
SOME FACTORS ASSOCIATED WITH SIMPLE FEBRILE SEIZURES AT NAM DINH 
CHILDREN’S HOSPITAL

Dinh Duong Tung Anh1,2, Vu Van Xoa1,3,4, Ngo Anh Vinh1,5, Nguyen Thi Thu Thao1,*

1Hai Phong University of Medicine and Pharmacy - No. 72A Nguyen Binh Khiem, Gia Vien Ward, Hai Phong, Vietnam
2Hai Phong University of Medicine and Pharmacy Hospital - No. 225C Lach Tray, Gia Vien Ward, Hai Phong, Vietnam

3Nam Dinh University of Nursing - No. 257 Han Thuyen, Nam Dinh Ward, Ninh Binh Province, Vietnam
4Nam Dinh Children's Hospital - 16 Ha Huy Tap, Nam Dinh Ward, Ninh Binh Province, Vietnam

5National Children's Hospital - No. 18, Lane 879, La Thanh Road, Lang Ward, Hanoi, Vietnam

Received: 05/11/2025
Reviced: 06/01/2026; Accepted: 04/06/2026

ABSTRACT
Objective: The study described some factors related to simple febrile seizures (SFS) in children 
from 6 months to 5 years old who were treated at Nam Dinh Children’s Hospital from September 
2022 to August 2023. 

Subjects and methods: The study described a series of cases using the convenience sampling 
method, with a total sample size of all patients who met the research criteria. 

Results: The study was conducted on 166 children with SFS and 250 children in the control group 
(who had fever but no seizures). The likelihood of having SFS in children with a history of febrile 
seizures was 2.68 times (95% CI: 1.45-4.95) higher than in the group of children without this history 
(p=0.02). The likelihood of having SFS in children with a family history of febrile seizures was 3.48 
times higher (95% CI: 1.18-10.20) than in children without a family history of febrile seizures 
(p=0.032). There were no significant differences in changes in white blood cell count, neutrophil 
count, and serum CRP between the two study groups. 

Conclusion: Children with a personal history of febrile seizures had a clearly higher chance of 
having a recurrence of SFS than children without this history. When a child had a fever, it was 
necessary to pay attention to the history of febrile seizures in the family, especially febrile seizure 
in close relatives, so that measures could be taken to prevent seizures due to fever in the child.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả một số yếu tố liên quan tới co giật do sốt đơn thuần (CGDSĐT) ở trẻ em từ 6 tháng 
đến 5 tuổi điều trị tại Bệnh viện Nhi Nam Định từ tháng 9/2022 đến tháng 8/2023. 

Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả một loạt ca bệnh bằng phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện với cỡ mẫu toàn bộ gồm tất cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Kết quả: Nghiên cứu tiến hành trên 166 trẻ bị CGDSĐT và 250 trẻ thuộc nhóm chứng (có sốt nhưng 
không co giật). Khả năng bị CGDSĐT ở trẻ có tiền sử co giật do sốt cao gấp 2,68 lần (95% CI:1,45-
4,95) lần so với nhóm trẻ không có tiền sử này (p=0,02). Khả năng bị CGDSĐT ở trẻ có tiền sử gia 
đình về co giật do sốt cao gấp 3,48 lần (95% CI: 1,18-10,20) so với nhóm trẻ không có tiền sử gia 
đình về co giật do sốt (p=0,032). Không có sự khác biệt đáng kể về thay đổi của số lượng bạch cầu, 
số lượng bạch cầu trung tính và CRP huyết thanh giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Kết luận: Trẻ có tiền sử bản thân bị co giật do sốt có khả năng bị tái cơn CGDSĐT cao hơn rõ ràng 
so với trẻ chưa có tiền sử này. Khi trẻ bị sốt, cần lưu ý tiền sử co giật do sốt ở gia đình, đặc biệt là 
CGDS ở họ hàng gần, để từ đó có biện pháp phòng cơn CGDSĐT cho trẻ. 

Từ khóa: trẻ em, co giật do sốt đơn thuần, sốt.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Co giật do sốt là co giật xảy ra ở trẻ em thường từ 6 tháng đến 
5 tuổi, kết hợp với sốt cao trên 38oC, không liên quan đến các 
nguyên nhân nhiễm trùng thần kinh trung ương. Co giật do sốt 
được phân thành hai loại: co giật do sốt đơn thuần và co giật 
do sốt phức tạp. Trong đó, co giật do sốt đơn thuần (CGDSĐT) 
có các đặc điểm sau: độ dài của cơn co giật dưới 15 phút, co 
giật toàn thân, co giật không quá 1 lần trong 24 giờ và không 
có tiền sử các vấn đề bệnh lý thần kinh (1). Đây là chứng rối 
loạn co giật phổ biến nhất ở trẻ em (2). Nguyên nhân gây co 
giật rất phong phú nhưng trên lâm sàng hay gặp nhất là co 
giật do sốt đơn thuần (1). Việc phát hiện, chẩn đoán sớm và 
phòng ngừa co giật do sốt không chỉ có vai trò quan trọng 
trong điều trị ở giai đoạn cấp, mà còn có ý nghĩa tiên lượng 
lâu dài đối với sự phát triển tâm thần vận động của trẻ em (3).
Trong vài thập kỷ gần đây, co giật do sốt và mối liên quan đến 
động kinh và phát triển tâm thần kinh sau này đã thu hút sự 
chú ý của nhiều tác giả và vẫn hiện còn tranh cãi, mặc dù 
đây là một tình trạng cấp cứu vì trẻ có thể bị tử vong trong 
cơn ngạt thở hoặc có thể bị các di chứng tâm thần kinh do 
thiếu oxy não nếu không được sơ cứu tốt (1). Trong những 
năm gần đây, tại Bệnh viện Nhi Nam Định, hàng năm có trên 
200 lượt bệnh nhân co giật do sốt đơn thuần đến khám và 

điều trị. Với mục đích làm rõ hơn một số đặc điểm của bệnh 
lý này để góp phần vào việc chẩn đoán sớm, tiên lượng, điều 
trị và phòng bệnh co giật do sốt đơn thuần, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu sau: Mô tả một số yếu tố 
liên quan tới co giật do sốt đơn thuần (CGDSĐT) ở trẻ em 
từ 6 tháng đến 5 tuổi điều trị tại Bệnh viện Nhi Nam Định từ 
tháng 9/2022 đến tháng 8/2023.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu phân tích có nhóm 
so sánh.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 
hành tại khoa Cấp cứu-Sơ sinh, Bệnh viện Nhi Nam Định 
từ tháng 9/2022 đến tháng 8/2023. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu: 
Nhóm bệnh gồm tất cả các bệnh nhi tại khoa Cấp cứu-Sơ 
sinh, Bệnh viện Nhi Nam Định được chẩn đoán là co giật do 
sốt đơn thuần dựa theo tiêu chuẩn của Viện Hàn lâm Nhi 
khoa Hoa Kỳ (1): độ dài cơn giật dưới 15 phút, cơn co giật 
toàn thân, không có dấu hiệu thần kinh khu trú, chỉ xảy ra 1 
cơn trong 24 giờ (thực tế ghi nhận 166 trẻ trong nhóm bệnh). 
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Nhóm chứng bao gồm 250 trẻ điều trị nội trú tại tại khoa Cấp 
cứu-Sơ sinh, Bệnh viện Nhi Nam Định trong độ tuổi từ 6 tháng 
đến < 5 tuổi và có sốt nhưng không có co giật, nhập viện trong 
cùng quãng thời gian nghiên cứu với nhóm bệnh. Tiêu chuẩn 
chọn nhóm chứng bao gồm: tuổi từ 6 tháng đến < 5 tuổi; có 
sốt nhưng không co giật; hồ sơ bệnh án có đầy đủ thông tin 
cần cho nghiên cứu và những trẻ có sốt mà không co giật và 
không do bệnh lý nhiễm trùng thần kinh. Trong nghiên cứu 
này, các ca bệnh ở hai nhóm chưa được ghép cặp về độ tuổi, 
giới, thời điểm nhập viện hoặc nguyên nhân gây sốt.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện với cỡ mẫu toàn bộ bao gồm tất cả các bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn nghiên cứu.

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu
Mục tiêu 1: Tuổi, giới, địa dư, tiền sử co giật do sốt, thân nhiệt 
của trẻ khi co giật, nhiệt độ khi vào viện, thời gian sốt, số cơn 
co giật, tình trạng ý thức của trẻ sau cơn co giật, thời gian 
của các cơn co giật, nguyên nhân gây sốt, nồng độ Na+ trong 
huyết thanh, nồng độ K+ trong huyết thanh, nồng độ Ca2+ 
trong huyết thanh, CRP huyết thanh, nồng độ ure trong huyết 
thanh, nồng độ creatinin trong huyết thanh, nồng độ GOT 
trong huyết thanh, nồng độ GPT trong huyết thanh.
Mục tiêu 2: Mối liên quan giữa giới tính (nam/nữ) với CGDS, 
mối liên quan giữa tiền sử bản thân CGDS với CGDS, mối 
liên quan giữa tiền sử CGDS trong gia đình với CGDS, mối 
liên quan giữa tiền sử động kinh trong gia đình với CGDS.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: Thu 
thập thông tin có sẵn dựa trên hồ sơ bệnh án của bệnh 
nhân. Các thông tin được thu thập sử dụng bệnh án nghiên 
cứu thiết kế dựa trên các biến số cần thiết cho nghiên cứu.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 23.0. Các biến số định tính được xác định tần số, tỷ lệ 
phần trăm. Các biến định lượng được xác định giá trị trung 
bình, độ lệch chuẩn. Hai tỷ lệ được so sánh sử dụng test Chi-
square và Fisher’s exact test. Test t-student được sử dụng để 
kiểm định sự khác biệt giữa 2 trung bình. OR và 95% độ tin 
cậy được tính để xác định mối liên quan giữa các biến.

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu này đã được Hội 
đồng phê duyệt đề cương luận văn Thạc sỹ - trường Đại học 
Y Dược Hải Phòng năm 2022 (theo quyết định số 8.2909/
QĐ-YDHP ngày 30 tháng 12 năm 2022) và Bệnh viện Nhi 
Nam Định thông qua. Tất cả các thông tin thu thập được chỉ 
được sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu 166 trẻ được chẩn đoán co giật do sốt đơn 
thuần (nhóm bệnh) và 250 trẻ thuộc nhóm chứng trong 
thời gian nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Nam Định, chúng 
tôi thu được một số kết quả như sau:
Bảng 1. Mối liên quan giữa giới tính của trẻ, tiền sử về co giật 

do sốt, tiền sử về bệnh động kinh với co giật do sốt đơn thuần

Đặc điểm

Co giật do sốt  
đơn thuần

Tổng
n (%)

OR
(95% CI) pCó 

(n=166)
n (%)

Không 
(n=250)

n (%)

Giới
Nam 117 

(41,5)
165 

(58,5)
282 

(67,8) 1,23

(0,81- 1,88)
0,395

Nữ 49 (36,6) 85 (63,4) 134 
(32,2)

Đặc điểm

Co giật do sốt  
đơn thuần

Tổng
n (%)

OR
(95% CI) pCó 

(n=166)
n (%)

Không 
(n=250)

n (%)

Tiền sử bản 
thân về CGDS

Có 30 
(61,22)

19  
(37,8)

49 
(11,78) 2,68

(1,45-4,95)
0,02

Không 136 
(37,06)

231 
(62,94)

367 
(88,22)

Tiền sử  
gia đình  

về CGDS

Có 11 
(68,75) 5 (31,25) 16 

(3,85) 3,48

(1,18 – 10,2)
0,032

Không 155 
(37,06)

245 
(61,25)

400 
(96,15)

Tiền sử  
gia đình  
về bệnh  

động kinh

Có 6 (35,29) 11 
(64,71)

17 
(4,09) 0,82

(0,30 – 2,25)
0,89

Không 160 
(40,61)

239 
(59,39)

400 
(95,91)

Nhận xét: Không có mối liên quan rõ ràng giữa giới tính 
của trẻ và tiền sử gia đình về bệnh động kinh với CGDSĐT 
(p>0,05). Khả năng bị CGDSĐT ở trẻ có tiền sử co giật do 
sốt cao gấp 2,68 lần so với nhóm trẻ không có tiền sử này 
(p=0,02). Khả năng bị CGDSĐT ở trẻ có tiền sử gia đình về 
co giật do sốt cao gấp 3,48 lần so với nhóm trẻ không có 
tiền sử gia đình về co giật do sốt (p=0,032).

Bảng 2. So sánh số lượng trung bình của bạch cầu và 
bạch cầu trung tính trong máu ngoại vi ở trẻ CGDSĐT 

với nhóm chứng

Đặc điểm
Co giật do sốt đơn thuần

p
Có (n=166) Không 

(n=250)

Số lượng trung bình bạch 
cầu trong máu ngoại vi (G/l) 13,11±3,93 13,17±4,03 0,815

Số lượng trung bình bạch cầu 
trung tính trong máu ngoại vi (G/l) 10,29±3,29 10,09±3,58 0,737

Nhận xét: Không có sự khác biệt về trung bình số lượng bạch 
cầu và bạch cầu trung tính giữa 2 nhóm (lần lượt: p = 0,815 
và p = 0,737).

Hình 1. Biến đổi tỷ lệ bạch cầu trung tính ở trẻ co giật do 
sốt đơn thuần

Nhận xét: Tỉ lệ tăng bạch cầu trung tính tại nhóm bệnh 
(63,9%) thấp hơn tỉ lệ tăng bạch cầu trung tính của nhóm 
chứng(65,9%). Sự khác biệt về biến đổi tỷ lệ bạch cầu 
trung tính giữa nhóm bệnh và nhóm chứng không có ý 
nghĩa thống kê (p >0,05).
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Hình 2. Biến đổi số lượng bạch cầu trong máu ngoại vi ở 
trẻ co giật do sốt đơn thuần

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân tăng số lượng bạch cầu của 
nhóm bệnh (71,9%) tương đồng so với nhóm chứng(72,8%). 
Không có sự khác biệt rõ ràng về biến đổi tỷ lệ bạch cầu 
trung tính giữa nhóm bệnh và nhóm chứng (p >0,05).

Hình 3. Biến đổi CRP huyết thanh ở trẻ co giật do sốt 
đơn thuần

Nhận xét: Tỉ lệ CRP dương tính ở nhóm bệnh(72,3%) cao 
hơn nhóm chứng (69,2%). Sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê (p >0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm trẻ có tiền sử bản 
thân cũng như tiền sử gia đình bị co giật do sốt có khả năng bị 
CGDSĐT cao hơn so với nhóm trẻ không có các tiền sử này. 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (bảng 2 và 
3). Kết qủa của chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu 
của Nguyễn Đình Thoại (4), tiến hành so sánh 89 bệnh nhân 
CGDS với 90 bệnh nhân nhóm chứng đã nhận thấy có sự khác 
biệt về tiền sử CGDS của họ hàng thế hệ 1, OR = 2,25; trong 
đó, tỉ lệ CGDS ở họ hàng gần của nhóm CGDS là 17,98% cao 
hơn so với 7,78% ở nhóm chứng. Một nghiên cứu gần đây của 
Kumari L.P. và cộng sự cũng chỉ ra tiền sử gia đình về co giật 
do sốt và về bệnh động kinh là hai trong số các yếu tố nguy cơ 
của CGDSĐT ở trẻ từ 6 tháng tới 5 tuổi (5). Tuy nhiên, nghiên 
cứu của chúng tôi chưa cho thấy mối liên quan giữa tiền sử 
gia đình về bệnh động kinh với tình trạng CGDSĐT của các trẻ 
trong nghiên cứu, tương đồng với nghiên cứu của Nghiên cứu 
của chúng tôi có kết quả tương đồng với kết qủa nghiên cứu 
của Nguyễn Đình Thoại cho thấy là không có sự khác biệt có 
ý nghĩa về tiền sử gia đình động kinh giữa 2 nhóm (4). Điều này 
có thể một phần do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi chưa 
đủ lớn. Hiện nay, mốt số nghiên cứu cho rằng CGDS được di 
truyền theo một phương thức phức tạp (complex), gồm nhiều 
gen và CGDS xuất hiện trên cơ sở di truyền cộng với các yếu tố 
thuận lợi như: cơn sốt, tuổi. Dựa vào tiền sử gia đình chúng ta 
dự báo được cơn CGDS có thể tái phát hoặc tiến triển thành 
động kinh (6). Như vậy, khi trẻ bị sốt, cần lưu ý tiền sử co giật 
do sốt ở gia đình, đặc biệt là CGDS ở họ hàng gần, để từ đó có 
biện pháp phòng cơn CGDSĐT cho trẻ.
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện so sánh 166 trẻ CGDS trong 
đó có 117 trẻ nam và 49 trẻ nữ với 165 trẻ nam và 85 trẻ nữ ở 
nhóm 250 trẻ sốt không co giật. Theo bảng 1, chúng tôi nhận 

thấy rằng: khả năng bị co giật của trẻ nam cao gấp 1,23 lần so với 
trẻ nữ. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với 
p >0,05. Theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Thoại, tỉ lệ trẻ nam 
vào viện vì CGDS là 66,29% cao gấp 1,15 lần so với nhóm trẻ 
nam vào viện vì sốt không co giật. Ở trẻ nữ, nhóm bệnh có tỉ lệ là 
33,71% thấp hơn 42,22% ở nhóm chứng, nhưng cũng nhận thấy 
không có sự khác biệt rõ nét về giới tính giữa 2 nhóm CGDSĐT và 
sốt không co giật (4). Một số nghiên cứu gần đây của Kumari L.P. 
(2022) và cộng sự và của Heydarian F. (2018) và cộng sự cũng 
cho thấy giới tính nam không phải là một yếu tố liên quan rõ ràng 
tới tình trạng CGDSĐT ở trẻ em (5, 7).
Kết quả khảo sát một số biến đổi trong các xét nghiệm máu 
cơ bản cho thấy: không có sự khác biệt về trung bình số 
lượng bạch cầu giữa 2 nhóm (p = 0,815), không có sự khác 
biệt về trung bình số lượng bạch cầu trung tính giữa 2 nhóm 
(p = 0,737). Tỉ lệ CRP huyết thanh dương tính ở nhóm bệnh 
(72,3%) cao hơn nhóm chứng (69,2%) nhưng sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê (p >0,05). Kết quả này có sự 
khác biệt so với một nghiên cứu của Gontko-Romanowska 
K. và cộng sự, ở nhóm trẻ có CGDSĐT, mức bạch cầu trung 
tính trung bình là 62,55% và ở nhóm đối chứng là 48,48%; ở 
nhóm CGDSĐT, số lượng tế bào lympho trung bình là 20,77% 
và ở nhóm đối chứng là 37,22%; có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa số lượng tế bào lympho và bạch cầu trung tính 
(cả p < 0,001) (8). Điều này cho thấy vẫn cần có thêm những 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để khảo sát về vấn đề này.  

5. KẾT LUẬN
Trẻ có tiền sử bản thân bị co giật do sốt có khả năng bị 
tái cơn CGDSĐT cao hơn rõ ràng so với trẻ chưa có tiền 
sử này. Khi trẻ bị sốt, cần lưu ý tiền sử co giật do sốt ở gia 
đình, đặc biệt là CGDS ở họ hàng gần, để từ đó có biện 
pháp phòng cơn CGDSĐT cho trẻ. 
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