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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy thận mạn là hậu quả cuối cùng của các bệnh thận, tiết niệu mạn tính 

làm chức năng thận giảm dần tương ứng với số lượng nephron của thận bị tổn 

thương và mất chức năng không hồi phục. Suy thận mạn gây nên mức lọc cầu 

thận giảm, urê và creatinin máu tăng, rối loạn cân bằng nước điện giải, rối 

loạn cân bằng kiềm toan và rối loạn các chức năng nội tiết khác của thận. 

Trong quá trình tiến triển của suy thận mạn có từng đợt nặng lên và cuối cùng 

dẫn đến suy thận giai đoạn cuối, lúc này hai thận mất chức năng hoàn toàn, 

đòi hỏi phải điều trị thay thế thận suy. 

Nghiên cứu dịch tễ học cho thấy tỷ lệ suy thận cao gặp ở nam giới 

(1,3:1), ở những khu vực nghèo đói và ở những nhóm dân tộc đặc biệt như 

người châu Á hoặc người Caribe [42],[44],[50],[51]. Năm 2007, riêng ở Mỹ 

có xấp xỉ 514.642 bệnh nhân suy thận giai đoạn cuối với tỷ lệ mắc mới là 353 

bệnh nhân trên mỗi triệu dân một năm [41],[42],[43]. Tỷ lệ này cao hơn ở 

người Mỹ gốc phi với khoảng 997 bệnh nhân trên mỗi triệu dân một năm và ở 

người Mỹ da trắng là 272 bệnh nhân mắc mới trên mỗi triệu dân một năm 

[39],[46],[47]. Tại Việt nam, số lượng suy thận mới mắc khoảng 500 bệnh 

nhân/triệu dân/năm [46]. 

Người ta thấy rằng, khi số lượng nephron chức năng giảm 75% thì mức 

lọc cầu thận giảm 50% so với bình thường, lúc này mới bắt đầu xuất hiện các 

triệu  chứng của suy thận mạn [25]. Quá trình tiến triển của bệnh từ khi có 

bệnh thận đến khi suy thận giai đoạn cuối trung bình là 10 năm, cũng có thể 

chỉ 5 năm hoặc sau 20 năm [32],[40]. Suy thận tiến triển nhanh hay chậm  tuỳ 

thuộc vào nguyên nhân và các đợt tiến triển nặng lên của bệnh.  

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rất nhiều các yếu tố tham gia vào thúc đẩy 

quá trình tiến triển suy thận này như : chế độ ăn thường xuyên giàu đạm, tăng 

huyết áp kéo dài mất kiểm soát, rối loạn chuyển hóa lipid, hoạt hóa hệ thống 
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Renin - Angiotensin trong thận, hiện tượng kết dính tiểu cầu trong thận,… Từ 

đó, các nhà nghiên cứu đã đưa ra các phương pháp điều trị bảo tồn chức năng 

thận với các thuốc và chế độ sinh hoạt cho bệnh nhân suy thận hợp lý nhất, 

góp phần kéo dài thời gian tiến triển đến suy thận mạn giai đoạn cuối, nâng 

cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Sự lo lắng, buồn phiền hay các vấn 

đề tâm lý tiêu cực có thể gây ra sự gián đoạn, và gây phương hại đến chất 

lượng cuộc sống, một mô hình liên kết giữa lo âu và chất lượng cuộc sống, 

đặc biệt là suy giảm chức năng xã hội, mệt mỏi và suy giảm thể chất. Trước 

các phương pháp điều trị thể chất chưa được triệt để thì việc chăm sóc sức 

khỏe tinh thần và xã hội là hết sức cần thiết, bù đắp cho lỗ hổng lớn của chất 

lượng chăm sóc sức khỏe, mang đến lợi ích tối đa mà người bệnh có thể nhận 

được. Muốn cải tiến được chất lượng chăm sóc cho bệnh nhân thì việc phát hiện 

những vấn đề tâm lý mà họ đang phải trải qua và những yếu tố liên quan đến 

tình trạng đó đóng một vai trò quan trọng. Tuy nhiên, tại Việt Nam thì các 

nghiên cứu về vấn đề trên vẫn còn rất hạn chế. Chính vì thế, chúng tôi thực hiện 

đề tài “Tình trạng lo âu, trầm cảm, chất lượng cuộc sống và một số yếu tố 

liên quan của người bệnh suy thận mạn lọc máu chu kỳ tại khoa thận nhân 

tạo bệnh viện Bạch Mai.” với hai mục tiêu sau: 

1. Mô tả tình trạng lo âu, trầm cảm và chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân lọc máu chu kỳ tại khoa thận nhân tạo bệnh viện Bạch Mai năm 

2019. 

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến tình trạng lo âu, trầm cảm và chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân lọc máu chu kỳ tại khoa thận nhân tạo 

nói trên. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Sơ lược về giải phẫu và sinh lý thận 

 

1.1.1. Giải phẫu: 

 Bình thường cơ thể mỗi người có 2 quả thận hình hạt đậu nằm dọc hai 

bên cột sống, sau phúc mạc, ở khoảng giữa đốt sống ngực 12 đến đốt sống 

thắt lưng 3. Thận nằm sát thành sau bụng xung quanh có đám mỡ quanh thận 

bao phủ, phía ngoài được bao bọc bởi lá cân quanh thận. Thận ở người bình 

thường dài khoảng 10-12 cm, rộng 5-6 cm, dày 3cm. 

 Mỗi thận bao gồm bao thận có thể bóc tách khỏi nhu mô thận. Nhu mô 

thận gồm phần tủy ở trong và sẫm màu, phần vỏ ở ngoài sát bao thận, nhạt 

màu hơn. Tủy thận có hình cánh quạt được cấu thành bởi các quai Henle và 

ống góp, tạo thành 12-18 khối hình nón gọi là tháp Malpighi. Đáy tháp nằm ở 

ranh giới giữa vỏ thận và tủy thận, đỉnh tháp hướng vào bể thận tạo thành 

núm thận. Mỗi núm thận tạo thành từ khoảng 15 ống góp (Bellini) đổ vào đài 
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thận, rồi đổ vào bể thận. Vỏ thận bao gồm các cầu thận, ống lượn và một số 

quai Henle. Vỏ thận bao phủ đáy tháp Malpighi và một phần xen vào giữa các 

tháp thận tạo thành cột thận (cột Bertin). Rốn thận bao gồm tĩnh mạch thận 

nằm phía trước, động mạch thận nằm ở giữa, bể thận nằm ở phía sau. 

Đơn vị cấu trúc và chức năng của thận gọi là Nephron. Mỗi thận có 

khoảng 1.200.000 nephron, mỗi nephron dài 4-5 cm gồm tiểu cầu thận (tiểu 

cầu Manpighi) nối tiếp với hệ thống ống thận gồm ống lượn gần, quai Henle, 

ống lượn xa, ống góp tận cùng chụm vào tạo thành núm thận và đổ vào đài 

thận. Bộ máy cận cầu thận được tạo thành bởi tế bào biểu mô thuộc đoạn to 

của nhánh lên quai Henle và ống lượn xa dày lên ở sát kề động mạch đến và 

động mạch đi, tạo thành phức hợp cận cầu thận (mascula densa). Tế bào hạt 

cận cầu thận của động mạch đến tiết Renin tham gia điều hòa hệ Renin-

Angiotensin-Aldosteron, góp phần vào cơ chế feedback điều hòa dòng máu 

qua thận và mức lọc cầu thận.  

Tổ chức kẽ thận là tổ chức liên kết gồm các sợi lưới và tế bào kẽ. Khi bị 

viêm sẽ có sự xâm nhập tế bào viêm và tăng xơ tổ chức liên kết tại kẽ thận. 

1.1.2. Sinh lý: 

Hai thận ở người trưởng thành chỉ chiếm 0,5% trọng lượng cơ thể nhưng 

hoạt động của thận rất mạnh. Thận sử dụng 8-10 % oxy của cơ thể, hàng ngày 

có 1000-1500 lít huyết tương qua thận, những chức năng chính của thận là: 

- Chức năng ngoại tiết : 

- Chức năng nội tiết:  

1.1.2.1. Quá trình lọc của cầu thận: 

Thận nhận khoảng 20-25% máu của cung lượng tim. Mỗi phút có 

khoảng 600ml huyết tương qua thận. Khi dòng máu đi qua cuộn mao quản 

cầu thận khoảng 20% thể tích huyết tương được lọc qua khoang Bowman. 

Thang Long University Library
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Lượng dịch lọc này trung bình là 120ml/phút và chính là lượng nước tiểu ban 

đầu này được gọi là mức lọc cầu thận. Bước khởi đầu tạo thành nước tiểu theo 

cơ chế siêu lọc nghĩa là lọc máu dưới áp lực thủy tĩnh ở dòng máu qua thận.  

Tế bào và các phân tử lớn như protein bị màng mao quản cầu thận ngăn 

lại. Các tiểu phân: nước, urê, acid uric, creatinin, các chất điện giải, ion … 

qua màng cầu thận dễ dàng. Như vậy, nước tiểu đầu có thành phần và tỷ lệ 

các chất gần giống như trong huyết tương ngoại trừ protein. Lượng nước tiểu 

ban đầu này khi đi qua ống thận sẽ được tái hấp thu phần lớn để cuối cùng bài 

xuất ra ngoài khoảng 1ml/phút, nghĩa là khoảng 1,5 lít nước tiểu mỗi ngày. 

Khi dòng máu qua thận tăng thì mức lọc cầu thận cũng tăng và ngược 

lại. Hệ thống tự điều chỉnh có thể tự điều hòa để duy trì mức lọc cầu thận 

không thay đổi trong phạm vi huyết áp tâm thu 80-180 mmHg. 

Khi huyết áp xuống dưới 80mmHg thì mức lọc cầu thận sẽ giảm tỉ lệ 

thuận với mức giảm huyết áp và khi huyết động mạch xuống dưới 50mmHg 

thì siêu lọc sẽ ngừng, bệnh nhân vô niệu. 

1.1.2.2. Quá trình tái hấp thu và bài tiết ở ống thận:  

Xảy ra suốt dọc chiều dài ống thận từ ống lượn gần cho đến ống góp. 

Na+ được tái hấp thu chủ động 67% ở ống lượn gần, 25% ở nhánh lên 

quai Henle, 5% ở ống lượn xa, 3% ở ống góp. Na+ tái hấp thu sẽ kéo theo ion 

Cl-, HCO3
-  và H2O. 

K+ được tái hấp thu 80% ở ống lượn gần và nhánh lên quai Henle. Chỉ có 

10-20% được bài xuất ra nước tiểu. Ở phần sau ống lượn xa và đầu ống góp 

K+ có thể được bài xuất thêm. Sự bài tiết thêm K+ ở ống lượn xa và ống góp 

quyết định việc điều hòa cân bằng K+ của cơ thể vì khi có quá tải K+ thì khả 

năng bài xuất K+ có thể gấp 3 lần lượng có trong dịch lọc nhờ quá trình bài 

tiết ở ống lượn xa và đầu ống góp. 
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H+ và HCO3
-: Thận đóng vai trò quan trọng trong việc điều hòa cân bằng 

ion H+ thông qua quá trình điều hòa cân bằng kiềm toan của máu. HCO3
- 

được tái hấp thu 99,9% để duy trì kho dự trữ bicarbonate. HCO3
- cũng được 

tái tạo thêm để đưa vào máu, còn các acid cố định được đào thải dưới dạng 

NaH2PO4 hoặc đào thải dưới dạng (NH4)2SO4.  

Nước: 99% lượng nước được tái hấp thu ở ống lượn gần, quai Henle và 

ống lượn xa. Ở ống lượn gần, sự tái hấp thu nước được coi là bắt buộc, nước 

được tái hấp thu 80% cùng Na+. Sự tái hấp thu Na+, Cl-, và nước tương đương 

làm cho nước tiểu không bị cô đặc hay hòa loãng. Tại quai Henle, ống lượn 

xa 90% lượng nước còn lại được tái hấp thu. Sự tái hấp thu nước ở đây phụ 

thuộc vào ADH, một hormon chống bài niệu. Hormon này được cố định trên 

màng ống thận.  

Phospho vô cơ được tái hấp thu gần toàn bộ ở ống lượn gần, lượng tái 

hấp thu tối đa của phosphor thấp hơn mức phospho bình thường trong máu 

nên trong nước tiểu thường xuất hiện phosphor vô cơ. 

Glucose được tái hấp thu hoàn toàn ở ống lượn gần. Lượng tái hấp thu tối 

đa = 375 ml/ phút. Khi glucose máu tăng 200mg/dl thì thận không còn đủ khả 

năng tái hấp thu toàn bộ glucose và glucose được bài xuất ra ngoài nước tiểu. 

Acid amin được tái hấp thu hầu hết ở ống lượn gần. 

Urê được tái hấp thu 40-50% theo cơ chế thụ động phụ thuộc vào nồng 

độ urê trong máu. 

Acid uric: tái hấp thu 95-98% ở ống thận, lượng acid uric đào thải 

khoảng 0,33 mg/ phút tương đương với 600mg/24 giờ. 

Creatinin sau khi được lọc qua thận được đào thải gần như hoàn toàn, 

lượng tái hấp thu rất ít. 
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1.2. Bệnh học suy thận mạn tính 

1.2.1. Khái niệm: 

Suy thận mạn là sự giảm mức lọc cầu thận dưới mức bình thường 

(<60ml/ph) trên 3 tháng trở lên, thường xuyên, không hồi phục và là hậu quả 

cuối cùng của các bệnh thận, tiết niệu mạn tính làm chức năng thận giảm dần 

tương ứng với số lượng nephron của thận bị tổn thương và mất chức năng 

không hồi phục. Khi mức lọc cầu thận giảm dưới 50% (60ml/phút) so với 

mức bình thường (120ml/phút) thì được xem là suy thận mạn. 

Nguyên nhân suy thận mạn tính có nhiều loại khác nhau,thường do một 

trong số các nguyên nhân bao gồm bệnh cầu thận, bệnh ống kẽ thận, bệnh 

mạch máu thận, bệnh bẩm sinh và di truyền…[7],[11]. 

1.2.2. Phân chia giai đoạn suy thận mạn tính: 

Suy thận mạn tính tiến triển theo thời gian, các đơn vị chức năng thận bị 

phá hủy dần làm giảm mức lọc cầu thận, tích lũy các độc chất và gây ra các 

biến chứng của suy thận. Nguyễn Văn Xang chia suy thận mạn thành 4 giai 

đoạn dựa vào hệ số thanh thải creatinin nội sinh và nồng độ creatinin máu: 

Bảng 1.1: Phân chia giai đoạn suy thận mạn tính 

Giai đoạn 

 suy thận 

Hệ số thanh thải 

creatinin 

(ml/phút) 

Creatinin máu 

mg/dl µmol/l 

I 60 – 41 < 1,5 < 130 

II 40 – 21 1,6 – 3,5 130 - 299 

IIIa 20 – 11 3,6 – 6,0 300 - 499 

IIIb 10 – 5 6,1 – 10 500 - 899 

IV < 5 > 10 ≥ 900 

* Nguồn theo Nguyễn Văn Xang (2008) [31] 
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Khuyến cáo The National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomea 

Quality Initiative (NKF-K/DOQI) năm 2002 [41] phân loại bệnh thận mạn tính 

dựa vào mức lọc cầu thận như sau: 

Bảng 1.2: Phân chia giai đoạn bệnh thận mạn tính 

Giai 

đoạn 
Biểu hiện 

MLCT 

(ml/phút/1,

73m2) 

Chỉ định điều trị 

1 

Tổn thương thận 

nhưng mức lọc cầu 

thận bình thường 

hoặc tăng 

≥ 90 

Chẩn đoán và điều trị các bệnh 

kết hợp, các yếu tố nguy cơ tim 

mạch, làm chậm quá trình tiến 

triển bệnh thận. 

2 

Tổn thương thận 

làm giảm nhẹ mức 

lọc cầu thận 

60 - 90 

Kiểm soát các yếu tố nguy cơ, 

các bệnh kết hợp làm chậm tiến 

triển bệnh thận. 

3 
Giảm mức lọc cầu 

thận mức độ vừa 
30 - 59 

Chẩn đoán và điều trị các biến 

chứng do bệnh thận gây ra. 

4 
Giảm nghiêm trọng 

mức lọc cầu thận 
15 - 29 

Chuẩn bị các phương pháp điều 

trị thay thế thận. 

5 Suy thận <15 
Bắt buộc điều trị thay thế (nếu 

có hội chứng tăng ure máu). 

* Nguồn theo NKF-K/DOQI (2002) 

1.2.3. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng: 

1.2.3.1. Lâm sàng: 

- Phù: tùy theo nguyên nhân có thể phù ít hay nhiều, phù trắng, mềm, ấn lõm. 

- Thiếu máu thường gặp, mức độ phụ thuộc giai đoạn suy thận. 

- Tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao, là nguyên nhân hoặc hậu quả của STM. 

- Hội chứng urê máu cao với các biểu hiện: 

o Chán ăn, buồn nôn, nôn. 

Thang Long University Library
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o Ngứa ngoài da, chuột rút. 

o Thần kinh: nhức đầu, kích thích hoặc hôn mê. 

o Hô hấp: khó thở, rối loạn nhịp thở. 

o Tim mạch: mạch nhanh, có thể có tiếng cọ màng tim, hoặc rối loạn nhịp. 

o Xuất huyết ngoài da hoặc nội tạng. 

- Suy tim: thường ở giai đoạn muộn 

1.2.3.2. Cận lâm sàng: 

- Công thức máu: thiếu máu. 

- Ure, Creatinin máu tăng cao. 

- Rối loạn điện giải, kiềm toan. 

- Protein niệu dương tính. 

- Ngoài ra còn một số xét nghiệm khác để tìm nguyên nhân suy thận 

như: Xquang, siêu âm hệ tiết niệu, CT-Scanner ổ bụng,… 

1.2.4. Điều trị suy thận mạn tính: 

Lựa chọn phương pháp điều trị suy thận mạn tính căn cứ vào mức độ suy 

thận của bệnh nhân. Theo Nguyễn Văn Xang, chỉ định điều trị nội khoa chỉ áp 

dụng cho các bệnh nhân suy thận mạn tính khi mức lọc cầu thận còn > 10 

ml/phút [32]. Tuy nhiên, theo khuyến cáo The National Kidney Foundation’s 

Kidney Disease Outcomea Quality Initiative (NKF-K/DOQI) chỉ định lọc 

máu bắt buộc sớm hơn khi mức lọc cầu thận < 15 ml/phút [41].  

- Điều trị nguyên nhân gây suy thận: 

o Loại bỏ cản trở đường tiết niệu 

o Chống nhiễm khuẩn đường tiết niệu trong viêm thận - bể thận mạn. 
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o Điều trị bệnh Lupus ban đỏ hệ thống, đái tháo đường, tăng huyết 

áp… khi những bệnh này là nguyên nhân gây suy thận. 

o Dự phòng và loại trừ các yếu tố làm suy thận mạn tiến triển. 

- Kiểm soát huyết áp:  

- Tránh dùng các thuốc hoặc các chất độc cho thận như kháng sinh nhóm 

amynoglycozid, thuốc cản quang đường tĩnh mạch, chất gián tiếp gây thiếu 

máu thận như: thuốc giảm đau có gốc phenacetin, thuốc thuộc nhóm chống 

viêm giảm đau non - steroid. 

- Chế độ ăn: 

Mục đích làm giảm quá trình dị hoá và tăng quá trình đồng hoá protein 

để hạn chế tăng urê máu. Nguyên tắc hạn chế protein nhưng đủ axit amin thiết 

yếu, đủ năng lượng (35 - 50 Kcal/kg/ngày), đủ vitamin, hạn chế kali và 

phosphat, bổ xung canxi. 

Đảm bảo cân bằng nước - muối, ít toan, đủ canxi, ít phosphat: nếu có 

phù nhiều, có tăng huyết áp, có suy tim cần ăn nhạt, lượng muối chỉ 2 - 3 

g/ngày.  

- Điều trị thiếu máu: Sử dụng các rHu-EPO, sắt và axit amin, duy trì 

hemoglobin máu trong khoảng 110 – 120 g/l. Chỉ truyền máu khi không đáp 

ứng với rHu-EPO. 

- Điều trị thay thế thận: 

Lọc màng bụng là sử dụng màng phúc mạc làm màng lọc, khoang phúc 

mạc là khoang dịch lọc, máu trong mạch máu của lá phúc mạc là khoang máu.  

Lọc máu ngoài cơ thể hay thận nhân tạo là quá trình lọc máu diễn ra ở 

ngoài cơ thể để lấy đi các sản phẩm cặn bã và nước dư thừa, dựa trên hai cơ 

chế cơ bản là khuyếch tán và siêu lọc. 

Thang Long University Library
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Ghép thận là phương pháp điều trị thay thế thận hoàn hảo nhất. Thận 

ghép có thể thay thế cả chức năng điều hoà nội môi và chức năng nội tiết của 

thận suy. Bệnh nhân được ghép thận có sức khoẻ và cuộc sống gần hoàn toàn 

bình thường, có thể trở lại với công việc thường ngày. 

  

Quy trình chạy thận nhân tạo cho người bị suy thận 

1.3. Rối loạn lo âu, trầm cảm 

1.3.1. Lo âu 

1.3.1.1. Đặc điểm của lo âu 

 Lo âu là một trạng thái căng thẳng cảm xúc lan tỏa, hết sức khó chịu 

nhưng thường mơ hồ, bâng quơ kèm theo nhiều triệu chứng cơ thể như cảm 

giác trống rỗng ở thượng vị, siết chặt ở ngực, hồi hộp vã mồ hôi, đau đầu, run, 

khô miệng đau cơ, kèm sự bứt rứt bất an đứng ngồi không yên [15]. Theo 

U.Baumann, lo là một hiện tượng phản ứng cảm xúc tự nhiên tất yếu của con 

người trước những khó khăn, thử thách đe dọa của tự nhiên, xã hội mà con 

người phải tìm ra các giải pháp để vượt qua, vươn tới, tồn tại [16]. 
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 Lo âu có hai thành phần chính: Các biểu hiện báo trước của cảm giác cơ 

thể (khô miệng, đánh trống ngực…) và trải nghiệm cảm giác khiếp sợ. Lo âu 

cũng ảnh hưởng lên tư duy, tri giác và học tập. Có sự liên quan giữa lo âu và 

hoạt động (trí óc và cơ thể). Lúc ban đầu, khi lo âu vừa mới được khuấy động 

lên thì hoạt động được cải thiện tốt lên: đó là thời kỳ hoạt bát, và khi lo âu trở 

nên quá mức làm hao tốn nhiều năng lượng thì chuyển sang thời kỳ suy yếu, 

làm giảm khả năng của các động tác vận động khéo léo và các nhiệm vụ trí 

tuệ phức tạp. Bệnh nhân có lo âu lâm sàng bị các ảnh hưởng này. Lo âu trở 

thành lo âu lâm sàng khi nó xuất hiện không có liên quan tới một mối đe dọa 

rõ ràng nào, mức độ lo âu không cân xứng với bất kì một đe dọa nào để có thể 

tồn tại hoặc kéo dài. Khi mức độ lo âu gây trở ngại rõ rệt các hoạt động, lúc 

đó được gọi là lo âu bệnh lý [17]. 

Lo âu bệnh lý không có chủ đề rõ ràng mang tính chất vô lý, mơ hồ, 

thời gian thường kéo dài, lặp đi lặp lại với nhiều rối loạn thần kinh thực vật 

như thở gấp, mạch nhanh, chóng mặt, khô miệng, vã mồ hôi, lạnh chân tay, 

run rẩy, bất an. Việc điều trị cần được lựa chọn thích hợp cho từng trường 

hợp [15]. Còn lo âu bình thường có chủ đề, nội dung rõ ràng như ốm đau, 

công ăn việc làm, diễn biến nhất thời khi có các sự kiện trong đời sống tác 

động đến tâm lý của chủ thể, hết tác động thì lo âu cũng không còn, và 

thường không có hoặc rất ít triệu chứng rối loạn thần kinh thực vật [15], [16]. 

Cần chú ý, lo âu cũng có thể là một biểu hiện hay gặp của nhiều rối 

loạn tâm thần và cơ thể khác. Lo âu có thể là một thành phần của các bệnh 

này, có thể do sự điều trị hoặc xuất phát từ nhận định tiêu cực của người bệnh 

về tiên lượng bệnh của mình [15]. 

Rối loạn lo âu: Là rối loạn đặc trưng bởi các cơn lo âu kéo dài, bao gồm: 

- Rối loạn lo âu đám đông: Bệnh nhân rất sợ bất kỳ tình huống nào mà 

có thể xem xét trước đám đông. 

Thang Long University Library
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- Rối loạn căng thẳng sau sang chấn: Bệnh nhân có các giấc mơ lặp đi 

lặp lại về các sự kiện gây sang chấn, kéo dài ít nhất một tháng. 

- Rối loạn hoảng sợ: Bệnh nhân có các cơn hoảng loạn đột ngột, lặp đi 

lặp lại kéo dài một vài tháng. 

- Chứng sợ khoảng trống: Bệnh nhân luôn sợ và tránh né các nơi và tình 

huống khó tẩu thoát khi bị tấn công. 

- Rối loạn lo âu toàn thể: Lo âu quá mức, xuất hiện hầu như mọi ngày 

trong vòng 6 tháng. 

- Rối loạn ám ảnh- cưỡng bức: Bệnh nhân có các suy nghĩ ám ảnh 

(không loại bỏ đi được) như nghi bệnh, sợ bẩn dẫn đến hành vi cưỡng bức 

(lặp đi lặp lại) như rửa tay, kiểm tra đi kiểm tra lại… [15]. 

1.3.1.2. Biểu hiện lâm sàng 

 Các biểu hiện của lo âu thường rất đa dạng phức tạp, có lúc xuất hiện 

một cách tự phát không rõ nguyên nhân, hoàn cảnh rõ rệt. Các triệu chứng 

thường rất thay đổi, nhưng phổ biến là bệnh nhân cảm thấy sợ hãi, lo lắng về 

bất hạnh tương lai, dễ cáu, khó tập trung tư tưởng, căng thẳng vận động, bồn 

chồn đứng ngồi không yên, đau căng đầu, đầu óc trống rỗng, run rẩy, không 

có khả năng thư giãn, hoạt động quá mức thần kinh tự trị như vã mồ hôi, 

mạch nhanh hoặc thở gấp, hồi hộp, đánh trống ngực, khó chịu vùng thượng 

vị, chóng mặt, khô mồm [18], [19]. 

1.3.2. Trầm cảm 

1.3.2.1. Ðặc điểm của trầm cảm 

 Trầm cảm là một rối loạn thuộc nhóm rối loạn khí sắc thể hiện sự ức chế 

của cảm xúc, tư duy và vận động [20], [15]. Theo ICD-10 [21], một giai đoạn 

trầm cảm điển hình gồm các triệu chứng chính như khí sắc trầm, mất mọi 

quan tâm thích thú, giảm năng lượng dẫn đến tăng mệt mỏi và giảm hoạt 

động, cùng với các triệu chứng phổ biến khác như giảm sút sự tập trung và 
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chú ý, giảm sút tính tự trọng và lòng tin, những ý tưởng bị tội và không xứng 

đáng, nhìn vào tương lai ảm đạm và bi quan, ý tưởng và hành vi tự hủy hoại 

hoặc tự sát, rối loạn giấc ngủ, ăn ít ngon miệng. 

 Để chẩn đoán xác định trầm cảm cần phải có tối thiểu 2 trong các triệu 

chứng chính cộng thêm 2 trong số các triệu chứng phổ biến khác. Phải có ít 

nhất 2 tuần để làm chẩn đoán và cũng có thể cần thời gian ngắn hơn nếu các 

triệu chứng nặng bất thường và khởi phát nhanh. 

 Phân biệt các mức độ trầm cảm nhẹ, vừa và nặng dựa vào một sự cân 

nhắc lâm sàng phức tạp. Năng suất của các hoạt động xã hội nghề nghiệp là 

yếu tố chỉ điểm cho việc xác định các mức độ nặng, nhẹ vừa của trầm cảm. 

1.3.2.2. Biểu hiện lâm sàng 

 Trầm cảm là một giai đoạn rối loạn khí sắc, có 3 đặc điểm biểu hiện 

quá trình ức chế toàn bộ hoạt động tâm thần: Cảm xúc, tư duy và vận động: 

- Cảm xúc buồn rầu: Người bệnh buồn rầu, ủ rũ, nhìn mọi vật xung 

quanh một cách bi quan ảm đạm. 

- Tư duy chậm chạp: Người bệnh suy nghĩ chậm chạp, liên tưởng không 

nhanh chóng, tự cho mình là thấp kém, có hoang tưởng bị tội, hoang tưởng tự 

buộc tội, hoang tưởng nghi bệnh, hội chứng Cotard và có ý nghĩ hay hành vi 

tự sát. 

- Vận động ức chế: Người bệnh ít hoạt động, ít nói, sững sờ đờ đẫn, 

thường hay ngồi lâu trong một tư thế với nét trầm ngâm suy nghĩ [21]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán trầm cảm nặng: Cần có một trong hai triệu 

chứng sau: 

- Trạng thái trầm cảm 

- Mất quan tâm hoặc thích thú với hầu hết hoặc tất cả các công việc 

thường nhật. 

Thang Long University Library
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Kèm 5/7 triệu chứng sau, tất cả ít nhất kéo dài 2 tuần lễ: 

- Giảm cân hoặc tăng cân quá mức 

- Mất ngủ hoặc ngủ nhiều 

- Kích động hoặc chậm chạp tâm lý vận động 

- Mệt mỏi hoặc mất sinh lực 

- Cảm giác không đáng giá hoặc cảm giác có tội không đúng hoặc quá mức 

- Giảm khả năng suy nghĩ hoặc tập trung bất định 

- Ý tưởng tái diễn về cái chết hoặc tự tử [21]. 

Theo phân loại bệnh tật quốc tế lần thứ 10 (ICD-10), sự hỗn hợp các triệu 

chứng là phổ biến, trầm cảm cùng tồn tại với lo âu là thường gặp nhất [21]. 

1.3.3. Các thang đo đánh giá tình trạng lo âu, trầm cảm ở bệnh nhân 

Có nhiều thang điểm trắc nghiệm để đánh giá các mức độ rối loạn tâm lý 

ở bệnh nhân, trong đó các trắc nghiệm của Beck và Zung, thường được sử 

dụng đặc trưng trên các bệnh nhân rối loạn tâm thần:   

❖ Thang tự đánh giá lo âu của Zung (Self Rating Anxiety Scale): do 

W.W. Zung (1971) đề xuất, lấy thông tin trực tiếp từ người bệnh, là một test 

khách quan, định lượng hóa và chuẩn hóa, sử dụng nhanh, được Tổ chức Y tế 

Thế giới (WHO) thừa nhận là một test đánh giá trạng thái lo âu. Test gồm 20 

câu hỏi dành cho người bệnh tự đánh giá, đánh số thứ tự theo cột dọc từ 1 đến 

20, cột ngang đánh giá 4 mức tần suất xuất hiện triệu chứng theo thời gian: 

1 điểm: Không có hoặc ít thời gian 

2 điểm: Đôi khi 

3 điểm: Phần lớn thời gian 

4 điểm: Hầu hết hoặc tất cả thời gian 
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Kết quả được đánh giá theo 2 mức: 

T < 50% : Không có lo âu bệnh lý 

T > 50% : Có lo âu bệnh lý [38]. 

❖ Thang tự đánh giá trầm cảm của Beck (Beck Depression Inventory): 

Được A.T. Beck và cộng sự (1961) đề xuất, được gợi ý từ những quan 

sát lâm sàng bệnh nhân trầm cảm, nhất là từ liệu pháp tâm thần. Test này 

được Tổ chức y tế thế giới (WHO) thừa nhận để đánh giá trạng thái trầm cảm 

và hiệu quả của các phương pháp điều trị, được dung phổ biến tại Viện Sức 

Khỏe Tâm Thần Quốc gia từ năm 1989. Test bao gồm 21 câu hỏi, đánh số thứ 

tự từ 1 đến 21, mỗi câu có từ 4 đến 6 mục nhỏ, tổng cộng 95 mục nhỏ. Mỗi 

mục đi sâu, khảo sát từng đặc điểm triệu trứng của trầm cảm ở các mức điểm 

0, 1, 2, 3. Kết quả được phân tích theo các mức độ: 

< 14 điểm: Không có trầm cảm 

14 đến 19 điểm: Trầm cảm nhẹ 

20 đến 29 điểm: Trầm cảm vừa 

≥ 30 điểm: Trầm cảm nặng [39]. 

Ngoài ra còn có các thang đánh giá khác như thang Covi, thang Tyrer… 

❖ Thang đánh giá lo âu trầm cảm trên  bệnh nhân tại bệnh viện: HADS 

Thang đánh giá lo âu trầm cảm tại bệnh viện (Hospital Anxiety and 

Depression Scale – HADS) là thang đo thường được sử dụng để đánh giá 

trạng thái lo âu trầm cảm với bệnh nhân bị mắc các bệnh chính khác, thường 

là các bệnh lý mạn tính điều trị tại bệnh viện. Năm 1983, A.S. Zigmond và 

R.P. Snaith đã phát triển công cụ này như là những câu hỏi sàng lọc tại phòng 

khám ngoại trú y tế.  
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HADS gồm 14 câu hỏi tự báo cáo những triệu chứng của chính người 

bệnh trong thời gian tuần kế trước, bao gồm 7 câu đánh giá lo âu (HADS – A) 

và 7 câu cho trầm cảm (HADS – D). Mỗi câu hỏi có 4 lựa chọn theo các mức 

độ tương ứng với các số điểm từ 0 đến 3. Sau khi tính tổng điểm cho mỗi 

phần, một điểm cắt từ 11 trở lên chỉ ra sự có mặt của một rối loạn lo âu hay 

trầm cảm thực sự, khoảng điểm từ 8 đến 10 được coi như một gợi ý có thể có 

triệu chứng của lo âu hay trầm cảm, từ 0 đến 7 điểm là bình thường [40].  

Theo I. Bjelland và cộng sự (2002), ngưỡng điểm 11 được áp dụng rộng 

rãi ở những nghiên cứu về ung thư để chỉ ra sự có mặt của tình trạng lo âu hay 

trầm cảm với độ nhạy trong khoảng 0,7 – 0,95 và độ đặc hiệu 0,83 [41]. Bên 

cạnh đó, thang đo này có ưu điểm ngắn gọn, dễ hiểu, dễ sử dụng, đánh giá 

đồng thời hai loại rối loạn tâm lý lo âu và trầm cảm, bệnh nhân có thể tự đọc 

và trả lời các câu hỏi theo hướng dẫn, hoặc trả lời gián tiếp qua phỏng vấn của 

người nghiên cứu trong vòng vài phút. Đồng thời S. Moorey và các cộng sự 

(1991) đã xác nhận rằng HADS là một công cụ hữu ích cho sự đánh giá lo âu, 

trầm cảm trên bệnh nhân ung thư[42]. Thang đo này được quản lý và phân 

phối bởi một nhà xuất bản – “ Quỹ quốc gia về nghiên cứu giáo dục” tại Anh 

– cung cấp quy mô, biểu đồ ghi điểm số, hướng dẫn sử dụng với các bản dịch 

có sẵn cho những ngôn ngữ Ả rập, Nhật Bản, Trung Quốc, Urdu… và tất cả 

những ngôn ngữ khác nếu liên hệ với nhà xuất bản [43]. Tại Việt Nam, thang 

đo này đã được mua bản quyền và dịch sang tiếng Việt bởi Khoa nghiên cứu 

y học hành vi thuộc Trường Đại học New South Well, Úc 

1.4. Chất lượng cuộc sống 

1.4.1. Khái niệm chất lượng cuộc sống 

Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) định nghĩa chất lượng cuộc sống (CLCS) 

là “sự hiểu biết của cá nhân về vị trí xã hội của họ trong bối cảnh văn hóa và 
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hệ thống các giá trị mà họ thuộc về; và trong mối quan hệ với các mục tiêu, 

kỳ vọng, chuẩn mực và mối quan tâm của họ” [46]. Thuật ngữ chất lượng 

cuộc sống là một thuật ngữ đa chiều, do vậy việc phân tích các chỉ số đo 

lường chất lượng cuộc sống được nhiều ngành, nhiều lĩnh vực nghiên cứu với 

nhiều tiêu chí khác nhau. 

Vào năm 1073, tác giả Abrams cho rằng CLCS là mức độ hài lòng hoặc 

không hài lòng được cảm nhận bởi con người với các khía cạnh khác nhau 

trong cuộc sống của họ [31]. Tác giả Andrew vào năm 1974 lại cho rằng 

CLCS là mức độ niềm vui và sự hài lòng đặc trưng cho tồn tại của con người 

[42]. Theo Ferrans và Power vào năm 1985, định nghĩa CLCS là nhận thức 

hay cảm giác hạnh phúc của con người bắt nguồn từ sự hài lòng hoặc không 

hài lòng với các lĩnh vực của cuộc sống quan trọng đối với họ. Mô hình này 

bao gồm 4 lĩnh vực: sức khỏe và chức năng, tâm lý/ tâm linh, kinh tế xã hội 

và gia đình. 

CLCS đại diện cho một loạt trải nghiệm của con người bao gồm nhiều 

lĩnh vực, chẳng hạn như cộng đồng, giáo dục, cuộc sống gia đình, tình bạn, 

sức khỏe, nhà ở, hôn nhân, quốc gia, khu vực, bản thân, mức sống, và làm 

việc [35, 44]. Mặc dù có nhiều định nghĩa nhưng cho đến nay vẫn chưa có 

một quan điểm thống nhất về chất lượng cuộc sống [64]. 

1.4.2. Chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe (Health related quality 

of life – HRQOL) 

Chất lượng cuộc sống nói chung là những cảm nhận của các cá nhân về 

cuộc sống của họ trong bối cảnh văn hóa và các hệ thống giá trị mà họ đang 

sống liên quan đến mục đích, nguyện vọng, tiêu chuẩn và các mối quan tâm 

của họ. Xét trên mức độ rộng, chất lượng cuộc sống không chỉ đề cập đến tình 
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trạng sức khỏe mà còn đề cập đến cả các yếu tố về môi trường và kinh tế (thu 

nhập, trình độ học vấn) có ảnh hưởng đến hạnh phúc. 

Chất lượng cuộc sống gồm 4 vấn đề chính sau: 

- Sức khỏe thể chất: những vấn đề liên quan đến bệnh tật. 

- Sức khỏe chức năng: liên quan đến tự chăm sóc, khả năng di chuyển, 

khả năng thể hiện vai trò trong công việc, gia đình. 

- Tâm lý: khả năng nhận thức, tình cảm, nhân cách và sự hài lòng về 

cuộc sống. 

- Gia đình - xã hội: vai trò của người bệnh trong gia đình, xã hội. 

Tuy nhiên, trong phạm vi nghiên cứu tập trung vào các tác động của một 

bệnh hay tình trạng sức khỏe đến con người, các nhà nghiên cứu thường sử 

dụng khái niệm “chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe” 

(CLCSLQSK). CLCSLQSK là một lĩnh vực đa chiều bao gồm các khía cạnh 

khác nhau: thể chất, cảm xúc, tình cảm, xã hội chủ quan của một bệnh nói 

chung cũng như phản ứng khách quan của một cá nhân về bệnh nói riêng. 

1.4.3. Các thang đo đánh giá chất lượng cuộc sống 

Hiện nay, có rất nhiều bộ công cụ giúp chúng ta lượng giá bệnh nhân 

mãn tính như Rankin Scale [41], Barthel Index [51] hay National Institutes of 

Health Stroke Scale [50]...  

- Rankin scale đơn giản chỉ chia mức độ giảm khả năng của bệnh nhân 

liệt nửa ngưởi thành 5 mức từ giảm khả năng rất nặng, nặng, trung bình, nhẹ, 

không đáng kể và bình thường.  

- Barthel Index sử dụng hệ thống thang điểm đánh giá cho 10 hoạt động 

trong sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân, từ đó phân chia được mức độ độc 
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lập trong sinh hoạt hằng ngày của bệnh nhân thành các mức: phụ thuộc hoàn 

toàn, phụ thuộc mức độ trung bình, phụ thuộc một phần và độc lập.  

- NIHSS là thang điểm gồm 12 mục câu hỏi với tổng điểm 42, điểm số 

càng cao thì mức độ tổn thương càng nặng.  

Với những bộ câu này, rất khó để lượng giá sự thay đổi các mặt khác 

nhau của cuộc sống như cảm xúc, giao tiếp và sự hạn chế các hoạt động xã 

hội của người bệnh. Do đó, việc nghiên cứu nhằm đề xuất ra bộ công cụ giúp 

các nhà nghiên cứu đánh giá bệnh nhân một cách toàn diện đã được đặt ra. 

Nhiều bộ công cụ được các nhà nghiên cứu tính toán và xây dựng một cách 

chi tiết với mục đích lượng giá chính xác CLCSLQSK như Short Form 36, 

Sickness impacts profile, Nottingham Health Profile, Stroke impacts Scale...  

+ Thang điểm điều tra sức khỏe SF - 36 (Medical Outcomes Short Form 

Health Survey): Có 36 câu hỏi phân thành 8 lĩnh vực chính bao gồm tất cả các 

hoạt động thể chất và tất cả các hoạt động tinh thần được đưa vào lượng giá 

trong tình trạng sức khoẻ chung [49], [50]. 

+ Thang điểm đánh giá ảnh hưởng của bệnh tập SIP (Sickness Impact 

Profile): gồm 136 tiêu chí tương ứng với 12 thành phần, tập trung chủ yếu vào 

hành vi liên quan đến giới hạn chức năng hay sự thay đổi chức năng gần đây do 

bệnh, ít tập trung vào cảm giác hay nhận thức của bệnh nhân [50], [51]. 

+ Thang điểm Sức khỏe của Nottingham NHP (Nottingham Health 

Profile): gồm 38 tiêu chí được phân thành sáu nhóm: mức độ đau, năng 

lượng, giấc ngủ, độc lập trong di chuyển, cảm xúc và xã hội [47]. 

+ Thang điểm đánh giá CLCS của bệnh nhân mạn tính SIS (Stroke 

impact scale): là một công cụ lượng giá những ảnh hưởng của bệnh mạn tính 

trong nhiều lĩnh vực của đời sống.  
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Bộ câu hỏi SF 36 được xây dựng dựa trên cơ sở nghiên cứu những phản 

hồi tích cực từ phía bệnh nhân, người chăm sóc. Sau đó, SF36 tiếp tục được 

xây dựng phát triển bởi nhiều nhóm nghiên cứu trường Đại học Y khoa Hoa 

Kỳ và đã được áp dụng bởi những nhà nghiên cứu đến từ nhiều quốc gia trên 

thế giới. Hầu hết các nghiên cứu chứng minh thang điểm SF36 có độ tin cậy 

cao qua đó lượng giá chính xác CLCS của bệnh nhân mắc bệnh mạn tính. 

Điểm khác biệt so với những thang đo trước là SF36 có thể sử dụng đánh giá 

CLCS của BN qua người chăm sóc, có thể không cần đánh giá trực tiếp mà có 

thể gián tiếp qua phương tiện thông tin như điện thoại, e-mail, internet [47], 

[48], [49]. 
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Chương 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu : 

2.1.1. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2019 –09/2019 trong đó:  

Xây dựng đề cương, phỏng vấn thử và chuẩn hóa bộ câu hỏi phỏng vấn  

Phỏng vấn điều tra dựa theo bộ câu hỏi phỏng vấn 

Làm sạch và xử lý dữ liệu  

Tổng kết dữ liệu và viết báo cáo  

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu: Khoa Thận Nhân Tạo tầng 3 và tầng 4 nhà 

A9  Bệnh Viện Bạch Mai số 78 Giải Phóng Hà Nội. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân đang điều trị tại Khoa Thận nhân tạo – Bệnh viện 

Bạch Mai từ tháng 01 đến tháng 09 năm 2019 thuộc tiêu chuẩn lựa chọn và 

không thuộc tiêu chuẩn loại trừ.  

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

o Bệnh nhân đang điều trị nội trú tại Khoa thận nhân tạo – Bệnh viện 

Bạch Mai năm 2018. 

o Tuổi > 18. 

o Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

o Bệnh nhân hạn chế nghe, nói. 

o Bệnh nhân tình trạng nặng nề không thể tham gia phỏng vấn. 

o Không đồng ý tham gia. 
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2.3. Thiết kế nghiên cứu và phương pháp thu thập thông tin: 

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

2.3.2. Phương pháp thu thập thông tin:  

Thu thập thông tin bằng cách phỏng vấn bệnh nhân theo bộ câu hỏi 

HADS và SF36 (Phần phụ lục). Ngoài ra còn đo huyết áp, cân nặng trước và 

sau lọc máu, lượng nước tiểu 24 giờ. Các chỉ số xét nghiệm của bệnh nhân 

được ghi nhận  trong bệnh án của từng người bệnh.  

2.3.3. Cỡ mẫu nghiên cứu:  

Cỡ mẫu xác định dựa trên công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu ngang 

mô tả với độ tin cậy 95%, sai số ước lượng là 0,05; tỷ lệ ước tính có lo âu, 

trầm cảm là  0,25 (E. Frick và cộng sự) , dựa theo công thức: 

 

Trong đó:  

n: cỡ mẫu tối thiểu cần thiết 

α: độ tin cậy. Tương ứng với độ tin cậy 95%, ta có Z1-α/2 tương ứng là 1,96 

d= 0,05 

p: tỷ lệ bệnh nhân trầm cảm trong nghiên cứu của E. Frick và cộng sự 

trên người chạy thận nhân tạo là  =0,25 

Như vậy : n= 289 bệnh nhân +  10% . 

2.3.4. Phương pháp chọn mẫu 

 Chọn mẫu bằng kỹ thuật chọn mẫu thuận tiện. Lựa chọn tất cả bệnh 

nhân Khoa Thận nhân tạo – Bệnh viện Bạch Mai trong tháng 03-06 năm 

2019, thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn, không trong tiêu chuẩn loại trừ. 

Mỗi đối tượng chỉ phỏng vấn 1 lần. 

2.3.5. Các bước tiến hành nghiên cứu: 

Bước 1: Tiếp xúc với bệnh nhân. 

Bước 2: Giải thích về nghiên cứu và tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân đồng 

thời lấy phiếu chấp thuận nghiên cứu của đối tượng. 
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Bước 3: Thu thập dữ liệu nghiên cứu theo bộ câu hỏi phỏng vấn. 

Bước 4: Phân tích và xử lý số liệu. 

Bước 5: Viết báo cáo. 

2.3.6. Phương pháp thu thập số liệu: 

Thu thập số liệu bằng cách phỏng vấn người bệnh theo bộ câu hỏi lo âu 

trầm cảm HADS và bộ câu hỏi chất lượng cuộc sống SF36(Phần phụ lục). 

Ngoài ra còn đo huyết áp, cân nặng trước và sau lọc máu, lượng nước tiểu 24 

giờ và nhập các chỉ số xét nghiệm của bệnh nhân trong bệnh án.  

2.3.7. Biến số nghiên cứu 

MỤC TIÊU NHÓM BIẾN SỐ BIẾN SỐ 

Thông tin chung 

Thông tin cá nhân 

Giới 

Tuổi 

Tình trạng hôn nhân 

Trình độ học vấn 

Tình trạng làm việc hiện tại 

BHYT 

Thông tin về tình 

trạng bệnh 

Bệnh kèm theo 

Thời gian được chẩn đoán bệnh 

Các phương pháp điều trị 

Thời gian lọc máu 

1. Mô tả tình trạng 

lo âu trầm cảm 

Lo âu 

Trầm cảm 

2. Đánh giá chất 

lượng cuộc sống 

của bệnh nhân 

Tỷ lệ % theo từng biến số thuộc bộ câu hỏi trên tổng 

số bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

3. Yếu tố liên quan 

Mối liên quan đa biến giữa các yếu tố trong mục 

thông tin cá nhân và thông tin về bệnh với tỷ lệ lo 

âu, trầm cảm và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

lọc máu chu kỳ 
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2.3.8. Công cụ thu thập thông tin: 

Phần thông tin chung gồm 16 câu hỏi về các yếu tố nhân khẩu học, tình 

trạng bệnh và các yêu tố xã hội. 

Thông tin thu thập qua bộ câu hỏi được thiết kế dựa trên nhóm biến số 

chỉ số và thang đo lường về sự lo âu và trầm cảm tại bệnh viện (Hospital 

Anxiety and Depression – HADS). Thang đo này gồm có 14 câu trong đó 7 

câu đánh giá về lo âu và 7 câu đánh giá về trầm cảm. Các câu này tập trung 

vào các triệu chứng chủ yếu liên quan tới lo âu, trầm cảm. Bệnh nhân cần 

cung cấp các thông tin liên quan tới các dấu hiệu này theo 4 mức độ từ 0 

tới 3 điểm.  

Kết quả được phân tích theo điểm trung bình của tổng điểm mỗi loại câu 

hỏi A (lo âu) hay D (trầm cảm), và theo các mức độ: 

▪ Từ 0 đến 7 điểm:  bình thường 

▪ Từ 8 đến 10 điểm:  gợi ý có thể có triệu chứng của lo âu hoặc trầm cảm 

▪ Từ 11 đến 21 điểm: lo âu hoặc trầm cảm (lo âu hay trầm cảm thực sự) 

 Thang điểm điều tra sức khỏe SF - 36 (Medical Outcomes Short Form 

Health Survey): Có 36 câu hỏi phân thành 8 lĩnh vực chính bao gồm tất cả các 

hoạt động thể chất và tất cả các hoạt động tinh thần được đưa vào lượng giá 

trong tình trạng sức khoẻ chung bao gồm 36 câu hỏi khảo sát 8 mục về CLCS 

(bảng 2.1). 
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Bảng 2.1. Các vấn đề đánh giá trong bộ câu hỏi SF-36 

TT Mục đánh giá Câu hỏi 
Số 
câu 

Phân 
nhóm 

1 Tình hình sức khỏe chung 1, 2, 33, 34, 35, 36 6 

SỨC 

KHỎE 

THỂ 

CHẤT 

2 Hoạt động thể chất 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 

10, 11, 12 

10 

3 Sự giới hạn vai trò sức khỏe 

thể chất 

13, 14, 15, 16 4 

4 Sự đau đớn 21, 22 2 

5 Sự giới hạn vai trò do các vấn 

đề tinh thần 

17, 18, 19 3 
SỨC 

KHỎE 

TINH 

THẦN 

6 Năng lượng sống / Sự mệt mỏi 23, 27, 29, 31 4 

7 Trạng thái tâm lý 24, 25, 26, 28, 30 5 

8 Chức năng xã hội 20, 32 2 

 
Trong mỗi câu hỏi, người trả lời đánh dấu vào ô vuông ở sau mỗi lựa chọn. 

Bảng 2.2. Cách tính điểm cho mỗi câu trả lời trong bộ câu hỏi SF-36 

TT câu hỏi 
Trả 

lời 
Điểm TT câu hỏi 

Trả 

lời 
Điểm 

1, 2, 20, 22, 34,  36 1 100 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19 

1 0 

2 75 2 100 

3 50 24, 25, 28, 29, 31 1 0 

4 25 2 20 

5 0 3 40 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 1 0 4 60 

2 50 5 80 

3 100 6 100 

21, 23, 26, 27, 30 1 100 32, 33, 35 1 0 

2 80 2 25 

3 60 3 50 

4 40 4 75 

5 20 5 100 

6 0 
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- Cách tính điểm: 

Điểm cho mỗi câu được tính từ 0 - 100, trong đó, điểm càng cao tương 

ứng với CLCS càng tốt. Điểm cụ thể với từng câu xác định dựa vào thứ tự câu 

trả lời được lựa chọn theo bảng 2.2. 

  Điểm cho từng mục đánh giá của CLCS (bảng 2.1) được tính bằng 

trung bình điểm của tất cả các câu trả lời thuộc mục đó. 

  Điểm sức khỏe thể chất được tính bằng trung bình điểm của các mục 

số 1,2,3 và 4 (bảng 2.1). 

  Điểm sức khỏe tinh thần được tính bằng trung bình điểm của các mục 

số 5,6,7 và 8 (bảng 2.1). 

  Điểm CLCS chung được tính bằng trung bình điểm sức khỏe tinh 

thần và điểm sức khỏe thể chất. 

- Cách phân loại CLCS: sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và CLCS 

nói chung được phân thành 3 mức dựa vào số điểm: 

  Kém: điểm từ 0 - 25 

  Trung bình: điểm từ 26  - 75 

  Tốt: điểm từ 76 - 100. 

Ngoài còn thu thập các chỉ số xét nghệm và các số đo lâm sàng của bệnh nhân. 

2.3.9. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu 

▪ Số liệu sau khi được làm sạch sẽ được nhập vào máy tính và quản lý 

bằng phần mềm Epidata 3.1. 

▪ Các số liệu được xử lý và phân tích sử dụng phần mềm SPSS. 10.0. 

▪ Trong quá trình xử lý, các số liệu bị thiếu, vô lý, ngoại lai được kiểm 

tra và khắc phục. 

▪ Các thống kê mô tả và thống kê suy luận thực hiện thông qua tính toán 

giá trị trung bình, trung vị, độ lệch chuẩn cho các biến định lượng và tỷ số, tỷ 

lệ cho các biến định tính. 
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▪ Phân tích được thực hiện thông qua các test thống kê thích hợp. 

▪ Mức ý nghĩa thống kê α = 0,05 được áp dụng khi so sánh các số trung 

bình và tỷ lệ %. 

2.3.10. Đạo đức trong nghiên cứu 

▪ Trước khi tham gia nghiên cứu, tất cả các đối tượng nghiên cứu sẽ 

được cung cấp thông tin rõ ràng liên quan đến mục tiêu và nội dung nghiên 

cứu. Đối tượng nghiên cứu tự nguyện tham gia vào nghiên cứu hay không.  

▪ Các thông tin thu thập được từ các đối tượng chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu, hoàn toàn được giữ bí mật.  

▪  Đối tượng được quyền dừng sự tham gia hoặc rút khỏi nghiên cứu bất 

cứ lúc nào. 

2.3.11. Hạn chế của nghiên cứu, sai số và biện pháp khắc phục sai số. 

2.4. Hạn chế của nghiên cứu  

Trong khuôn khổ của một đề tài tốt nghiệp, nghiên cứu của chúng tôi 

vẫn tồn tại một số hạn chế. Kỹ thuật chọn mẫu thuận tiện cho cỡ mẫu 

nhỏ..., sẽ ảnh hưởng tới khả năng khái quát kết quả cho những quần thể 

khác. Nghiên cứu được thực hiện với thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, 

có thể đánh giá vấn đề tại thời điểm nghiên cứu nhưng chưa thể  kết luận 

mối quan hệ nhân quả trong diễn biến của tình trạng lo âu, trầm cảm và 

chất lượng cuộc sống.  

2.5. Sai số và biện pháp khắc phục sai số 

▪  Đối tượng nghiên cứu được hỏi về các triệu chứng lo âu, trầm cảm, 

tình trạng sức khỏe của họ trong tuần kế trước hoặc 4 tuần trước do đó dễ mắc 

phải sai số nhớ lại.  
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▪  Các biện pháp khống chế sai số được áp dụng bao gồm xin ý kiến 

chuyên gia, chuẩn hoá bộ câu hỏi thông qua điều tra thử, tập huấn điều tra 

viên một cách kỹ lưỡng và giám sát chặt chẽ quá trình điều tra.  

▪  Trong quá trình nhập số liệu, bộ số liệu được nhập lại 10% số 

phiếu nhằm kiểm tra thông tin nhập một cách kỹ lưỡng nhất, hạn chế sai 

số một cách tối đa. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong tháng 06/2019 có 325 bệnh nhân đồng ý tham gia và đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn đối tượng nghiên cứu. Chúng tôi thu được những kết quả sau:  

3.1. Đặc điểm của bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ : 

Bảng 3.1. Thông tin chung về nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu n % 

Giới tính 
Nữ 171 52,6 

Nam 154 47,4 

Nhóm tuổi 

< 20 1 0,3 

20 – 39 87 26,8 

40 – 49 65 20,0 

50 – 59 79 24,3 

≥ 60 93 28,6 

Tuổi trung bình (X ± SD) 50,0 + 15,0 

Tình trạng 

hôn nhân 

Đã kết hôn 236 72,6 

Chung sống nhưng không 

đăng kí kết hôn 
8 2,5 

Li dị hoặc li hôn 7 2,2 

Góa vợ/ Góa chồng 33 10,2 

Độc thân 41 12,6 

Trình độ học vấn 

Không biết chữ 11 3,4 

Tiểu học, THCS 94 28,9 

THPT, Trung cấp 146 44,9 

Cao đẳng hoặc đại học 74 22,8 
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Tình trạng 

làm việc 

Làm việc toàn bộ thời gian 42 12,9 

Làm việc bán thời gian 31 9,5 

Mất khả năng làm việc làm 

vì suy thận mạn 
135 41,5 

Nội trợ 13 4,0 

Nghỉ hưu 56 17,2 

Thất nghiệp trước khi suy 

thận mạn 
48 14,8 

Bảo hiểmy tế 

80% 59 18,2 

95% 77 23,7 

100% 189 58,2 

Nhận xét: Theo bảng 3.1 tuổi trung bình của bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

là 50+ 15 tuổi. Nữ giới chiếm tỷ lệ 52,6% cao hơn nam giới 47,4%. Bệnh 

nhân nhóm tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ cao nhất với 28,6% . Bệnh nhân đã kết 

hôn chiếm 72,6% là cao nhất. Trình độ học vấn của bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu với trình độ trung học phổ thông cao nhất tỷ lệ 44,9% . Số bệnh 

nhân không còn làm việc có tỷ lệ rất cao là 41,5% ứng với 135 bệnh nhân. 

Bệnh nhân sử dụng bảo hiểm y tế 100% (bảo hiểm người nghèo) chiếm tỷ 

lệ 58,2%. 
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Bảng 3.2. Các yếu tố xã hội của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu n % 

Mức thu nhập 

bình quân của 

gia đình BN  

Hộ nghèo 103 31,7 

Hộ cận nghèo 135 41,5 

Gia đình khá giả 87 26,8 

Tình trạng 

kinh tế hiện 

nay của BN 

Phụ thuộc hoàn toàn 149 45,8 

Phụ thuộc 1 phần 120 36,9 

Không phụ thuộc ai 56 17,2 

Khoảng cách 

từ nơi sống đến 

viện 

Dưới 10 km 110 33,8 

10 - 40km 96 29,5 

Trên 40km 119 36,6 

Phương tiện đi 

lại của bệnh 

nhân 

Đi bộ hoặc xe đạp 107 32,9 

Xe máy 92 28,3 

Xe bus/xe khách 111 34,2 

Ôtô riêng/taxi 15 4,6 

Sống cùng với 

ai 

Sống một mình 61 18,8 

Sống trọ cùng bệnh nhân khác 54 16,6 

Sống cùng gia đình 210 64,6 

Nhận xét:  Về kinh tế thu nhập của bệnh nhân ở hộ cận nghèo có tỷ lệ cao 

nhất là 41,5%, và tỷ lệ bệnh nhân phụ thuộc kinh tế hoàn toàn cũng chiếm tỷ 

lệ cao nhất là 45,8%. Khoảng cách từ nhà đến viện dưới 10km có tỷ lệ 33,8% 

trong khi đó bệnh nhân nghiên cứu có khoảng cách từ nhà đến viện trên 40km 

lại chiếm tỷ lệ 36,6%. Bệnh nhân đi chạy thận bằng xe bus, xe khách có tỷ lệ 

34,2%. Đa phần bệnh nhân sống cùng gia đình với tỷ lệ chiếm 64,6%. 
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Bảng 3.3. Thông tin về tình trạng bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu n % 

Nguyên nhân suy 

thận mạn 

Viêm cầu thận mạn 162 49,8 

Viêm thận bể thận 26 8,0 

Bệnh hệ thống 17 5,2 

Tim mạch 16 4,9 

Bệnh khác 37 11,4 

Không biết 67 20,6 

Thời gian được 

chẩn đoán suy thận 

mạn (tháng) 

≤ 6 tháng 2 0,6 

> 6 tháng 323 99,4 

Thời gian trung bình  

(x + SD) 
99,5 + 74,3 

Điều trị bằng thuốc 

trước khi TNT chu 

kỳ 

Không 141 43,4 

Dưới 1 năm 52 16,0 

1 - 2 năm 58 17,8 

3 - 5 năm 28 8,6 

Trên 5 năm 46 14,2 

Thời gian lọc máu 

(tháng) 

1 tháng 1 0,3 

2-6 tháng 8 2,5 

7-12 tháng 23 7,1 

13-24 háng 49 15,1 

> 24 tháng 244 75,1 

Thời gian trung bình  

(x + SD) 
79,3 + 58,0 

Bệnh kèm theo (*) 

Không 69 21,2 

Tim mạch 125 38,5 

Tăng huyết áp 172 52,9 

Đái tháo đường 28 8,6 
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Khác 18 5,5 

Đường vào mạch 

máu BN đang dùng 

để chạy thận nhân 

tạo 

Catheter tạm thời 13 4,0 

Catheter có cuff 38 11,7 

AVF 266 81,8 

AVG 8 2,5 

Số lần tạo đường 

vào mạch máu lâu 

dài 

1 lần 197 60,6 

2 lần 63 19,4 

3 lần 38 11,7 

Nhiều hơn 3 lần 27 8,3 

Tai biến trong thận 

nhân tạo 

Không 61 18,8 

Tụt huyết áp 131 40,3 

Tăng huyết áp 107 32,9 

Hỏng FAV 26 8,0 

 (*): Một BN có thể mắc nhiều hơn 1 bệnh  

Nhận xét: Tỷ lệ các loại nguyên nhân gây suy thận mạn phân bố trên bệnh 

nhân cao nhất là bệnh viêm cầu thận mạn chiếm 49,8%. Thời gian chẩn đoán 

trung bình của đối tượng nghiên cứu là 99,5 ± 74,3 tháng. Thời gian từ khi 

được chẩn đoán suy thận mạn đến khi bắt đầu chạy thận nhân tạo chu kỳ từ 06 

tháng trở lên chiếm 99,4%. Tỷ lệ bệnh nhân nghiên cứu không điều trị thuốc 

bảo tồn trước khi TNT chu kỳ cao nhất chiếm tỷ lệ 43,4%. Thời gian lọc máu 

trung bình của đối tượng nghiên cứu là 79,3 ± 58,0 tháng. Bệnh nhân nghiên 

cứu mắc tăng huyết áp kèm theo suy thận mạn chiếm tỷ lệ 52,9%. Bệnh nhân 

nghiên cứu có đường vào mạch máu dùng để chạy thận thường là AVF với tỷ 

lệ là 81.8%, và số lần mổ tạo đường vào mạch máu 1 lần chiếm tỷ lệ 60.6%. 

Trong buổi LMCK bệnh nhân nghiên cứu có tai biến tụt huyết áp chiếm tỷ lệ 

là 40,3%. 
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Bảng 3.4: Chỉ số khối cơ thể của đối tượng nghiên cứu (n = 325) 

BMI Số lượng Tỷ lệ (%) 

Gầy (< 18,5) 72 22,2 

Bình thường (18,5 – 24,9) 243 74,8 

Thừa cân (25 – 29,9) 10 3,1 

Béo phì (> 30) 0 0 

Nhận xét: 74,8% BN chạy thận nhân tạo có chỉ số khối cơ thể bình thường. 

22,2% BN chỉ số khối gầy và chỉ có 3,1% BN thừa cân. Không có BN chạy 

thận nào béo phì. 

3.2. Tình trạng lo âu, trầm cảm và chất lượng cuộc sống của  bệnh nhân 

suy thận mạn lọc máu chu kỳ 

3.2.1. Tình trạng lo âu của đối tượng nghiên cứu: 

 

Biểu đồ 3.1: Mức độ rối loạn lo âu của đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: Theo biểu đồ 1 ta thấy bệnh nhân nghiên cứu có mức độ lo âu thực 

sự chiếm tỷ lệ 49,2%, bệnh nhân có mức độ lo âu nhẹ chiếm tỷ lệ 28,6% còn 

bệnh nhân lọc máu chu kỳ trong nghiên cứu không có rối loạn lo âu chỉ chiếm 

tỷ lệ 22,2%. 

22,2%

(72/325)

28,6%

(93/325)

49,2%

(160/325)

Bình thường

Lo âu nhẹ

Lo âu thực sự
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3.2.2. Tình trạng trầm cảm của đối tượng nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.2: Mức độ rối loạn trầm cảm của đối tượng nghiên cứu (n = 325) 

 Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi với 325 bệnh nhân có 136 

bệnh nhân trầm cảm thực sự với tỷ lệ 41,8%. Bệnh nhân có rối loạn trầm cảm 

nhẹ chiếm 27,1% còn bệnh nhân không có dấu hiệu trầm cảm chiếm 31,1%. 

3.2.3. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ:  

3.2.3.1. Sức khỏe thể chất (SKTC): 

Bảng 3.5: Điểm trung bình sức khỏe thể chất ở người bệnh nghiên cứu 

STT Nội dung đánh giá sức khỏe thể chất 
Điểm trung bình 

(Điểm max: 100) 

1 Hoạt động thể chất 41,91 + 21,58 

2 Sự giới hạn vai trò do sức khỏe thể chất 15,85 + 25,36 

3 Sự đau đớn 48,89 + 24,17 

4 Tình hình sức khỏe chung 26,01 + 16,05 

 Điểm sức khỏe thể chất 33,16 + 14,82 

Nhận xét: Trung bình điểm đánh giá hoạt động thể chất, sự giới hạn vai trò 

do sức khỏe thể chất, sự đau đớn, tình hình sức khỏe chung và điểm SKTC 

nói chung ở bệnh nhân nghiên cứu lần lượt là 41,9  21,58; 15,85  25,36; 

48,89  24,17; 26,01  16,05 và 33,16  14,82. 

 

31,1% 

(101/325)

27,1% 

(88/325)

41,8% 

(136/325)

Bình thường Trầm cảm nhẹ Trầm cảm thực sự
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Bảng 3.6: Phân loại điểm sức khỏe thể chất 

Mức độ Số lượng Tỷ lệ  

Tốt 3 0,9% 

Trung bình 235 72,3% 

Kém 87 26,8% 

Tổng số 325 100 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu có điểm SKTC ở mức độ trung 

bình (chiếm 72,3%), 26,8% số BN ở mức độ kém và chỉ có 0,9%  bệnh nhân nghiên 

cứu có sức khỏe thể chất tốt. 

3.2.3.2. Sức khỏe tinh thần (SKTT) 

Bảng 3.7: Điểm trung bình sức khỏe tinh thần ở người bệnh nghiên cứu 

STT Nội dung đánh giá sức khỏe tinh thần 
Điểm trung bình  

(Điểm max: 100) 

1 Sự giới hạn vai trò do các vấn đề về tinh thần 19,69 ± 31,46 

2 Năng lượng sống/sự mệt mỏi 38,14 ± 17,68 

3 Trạng thái tâm lý 47,22 ± 16,93 

4 Chức năng xã hội 47,50 ± 21,76 

 Điểm sức khỏe tinh thần 38,14 ± 16,13 

Nhận xét: Trung bình điểm đánh giá sự giới hạn vai trò do các vấn đề về tinh thần, 

năng lượng sống/ sự mệt mỏi, trạng thái tâm lý, chức năng xã hội và điểm SKTT 

nói chung ở  bệnh nhân nghiên cứu lần lượt là 19,69  31,46; 38,14  17,68; 47,22 

 16,93; 47,50  21,76 và 38,14  16,13. 
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Bảng 3.8: Phân loại điểm sức khỏe tinh thần 

Mức độ Số lượng Tỷ lệ  

Tốt 11 3,4% 

Trung bình 264 81,2% 

Kém 50 15,4% 

Tổng số 325 100 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ có điểm sức khỏe tinh 

thần ở mức độ trung bình (81,2%), còn lại 15,4% số bệnh nhân ở mức độ kém và 

chỉ có 3,4% ở mức độ tốt 

3.2.3.3. Chất lượng cuộc sống (CLCS) 

Bảng 3.9: Điểm trung bình chất lượng cuộc sống chung 

Nội dung đánh giá Điểm trung bình 

Sức khỏe thể chất 33,16 + 14,82 

Sức khỏe tinh thần 38,14 + 16,13 

Chất lượng cuộc sống chung 35,65 + 13,92 

Nhận xét: Điểm trung bình sức khỏe thể chất của bệnh nhân nghiên cứu là 33,16 

 14,82; sức khỏe tinh thần là 38,14  16,13; còn điểm trung bình chất lượng 

cuộc sống chung của bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ trong nghiên 

cứu là  35,65  13,92. 

Bảng 3.10: Phân loại chất lượng cuộc sống chung 

Mức độ Số lượng Tỷ lệ 

Tốt 5 1,5% 

Trung bình 268 82,5% 

Kém 52 16,0% 

Tổng số 325 100 

Nhận xét: Theo nghiên cứu của chúng tôi phần lớn bệnh nhân suy thận mạn 

lọc máu chu kỳ có chất lượng cuộc sống trung bình chiếm 82,5%, có 16,0% 

số bệnh nhân có chất lượng cuộc sống kém trong khi đó chỉ có 1,5% bệnh 

nhân suy thận mạn có chất lượng cuộc sống tốt. 
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3.3. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng lo âu, trầm cảm và chất lượng 

cuộc sống của bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ 

3.3.1. Tình trạng lo âu liên quan nhân khẩu học 

Bảng 3.11: Tình trạng lo âu liên quan nhân khẩu học 

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu 

(n = 325) 

Đánh giá lo âu 

OR CI 95% p Lo âu  

(%) 

Bình 

thường (%) 

Giới tính 

Nữ 130 (81,3) 32 (18,7) 
1,5 0,9-2,6 0,116 

Nam 114 (74,0) 40 (26,0) 

Nhóm tuổi 

▪ < 20 0 1 (100)    

▪ 20 – 39 62 (71,3) 25 (28,7) 1   

▪ 40 – 49 48 (73,8) 17 (26,2) 1,9 0,8-4,2 0,136 

▪ 50 – 59 62 (78,5) 17 (21,5) 2,4 1,1-5,4 0,037 

▪ ≥ 60 81 (87,1) 12 (12,9) 2,7 1,3-5,8 0,010 

Tình trạng hôn nhân 

Li dị hoặc li hôn 5 (71,4) 2 (28,6) 1   

Đã kết hôn 183 (77,5) 53 (22,5) 1,1 0,5-2,4 0,785 

Chung sống nhưng 

không đăng kí kết hôn 7 (87,5) 1 (12,5) 2,3 0,3-20,6 0,471 

Góa vợ/ Góa chồng 27 (81,8) 6 (18,2) 0,8 0,1-4,8 0,814 

Độc thân 31 (75,6) 10 (24,4) 1,5 0,5-4,5 0,520 

Tình trạng hôn nhân 

Kết hôn/Sống chung 190 (77,9) 54 (22,1) 

1,0 0,5-1,8 0,986 
Độc thân 63 (77,8) 18 (22,2) 
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Trình độ học vấn 

THCS trở xuống 87 (82,9) 18 (17,1) 
1,6 0,9-2,8 0,133 

THPT trở lên 166 (75,5) 54 (24,5) 

Tình trạng làm việc 

Làm việc toàn bộ thời 

gian 
29 (69,0) 13 (31,0) 1,0 0,4-2,5 0,976 

Làm việc bán thời  22 (71,0) 9 (29,0) 1,1 0,4-3,0 0,834 

Mất khả năng làm việc 

vì lý do suy thận 
113 (83,7) 22 (16,3) 2,3 1,1-5,0 0,029 

Nội trợ 10 (76,9) 3 (23,1) 1,5 0,4-6,3 0,568 

Nghỉ hưu 46 (82,1) 10 (17,9) 2,1 0,8-5,2 

0,115 Thất nghiệp trước suy 

thận 
33 (68,8) 15 (31,2) 1  

Mức được Bảo hiểm y tế thanh toán* 

80% 42 (71,2) 17 (28,8) 1  
0,113 

95% 58 (75,3) 19 (24,7) 1,2 0,57-2,65 

100% 153 (81,0) 36 (19,0) 1,7 0,88-3,36 0,305 

*Phân tích xu hướng (Chi Square for trend) 

Nhận xét: Dẫn liệu bảng trên cho thấy nhóm tuổi và tình trạng làm việc là yếu 

tố liên quan đến tình trạng lo âu của BN chạy thận nhân tạo với p < 0,05. Cụ 

thể: càng cao tuổi tỷ lệ lo âu càng tăng,  nhóm tuổi 50-59 có nguy cơ lo âu cao 

gấp 2,4 lần và BN trên 60 tuổi nguy cơ lo âu cao gấp 2,7 lần so với BN ở 

nhóm tuổi 20-39. Mất khả năng làm việc vì suy thận và nghỉ hưu  có nguy cơ 

lo âu cao gấp trên 2 lần so với nhóm vẫn đang đi làm; p < 0,05). Có xu hướng 

người được BHYT hỗ trợ càng nhiều nhưng trầm cảm vẫn tăng lên. 

Thang Long University Library



41 

3.3.2. Tình trạng lo âu liên quan đến bệnh 

Bảng 3.12: Tình trạng lo âu liên quan tình trạng bệnh  

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu  

(n = 325) 

Đánh giá lo âu OR CI 95% p 

Lo âu (%) 

Bình 

thường 

(%) 

  

 

Nguyên nhân suy thận 

Bệnh hệ thống 11 (64,7) 6 (35,3) 1   

Viêm cầu thận mạn 132 (81,5) 30 (18,5) 2,0 1,0-3,9 0,036 

Viêm thận bể thận 20 (76,9) 6 (23,1) 1,5 0,5-4,3 0,432 

Tim mạch 15 (93,8) 1 (6,2) 0,8 0,3-2,6 0,756 

Bệnh khác 29 (78,4) 8 (21,6) 6,8 0,8-55,3 0,071 

Không biết 46 (68,7) 21 (31,3) 1,7 0,6-4,2 0,292 

Chẩn đoán suy thận 

≤ 6 tháng 1 (50,0) 1 (50,0) 1   

> 6 tháng 252 (78,0) 71 (22,0) 3,5 0,2-57,4 0,341 

Điều trị bằng thuốc:  

Không 99 (70,2) 42 (29,8) 1   

Dưới 1 năm 46 (88,5) 6 (11,5) 1,7 0,8-3,9 0,180 

2 - 3 năm 47 (81,0) 11 (19,0) 1,8 0,9-3,8 0,120 

3 - 5 năm 24 (85,7) 4 (14,3) 2,5 0,8-7,8 0,102 

Trên 5 năm 37 (80,4) 9 (19,6) 3,3 1,3-8,2 0,012 

Thời gian lọc máu 

1-6 tháng 7 (77,8) 2 (22,2) 1  
0,711 

7-12 tháng 16 (69,6) 7 (30,4) 0,65 0,1-3,97 

13-25 háng 34 (69,4) 15 (30,6) 0,64 0,12-3,34 0,60 

> 24 tháng 196 (80,3) 48 (19,7) 1,16 0,23-5,79 0,85 

Bệnh kèm theo ngoài suy thận mạn 

Có bệnh kèm theo 206 (80,5) 50 (19,5) 
1,9 1,1-3,5 0,028 

Không bệnh kèm theo 47 (68,1) 22 (31,9) 
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Bệnh tim mạch kèm theo 

Có 103 (82,4) 22 (17,6) 
1,6 0,9-2,7 0,118 

Không  150 (75,0) 50 (25,0) 

Bệnh tăng huyết áp kèm theo 

Có 139 (80,8) 33 (19,2) 
1,4 0,9-2,4 0,172 

Không  114 (74,5) 39 (25,5) 

Bệnh đái tháo đường kèm theo 

Đái tháo đường 26 (92,9) 2 (7,1) 

4,0 0,9-17,3 0,045 Không mắc đái tháo 

đường 
227 (76,4) 70 (23,6) 

Bệnh khác ngoài tăng huyết áp, đái tháo đường, tim mạch 

Có 15 (83,3) 3 (16,7) 
1,4 0,4-5,2 0,564 

Không  238 (77,5) 69 (22,5) 

Tai biến trong TNT 

Không 44 (72,1) 17 (27,9) 1,4 0,7-2,7 0,387 

Tăng huyết áp 89 (83,2) 18 (16,8) 1,9 0,9-4,1 0,093 

Tụt huyết áp 102 (77,9) 29 (22,1) 0,9 0,3-2,4 0,784 

Hỏng FAV 18 (69,2) 8 (30,8) 1   

Nhận xét: Trong nguyên nhân suy thận của bệnh nhân STM lọc máu 

chu kỳ thì bệnh nhân có nguyên nhân suy thận từ viêm cầu thận mạn có nguy 

cơ lo âu cao gấp 2 lần bệnh nhân có nguyên nhân suy thận từ bệnh khác, điều 

đó có ý nghĩa thống kê với p = 0,036. Bệnh nhân nghiên cứu có điều trị bảo 

tồn bằng thuốc trước khi lọc máu chu kỳ trên 5 năm có rối loạn lo âu cao gấp 

3,3 lần nhóm bệnh nhân khác. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 

0,012. Bệnh nhân  mắc bệnh khác kèm theo bệnh suy thận mạn có rối loạn lo 

âu cao hơn 1,9 lần bệnh nhân suy thận mạn không mắc kèm theo một bệnh 

khác. Và sự khác biệt này cũng có ý nghĩa thống kê với p= 0,028. Đặc biệt 

bệnh nhân suy thận mạn có mắc thêm bệnh đái tháo đường có rối loạn lo âu 

cao gấp 4 lần bệnh nhân suy thận mạn không mắc kèm thêm bệnh đái tháo 

đường và điều này có ý nghĩa thống kê với p = 0,045. 
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Bảng 3.13: Mối liên quan giữa chỉ số xét nghiệm với tình trạng lo âu 

Chỉ số xét nghiệm 
Tình trạng lo âu 

OR CI 95% p 
Có Không 

Phospho 

Cao (> 1,45 

mmol/l) 
0 0 

 
Không cao (< 

1,45 mmol/l) 
253 (77,8) 72 (22,2) 

PTH 

Cao (>60 

pg/ml)  
123 (78,3) 34 (21,7) 

1,1 0,6-1,8 0,835 
Không cao (< 

60 pg/ml) 
130 (77,4) 38 (22,6) 

Canxi 

Cao (> 2,5 

mmol/l) 
72 (79,1) 19 (20,9) 

1,1 0,6-2,0 0,730 
Không cao (< 

2,5 mmol/l) 
181 (77,4) 53 (22,6) 

Hồng cầu 

Thấp (< 4,2 

triệu 

TB/cm3) 

190 (77,2) 56 (22,8) 

0,862 0,5-1,6 0,640 
Không thấp 

(> 4,2 triệu 

TB/cm3) 

63 (79,7) 16 (20,3) 

Sắt 

Thấp < 8,1) 20(76,9) 6 (23,1) 

0,9 0,4-2,4 0,906 Không thấp 

(> 8,1) 
233 (77,9) 66 (22,1) 

Hemoglobin 

Thấp (< 100 

g/l) 
53 (80,3) 13 (19,7) 

1,2 0,6-2,4 0,590 
Không thấp 

(> 100 g/l) 
200 (77,2) 59 (22,8) 

Nhận xét : Chưa tìm thấy mối liên quan giữa các chỉ số xét nghiệm tới 

rối loạn lo âu (p> 0,05). 
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3.3.3. Tình trạng lo âu liên quan yếu tố xã hội 

Bảng 3.14: Mối liên quan giữa yếu tố xã hội với tình trạng lo âu 

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu  

(n = 325) 

Đánh giá lo âu 

OR 
CI 

95% 
p 

Lo âu (%) 

Bình 

thường 

(%) 

Tình hình thu nhập của BN 

Hộ nghèo 81 (78,6) 22 (21,4) 1,1 0,6-2,2 0,787 

Hộ cận nghèo 105 (77,8) 30 (22,2) 1,0 0,5-2,0 0,894 

Gia đình khá giả 67 (77,0) 20 (23,0) 1   

Tình trạng kinh tế hiện nay của BN 

Phụ thuộc hoàn toàn 123 (82,6) 26 (17,4) 1,7 0,8-3,6 0,139 

Phụ thuộc 1 phần 89 (74,2) 31 (25,8) 1,1 0,5-2,2 0,893 

Không phụ thuộc ai 41 (73,2) 15 (26,8) 1   

Khoảng cách đến viện 

Dưới 10 km 88 (80,0) 22 (20,0) 1,2 0,7-2,3 0,519 

10 - 40 km 74 (77,1) 22 (22,9) 1,0 0,5-2,0 0,916 

Trên 40km 91 (76,5) 28 (23,5) 1   

Phương tiện đi lại 

Đi bộ hoặc xe đạp 76 (71,0) 31 (29,0) 1   

Xe máy 66 (71,7) 26 (28,3) 1,0 0,6-1,9 0,912 

Xe bus/xe khách 98 (88,3) 13 (11,7) 3,1 1,5-6,3 0,002 

Ôtô riêng/taxi 13 (86,7) 2 (13,3) 2,7 0,6-12,4 0,216 

Sống cùng với ai 

Sống cùng gia đình 38 (62,3) 23 (37,7) 1   

Sống trọ cùng bệnh 

nhân khác 
44 (81,5) 10 (18,5) 2,7 1,4-5,0 0,002 

Sống một mình 171 (81,4) 39 (18,6) 2,7 1,1-6,3 0,026 
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Nhận xét: Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy bệnh nhân suy thận 

mạn lọc máu chu kỳ đi từ nơi ở đến nơi lọc máu bằng xe bus/ xe khách có rối 

loạn lo âu cao gấp 3,1 lần so với di chuyển bằng các phương tiện khác. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,002). Ngoài ra bệnh nhân nghiên cứu 

sống trọ cùng bệnh nhân khác và sống một mình đều có rối loạn lo âu cao 

gấp 2,7 lần bệnh nhân sống cùng gia đình. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05.  

3.3.4. Tình trạng trầm cảm liên quan đến nhân khẩu học 

Bảng 3.15: Mối liên quan giữa tình trạng trầm cảm với nhân khẩu học   

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu 

(n = 325) 

Đánh giá trầm cảm 

OR 
CI 

95% 
p Trầm 

cảm (%) 

Bình 

thường 

(%) 

Giới tính 

Nữ 126 (73,7)  45 (26,3) 
1,6 1,0-2,6 0,049 

Nam 98(63,6) 56 (36,4) 

Nhóm tuổi 

▪ < 20 0 1 (100)    

▪ 20 – 39 47 (54,0) 40 (46,0) 1   

▪ 40 – 49 40 (61,5) 25 938,5) 1,4 0,7-2,6 0,355 

▪ 50 – 59 56 (70,9) 23 (29,1) 2,1 1,1-3,9 0,026 

▪ ≥ 60 
81 (87,1) 12 (12,9) 

5,7 2,7-

12,0 

0,000 

Tình trạng hôn nhân 

Kết hôn/Sống chung 172 (70,5) 72 (29,5) 
1,3 0,8-2,3 0,289 

Độc thân 52 (64,2) 29 (35,8) 
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Trình độ học vấn 

THCS trở xuống 83 (79,0) 22 (21,0) 
2,1 1,2-3,6 0,006 

THPT trở lên 141 (64,1) 79 (35,9) 

Tình trạng làm việc 

Làm việc bán thời  16 (51,6) 15 (48,4) 1   

Làm việc toàn bộ thời 

gian 
23 (54,8) 19 (45,2) 0,9 0,3-2,2 0,790 

Mất khả năng làm việc 

vì lý do suy thận 
100 (74,1) 35 (25,9) 2,4 1,2-4,8 0,019 

Nội trợ 7 (53,8) 6 (46,2) 1,0 0,3-3,3 0,954 

Nghỉ hưu 44 (78,6) 12 (21,4) 3,0 1,3-7,3 0,014 

Thất nghiệp trước suy 

thận 
34 (70,8) 14 (29,2) 2,0 0,8-4,8 0,117 

Bảo hiểm y tế 

80% 33 (55,9) 26 (44,1) 1   

95% 57 (74,0) 20 (26,0) 2,2 1,1-4,6 0,028 

100% 134 (70,9) 55 (29,1) 1,9 1,1-3,5 0,034 

Nhận xét: Theo bảng trên thì bệnh nhân nữ có nguy cơ trầm cảm cao hơn nam 

giới 1,6 lần (CI 95%: 1,0-2,6; p < 0,05). Nhóm tuổi cũng là nguy cơ dẫn đến 

trầm cảm, trong đó nhóm tuổi từ 50-59 nguy cơ trầm cảm cao gấp 2,1 lần 

nhóm tuổi 20-39 và nhóm tuổi > 60 tuổi nguy cơ trầm cảm cao gấp 5,7 lần 

nhóm tuổi 20-39 với p < 0,05. Bệnh nhân với trình độ học vấn chỉ từ THCS 

trở xuống có nguy cơ trầm cảm cao gấp 2,1 lần những người học từ THPT trở 

lên (CI 95% : 1,2-3,6; p < 0,05). Tình trạng làm việc cũng là yếu tố ảnh hưởng 

đến tình trạng trầm cảm. Bệnh nhân mất khả năng làm việc vì suy thận trầm cảm 

cao gấp 2,4 lần bệnh nhân làm việc bán thời gian và bệnh nhâ nghỉ hưu chạy 

thận có nguy cơ trầm cảm cao gấp 3,0 lần(CI 95%: 1,3-7,3; p < 0,05). 
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3.3.5. Tình trạng trầm cảm liên quan đến bệnh 

Bảng 3.16: Mối liên quan giữa tình trạng bệnh với rối loạn trầm cảm   

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu  

(n = 325) 

Đánh giá trầm cảm 

OR CI 95% p Trầm cảm 

(%) 

Bình 

thường 

(%) 

Nguyên nhân suy thận 

Bệnh hệ thống 9 (52,9) 8 (47,1) 1   

Viêm cầu thận mạn 112 (69,1) 50 (30,9) 1,2 0,6-2,1 0,609 

Viêm thận bể thận 21 (80,8) 5 (19,2) 2,2 0,7-6,6 0,160 

Bệnh hệ thống 9 (52,9) 8 (47,1) 1   

Tim mạch 12 (75,0) 4 (25,0) 0,6 0,2-1,7 0,334 

Bệnh khác 26 (70,3) 11 (29,7) 1,6 0,4-5,4 0,477 

Không biết 44 (65,7) 23 (34,3) 1,2 0,5-2,9 0,632 

Chẩn đoán suy thận 

≤ 6 tháng 1 (50,0) 1 (50,0) 
2,2 0,1-36,0 0,572 

> 6 tháng 223 (69,0) 100 (31,0) 

Điều trị bằng thuốc 

Không 94 (66,7) 47 (33,3) 1,5 0,7-3,1 0,269 

Dưới 1 năm 39 (75,0) 13 (25,0) 1,1 0,4-2,5 0,903 

2 - 3 năm 37 (63,8) 21 (36,2) 1   

3 - 5 năm 19 (67,9) 9 (32,1) 0,9 0,5-1,7 0,698 

Trên 5 năm 35 (76,1) 11 (23,9) 1,6 0,7-3,4 0,233 

Thời gian lọc máu 

1 tháng 
1 (100) 0 

-   

2-6 tháng 
4 (50,0) 4 (50,0) 

0,4 0,1-1,6 0,178 

7-12 tháng 
18 (78,3) 5 (21,7) 

1,4 0,5-3,8 0,556 

13-26 háng 
24 (49,0) 25 (51,0) 

1   
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> 24 tháng 
177 (72,5) 67 (27,5) 

0,4 0,2-0,7 0,002 

Bệnh kèm theo ngoài suy thận mạn 

Có bệnh kèm theo 188 (73,4) 68 (26,6) 
2,5 1,5-4,4 0,001 

Không bệnh kèm theo 36 (52,2) 33 (47,8) 

Bệnh tim mạch kèm theo 

Có 100 (80,0) 25 (20,0) 
2,5 1,5-4,1 0,001 

Không 124 (62,0) 76 (38,0) 

Bệnh tăng huyết áp kèm theo 

Có 125 (72,7) 47 (27,3) 
1,5 0,9-2,3 0,121 

Không 99 (64,7) 54 (35,3) 

Bệnh đái tháo đường kèm theo 

Có 25 (89,3) 3 (10,7) 
4,1 1,2-13,9 0,015 

Không 199 (67,0) 98 (33,0) 

Bệnh khác ngoài tăng huyết áp, tim mạch, đái tháo đường 

Có 14 (77,8) 4 (22,2) 
1,6 0,5-5,0 0,404 

Không 210 (68,4) 97 (31,6) 

Tai biến trong chạy thận nhân tạo 

Không 37 (60,7) 24 (39,3) 1,4 0,7-2,6 0,323 

Tăng huyết áp 83 (77,6) 24 (22,4) 0,9 0,3-2,2 0,796 

Tụt huyết áp 89 (67,9) 42 (32,1) 2,2 1,1-4,5 0,021 

Hỏng FAV 15 (57,7) 11 (42,3) 1   

 

Nhận xét: Theo kết quả thu được chúng tôi thấy bệnh nhân có thời gian lọc 

máu trên 2 năm có rối loạn trầm cảm cao hơn bệnh nhân lọc máu dưới 2 năm 

và điều này có ý nghĩa thống kê với p = 0,002.  BN ngoài suy thận mạn và có 

bệnh kèm theo có nguy cơ trầm cảm cao gấp 2,5 lần so với BN không có bệnh 

kèm theo (CI 95%: 1,5-4,4; p < 0,05). Cụ thể là các bệnh: tim mạch (OR = 

2,5; CI 95%: 1,5-4,1; p < 0,05); tăng huyết áp (OR = 1,5; CI 95%: 0,9-2,3; p 

< 0,05); đái tháo đường (OR = 4,1; CI 95%: 1,2-13,9; p < 0,05). 

Bệnh nhân chạy thận có tai biến tụt huyết áp có nguy cơ trầm cảm cao gấp 2,2 

lần so với bệnh nhân hỏng FAV (CI 95%: 1,1-4,5; p < 0,05); 

Thang Long University Library



49 

Bảng 3.17: Mối liên quan giữa chỉ số xét nghiệm với tình trạng trầm cảm 

Chỉ số xét nghiệm 
Tình trạng trầm cảm 

OR CI 95% p 
Có Không 

PTH 

Cao (>60 pg/ml)  103 (65,6) 54 (34,4) 

0,7 0,5-1,2 0,212 Không cao  

(< 60 pg/ml) 
121 (72,0) 47 (28,0) 

Canxi 

Cao  

(> 2,5 mmol/l) 
67 (73,6) 24 (26,4) 

1,4 0,8-2,4 0,253 
Không cao  

(< 2,5 mmol/l) 
157 (67,1) 77 (32,9) 

Hồng cầu 

Thấp (< 4,2 triệu 

TB/cm3) 
174 (70,7) 72 (29,3) 

1,4 0,8-2,4 0,214 Không thấp  

(> 4,2 triệu 

TB/cm3) 

50 (63,3) 29 (36,7) 

Sắt 

Thấp < 8,1) 19 (73,1) 7 (26,9) 

1,2 0,5-3,1 0,633 Không thấp      

(> 8,1) 
205 (68,6) 94 (31,4) 

Hemoglobin 

Thấp (< 100 g/l) 51 (77,3) 15 (22,7) 

1,7 0,9-3,2 0,101 Không thấp  

(> 100 g/l) 
173 (66,8) 86 (33,2) 

Nhận xét : Trong nghiên cứu này chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa 

kết quả xét nghiệm lâm sàng tới rối loạn trầm cảm. 
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3.3.6. Tình trạng trầm cảm liên quan yếu tố xã hội: 

Bảng 3.18: Mối liên quan giữa tình trạng trầm cảm với yếu tố xã hội  

Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu  

(n = 325) 

Đánh trầm cảm 

OR 
CI 

95% 
p Trầm cảm 

(%) 

Bình 

thường 

(%) 

Tình hình thu nhập của BN 

Gia đình khá giả 63 (61,2) 40 (38,8) 1   

Hộ cận nghèo 100 (74,1) 35 (25,9) 1,5 0,8-2,7 0,198 

Hộ nghèo 61 (70,1) 26 (29,9) 1,8 1,0-3,2 0,035 

Tình trạng kinh tế hiện nay của BN 

Phụ thuộc hoàn toàn 107 (71,8) 42 (28,2) 1,1 0,7-1,9 0,636 

Phụ thuộc 1 phần 83 (69,2) 37 (30,8) 1,6 0,9-3,1 0,128 

Không phụ thuộc ai 34 (60,7) 22 (39,3) 1   

Khoảng cách đến viện 

Dưới 10 km 75 (68,2) 35 (31,8) 1,3 0,7-2,3 0,458 

10 - 40 km 70 (72,9) 26 (27,1) 0,9 0,5-1,6 0,772 

Trên 40 km 79 (66,4) 40 (33,6) 1   

Phương tiện đi lại 

Đi bộ hoặc xe đạp 68 (63,6) 39 (36,4) 1   

Xe máy 59 (64,1) 33 (35,9) 1,0 0,6-1,8 0,932 

Xe bus/xe khách 85 (76,6) 26 (23,4) 1,9 1,0-3,4 0,037 

Ôtô riêng/taxi 12 (80,0) 3 (20,0) 2,3 0,6-8,6 0,219 

Sống cùng với ai 

Sống cùng gia đình 32 (52,5) 29 (47,5) 1   

Sống trọ cùng bệnh 

nhân khác 35 (64,8) 19 (35,2) 1,7 0,8-3,5 0,181 

Sống một mình 157 (74,8) 53 (25,2) 2,7 1,5-4,8 0,001 
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Nhận xét : Bảng trên cho thấy chưa có mối liên quan giữa tình trạng trầm 

cảm với mức độ phụ thuộc kinh tế và khoảng cách đến bệnh viện. Về tình 

hình thu nhập của gia đình, bệnh nhân chạy thận nhân tạo thuộc hộ nghèo 

trầm cảm gấp 1,8 lần bệnh nhân thuộc hộ gia đình khá giả (CI 95%: 1,0-

3,2; p < 0,05). Những bệnh nhân đi xe bus/xe khách đến bệnh viện chạy 

thận có nguy cơ trầm cảm cao gấp 1,9 lần so với bệnh nhân đi bộ hoặc xe 

đạp (CI 95%: 1,0-3,4; p < 0,05). Và bệnh nhân sống một mình có nguy cơ 

trầm cảm cao gấp 2,7 lần so với bệnh nhân sống cùng gia đình (CI 95%: 

1,5-4,8; p < 0,05). 

3.3.7.  Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống 

3.3.7.1. Chất lượng cuộc sống và yếu tố nhân khẩu học: 

Bảng 3.19: Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống  

và yếu tố nhân khẩu học 

Yếu tố nhân khẩu học 

Điểm trung bình (x ± SD) (Điểm max: 100) 

Sức khỏe thể 

chất 

Sức khỏe tinh 

thần 

Chất lượng 

cuộc sống 

Giới 

tính 

Nam  34,0 + 15,5 38,5 + 15,9 36,3 + 14,4 

Nữ  32,4 + 14,2 37,8 + 16,3 35,1 + 13,5 

p 0,330 0,683 0,450 

Nhóm 

tuổi 

< 20 52,1 + 0,0 89,7 + 0,0 70,9 + 0,0 

20 – 39 34,8 + 14,1 36,8 + 15,4 35,8 + 13,6 

40 – 49 34,3 + 12,8 39,7 + 13,8 37,0 + 11,4 

50 – 59 32,4 + 15,4 40,2 + 18,3 36,3 + 15,2 

≥ 60 31,3 + 16,1 35,9 + 15,4 33,6 + 14,2 

p 0,302 0,006 0,055 

Tình Kết hôn/Sống chung 32,7 + 14,6 37,9 + 15,2 35,3 + 13,2 
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trạng 

hôn 

nhân 

Độc thân 34,4 + 15,5 38,9 + 18,7 36,7 + 15,8 

p 0,385 0,636 0,443 

Trình 

độ học 

vấn 

THCS trở xuống 31,5 + 14,5 37,7 + 14,8 34,6 + 13,0 

THPT trở lên 33,9 + 14,9 38,4 + 16,7 36,2 + 14,3 

p 0,174 0,706 0,351 

Tình 

trạng 

làm 

việc 

Làm việc toàn bộ 

thời gian 
35,7 + 10,5 33,7 + 13,0 34,7 + 10,1 

Làm việc bán thời  29,3 + 18,5 38,0 +  24,2 33,6 + 19,8 

Mất khả năng làm 

việc vì lý do suy 

thận 

29,5 + 13,9 38,1 + 14,5 33,8 + 12,7 

Nội trợ 42,5 + 13,7 45,8 + 17,0 44,2 + 12,9 

Nghỉ hưu 38,1 + 17,3 40,7 + 17,6 39,4 + 16,1 

Thất nghiệp trước 

suy thận 
35,5 + 11,6 37,3 + 14,0 36,4 + 11,7 

p 0,01 0,150 0,044 

Bảo 

hiểm 

y tế 

80% 33,8 + 15,2 39,3 + 19,2 36,6 + 15,3 

95% 35,3 + 16,4 39,7 + 16,0 37,5 + 14,9 

100% 32,1 + 14,0 37,1 + 15,1 34,6 + 13,0 

p 0,246 0,408 0,253 

Nhận xét: Điểm đánh giá sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần và CLCS đều 

giảm dần theo tuổi. Điểm trung bình của cả 3 chỉ số trên đều có sự khác biệt 

rõ rệt giữa 5 nhóm tuổi < 20; 20 – 39; 40 – 49; 50 – 59 và ≥ 60 đặc biệt có 

mối tương quan với điểm đánh giá về sức khỏe tinh thần có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,05). Điểm đánh giá sức khỏe thể chất và CLCS đều có tương quan 

thuận và có ý nghĩa thống kê với tình trạng việc làm với p < 0,05.  
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3.3.7.2. Chất lượng cuộc sống và yếu tố nhân khẩu học: 

Bảng 3.20: Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và yếu tố bệnh 

Đặc điểm liên quan đến bệnh 

Điểm trung bình (x ± SD) (Điểm max: 100) 

Sức khỏe thể 

chất 

Sức khỏe tinh 

thần 

Chất lượng 

cuộc sống 

Nguyên 

nhân suy 

thận 

Viêm cầu thận mạn 32,6 + 15,3 38,9 + 16,3 35,8 + 14,4 

Viêm thận bể thận 32,6 + 11,9 31,9 + 12,2 32,3 + 9,9 

Bệnh hệ thống 35,7 + 13,6 37,7 + 16,2 36,7 + 13,5 

Tim mạch 33,5 + 13,3 40,7 + 15,5 37,1 + 11,5 

Bệnh khác 34,2 + 16,1 42,7 + 18,3 38,4 + 15,6 

Không biết 33,4 + 14,8 35,6 + 15,4 34,5 + 13,8 

p 0,967 0,095 0,582 

Chẩn 

đoán suy 

thận 

≤ 6 tháng 26,5 + 12,4 38,4 + 1,9 32,4 + 7,1 

> 6 tháng 33,2 + 14,8 38,1 + 16,2 35,7 + 13,9 

p 0,522 0,979 0,745 

Điều trị 

bằng 

thuốc 

Không 33,0 + 14,7 36,9 + 15,3 34,9 + 13,4 

Dưới 1 năm 32,3 + 12,1 37,4 + 13,8 34,8 + 11,6 

2 - 3 năm 35,9 + 13,2 43,2 + 18,2 39,6 + 13,9 

3 - 5 năm 31,6 + 18,0 38,5 + 17,4 35,0 + 16,0 

Trên 5 năm 32,2 + 17,8 36,2 + 16,6 34,2 + 16,0 

p 0,624 0,114 0,227 

Bệnh kèm 

theo ngoài 

suy thận 

mạn 

Có bệnh kèm theo 32,7 + 14,8 37,8 + 16,0 35,3 + 13,7 

Không bệnh kèm 

theo 
34,7 + 14,8 39,4 + 16,5 37,1 + 14,5 

p 0,320 0,464 0,340 
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Bệnh tim 

mạch  

Có 30,5 + 15,1 34,4 + 14,1 32,4 + 13,3 

Không  34,8 + 14,4 40,5 + 16,9 37,7 + 13,9 

p 0,009 0,001 0,001 

Bệnh tăng 

huyết áp 

Có 32,7 + 16,5 38,8 + 17,3 35,7 + 15,4 

Không  33,7 + 12,7 37,4 + 14,7 35,6 + 12,1 

p 0,548 0,456 0,909 

Bệnh đái 

tháo 

đường 

Có 29,4 + 17,0 37,2 + 17,3 33,3 + 15,0 

Không  33,5 + 14,6 38,2 + 16,0 35,9 + 13,8 

p 0,222 0,748 0,348 

Bệnh 

khác 

Có 31,2 + 14,7 38,0 + 16,0 35,6 + 13,8 

Không  33,3 + 14,8 40,8 + 18,2 36,0 + 15,7 

p 0,567 0,465 0,906 

Tai biến 

trong 

TNT 

Không 35,1 + 13,7 39,8 + 16,4 37,4 + 13,5 

Tăng huyết áp 34,3 + 13,9 38,8 + 16,7 16,5 + 13,3 

Tụt huyết áp 31,3 + 16,4 37,1 + 16,7 34,2 + 15,2 

Hỏng FAV 34,5 + 12,9 38,4 + 13,6 36,4 + 12,0 

p 0,302 0,807 0,480 

Nhận xét: Bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ có bệnh tim mạch kèm 

theo có mối liên quan với điểm đánh giá sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần 

và chất lượng cuộc sông của bệnh nhân nghiên cứu. Điều này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 
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3.3.7.3. Chất lượng cuộc sống và yếu tố nhân khẩu học : 

Bảng 3.21: Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và yếu tố xã hội 

Đặc điểm xã hội 

Điểm trung bình (x ± SD) (Điểm max: 100) 

Sức khỏe thể 

chất 

Sức khỏe tinh 

thần 

Chất lượng 

cuộc sống 

Thu 

nhập 

Hộ nghèo 31,2 + 13,3 36,6 + 15,4 34,3 + 14,1 

Hộ cận nghèo 32,0 + 15,5 38,5 + 15,8 34,9 + 12,8 

Gia đình khá giả 37,5 + 15,5 39,4 + 17,5 38,4 + 15,0 

p 0,005 0,480 0,089 

Tình 

trạng 

kinh tế 

hiện 

nay 

Phụ thuộc hoàn toàn 31,1 + 14,0 36,6 + 17,0 34,3 + 12,6 

Phụ thuộc 1 phần 32,8 + 14,0 37,6 + 14,3 34,7 + 14,1 

Không phụ thuộc ai 39,6 + 17,0 42,7 + 18,1 41,1 + 15,7 

p 0,001 0,056 0,005 

Khoảng 

cách 

đến  

viện 

Dưới 10 km 35,5 + 17,3 41,5 + 18,1 38,5 + 16,2 

10 - 40 km 31,5 + 14,9 37,4 + 16,5 34,4 + 14,2 

Trên 40km 32,3 + 11,9 35,6 + 13,3 34,0 + 10,7 

p 0,165 0,020 0,044 

Phương 

tiện đi 

lại 

Đi bộ hoặc xe đạp 33,3 + 10,1 35,6 + 12,8 34,4 + 9,6 

Xe máy 36,0 + 18,1 40,0 + 18,5 38,0 + 17,0 

Xe bus/xe khách 30,9 + 14,4 39,1 + 16,3 35,1 + 13,8 

Ôtô riêng/taxi 31,1 + 21,3 37,0 + 19,2 34,1 + 18,6 

p 0,200 0,176 0,370 

Sống 

cùng 

với ai 

Sống cùng gia đình 34,3 + 13,4 39,8 + 17,1 36,6 + 14,8 

Sống trọ cùng bệnh 

nhân khác 
33,4 + 15,5 35,7 + 16,1 34,4 + 10,8 

Sống một mình 30,9 + 1,8 34,5 + 11,3 33,3 + 13,2 

p 0,386 0,015 0,203 
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Nhận xét:  Điếm SKTC giảm dần với nhóm bệnh nhân có mức thu nhập giảm 

dần, cụ thể, điểm cao nhất là nhóm khá giả, tiếp theo là nhóm hộ cận nghèo, 

cuối cùng là nhóm hộ nghèo, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05. Tình trạng kinh tế của bệnh nhân cũng làm ảnh hưởng đến SKTC và 

CLCS của bệnh nhân, số điểm giảm dần theo thứ tự : nhóm bệnh nhân không 

phụ thuộc ai, nhóm bệnh nhân phụ thuộc 1 phần, và nhóm bệnh nhân phụ 

thuộc hoàn toàn, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Yếu tố 

khoảng cách đến viện cũng gây ảnh hưởng đến SKTT và CLCS của bệnh 

nhân, số điểm cao nhất là nhóm bệnh nhân có khoảng cách đến viện <10km, 

tiếp theo là nhóm từ 10 – 40km, cuối cùng là nhóm >40km, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Vấn đề sống cùng với ai cũng ảnh hưởng 

đến SKTT của bệnh nhân, điểm SKTT cao nhất ở nhóm sống cùng với gia 

đình, tiếp là nhóm sống trọ cùng bệnh nhân khác và thấp nhất ở nhóm sống 

một mình, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.4. Phân tích một số yếu tố liên quan giữa chất lượng cuộc sống với tình 

trạng lo âu và trầm cảm: 

Bảng 3.22: Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống qua phân 

tích hồi quy đa biến 

Yếu tố liên quan 

Chất lượng cuộc sống 

OR 

(KTC 95%) 
p Kém 

(n = 233) 

Không 

kém (n = 

92) 

Giới 
Nam 112 (72,7) 42 (27,3) 1,5 (0,9 – 2,7) 0,116 

Nữ 121 (70,8) 50 (29,2) 1 - 

Trầm 

cảm 

Không 53 (52,5) 48 (47 5) 1 - 

Nhẹ 57 (64,8) 31 (35,2) 4,1 (1,9 – 8,6) 0,000 

Rõ 123 (90,4) 13 (9,6) 4,9 (2,2 – 10,7) 0,000 

Lo âu 

Không 39 (54,2) 33 (45,8) 1 - 

Nhẹ 54 (58,1) 39 (41,9) 3,2 (1,5 – 6,9) 0,003 

Rõ 140 (87,5) 20 (12,5) 3,3 (1,7 – 6,5) 0,001 

Nhận xét: Khi thực hiện phân tích hồi quy logistic cho thấy chất lượng cuộc 

sống của nam thấp hơn nữ OR = 1,5 tuy nhiên chưa có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05.  

Trầm cảm liên quan rất rõ đến chất lượng cuộc sống, mức độ trầm cảm 

càng nặng thì chất lượng cuộc sống càng kém, cụ thể nhóm người bệnh trầm 

cảm nặng chất lượng cuộc sống kém cao gấp 4,9 lần so với nhóm không trầm 

cảm; nhóm người bệnh trầm cảm nhẹ cũng có chất lượng cuộc sống cao gấp 

4,1 lần người bệnh không trầm cảm với p < 0,05. 

Tương tự như vậy với lo âu, mức độ lo âu càng nặng thì chất lượng 

cuộc sống càng kém. Người bệnh lo âu nặng có chất lượng cuộc sống kém 

nhất và cao gấp 3,3 lần ở nhóm người bệnh không lo âu với p < 0,05. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

       Theo định nghĩa về sức khỏe của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO): Sức 

khỏe là một trạng thái hoàn toàn thoải mái cả về thể chất, tâm thần và xã hội, 

chứ không phải chỉ là không có bệnh tật hay tàn phế [ref]. Chính vì vậy, trong 

nhiệm vụ chăm sóc sức khỏe cho bệnh nhân suy thận mạn, việc chẩn đoán và 

tìm ra phương pháp điều trị phù hợp là hết sức quan trọng, song vấn đề chăm 

sóc sức khỏe tâm thần và xã hội cũng không thể xem nhẹ. Việc kết hợp những 

yếu tố này mang đến lợi ích chăm sóc sức khỏe tối đa mà người bệnh có thể 

nhận được. Cũng bởi những ý nghĩa trên, nghiên cứu này được thực hiện 

nhằm phát hiện vấn đề tâm lý mà bệnh nhân suy thận mạn đang phải trải qua 

và những yếu tố liên quan đến vấn đề chăm sóc cải thiện tình trạng đó.  

4.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong tổng số 325 bệnh nhân 

tham gia nghiên cứu có 154 là nam giới chiếm tỷ lệ 47,4 % và 171 là nữ giới 

chiếm tỷ lệ 52,6%. Kết quả này có nhiều điểm tương đồng với nghiên cứu của 

Kimman và cộng sự [13].  

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 50,0 ± 

15,0(Min 19, Max 87). Độ tuổi này cũng nằm trong nhóm tuổi suy thận giai 

đoạn cuối lọc máu chu kỳ phổ biến tại Việt Nam. Theo Bùi Diệu và cộng sự 

năm 2010, tác giả cho thấy trong số những bệnh nhân nhập viện tham gia 

nghiên cứu từ năm 2005 – 2009 thì tỷ lệ bệnh nhân trong nhóm tuổi từ 40 – 

60 chiếm đa số, tức là nhóm tuổi trung niên [44].  

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu sử dụng bảo hiểm y tế cho các chi trả 

chăm sóc tại bệnh viện chiếm 100% . Kết quả này cao hơn so với báo cáo của 

Bộ Y tế về mức độ bao phủ bảo hiểm y tế năm 2013 là 67%. Điều này có 

được là do nỗ lực của ngành Y tế trong việc nâng cao độ bao phủ bảo hiểm y 
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toàn dân. Mặt khác, điều trị suy thận mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ 

thường kết hợp nhiều phương pháp, dùng nhiều thuốc, điều trị lâu dài và rất 

tốn kém, vì vậy sử dụng bảo hiểm y tế sẽ rất có lợi cho người bệnh và gia 

đình [45]. 

Tỷ lệ các loại nguyên nhân gây suy thận mạn phân bố trên bệnh nhân, 

cao nhất là bệnh viêm cầu thận mãn chiếm 49,8%, theo sau là không rõ 

nguyên nhân chiếm 20,6%, các bệnh khác chiếm 11,4%, viêm thận bể thận 

chiếm 8,0%, bệnh hệ thống chiếm 5,2% và bệnh tim mạch chiếm 4,9%. Bệnh 

viêm cầu thận mạn có tỷ lệ chiếm cao nhất do đây đặc trưng của các nước 

đang phát triển là các bệnh truyền nhiễm_ nguyên nhân gây ra viêm cầu thận 

mạn, điều này cũng thích hợp với các tiêu chí lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

trong nghiên cứu của chúng tôi. Hơn nữa, kết quả này có nhiều điểm tương 

đồng với mô tả Hoàng Trung Vinh, Bùi Văn Mạn năm 2008 [50]. 

4.2. Tình trạng lo âu và trầm cảm của bệnh nhân theo thang điểm HADS. 

4.2.1. Điểm số lo âu và trầm cảm theo thang điểm HADS 

Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm trung bình lo âu theo thang HADS 

của bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 10,5+ 4,1  (min là 0 và max là 21), 

điểm trầm cảm trung bình của đối tượng nghiên cứu là 9,6+ 4,3  (min= 0, 

max=20). Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Thomas và cộng sự 

(2005) tiến hành tại Ấn Độ khi tác giả cho thấy điểm trung bình của lo âu 

được báo cáo là 3,9 (SD=4,33; min=0, max=19), với trầm cảm là 4,5 

(SD=3,75; min=0, max=21) [29]. Theo nghiên cứu của C.M. Leung và các 

cộng cho thấy điểm trung bình của điểm lo âu là 6,94 ± 4,37, điểm trầm cảm 

là 8,34 ± 5,16 [30]. Tương tự trong nghiên cứu của J.Skarstein và cộng sự 

(2000) đã đưa ra điểm lo âu trung bình của tất cả bệnh nhân trong nghiên 

cứu là 5,6 ± 4,2, tương đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhưng 
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điểm trầm cảm trung bình của các bệnh nhân lọc máu chu kỳ của Việt Nam 

cao hơn kết quả từ nghiên cứu này với điểm trung bình trầm cảm là 9,6 

(SD= 4,3) [35].  

4.2.2. Tình trạng lo âu và trầm cảm trên bệnh nhân suy thận mạn  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 78,8% bệnh nhân có các triệu chứng 

lo âu, trong khi có 49,2% bệnh nhân cho thấy tình trạng lo âu thực sự. Ở 

nhóm trầm cảm, có đến 68,9% bệnh nhân có triệu chứng rối loạn trầm cảm và 

41,8% bệnh nhân trầm cảm thực sự. Kết quả nghiên  cứu của chúng tôi cũng 

cho thấy có đến 84,2% bệnh nhân có triệu chứng của cả rối loạn lo âu và trầm 

cảm, và 53,8% bệnh nhân vừa có lo âu hoặc vừa có trầm cảm thực sự. Nghiên 

cứu của Thomas và cộng sự cho thấy tỷ lệ lo âu và trầm cảm trên bệnh nhân 

ung thư lần lượt là 19% và 20% [29]. Hay theo nghiên cứu của J.Skarstein và 

cộng sự (2000) cho thấy tỷ lệ lo âu là 12,1% và tỷ lệ trầm cảm là 8,4% [35]. 

Theo kết quả nghiên cứu của L.J. Mackenzie và cộng sự (2013) cho thấy tỷ lệ 

lo âu thực sự và trầm cảm thực sự tương ứng là 15% (95%CI= 11%-18%) và 

5,7% (95% CI=3,6%-7,9%)[28].  

Như vậy, tỷ lệ lo âu trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các 

nghiên cứu về bệnh mạn tính khác, và tỷ lệ trầm cảm cũng cao hơn.  Điều này 

có thể lý giải một phần do đặc điểm bệnh lý cùng thời gian điều trị bệnh cũng 

như khoảng cách và kinh tế của đối tượng trong nghiên cứu. Đa phần, các 

triệu chứng lo âu thường trực trong mỗi bệnh nhân, tuy nhiên các triệu chứng lại 

không rõ ràng, và có tính chất dai dẳng, âm ỉ nên bệnh nhân sẽ khó nhận định 

được từng triệu chứng riêng rẽ. Do đó, khi được hỏi lại các triệu chứng trong tuần 

trước đó thì các triệu chứng lo âu dễ bị bỏ quên. Trong khi đó các triệu chứng của 

trầm cảm khá nghiêm trọng hơn và có dấu ấn sâu sắc hơn, dễ nhận biết do liên 

quan đến các sở thích, hứng thú và mối quan tâm của bệnh nhân. 
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4.2.3. Các yếu tố liên quan đến tình trạng lo âu và trầm cảm của bệnh nhân. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nữ giới có tỷ lệ lo âu cao hơn so với 

nam giới với tỷ lệ tương ứng  là 81,3% và 74,0% (p=0,000; χ2 test). Nghiên 

cứu của S.M. Sellick và A.D. Edwardson (2007) cũng cho kết quả tương tự: 

nữ giới có tỷ lệ cao hơn hẳn nam giới về tình trạng lo âu thực sự (23,7% và 

13,7%; χ2(2)=64,019; p=0,000). Nghiên cứu của S. Pascoe, S. Edelman và 

A.Kidman (2000) cũng chỉ ra rằng có tỷ lệ cao hơn đáng kể về lo âu ở nữ so 

với nam (p=0,045)[37].Lý giải về điều này, nữ giới có tỷ lệ lo âu cao hơn so 

với nam giới có thể do các đặc trưng về tính cách. Một số nghiên cứu cũng 

chỉ ra  rằng nữ giới thường lo lắng khi trải nghiệm với bệnh tật hơn so với 

nam giới.  

 Bệnh nhân tham gia nghiên cứu có tỷ lệ lo âu ở nhóm ≥60 tuổi chiếm tỷ 

lệ cao với (87,1%), thấp hơn ở nhóm < 50 tuổi (chiếm 73,8%). Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với (p < 0,05).  

Xét theo trình độ học vấn, tỷ lệ lo âu của bệnh nhân có trình độ từ THCS 

trở xuống chiếm 82,9% cao hơn tỷ lệ lo âu của bệnh nhân có trình độ học vấn 

từ THCS trở lên chiếm 75,5%. Tuy nhiên điều này không có ý nghĩa thống kê 

(p> 0,05). 

Tỷ lệ lo âu trong nhóm đối tượng mất khả năng làm việc chiếm tỷ lệ 

83,7%, cao hơn các  nhóm cótình trạng làm việc khác. Và điều này tạo sự 

khác biệt về tỷ lệ lo âu của đối tượng theo các nhóm tình trạng việc làm 

(p<0,05).  

Tỷ lệ lo âu ở bệnh nhân nghiên cứu có bảo hiểm y tế 100% chiếm 81,0% 

và bệnh nhân không có bảo hiểm 100% chiếm hơn 70,0%. Tuy nhiên, không 

có sự khác biệt về tỷ lệ lo âu của đối tượng theo các nhóm bảo hiểm y tế 

(p>0,05).  
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Khi so sánh với các nghiên cứu đã tiến hành trước đây, có sự tương đồng 

về tỷ lệ lo âu theo các yếu tố này. Cụ thể, M. O’Conner và cộng sự (2010) đã 

tìm thấy mối quan hệ  giữa tỷ lệ lo âu với tuổi và tình trạng việc làm (p<0.05) 

[33]. Nhóm tuổi cũng ảnh hưởng đến tình trạng lo âu, nhóm bệnh nhân từ 70 

tuổi trở lên (15,6%) có tỷ lệ thấp hơn so với nhóm tuổi trung niên (20,3%) và 

nhóm tuổi trẻ (26,3%) (χ2(4)=24,151; p=0,000). Tỷ lệ lo âu cũng có sự khác 

biệt ở những nhóm bệnh nhân khác nhau về tình trạng việc làm, người bệnh 

thuộc nhóm mất khả năng làm việc vì lý do suy thận có tỷ lệ cao hơn người 

bệnh thuộc nhóm việc làm khác (23,7% và 17,4%; χ2(6)=27,199; 

p=0,000)[36].  

Thêm vào đó, nhóm tuổi từ 60 trở lên có tỷ lệ lo âu cao hơn bởi hai yếu 

tố. Thứ nhất là bệnh nhân đã hết tuổi lao động, thời gian rảnh nhiều, mối quan 

hệ tình cảm ít hơn.Việc mắc bệnh sẽ là gánh nặng không chỉ đối với bản thân 

bệnh nhân mà còn là cả gia đình. Thứ hai là yếu tố về sự phân bố của tỷ lệ suy 

thận mạn cũng trong nhóm này nhiều hơn, dẫn đến tỷ lệ lo âu sẽ cao hơn khi 

so sánh với các nhóm tuổi khác có ít đối tượng nghiên cứu hơn. Một lần nữa, 

chúng ta lại thấy vai trò của các mối quan hệ xã hội trong việc ảnh hưởng đến 

tỷ lệ lo âu của đối tượng nghiên cứu. Những bệnh nhân mất khả năng làm 

việc hay nghỉ hưu thường có tỷ lệ lo âu cao hơn so với các bệnh nhân có việc 

làm. Qua điều này cho thấy các biện pháp can thiệp hỗ trợ trong tương lai đối 

với các bệnh nhân lọc máu chu kỳ cần chú trọng đến bệnh nhân nữ, tuổi trung 

niên, bệnh nhân mất khả năng làm việc hay nghỉ hưu, bệnh nhân có trình độ 

học vấn thấp.  

Xét theo các đặc điểm của bệnh ta thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ lo âu giữa bệnh nhân có nguyên nhân gây suy thận từ viêm cầu 

thận mạn, điều trị bằng thuốc trên 5 năm, có bệnh khác kèm theo suy thận 

mạn (p<0,05). Theo đó, có bệnh kèm theo suy thận mạn có tỷ lệ lo âu cao hơn 
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với 80,5% còn bệnh nhân chỉ bị suy thận mạn lọc máu chu kỳ có tỷ lệ lo âu 

chiếm 68,1%. Ta thấy rằng bệnh suy thận mạn là bệnh nhân mạn tính. Bệnh 

nhân bị suy giảm hoặc hỏng chức năng thận, thường chạy thận nhân tạo 4 giờ/ 

1 lần và 3 lần/ 1tuần, thời gian đến viện khá lớn, sinh hoạt bất lợi, chất lượng 

cuộc sống giảm rõ rệt. Vì vậy nếu bệnh nhân mắc bệnh khác kèm theo sẽ khó 

điều trị hơn và gây nên lo lắng, rối loạn cảm xúc, cảm giác bất an cho bệnh 

nhân làm bệnh lý tăng lên, thời gian nằm viện kéo dài. Do đó cần quan tâm 

hơn đến tâm thần cảm xúc của bệnh nhân trong quá trình lọc máu chu kỳ 

nhằm nâng cao chất lượng cuộc sống và chất lượng điều trị. 

Bệnh nhân đã lọc máu trên 24 tháng có tỷ lệ lo âu 80,4% cao hơn nhóm 

dưới 24 tháng . Bệnh nhân có xảy ra tai biến tăng huyết áp trong quá trình 

lọc máu có tỷ lệ lo âu chiếm 83,2% cao hơn bệnh nhân không có tai biến 

trong quá trình lọc máu (72,1%) Tuy nhiên sự khác biệt đều không có ý 

nghĩa thống kê. 

Còn khi xét về tỷ lệ trầm cảm ta thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ trầm 

cảm theo các nhóm tuổi và bảo hiểm y tế cũng như tình trạng hôn nhân 

(p>0,05).  Xét theo giới tính bệnh nhân nữ cũng có tình trạng trầm cảm cao 

hơn bệnh nhân nam giới với tỷ lệ trầm cảm lần lượt là 80.8% và 67,3%. Xét 

theo trình độ học vấn cho thấy bệnh nhân có trình độ từ THCS trở xuống có 

tỷ lệ trầm cảm cao hơn với 80,9%. Tỷ lệ trầm cảm ở bệnh nhân học từTHCS 

trở lên có tỷ lệ là 68,9%. Những bệnh nhân không có việc làm có tỷ lệ trầm 

cảm cao hơn so với những bệnh nhân có việc làm (lần lượt 78,9% và 53,2%) 

(p<0,05). Những kết quả trên cũng tương tự với các nghiên cứu của Pascoe và 

cộng sự, nghiên cứu của Sellick [36],[37]. 

Ta thấy rằng, bản thân nữ giới đã có tỷ lệ lo âu cao hơn so với nam giới. 

Tỷ lệ trầm cảm cũng cao hơn nam giới. Có thể do đặc điểm tính cách nhận 
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thức có sự khác biệt về giới gây nên tình trạng trên.Tỷ lệ trầm cảm cao nhất 

trong nhóm năm học từ THCS trở xuống, điều này có thể do nhóm đối tượng 

này có nhận thức không cao về nguyên nhân cũng như khả năng điều trị căn 

bệnh STM nên dễ rơi vào trạng thái trầm cảm hơn. Cũng có sự tương đồng về 

lo âu và trầm cảm với bệnh nhân không làm việc. 

Tỷ lệ trầm cảm ở những bệnh nhân sử dụng bảo hiểm y tế cao hơn nhóm 

bệnh nhân không sử dụng bảo hiểm y tế. Tuy nhiên sự khác biệt này không có 

ý nghĩa thống kê. Điều này có thể được giải thích do tỷ lệ những người có bảo 

hiểm y tế tham gia nghiên cứu này lớn hơn nhiều những người không có bảo 

hiểm y tế. Để có thể giải thích rõ hơn về vấn đề này cần có thêm các nghiên 

cứu định tính.  

Khi xem xét đến mối tương quan giữa điểm lo âu và điểm trầm cảm tính 

theo thang điểm HADS, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những người có 

trầm cảm thì sẽ có xác suất mắc lo âu cao. Điều này được giải thích rõ ở hệ số 

tương quan Spearman rất chặt giữa điểm số lo âu và điểm số trầm cảm 

(r=0,55) (p<0.05). Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của I. 

Bjelland và cộng sự (2002). Với bệnh nhân mắc bệnh STM_LMCK thì  các lo 

lắng về bệnh tật, về tài chính, về thời gian điều trị cũng như các vấn đề liên 

quan đến cuộc sống sẽ là những nguyên nhân dẫn đến cả lo âu và trầm cảm ở 

bệnh nhân. Điều này lý giải tại sao giữa lo âu và trầm cảm lại có mối tương 

quan chặt như vậy. Đồng thời, tuy chưa có bằng chứng chứng minh rõ ràng, 

nhưng mối quan hệ nhân quả giữa lo âu và trầm cảm nên được cân nhắc và 

cần có những nghiên cứu sâu hơn để làm sáng tỏ vấn đề này. 

Từ mô hình hồi quy đa biến cho thấy trầm cảm có liên quan mật thiết với 

giới tính nữ, số năm học ≤THCS, bệnh nhân không có việc làm và có lo âu. 

Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu khác trên thế giới như nghiên 

cứu của Sellick, nghiên cứu của Pascoe [36],[ 37]. 
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Một điểm đáng lưu ý là không tìm thấy mối liên quan giữa các nhóm 

trong tình trạng hôn nhân với tình trạng lo âu hay trầm cảm, một kết quả 

không tương đồng với nghiên cứu của Sellick và cộng sự [36]. Điều này có 

thể là do sự khác biệt trong văn hóa gia đình, ở Việt Nam người bệnh đang ở 

trong tình trạng góa, hay ly dị không có nghĩa rằng họ sẽ phải gánh chịu quá 

trình bệnh tật một mình, bên cạnh họ còn có anh chị em, con cháu, họ hàng – 

những người sống chung một mái nhà, quan tâm và sẵn sàng ở bên chia sẻ với 

họ mà chúng tôi có thể gọi đó là những hỗ trợ từ gia đình. Đây cũng là một 

yếu tố tích cực cần được phát huy trong quá trình điều trị và chăm sóc bệnh 

nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ. 

4.3. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân theo thang điểm bộ câu hỏi 

chất lượng cuộc sống SF36. 

4.3.1. Về chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trung bình điểm SKTC, SKTT và CLCS 

nói chung được xác định bằng công cụ SF-36 lần lượt là 33,16 ± 14,82; 38,14 

± 16,13; 36,65± 13,92. Điểm SF 36 về CLCS trung bình trong nghiên cứu này 

là 36,65 ± 13,92 điểm, mức điểm này của chúng tôi gần tương đương của 

Silveria CB (Brazil, 2010 với số điểm là 36 ± 36), tuy nhiên thấp hơn của 

Pakpour AH (Iran, 2010, số điểm là 38,9 ± 23,2), Liu WJ (Trung Quốc, 2010, 

số điểm là 52,7 ± 15,6), Fructuoso M (Ý, 2010, số điểm là 45,95 ± 21,56), 

Roumelioti ME (Mỹ, 2010, số điểm là 42,4 ± 6,7… Nhìn vào kết quả các 

nghiên cứu trên chúng tôi nhận thấy kết quả của chúng tôi tương đồng với các 

kết quả của các tác giả khác trên thế giới. Trong một nghiên cứu khác của 

Panopalis và cộng sự (2005) được thực hiện với các BN Lupus ban đỏ hệ 

thống tại Canada, Mỹ và Anh (Canada 231; Mỹ 269 và Anh 215 BN), điểm 

SKTC được tìm thấy ở các nhóm bệnh nhân thuộc 3 quốc gia này (lần lượt là 

41,36; 37,34,37,24) đều thấp hơn rõ rệt so với điểm SKTT (lần lượt là 45,95; 
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46,55 và 44,07). Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy điểm SKTC (33,16) 

thấp hơn rõ rệt so với điểm SKTT (38,14), tỷ lệ bệnh nhân có điểm SKTC 

(63%) xếp loại kém cũng cao hơn so với điểm SKTT (20%). Kết quả này có 

thể được giải thích là do người bệnh suy thận mạn thường đã quen với tình 

trạng bệnh tật nên tự thích nghi về mặt tâm lý, điều này giúp họ cải thiện 

được chất lượng sức khỏe tinh thần. Không chỉ thấp hơn so với cộng đồng 

chung, nghiên cứu của Furukawa M và cộng sự còn cho thấy CLCS của các 

bệnh nhân Lupus ban đỏ hệ thống cũng thấp hơn rõ rệt so với nhóm chứng 

bao gồm những người cùng nhóm tuổi có ít nhất 2 bệnh mạn tính [25]. Việc 

sử dụng thống nhất một công cụ đánh giá trong các nghiên cứu khác nhau đã 

cho phép so sánh chất lượng cuộc sống của bệnh nhân suy thận mạn với nhiều 

bệnh mạn tính khác. Theo nghiên cứu của Lê Việt Thắng và cộng sự (2012) 

trên 112 BN suy thận mạn đang lọc máu chu kỳ, điểm SKTC và SKTT được 

đánh giá bằng công cụ SF-36 trung bình là 41,48 và 40,08, trong đó, 75,9% 

bệnh nhân có điểm CLCS xếp loại kém (< 50) và chỉ có 5,35% xếp loại tốt 

[10]. Cùng đánh giá CLCS của các bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ, 

nghiên cứu của Lâm Nguyễn Nhã Trúc cũng nhận thấy điểm SKTC và SKTT 

khá thấp ở các bệnh nhân này (lần lượt là 35,8 và 43,9) [16]. Như vậy, điểm 

CLCS của các bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ trong các nghiên cứu 

trên đều thấp hơn khá nhiều so với các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Không giống những kết quả trên, một số nghiên cứu lại cho thấy CLCS 

khá tồi của các bệnh nhân suy thận mạn so với các bệnh mạn tính khác. Theo 

nghiên cứu của Trần Công Duy (2014) trên 300 bệnh nhân tăng huyết áp, 

điểm SKTC, SKTT và CLCS được khảo sát bằng công cụ SF-36 lần lượt là 

54,95; 55,13 và 55,04 [2]. Như vậy, điểm SKTC và CLCS nói chung đều cao 

hơn so với kết quả thu được của chúng tôi. Sự khác biệt này có thể là do suy 

thận mạn lọc máu chu kỳ có nhiều triệu chứng làm ảnh hưởng đến hoạt động 

thể lực của người bệnh hơn so với các bệnh lý tăng huyết áp, đái thái đường 
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hay nhồi máu cơ tim. So sánh với những bệnh có nhiều tác động đến hoạt 

động thể lực như viêm khớp dạng thấp, chứng xơ đau cơ, suy tim xung 

huyết…, một số nghiên cứu cho thấy điểm SKTC của các BN suy thận mạn là 

tốt hơn nhưng điểm SKTT lại tồi hơn đángkể [27],[40]. Về mối liên quan giữa 

các thành phần thể chất và tinh thần của CLCS, chúng tôi tìm thấy một mối 

tương quan có ý nghĩa giữa điểm SKTC và SKTT (r = 0,33; p = 0,0008). Cả 2 

điểm này cũng đều tương quan rất chặt chẽ với điểm CLCS nói chung (p < 

0,0001). Trong các nghiên cứu trước đây, mối tương quan giữa điểm SKTC 

và điểm SKTT ở các bệnh nhân suy thận mạn cũng như trong nhiều bệnh lý 

khác đều có sự dao động khá lớn. Các nghiên cứu của Almehed K và Wolfe F 

đã không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa giữa điểm SKTC và điểm 

SKTT được đánh giá bằng công cụ SF-36 ở các BN LBĐHT [17],[40]. Trong 

khi đó, một nghiên cứu có đối chứng của Doria A và cs lại cho thấy 2 điểm số 

này tương quan rất chặt chẽ với nhau (r = 0,64, p < 0,00001) ở nhóm BN 

LBĐHT, nhưng không có tương quan ở nhóm chứng khỏe mạnh (r = 0,18;  

p = 0,07). Sự không thống nhất giữa các kết quả nghiên cứu trên có thể là do 

những khác biệt trong cách lựa chọn bệnh nhân, cách thức thu thập số liệu 

cũng như trình độ hiểu biết của các đối tượng được khảo sát. Việc thu thập số 

liệu bằng cách gửi bộ câu hỏi qua đường bưu điện trong một số nghiên cứu có 

thể đưa đến những kết quả sai lệch do SF-36 có nhiều câu hỏi tương đối khó 

trả lời và dễ gây hiểu lầm cho người được khảo sát. 

4.3.2. Về mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống của bệnh nhân suy thận 

mạn lọc máu chu kỳ với một số yếu tố : 

Liên quan với tuổi của người bệnh: SKTT của bệnh nhân cao nhất ở lứa 

tuổi <20 với 89,7 ±0,0 điểm, tiếp theo là tuổi 50 – 59, 40 – 49, 20 – 39,  ≥ 60 

lần lượt với số điểm 39,7 ± 13,8; 36,8 ± 15,4; 35,9 ± 15,4. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p= 0,006. Tuy nhiên điểm trung bình về SKTC và 



68 

CLCS giữa các nhóm tuổi lại khác nhau không có ý nghĩa với p >0,05. Cùng 

vấn đề tương tự, nghiên cứu của Mandorah al. cho thấy những bệnh nhân trên 

60 tuổi có chất lượng cuộc sống tồi tệ. Bayoumi và cộng sự cũng ủng hộ rằng 

tuổi tác, thời gian lọc máu và giới tính nam là những yếu tố dự báo tiêu cực 

về chất lượng cuộc sống. Tương tự với nhiều bệnh lý khác, CLCS của các 

bệnh nhân nghiên cứu cũng có mối tương quan không hằng định với tuổi. 

Nghiên cứu của Shen B và cs (2014) tại Trung Quốc không tìm thấy mối 

tương quan giữa điểm SF-36 và tuổi ở các bệnh nhân Lupus ban đỏ hệ thống 

(r = -0,178; p = 0,116) [35]. Trong khi đó, các nghiên cứu của Almehed K 

[17] và Tamayo T [36] cho thấy tuổi của người bệnh Lupus ban đỏ hệ thống 

chỉ có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với điểm SKTC mà không có liên 

quan với điểm SKTT. Trái với các kết quả trên, nghiên cứu của Doria A và cs 

(2004) lại cho thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa điểm SKTC và 

SKTT được đánh giá bằng công cụ SF-36 với tuổi của các bệnh nhân Lupus 

ban đỏ hệ thống. So sánh giữa các lứa tuổi khác nhau, các tác giả nhận thấy cả 

điểm SKTC và SKTT ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu đều giảm dần theo tuổi, 

bắt đầu từ nhóm tuổi 25 - 34, sau đó tiếp tục giảm dần ở các nhóm tuổi 45 - 

54 và 55 - 64 [21]. Tương đồng với các kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi 

cũng tìm thấy mối tương quan rất chặt chẽ giữa điểm SKTC, SKTT và CLCS 

với tuổi của người bệnh ở bệnh nhân suy thận mạn . Tình trạng này có thể do 

ở những bệnh nhân tuổi cao thường bị suy yếu về thể chất và nhân thức hoặc 

có thể có những kỳ vọng thấp hơn so với người trẻ tuổi hơn. Suy thận mạn lọc 

máu chu kỳ là một bệnh mạn tính không có khả năng điều trị khỏi, việc phải 

đi lọc máu định kỳ thường xuyên và kéo dài có thể gây những ảnh hưởng tiêu 

cực đến CLCS của các bệnh nhân lớn tuổi.  

Liên quan với tình trạng việc làm : Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 

thấy sự khác nhau về CLCS trong các nhóm bệnh nhân có tình trạng làm việc 
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khác nhau. SKTC của nhóm nội trợ có điểm cao nhất: 42,5 ± 13,7 tiếp theo là 

nhóm nghỉ hưu: 38,1 ± 17,3, làm việc toàn thời gian: 35,7 ± 10,5, thất nghiệp 

trước suy thận là 35,5 ± 11,6, thấp nhất là nhóm mất khả năng làm việc vì lý 

do suy thận. sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,01. Điểm CLCS của 

bệnh nhân cũng có sự khác biệt giữa các nhóm bệnh nhân có tình trạng làm 

việc khác nhau, cao nhất cũng là nhóm bệnh nhân nội trợ: 44,2 ± 12,9 và thấp 

nhất là nhóm mất khả năng làm việc vì lý do suy thận. Tuy nhiên sự khác 

nhau về điểm SKTT ở các nhóm này lại khác biệt không có ý nghĩa thống ke 

với p > 0,05. Điều này có thể lý giải do người nội trợ là người đã có gia đình, 

được san sẻ gánh nặng vật chất cũng như tinh thần, đồng thời được sự cảm 

thông và chăm sóc của gia đình do vậy gánh nặng bệnh tật giảm bớt và bệnh 

nhân có CLCS cao hơn, còn nhóm bệnh nhân mất khả năng làm việc do suy 

thận, bên cạnh gánh nặng bệnh tật thì gánh nặng về kinh tế cũng là nguyên 

nhân làm giảm CLCS của bệnh nhân. Nghiên cứu của Kara và cộng sự cũng 

chỉ ra sự hỗ trợ xã hội bởi người phối ngẫu, thành viên gia đình, bạn bè, đồng 

nghiệp hoặc cộng đồng có liên quan đến CLCS tốt hơn. 

Liên quan đến bệnh kèm theo: Trong nghiên cứu này SKTT, SKTC, 

CLCS của những bệnh nhân có kèm theo bệnh tim mạch thấp hơn những 

bệnh nhân không có bệnh tim mạch kèm theo, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Dễ dàng lý giải tình trạng này bởi bệnh lý tim mạch bản 

than nó cũng đã gây ra những rối loạn cho cơ thể bệnh nhân, khi có phối hợp 

bệnh thận việc kiểm soát, điều trị bệnh khó khăn hơn, biến chứng xuất hiện 

nhiều hơn và làm bệnh nhân lo lắng về bệnh nhiều hơn dẫn đến chất lượng 

cuộc sống giảm. Kết quả này cũng trùng với nhiều nghiên cứu trên thế giới. 

Liên quan đến thu nhập của bệnh nhân: Có mối liên quan giữa tình 

trạng thu nhập của bệnh nhân với SKTC. Nhóm gia đình khá giả có điểm 

SKTC là: 37,5 ± 15,5, cao hơn so với nhóm hộ nghèo là 31,2 ± 13,3 và hộ cận 
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nghèo là 32,2 ±15,5. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Tuy 

nhiên điểm SKTT và CLCS sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với  

p > 0,05. Điều này là do chi phí phát sinh trong quá trình lọc máu, hiện tại các 

loại thuốc điều trị phối hợp cho bệnh nhân như calci, sắt, albumin hay thuốc 

huyết áp chưa được bảo hiểm thanh toán, mà bệnh nhân  phải tự túc mua. Nên 

sẽ tăng thêm gánh nặng kinh tế, đặc biệt là những gia đình hộ nghèo và cận 

nghèo dẫn đến giảm sút CLCS của bệnh nhân. 

Liên quan đến tình trạng kinh tế : Điểm trung bình SKTC và CLCS có 

sự khác nhau giữa các nhóm bệnh nhân có tình trạng kinh tế khác nhau, điểm 

cao nhất là nhóm không phụ thuộc ai: 41,1 ±15,7, thấp nhất là nhóm phụ 

thuộc hoàn toàn: 34,3 ± 13,6 , sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với p <0,05.  

Liên quan đến khoảng cách từ nơi ở đến nơi lọc máu: Khoảng cách đến 

viện cũng là 1 yếu tố ảnh hưởng đến CLCS của bệnh nhân. Những bệnh nhân 

có khoảng cách đến viện <10km có SKTT và CLCS tốt hơn những bệnh nhân 

có khoảng cách đến viện từ 10 – 40 km và > 40km, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Sự khác biệt này là do đặc trưng của việc lọc máu 

là quá trình điều trị liên tục, 3 lần/ tuần, khi bệnh nhân phải đi lại xa, phương 

tiện di chuyển không thuận tiện gây khó khăn cho bệnh nhân khi di chuyển, 

cộng thêm việc thời tiết nhiệt đới mưa về mùa hè, lạnh về mùa đông làm bệnh 

nhân chán nản, mệt mỏi khi phải di chuyển nhiều. điều này ảnh hưởng rất lớn 

đến CLCS của bệnh nhân. 

Liên quan đến thời gian lọc máu:  có khá nhiều những bằng chứng trái 

ngược nhau về mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh và CLCS của người 

bệnh suy thận mạn. Theo một nghiên cứu mới được công bố gần đây của 

Yilmaz-Oner S và cộng sự (2015) tại Thổ Nhĩ Kỳ, các tác giả nhận thấy thời 

gian mắc bệnh Lupus ban đỏ hệ thống không có tương quan với điểm CLCS 

được đánh giá bằng cả công cụ LupusQoL (r = -0,08; p = 0,355) và SF-36 (r = 

Thang Long University Library



71 

-0,16; p = 0,08) [41]. Nghiên cứu của Panopalis P (2005) theo dõi CLCS của 

715 bệnh nhân Lupus ban đỏ hệ thống thuộc 3 quốc gia Mỹ, Canada và Anh 

trong thời gian trung bình 4 năm bằng công cụ SF-36 cũng không tìm thấy sự 

giảm sút điểm CLCS ở cuối thời gian theo dõi [33]. Trái với những kết quả 

trên, nghiên cứu của Almehed K và cs (2010) tại Thụy Điển lại ghi nhận mối 

tương quan tỷ lệ nghịch có ý nghĩa thống kê giữa điểm SKTC với thời gian 

mắc bệnh ở các bệnh nhân Lupus (r = - 0,29; p < 0,01) [17]. Một nghiên cứu 

khác được thực hiện tại Đức của Tamayo T lại cho thấy mối liên quan giữa 

điểm SKTT của bệnh nhân Lupus với thời gian mắc bệnh [36]. Nghiên cứu 

của chúng tôi cũng thu được những kết quả khá tương đồng với các kết quả 

trên, trong đó, điểm SKTC, SKTT và CLCS đều có tương quan tỷ lệ nghịch 

rất chặt chẽ với thời gian mắc bệnh, với hệ số tương quan lần lượt là -0,64; -

0,73 và -0,88 (p < 0,0001). Suy thận mạn lọc máu chu kỳ là một bệnh điều trị 

kéo dài với chu kỳ đều đặn, có nhiều biến chứng, dẫn đến sự xuất hiện ngày 

càng nhiều các tổn thương có tính chất hủy hoại, không hồi phục, gây ảnh 

hưởng đến CLCS. Bên cạnh đó, việc mắc bệnh trong một thời gian kéo dài 

cũng gây ra tâm lý bi quan, tiêu cực và làm suy giảm SKTT của người bệnh. 

Những yếu tố trên đây có thể góp phần dẫn đến sự giảm dần CLCS qua từng 

năm ở các bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ. 

4.4. Hạn chế của nghiên cứu  

Trong khuôn khổ của một luận văn tốt nghiệp, nghiên cứu của chúng 

tôi vẫn tồn tại một số hạn chế. Kỹ thuật chọn mẫu thuận tiện cho cỡ mẫu nhỏ 

325, sẽ  ảnh hưởng tới khả năng khái quát kết quả cho những quần thể khác. 

Nghiên cứu được thực hiện với thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, có thể 

đánh giá vấn đề tại thời điểm nghiên cứu nhưng không thể đưa ra mối quan hệ 

nhân quả trong diễn biến của tình trạng lo âu, trầm cảm và chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 325 bệnh nhân suy thận mạn 

đang lọc máu chu kỳ tại Khoa Thận nhân tạo của bệnh viện Bạch Mai và rút 

ra được những kết luận sau:  

(1) Tình trạng lo âu trầm cảm và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân 

lọc máu chu kỳ: 

• Điểm lo âu trung bình là 10,5 ± 4,1 (min=0, max=21). Điểm trầm cảm 

trung bình là 9,6 ± 4,3 (min=0, max=20).  

• Tỷ lệ lo âu là 49,2%, tỷ lệ trầm cảm là 41,8%, tỷ lệ những bệnh nhân 

vừa lo âu vừa trầm cảm 53,8%. Tỷ lệ lo âu ở nữ (81,3%) cao hơn so với 

nam (74,0%). Tỷ lệ lo âu ở bệnh nhân có độ tuổi từ 50 trở lên cao hơn 

tỷ lệ bệnh nhân dưới 50 tuổi. Bệnh nhân mất khả năng làm việc vì lý do 

suy thận có tỷ lệ lo âu tới 83,7% cao hơn nhóm bệnh nhân khác. 

• Trầm cảm, nữ có tỷ lệ cao hơn nam 73,7% - 63,6%. Tuổi từ 50 trở 

lên và bệnh nhân mất khả năng làm việc có tỷ lệ trầm cảm cao hơn 

với tỷ lệ lần lượt là 87,1 % và 74,1%. 

• Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân lọc máu chu kỳ rất thấp: Tỷ lệ 

bệnh nhân có điểm sức khỏe xếp loại tốt về  thể chất (SKTC) bằng  0,9%, 

sức khỏe tâm thần (SKTT)  là 3,4% và chất lượng cuộc sống nói chung 

(CLCS) là 1,5%. 
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(2) Một số yếu tố liên quan đến tình trạng lo âu, trầm cảm và chất 

lượng cuộc sống cuả người bệnh lọc máu chu kỳ: 

Yếu tố liên quan tới tình trạng lo âu và  trầm cảm: 

• Tình trạng trầm cảm có mối liên quan mật thiết với tình trạng lo âu, 

hệ số tương quan r = 0,69 (p<0,001). 

• Giới tính nữ, độ tuổi trên 50, mất khả năng làm việc, đến nơi chạy 

thận bằng xe bus/khách, sống một mình và có bệnh kèm theo đều có 

mối liên quan với tình trạng lo âu, trầm cảm (p<0,05). 

• BN sống cùng BN khác, suy thận do VCTM có mối liên quan với    

trạng lo âu (p<0,05). 

• BN nghỉ hưu, trình độ học vấn thấp, thời gian lọc máu dài, thu nhập 

thuộc hộ nghèo, có mối liên quan tới tình trạng trầm cảm (p<0,05).  

Yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống, sức khỏe thể chất và 

tinh thần: 

• Có liên quan rất chặt chẽ giữa điểm sức khỏe thể chất, sức khỏe 

tâm thần với Chất lượng cuộc sống của người bệnh suy thận mạn 

phải lọc máu chu kỳ (p < 0,05). 

• Sức khỏe thể chất, sức khỏe tâm thần và chất lượng cuộc sống đều 

có liên quan chặt chẽ với bệnh kèm theo, với  p < 0,05. 

• Giữa sức khỏe thể chất và chất lượng cuộc sống với tình trạng việc 

làm và tình trạng kinh tế có liên quan với nhau (p < 0,01), trong 

khi đó, sức khỏe tinh thần lại có liên quan với nhóm tuổi, khoảng 

cách đến viện và người sống cùng (p < 0,05). 

• Tỷ lệ đối tượng có chất lượng cuộc sống kém liên quan thuận với 

mức độ lo âu, trầm cảm. Tỷ lệ chất lượng cuộc sống kém ở nhóm 

có lo âu rõ gấp 4,9 lần nhóm không lo âu (p=0,00), và gấp 3,3 lần 

giữa nhóm trầm cảm rõ với nhóm không trầm cảm (p= 0,003).  
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KHUYẾN NGHỊ 

       Từ những kết quả của nghiên cứu, chúng tôi đưa ra những khuyến nghị sau: 

• Tăng cường nhận thức của cán bộ y tế .Cần kết hợp các can thiệp điều 

trị tâm lý song song với điều trị thể chất trên bệnh nhân suy thận mạn 

lọc máu chu kỳ góp phần tăng chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

• Tiếp tục phát triển các nghiên cứu tìm hiểu các giải pháp can thiệp hiệu 

quả về tâm lý xã hội trên bệnh nhân suy thận mạn lọc máu chu kỳ. 

•  Cần có thêm nghiên cứu đánh giá tin cậy và tính giá trị của thang đo 

HADS cũng như bộ câu hỏi SF36 áp dụng trên quần thể bệnh nhân 

Việt Nam. 
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CÂU HỎI PHỎNG VẤN 

TÌNH TRẠNG LO ÂU, TRẦM CẢM VÀ BỘ CHẤT LƯỢNG CUỘC 

SỐNG CỦA BỆNH NHÂN SUY THẬN MẠN LỌC MÁU CHU KỲ  

TẠI KHOA THẬN NHÂN TẠO BỆNH VIỆN BẠCH MAI NĂM 2019 

 

I. Giới thiệu 

Kính chào Ông/Bà! 

Chúng tôi đến từ trường Đại học Thăng Long Hà Nội, hiện nay chúng tôi 

đang tiến hành nghiên cứu về “Tình trạng lo âu, trầm cảm và chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân đang điều trị tại Khoa Thận nhân tạo bệnh viện Bạch 

Mai”. Nghiên cứu được tiến hành nhằm mục đích tìm hiểu thực trạng sức 

khỏe tâm trí của bệnh nhân trong thời gian điều trị tại bệnh viện, từ đó có các 

khuyến nghị với ngành Y tế cũng như lãnh đạo bệnh viện để nâng cao chất 

lượng chăm sóc cũng như đời sống tinh thần cho Ông/Bà. Ông/Bà sẽ được 

yêu cầu trả lời các câu hỏi liên quan đến các triệu chứng về mặt tinh thần, 

cảm xúc mà ông bà gặp phải trong tuần qua. Mọi thông tin ông bà cung cấp 

đều được giữ kín và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

Ông/Bà có đồng ý tham gia nghiên cứu này không? 

1. Có      2. Không 

Ngày tháng năm hôm nay:  

II. Bảng hỏi  

Phần I. Thông tin chung 

STT Câu hỏi Đáp án 
Mã 

hóa 

Bước 

nhảy 

1 
Trình độ học vấn của 

ông/bà? 

Không biết chữ 1 

 
Tiểu học, THCS 2 

THPT, TC 3 

Cao đẳng, Đại học 4 

2 
Tình trạng hôn nhân 

của ông/bà 

Đã kết hôn 1 

 

Sống chung nhưng không 

đăng ký kết hôn 
2 

Ly dị hoặc ly hôn 3 

Góa vợ/ Góa chồng 4 

Độc thân chưa kết hôn 5 
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3 

Mức thu nhập bình 

quân của gia đình 

ông/ bà hiện nay là 

bao nhiêu? 

Hộ nghèo (700.000 đến 1 

triệu) 
1 

 Hộ cận nghèo ( 2 

Hộ gia đình khá giả 3 

4 
Mức hưởng bảo hiểm 

y tế của ông/ bà? 

0% 1 

 
80% 2 

95% 3 

100% 4 

5 
Tình trạng làm việc 

hiện tại? 

Làm việc toàn bộ thời 

gian 
1 

 

Làm việc bán thời gian 2 

Mất khả năng làm việc vì 

lý do STM 
3 

Nội trợ 4 

Nghỉ hưu 5 

Thất nghiệp trước khi 

STM 
6 

6 

Ông/bà có biết 

nguyên nhân STM 

của mình không? 

Viêm cầu thận mạn 1 

 

Viêm thận bể thận 2 

Bệnh hệ thống 3 

Tim mạch 4 

Bệnh khác 5 

Không biết 6 

7 

Ông/bà được chẩn 

đoán STM cách đây 

bao nhiêu năm, 

tháng? 

..........Năm........tháng   

8 

Ông / bà có điều trị 

bảo tồn không ? (dùng 

thuốc điều trị khi 

chưa lọc máu hoặc lọc 

Không 1 

 
<1 năm 2 

1- 2 năm 3 

3- 5 năm 4 



 

màng bụng) Trên 5 năm 5 

9 
Ông/ bà lọc máu được 

bao lâu? 
..........Năm........tháng   

10 

Ông/ bà có mắc bệnh 

khác kèm theo 

không? 

Không 1 

 

Tim mạch 2 

Tăng huyết áp 3 

ĐTD 4 

Khác 5 

11 

Đường vào mạch máu 

BN đang dùng (ĐTV 

quan sát) 

Catheter tạm thời 1 

 
Catheter có cuff 2 

AVF 3 

AVG 4 

12 

Ông/ bà tạo đường 

vào mạch máu lâu dài 

bao nhiêu lần rồi? 

1 lần 1  

2 lần 2  

3 lần 3  

Nhiều hơn 3 lần 4  

13 
Tình trạng kinh tế 

hiện nay của ông/ bà? 

Phụ thuộc hoàn toàn 1  

Phụ thuộc một phần 2  

Không phụ thuộc ai 3  

14 

Khoảng cách từ nơi 

sống đến viện của 

ông/ bà? 

Dưới 10 km 1  

10- 40 km 2  

Trên 40 km 3  

15 
Phương tiện đến bệnh 

viện của ông/ bà? 

Đi bộ hoặc xe đạp 1  

Xe máy 2  

Xe Bus, xe khách 3  

Ô tô riêng, taxi 4  

16 
Hiện tại ông/bà sống 

cùng ai? 

Sống một mình 1  

Sống trọ cùng BN khác 2  

Sống cùng gia đình 3  
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Phần II: HADS 

Trong tuần vừa qua, mức độ các triệu chứng sau đây của ông bà như thế 

nào?(ĐTV khoanh vào đáp án) 

1. Ông bà cảm thấy căng thẳng  

 Hầu hết thời gian 3 

 Phần lớn thời gian 2 

Đôi khi 1 

 Không xảy ra 0 

2. Ông bà vẫn hứng thú với việc mà trước đây tôi thích  

Hoàn toàn như trước đây 0 

Không nhiều như trước đây 1 

Chỉ   một ít  2 

Vô cùng ít 3 

3. Ông bà cảm thấy sợ hãi như điều tồi tệ gần như sắp xảy ra  

Rất chắc chắn và khá  tồi tệ 3 

Vâng, nhưng không quá tồi tệ 2 

Một chút, nhưng điều đó không làm tôi lo lắng 1 

Không xảy ra 0 

4. Ông bà có thể cười sảng khoái và nhìn thấy mặt hài của sự việc           

 Nhiều như trước đây tôi vẫn có thể 0 

 Hiện nay không còn  nhiều nữa 1 

 Hiện nay chắc chắn giảm rất nhiều 2 

Không còn nữa 3 

5. Những ý nghĩ lo lắng quanh quẩn trong suy nghĩ của ông bà  



 

Hầu hết thời gian          3 

Phần lớn thời gian 2 

Không thường xuyên 1 

Rất ít khi 0 

6. Ông/bà cảm thấy vui  

Không bao giờ 3 

Ít khi 2 

Đôi khi 1 

Hầu hết thời gian 0 

7. Ông/ bà có thể ngồi thảnh thơi và cảm thấy thư giãn  

Chắc chắn 0 

Thường xuyên 1 

Không thường xuyên lắm 2 

Không xảy ra 3 

DEPRSSION  

8. Ông bà cảm thấy như thể tôi đang chậm chạp dần  

Gần như tất cả thời gian 3 

Rất thường xuyên 2 

Đôi khi 1 

Không bao giờ 0 

9. Ông/bà cảm thấy sợ hãi như có cảm giác bồn chồn nơi dạ dày  

Không xảy ra 0 

Đôi khi 1 

Khá thường gặp 2 

Rất thường gặp 3 

10.  Ông/bà không còn quan tâm đến bề ngoài  

Hoàn toàn đúng 3 
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Tôi không chăm sóc bề ngoài nhiều như tôi nên làm 2 

Có lẽ tôi không chăm sóc bề ngoài nhiều 1 

Tôi chăm sóc bề ngoài nhiều như mọi khi 0 

11. Ông/bà cảm thấy bồn chồn như thể tôi phải đi tới đi lui  

Thật sự rất nhiều 3 

Khá nhiều 2 

Không nhiều lắm 1 

Không xảy ra 0 

12. Ông/bà trông đợi sự việc với sự thích thú  

Nhiều  như trước đây 0 

Khá giảm so với trước đây 1 

Chắc chắn giảm so với trước đây 2 

Còn rất ít 3 

13. Ông bà có cảm giác hoảng loạn một cách đột ngột  

Thật sự rất thường xuyên 3 

Khá thường xuyên 2 

Không thường xuyên lắm 1 

Không xảy ra 0 

14. Ông/bà thích đọc sách nghe đài hoặc xem truyền hình  

Thường xuyên 0 

Đôi khi 1 

Ít khi 2 

Rất  hiếm khi 3 

 

  



 

Phần III : Bộ câu hỏi chất lượng cuộc sống SF -36 

1 Nhìn nhận khái quát, sức khỏe tổng quát của ông/bà là: 

1. Hoàn hảo     2. Rất tốt     3. Tốt     4. Trung bình     5. Xấu  

2 So với một năm trước đây, sức khỏe hiện tại của ông/bà:  

1. Tốt hơn nhiều     2. Hơn ít     3. Như nhau     4. Xấu hơn ít  

 5.  Xấu hơn nhiều  

Từ 3→12. Các mục sau đây là về các hoạt động ông/bà có thể làm trong 

một ngày bình thường. Ông/bà có bị hạn chế trong các hoạt động dưới 

đây không? Nếu có thì bị ảnh hưởng như thế nào ? 

  

Hoạt động 

Có, hạn 

chế 

nhiều 

Có,hạ

n chế 

ít 

Hoàn toàn 

không hạn 

chế 

3 Hoạt động thể lực mạnh như là chạy, 

nhấc một vật nặng, tham gia hoạt động 

thể thao gắng sức 

[1] [2] [3] 

4 Hoạt động thể lực vừa phải như di 

chuyển một cái bàn, lau dọn nhà cửa, 

chơi cầu lông, bơi lội, đạp xe đạp 

[1] [2] [3] 

5 Mang vác đồ dùng, hàng tạp hóa như 

thực phẩm, quần áo… 

[1] [2] [3] 

6 Leo bộ vài tầng cầu thang [1] [2] [3] 

7 Leo bộ một tầng cầu thang [1] [2] [3] 

8 Thực hiện các động tác uốn, quỳ hay 

khom người  

[1] [2] [3] 

9 Đi bộ từ 1500m trở lên  [1] [2] [3] 

10 Đi bộ vài trăm mét  [1] [2] [3] 

11 Đi bộ 100m [1] [2] [3] 

12 Tắm hoặc mặc quần áo, tự chăm sóc 

cho bản thân  

[1] [2] [3] 

 

Từ 13→16. Trong 4 tuần vừa qua, những khó khăn trong công việc và 

hoạt động hằng ngày do ảnh hưởng của sức khỏe thể lực : 

  Có Không 

13 Giảm thời lượng tiến hành công việc và các hoạt 

động khác 

[1] [2] 

14 Hoàn thành công việc và hoạt động khác ít hơn 

mình mong muốn 

[1] [2] 

15 Có hạn chế trong một số loại công việc hoặc các 

hoạt động khác 

[1] [2] 

16 Khó khăn khi thực hiện công việc hoặc các hoạt 

động khác (mặc dù đã nỗ lực nhiều) 

[1] [2] 
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Từ 17→19. Trong 4 tuần vừa qua,những khó khăn trong công việc và 

hoạt động hàng ngày do vấn đề cảm xúc tiêu cực như chán nản, lo lắng:  

  Có Không 

17 Giảm số lượng thời gian dành cho công việc hay 

các hoạt động khác 

[1] [2] 

18 Hoàn thành công việc và hoạt động khác ít hơn 

mong muốn 

[1] [2] 

19 Làm việc hoặc các hoạt động khác kém cẩn thận 

hơn bình thường 

[1] [2] 

 

20 Trong 4 tuần vừa qua, sức khỏe thể lực và tinh thần làm cản trở giao 

tiếp của ông/bà với gia đình, bạn bè, hàng xóm, CLB ở mức độ nào? 

1.Không     2.Hơi     3.Vừa phải     4.Nhiều     5.Rất nhiều 

21 Trong suốt 4 tuần qua, cơ thể của ông/bà đau như thế nào? 

1.Không     2.Rất nhẹ     3.Nhẹ     4.Vừa phải     5.Nhiều     6.Rất nặng 

22 Trong 4 tuần qua, đau cản trở tới công việc, sinh hoạt hàng ngày 

như giặt giũ, nấu ăn, quét dọn của ông/bà như thế nào? 

1.Không     2.Ít     3.Vừa     4.Nhiều     5.Rất nhiều 

Từ 23→31. Trong 4 tuần vừa qua, ông/bà cảm thấy như thế nào? 

  Tất cả 

thời 

gian 

Hầu 

hết 

thời 

gian 

Nhiều 

thời 

gian 

Một 

số 

thời 

gian 

Ít 

thời 

gian 

Không 

có thời 

gian 

23 Cảm thấy nhiều sức 

sống, hăng hái? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

24 Cảm thấy lo lắng, bực 

tức? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

25 Cảm thấy buồn chán, 

thất vọng? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

26 Cảm thấy bình tĩnh? [1] [2] [3] [4] [5] [6] 

27 Cảm thấy dồi dào sức 

khỏe? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

28 Cảm thấy chán nản, 

buồn phiền? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

29 Cảm thấy kiệt sức? [1] [2] [3] [4] [5] [6] 

30 Cảm thấy mình là một 

người hạnh phúc? 

[1] [2] [3] [4] [5] [6] 

31 Cảm thấy mệt mỏi? [1] [2] [3] [4] [5] [6] 
 



 

32 Trong 4 tuần qua, có bao nhiêu thời gian mà tình trạng sức khỏe thể 

chất lẫn tinh thần của ông/bà làm trở ngại đến hoạt động của xã hội 

như khi đi thăm bạn bè, người thân,…? 

1.Tất cả     2.Hầu hết     3.Trung bình     4.Ít     5.Không  

Từ 33→36. Ông/bà cảm nhận như thế nào với mỗi phần phát biểu sau ? 

  Hoàn 

toàn 

đúng 

Hầu 

hết là 

đúng 

Không 

biết 

Hầu 

hết là 

sai 

Hoàn 

toàn 

sai 

33 Tôi thường dễ ốm hơn so với 

người khác 

[1] [2] [3] [4] [5] 

34 Tôi khỏe mạnh như bất cứ ai 

tôi biết 

[1] [2] [3] [4] [5] 

35 Sức khỏe của tôi ngày trở 

nên tồi tệ 

[1] [2] [3] [4] [5] 

36 Sức khỏe của tôi là tuyệt vời [1] [2] [3] [4] [5] 
 

 

   Phần IV : Khám lâm sàng trên bệnh nhân : 

      Họ và tên bệnh nhân :............................................................ 

Tuổi........Giới…… 

      Ca lọc máu...............................................................Nhà lọc 

máu........................... 

A. Các chỉ số trước buổi lọc của bệnh nhân : 

- Da, niêm mạc..........     Phù:..................   Mất nước................ 

- Chiều cao............Trọng lượng khô..........Cân nặng trước 

lọc:.......BMI 

- Nhiệt độ.........Huyết áp......................... Mạch.............Nhịp 

thở............... 

- Lượng nước tiểu 24 giờ : 

- Các loại thuốc : 

- Đồ ăn: 

B. Các thông số lọc máu và diễn biến trong buổi lọc : 

- Siêu lọc (UF) :........... - Thời gian : 4 giờ     - Liều heparin :.............. 
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- Na dịch lọc : 140mmHg  - Nhiệt độ máy : 37C    - V máu      

ml/phút 

Dấu hiệu lâm sàng Có Không 

Bn mệt, vã mồ hôi   

Chuột rút   

Buồn nôn, nôn   

Hoa mắt, chóng mặt   

Đau bụng, đi ngoài   

Nóng mặt, mệt   

C. Các chỉ số sau buổi lọc của bệnh nhân : 

- Cân nặng sau lọc : 

- Nhiệt độ.........Huyết áp............mmHg - Mạch..........l/ph  

- Nhịp thở............... 

- Da, niêm mạc: ...................     Phù: ..................   Mất nước: ............. 

D. Các chỉ số cận lâm sàng : 

Chỉ số Kết quả Chỉ số Kết quả 

Ure  GPT  

Creatinin  Sắt  

Glucose  Tranferin  

Photpho  Ferritin  

PTH  HC  

Canxi TP  BC  

Canxi Ion  TC  

Albumin  Hct  

Protein  Hb  

GOT  NEU%  

Xin cảm ơn ông/ bà đã tham gia nghiên cứu!  

 


