân sẽ được siêu âm lại sau sinh vào thời điểm 
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3 tháng sau phẫu thuật mổ lấy thai và đánh giá các chỉ 
số về độ dày cơ tử cung tại vị trí vết mổ và cạnh vết 
mổ, tình trạng khuyết sẹo mổ cũ nếu có bởi bác sỹ chẩn 
đoán hình ảnh.

Các biến số nghiên cứu:

Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán, điều trị và hồ 
sơ bệnh án được nghiên cứu tiến cứu, thu thập các biến 
số nghiên cứu theo phiếu thu thập thông tin thống nhất.

Đặc điểm chung bệnh nhân trước mổ: 

- Các đặc điểm nhân chủng học: tuổi (năm), cân nặng 
(kg), chiều cao (cm), BMI

- Các đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: tuổi 
thai khi mổ (tuần), chỉ định mổ lấy thai.

Các thông tin liên quan đến kỹ thuật mổ:

- Thời gian phẫu thuật (phút)

- Số mũi khâu thêm để cầm máu cơ tử cung

Kết quả siêu âm đầu dò âm đạo sau mổ: 

- Độ dày cơ tử cung tại vị trí vết mổ (mm)

- Độ dày cơ tử cung tại vị trí cạnh vết mổ (mm)

- Khuyết sẹo mổ cũ

- Kích thước khuyết sẹo mổ cũ (mm)

Kỹ thuật khâu cơ tử cung hai lớp

Cơ tử cung được đóng bằng khâu hai lớp mũi vắt không 
khóa. Hai góc đường rạch cơ tử cung được khâu bằng 
hai mũi rời với chỉ Vycryl số 01. 

Đóng cơ tử cung 2 lớp sử dụng chỉ Vycryl số 01. Các 
mũi rời cầm máu sẽ được thực hiện trong trường hợp 
có chảy máu.

Phủ phúc mạc đoạn dưới tử cung trong tất cả các 
trường hợp

Kỹ thuật siêu âm đầu dò khảo sát vết mổ 

Kỹ thuật siêu âm đánh giá sẹo mổ cũ ở tử cung bằng 
đầu dò âm đạo được thực hiện tại thời điểm sau phẫu 
thuật mổ lấy thai 3 tháng. 

Siêu âm được thực hiện bởi bác sĩ chẩn đoán hình ảnh 
hoặc các bác sĩ sản khoa có được đào tạo về siêu âm 
sản phụ khoa.

Hình 1. Kỹ thuật đóng cơ tử cung 2 lớp
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Hình 2. Mô tả siêu âm đầu dò khảo sát sẹo mổ đẻ đoạn dưới tử cung

1: Chiều cao của khuyết sẹo mổ cũ

2: Độ dày cơ tử cung còn lại tại vị trí sẹo mổ ở đoạn 
dưới tử cung (RMT)

3: Độ dày cơ tử cung ở vị trí sát sẹo mổ ở đoạn dưới tử 
cung (TMT)

Chỉ số liền (Healing ratio): (2)/(3) x 100%

Phân tích và xử lý số liệu 

Các biến định lượng, liên tục được trình bày theo giá trị 
trung bình và độ lệch chuẩn. Các biến định tính được 
trình bày theo tỷ lệ phần trăm (%). Các biến được kiểm 
định phân bố chuẩn. 

Tất cả các dữ liệu thu thập được lưu trữ và phân tích 
bằng phần mềm thống kê SPSS.

2.3. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu

Những bệnh nhân sẽ được đưa vào nghiên cứu khi đồng 
ý tự nguyện tham gia. Gia đình và bệnh nhân sẽ được 
tư vấn và giải thích cụ thể về ý nghĩa, mục đích, qui 
trình nghiên cứu, quyền được tự do rút khỏi nghiên cứu, 
quyền được đảm bảo bí mật cá nhân trong quá trình 
nghiên cứu và về kết quả nghiên cứu. Các thông tin về 
bệnh nhân, người nhà bệnh nhân và kết quả chẩn đoán 
hoàn toàn được giữ bí mật.

3. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

X ± SD Min - max

Tuổi thai phụ 28.4 ± 3.97 22 - 41

Tuổi thai khi mổ (tuần) 39 tuần1 ngày ± 5.6 ngày 36 tuần 5 ngày - 41 tuần

BMI 25.57 ± 2.2 21.08 - 33.71

Cân nặng trẻ sau sinh 3207.26 ± 348.9 g 2500g - 4450g

Trong 62 thai phụ mổ lấy thai lần đầu, tuổi thai khi mổ 
lấy thai trung bình là 39 tuần 1 ngày ±5.6 ngày. Chỉ số 
liền cơ tử cung ở vị trí sẹo mổ tại thời điểm 3 tháng sau 
phẫu thuật trung bình là 0,84 ± 0,08. Chỉ số liền khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê giữa mổ lấy thai chủ 
động và mổ lấy thai trong chuyển dạ giai đoạn 1A. Chỉ 
số liền giữa khác nhau giữa các tư thế tử cung khác 
nhau. Có 2 trường hợp khuyết sẹo chiếm tỷ lệ 3,23%. 
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Bảng 2. Chỉ số liền trung bình

X ± SD Min - max

Chỉ số liền (healing ratio) 0.840 ± 0.08 0.67 - 0.992 

Bảng 3. Chỉ số liền theo tuổi mẹ

Tuổi mẹ < 35 ≥ 35 p

Chỉ số liền 0.790 ± 0.073 0.758 ± 0.109 0.236

Bảng 4. Chỉ số liền trung bình theo con so/con rạ

Con so Con rạ p

Chỉ số liền 0.743 ± 0.068 0.789 ± 0.081 0,185

Chỉ số liền cơ tử cung khác nhau không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm phụ nữ trên 35 và dưới 35 tuổi. 

Chỉ số liền cơ tử cung sau mổ lấy thai 3 tháng khác nhau không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm con so và con rạ

Hình 3. Chỉ số liền: 0,77

Chỉ số liền cơ tử cung ở vị trí sẹo mổ tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật trung bình là 0,84 ± 0,08.

RMT: Độ dày cơ tử cung tại vị trí sẹo mổ cũ

TMT: Độ dày cơ tử cung tại vị trí sát sẹo
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Bảng 5. Chỉ số liền trung bình theo tư thế tử cung

Trước Trung gian Sau

Healing ratio 0.752 ± 0.0766 0.777 ± 0.017 0.814 ± 0.080 P  0.032 

Bảng 6. Tỉ lệ khuyết sẹo mổ cũ

n Tỉ lệ %

Khuyết sẹo 2 3.23

Không khuyết sẹo 60 96.77

Tổng 62 100

Chỉ số liền trung bình ở nhóm tử cung ngả trước thấp hơn nhóm tử cung trung gian và nhóm tử cung ngả sau là 
có ý nghĩa thống kê.

Có 2 trường hợp khuyết sẹo mổ cũ, chiếm tỷ lệ 3,23%.

4. BÀN LUẬN

Trong 62 thai phụ mổ lấy thai lần đầu có 52 trường hợp 
mổ chủ động, 10 trường hợp mổ trong chuyển dạ. Tuổi 
thai khi mổ lấy thai trung bình là 39 tuần 1 ngày ±5.6 
ngày, hoàn toàn phù hợp do đa số các trường hợp mổ 
lấy thai chủ động, và thời gian tối ưu để mổ lấy thai chủ 
động là sau 39 tuần. Tuổi của thai phụ trung bình khi 
mổ lấy thai là 28.4 ± 3.97, đa số các thai phụ sinh con 

ở độ tuổi dưới 35. 

Chỉ số liền giữa khác nhau giữa các tư thế tử cung khác 
nhau. Kết quả cho thấy các trường hợp tử cung ngả sau 
có chỉ số liền cao hơn các trường hợp tử cung trung 
gian và ngả trước, điều này có thể do sự áp sát tốt hơn 
của 2 mép vết mổ trong các trường hợp tử cung ngả 
sau so với các trường hợp khác. Chỉ số liền cơ tử cung 
khác nhau không có ý nghĩa thống kê với nhóm thai 
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phụ trên 35 và dưới 35 tuổi cũng như giữa nhóm con 
so và con rạ. Chính vì vậy có thể thấy yếu tố tuổi thai 
phụ và yếu tố số lần sinh không ảnh hưởng tới sự liền 
của cơ tử cung cũng như sự hình thành khuyết sẹo mổ 
cũ. Qua sự so sánh này cũng cho thấy yếu tố chính tác 
động đển chỉ số liền cơ tử cung là kỹ thuật khâu cơ tử 
cung. Điều này cũng giống như công bố của các nghiên 
cứu trước đây [4][15]. Theo tác giả Yasmin và cộng sự 
năm 2011, độ dày sẹo mổ cũ tăng có ý nghĩa thông kê ở 
nhóm khâu cơ tử cung hai lớp cải tiến so với khâu cơ tử 
cung một lớp và hai lớp cổ điển [16]. Theo nghiên cứu 
của tác giả Shrestha và cộng sự năm 2015, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê của độ dày cở tử cung sau 
môt đẻ 6 tuần giữa nhóm khâu cơ tử cung một lớp và 
hai lớp [13]. Tác giả Sevket và cộng sự năm 2014, kết 
quả so sánh tỷ số liền của sẹo mổ lấy thai trên 36 bệnh 
nhân cho thấy tỷ số liền và độ dày cơ tử cung ở vị trí 
sẹo mổ cũ cao hơn ở nhóm bệnh nhân được khâu cơ tử 
cung hai lớp, so với nhom bệnh nhân được khâu cơ tử 
cung một lớp [6]. 

Tỷ lệ khuyết sẹo mổ cũ ở các bệnh nhân được thực 
hiện khâu cơ tử cung 2 lớp trong mổ đẻ thấp hơn nhiều 
tỷ lệ khuyết sẹo ở các nghiên cứu khác. Hiện nay tỉ lệ 
khuyết sẹo mổ lấy thai được báo cáo trên thế giới vào 
khoảng 56 – 84% [14][15]. Khuyết sẹo mổ lấy thai là 
một trong các nguyên nhân gây nên tình trạng vô sinh 
thứ phát cũng như gây rong kinh, ảnh hưởng đến chất 
lượng cuộc sống của người phụ nữ. Không chỉ vậy, độ 
dày cơ tử cung ở vị trí khuyết dẹo mỏng cũng làn tăng 
nguy cơ vỡ tử cung trong lần có thai sau. Các yếu tố ảnh 
hưởng tới sự liền cơ tử cung và hình thành khuyết sẹo 
đã được công bố trong nhiều nghiên cứu. Và qua kết 
quả nghiên cứu này cũng cho thấy phương pháp khâu 
cơ tử cung 2 lớp sẽ giúp độ liền cơ tử cung tốt hơn và 
hạn chế sự hình thành khuyết sẹo mổ cũ.

5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ khuyết sẹo trong nghiên cứu khi thực hiện khâu 
cơ tử cung 2 lớp là 3,23%. Chỉ số liền cơ tử cung trung 
bình là 0,84 ± 0,08 và tư thế tử cung có ảnh hướng tới 
chỉ số liền, tuy nhiên tuổi của thai phụ, con so hay con 
rạ không phải yếu tố có gây ảnh hưởng tới chỉ số liền cơ 
tử cung sau mổ lấy thai.

Phương pháp khâu cơ tử cung 2 lớp sẽ giúp độ liền cơ 
tử cung tốt hơn và hạn chế sự hình thành khuyết sẹo 
mổ cũ.
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ABSTRACT

Cesarean section scar defect is a consequence of incomplete recovery of the cesarean section scar at 
the uterine isthmus. Cesarean section scar defects cause secondary infertility. Hysteroscopic surgery 
to repair scar defects helps improve symptoms and restore fertility for patients.

Objective: To evaluate the situation of re-pregnancy and pregnancy outcomes of patients after 
hysteroscopic surgery to repair caesarean section scars.

Research subjects and methods: Retrospective cross-sectional description of a patient who wanted 
a child with a cesarean section scar defect, no other cause of infertility could be found and had a 
laparoscopic hysterectomy to repair the cesarean section scar defect at the hospital. Hanoi Obstetrics 
Hospital from 2019 - 2021.

Results: The average age of the subjects was 35 ± 7.05 years. All subjects had a history of 1 and 2 
cesarean sections. Posterior uterine position accounts for 57.1%. 85.7% of subjects had mild cesarean 
section scar defects. Re-pregnancy rate after surgery is 61.9%. Full-term pregnancy reached 91.7%.

Conclusion: Laparoscopic surgery to repair cesarean section scars helps restore fertility for patients.

Keywords: Cesarean section scar defect, infertility, hysteroscopic surgery to repair cesarean section 
scar defect.
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TÓM TẮT

Khuyết sẹo mổ lấy thai là hậu quả của sự phục hồi không hoàn toàn sẹo mổ lấy thai ở đoạn eo tử 
cung. Khuyết sẹo mổ lấy thai gây vô sinh thứ phát. Phẫu thuật soi buồng tử cung sửa khuyết sẹo giúp 
cải thiện triệu trứng và phục hồi khả năng sinh sản cho bệnh nhân.

Mục tiêu: Nhận xét tình hình mang thai lại và kết quả thai kỳ của bệnh nhân sau phẫu thuật soi buồng 
tử cung sửa khuyết sẹo mổ lấy thai.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang hồi cứu bệnh nhân mong con có khuyết 
sẹo mổ lấy thai, không tìm được nguyên nhân khác gây vô sinh và đã được mổ nội soi buồng tử cung 
sửa khuyết sẹo mổ lấy thai tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội từ 2019 – 2021.

Kết quả: Độ tuổi trung bình của các đối tượng là 35 ± 7.05 tuổi. Tất cả đối tượng có tiền sử mổ lấ 
thai 1 và 2 lần. Tư thế tử cung ngả sau chiếm 57,1%. 85,7% đối tượng là khuyết sẹo mổ lấy thai mức 
độ nhẹ. Tỷ lệ có thai lại sau phẫu thuật 61,9%. Thai kỳ đủ tháng đạt 91.7%.

Kết luận: Phẫu thuật nội soi sửa khuyết sẹo mổ lấy thai giúp phục hồi khả năng sinh sản cho 
bệnh nhân.

Từ khóa: Khuyết sẹo mổ lấy thai, vô sinh, phẫu thuật soi buồng tử cung sửa khuyết sẹo mổ lấy thai.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Khuyết sẹo Mổ lấy thai là hậu quả của sự phục hồi không 
hoàn toàn sẹo mổ lấy thai ở đoạn eo tử cung. Bệnh lý 
này đã được tác giả Morris mô tả năm 1995, khuyết sẹo 
mổ lấy thai có thể âm thầm không triệu chứng hoặc đi 
kèm nhiều triệu chứng như đau vùng chậu, tiết dịch nâu 
liên tục ở âm đạo, rối loạn kinh nguyệt điển hình là ra 
máu sau hành kinh, vô sinh thứ phát... Mức độ của các 
triệu chứng được cho là có liên quan đến kích thước của 
khuyết sẹo mổ lấy thai. Theo Bij de Vaate và cộng sự 
ước tính tỷ lệ mắc bệnh từ 24-84%, Wang và cộng sự 
báo cáo 6,6-69%. Trong khi Florio, Tower và Frishman 
báo cáo và tỷ lệ mắc bệnh lần lượt là 30-52% và 19,4-
88%, cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bị khuyết sẹo sau mổ 
lấy thai là rất cao. Theo các báo cáo trong Y văn thì có 
mối liên quan giữa khuyết sẹo mổ lấy thai và vô sinh 
thứ phát. Sự hiện diện của máu trong khuyết sẹo mỏ lấy 
thai làm ảnh hưởng đến chất nhầy cổ tử cung và chất 
lượng tinh trùng, cản trở sự vận chuyển của tinh trùng 
và làm cho quá trình làm tổ của phôi trở nên khó khăn 
hơn, do đó làm giảm khả năng sinh sản. Một số nghiên 
cứu đã đánh giá kết quả sinh sản sau khi phẫu thuật điều 
trị khuyết sẹo mổ lấy thai, chứng tỏ rằng việc sửa chữa 
khiếm khuyết này có ý nghĩa trong phục hồi khả năng 
sinh sản đối với bệnh nhân.

 Các triệu chứng lâm sàng, các giả thiết về nguyên 
nhân cũng như cách điều trị nội khoa, ngoại khoa xử trí 
khuyết như mổ mở, nội soi ổ bụng, phẫu thuật đường âm 
đạo, soi buồng tử cung (BTC) ngày càng đa dạng, tuỳ 
vào từng người bệnh và điều kiện phẫu thuật từng bệnh 
viện cũng như trình độ của phẫu thuật viên. Tại bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội hiện đang ứng dụng 2 phương 
pháp phẫu thuật trong điều trị khuyết sẹo là mổ mở và 
soi BTC xử trí khuyết sẹo cho bệnh nhân. Soi BTC sửa 
sẹo là biện pháp phẫu thuật ít xâm lấn được triển khai ở 
nhiều nước trên thế giới, có hiệu quả trong điều trị các 
biến chứng do khuyết sẹo mổ lấy thai như rong kinh, 
rong huyết, vô sinh… Tuy nhiên trong nước chưa có 
nhiều báo cáo về tình trạng mang thai sau phẫu thuật soi 
BTC điều trị khuyết sẹo trên đối tượng bệnh nhân mong 
con. Vì vậy, tôi tiến hành nghiên cứu: “Tình hình có 
thai lại ở bệnh nhân mong con sau phẫu thuật soi 
buồng tử cung sửa khuyết sẹo mổ lấy thai tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội” với mục tiêu:

Nhận xét tình hình mang thai và kết quả thai kì của 
bệnh nhân sau phẫu thuật soi BTC sửa khuyết sẹo.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu: Là bệnh nhân mong con có 
khuyết sẹo Mổ lấy thai, không tìm được nguyên nhân 
khác gây vô sinh và đã được mổ nội soi buồng tử cung 
sửa khuyết sẹo Mổ lấy thai tại Bệnh viện Phụ Sản Hà 
Nội 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Phụ sản Hà Nội.

Thời gian nghiên cứu: 10/2018 - 10/2021

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Bệnh nhân mong con không đi kèm nguyên nhân khác 
gây vô sinh, bị khuyết sẹo mổ lấy thai đã được phẫu 
thuật soi BTC sửa khuyết sẹo Mổ lấy thai tại BV Phụ 
Sản Hà Nội.

- Sau phẫu thuật bệnh nhân có nguyện vọng có con, 
không dùng bất kể biện pháp tránh thai nào.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân dùng các biện pháp tránh thai sau phẫu thuật.

- Bệnh nhân không có nguyện vọng mang thai lại.

- Bệnh nhân được ghi nhận các bất thường khác trong 
quá trình phẫu thuật: polip BTC, u xơ trong BTC…

- Bệnh nhân vô sinh do nguyên nhân khác.

Phương pháp nghiên cứu: 

Mô tả cắt ngang hồi cứu

Cỡ mẫu: Thuận tiện

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, liên 
tục cho đến khi đủ mẫu lý thuyết.

Thu thập số liệu theo phiếu nghiên cứu.

Phiếu thu thập số liệu được xây dựng dựa trên 2 
mục tiêu.

2.2. Cách thức tiến hành

Bước 1: Chuẩn bị

Liên hệ Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội để được thu thập 
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Bảng 3.1. Phân bố ĐTNC theo nhóm tuổi

Nhóm tuổi Số lượng Tỷ lệ (%)

≤19 0 0

20 – 29 5 23,8

30 – 39 10 47,6

40 – 49 6 26,6

≥50 0 0

Tổng 21 100%

Tuổi trung bình 35 ±7,05

thông tin bệnh nhân.

Thông qua Hội đồng Y đức của Bệnh viện Phụ Sản 
Hà Nội 

Bước 2: Sàng lọc và thu nhận đối tượng nghiên cứu

Bước 3: Tư vấn về nghiên cứu và cho người bệnh ký 
đồng ý

Nghiên cứu viên tư vấn về mục đích, lợi ích của nghiên 
cứu, tính bí mật của nghiên cứu, giải thích việc tham gia 
nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. 

Bước 4: Tiến hành phỏng vấn và thu thập số liệu

Người bệnh đủ tiêu chuẩn chọn mẫu và đồng ý tham 
gia nghiên cứu sẽ được đưa vào nghiên cứu. Thông tin 
cần thiết của bệnh nhân được ghi nhận theo mẫu Phiếu 
nghiên cứu. Mỗi bệnh nhân sẽ được hỏi thông tin trong 
vòng 2 năm sau phẫu thuật.

Bước 5: Xử lý và phân tích số liệu.

2.3. Phân tích và xử lý số liệu

Số liệu được nhập, phân tích bằng phần mềm thống kê 

SPSS 16.0.

Vẽ biểu đồ bằng phần mềm SPSS 16.0.

Các phép toán được dùng trong nghiên cứu:

- Biến số định tính: tính tỷ lệ %.

- Biến định lượng: tính trung bình và độ lệch chuẩn nếu 
là phân phối chuẩn, nếu biến không tuân theo quy luật 
phân phối chuẩn tính trung vị và khoảng tứ vị.

- Đánh giá sự khác biệt giữa các tỷ lệ: X2, Paired-sample 
T test.

2.4. Vấn đề y đức

Nghiên cứu được thực hiện trên tinh thần tôn trọng và 
đảm bảo bí mật cho đối tượng nghiên cứu, các thông tin 
thu thập được mã hóa bằng con số và chỉ dùng cho mục 
tiêu nghiên cứu.

Người bệnh được giải thích và tự nguyện tham gia 
nghiên cứu. 

3. KẾT QUẢ

- Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 35 ± 7,05 tuổi. 

- Nhóm tuổi 30 - 39 chiếm tỷ lệ cao nhất ( 47,6%) 
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Biểu đồ 3.2. Tiền sử mổ lấy thai

Biểu đồ 3.3. Tư thế tử cung

3.2. Tiền sử mổ lấy thai

Nhận xét: 

Đối tượng nghiên cứu có tiền sử mổ đẻ đều dưới 3 lần

Tỷ lệ mổ lấy thai 1 lần chiếm 47,6%

Tỷ lệ mổ lấy thai 2 lần là 32,3%

3.3. Tư thế tử cung

Nhận xét:  

Tử cung ngả sau chiếm tỷ lệ lớn 57.1%

Tử cung ngả trước chiếm tỷ lệ thấp nhất 14,2%
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3.4. Mức độ khuyết sẹo mổ lấy thai

Bảng 3.4. Mức độ khuyết sẹo mổ lấy thai

Mức độ khuyết n Tỷ lệ (%)

Khuyết nhẹ 18 85.7

Khuyết nặng 3 14.3

Khuyết hoàn toàn 0 0

Tổng 21 100

Bảng 3.5. Tình tình có thai lại sau phẫu thuật

Kết quả N %

Có thai ổn định 13 61.9

Chửa ngoài tử cung 0 0

Không có thai 8 38.1

Tổng 21     100

Bảng 3.6. Diễn biến trong thai kì

Kết quả N %

Ổn định 12 91.7

Đau vết mổ 1 8.3

Vỡ tử cung 0 0

Tổng 13 100

Nhận xét: Khuyết nhẹ chiếm  tỷ lệ 85.7% 

3.5. Tình hình mang thai sau phẫu thuật

Nhận xét: 

Tỷ lệ có thai ổn định chiếm 61.9%

Không có thai lại sau phẫu thuật chiếm 38.1%

Nhận xét: 

Thai kỳ diến biến ổn định chiếm 91.7%

Có 1 trường hợp đau vết mổ, chiếm 8.3%

Không có trường hợp nào vỡ tử cung trong quá trình 
mang thai.

4. BÀN LUẬN 

4.1. Tuổi: Nghiên cứu ghi nhận, tuổi trung bình của 
nhóm nghiên cứu là  35,5 tuổi, trong đó cao nhất là 45 
tuổi, thấp nhất là 23 tuổi, nhóm tuổi hay gặp nhất 30 - 
39 tuổi. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của 
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Raimondo [1] về ra máu bất thường ở các trường hợp 
có sẹo mổ lấy thai, với độ tuổi trung bình là 39,2 tuổi. 
Sự khác biệt này có thể do ở các nước châu Âu thường 
sinh con muộn hơn so với châu Á. Kết quả này tương 
tự với nghiên cứu của Gubini và cộng sựlà 35 tuổi [2].

4.2. Tiền sử mổ lấy thai

Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 10 trường hợp mổ 
lấy thai 1 lần (46,7%), 11 trường hợp mổ lấy thai 2 
lần (52,3%) và không có trường hợp mổ lấy thai 3 lần 
(0%). Tỷ lệ v 2 lần trở lên chiếm tới 52,3%, tuy nhiên 
không thể kết luận mổ lấy thai nhiều lần gây ra tỷ lệ 
khuyết sẹo mổ lấy thai cao. Nghiên cứu được tiến hành 
trên các người bệnh đã có đủ con, không mong con, 
nên hay gặp các trường hợp mổ lấy thai nhiều lần. Theo 
nghiên cứu của Gubbini và cộng sự năm 2010 [2] thì 
mổ lấy thai nhiều lần không phải là điều kiện tuyệt đối 
của khuyết sẹo. 

4.3. Tư thế tử cung

Nghiên cứu này ghi nhận tử cung ngả sau chiếm tỷ lệ 
cao nhất là 57,1%, tử cung trung gian là 28,6% và tử 
cung ngả trước chỉ chiếm tỷ lệ 14,2%. So với các số 
liệu về tư thế tử cung trên người bình thường , tỷ lệ tử 
cung ngả trước chiếm từ 60 - 70%, ngả sau 10% thì 
trong nghiên cứu này tiến hành trên người bệnh khuyết 
sẹo mổ lấy thai, tỷ lệ tử cung ngả cao hơn, khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p < 0.01). Trong nghiên cứu của 
Raimondo và cộng sự [1] cũng ghi nhận tỷ lệ tử cung 
ngả sau hay gặp hơn, lên đến 70%. Theo giả thiết của 
Wang và cộng sự năm 2009 [3], tử cung gập sau có 
thể là yếu tố bệnh sinh vì ở tư thế này làm căng mặt 
trước gây ra hiện tượng kém tưới máu dẫn tới sự liền 
sẹo không tốt. Nghiên cứu của Hayakawa.H và cộng sự 
năm 2006 [4], ghi nhận tỷ lệ bất thường sẹo tăng gấp 
đôi ở những người tử cung gập sau.

4.4. Phân loại khuyết sẹo mổ lấy thai

Florio P và cộng sự phân loại khuyết sẹo mổ lấy thai 
dựa vào dày cơ tử cung còn lại tại vị trí khuyết. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, khuyết nhẹ có 18 trường 
hợp, chiếm tỷ lệ 85,7%, khuyết nặng có 3 trường hợp, 
chiếm tỷ lệ 14,3% % . Hiện nay có tác giả đưa ra quan 
điểm khi dày cơ tử cung tại vị trí khuyết dưới 2,5mm 
thì không nên phẫu thuật soi buồng tử cung vì nguy cơ 
vỡ tử cung cho lần có thai sau. Tuy nhiên, một số tác 
giả khác lại đưa ra quan điểm trên người bệnh đã đủ 
con, không có nhu cầu sinh thêm con, vẫn phẫu thuật 
soi buồng tử cung dù bề dày cơ tử cung dưới 50% [5].

4.5. Tình hình mang thai lại sau phẫu thuật

Các bệnh nhân sau phẫu thuật được theo dõi trong 1 
năm. Kết quả cho thấy khoảng 60% bệnh nhân có thai 
lại trong 1 năm đầu. Có 12/13 bệnh nhân có thai kỳ ổn 
định và được mổ lấy thai ở tuổi thai > 38 tuần chiếm 
91,7%. Có 1 trường hợp đau vết mỏ ở tuần 36 và được 
mổ lấy thai ở tuần 37 chiếm 8,3%. Không có bệnh nhân 
vỡ tử cung trong thai kỳ. Trên Y văn thế giới có 13 
nghiên cứu về phương pháp phẫu thuật sửa khuyết sẹo 
mổ lấy thai giúp phục hồi khả năng sinh sản.  Bao gồm 
1 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, 6 loạt trường 
hợp tiền cứu và 6 loạt trường hợp hồi cứu mô tả 234 
bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật điều trị thoát vị eo 
và vô sinh thứ phát. Chất lượng phương pháp luận của 
các nghiên cứu được đưa vào được đánh giá độc lập 
bởi cả hai nhà tổng quan. Tiếp theo, việc trích xuất dữ 
liệu được thực hiện độc lập và sau đó được so sánh 
để đảm bảo không có sự khác biệt. Tổng cộng có 188 
bệnh nhân được điều trị bằng nội soi buồng tử cung, 36 
bệnh nhân bằng nội soi ổ bụng, 7 bệnh nhân bằng phẫu 
thuật mổ mở và 3 bệnh nhân phẫu thuật qua đường âm 
đạo. Tổng cộng 153 trong số 234 bệnh nhân (65,4%) 
đã mang thai trong tất cả các nghiên cứu trong khoảng 
thời gian nghiên cứu tương ứng của họ. Tỷ lệ mang thai 
trong thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng là 21 trên 28 
(75%) đối với những người được điều trị bằng soi tử 
cung so với 9 trên 28 (32%) đối với những người không 
được điều trị. Trong số các nghiên cứu báo cáo kết quả 
mang thai, 101 trong số 116 (87,1%) trường hợp mang 
thai có kết quả sinh con sống  [8].

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy phương pháp phẫu 
thuật soi buồng tử cung sửa khuyết sẹo mổ lấy thai giúp 
cải thiện khả năng sinh sản cho bệnh nhân.

Phẫu thuật nội soi sửa khuyết sẹo mổ lấy thai không 
ảnh hưởng đến kết cục thai kỳ sau phẫu thuật.
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ABSTRACT

Introduction: The most important principle of medical practice is “First Do No Harm to patient”. 
Multinational research evidence has confirmed that patients are suffering a lot of damage due to 
professional errors and medical incidents. Although these errors and incidents no one wants and no 
one accepts, they still happen every day[1].

Objective: Describe the knowledge and practice of nurses on patient safety at Vinmec Times City 
Hanoi International General Hospital in 2023.

Methods: Cross-sectional descriptive study design, sample size 264. Random random sampling. 
Ensure research ethics.

The results and conclusion: The percentage of nurses with general knowledge about patient safety 
was high (88.6%). Nurses have the most knowledge about basic knowledge about ensuring patient 
safety (98.5%), basic knowledge about medical incidents (92.6%), and classifying and reporting 
medical incidents (92.4%) and prevention of medical incidents (92.0%). The rate of not achieving 
general knowledge about patient safety is 11.4%. The highest level of patient care information 
exchange has the highest practice rate (98.1%). The lowest rate is incorrect prevention content. The 
rate of nurses correctly practicing patient safety content is also high (81.4%). The highest level 
of patient care information exchange has the highest practice rate (98.1%). The lowest content is 
preventing errors when implementing medication orders (61%). The rate of unsatisfactory practice 
nurses still accounts for a significant proportion (18.6%).

Keywords: Patient safety, Vinmec Times City International General Hospital.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Nguyên tắc quan trọng nhất của thực hành y khoa là “Điều đầu tiên không gây tổn hại 
cho người bệnh - First Do No Harm to patient”. Bằng chứng nghiên cứu đa quốc gia đã khẳng định 
người bệnh đang phải gánh chịu nhiều thiệt hại do sai sót chuyên môn và sự cố y khoa. Mặc dù những 
sai sót và sự cố này không ai muốn và không ai chấp nhận nhưng nó vẫn xảy ra hàng ngày [1]. 

Mục tiêu: Mô tả kiến thức và thực hành của điều dưỡng viên về an toàn người bệnh tại Bệnh viện đa 
khoa quốc tế Vinmec Times City Hà Nội năm 2023. 

Phương pháp: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, cỡ mẫu 264. Chọn mẫu ngẫu nhiên phân tầng. 
Đảm bảo về đạo đức nghiên cứu. 

Kết quả và kết luận: Tỷ lệ điều dưỡng có kiến thức chung về an toàn người bệnh đạt chiếm tỷ lệ 
cao (88.6%). Điều dưỡng có kiến thức nhất với nội dung về kiến thức cơ bản về bảo đảm an toàn 
người bệnh (98.5%), kiến thức   cơ bản về sự cố y khoa (92.8%), phân loại, báo cáo các sự cố y khoa 
(92.4%) và phòng chống các sự cố y khoa( 92.0%). Tỷ lệ không đạt kiến thức chung về an toàn người 
bệnh còn chiếm 1 tỷ lệ là 11.4%. Cao nhất là nội dung trao đổi thông tin chăm sóc người bệnh có tỷ lệ 
thực hành đạt cao nhất (98.1%). Thấp nhất là nội dung phòng ngừa sai Tỷ lệ ĐD thực hành đúng các 
nội dung an toàn người bệnh cũng đạt tỷ lệ cao (81.4%). Cao nhất là nội dung trao đổi thông tin chăm 
sóc người bệnh có tỷ lệ thực hành đạt cao nhất (98.1%). Thấp nhất là nội dung phòng ngừa sai sót 
khi thực hiện y lệnh về thuốc (61%). Tỷ lệ ĐD thực hành chưa đạt còn chiếm tỷ lệ đáng kể (18.6%).

Từ khóa: An toàn người bệnh, Bệnh viện đa khoa quốc tế Vinmec Times city.

*Tác giả liên hệ
  Email: theuht15692@gmail.com
  Điện thoại: (+84) 369 927 189
  https://doi.org/10.52163/yhc.v64i12

N.T. Theu et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 280-287



282

N.T. Theu et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 280-287

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nguyên tắc quan trọng nhất của thực hành y khoa là 
“Điều đầu tiên không gây tổn hại cho người bệnh - 
First Do No Harm to patient” đang là điều trăn trở đối 
với người hành nghề khám chữa bệnh và đã có những 
vấn đề y tế gây tâm lý bất an cho cả người sử dụng và 
người cung cấp dịch vụ y tế. Bằng chứng nghiên cứu đa 
quốc gia đã khẳng định người bệnh đang phải gánh chịu 
nhiều thiệt hại do sai sót chuyên môn và sự cố y khoa. 
Mặc dù những sai sót và sự cố này không ai muốn và 
không ai chấp nhận nhưng nó vẫn xảy ra hàng ngày [5].

Theo một số nghiên cứu gần đây, 70% các sự cố y khoa 
không mong muốn có nguồn gốc từ các yếu tố của hệ 
thống và chỉ có 30% là do cá nhân người hành nghề. 
Trong thực tế sự cố y khoa hiện nay đã trở thành vấn đề 
y tế công cộng, không thể thành công nếu chỉ trông chờ 
vào sự khắc phục của các cá nhân người hành nghề mà 
toàn bộ hệ thống y tế, tất cả các nghề trong lĩnh vực y tế 
cần vào cuộc.Bệnh viện đa khoa quốc tế Vinmec hướng 
đến mục tiêu đạt tiêu chuẩn quốc tế về quản lý chất 
lượng và an toàn cho bệnh nhân. Vậy, sự an toàn người 
bệnh được thể hiện ở kiến thức và thực hành của Điều 
dưỡng như thế nào? Những yếu tố nào liên quan đến 
vấn đề này? Để trả lời câu hỏi nghiên cứu trên chúng 
tôi tiến hành đề tài: “Kiến thức và thực hành của điều 
dưỡng viên về an toàn người bệnh tại bệnh viện đa khoa 
quốc tế Vinmec Times City Hà Nội năm 2023” với mục 
tiêu: Mô tả kiến thức và thực hành của điều dưỡng viên 
về an toàn người bệnh tại Bệnh viện đa khoa quốc tế 
Vinmec Times City Hà Nội năm 2023.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Là điều dưỡng viên hiện đang làm việc tại Bệnh viện đa 
khoa quốc tế Vinmec Times City Hà Nội

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3/2023 đến tháng 
10/2023, trong đó thời gian thu thập số liệu từ tháng 
5/2023 - 8/2023.

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện đa khoa quốc tế 
Vinmec Times city

2.3. Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang 

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu

+ Cỡ mẫu: Áp dụng công thức ước lượng một tỷ lệ 
trong quần thể [2].

n = Z2
(1-α/2)

p(1- p)
Δ2

Trong đó:

+ : cỡ mẫu nghiên cứu 

+ α: độ tin cậy tương ứng với độ tin cậy 95%, ta có Z1-α/2 
tương ứng là 1,96.

+ p = 0,22. Là tỷ lệ điều dưỡng có kiến thức không đạt 
về an toàn người bệnh [3].

+ Δ = 0.05 Sai số tuyệt đối

Tính được: n = 264 đối tượng

+ Chọn mẫu: ngẫu nhiên phân tầng tỷ lệ theo các khoa 
trong bệnh viện

2.5. Xử lý, phân tích số liệu

- Số liệu được kiểm tra, làm sạch, mã hóa và nhập bằng 
phần mềm nhập liệu Epidata 3.1

- Số liệu được xử lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 
22.0 với các test thống kê mô tả

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu: Thực hiện theo đúng 
quy định đạo đức trong nghiên cứu y sinh học.
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Kiến thức về an toàn người bệnh của điều dưỡng viên

Bảng 3.1. Kiến thức về sự cố y khoa của Điều dưỡng tại Bệnh viện đa khoa quốc tế Vinmec Times city năm 2023

Nội dung

Kiến thức

Đạt Không đạt

SL % SL %

Khái niệm sự cố y khoa 258 97.7 6 2.3

Tình huống có nguy cơ gây ra sự cố 231 87.5 33 12.5

Khái niệm về nguyên nhân gốc 167 63.3 97 36.7

Khái niệm về an toàn người bệnh 243 92 21 8

Danh mục sự cố y khoa báo cáo 159 60.2 105 39.8

Hậu quả của sự cố y khoa 202 76.5 62 23.5

Đối tượng nguy cơ gây sai sót y khoa 231 87.5 33 12.5

Chung 245 92.8 19 7.2

Bảng 3.2. Kiến thức về phòng chống sự cố y khoa của điều dưỡng viên

Nội dung

Kiến thức

Đạt Không đạt

SL % SL %

Giải pháp hạn chế sự cố y khoa 217 82.2 47 17.8

Nguyên tắc phòng ngừa sự cố y khoa 237 89.8 27 10.2

Trình tự báo cáo sự cố y khoa 251 95.1 13 4.9

Phương pháp xử lý sự cố y khoa 201 76.1 63 23.9

Xác định chính xác người bệnh 261 98.9 3 1.1

Trách nhiệm thực hiện của nhân viên y tế và cơ sở 
khám bệnh, chữa bệnh để phòng ngừa sự cố y khoa 226 85.6 38 14.4

Chung 243 92 21 8

Nhận xét: 245 ĐD (92.8%) có kiến thức cơ bản về sự 
cố y khoa ở mức đạt. Trong đó, khái niệm về sự cố y 
khoa và khái niệm về an toàn người bệnh có tỷ lệ kiến 

thức đạt cao nhất là 97.7% và 92%. Tỷ lệ đạt thấp nhất 
là kiến thức về danh mục sự cố y khoa cần báo cáo với 
tỷ lệ là 60.2%. 

Nhận xét: Kiến thức về về phòng chống sự cố y khoa 
của ĐD Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times city 
có tỷ lệ đạt cao (92%). Kiến thức xác định chính xác 

người bệnh có tỷ lệ đạt cao nhất (98.9%), nội dung có 
tỷ lệ kiến thức đạt thấp nhất là phương pháp xử lý sự cố 
y khoa (76.1%). 
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Bảng 3.3. Kiến thức về biện pháp đảm bảo an toàn người bệnh

Nội dung

Kiến thức

Đạt Không đạt

SL % SL %

Sự cố y khoa trong sử dụng thuốc 247 93.6 17 6.4

Giai đoạn áp dụng bảng kiểm an toàn phẫu thuật 25 9.5 238 90.5

Sử dụng bảng kiểm phẫu thuật 252 95.5 12 4.5

Yếu tố tác động đến người bệnh mắc nhiễm khuẩn bệnh viện 143 54.2 121 45.8

Nguyên nhân làm cho nhân viên y tế bị phơi nhiễm 149 56.4 115 43.6

Thời gian nhiễm khuẩn bệnh viện sau nhập viện 106 40.2 158 59.8

Biện pháp để giảm té ngã cho người bệnh 255 96.6 9 3.4

Chung 260 98.5 4 1.5

Biểu đồ 3.1. Kiến thức về an toàn người bệnh của Điều dưỡng tại Bệnh viện đa khoa Quốc tế Vinmec năm 2023

Nhận xét: Kiến thức đạt về đảm bảo an toàn người 
bệnh chiếm tỷ lệ cao với 98.5%. Nội dung kiến thức 
có tỷ lệ đạt cao nhất là kiến thức về biện pháp để giảm 
té ngã cho người bệnh (96.6%). Nội dung kiến thức về 

thời gian nhiễm khuẩn bệnh viện sau nhập viện và giai 
đoạn áp dụng bảng kiểm trong an toàn phẫu thuật là hai 
nội dung có tỷ lệ kiến thức đạt thấp nhất với tỷ lệ lần 
lượt là 40.2% và 9.5%. 

Nhận xét: Điều dưỡng tại Bệnh viện đa khoa Quốc tế 
Vinmec năm 2023 có kiến thức đạt về an toàn người 
bệnh với tỷ lệ cao (88,6%). Kiến thức về các biện 
pháp đảm bảo an toàn người bệnh có tỷ lệ đạt cao nhất 

(98.5%), thấp nhất là tỷ lệ đạt về kiến thức phòng chống 
các sự cố y khoa (92%).
3.2. Thực hành của điều dưỡng về an toàn người 
bệnh tại Bệnh viện đa khoa quốc tế Vinmec 2023
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Bảng 3.4. Thực hành các giải pháp về an toàn người bệnh của điều dưỡng

Nội dung

Thực hành

Đạt Không đạt

SL % SL %

Xác định chính xác người bệnh 241 91.3 23 8.7

Trao đổi thông tin chăm sóc người bệnh 259 98.1 5 1.9

Tuân thủ quy định kiểm soát nhiễm khuẩn trong bệnh viện 216 81.8 48 18.2

Phòng ngừa sai sót, sự cố trong phẫu thuật, thủ thuật (n=206) 200 97.1 6 2.9

Giảm nguy cơ té ngã và An toàn cháy nổ trong bệnh viện 209 79.2 55 20.8

Phòng ngừa sai sót khi thực hiện y lệnh về thuốc 161 61 103 39

Bảng 3.5. Mức độ thường xuyên thực hiện đúng giải pháp an toàn người bệnh của Điều dưỡng

Nội dung

Mức độ thường xuyên

Thường xuyên Không

SL % SL %

Xác định đúng người bệnh (SL=241) 240 99.6 1 0.4

Trao đổi thông tin chăm sóc người bệnh (SL=259) 257 99.2 2 0.8

Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện (SL=216) 210 97.2 6 2.8

Phòng ngừa sai sót, sự cố trong phẫu thuật, thủ thuật (SL=200) 190 95 10 5

Giảm nguy cơ té ngã và cháy nổ (SL=209) 196 93.8 13 6.2

Phòng ngừa sai sót khi thực hiện y lệnh về thuốc (SL=161) 150 93.2 11 6.8

Nhận xét: Mức độ thường xuyên thực hành đúng các 
giải pháp an toàn người bệnh của Điều dưỡng BVĐK 
Quốc tế Vinmec, hầu hết các nội dung thực hành đúng 
đều được thực hiện một cách thường xuyên với tỷ lệ 

trên 90%. Nội dung thực hành về xác định đúng thông 
tin người bệnh được thực hiện thường xuyên nhất với 
tỷ lệ 99.6%.

Nhận xét: Thực hành các giải pháp về an toàn người 
bệnh của Điều dưỡng BVĐK Quốc tế Vinmec năm 
2023, nội dung trao đổi thông tin chăm sóc người bệnh 

có tỷ lệ thực hành đạt cao nhất (98.1%), nội dung phòng 
ngừa sai sót khi thực hiện y lệnh về thuốc là nội dung có 
tỷ lệ thực hành đạt thấp nhất với tỷ lệ là 61%. 
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Biểu đồ 3.2. Thực hành chung nội dung an toàn người bệnh của Điều dưỡng

Nhận xét: Tỷ lệ ĐD thực hành đúng các nội dung an 
toàn người bệnh chiếm 81.4%, tỷ lệ ĐD thực hành chưa 
đạt các nội dung về an toàn người bệnh chiếm 18.6%. 

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: Mẫu nghiên 
cứu có 264 đối tượng là NVYT hiện đang làm việc tại 
Bệnh viện, trong đó tỷ lệ nam là 15,2% và nữ là 84,8%. 
Đa số đã có gia đình (63,6%) và độc thân là 34,5%, 
ly hôn là 1,9%. Khi xét đến bằng cấp chuyên môn, tỷ 
lệ điều dưỡng tại Bệnh viện đa khoa Quốc tế Vinmec 

Times City chiếm phần lớn là điều dưỡng đại học và 
sau đại học (68.9%), trong khi chỉ có 30.7% là trình độ 
cao đẳng và 0.4% là trung cấp. Có thể thấy được rằng 
trình độ chuyên môn của Điều dưỡng làm việc tại Bệnh 
viện đa khoa Quốc tế Vinmec Times City khá cao và 
tương đồng.

4.2. Kiến thức về an toàn người bệnh của điều 
dưỡng viên

Khi chúng tôi thực hiện nghiên cứu kiến thức về hậu 
quả của sự cố y khoa gây ảnh hưởng tới người bệnh, 
nhân viên y tế, gia đình và xã hội, kết quả cho thấy 
đa số (76.5%) nhân viên y tế đều biết hậu quả của sự 

Nhận xét: Mức độ thường xuyên thực hiện các biện 
pháp về kiểm soát nhiễm khuẩn của Điều dưỡng BVĐK 
Quốc tế Vinmec. Trong đó, nội dung thực hành vệ sinh 
bề mặt, vật dụng được thực hiện đúng ở mức độ thường 

xuyên cao nhất (83.3%), nội dung thực hiện thường 
xuyên thấp nhất là thực hành đeo khẩu trang (55.7%) 
và thực hành khi tiếp xúc với chất thải của người bệnh 
(47.3%).

Bảng 3.6. Mức độ thường xuyên thực hành về sử dụng các phương tiện phòng hộ và quy trình
kiểm soát nhiễm khuẩn của Điều dưỡng

Nội dung

Thực hành

Thường xuyên Không

SL % SL %

Thực hiện đúng qui trình kỹ thuật rửa tay 172 65.2 92 34.8

Thực hiện xử lý vật sắc nhọn đúng quy trình 180 68.2 84 31.8

Mang mặc phương tiện bảo hộ đúng cách 190 72 74 28

Thực hành đeo găng tay 176 66.7 88 33.3

Thực hành đeo khẩu trang 147 55.7 117 44.3

Thực hành khi tiếp xúc với chất thải của NB 125 47.3 139 52.7

Thực hành vệ sinh bề mặt, vật dụng 220 83.3 44 16.7
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cố y khoa.Bên cạnh đó, các kiến thức về khái niệm an 
toàn người bệnh, sự cố y khoa, các tình huống và đối 
tượng có nguy cơ gây sự cố y khoa đều được trả lời 
đúng từ 87-97%.Nghiên cứu cũng cho thấy 76.1% đối 
tượng biết về cách xử lý khi có sự cố y khoa, kết quả 
này tương đồng so với nghiên cứu ở Saudia Arabia khi 
cho biết có 73,8% sinh viên y khoa có kiến thức tốt về 
điều này [7].

4.3. Thực hành về an toàn người bệnh của điều 
dưỡng viên

Khi nghiên cứu về thực hành 6 giải pháp trong đảm bảo 
an toàn người bệnh trong hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế 
giời (WHO) [1], [8] cho thấy, tỷ lệ thực hành đạt chung 
chiếm tỷ lệ tương đối tốt với 81.4%. Trong đó, việc cải 
tiến thông tin chăm sóc trong bàn giao thông tin giữa 
các nhân viên y tế có tỷ lệ đạt khá cao với 98,1%, phòng 
ngừa sai sót, sự cố trong phẫu thuật, thủ thuật cũng có tỷ 
lệ thực hành đạt cao (97.1%), thực hành xác định chính 
xác danh tính người bệnh cũng có tỷ lệ đạt cao trên 90%.
khi xét mức độ thực hiện đúng các giải pháp trong số 
các đối tượng thực hành đúng, kết quả cho thấy có trên 
90% ĐD thường xuyên thực hành đúng giải pháp phòng 
ngừa sự cố trong sử dụng thuốc (93.2%) và phòng ngừa 
sự sự cố té ngã/cháy nổ trong bệnh viện (93.8%).Như 
vậy, có thể thấy, trong nhóm thực hành tốt thì mức độ 
thường xuyên thực hiện đúng rất cao.Mặt khác, nghiên 
cứu cho thấy rằng tỷ lệ nhân viên y tế có thực hành đạt 
về giải pháp kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện khá cao 
với 97.2%. Trong thực tế, kiểm soát nhiễm khuẩn là vấn 
đề quan trọng, 03 điều tra cắt ngang của Bộ Y tế cho kết 
quả rằng: Điều tra năm 2001 với 3596 bệnh nhân NKBV 
chiếm tỷ lệ 6,8%. Điều tra năm 2003 với 2671 bệnh nhân 
chiếm tỉ lệ NKBV là 5,9%. Điều tra năm 2005 với 9345 
bệnh nhân chiếm tỉ lệ NKBV là 5,9% [4].

5. KẾT LUẬN

+ Về kiến thức: Tỷ lệ điều dưỡng có kiến thức chung về 
an toàn người bệnh đạt chiếm tỷ lệ cao (88.6%). Điều 
dưỡng có kiến thức đạt cao nhất với nội dung về kiến 
thức cơ bản về bảo đảm an toàn người bệnh (98.5%), 
kiến thức cơ bản về sự cố y khoa (92.8%), phân loại, báo 
cáo các sự cố y khoa (92.4%) và phòng chống các sự cố 
y khoa (92.0%). Tỷ lệ không đạt kiến thức chung về an 
toàn người bệnh còn chiếm 1 tỷ lệ đáng kể là 11.4%. 

+ Về thực hành: Tỷ lệ cao nhất là nội dung trao đổi 
thông tin chăm sóc người bệnh (98.1%). Tỷ lệ thực 
hành đúng các nội dung an toàn người bệnh cũng khá 
cao (81.4%). Tỷ lệ ĐD thực hành chưa đạt còn chiếm 

tỷ lệ đáng kể (18.6%).

KHUYẾN NGHỊ

Về phía ban lãnh đạo bệnh viện: Tiếp tục tổ chức 
các lớp tập huấn, nâng cao nâng cao năng lục cho 
điều dưỡng về an toàn người bệnh. Tăng cường kiểm 
tra giám sát Điều dưỡng trong thực hành an toàn 
người bệnh.

Về phía Điều dưỡng viên: Tham gia đầy đủ các lớp tập 
huấn, nâng cao năng lục về an toàn người bệnh được 
Bệnh viện tổ chức. Chủ động áp dụng các kiến thức an 
toàn người bệnh vào thực hành.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the epidemiological characteristics of pathogenic bacteria on cultured 
specimens at Thai Nguyen National Hospital in 2023. 

Method: A cross-sectional descriptive study of 12,100 specimens isolated from patients examined 
and treated at the hospital. 

Results: The positive rate was 15.2% of the specimens, of which the highest was the sample 
taken from sputum, catheter with 19.6%, the lowest was urine 10%. Common pathogenic bacteria: 
Escherichia coli 23.1%; Staphylococcus aureus 22.2%; Klebsiella pneumoniae 19.9%. Pseudomonas 
aeruginosa 11.1%, Streptococcus pneumoniae 11%. Respiratory specimens had a high rate of 
Klebsiella pneumoniae 9.1%, Staphylococcus aureus 8.6%, and Streptococcus pneumoniae 7.3%. 
Blood specimens had the highest rate of Streptococcus pneumoniae with 2%. Blood, surgical fluid 
specimens had the highest rate of Klebsiella pneumoniae with 7.1%; urinary tract specimens had the 
highest rate of Klebsiella pneumoniae with 4.8%. 

Conclusions: The leading cause of infection in patients was Escherichia coli; Staphylococcus aureus; 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae.

Keywords: Bacteria, cultured specimens, hospital.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm dịch tễ học vi khuẩn gây bệnh trên bệnh phẩm nuôi cấy tại bệnh viện 
Trung ương Thái Nguyên năm 2023. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 12.100 mẫu bệnh phẩm được phân lập từ bệnh nhân 
khám, điều trị tại bệnh viện. 

Kết quả: Tỷ lệ dương tính 15,2% số bệnh phẩm, trong đó cao nhất là mẫu lấy từ đờm, catheter với 
19,6%, thấp nhất là nước tiểu 10%. Các loại vi khuẩn gây bệnh phổ biến: Escherichia coli 23,1%; 
Staphylococcus aureus 22,2%; Klebsiella pneumoniae 19,9%. Pseudomonas aeruginosa 11,1%, 
Streptococcus pneumoniae 11%. Bệnh phẩm đường hô hấp có tỷ lệ cao các loại vi khuẩn Klebsiella 
pneumoniae 9,1%, Staphylococcus aureus 8,6%, và Streptococcus pneumoniae 7,3%. Bệnh phẩm 
máu tỷ lệ cao nhất là vi khuẩn Streptococcus pneumoniae với 2%. Bệnh phẩm là máu, dịch vết mổ 
cao nhất là vi khuẩn Klebsiella pneumoniae với 7,1%; bệnh phẩm từ đường tiết niệu cao nhất là vi 
khuẩn Klebsiella pneumoniae với 4,8%. 

Kết luận: Nguyên nhân gây nhiễm khuẩn ở người bệnh hàng đầu là các loại vi khuẩn Escherichia 
coli; Staphylococcus aureus; Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus 
pneumoniae.

Từ khoá: Vi khuẩn, bệnh phẩm nuôi cấy, bệnh viện.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đề kháng kháng sinh là vấn đề thời sự của nền Y học 
hiện đại, mang tính toàn cầu, đặc biệt ở các nước đang 
phát triển. Năm 2013, Tổ chức Y tế Thế giới đã công 
bố 18 mối nguy cơ kháng sinh hàng đầu tại Hoa Kỳ đó 
là Pseudomonas aeruginosa kháng carbapenem, các 
chủng vi khuẩn đường ruột sinh bêta lactamase phổ 
rộng và sinh carbapenemase,…. Ở Việt Nam, gánh 
nặng của các bệnh nhiễm khuẩn cùng với việc gia tăng 
tình trạng đề kháng kháng sinh vẫn đang là vấn đề nan 
giải của cả hệ thống y tế. Hiện nay, các kháng sinh thế 
hệ mới đắt tiền, thậm chí cả một số thuộc nhóm “lựa 
chọn cuối cùng” cũng đang mất dần hiệu lực. Vấn đề 
này tác động đến đối tượng, mọi lứa tuổi và mọi quốc 
gia, làm tăng chi phí điều trị cũng như tăng nguy cơ 
tử vong.

Hiện nay, đa số các bệnh nhiễm khuẩn thường gặp 
như viêm phổi, lao,… ngày càng khó điều trị do các 
kháng sinh điều trị ngày càng ít hiệu quả với các tác 
nhân nhiễm khuẩn này. Theo báo cáo của Tổ chức Y tế 
Thế giới năm 2014 được tổng hợp từ 114 quốc gia trên 
khắp các khu vực cho thấy: Tỷ lệ tử vong do các bệnh 
nhiễm khuẩn cao hơn so với tỷ lệ tử vong do ung thư, 
giết chết khoảng 10 triệu người mỗi năm, tiêu tốn hàng 
trăm triệu USD cho điều trị. Tại Mỹ, tỷ lệ mắc bệnh 
nhiễm khuẩn là 2 triệu người mỗi năm và số tử vong 
là khoảng 23000 người, Thái Lan tỷ lệ tử vong 38. 000 
người/ năm và con số này tại Châu âu là 25 000 người.

Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên cũng như nhiều 
bệnh viện khác tại Việt Nam phải đối mặt với vấn đề 
quá tải bệnh viện, nhiễm khuẩn bệnh viện và kháng 
kháng sinh. Là một bệnh viện tuyến Trung ương đóng 
trên địa bàn tỉnh có nhiều ca nhiễm khuẩn ở một số 
khoa như Hồi sức tích cực - chống độc, Nhi cấp cứu - sơ 
sinh,...Hơn nữa, các tác nhân vi khuẩn gây bệnh trong 
các bệnh phẩm cũng như tính đề kháng kháng sinh cũng 
thay đổi theo từng năm. Xuất phát từ những vấn đề thực 
tế trên, chúng tôi thực hiện nghiên cứu đề tài: “Đặc 
điểm dịch tễ học vi khuẩn gây bệnh trên bệnh phẩm 
nuôi cấy tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1.  Đối tượng nghiên cứu

- Các bệnh phẩm được chỉ định nuôi cấy Vi sinh tại Bệnh 
viện Trung ương Thái Nguyên từ 01/2023- 10/2023.

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang tiến cứu.

2.3. Phương pháp chọn mẫu: Lấy mẫu toàn bộ trong 
thời gian nghiên cứu: dùng mẫu thu thập số liệu ghi 
nhận thông tin những mẫu bệnh phẩm có kết quả nuôi 
cấy vi sinh dương tính.

2.4. Tiêu chuẩn lấy mẫu bệnh phẩm

2.4.1. Cách lấy bệnh phẩm máu

- Tốt nhất nên cho chỉ định cấy máu trước khi sử dụng 
kháng sinh hay khi bệnh nhân đang sốt.

- Thể tích máu: 8 - 10 ml (tối thiểu 5 ml đối với trẻ em 
và 10 ml đối với người lớn).

- Theo dõi chai cấy máu: Chai cấy máu cho vào máy 
cấy máu tự động. nếu máy báo dương thì sẽ tiến hành 
nhuộm Gram, báo cho lâm sàng và nuôi cấy trên môi 
trường thích hợp. Chai máu âm tính thì phải theo dõi 
sau 5 đến 7 ngày mới trả cho lâm sàng.

2.4.2. Cách lấy bệnh phẩm đường hô hấp

- Bệnh phẩm đường hô hấp nên lấy trong lọ vô trùng 
có nắp đậy và đưa lên phòng xét nghiệm càng sớm 
càng tốt.

- Các bệnh phẩm đường hô hấp dưới bao gồm: Đàm, 
dịch hút khí quản, dịch rửa phế quản, dịch, dịch 
màng phổi.

- Thời điểm lấy mẫu: Tốt nhất khi bệnh nhân chưa sử 
dụng KS.

- Bệnh phẩm được lấy trong các lọ vô trùng có nắp đậy.

- Lấy bệnh phẩm trước khi bệnh nhân ăn uống và đánh 
răng, cho bệnh nhân súc miệng bằng nước sạch trước 
khi lấy mẫu.

- Điều dưỡng hướng dẫn bệnh nhân thực hiện nghiệm 
pháp 3 thì khi lấy đàm: hít vào sâu và thở nhẹ, hít vào 
sâu và thở vừa, hít vào sâu và khạc đàm.

- Bệnh phẩm nên được đưa lên phòng xét nghiệm càng 
sớm càng tốt.

2.4.3. Cách lấy bệnh phẩm đường tiết niệu

- Thời điểm lấy mẫu: Trước khi sử dụng KS.

- Có 3 cách thức lấy mẫu đường tiết niệu: nước tiểu giữa 
dòng, nước tiểu qua ống sonde và chọc bàng quang qua 
xương mu. Trong đó, cách lấy chọc qua xương mu là 
đáng tin cậy nhất nhưng lại gây đau cho bệnh nhân.

- Bệnh phẩm đựng trong lọ vô trùng có nắp đậy.
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Kết quả cho thấy các nhóm tuổi và giới trong nghiên 
cứu, kết quả cấy khuản ở nhóm tuổi < 15 tuổi có 3.200 
chiếm 26,44 %, 15 tuổi – 40 tuổi có 2.700 chiếm 22,3%, 

41 tuổi đến 60 tuổi chiếm 19,0%, trên 60 tuổi có 3.900 
chiếm 32,2 % và tỉ lệ phân bố ở giới nam có 6.700 mẫu 
chiếm 55,4%, nữ giới có 5.400 chiếm 44,6%.

2.4.4. Cách lấy bệnh phẩm dịch vết mổ

- Thời điểm lấy mẫu: trước khi sử dụng KS.

- Đối với ổ abcess kín: sát khuẩn vùng da lấy mẫu bằng 
cồn 700 để khô, chọc hút dịch trong ổ abcess bằng bơm 
tiêm vô trùng. Bơm mủ vào lọ vô trùng có nắp đậy và 
chuyển lên phòng xét nghiệm. Nếu cần tìm các tác nhân 
kỵ khí thì đem cả bơm tiêm lên phòng xét nghiệm càng 
sớm càng tốt để tiến hành nuôi cấy ngay.

- Đối với vết mổ hở hoặc abcess đã vỡ: hút bằng bơm 
tiêm vô trùng hoặc lấy bằng tăm bông vô trùng. Có thể 
dùng nước muối sinh lý làm ẩm và loại bỏ mô hoại tử 
xung quanh và dùng tăm bông vô trùng ngoáy sâu vùng 
tổn thương hoặc nơi có mủ. Đậy nắp tăm bông và đưa 
lên phòng xét nghiệm càng sớm càng tốt. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Phân bố mẫu nghiên cứu theo nhóm tuổi, giới tính

Nhóm tuổi Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi

< 15 3.200 26,44

15 – 40 2.700 22,3

41 – 60 2.300 19,0

1 >60 3.900 32,2

Giới
Nam 6.700 55,4

Nữ 5.400 44,6

Khoa

TT nhi khoa 3.200 26,4

HSTC 1.500 12,4

Cấp cứu 2.200 18,2

Hệ nội 2.700 22,3

Hệ ngoại 2.500 20,7

TỔNG 12.100 100%

Bảng 2. Tỷ lệ dương tính theo loại bệnh phẩm

Bệnh phẩm
Âm tính Dương tính 

Tổng
n % n %

Đờm, catheter 1.810 80,4 440 19,6 2.250

Máu 4.335 85,0 765 15,0 5.100

Mủ 885 84,3 165 15,7 1.050

Nước tiểu 1.350 90,0 150 10,0 1.500

Dịch tỵ hầu 1.880 85,5 320 14,5 2.200

Tổng 10.260 84,8 1840 15,2 12.100
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Biểu đồ 1. Các loại vi khuẩn phân lập được từ các mẫu bệnh phẩm

Bảng 3. Các loại vi khuẩn theo các nhóm bệnh phẩm

Loại nhiễm khuẩn

Vi khuẩn phân lập được

Hô hấp 
(n=2.250)

NK huyết 
(N=5.100)

Vết mổ
(n=1.050)

Tiết niệu 
(n=1.500) p

SL % SL % SL % SL %

Acinetobacter baumannii 95 4,2 21 0,4 21 2,0 29 1,9 <0,05

Escherichia coli 112 5,0 15 0,3 11 1,0 21 1,4 <0,05

Klebsiella pneumoniae 205 9,1 88 1,7 75 7,1 72 4,8 <0,05

Pseudomonas aeruginosa 98 4,4 55 1,1 17 1,6 22 1,5 <0,05

Staphylococcus aureus 194 8,6 57 1,1 5 0,5 6 0,4 <0,05

Streptococcus pneumoniae 165 7,3 103 2,0 36 3,4 0 0,0 <0,05

Kết quả cho thấy trong 2.250 mẫu bệnh phẩm hô 
hấp nuôi cấy thì Acinetobacter baumannii có 95 
mẫu chiếm 4,2%, Escherichia coli có 112 mẫu 
chiếm 5,0 %, Klebsiella pneumoniae có 205 mẫu 
chiếm 9,1%, Pseudomonas aeruginosa có 98 mẫu 
chiếm 4,4%, Staphylococcus aureus có 194 mẫu 
chiếm 8,6%, Streptococcus pneumoniae có 165 
mẫu chiếm 7,3%.

4. BÀN LUẬN

Về phân bố các nhóm tuổi và giới trong nghiên cứu, kết 
quả cấy khuản ở nhóm tuổi < 15 tuổi có 3.200 chiếm 
26,44 %, 15 tuổi – 40 tuổi có 2.700 chiếm 22,3%, 41 
tuổi đến 60 tuổi chiếm 19,0%, trên 60 tuổi có 3.900 
chiếm 32,2 % và tỉ lệ phân bố ở giới nam có 6.700 mẫu 
chiếm 55,4%, nữ giới có 5.400 chiếm 44,6%. Tỉ lệ nuôi 

Tỷ lệ dương tính theo loại bệnh phẩm đờm, catheter là 19,6%, máu là 15,0%, mủ là 15,7%, nước tiểu là 10%, dịch 
tỵ hầu là 14,5%.

Trong 1.502 mẫu phân lập dương tính vi khuẩn 
Acinetobacter baumannii có 166 chiếm 11,1 %, 
Klebsiella aerogenes có 26 chiếm 1,7%, Escherichia 
coli có 347 chiếm 23,1%, Klebsiella pneumoniae có 

299 chiếm 19,9 %, Pseudomonas aeruginosa 166 chiếm 
11,1%, Staphylococcus aureus có 333 chiếm 22,2% và 
Streptococcus pneumoniae có 165 chiếm 11%.
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cấy ở các nhóm tuổi có sự khác nhau trong đó đặc biệt 
tăng ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi, bệnh nhân dưới 15 
tuổi và giới nam nhiều hơn giới nữ . Theo chúng tôi ở 
hai nhóm tuổi này thường có sức đề kháng và hệ miễn 
dịch kém hơn nên khả năng nhiễm bệnh nhập viện cũng 
cao hơn nhóm tuổi còn lại. 

Phân bố theo khoa: Nhi khoa có 3.200 mẫu chiếm 
26,4%, khoa Hồi sức tích cực có 1.500 mẫu chiếm 
12,4%, khoa Câp cứu có 2.200 mẫu chiếm 18,2%, Hệ 
nội có 2.700 mẫu chiếm 22,3%, hệ Ngoại có 2.500 mẫu 
chiếm 20,7%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn so với nghiên cứu nghiên cứu của Nghiên cứu của 
Nguyễn Vĩnh Nghi tại bệnh viện Ninh Thuận về tình 
hình kháng kháng sinh của các vi khuẩn gram dương 
thường gặp có các chủng vi khuẩn Staphylococcus 
aureus là: Ngoại Tổng Hợp 03 (3,4%), Nội Tổng Hợp 
11 (12,6%), Ngoại Chấn Thương 23 (26,4%), Gây Mê 
Hồi Sức 05 (5,7%), Nội Thận Tiết Niệu 05 (5,7%), 
Nội Thần Kinh 03 (3,4%), Truyền Nhiễm 02 (2,3%), 
Khám bệnh chữa bệnh theo Yêu Cầu 02 (2,3%), Hồi 
Sức Tích Cực Chống Độc 13 (14,9%), Phụ Sản 03 
(3,4%), Ngoại Thần Kinh 08 (9,2%), Nội Tim Mạch 05 
(5,7%), Nhi 04 (4,6%); số lượng các khoa có các chủng 
vi khuẩn Streptococcus pneumonia là: Nội Tổng Hợp 
01 (11,1%), Hồi Sức Tích Cực Chống Độc 04 (44,1%), 
Nội Tim Mạch 01 (11,1%), Nhi 03 (33,3%) [1]. Nghiên 
cứu của Lê Tuyên Hồng Dương (2011) về tình trạng 
nhiễm khuẩn trong các loại phẫu thuật tại Bệnh viện 
Giao thông vận tải Trung ương thì NKVM ở nhóm 
bệnh nhân thận-tiết niệu có tỷ lệ cao nhất (17,7%), 
tỷ lệ NKVM ở nhóm bệnh xương khớp cao thứ 2 với 
11,6%, đứng thứ 3 là nhóm ruột thừa, đại tràng và gan 
mật (9,7%) do đây là nhóm bệnh nhiễm khuẩn và có vi 
khuẩn thường trực [2]. 

Tỷ lệ dương tính theo loại bệnh phẩm đờm, catheter là 
19,6%, máu là 15,0%, mủ là 15,7%, nước tiểu là 10%, 
dịch tỵ hầu là 14,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
thấp hơn so với nghiên cứu Hà Thị Bích Ngọc tại bệnh 
viện Hữu nghị Việt Tiệp, Hải Phòng  về tình hình kháng 
kháng sinh của vi khuẩn gram âm thường gặp phân lập 
từ bệnh nhân điều trị kết quả cho thấy trong12.436 
chủng vi khuẩn phân lập được từ các mẫu bệnh phẩm, 
E.coli, A.baumannii, Klebsiella spp, P.aeruginosa 
chiếm 54% và chúng được phân lập chủ yếu từ bệnh 
phẩm đường hô hấp (44,4%), nước tiểu (19,6%) và máu 
(14,6%) [3].

Trong 1.502 mẫu phân lập dương tính vi khuẩn 
Acinetobacter baumannii có 166 chiếm 11,1 %, 

Klebsiella aerogenes có 26 chiếm 1,7%, Escherichia 
coli có 347 chiếm 23,1%, Klebsiella pneumoniae có 
299 chiếm 19,9 %, Pseudomonas aeruginosa 166 chiếm 
11,1%, Staphylococcus aureus có 333 chiếm 22,2% và 
Streptococcus pneumoniae có 165 chiếm 11%. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên 
cứu Nguyễn Thị Thanh Hương năm 2020 tại bệnh viện 
Quận 2, Thành phố Hồ Chí Minh khảo sát thực trạng 
phân lập vi khuẩn và mức độ nhạy cảm của vi khuẩn với 
kháng sinh  đã phân lập được 14 chủng vi khuẩn Gr(-) 
và 8 chủng vi khuẩn Gr (+) từ 653 mẫu của chủ yếu 06 
khoa lâm sàng, trong đó E.Coli 22,2%; Staphylococcus 
aureus 20,8%; Acinetobacter spp 12,3% 4. Báo cáo Vi 
sinh và tình hình đề kháng kháng sinh tại bệnh viện 
Đa khoa Tỉnh Hà Tĩnh năm 2021 thấy S. aureus chiếm 
23,76%, E. coli chiếm 23,16%, K. pneumoniae chiếm 
18,30%, P. aeruginosa chiếm 13.92%, A. baumannii 
chiếm 11,04% [5] cũng tương đồng với nghiên cứu của 
chúng tôi.

Trong 2.250 mẫu bệnh phẩm hô hấp nuôi cấy thì 
Acinetobacter baumannii có 95 mẫu chiếm 4,2%, 
Escherichia coli có 112 mẫu chiếm 5,0 %, Klebsiella 
pneumoniae có 205 mẫu chiếm 9,1%, Pseudomonas 
aeruginosa có 98 mẫu chiếm 4,4%, Staphylococcus 
aureus có 194 mẫu chiếm 8,6%, Streptococcus 
pneumoniae có 165 mẫu chiếm 7,3%. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu nghiên 
cứu của Đoàn Ngọc Ánh tại bệnh viện tim mạch An 
Giang khảo sát sự phân bố và đề kháng kháng sinh của 
các vi khuẩn thường gặp ở bệnh nhân nhiễm khuẩn từ 
bệnh phẩm đờm: Acinetobacter baumanii chiếm 8,1% 
Staphylococcus aureus chiếm 35,1%, Escherichia coli 
chiếm 43,2%, Klebsiella pneumoniae chiếm 2,7 %, 
Pseudomonas aeruginosa chiếm 10,1% [6]. 

Trong 5.100 mẫu bệnh phẩm cấy máu thì Acinetobacter 
baumannii có 21 mẫu chiếm 0,4%, Escherichia coli 
có 15 mẫu chiếm 0,3%, Klebsiella pneumoniae có 88 
mẫu chiếm 1,7%, Pseudomonas aeruginosa có 55 mẫu 
chiếm 1,1%, Staphylococcus aureus có 57 mẫu chiếm 
1,1%, Streptococcus pneumoniae có 103 mẫu chiếm 
2,0%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so 
với báo cáo Vi sinh và tình hình đề kháng kháng sinh tại 
bệnh viện Đa khoa Tỉnh Hà Tĩnh năm 2021 thấy bệnh 
phẩm máu chủ yếu phân lập được E. coli (32,46%) 
hoặc S. aureus (22,46%) [7].

Trong 1.050 mẫu bệnh phẩm mủ vết mổ nuôi cấy 
thì Acinetobacter baumannii có 21 mẫu chiếm 2%, 
Escherichia coli có 11 mẫu chiếm 1,0%, Klebsiella 
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pneumoniae có 75 mẫu chiếm 7,1%, Pseudomonas 
aeruginosa có 17 mẫu chiếm 1,6%, Staphylococcus 
aureus có 5 mẫu chiếm 0,5%, Streptococcus 
pneumoniae có 36 mẫu chiếm 3,4%. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn so với báo cáo Vi sinh và 
tình hình đề kháng kháng sinh tại bệnh viện Đa khoa 
Tỉnh Hà Tĩnh năm 2021 thấy với bệnh phẩm mủ chủ 
yếu phân lập được S. aureus (51,43%) [7].

Trong 1.050 mẫu bệnh phẩm nước tiểu nuôi cấy thì 
Acinetobacter baumannii có 29 mẫu chiếm 1,9%, 
Escherichia coli có 21 mẫu chiếm 1,4%, Klebsiella 
pneumoniae có 72 mẫu chiếm 4,8%, Pseudomonas 
aeruginosa có 22 mẫu chiếm 1,5%, Staphylococcus 
aureus có 6 mẫu chiếm 0,4%. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn so với báo cáo Vi sinh và tình hình đề 
kháng kháng sinh tại bệnh viện Đa khoa Tỉnh Hà Tĩnh 
năm 2021 thấy với bệnh phẩm nước tiểu chủ yếu phân 
lập được các Enterobacteriaceae như E. coli (52,74%) 
hay K. pneumoniae (21,67%) [7].  

5. KẾT LUẬN

Kết quả nghiên cứu mô tả cắt ngang 12.100 mẫu bệnh 
phẩm được phân lập từ bệnh nhân khám, điều trị tại 
bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên năm 
2023 kết quả cho thấy Tỷ lệ dương tính 15,2% số bệnh 
phẩm, trong đó cao nhất là mẫu lấy từ đờm, catheter với 
19,6%, thấp nhất là nước tiểu 10%. 

Nuôi cấy cho thấy các nguyên nhân gây nhiễm khuẩn ở 
người bệnh hàng đầu là các loại vi khuẩn Escherichia 
coli; Staphylococcus aureus; Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae.

Đặc trưng phổ biến các vi khuẩn gây bệnh đường hô 
hấp là vi khuẩn Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 
aureus, và Streptococcus pneumoniae,  nhiễm 
khuẩn huyết là vi khuẩn Streptococcus pneumoniae, 

nhiễm khuẩn vết mổ cao nhất là vi khuẩn Klebsiella 
pneumoniae với; nhiễm khuẩn tiết niệu cao nhất là vi 
khuẩn Klebsiella pneumoniae.
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ABSTRACT

Introduction: Acute stroke is an important and common medical emergency, which can lead to high 
mortality or severe disability if not treated promptly. The technique of using thrombolytic drugs in 
the treatment of acute stroke is an advanced technique that requires a large investment in human 
resources, equipment and operation of a reasonable emergency process in the hospital.

Objective: To evaluate some initial results of the intervention model to improve the treatment of 
stroke patients with indications for using thrombolytic drugs.

Method: Intervention study on all stroke patients at Pho Noi General Hospital using thrombolytic 
drugs.

Results and conclusion: Improved the rate of ischemic stroke patients who were admitted early 
within 4.5 hours, but did not improve the rate of early patients who were indicated for thrombolytic 
injection. The intervention model helped to improve the emergency time of patients, although not 
statistically significant, and especially helped to improve the average door-to-needle time.

Keywords: Acute stroke, thrombolytic drugs.
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TÓM TẮT

Giới thiệu: Đột quỵ não cấp là một cấp cứu y khoa quan trọng và thường gặp, nếu không được điều 
trị kịp thời người bệnh có nguy cơ tử vong cao hoặc để lại di chứng rất nặng nề. Kỹ thuật sử dụng 
thuốc tiêu huyết khối trong điều trị đột quỵ não cấp là một kỹ thuật chuyên sâu đòi hỏi sự đầu tư lớn 
về đào tạo nhân lực, trang thiết bị và vận hành quy trình cấp cứu trong bệnh viện hợp lý.

Mục tiêu: Đánh giá một số kết quả ban đầu của mô hình can thiệp cải thiện việc điều trị bệnh nhân 
đột quỵ não có chỉ định sử dụng thuốc tiêu huyết khối.

Phương pháp: Nghiên cứu can thiệp toàn bộ bệnh nhân đột quỵ não tại bệnh viện đa khoa Phối nối 
bằng thuốc tiêu huyết khối.

Kết quả và kết luận: Cải thiện tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não được cấp cứu tới sớm trong vòng 4,5 
giờ đầu, tuy nhiên chưa cải thiện được tỷ lệ bệnh nhân đến sớm được chỉ định tiêm tiêu huyết khối. 
Mô hình can thiệp đã giúp cải thiện thời gian cấp cứu bệnh nhân tuy chưa có ý nghĩa thống kê và đặc 
biệt giúp cải thiện thời gian cửa - kim trung bình.

Từ khoá: Đột quỵ não cấp, thuốc tiêu huyết khối.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Mỗi năm có 15 triệu người bị đột quỵ trên toàn thế giới, 
trong đó 5 triệu người chết và 5 triệu người bị tàn tật 
vĩnh viễn [1]. Tỷ lệ nhồi máu não tăng nhanh theo độ 
tuổi, tỷ lệ sau độ tuổi 55 tăng gấp đội sau mỗi thập kỷ 
[2]. Đột quỵ não là nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật, 
nguyên nhân thứ hai của sa sút trí tuệ và là nguyên nhân 
tử vong  và chiếm tỷ lệ 3% người trường thành (tương 
đường 7 triệu người) tại Mỹ, hàng năm khoảng 800.000 
mắc lần đầu và tái phát khoảng 600.000 người [3].

Đột quỵ não cấp là một hội chứng lâm sàng đặc trưng 
bởi sự khởi phát đột ngột các triệu chứng biểu hiện tổn 
thương của não (thường là các biểu hiện tổn thương 
thần kinh khu trú), tồn tại trên 24 giờ hoặc bệnh nhân tử 
vong trước 24 giờ [1]. Đột quỵ não cấp là một cấp cứu 
y khoa quan trọng và thường gặp, nếu không được điều 
trị kịp thời người bệnh có nguy cơ tử vong cao hoặc 
để lại di chứng rất nặng nề. Kỹ thuật sử dụng thuốc 
tiêu huyết khối trong điều trị đột quỵ não cấp là một 
kỹ thuật chuyên sâu đòi hỏi sự đầu tư lớn về đào tạo 
nhân lực, trang thiết bị và vận hành quy trình cấp cứu 
trong bệnh viện hợp lý, đây là kỹ thuật tiên tiến mang 
lại nhiều kết quả tích cực trong việc phục hồi và giảm di 
chứng ở bệnh nhân đột quỵ não thể nhồi máu não được 
cấp cứu [4].

Bệnh viện đa khoa Phố Nối nhận chuyển giao kỹ thuật 
điều trị bằng tiêu huyết khối từ Bệnh viện Bạch Mai và 
bắt đầu thực hiện điều trị trên bệnh nhân từ năm 2016 
[3]. Tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não đến sớm là 18,2% 
và chỉ có trên 20% bệnh nhân nhồi máu não đến sớm 
được chỉ định tiêm tiêu huyết khối. Tỷ lệ và tình trạng 
chỉ định tiêu huyết khối được đánh giá là chưa tương 
xứng với năng lực điều trị của Bệnh viện và quy mô 
bệnh nhân. Nguyên nhân được chỉ ra là do kỹ thuật còn 

mới được triển khai, y bác sỹ có phần chưa tự tin về 
chuyên môn. Là một can thiệp nhấn mạnh vào các giải 
pháp quản lý bệnh viện, mô hình can thiệp này nhằm 
tăng cơ hội bệnh nhân nhồi máu não được chỉ định tiêm 
thuốc tiêu huyết khối - phương pháp điều trị dành cho 
bệnh nhân đến sớm được chứng minh là có hiệu quả 
trong cải thiện tình trạng bệnh nhân, giảm di chứng sau 
điều trị và có những giải pháp can thiệp nhằm tăng hiệu 
quả (chung) trong điều trị bệnh nhân nhồi máu não cấp 
được đưa tới Bệnh viện đa khoa Phố Nối.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân đột quỵ não cấp đến 
cấp cứu tại Bệnh viện Đa khoa Phố Nối trong các giai 
đoạn của nghiên cứu, bao gồm cả những bệnh nhân 
đang điều trị bệnh khác chuyển cấp cứu với chẩn đoán 
ban đầu theo dõi đột quỵ não cấp/đột quỵ não/đột quỵ 
não cấp.

Thời gian xác định mô hình và xây dựng kế hoạch 
can thiệp được thực hiện từ tháng 3/2020 đến tháng 
31/12/2020. Thời gian can thiệp từ 1/1/2021 đến 
30/6/2022.

Địa điểm can thiệp bao gồm địa điểm chính là Bệnh 
viện Đa Khoa Phố Nối và một số địa điểm trên địa 
bàn tỉnh Hưng Yên theo từng hoạt động can thiệp cụ 
thể: Trung tâm Y tế, trạm y tế một số huyện thuộc tỉnh 
Hưng Yên; một số phòng khám tư nhân xung quanh 
bệnh viện, trung tâm cấp cứu 115 Hưng Yên.

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, đánh giá sau 
can thiệp.

Cỡ mẫu: Chọn toàn bộ 612 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa 
chọn và được can thiệp.



298

N.T. Thuy et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 295-301

Tuổi đột quỵ lần đầu trung bình ở quần thể bệnh nhân 
nghiên cứu là 69,6 tuổi. Trong đó nhóm tuổi hay gặp 

nhất là từ 60-75 tuổi (38,6%) và nhóm trên 75 tuổi 
(38,1%). Tỷ lệ bệnh nhân nam là 58,1% và nữ là 41,9%.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Thông tin tuổi và giới tính
Sau can thiệp (n=612)

Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi 

≤ 45 tuổi 34 5,6

46 – 59 tuổi 104 17,0

60 – 75 tuổi 236 38,6

≥ 76 tuổi 233 38,1

Không có thông tin 5 0,8

Tuổi trung bình* 69,6

Giới tính 
Nam 355 58,1

Nữ 257 41,9

Bảng 2 . Phân bố tuổi bệnh nhân theo thể đột quỵ não

Nhóm tuổi

Sau can thiệp

Nhồi máu não* (n =398) Xuất huyết não/dị dạng mạch não* (n =110)

n % n %

≤ 45 tuổi 18 4,5 5 4,5

46 – 59 tuổi 50 12,6 30 27,4

60 – 75 tuổi 150 37,7 49 44,5

≥ 76 tuổi 178 44,7 24 21,8

Không có thông tin 2 0,5 2 1,8

Chung 398 100,0 110 100,0

Bảng 3. Tỷ lệ chỉ định tiêu huyết khối sau can thiệp

Sau can thiệp

Đến sớm trong 4,5 giờ Chỉ định THK

n % n %

118 29,6 19 16,1

Sau can thiệp, trong những bệnh nhân có nhồi náu não thì lứa tuổi dưới 45 tuổi chỉ chiếm 4,5%, trong khi đó thì 
lứa tuổi gặp nhiều nhất là lứa tuổi trên 60 tuổi.
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Bảng 4. Mức độ khiếm khuyết nhẹ và vừa theo thang điểm Glassgow sau can thiệp

Tỷ lệ có điểm Glassgow ≥ 9 điểm
Sau điều trị p

n % p

Điều trị tiêu huyết khối

Có chỉ định (n=24) 24 100%
> 0,05

Không chỉ định (n = 374) 359 96,0%

Chung (n = 398) 383 95,7%

Bảng 5. Thời gian từ lúc đột quỵ tới khi đưa vào bệnh viện ở BN nhồi máu não cấp sau can thiệp

Thời gian được cấp cứu tới bệnh viện
Sau can thiệp (n =398)

n %

Trong vòng 4,5 giờ đầu
≤ 3 giờ 99 24,8

3- 4,5 giờ 19 4,8

Sau 4,5 giờ đầu

4,5 – 6 giờ 20 5,0

6- 12 giờ 35 8,8

> 12 giờ 25 6,3

Không có thông tin 217 50,7

Thời gian trung bình* 4,6 giờ

Tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não cấp đến sớm được chỉ 
định tiêm tiêu huyết khối chiếm 21,1%. Trong đó, thời 

gian cửa kim trung bình ở nhóm bệnh nhân được chỉ 
định tiêm tiêu huyết khối là 43,8 phút.

Sau can thiệp, số lượng bệnh nhân được chỉ định điều 
trị bằng tiêu huyết khối là 28 bệnh nhân. Ở nhóm điều 
trị tiêu huyết khối, sau điều trị, có 4 bệnh nhân cải 
thiện điểm từ dưới 9 điểm lên mức từ 9 điểm trở lên 
(từ khiếm khuyết nặng sang khiếm khuyết nhẹ và vừa) 
trong khi ở nhóm bệnh nhân không có chỉ định điều 

trị bằng tiêu huyết khối, có 4 bệnh nhân giảm điểm 
Glassgow từ ngưỡng ≥ 9 điểm xuống còn dưới 9 điểm 
(từ khiếm khuyết nhẹ và vừa tăng lên mức độ khiếm 
khuyết nặng). Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05.

* Chỉ tính thời gian cấp cứu của những bệnh nhân cấp 
cứu nhồi máu não có thông tin về thời gian trong bệnh 
án lưu.

Trong số bệnh án bệnh nhân nhồi máu não ghi nhận 
được thời gian, thời gian cấp cứu trung bình ở nhóm 
bệnh nhân nhồi máu não cấp là 4,4 giờ, thời gian cấp 
cứu trung bình bệnh nhân nhồi máu não cấp sau can 
thiệp là 4,6 giờ. 

Tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não cấp đến sớm trong 3 
giờ đầu là 24,8%; đến trong khoảng từ 3 - 4,5 giờ đầu 
là 4,8%; tỷ lệ đến sớm trong vòng 4,5 giờ đầu sau can 

thiệp là 29,6%; trong khoảng 4,5-6 giờ đầu là 5,0%. 

4. BÀN LUẬN

Tuổi đột quỵ lần đầu trung bình ở quần thể bệnh nhân 
nghiên cứu trước can thiệp là: 70,95 tuổi, sau can thiệp 
là 69,6 tuổi. Kiểm định test T cho biết tuổi trung bình 
của bệnh nhân đột quỵ não sau can thiệp không khác 
biệt so với trước can thiệp. Tuy nhiên, tuổi đột quỵ lần 
đầu trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu này cao 
hơn so với thống kê của tác giả Đặng Đức Phúc (2022) 
(trên dưới 66 tuổi) [5].
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Các so sánh cho thấy quần thể bệnh nhân sau can thiệp 
khá tương đồng với quần thể bệnh nhân trước can thiệp 
ở hầu hết các bệnh riêng lẻ và phân tầng nguy cơ tim 
mạch. Đây là đặc điểm rất tốt để có thể đưa ra các so 
sánh nhằm đánh giá hiệu quả của mô hình can thiệp đã 
áp dụng, hạn chế được các sai số do những khác biệt 
của quần thể bệnh nhân trong nghiên cứu

So sánh tỷ lệ đột quỵ não đến sớm ở mốc thời gian 4,5 
giờ đầu (ở thể nhồi máu não cấp) đã cho biết tỷ lệ nhồi 
máu não cấp đến sớm trong vòng 4,5 giờ đầu có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 trước và sau can 
thiệp, sau can thiệp có xu hướng tăng lên. Tỷ lệ này cho 
thấy bước đầu mô hình can thiệp cho thu được những 
hiểu quả nhất định. Tuy nhiên chưa có những nghiên 
cứu tương tự để chúng tôi có thể so sánh được sự thay 
đổi này có phù hợp hay không nhưng sự thay đổi này 
đạt được mục tiêu can thiệp của nghiên cứu. Trong khả 
năng nghiên cứu này và hạn chế về thiết kế nghiên cứu 
cũng như cỡ mẫu nghiên cứu chưa cho phép kết luận là 
mô hình can thiệp giúp tăng lên bao nhiêu phần trăm 
bệnh nhân đến sớm.

Nếu so sánh thời gian trung bình từ lúc bệnh nhân nhồi 
máu não cấp có triệu chứng đột quỵ tới lúc đưa vào viện 
ở quần thể bệnh nhân trước can thiệp (4,4 giờ) so với 
sau can thiệp (4,6 giờ) trung bình sau can thiệp đã giảm 
được 8 phút nhưng chưa có sự khác biệt so với trước 
can thiệp một cách có ý nghĩa thống kê. Điều này có 
thể được giải thích là việc cải thiện thời gian trong quy 
trình ở thời gian 1,5 năm can thiệp mới hình thành, tạo 
thói quen và cải thiện về thời gian cấp cứu. Tuy sự cải 
thiện chưa có ý nghĩa thống kê nhưng đây cũng là một 
kết quả đáng ghi nhận và có thể được thể hiện rõ hơn 
trong những nghiên cứu có cỡ mẫu lớn hơn hoặc thời 
gian can thiệp dài hơn.

Vì ở cả giai đoạn trước và sau can thiệp, tỷ lệ bệnh 
nhân có điểm lâm sàng ở mức độ khiếm khuyết nhẹ và 
vừa khá cao (trên 90%), bên cạnh đó, vì nghiên cứu sử 
dụng số liệu và thông tin từ bệnh án nghiên cứu nên 
không phân tích được rõ sự cải thiện về triệu chứng 
lâm sàng. Các phân tích cho thấy không thấy sự cải 
thiện đáng kể về Glassgow sau điều trị ở giai đoạn 
trước và sau can thiệp. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết 
quả nghiên cứu của Nguyễn Trọng Nghĩa và Nguyễn 
Song Hào (2023) bệnh nhân tổn thương động mạch 
não trước khi dùng thuốc tiêu sợi huyết: động mạch 
não giữa (86,25%), động mạch thân nền (1,25%), động 

mạch khác (12,5%). Đánh giá sau dùng thuốc bằng sự 
thay đổi điểm NIHSS (bảng thang đo đột quỵ) trước khi 
dùng thuốc điểm NIHSS trung bình của các bệnh nhân 
là 12,89±4,9, sau sử dụng thuốc 24h00 đã giảm còn 
7,06±6,8 (p<0,05). Đối với động mạch não giữa điểm 
NIHSS giảm từ 13,3 ± 5,1 xuống 7,5 ± 6,7 (p<0,05), 
động mạch khác giảm từ 10,4±3,5 xuống 4,4 ±2,2 
(p<0,05). Đánh giá hiệu quả hồi phục lâm sàng sau điều 
trị bằng thang điểm mRS (đánh giá kết quả điều trị) 
cho thấy Kết cục lâm sàng tốt (mRS 0-2) đạt 86,25%. 
Số người bệnh đạt kết cục lâm sàng chưa tốt với mức 
độ tàn phế trung bình đến nặng (mRS 3-5) là 13,75%, 
không có bệnh nhân nào tử vong [6].

5. KẾT LUẬN

Mô hình can thiệp đã mang lại kết quả ban đầu trong 
việc cải thiện tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não được cấp 
cứu tới sớm trong vòng 4,5 giờ đầu, tuy nhiên chưa cải 
thiện được tỷ lệ bệnh nhân đến sớm được chỉ định tiêm 
tiêu huyết khối.

Mô hình can thiệp đã giúp cải thiện thời gian cấp cứu 
bệnh nhân tuy chưa có ý nghĩa thống kê và đặc biệt 
giúp cải thiện thời gian Cửa – Kim trung bình (rút ngắn 
từ trên 60 phút trước can thiệp xuống dưới 60 phút sau 
can thiệp theo đúng khuyến cáo chuyên môn của Hội 
Đột quỵ não Việt nam và Hội Đột quỵ não Hoa Kỳ) [5].

Nghiên cứu này là một gợi ý bước đầu quan trọng trong 
tìm kiếm mô hình cấp cứu điều trị bệnh nhân nhồi máu 
não hiệu quả hơn trong bối cảnh bệnh ngày càng phổ 
biến nhằm giảm gánh nặng bệnh tật, tử vong do bệnh 
gây nên

TÀI LIỆU THAM KHẢO

[1]   Bộ Y tế, Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí đột quỵ 
não, Ban hành kèm theo Quyết định số 5331/QĐ-
BYT ngày 23/12/2020, accessed: 07/14/2021.

[2]   Chong JY, Sacco RL, Risk factors for stroke, 
assessing risk, and the mass and high-risk 
approaches for stroke prevention. Contin 
Lifelong Learn Neurol, 11(4), 2005, 18.

[3]   Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM et al., Heart 
disease and stroke statistics--2011 update: a 
report from the American Heart Association. 
Circulation, 123(4), 2011, e18–e209.



301

N.T. Thuy et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 295-301

[4]   Bệnh viện Bạch Mai, Hướng dẫn chẩn đoán và 
điều trị Bệnh Nội Khoa – cẩm nang dành cho bác 
sỹ lâm sàng, Nhà xuất bản Y học, 2017.

[5]   Sacco RL, Kasner SE, Broderick JP et al., An 
updated definition of stroke for the 21st century: 
a statement for healthcare professionals from the 
American Heart Association/American Stroke 

Association. Stroke, 44(7), 2013, 2064–2089.

[6]   Nguyễn Ngọc Nghĩa, Nguyễn Song Hào, Ứng 
dụng điều trị tiêu huyết khối alteplase cho người 
bệnh đột quỵ thiếu máu não cấp tính tại bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Yên Bái năm 2021; Tạp chí Y 
học Việt Nam, 528(1), 2023.



302

CHARACTERISTICS OF EMERGENCY PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE 
AT PHO NOI GENERAL HOSPITAL, HUNG YEN PROVINCE,

FROM 2018 TO 2022

Ngo Thi Thuy1*, Mai Duy Ton2, Ho Thi Hien3

1Sun Hospital - 13 Duong Gia Vinh, Bac Tu Liem, Hanoi, Vietnam
2Bach Mai Hospital - 78 Giai Phong Street, Phuong Mai Ward, Dong Da District, Hanoi, Vietnam

3University of Adelaide - South Australia, Australia 

Received: 25/09/2023 
Revised: 18/10/2023; Accepted: 11/11/2023

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of emergency patients with ischemic stroke at Pho Noi 
General Hospital, Hung Yen province, from 2018 to 2022.

Method: Using a cross-sectional descriptive study, selecting all emergency patients with stroke. 

Results: From 2018 to 2022, there were 1194 cases of stroke, of which 834 cases were ischemic 
stroke, accounting for 69.8%. Among the stroke cases, the history of hypertension was 63.6%, lipid 
disorder/overweight, obesity 17.7%, diabetes 15.2%. Clinical presentation at admission: Patients 
with respiratory arrest, cardiac arrest before arriving at the hospital 0.4%, hemiplegia 79.8%, aphasia/
dysarthria 41.2%. Evaluation of indicators: Glassgow score below 9 points accounted for 1.9%, 
9-12 points 6%; NIHS score from 21-40 points 2.9%, from 5-15 points 24.9%, mRs score > 2 was 
assessed as having moderate and severe disability, accounting for 51.4%.

Conclusion: Most stroke patients were ischemic stroke; ischemic stroke patients had clinical 
symptoms of paralysis, aphasia, and poor prognosis.

Keywords: Ischemic stroke.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm bệnh nhân cấp cứu do nhồi máu não tại Bệnh viện Đa khoa Phố Nối, tỉnh 
Hưng Yên, giai đoạn 2018-2022. 

Phương pháp: Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, chọn toàn bộ người bệnh cấp cứu 
do nhồi máu não. 

Kết quả: Giai đoạn 2018-2022 có 1194 ca đột quỵ, nhồi máu não có 834 ca chiếm 69,8%. Trong số 
các ca đột quỵ não tiền sử tăng huyết áp với 63,6%, rối loạn lipid/thừa cân, béo phì 17,7%, tiểu đường 
15,2%. Lâm sàng khi nhập viện: Bệnh nhân ngừng thở, ngừng tim trước khi đến bệnh viện 0,4%, liệt 
nửa người 79,8%, thất ngôn/nói khó 41,2%. Đánh giá các chỉ số: Điểm Glassgow dưới 9 điểm chiếm 
1,9%, 9-12 điểm 6%; điểm NIHS từ 21-40 điểm 2,9%, từ 5-15 điểm 24,9%, điểm mRs > 2 được đánh 
giá có mức độ tàn phế vừa và nặng chiếm 51,4%.  

Kết luận: Đa số bệnh nhân đột quỵ là nhồi máu não; bệnh nhân nhồi máu não có triệu chứng lâm 
sàng liệt, thất ngôn, tiên lượng nặng.

Từ khoá: Nhồi máu não.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ não (thường gọi là đột quỵ hay tai biến mạch 
não) có hai thể lâm sàng chính: đột quỵ thiếu máu não 
cục bộ cấp tỉnh được đặc trưng bởi sự mất lưu thông 
máu đột ngột đến một khu vực của não do tắc nghẽn 
mạch bởi huyết khối hoặc cục tắc ở động mạch não, dẫn 
đến mất chức năng thần kinh tương ứng. Đột quỵ thiếu 
máu não hay còn gọi là nhồi máu não (NMN) phổ biến 
hơn đột quỵ xuất huyết não (XHN) mà nguyên nhân là 
do nứt vỡ các động mạch trong não [1]. Mỗi năm có 15 
triệu người bị đột quỵ trên toàn thế giới, trong đó 5 triệu 
người chết và 5 triệu người bị tàn tật vĩnh viễn [1]. Tỷ 
lệ nhồi máu não tăng nhanh theo độ tuổi, tỷ lệ sau độ 
tuổi 55 tăng gấp đội sau mỗi thập kỷ [2]. Đột quỵ não là 
nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật, nguyên nhân thứ hai 
của sa sút trí tuệ và là nguyên nhân tử vong  và chiếm tỷ 
lệ 3% người trường thành (tương đường 7 triệu người) 
tại Mỹ, hàng năm khoảng 800.000 mắc lần đầu và tái 
phát khoảng 600.000 người [3]. 

Đột quỵ não cấp là một hội chứng lâm sàng đặc trưng 
bởi sự khởi phát đột ngột các triệu chứng biểu hiện tổn 
thương của não (thường là các biểu hiện tổn thương 
thần kinh khu trú), tồn tại trên 24 giờ hoặc bệnh nhân tử 
vong trước 24 giờ. Thuật ngữ này được sử dụng nhằm 
chỉ các đột quỵ não xảy ra đột ngột hoặc lần xuất hiện 
đột quỵ mới, khác với cụm từ “tai biến mạch máu não” 
trong một số tài liệu vẫn thường dùng để chỉ bao gồm 
cả đột quỵ não cấp và đột quỵ não ở giai đoạn di chứng. 
Đột quỵ não cấp là một cấp cứu y khoa quan trọng và 
thường gặp, nếu không được điều trị kịp thời người 
bệnh có nguy cơ tử vong cao hoặc để lại di chứng rất 
nặng nề. Tiêu huyết khối được sử dụng theo đường tiêm 
tĩnh mạch trong điều trị bệnh nhân nhồi máu não cấp là 

kỹ thuật có nhiều ưu điểm trong hồi phục và giảm nhẹ 
di chứng liệt nhưng lại chỉ được chỉ định đối với bệnh 
nhân nhồi máu não cấp được đưa tới bệnh viện sớm 
trong vòng 3 giờ đầu hoặc mở rộng hơn tới 4,5 giờ đầu 
kể từ khi có dấu hiệu đột quỵ đầu tiên. 

Bệnh viện Đa Khoa Phố Nối là một bệnh viện đa khoa 
hạng II tuyến tỉnh thuộc tỉnh Hưng Yên. Trung bình 
mỗi tháng, bệnh viện tiếp nhận điều trị từ 20 – 30 bệnh 
nhân đột quỵ não cấp và số lượng người bệnh đột quỵ 
não đến cấp cứu tại bệnh viện Đa khoa Phố Nối ngày 
càng gia tăng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân cấp cứu được xác 
định nhồi máu não bằng chẩn đoán lâm sàng và chụp 
MRI, CT não.

Thời gian và địa điểm: Từ tháng 1/2018 đến 12/2022 
tại bệnh viện Đa khoa Phố Nối.

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, nghiên cứu định 
lượng, đánh giá lâm sàng, cận lâm sàng dựa trên hồ sơ 
bệnh án kết hợp khai thác tiền sử người nhà bệnh nhân

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn chủ đích 
toàn bộ bệnh nhân đến cấp cứu từ tháng 1/2018 đến 
12/2022, tổng số 1194 bệnh nhân đột quỵ trong đó 834 
ca nhồi máu não.

Tiêu chuẩn đánh giá: Theo hướng dẫn của Tổ chức Y 
tế thế giới  [4] và Tài liệu chuyên môn hướng dẫn chẩn 
đoán và xử trí đột quỵ não theo Quyết định số 5331/
QĐ-BYT ngày 23/12/2020 [1].

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Biểu đồ 1. Tỷ lệ nhồi máu não trong số bệnh nhân đột quỵ
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Tiền sử bệnh nhân cao nhất là bệnh tăng huyết áp với 63,6%, tiếp đến là rối loạn lipid/thừa cân, béo phì 17,7%, 
tiểu đường 15,2%.

Tỷ lệ nhồi máu não cấp chiếm 69,8% trong tổng số 
1194 bệnh nhân cấp cứu vì đột quỵ não cấp (tất cả các 

thể) vào bệnh viện Đa khoa Phố Nối trong giai đoạn 
2018 - 2022. 

Kết quả 4,2% bệnh nhân trong nghiên cứu có tuổi từ 45 tuổi trở xuống. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 56,2% và nữ 
là 43,8.

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nhồi máu não

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ %

≤ 45 tuổi 20 2,4

46 – 59 tuổi 106 12,7

60 – 75 tuổi 328 39,4

≥ 76 tuổi 378 45,3

Không có thông tin 2 0,2

Chung 834 100,0

Bảng 2. Đặc điểm tiền sử người bệnh

Tiền sử Số lượng Tỷ lệ %

Tiền sử đột quỵ 20 2,4

Tăng huyết áp 531 63,6

Tiểu đường 127 15,2

Rối loạn Lipid máu/thừa cân, béo phì 148 17,7

Tiền sử nhồi máu cơ tim cũ 11 1,3

Suy thận 17 2,0

Suy tim 32 3,7

Bệnh van tim 12 1,5

Hút thuốc lá 40 4,8

Mổ tim cũ 1 0,1

Đang điều trị thuốc chống đông 13 1,6
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Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng khi nhập viện 

Đặc điểm Số lượng (n=834) Tỷ lệ %

Ngừng thở/ngừng tim trước khi
đến BV

Có 3 0,4

Không 831 99,6

Tổn thương thực thể lúc vào viện

Liệt nửa người 666 79,8

Bán manh 11 1,3

Nói khó/thất ngôn 344 41,2

Rung nhĩ 37 4,4

Vị trí tắc mạch não trên phim chụp cắt 
lớp vi tính/cộng hưởng từ

Tắc M1 17 2,0

Tắc M2 17 2,0

Tắc động mạch cảnh trong 17 2,0

Tắc A1 17 2,0

Tắc thân nền 17 2,0

Tắc động mạch não sau 17 2,0

Bảng 4. Các chỉ số tiên lượng liệt của người bệnh

Chỉ số Số lượng (n=834) Tỷ lệ %

Glassgow

13 - 15 điểm 754 90,4

9 - 12 điểm 50 6,0

3-8 điểm 15 1,8

Ít hơn 3 điểm 1 0,1

Không có thông tin 14 1,7

NIHSS

0-4 điểm (đột quỵ nhỏ) 146 17,5

5-15 điểm (đột quỵ trung bình) 208 24,9

16-20 điểm 24 2,9

Từ 21 – 40 điểm 27 3,2

Không có thông tin 429 51,5

Điểm mRs

≤ 2 điểm 343 41,1

> 2 điểm 428 51,4

Không có thông tin 63 7,5

Bệnh nhân không có đánh giá theo bất kỳ thang điểm nào 7 0,8

Bệnh nhân ngừng thở, ngừng tim trước khi đến bệnh 
viện 0,4%, liệt nửa người 79,8%, thất ngôn/nói khó 
41,2%; Vị trí tắc mạch não trên phim chụp cắt lớp vi 

tính/cộng hưởng từ: tắc M1, M2, tắc động mạch cảnh 
trong, tắc A1, tắc thân nền, tắc động mạch não sau đều 
chiếm 2%.
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Điểm Glassgow dưới 9 điểm chiếm 1,9%, 9-12 điểm 
6%; điểm NIHS từ 21-40 điểm 2,9%, từ 5-15 điểm 
24,9%, điểm mRs > 2 được đánh giá có mức độ tàn phế 
vừa và nặng chiếm 51,4%.

4. BÀN LUẬN

Tỷ lệ nhồi máu não: Trong nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy tỷ lệ nhồi máu não cấp chiếm 69,8% trong 
tổng số 1194 bệnh nhân cấp cứu vì đột quỵ não cấp (tất 
cả các thể) vào bệnh viện Đa khoa Phố Nối trong giai 
đoạn 2018 - 2020. Tương tự với kết quả nghiên cứu 
của Tadi và cộng sự (2021) với 85% là nhồi máu não 
và 15% là xuất huyết não [5]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Trọng 
Hưng với 30% là xuất huyết não và 70% là nhồi máu 
não [6], tương tự Nguyễn Duy Cường và Nguyễn Thị 
Tuyết  [7].

Độ tuổi: Trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi ≤45 
chiếm 2,4%, từ 46-59% chiếm 12,7%, từ 60-75 tuổi 
chiếm 39,4%, từ ≥76 tuổi chiếm 45,3%. Có thể thấy 
độ tuổi càng cao thì nguy cơ đột quỵ càng cao. Nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của Nguyễn 
Duy Cường và cộng sự (2014) trong đó độ tuổi 70-79 
cao nhất (32,10%), tiếp đến độ  tuổi 60-69 (29,5%), 
độ tuổi từ trên 80 là 18,90% [7]. Tương tự với kết quả 
nghiên cứu của Ovbiagele và cộng sự (2011 cho thấy 
bệnh nhân cứ tăng lên 10 tuổi thì nguy cơ đột quỵ não 
tăng gần 2 lần (RR=1,97, 95%CI 1,79-2,16) [8]. Tương 
tự với kết quả phân tích tổng hợp của tác giả Boehme 
và cộng sự (2017) cho thấy tuổi càng cao nguy cơ đột 
quỵ và nhồi máu não càng tăng ở cả 2 nhóm xuất huyết 
não và nhồi máu não [9].

Tiền sử người bệnh: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
tiền sử bệnh nhân đột quỵ 2,4%, tiền sử tăng huyết áp 
63,6%, tiểu đường 15,2%, rối loạn lipid máu/thừa cân, 
béo phì 17,7%, tiền sử nhồi máu cơ tim cũ 1,3%, suy 
thận 2%, suy tim 3,7%, bệnh van tim 1,5%, hút thuốc lá 
4,8%, mổ tim cũ 0,1%, đang điều trị chống đông 1,6%. 
Nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của 
Nguyễn Trọng Hưng trong đó tăng huyết áp chiếm tỷ 
lệ cao nhất (67%) của đột quỵ não [6]. Nghiên cứu của 
chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của Nguyễn 
Duy Cường và cộng sự (2014) trong đó tăng mỡ máu 
trong số bệnh nhân đột quỵ não tăng mỡ máu chiếm 
53,5%, đái tháo đường và rung nhĩ chiếm tỉ lệ lần lượt 
8,4% và 6,8% [7]. Nghiên cứu của chúng tôi tương tự 

với nghiên cứu của Ovbiagele và cộng sự (2011) cho 
thấy biểu hiện viêm và nhiễm khuẩn gây nguy cơ nhồi 
máu não, trong khi xuất huyết não có ở nhóm bệnh nhân 
tăng huyết áp, [8]. Nghiên cứu của Boehme và cộng sự 
(2017) cũng cho thấy nguy cơ của nhồi máu não là uống 
rượu, đái tháo đường, tim mạch, trong khi nguy cơ của 
xuất huyết não là tăng huyết áp, hút thuốc [9].

Kết quả nghiên cứu cho thấy ngừng thở, ngừng tim 
trước khi đến bệnh viện 0,4%, tổn. Tổn thương thực 
thể lúc vào viện: Liệt nửa người 79,8%, bán manh 
1,3%, nói khó/thất ngôn 41,2%; Vị trí tắc mạch não 
trên phim chụp cắt lớp vi tính/cộng hưởng từ: tắc M1, 
M2, tắc động mạch cảnh trong, tắc A1, tắc thân nền, tắc 
động mạch não sau đều chiếm 2% So sánh với kết quả 
nghiên cứu của Chu Văn Vinh và Nguyễn Tuấn Anh 
(2022) cho thấy  29/39 bệnh nhân có tổn thương một 
phần hoặc hoàn toàn vùng cấp máu hệ tuần hoàn trước, 
chiếm 74,4%; 10 bệnh nhân tổn thương vùng cấp máu 
hệ tuần hoàn sau. Trong số 3 bệnh nhân tổn thương toàn 
bộ vùng tuần hoàn trước, 2 BN có chuyển dạng chảy 
máu trên phim, chiếm 66,7% [10]. Một trong những tác 
động phổ biến nhất là liệt nửa người/ giảm thiểu chức 
năng nửa người. Các nghiên cứu chỉ ra rằng sống còn 
sau đột ở tuổi từ 65 trở lên, khoảng một nửa bệnh nhân 
bị liệt nửa người trong khoảng thời gian 6 tháng. Người 
ta còn cho thấy rằng thiết bị y tế là cần thiết ở 30% số 
bệnh nhân sau tai biến để có thể vận động [11], [12].

Chỉ số tiên lượng: Đánh giá mức độ liệt theo thang 
điểm Glassgow: 90,4% bệnh nhân được đánh giá mức 
độ khiếm khuyết nhẹ (13-15 điểm); 6% khiếm khuyết 
nặng (9-12 điểm); rất nặng chiếm 1,9% (dưới 9 điểm). 
Đánh giá theo thang đo NIHSS: kết quả chấm điểm và 
đối chiếu với phiên giải mức độ liệt đối với từng mức 
điểm NIHSS theo Hội đột quỵ não Hoa Kỳ - AHA) như 
sau từ 0-4 điểm: chiếm 17,5% bệnh nhân đột quỵ nhỏ; 
từ 5-15 điểm: đột quỵ trung bình chiếm 24,9%; từ 16-
20 điểm: đột quỵ nghiêm trọng chiếm 2,9%; từ 21-40 
điểm: đột quỵ rất nghiêm trọng chiếm 3,2% Đánh giá 
theo theo thang điểm mRs: Tại thời điểm vào viện, có 
41,1% số bệnh nhân được đánh giá có mức độ tàn phế 
nhẹ, bệnh nhân có khả năng tự lực về vận động trong 
hầu hết các sinh hoạt hàng ngày, tuy nhiên còn 1 số 
công việc bệnh nhân không làm được so với trước lúc 
đột quỵ. Có 51,1% số bệnh nhân được đánh giá có mức 
độ tàn phế vừa và nặng.  Nghiên cứu của chúng tôi khác 
biệt so với kết quả của Chu Văn Vinh và Nguyễn Anh 
Tuấn (2023) với các bệnh nhân đột quỵ, khi đánh giá 
bằng thang điểm NIHSS và theo dõi đến hết quá trình 
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điều trị,  cho thấy 100% các BN đột quỵ nhẹ (NIHSS 
≤ 4) diễn biến ổn định và ra viện. Tất cả 3 BN đột quỵ 
nghiêm trọng với điểm NIHSS trên 20 đều diễn biến 
nặng và có kết cục là tử vong. Thang điểm NIHSS được 
chúng tôi đánh giá thường quy trên các bệnh nhân đột 
quỵ não, và góp phần quan trọng trong chẩn đoán, theo 
dõi lâm sàng và tiên lượng điều trị [10].

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cứu mô tả cắt ngang, chọn toàn bộ người 
bệnh cấp cứu do nhồi máu não tại bệnh viện Đa khoa 
Phố Nối, giai đoạn 2018-2022. Kết quả có 1194 ca đột 
quỵ, nhồi máu não có 834 ca chiếm 69,8%. Trong số 
các ca đột quỵ não tiền sử tăng huyết áp với 63,6%, rối 
loạn lipid/thừa cân, béo phì 17,7%, tiểu đường 15,2%. 
Lâm sàng khi nhập viện: Bệnh nhân ngừng thở, ngừng 
tim trước khi đến bệnh viện 0,4%, liệt nửa người 79,8%, 
thất ngôn/nói khó 41,2%. Đánh giá các chỉ số: Điểm 
Glassgow dưới 9 điểm chiếm 1,9%, 9-12 điểm 6%; 
điểm NIHS từ 21-40 điểm 2,9%, từ 5-15 điểm 24,9%, 
điểm mRs > 2 được đánh giá có mức độ tàn phế vừa và 
nặng chiếm 51,4%.  
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ABSTRACT

Objective: Evaluating patients' satisfaction with communication and behavior of medical staff at 
Vinh University of Medicine Hospital in 2023.

Research method: Cross-sectional descriptive study designed on 384 patients coming for examination 
and treatment at Vinh Medical University Hospital from May 1, 2023 to October 1, 2023.

Results: The communication attitude and communication content of medical staff were generally 
good, reaching 93.2% and 94.5% respectively. The warm attitude of medical staff was rated the 
highest (89.1% rated very satisfied), the friendly attitude of medical staff was rated very unsatisfied 
by 2.1% of patients and 3.9% of patients rated it as dissatisfied. The content "The medical staff's 
communication with the patient contains one of the following words: please ask, thank you, sorry..." 
still has a rate of 2.1% of patients who rate it as very dissatisfied and 2.6% of patients. % of patients 
rated as dissatisfied.

Conclusion: The communication attitude and communication content of medical staff are generally 
evaluated well by patients with a high satisfaction rate. However, medical staff also need to pay 
attention to using polite and civilized communication sentences with patients more often.

Keywords: Communication; healthcare staff; patient satisfaction; Vinh Medical University Hospital.
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ĐÁNH GIÁ SỰ HÀI LÒNG CỦA NGƯỜI BỆNH VỀ GIAO TIẾP ỨNG XỬ
CỦA NHÂN VIÊN Y TẾ BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA VINH

NĂM 2023

 Nguyễn Thị Thanh Tình*, Nguyễn Thị Thanh Hà, Vương Thị Hải Hà

Trường Đại học Y khoa Vinh - 161 Nguyễn Phong Sắc, Vinh, Nghệ An, Việt Nam

Ngày nhận bài: 25 tháng 09 năm 2023
Chỉnh sửa ngày: 20 tháng 10 năm 2023; Ngày duyệt đăng: 14 tháng 11 năm 2023

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá sự hài lòng của người bệnh (NB) về giao tiếp ứng xử của nhân viên 
y tế (NVYT) tại bệnh viện trường Đại học Y khoa (ĐHYK) Vinh năm 2023.

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 384 NB đến khám điều trị tại 
bệnh viện trường ĐHYK Vinh từ 1 tháng 05 năm 2023 đến từ 1 tháng 10 năm 2023. 

Kết quả nghiên cứu: Thái độ giao tiếp và nội dung giao tiếp của NVYT nhìn chung là tốt với mức 
đạt lần lượt là 93,2% và 94,5%. Thái độ niềm nở của NVYT được đánh giá mức cao nhất (89,1% 
đánh giá rất hài lòng), Thái độ thân thiện của NVYT có 2,1% NB đánh giá rất không hài lòng và 
3,9% NB đánh giá không hài lòng. Nội dung “Câu giao tiếp của NVYT với NB có 1 trong các cùm 
từ: xin hỏi, cảm ơn, xin lỗi…” vẫn có tỷ lệ 2,1% NB đánh giá rất không hài lòng và 2,6% NB đánh 
giá không hài lòng.

Kết luận: Thái độ giao tiếp và nội dung giao tiếp của NVYT nhìn chung được NB đánh giá tốt với 
tỷ lệ hài lòng cao. Tuy nhiên, NVYT cũng cần lưu ý sử dụng các câu giao tiếp với NB có tính lịch sự 
văn minh thường xuyên hơn.

Từ khoá: Giao tiếp; nhân viên y tế; hài lòng của người bệnh; Bệnh viện trường Đại học Y khoa Vinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Giao tiếp đóng vai trò quan trọng trong đời sống, đặc 
biệt trong ngành y tế, giao tiếp giữa thầy thuốc hay 
NVYT với các đối tượng phục vụ của họ, giúp thu thập 
và chia sẻ thông tin, đáp ứng các nhu cầu chăm sóc sức 
khỏe (CSSK) cả về thể chất, tinh thần và xã hội của 
người dân, mang lại hiệu quả cao trong CSSK.

Bệnh viện là một môi trường đặc biệt, đặc thù để chăm 
sóc sức khỏe cho NB. Trong bệnh viện, NVYT là những 
người thường xuyên tiếp xúc với NB. Số liệu thống kê 
cho thấy trung bình một ngày NB nhận được sự tiếp 
xúc từ 15 -20 phút với bác sĩ và thời gian tiếp xúc với 
điều dưỡng khoảng 2h - 2,5h [1]. Giao tiếp là một hoạt 
động hết sức quan trọng trong thực hành CSSK của 
NVYT tại bệnh viện và là một trong các chỉ số đánh giá 
chất lượng bệnh viện. Vì vậy, hoạt động giao tiếp của 
NVYT tại bệnh viện cần được quan tâm để nâng cao sự 
hài lòng của NB với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại 
bệnh viện.

Tại Việt Nam, trong những năm qua Bộ Y tế đã đặc 
biệt quan tâm đến việc giao tiếp của NVYT và đã ban 
hành nhiều văn bản quy định về giao tiếp ứng xử. Các 
văn bản như: Tiêu chuẩn đạo đức của người làm công 
tác y tế (12 điều y đức) [2]; Quy định về chế độ giao 
tiếp trong các cơ sở khám chữa bệnh [3]; Quy tắc ứng 
xử của cán bộ, viên chức trong các đơn vị sự nghiệp y 
tế [4]; Quy định về quy tắc ứng xử của công chức, viên 
chức, người lao động làm việc tại các cơ sở Y tế [5]. 
Gần đây, Hội Điều dưỡng Việt Nam cũng đã ban hành: 
“Chuẩn đạo đức nghề nghiệp của điều dưỡng viên” [6]. 
Tuy nhiên, trên thực tế, vẫn còn một số cơ sở khám 
chữa bệnh đã để xảy ra tình trạng NVYT có thái độ cáu 
gắt với NB, người nhà NB gây bức xúc dư luận xã hội. 
Do đó, việc đánh giá giao tiếp của NVYT với NB là 
hết sức cần thiết. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
đánh giá sự hài lòng của NB về giao tiếp ứng xử của 
nhân viên y tế tại Bệnh viện trường ĐHYK Vinh từ đó 
xây dựng các giải pháp nhằm phần nâng cao chất lượng 
dịch vụ khám chữa bệnh và tăng tỷ lệ hài lòng của NB 
tại Bệnh viện.

2. 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 tiến hành tại Bệnh viện trường 
ĐHYK Vinh từ ngày 01 tháng 5 năm 2023 đến 01 
tháng 10 năm 2023.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là người bệnh đến khám, điều trị tại bệnh viện 
trường ĐHYK Vinh từ 16 tuổi trở lên, làm chủ hành 
vi, có khả năng đọc viết và đồng ý tham gia nghiên 
cứu. NB không đủ sức khỏe; là nhân viên bệnh viện 
và được chuyển đến bệnh viện khác bị loại trừ ra 
khỏi nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

- Cỡ mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu toàn bộ với tất cả các 
NB khám chữa bệnh tại bệnh viện trường ĐHYK Vinh 
đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. Kết quả có 384 NB 
được khảo sát trong khoảng thời gian nghiên cứu.

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện tất cả 
NB đến khám và điều trị tại bệnh viện phù hợp với tiêu 
chuẩn lựa chọn cho đến khi đủ cỡ mẫu.

2.5. Biến số nghiên cứu

- Thông tin chung của NB: Tuổi, giới tính, nghề nghiệp, 
trình độ học vấn, nơi cư trú

- Thái độ giao tiếp của NVYT với NB: Thái độ niềm nở 
của NVYT, Sự thân thiện sự ân cần, Sự sẵn sàng trong 
khám chữa bệnh, Thái độ trong sáng khi tiếp xúc với 
NB, Thái độ tôn trọng NB, Thái độ thông cảm, lắng 
nghe của NVYT

- Nội dung giao tiếp của NVYT với NB: Câu giao tiếp 
của NVYT với NB có ghép đại từ nhân xưng (hay xưng 
hô) phù hợp, câu giao tiếp của NVYT với NB có 1 trong 
các cụm từ (xin mới, xin hỏi, cảm ơn, xin lỗi, dạ,...), 
NVYT hướng dẫn, dặn dò cụ thể và chi tiết những điều 
cần thiết cho NB, NVYT giải thích rõ ràng các thắc mắc 
của NB, NVYT có cung cấp thông tin cần thiết cho NB, 
là lời nói thể hiện sự trong sáng, minh bạch không có 
biểu hiện vòi vĩnh của NVYT, NVYT có động viên khi 
NB lo lắng, đau đớn

- Nhận xét chung về KNGT của NVYT: bao gồm 
“nhận xét chung về KNGT của NVYT”; “nhận 
xét chung về kỹ năng sử dụng lời nói ngôn ngữ 
của NVYT”; “nhận xét chung về KNGT không lời 
của NVYT”; “nhận xét mức độ hài lòng về KNGT 
của NVYT” với các mức đánh giá rất tốt, tốt, bình 
thường, kém, rất kém. 
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2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

Công cụ nghiên cứu:

 Bộ câu hỏi phát vấn tự điền có hướng dẫn của điều tra 
viên dựa trên quy định về chế độ giao tiếp trong các 
các cơ sở khám chữa bệnh Ban hành kèm Quyết định 
số 4031/2001/QĐ-BYT, ngày 27/9/2001 của Bộ trưởng 
BYT [3].

Bộ câu hỏi bao gồm 4 phần như sau:

+ Phần 1 bao gồm 5 câu hỏi vê thông tin chung của đối 
tượng: từ câu 1- 5.

+ Phần 2 bao gồm 9 câu hỏi về thái độ giao tiếp của 
NVYT với NB: từ câu A1 đến A9

+ Phần 3 bao gồm 7 câu hỏi về nội dung giao tiếp của 
NVYT với NB: từ câu B1 đến B7

+ Phần 4 bao gồm nội dung nhận xét chung về KNGT 
của NVYT: từ câu C1 đến C4

Phương pháp thu thập số liệu:

Chọn điều tra viên: 4 người là giảng viên kiêm nhiệm 
tại bệnh viện đã được tập huấn và thực hành về kỹ năng 
thu thập số liệu. Mỗi ĐTV bốc thăm mỗi ngày thực hiện 
thu thập số liệu từ thứ hai đến thứ sáu. 

ĐTV nêu rõ cho NB biết mục đích nghiên cứu. ĐTV 
phát phiếu thu thập thông tin và đánh giá, hướng dẫn 

NB điền vào phiếu thông tin, sau đó thu thập lại và 
kiểm tra để đảm bảo đủ thông tin đã thu thập. 

Chọn giám sát viên: 2 cán bộ phòng Điều dưỡng, KHTH 
chịu trách nhiệm giám sát trong 1 ngày thu thập số liệu 
và thu nhận, kiểm tra phiếu.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0, 
phân tích kết quả theo tần số, tỷ lệ (%). Các sai số do 
yếu tố chủ quan của người quan sát sẽ được khắc phục 
bằng giải thích rõ với NVYT và NB về mục đích và nội 
dung nghiên cứu trước khi tiến hành phỏng vấn, thảo 
luận nhóm để đối tượng an tâm và thoải mái trả lời các 
câu hỏi.

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu

ĐTNC được giải thích về mục đích và nội dung của 
nghiên cứu trước khi tiến hành phỏng vấn, thảo luận 
và chỉ tiến hành khi có sự đồng ý tham gia của họ. Mọi 
thông tin cá nhân về đối tượng nghiên cứu được được 
giữ kín để đảm bảo tính riêng tư của các đối tượng 
nghiên cứu. Nghiên cứu được hội đồng khoa học bệnh 
viện đồng ý. Kết quả nghiên cứu sẽ được phản hồi bệnh 
viện khi kết thúc nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1: Đặc điểm về thông tin chung của NB (n = 384)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 190 49,5

Nữ 194 50,5

Tuổi

16 -39 233 60,7

40 - 60 112 29,2

> 60 39 10,2

Nghề nghiệp

Công chức, viên chức, Hưu trí 40 10,4

Công nhân, Nông dân 195 50,8

Nghề nghiệp khác 149 38,8

Trình độ học vấn
Hết THPT 280 72,9

Trên THPT 104 27,1

Nơi cư trú
Nông thôn, miền núi 250 65,1

Thành thị 134 34,9
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NB là nữ giới với tỷ lệ là 50,5%; Nhóm tuổi từ 16 - 39 
tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 60,7%. Nghề nghiệp của 
NB chủ yếu là công nhân và nông dân chiếm 50,8%. Đa 

số NB có trình độ hết THPT chiếm tới 72,9% và cư trú 
ở vùng nông thôn (65,1%).

Hình 1. Thái độ giao tiếp chung của NVYT  (n = 384)

Bảng 2: Thái độ giao tiếp của NVYT với NB (n = 384)

TT Thái độ giao tiếp của NVYT
Không đạt Đạt

  1* (%) 2 (%) 3  (%) 4 (%)  5 (%)

1 Thái độ niềm nở 0 0 0 10,9 89,1

2 Thái độ chủ động tiếp xúc 0 0 0 11,2 88,8

3 Sự thân thiện 2,1 3,9 0 16,7 77,3

4 Sự ân cần 0 0 0 22,9 77,1

5 Sự sẵn sàng chăm sóc 0 0 0 27,3 72,7

6 Thái độ trong sáng khi tiếp xúc 0 0 0 32,6 67,4

7 Thái độ tôn trọng 0 0 0 32,8 67,2

8 Thái độ thông cảm 0 0,8 0 29,2 70,1

9 Thái độ lắng nghe 0 0 0 28,1 71,9

*(1): Rất không hài lòng (2): Không hài lòng (3): Bình 
thường (4): Hài lòng (5): Rất hài lòng

“Thái độ niềm nở” có tỷ lệ “Rất hài lòng” cao chiếm 
89,1%. “Thái độ chủ động tiếp xúc” cũng có tỷ lệ “Rất 

hài lòng” cao chiếm 88,8%. Nhưng “Sự thân thiện” 
ngoài tỷ lệ “Rất hài lòng” cao (77,3%), vẫn có một số 
ý kiến đánh giá “Rất không hài lòng” (2,1%) và 3,9% 
lượt đánh giá “Không hài lòng”. 

Thái độ giao tiếp chung của NVYT với NB có tỷ lệ đạt cao (93,2%)
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Bảng 3. Nội dung giao tiếp của NVYT (n = 384)

Nội dung
Không đạt Đạt

1*(%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)  5 (%)

Câu giao tiếp của NVYT với NB có ghép đại từ nhân 
xưng (hay xưng hô) phù hợp 0 0 0 14,1 85,9

Câu giao tiếp của NVYT với NB có 1 trong các cụm từ: 
xin mời, xin hỏi, cảm ơn, xin lỗi… hoặc từ: dạ 2,1 2,6 0,3 23,4 71,6

NVYT hướng dẫn, dặn dò cụ thể và chi tiết nhưng điều 
cần thiết cho NB 0 0 0,3 26,6 73,2

NVYT giải thích rõ ràng các thắc mắc của NB 0 0 0,3 22,4 77,3

NVYT có cung cấp thông tin cần thiết cho NB 0 0 0 28,4 71,6

Lới nói thể hiện sự trong sáng, minh bạch không có biểu 
hiện vòi vĩnh của NVYT 0 0 0 26,6 73,4

NVYT có động viên khi NB lo lắng, đau đớn 0 0,8 0 25,0 74,2

Hình 2: Nội dung giao tiếp của NVYT (n = 384)

*(1): Rất không hài lòng (2): Không hài lòng (3): Bình 
thường (4): Hài lòng (5): Rất hài lòng

“Câu giao tiếp của NVYT với NB có ghép đại từ nhân 
xưng (hay xưng hô) phù hợp” được đánh giá với tỷ lệ 

“Rất hài lòng” cao chiếm 85,9%. “Câu giao tiếp của 
NVYT với NB có 1 trong các cụm từ: xin mời, xin hỏi, 
cảm ơn, xin lỗi..hoặc từ: dạ” cũng chiếm tỷ lệ “Rất hài 
lòng” cao với 71,6%, tuy nhiên vẫn có một số đánh giá 
“Rất không hài lòng” với tỷ lệ 2,1%. 

Nội dung trong giao tiếp chung của NVYT với NB có tỷ lệ đạt cao (94.5%)



315

N.T.T. Tinh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 12, 309-316

Bảng 4: Nhận xét chung của NB về KNGT của NVYT (n = 384)

TT Nhận xét chung 1** (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%)

1 Về KNGT của NVYT 74,0 25,5 0,5 0 0

2 Về kỹ năng sử dụng lời nói, ngôn ngữ của NVYT 70,1 29,2 0,8 0 0

3 Về KNGT không lời (qua cử chỉ/dáng điệu/nét mặt 
biểu cảm) của NVYT 65,6 32,8 1,6 0 0

4 Mức độ hài lòng KNGT đối với NVYT 75,0 16,1 8,6 0,3 0

** Ghi chú: (1): Rất tốt.   (2): Tốt      (3): Bình thường    
(4): Kém       (5): Rất kém

Nhận xét chung “về KNGT của NVYT” có tỷ lệ đánh 
giá “Rất tốt” chiếm cao nhất với 75%. Nhưng vẫn có 
một số nhận xét đánh giá KNGT là “Kém” chiếm 0,3%. 

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm của NB 

Trong tổng số 384 NB tham gia nghiên cứu, NB trong 
độ tuổi 16 - 39 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 60,7%, 
độ tuổi 40 - 60 là 39,2% và tỷ lệ NB trên 60 tuổi chiếm 
10,1%. Giới nam và nữ không có chênh lệch nhiều với 
lần lượt là 49,5% và 50,5%. Có 10,4% là NB là công 
chức, viên chức, hưu trí. NB là công nhân nông dân 
chiếm tỷ lệ cao lên tới 50,8%. 72,9% NB có trình độ 
từ THPT trở xuống và 27,1% NB có trình độ học nghề/ 
cao đẳng/ đại học/sau đại học. Nơi cư trú của NB chủ 
yếu ở nông thôn chiếm 65,1% và ở thành thị chiếm 
34,9%. Như vậy qua số liệu về đặc điểm chung của 
NB, chúng tôi nhận thấy NB rất đa dạng với nhiều đặc 
điểm lứa tuổi, vùng miền, trình độ. NVYT cần phải có 
các kỹ năng giao tiếp ứng xử phù hợp để làm hài lòng 
đa số NB.

4.2. Sự hài lòng của NB với giao tiếp, ứng xử của 
NVYT 

Giao tiếp của NVYT là yếu tố quan trọng đem lại sự hài 
lòng của NB, phản ánh chất lượng cung cấp dịch vụ của 
bệnh viện. Những quy định của Bộ Y tế trong lĩnh vực 
này là những chuẩn mực về giao tiếp, ứng xử, là trách 
nhiệm và nghĩa vụ của mỗi NVYT [3], [5], [6].

Theo kết quả khảo sát thể hiện, điểm hài lòng các tiêu 
chí đều đạt mức rất cao. Kết quả ở hình 1 và hình 2 cho 
thấy: thái độ giao tiếp và nội dung giao tiếp của NVYT 
đạt từ 93,2 % đến 94,5% đánh giá rất hài lòng. Kết quả 

của chúng tôi cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của 
Đinh Ngọc Thành tại bệnh viện Đại học Y Thái Nguyên 
năm 2016 với 91,7% hài lòng (Rất hài lòng 37,6% và 
hài lòng 54,1%) [7]. Có sự tương đồng này là do hai 
nghiên cứu đều được thực hiện tại bệnh viện trực thuộc 
các trường Đại học Y. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Hoàng Long tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên 
năm 2022 cũng đưa ra được kết quả tương tự với điểm 
trung bình 4,19 ± 0,37/5,0 [8]. So với nghiên cứu của 
tác giả Lê Thị Thanh Trà tại trường Đại học Y tế Hải 
Dương thì KNGT tốt 80,8%, kỹ năng dắt câu hỏi và 
phản hồi còn 19,2% là chưa chưa tốt, KNGT ứng xử 
đánh giá tốt 80,8% [9]. Nghiên cứu của tác giả Trần Thị 
Thanh Thảo tại Bệnh viện 108 năm 2020 với 98,46% 
NB thỏa mãn với những giải thích của NVYT về thủ 
tục và bệnh tật khi khám, 99,23% đánh giá tốt về tác 
phong làm việc, 96,93% NB và người nhà cảm phục 
trước hành động hỗ trợ, giúp đỡ của NVYT đối với NB, 
98,25% NB chắc chắn sẽ quay lại hoặc giới thiệu cho 
người khác đến khám và chữa bệnh [10]. Điều này cho 
thấy hầu hết NVYT đã nhận thức được trách nhiệm và 
nghĩa vụ của mình trong công tác chăm sóc NB, thay 
thế tư tưởng sai lầm như “ban ơn” mà trước đây thường 
gặp bằng ý thức “phục vụ” NB. Phần lớn NB khi vào 
bệnh viện, điều họ mong muốn trước tiên ở NVYT là 
quan tâm đến tình trạng bệnh của họ, nhanh chóng thực 
hiện các hoạt động khám, chữa bệnh và trả lời hoặc 
giải thích cụ thể những thắc mắc, những vấn đề liên 
quan đến sức khỏe. Chính vì vậy, NVYT cần chủ động 
hỏi thăm, lắng nghe NB, có thái độ tôn trọng và sẵn 
sàng đã đem lại sự hài lòng của NB. Qua kết quả cho ta 
thấy, những quy định về giao tiếp của Bộ Y tế là những 
chuẩn mực, những kỳ vọng về giao tiếp ứng xử đối với 
NB của NVYT, bệnh viện ĐHYK Vinh đã đạt được 
các chuẩn mực về giao tiếp này nhờ sự phấn đấu không 
ngừng và thường xuyên rèn luyện mới thực hiện được, 
đồng thời, các cấp quản lý trong bệnh viện phải thường 
xuyên giám sát, nhắc nhở việc nghiêm túc thực hiện các 
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quy định của Bộ Y tế và của bệnh viện, tạo điều kiện về 
cơ sở vật chất và bố trí đủ nhân lực thực hiện hoạt động 
chuyên môn.

Đáng lưu ý là trong nội dung giao tiếp, “Câu giao tiếp 
của NVYT với NB có 1 trong các cụm từ: xin mời, xin 
hỏi, cảm ơn, xin lỗi… hoặc từ: dạ” vẫn có 2,1% NB 
đánh giá ở mức “Rất không hài lòng”. Điều này cho 
thấy tính lịch sự văn minh trong giao tiếp của NVYT đã 
được chú ý nhưng tỷ lệ sử dụng chưa nhiều. Điều này 
có thể xuất phát từ hoạt động thường ngày các NVYT 
nhận thấy là xung quanh có ít người thực hiện, mặt 
khác do quan hệ thân thiết với NB, nên những cụm từ 
lịch sự khi dùng trong giao tiếp trực tiếp mang dáng vẻ 
khách sáo. Do đó môi trường làm việc là rất quan trọng 
đối với mỗi cá nhân. Điều này đòi hỏi lãnh đạo bệnh 
viện và các khoa lâm sàng cần đẩy mạnh công tác huấn 
luyện, hỗ trợ NVYT thông qua việc nghiêm túc tuân 
thủ các quy định, tạo môi trường làm việc tích cực, giao 
tiếp lịch sự văn minh, làm gương và nêu gương. 

5. KẾT LUẬN 

Thái độ giao tiếp và nội dung giao tiếp của NVYT nhìn 
chung được NB đánh giá tốt với tỷ lệ hài lòng cao. Tuy 
nhiên, NVYT cũng cần lưu ý sử dụng các câu giao tiếp 
với NB có tính lịch sự văn minh thường xuyên hơn.
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