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TÓM TẮT NGHIÊN CỨU 
 
 

Mục tiêu nghiên cứu:. Mô tả hành vi tự chăm sóc và xác định một số yếu tố ảnh 

hưởng đến hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy tim đang được điều trị tại bệnh 

viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba - Đồng Hới - Quảng Bình năm 2017. 

Đối tượng nghiên cứu: 121 người bệnh suy tim đang điều trị tại bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Nam – Cu Ba Đồng Hới từ 01/2017 đến 4/2017. 

 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.  

 Phương pháp thu thập số liệu: Phỏng vấn trực tiếp người bệnh dựa vào bộ câu 

hỏi có sẵn gồm 4 phần: Phần hành chính,  Bộ câu hỏi về hành vi tự chăm sóc bản thân;  

Bộ câu hỏi về sự hỗ trợ xã hội; Bộ câu hỏi về kiến thức suy tim. 

 Kết quả: Tuổi trung bình là 74,9 ± 9,6. Nam chiếm 61,2%; nữ chiếm 38,8%. 

Điểm số hành vi tự chăm sóc là 29,57 ± 5,67. Người bệnh cao tuổi suy tim có hành vi 

tự chăm sóc ở mức thấp chiếm 82,6%; 17,4% người bệnh có hành vi tự chăm sóc ở 

mức cao. Điểm số của hỗ trợ xã hội ở mức trung bình 4,18 ± 1,08. Điểm trung bình về 

kiến thức suy tim là 7,60 ± 2,44. Người bệnh có kiến thức về suy tim ở mức độ thấp 

chiếm 76%; kiến thức về suy tim mức cao chiếm 24%. Hành vi tự chăm sóc liên quan 

với trình độ học vấn, số bệnh kèm theo, kiến thức suy tim và hỗ trợ xã hội; không liên 

quan với giới. 

 Kết luận: Điểm số hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi suy tim ở mức thấp. 

Trình độ học vấn, số bệnh kèm theo, kiến thức suy tim và hỗ trợ xã hội liên quan với 

hành vi tự chăm sóc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



LỜI CAM ĐOAN 

 

 

Tôi xin cam đoan đây là kết quả công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số 

liệu, kết quả trong luận văn là trung thực, chính xác và chưa từng được công bố trong 

bất kỳ công trình nào khác. 

 

          Nam Định, ngày   tháng    năm 2017 

Tác giả luận văn 

 

 

Nguyễn Thị Hồng Hải 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Suy tim là một hội chứng bệnh lý thường gặp trên lâm sàng, có tỷ lệ mắc và tử vong 

cao, ảnh hưởng đến hơn 23 triệu người trên toàn thế giới với một tỷ lệ ngày càng tăng 

đối với người già [9], [19], [24]. Bệnh có tỷ lệ nhập viện hàng năm khoảng 2% với tỷ 

lệ tử vong sau 1 năm là 30% .Và được xếp hạng là lý do thường gặp nhất cho nhập 

viện và tái nhập viện ở người lớn tuổi, chiếm 5% của tất cả các chẩn đoán ra viện. [9] 

Suy tim được báo cáo là làm tăng tỉ lệ nằm viện từ 877.000 đến 1.106.000 năm 

2006 và tăng  171% tại Mỹ [7] 

Theo Hiệp Hội Tim Mạch Hoa Kỳ (AHA), năm 2015 có khoảng 5,7 triệu người 

Mỹ đang sống chung với căn bệnh này. Trên thực tế, suy tim là một trong những lý do 

thông thường nhất khiến cho những người ở độ tuổi 65 trở lên phải vào bệnh viện. 

Tại Việt Nam, có khoảng 320.000 người đến 1.6 triệu người suy tim cần điều trị 

[5]. Theo Nguyễn Lân Việt và cộng sự nghiên cứu về đặc điểm mô hình bệnh tật ở 

người bệnh điều trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam trong 5 năm 2003 - 2007, suy 

tim chiếm 19,8% lượt người bệnh nhập viện. Số người bệnh nhập viện do suy tim tăng 

dần qua các năm: 2003 có 1416 lượt người bệnh; 2004 có 1766 lượt người bệnh; 2005 

có 1900 lượt người bệnh; 2006 có 1914 lượt người bệnh; 2007 có 1962 lượt người 

bệnh. [5] 

Suy tim có ảnh hưởng đáng kể về hoạt động thể chất, sinh lý và xã hội cũng như 

các hoạt động hàng ngày của người bệnh, đặc biệt là những người đang liên tục nhập 

viện vì triệu chứng nặng lên; vấn đề này đặt ra một chi phí lớn vào các cá nhân và cả 

cộng đồng [28], [35]  

Theo AHA, trong năm 2010, chi phí điều trị liên quan đến suy tim được ước tính 

là 39,2 tỷ USD [8]. Do đó, điều quan trọng là người bệnh suy tim tham gia vào các 

hành vi tự chăm sóc để có thể ảnh hưởng tích cực tới bệnh tật và giảm số lần nhập 

viện.  
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Điều tra cho thấy khả năng tự chăm sóc thấp có mối quan hệ trực tiếp đến sự xấu 

đi của tình trạng bệnh nói chung và gia tăng khả năng nhập viện [49] 

Tự chăm sóc là một yếu tố quan trọng trong việc duy trì sức khỏe tối ưu cho 

những người bệnh suy tim. Hành vi tự chăm sóc đã được coi là chiến lược quan trọng 

nhất để kiểm soát bệnh và là chìa khóa để giúp điều trị thành công. [35] 

Hành vi tự chăm sóc là một trong những yếu tố quan trọng nhất để phòng các 

biến chứng và hậu quả do bệnh suy tim gây ra. Tuy nhiên rất nhiều người bệnh suy tim 

không đủ hành vi tự chăm sóc [5]. Đặc biệt là hành vi tự chăm sóc của người già suy 

tim được cho thấy rằng rất phức tạp và khó để người bệnh có thể tuân thủ theo dõi triệu 

chứng bệnh và chế độ điều trị [31] 

 Do đó, tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Thực trạng hành vi tự chăm sóc và một 

số yếu tố liên quan ở người cao tuổi suy tim đang được điều trị tại bệnh viện Hữu nghị 

Việt nam Cu ba- Đồng hới - Quảng bình năm 2017” 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Mô tả thực trạng hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy tim đang được điều 

trị tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba Đồng Hới - Quảng Bình năm 2017 

2. Xác định một số yếu tố ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy 

tim đang được điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba Đồng Hới - Quảng 

Bình năm 2017 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Suy tim 

 Suy tim là một hội chứng bệnh lý thường gặp trong thực hành và là hậu quả 

của nhiều bệnh lý về tim mạch như các bệnh van tim, bệnh cơ tim, bệnh mạch vành, 

bệnh tim bẩm sinh và một số bệnh khác có ảnh hưởng nhiều đến tim  [2],[3]. 

1.1.1. Định nghĩa suy tim  

Đã có rất nhiều định nghĩa về suy tim trong vòng 50 năm qua. Trong những năm 

gần đây, hầu hết các định nghĩa suy tim đều nhấn mạnh cần phải có sự hiện diện của: 

Triệu chứng cơ năng của suy tim và dấu hiệu thực thể của tình trạng ứ dịch trên lâm 

sàng.  

Theo Trường Môn Tim mạch Hoa Kỳ (ACC): “Suy tim là một hội chứng lâm 

sàng phức tạp, là hậu quả của tổn thương thực thể hay rối loạn chức năng của tim, dẫn 

đến tâm thất không đủ khả năng tiếp nhận máu (suy tim tâm trương) hoặc tống máu 

(suy tim tâm thu)”. 

Theo Hội Tim Mạch Châu Âu: “Suy tim là một hội chứng mà người bệnh phải 

có các đặc điểm sau: Các triệu chứng cơ năng của suy tim (mệt, khó thở khi gắng sức 

hoặc khi nghỉ ngơi); các triệu chứng thực thể của tình trạng ứ dịch (sung huyết phổi 

hoặc phù ngoại vi); và các bằng chứng khách quan của tổn thương thực thể hoặc chức 

năng của tim lúc nghỉ” [16] 

1.1.2. Dịch tễ học suy tim 

Suy tim là một hội chứng bệnh lý thường gặp trên lâm sàng, có tỷ lệ mắc và tử vong 

cao, ảnh hưởng đến hơn 23 triệu người trên toàn thế giới với một tỷ lệ ngày càng tăng 

đối với người già [9], [19], [24]. Suy tim có tỷ lệ nhập viện hàng năm khoảng 2% với 

tỷ lệ tử vong sau 1 năm là 30% .Suy tim được xếp hạng là lý do thường gặp nhất cho 
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nhập viện và tái nhập viện ở người lớn tuổi, chiếm 5% của tất cả các chẩn đoán ra viện. 

[9] 

Suy tim được báo cáo là làm tăng tỉ lệ nằm viện từ 877.000 đến 1.106.000 năm 

2006 và tăng  171% tại Mỹ [7] 

Theo Hiệp Hội Tim Mạch Hoa Kỳ, năm 2015 có khoảng 5,7 triệu người Mỹ đang 

sống chung với căn bệnh này. Trên thực tế, suy tim là một trong những lý do thông 

thường nhất khiến cho những người ở độ tuổi 65 trở lên phải vào bệnh viện. [43]  

Theo tổ chức Y tế thế giới (WHO) ước tính có khoảng 5 triệu người mới mắc suy 

tim hàng năm trên toàn thế giới và gánh nặng kinh tế cho chăm sóc điều trị người bệnh 

suy tim cũng tiêu tốn nhiều tỉ đô la Mỹ mỗi năm. Tỷ lệ suy tim và nguyên nhân gây suy 

tim rất khác nhau ở các khu vực và các nước. Một thống kê tại Hoa kỳ, tỷ lệ tử vong 

hàng năm do suy tim nhiều hơn tất cả các loại ung thư cộng lại. Có 500.000 người bệnh 

mới bị suy tim/năm. Ước tính có 10 triệu người bệnh suy tim có triệu chứng vào năm 

2037 [1], [2], [3]  

Tại Việt Nam, có khoảng 320.000 người đến 1,6 triệu người suy tim cần điều trị 

[5]. Theo Nguyễn Lân Việt và cộng sự nghiên cứu về đặc điểm mô hình bệnh tật ở 

người bệnh điều trị nội trú tại Viện Tim mạch Việt Nam trong 5 năm 2003 - 2007, suy 

tim chiếm 19,8% lượt người bệnh nhập viện, đứng thứ 4 sau thấp tim và bệnh van tim 

do thấp 30,8%; Tăng huyết áp 20,4%; Rối loạn nhịp 20,2%. Số người bệnh nhập viện 

do suy tim tăng dần qua các năm: 2003 có 1416 lượt người bệnh; 2004 có 1766 lượt 

người bệnh; 2005 có 1900 lượt người bệnh; 2006 có 1914 lượt người bệnh; 2007 có 

1962 lượt người bệnh. [5] 

1.1.3. Đánh giá mức độ suy tim 

Có nhiều cách để đánh giá mức độ suy tim, nhưng trên y văn thế giới người ta 

hay dùng cách phân loại mức độ suy tim theo Hội tim mạch học New York viết tắt là 

NYHA, dựa trên sự đánh giá mức độ hoạt động thể lực và các triệu chứng cơ năng của 

người bệnh. 
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Phân độ suy tim theo NYHA (Hội Tim Mạch New York) [3], [16]  

Độ I: Không hạn chế các vận động thể lực. Vận động thể lực thông thường không 

gây mệt, khó thở. 

Độ II: Hạn chế nhẹ vận động thể lực. Người bệnh khỏe khi nghỉ ngơi. Vận động 

thể lực thông thường dẫn đến mệt, khó thở.  

Độ III: Hạn chế nhiều vận động thể lực. Mặc dù người bệnh khỏe khi nghỉ ngơi, 

nhưng chỉ vận động nhẹ đã có triệu chứng.  

Độ IV: Mệt, khó thở khi nghỉ ngơi.  

Phân độ suy tim theo giai đoạn của AHA/ACC (Hội Tim Mạch Hoa Kỳ/Trường 

môn Tim Mạch Hoa Kỳ) [3], [16]  

Suy tim giai đoạn A: “Người bệnh có nguy cơ cao của suy tim; không bệnh tim 

thực thể và không có triệu chứng cơ năng của suy tim”.   

Suy tim giai đoạn B: “Người bệnh có bệnh tim thực thể, nhưng không có triệu 

chứng của suy tim”. 

Suy tim giai đoạn C: “Người bệnh có bệnh tim thực thể kèm theo triệu chứng cơ 

năng của suy tim trước đây hoặc hiện tại”.  

Suy tim giai đoạn D: “Người bệnh suy tim giai đoạn cuối, suy tim kháng trị, cần 

can thiệp đặc biệt”.  

1.2. Tự chăm sóc 

1.2.1. Định nghĩa tự chăm sóc  

Tự chăm sóc là một khái niệm đa chiều và có nhiều định nghĩa khác nhau. 

Tổ chức Y tế Thế giới (1983) đã định nghĩa tự chăm sóc là các hoạt động cá 

nhân, gia đình và cộng đồng thực hiện để tăng cường sức khỏe, ngăn ngừa bệnh tật, 

hạn chế dịch bệnh và phục hồi sức khỏe. 

Jarrsma và cộng sự (2003) nhận thấy rằng tự chăm sóc có thể được định nghĩa là 

các hoạt động nhằm duy trì ổn định thể chất, phòng tránh các hành vi có thể làm trầm 

trọng thêm tình trạng bệnh và phát hiện các triệu chứng sớm của bệnh. [32] 
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Arcury và cộng sự (2009) cũng đã đánh giá rằng hành vi tự chăm sóc có thể được 

bắt đầu riêng lẻ hoặc phối hợp thực hiện với các chuyên gia y tế. Họ xuất phát từ kiến 

thức và kỹ năng của cá nhân họ. [11] 

Theo Orem (1995), tự chăm sóc là một chức năng điều tiết của con người mà dựa 

trên khả năng của bản thân để thực hiện chăm sóc của mình. Orem lưu ý rằng tự chăm 

sóc là hành vi được học và có thể được thực hiện bởi bản thân họ. Nói cách khác, nếu 

nhu cầu tồn tại mà không thể được đáp ứng bởi các cá nhân, thì có thể cung cấp các 

mức độ khác nhau của sự trợ giúp, từ hướng dẫn đơn giản đến giảng dạy để hoàn thành 

chăm sóc. Do đó tự chăm sóc phụ thuộc vào khả năng của một người hoặc cơ quan 

thực hiện tự chăm sóc, lần lượt là một tác dụng của các yếu tố điều kiện cơ bản như 

nhân khẩu học, gia đình và môi trường. Yếu tố điều kiện cơ bản kết nối con người với 

môi trường của họ, do đó ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc [44] 

1.2.2. Hành vi tự chăm sóc trong suy tim 

Tự chăm sóc là một yếu tố quan trọng trong việc duy trì sức khỏe tối ưu cho 

những người bệnh suy tim. Hành vi tự chăm sóc đã được chứng minh là một chiến lược 

hiệu quả để giảm chi phí điều trị suy tim và cải thiện kết quả của người bệnh. [50]  

Trong suy tim hành vi tự chăm sóc là rất cụ thể và liên quan đến các hoạt động 

nhằm giảm tỷ lệ mắc bệnh và duy trì sự ổn định sinh lý [47], bao gồm các hoạt động 

như dùng thuốc theo quy định, theo dõi các triệu chứng, tôn trọng một chế độ ăn uống 

đặc biệt, duy trì hạn chế chất lỏng và tham gia tập luyện thường xuyên [50] 

1.2.2.1. Sử dụng thuốc 

Điều trị bằng thuốc được coi là phương pháp hàng đầu giúp giảm triệu chứng, 

hạn chế sự tiến triển của bệnh và cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh suy 

tim. [50] 

Nghiên cứu đã chỉ ra rằng các loại thuốc nhất định, thường kết hợp, có thể giúp 

kéo dài cuộc sống và cải thiện các triệu chứng. Điều quan trọng là phải uống thuốc 

theo quy định. [39] 
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Trong tự chăm sóc đối với người bệnh suy tim, người ta còn hướng dẫn cho 

người bệnh suy tim thay đổi liều thuốc lợi tiểu để đáp ứng với những thay đổi về trọng 

lượng của cơ thể. Bất kể là phác đồ điều trị nào thì tự chăm sóc trong lĩnh vực này bao 

gồm các quyết định và các kế hoạch để có thể đưa việc sử dụng thuốc vào các hoạt 

động hàng ngày [50] 

1.2.2.2. Theo dõi triệu chứng 

Một số nhà nghiên cứu đã chứng minh rằng người bệnh trì hoãn trong nhiều 

ngày trước khi tìm kiếm chăm sóc cho các triệu chứng của suy tim. Sự chậm trễ này có 

thể là do có sự thất bại khi thường xuyên theo dõi các triệu chứng hoặc không có khả 

năng nhận biết và giải thích các triệu chứng khi chúng xảy ra. [50] 

Hướng dẫn theo dõi trọng lượng bản thân hàng ngày của người bệnh là để giữ 

ổn định cân bằng chất lỏng. Giữ một thói quen theo dõi cân nặng, huyết áp và các triệu 

chứng sẽ giúp người bệnh và đội ngũ y tế đánh giá và điều chỉnh khi cần thiết. Ví dụ, 

tăng trọng lượng 2-3 cân Anh trong 1 ngày hoặc 5 cân Anh trong 1 tuần cần được báo 

cáo. [39] 

Những thành thạo trong việc ghi nhận triệu chứng sớm thì có nhiều khả năng 

hơn để tham gia vào các chiến lược tự điều trị như là hạn chế chất lỏng hoặc lượng 

Natri hoặc dùng một liều thuốc lợi tiểu bổ sung [50] 

1.2.2.3. Tuân thủ chế độ ăn uống 

Theo Hiệp hội châu Âu về hướng dẫn Tim mạch đã có tuyên bố rằng hạn chế 

natri trong chế độ ăn uống có thể giúp kiểm soát các triệu chứng ở người bệnh suy tim 

có triệu chứng (New York Heart Association Class III và IV) [40]. Do đó, một chế độ 

ăn ít muối là gợi ý cho người bệnh, thường chỉ giới hạn đến 2000 mg natri mỗi ngày. 

[39] 

Trong một thiết kế tốt, nghiên cứu tiềm năng của cộng đồng người bệnh suy tim 

sử dụng nhiều nhật ký thực phẩm trong 3 ngày, Arcand và cộng sự cho thấy những 

người bệnh có lượng natri ăn uống> 2,8 g có nguy cơ cao hơn 1,4 lần của mọi nguyên 
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nhân nhập viện và 3,5 lần nguy cơ tử vong trong khoảng thời gian 3 năm so với người 

bệnh có chế độ ăn nhạt. [10] 

Điều quan trọng cần xem xét khi đề nghị một mức độ natri trong khẩu phần là 

xem xét các nguồn natri các nền văn hóa và các nước. Ở các nước phát triển, có xu 

hướng ngày càng tăng đối với thực phẩm đóng gói hơn, thực phẩm chế biến sẵn và nhà 

hàng chứ không phải là thực phẩm sống họ tự chuẩn bị. Những loại thực phẩm này 

thường có xu hướng có lượng natri tăng cao. Do đó, chế độ ăn yêu cầu giảm natri sẽ bị 

hạn chế. [39] 

1.2.2.4. Hạn chế chất lỏng 

Hiệp hội suy tim Mỹ hướng dẫn đề nghị một hạn chế dịch <2 lít / ngày [39] đặc 

biệt là ở những người bệnh hạ natri máu nặng hoặc giữ nước dai dẳng hoặc tái phát 

mặc dù hạn chế natri và sử dụng thuốc lợi tiểu. [50]  

Hiệp hội Tim mạch Châu Âu vừa sửa đổi đề nghị hướng dẫn của nó với nhà 

nước mà lượng chất lỏng nên được giới hạn là 1,5-2,0 lít / ngày ở những người bệnh có 

triệu chứng nặng và hạ natri máu, lưu ý rằng hạn chế dịch thường xuyên ở người bệnh 

có triệu chứng nhẹ đến trung bình không đem lại lợi ích lâm sàng. Ở những người bệnh 

có triệu chứng nặng và hạ natri máu, thần kinh kích hoạt nội tiết tố làm hạn chế khả 

năng của cơ thể bài tiết natri ăn vào và nước. Như vậy, tuân thủ các chất lỏng và chế độ 

ăn ít natri có thể giúp cân bằng natri và nước và giảm thiểu nguy cơ các cơn sung huyết 

cấp tính. [50] 

1.2.2.5. Tập thể dục 

Tập thể dục thường xuyên là một cách hiệu quả để cải thiện cung cấp oxy và 

giảm viêm. Tập thể dục làm tăng ngưỡng yếm khí, tăng đỉnh hấp thụ oxy ở những 

người bị suy tim, và tăng lưu lượng mạch vành dự trữ ở những người có bệnh động 

mạch vành. Tập thể dục có thể làm giảm trầm cảm, một biểu hiện phổ biến trong suy 

tim. [50] 
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Duy trì một lối sống năng động nên là mục tiêu của người bệnh suy tim. Tập thể 

dục nhẹ, vừa phải theo hướng dẫn của nhân viên y tế là an toàn và được khuyến khích. 

Người bệnh suy tim cũng có thể được quy định một chương trình đi bộ hoặc phục hồi 

chức năng riêng. Cũng quan trọng đối với người bệnh suy tim là tránh thuốc lá, rượu và 

các chất kích thích. 

1.2.3. Các công cụ đo lường 

1.2.3.1. Công cụ đo lường hành vi tự chăm sóc bản thân 

Barnes và Benjamin (1987) đã phát triển danh mục đánh giá tự chăm sóc (Self-

care Assessment Schedule: SCAS), đo tần số của 10 hành vi trong một khoảng thời 

gian 14 ngày. Quy mô này chứng tỏ mức độ cao về độ tin cậy và tính hợp lệ. Đó là một 

quy mô bệnh cụ thể không có địa chỉ hoạt động mà một người cam kết đó có ý nghĩa 

đặc biệt đối với hầu hết người lớn trong bất kỳ môi trường (ví dụ trang phục mà không 

cần sự hỗ trợ), sau đó thay vì giải quyết các hành vi được đặc biệt nhắm vào các vấn đề 

chăm sóc sức khỏe. [12] 

Dodd (1984) đã phát triển một bảng câu hỏi để đo lường các hoạt động tự chăm 

sóc người bệnh ung thư gặp các tác dụng phụ của hóa trị. Tự chăm sóc đã được định 

nghĩa là các hoạt động của người bệnh (gia đình hoặc bạn bè) thực hiện để làm giảm 

bớt những tác dụng phụ từ hóa trị. Trong bộ câu hỏi về hành vi tự chăm sóc của tác giả 

người bệnh được yêu cầu báo cáo mỗi tác dụng phụ và mức độ nghiêm trọng của nó. 

Đối với mỗi tác dụng phụ, người bệnh được yêu cầu cho biết các hành động để giảm 

bớt tác dụng phụ và hiệu quả của nó. Người bệnh bắt đầu và tiếp tục hành vi tự chăm 

sóc mà họ cho là có hiệu quả trong việc giảm tác dụng phụ được trao điểm số cao hơn. 

Độ tin cậy của thang đo này được đánh giá bằng kiểm tra thử lại tính hợp lệ và nội 

dung phù hợp được xây dựng [18] 

Connelly (1993) phát triển bảng câu hỏi tự chăm sóc cho các bệnh mãn tính, 

trong đó xác định tự chăm sóc là hành vi để tăng cường sức khỏe, ngăn ngừa bệnh tật, 

đối xử và đối phó với các vấn đề sức khỏe. Bảng câu hỏi 45 mục này chỉ được thí điểm 
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thử nghiệm với 49 đối tượng bị bệnh kinh niên để thiết lập độ tin cậy và tính hợp lệ. 

[14] 

1.2.3.2. Công cụ đo lường hành vi tự chăm sóc trong suy tim 

 Trong một tổng quan hệ thống nhằm xác định những công cụ để đo lường tự 

chăm sóc ở người bệnh suy tim, có 14 bộ công cụ đã được xác định trong đó hai bộ 

công cụ đã phải chịu kiểm tra nghiêm ngặt là: Chỉ số tự chăm sóc của suy tim (Self-

Care of Heart Failure Index: SCHFI) và Thang đo hành vi tự chăm sóc suy tim Châu 

Âu (European Heart Failure Seft Care Behaviour Scale: EHFScBS). Cả hai công cụ 

đánh giá các khía cạnh khác nhau của hành vi tự chăm sóc [13] 

SCHFI là một quy mô tự báo cáo bao gồm 15 câu hỏi đánh giá trên thang điểm 

đáp ứng bốn điểm và chia thành ba bảng phân đo lường tự chăm sóc, quản lý tự chăm 

sóc và tự tin tự chăm sóc. [46] 

EHFScBS gồm 12 câu hỏi nhằm đánh giá, phát hiện các dấu hiệu và triệu chứng 

của mất bù và ra quyết định khi có sự xuất hiện của các triệu chứng. Quy mô EHFScB 

có sẵn trong 14 ngôn ngữ (Anh và tiếng Anh Mỹ, Hà Lan, Thụy Điển, Ý, Tây Ban 

Nha, tiếng Catalan, tiếng Đức, Phần Lan, Đan Mạch, tiếng Hebrew, Lithuania, Trung 

Quốc, và Nhật Bản) [32] 

Trong nghiên cứu này, các hành vi tự chăm sóc được đánh giá bởi Thang đo sửa 

đổi hành vi tự chăm sóc suy tim Châu Âu (HFScBS-9) được sửa đổi từ 12 mục của 

Thang đo hành vi tự chăm sóc suy tim Châu Âu (HFScBS) còn 9 mục. HFScBS-9 

được phát triển bởi Jaarsma T. và cộng sự (2009). Chúng tôi chọn công cụ này bởi vì 

nó ngắn nên không cần dành nhiều thời gian để hoàn thành toàn bộ công cụ và nó dễ 

hiểu với người bệnh suy tim lớn tuổi. HFScBS-9 bao gồm chín mục đánh giá trên 

thang điểm Likert 5 điểm từ 1 (Tôi hoàn toàn đồng ý) đến 5 (Tôi hoàn toàn không đồng 

ý). Ngoài ra, độ tin cậy và tính hợp lệ của HFScBS-9 đã được thử nghiệm tại sáu quốc 

gia. Ước tính độ tin cậy cho tổng quy mô chín mục đã được thỏa đáng (0,80) và cao 

hơn so với phiên bản 12 mục (0,77). Hệ số Cronbach alpha dao động 0,68-0,87 trong 
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sáu quốc gia [30]. Hơn nữa, HFScBS-9 đã có phiên bản Tiếng Việt bởi Nguyễn Ngọc 

Huyền và Nguyễn Tiến Dũng (2013) với độ tin cậy 0,73 [4]. Do đó, tôi sử dụng 

HFScBS-9 để đo lường hành vi tự chăm sóc của người lớn tuổi bị suy tim trong nghiên 

cứu này. 

1.3. Các yếu tố liên quan đến hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi suy tim 

1.3.1. Giới tính 

Cameron và cộng sự, 2009 tìm thấy rằng nữ chỉ có 24% trong mẫu nghiên cứu 

[13] và nam giới đã gần gấp đôi nữ giới về tỷ lệ mắc bệnh suy tim (nam: 68,4% và nữ: 

31,6%) [20]. Fateme Shojaei và cộng sự (2011) cho thấy những người đàn ông suy tim 

có hành vi tự chăm sóc tốt hơn, điều này có thể giải thích là do vai trò và khối lượng 

công việc trong gia đình là rào cản đối với những người phụ nữ Iran [20] 

Hơn nữa, Heo và cộng sự (2008) đã đánh giá sự khác biệt giới tính trong các 

yếu tố quyết định hành vi tự chăm sóc trong một mẫu có 122 người bệnh bị suy tim. 

Kết quả chỉ ra rằng kiến thức suy tim tốt hơn có liên quan đến hành vi tự chăm sóc tốt 

hơn ở nam giới (r2 = 0,18; p = 0,001), trong khi đó những người bệnh suy tim có sự tự 

tin tự chăm sóc cao hơn có liên quan đến hành vi tự chăm sóc tốt hơn ở phụ nữ (r2 = 

0,35; p <0,001).  [27] 

1.3.2. Bệnh kèm theo 

Trong nghiên cứu để mô tả hành vi tự chăm sóc trong số người già bị suy tim và 

để đánh giá mối quan hệ giữa hành vi tự chăm sóc với đặc điểm nhân khẩu học, đặc 

điểm liên quan đến tuổi và đặc điểm lâm sàng của Ghasem A. D. và cộng sự (2012) 

cho thấy có 62,5% người bệnh có bệnh kèm theo và có mối quan hệ có ý nghĩa với 

hành vi tự chăm sóc (p<0,05). Sự hiện diện của các rối loạn mãn tính khác cùng với 

suy tim sẽ làm cho người bệnh phải tăng hành vi tự chăm sóc đối với mỗi bệnh đó, do 

đó, mỗi bệnh kèm theo đều có ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc của người bệnh 

trong nghiên cứu này [23]  
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Trojahn M.M và cộng sự (2013) cũng cho thấy khả năng tự chăm sóc của người 

cao tuổi suy tim có bệnh kèm theo thấp hơn so với những người không có. Sự hiện diện 

của các bệnh kèm theo, đặc biệt là các triệu chứng tương tự như suy tim thì sẽ làm 

người bệnh khó nhận ra và quản lý các đặc điểm lâm sàng theo sau. [53] 

1.3.3. Trình độ học vấn 

Trong nghiên cứu để xác định khả năng tự chăm sóc ở những người bệnh suy 

tim thực hiện trên 72 người bệnh tại Iran bởi Fateme Shojaei và cộng sự (2011) cho 

thấy những người có trình độ học vấn cao thì có nhận thức cao hơn và có quyết tâm 

hơn trong hoạt động tự chăm sóc, do đó có hành vi tự chăm sóc tốt hơn [20] 

Trình độ học vấn cao hơn liên quan đến hành vi tự chăm sóc suy tim tốt hơn. 

Dường như quá trình học tập ảnh hưởng đến mức độ hiểu biết và thái độ của người 

bệnh đối với hành vi tự chăm sóc và có vai trò quyết định về khả năng tự chăm sóc 

[23] 

Ngoài ra, Trojahn M.M. và cộng sự. (2013) khi kiểm tra các yếu tố dự đoán đến 

hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim cũng cho thấy rằng, trình độ học vấn cao thì 

có hành vi tự chăm sóc tốt hơn (p = 0,016) [53] 

1.3.4. Kiến thức về suy tim 

Kiến thức về suy tim là một yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả hoạt động của các 

hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim [27]. Orem, (2001) đã chứng minh rằng kiến 

thức là sức mạnh để có thể thực hiện được hành vi tự chăm sóc. Quan trọng hơn, người 

bệnh bị suy tim nên có kiến thức đầy đủ, cả không điều trị bằng thuốc và điều trị bằng 

thuốc, đặc biệt là liên quan đến chế độ ăn uống, tập thể dục, hạn chế dịch, theo dõi cân 

nặng hàng ngày, tác dụng y học, tác dụng phụ và cách dùng thuốc cần được thực hiện 

và chuẩn độ. Điều này có thể là một thách thức ở người bệnh rối loạn chức năng nhận 

thức [17]. Hơn nữa, kiến thức suy tim là yếu tố quan trọng liên quan đến sự tuân thủ 

hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy tim [55] 
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Nhà nghiên cứu phát hiện ra rằng đa số người bệnh có kiến thức về bệnh thấp 

chiếm 75,3% và cũng cho thấy sự cần thiết của phương pháp tiếp cận sáng tạo để cung 

cấp thông tin cho người bệnh với tình trạng này. Mặc dù mức độ thấp nhưng kiến thức 

liên quan đáng kể với hành vi tự chăm sóc (p <0,001), nêu bật tầm quan trọng của mức 

độ kiến thức đối với hành vi tự chăm sóc trong suy tim [34] 

Trong một nghiên cứu khác cho thấy kiến thức về bệnh thấp (29,3%) và nhất là 

không nhận thức được tầm quan trọng của tự chăm sóc trong suy tim. Kiến thức về suy 

tim có mối tương quan với hành vi tự chăm sóc (r = 0,42; p < 0,01) [37]. Cũng trong 

một nghiên cứu khác cho thấy kiến thức suy tim cũng liên quan với hành vi tự chăm 

sóc bản thân (r= 0,66; p <0,01). [4] 

1.3.5. Hỗ trợ xã hội 

Trong nghiên cứu của Sayers S.L và cộng sự (2008) để điều tra tác động của hỗ 

trợ xã hội ở những người bệnh bị suy tim và kiểm tra xem các khía cạnh hỗ trợ xã hội 

có liên quan với tự chăm sóc, bao gồm cả tuân thủ dùng thuốc, tuân thủ chế độ ăn uống 

và theo dõi triệu chứng suy tim. Kết quả cho thấy rằng các thành viên trong gia đình, 

đặc biệt là vợ chồng, thường bao gồm các dịch vụ chăm sóc y tế của người bệnh suy 

tim và cung cấp một loạt các mức hỗ trợ cho người bệnh. Nhận thức được hỗ trợ xã hội 

vừa phải kết hợp tương đối tốt hơn tự báo cáo về thuốc và tuân thủ chế độ ăn uống, và 

các khía cạnh khác của tự chăm sóc như theo dõi cân nặng hàng ngày. Do đó, kết quả 

cũng cho rằng hỗ trợ xã hội của các thành viên trong gia đình phải đóng một vai trò lớn 

hơn trong việc chăm sóc lâm sàng tập trung vào việc cải thiện tự chăm sóc [51] 

Trong một nghiên cứu khác cho thấy người bệnh có mức độ hỗ trợ cao được báo 

cáo là có sự tự chăm sóc tốt hơn (p = 0,002) so với người bệnh có mức độ hỗ trợ xã hội 

thấp hoặc vừa phải. Người bệnh có mức độ hỗ trợ xã hội cao được báo cáo là có nhiều 

khả năng để tham khảo ý kiến một chuyên gia y tế về tăng cân (p =0,011), để hạn chế 

lượng nước (p = 0,02), tình trạng dùng thuốc của họ (p = 0,017), để tiêm phòng cúm (p 
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= 0,001) và tập thể dục một cách thường xuyên (p <0,001) so với những người có mức 

độ hỗ trợ xã hội thấp hoặc trung bình. [21] 

1.4. Thực trạng các nghiên cứu về tự chăm sóc của người bệnh suy tim 

1.4.1. Các nghiên cứu về tự chăm sóc của người bệnh suy tim trên thế giới 

 Hiện nay trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về tự chăm sóc ở người bệnh 

suy tim cũng như nghiên cứu về các yếu tố ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc ở người 

bệnh suy tim 

Heo S. và cộng sự (2008) nghiên cứu sự khác biệt về giới tính và các yếu tố liên 

quan tới hành vi tự chăm sóc ở 122 người bệnh suy tim từ các phòng khám ngoại trú 

của một trung tâm y tế học tập và hai bệnh viện cộng đồng. Mục tiêu của nghiên cứu 

này là xác định các yếu tố liên quan đến hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim. 

Nghiên cứu này sử dụng bộ công cụ SCHFI để đánh giá hành vi tự chăm sóc. Kết quả: 

Điểm về hành vi tự chăm sóc < 70, cho thấy đa số nam giới và nữ giới suy tim không 

luôn tham gia vào các hành vi tự chăm sóc. Sự tự tin về tự chăm sóc cao, kiểm soát 

nhận thức và kiến thức về quản lý suy tim tốt hơn được kết hợp với tự chăm sóc tốt 

hơn (r2 = 0,25, p <0,001), kiểm soát nhận thức cao hơn và kiến thức tốt hơn có liên 

quan đến hành vi tự chăm sóc tốt hơn ở nam giới (r2 = 0,18, p = 0,001), trong khi sự tự 

tin trong tự chăm sóc cao hơn có liên quan đến hành vi tự chăm sóc tốt hơn ở phụ nữ 

(r2 = 0,35, p <0,001). [27] 

Fateme Shojaei và cộng sự (2011) nghiên cứu về hành vi tự chăm sóc và các 

yếu tố ảnh hưởng ở những người bệnh bị suy tim ở Iran. Mục tiêu của nghiên cứu này 

là để chẩn đoán hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim và tìm hiểu mối tương quan 

với các biến ảnh hưởng như tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân, giáo dục, thời gian mắc 

bệnh, phân suất tống máu của thất trái và các bệnh mãn tính theo ngữ cảnh. Kết quả tác 

giả phát hiện ra rằng chỉ có 26% người bệnh có tự chăm sóc tốt và hành vi "Tôi uống 

thuốc theo đơn của bác sỹ" là hành vi thực hiện nhiều nhất. Những hành vi này có một 

sự đảo ngược đáng kể mối quan hệ với độ tuổi và tỷ lệ tái nhập viện, và một mối quan 
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hệ trực tiếp với các biến khác (p = 0,0001). Do đó, cần thiết để hiểu được hành vi tự 

chăm sóc của người bệnh suy tim, và sau đó cung cấp cho người bệnh về các chương 

trình giáo dục đặc biệt liên quan đến các hành vi, và cũng để làm theo những hành vi 

này. Quản lý các chương trình này bởi các điều dưỡng sẽ tăng khả năng tự chăm sóc 

của người bệnh suy tim và chất lượng cuộc sống. [20] 

Ghasem A. D. và cộng sự (2012) nghiên cứu để xác định khả năng tự chăm sóc 

ở những người bệnh suy tim. Nghiên cứu được thực hiện trên 72 người bệnh bị suy tim 

với độ tuổi thấp nhất là 18 tuổi tại bệnh viện Imam Khomeini, Ardebil, Iran trong 

khoảng thời gian từ cuối tháng 5 đến cuối tháng 7 năm 2010. Các số liệu được thu thập 

bởi bộ công cụ EHFScBS. Kết quả cho thấy khả năng tự chăm sóc vừa phải với điểm 

trung bình 41,18 ± 6,26. Phân tích thống kê cho thấy có mối liên quan giữa tuổi tác, 

tình trạng hôn nhân, giáo dục, lịch sử đào tạo, thu nhập hàng tháng, phát triển các rối 

loạn mãn tính khác và nghề nghiệp với hành vi tự chăm sóc (p <0,05), và không có sự 

tương quan đáng kể đã được tìm thấy giữa các nơi cư trú và giới với khả năng tự chăm 

sóc (p> 0,05). Do đó, điều dưỡng được yêu cầu phải xác định nhu cầu giúp đỡ của 

người bệnh trong khi thực hiện các can thiệp điều dưỡng và điều tra các hành vi tự 

chăm sóc, thiết kế và thực hiện đào tạo theo kế hoạch để thúc đẩy khả năng tự chăm 

sóc của người bệnh. [23] 

 Ahmad-Ali A.K và cộng sự (2014)  nghiên cứu về hành vi tự chăm sóc ở người 

cao tuổi suy tim mãn tính và các yếu tố liên quan. Mục đích của nghiên cứu này là để 

mô tả hành vi tự chăm sóc trong số người cao tuổi bị suy tim và để đánh giá mối quan 

hệ giữa hành vi tự chăm sóc và đặc điểm nhân khẩu học, đặc điểm liên quan đến tuổi, 

đặc điểm lâm sàng. Trong nghiên cứu cắt ngang này, 184 người cao tuổi suy tim đã 

được lựa chọn từ 4 bệnh viện ở Iran. Để đánh giá hành vi tự chăm sóc bộ công cụ 

EHFScBS đã được sử dụng. Kết quả cho thấy: Giá trị trung bình của điểm số tự chăm 

sóc là 31,86 ± 8.09. Đa số người cao tuổi (56,5%) đã chăm sóc bản thân vừa phải 

(điểm số 29-44), 38% đã chăm sóc tốt (điểm số 12-28) và 5,5% đã chăm sóc không 
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đúng cách (điểm số 45-60). Giá trị trung bình của điểm số tự chăm sóc thấp hơn ở trẻ 

hơn tuổi, đáng kể (p = 0,018). Không có mối quan hệ đáng kể giữa điểm tự chăm sóc, 

giới tính và trình độ học vấn . Hành vi tự chăm sóc là tốt hơn giữa người già mà không 

suy giảm nhận thức (p <0,001), không suy giảm thị lực (p = 0,002) và không có khiếm 

thính (p = 0,012). Không có tương quan đáng kể giữa các đặc điểm sinh hóa của các 

chỉ số máu và hành vi chăm sóc bản thân, ngoại trừ mức độ natri huyết thanh. Do đó, 

tác giả đã có những gợi ý để có thể làm cho hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim 

được tốt hơn, như là: Thường xuyên đánh giá thính giác, thị giác và tình trạng nhận 

thức của những người lớn tuổi bị suy tim; Sử dụng các tài liệu giảng dạy với cỡ chữ 

lớn hơn, nói chậm và lặp đi lặp lại nhiều lần; Phát triển môi trường phong phú để kích 

thích tất cả các giác quan; Phỏng vấn động lực để thuyết phục các hoạt động thường 

xuyên về thể chất và dinh dưỡng hợp lý; Giám sát và kiểm soát các yếu tố nguy cơ tim 

mạch như cao huyết áp; Hỗ trợ xã hội ở cả các thành viên của gia đình và các nhà 

chăm sóc sức khỏe chuyên nghiệp. [6] 

 Liu M.H và cộng sự (2014) nghiên cứu về mối tương quan giữa kiến thức bệnh 

tật, hành vi tự chăm sóc và chất lượng cuộc sống ở người cao tuổi suy tim được thực 

hiện trên 141 người bệnh trong một bộ phận ngoại trú của bệnh viện giảng dạy tại Đài 

Loan từ tháng 01 đến tháng 6 năm 2008. Một thiết kế nghiên cứu cắt ngang với ba bộ 

câu hỏi đã được thông qua. Kết quả cho thấy, kiến thức bệnh của người tham gia thấp 

(29,3%), và nhất là không nhận thức được tầm quan trọng của tự chăm sóc. Kiến thức 

bệnh tương quan với cả hai hành vi tự chăm sóc (r = -.42, p <0,01) và chất lượng cuộc 

sống (r = -.22, p <0,01). kiến thức bệnh tật và tuổi được xác định là yếu tố tương quan 

đáng kể của các hành vi tự chăm sóc (r = 0,22); và phân độ suy tim và tuổi được xác 

định là yếu tố tương quan đáng kể chất lượng cuộc sống (r = 0,41). Do đó, nghiên cứu 

này cho thấy chăm sóc cho người bệnh suy tim, người lớn đặc biệt lớn tuổi, nên tập 

trung vào giảng dạy các người bệnh về bệnh suy tim và quản lý triệu chứng. Hỗ trợ 

người bệnh lớn tuổi bị suy tim để thúc đẩy và duy trì chức năng vật lý để xử lý các hoạt 
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động của cuộc sống hàng ngày một cách độc lập là rất quan trọng để nâng cao chất 

lượng người bệnh của cuộc sống. Tuy nhiên hạn chế lớn của nghiên cứu là thiếu đánh 

giá thích hợp của các chức năng và mức độ nhận thức sức của những người tham gia, 

những người lớn tuổi thường có mức độ giáo dục thấp. Hạn chế thứ hai là các mối 

quan hệ giữa kiến thức bệnh tật, hành vi tự chăm sóc, và chất lượng cuộc sống đã chỉ 

được kiểm tra tại một thời điểm. Một hạn chế thứ ba mục tiêu của nghiên cứu chỉ thực 

hiện trên những người bệnh bị suy tim điều trị ngoại trú  [26] 

Jemal B. và cộng sự (2014)  nghiên cứu về các yếu tố dự đoán về tuân thủ hành 

vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim mãn tính tại Ethiopia với 255 người bệnh ngoại 

trú. Các kết quả của nghiên cứu này cung cấp cái nhìn sâu vào hành vi tự chăm sóc ở 

người bệnh suy tim. Đầu tiên, người bệnh suy tim mãn tính đã không tham gia đầy đủ 

vào các hành vi tự chăm sóc (52,9%). Thứ hai, yếu tố quan trọng bao gồm: 1, thời gian 

suy tim, bệnh đi kèm và kiến thức của người bệnh về suy tim đã được xác định là yếu 

tố dự báo hàng đầu của hành vi tự chăm sóc. Do đó, các chương trình can thiệp điều 

dưỡng về kiến thức của suy tim được đề nghị cho tăng cường các chiến lược tự chăm 

sóc và tự chăm sóc nên nhắm mục tiêu đặc biệt là những người bệnh bị tiểu đường, 

trầm cảm và người bệnh có ít hơn một năm thời gian mắc bệnh. [34] 

1.4.2. Các nghiên cứu về tự chăm sóc của người bệnh suy tim ở Việt Nam 

Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) nghiên cứu về các yếu tố liên 

quan đến hành vi tự chăm sóc của người già suy tim tại bệnh viện đa khoa Trung Ương 

Thái Nguyên . 126 người già suy tim đã tham gia vào nghiên cứu này trong thời gian từ 

tháng 3 đến tháng 9 năm 2012. Mục tiêu của nghiên cứu này là tìm ra mối liên quan 

giữa hành vi tự chăm sóc bản thân và mối liên quan giữa các yếu tố bao gồm giới, trình 

độ học vấn, thu nhập, bệnh kèm theo, kiến thức suy tim và sự hỗ trợ xã hội với hành vi 

tự chăm sóc bản thân ở người già mắc suy tim tại Thái Nguyên, Việt nam. Kết quả 

nghiên cứu này đưa ra được người già suy tim có hành vi tự chăm sóc thấp ( X =33,58, 

SD = 5,32). Kiến thức suy tim và hỗ trợ xã hội liên quan với hành vi tự chăm sóc (r =0,66, 
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và r =0,53, p <0,01). [4] 

1.5. Học thuyết Điều dưỡng 

Nghiên cứu áp dụng học thuyết về tự chăm sóc của Orem. 

Dorothea Orem’s (1971) xác định việc chăm sóc điều dưỡng cần nhấn mạnh về 

việc người bệnh tự chăm sóc. Orem khẳng định việc tự chăm sóc người bệnh cần được 

hướng dẫn, chỉ dẫn họ cách thức để tự họ làm, người bệnh sẽ thích thú vì thấy đời sống 

của họ vẫn còn có ý nghĩa, sức khỏe dần dần từng bước được nâng cao. Mục tiêu của 

học thuyết Orem là giúp người bệnh có năng lực tự chăm sóc. Việc nâng cao này được 

phát triển đến khi người bệnh tự làm lấy tất cả [45].  

Để hiểu rõ về lý thuyết của Orem, chúng ta cần hiểu rõ các khái niệm chính trong 

khung lý thuyết bao gồm: 

- Tự chăm sóc (self-care): Là việc thực hiện hoặc thực hành các hoạt động cá nhân 

một cách tự nguyện để chăm sóc bản thân duy trì cuộc sống khỏe mạnh và hạnh phúc. Khi 

tự chăm sóc được thực hiện có hiệu quả thì nó giúp đảm bảo sự phát triển toàn diện về cấu 

trúc cũng như chức năng của con người. 

- Khả năng tự chăm sóc (self-care agency): Là khả năng của một cá nhân để xác 

định sự hiện diện và đặc tính của những yêu cầu cụ thể, từ đó cá nhân điều chỉnh các 

hoạt động chức năng của mình để phán quyết và quyết định về những gì để làm và 

tham gia thực hiện tự chăm sóc để đáp ứng các yêu cầu cụ thể đó. Khả năng tự chăm 

sóc này bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như tuổi, môi trường, kinh nghiệm sống, tình 

trạng phát triển của đất nước, sức khỏe và các nguồn lực có sẵn… 

- Nhu cầu tự chăm sóc: Là các hành động cá nhân cần phải thực hiện tại thời điểm 

nhất định hoặc qua một quá trình thời gian để duy trì cuộc sống, sức khỏe và hạnh phúc 

và để đáp ứng tất cả các điều kiện tiên quyết tự chăm sóc của một cá nhân. 

- Hệ thống chăm sóc điều dưỡng và những thiếu hụt về tự chăm sóc. 

- Các yếu tố tác động (basic conditioning factors) bao gồm các yếu tố sau: tuổi, 

giới, sự phát triển của nhà nước, tình trạng sức khỏe, định hướng của xã hội, các yếu tố 
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của hệ thống chăm sóc sức khỏe, các yếu tố về gia đình, yếu tố môi trường, các nguồn 

lực sẵn có và đầy đủ. 

Ngoài ra lý thuyết Orem còn hai khái niệm liên quan đến điều dưỡng và vai trò 

của họ đó là cơ sở điều dưỡng và hệ thống điều dưỡng. 

Bà đã đưa ra 3 mức độ có thể tự chăm sóc: 

- Phụ thuộc hoàn toàn: Người bệnh không có khả năng tự chăm sóc, theo dõi và 

kiểm soát các hoạt động hàng ngày của mình phải nhờ vào điều dưỡng hoặc người 

chăm sóc trực tiếp cho họ. 

- Phụ thuộc một phần: Chăm sóc hỗ trợ khi người bệnh bị hạn chế về việc tự 

chăm sóc, điều dưỡng cung cấp, giúp đỡ việc chăm sóc một phần cho họ. 

- Không cần phụ thuộc: Người bệnh tự mình hoàn toàn chăm sóc, điều dưỡng 

hướng dẫn, tư vấn cho họ tự làm. 

 

Sơ đồ 1.1. Khung khái niệm lý thuyết về tự chăm sóc của Orem 
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Giới 
 

Tuy nhiên trong nghiên cứu này để phù hợp với thực tế chúng tôi xin được giới 

thiệu khung học thuyết như sau:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sơ đồ 1.2. Khung lý thuyết về tự chăm sóc đối với người bệnh suy tim 

1.6. Đặc điểm của địa bàn nghiên cứu 

 Tỉnh Quảng Bình nằm ở Bắc Trung Bộ, Việt Nam, với diện tích tự nhiên 8.000 

km2, dân số năm 2015 có 872.925 người. Địa hình Quảng Bình hẹp và dốc từ phía Tây 

sang phía Đông. 85% tổng diện tích tự nhiên là đồi núi. Toàn bộ diện tích được chia 

thành vùng sinh thái cơ bản: Vùng núi cao, vùng đồi và trung du, vùng đồng bằng, 

vùng cát ven biển. 

 Bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam Cu Ba Đồng Hới Quảng Bình là bệnh viện Đa 

khoa hạng I trức thuộc Bộ Y tế, thành lập năm 1981 và đón nhận Huân chương Lao 

động hạng Nhì năm 2016. Là bệnh viện nằm ở trung tâm thành phố Đồng Hới tỉnh 

Quảng Bình. Theo thống kê đến tháng 9 năm 2016, toàn bệnh viện hoạt động với 1.012 

giường bệnh. Trung bình có khoảng 2.782 người đến điều trị nội trú và 1.352 người 

đến khám trong 1 tháng.  

 Khoa nội Tim mạch với 66 giường bệnh, số người điều trị suy tim trung bình 

trong 6 tháng cuối năm 2016 là 37 người bệnh/tháng.  

 

Bệnh kèm theo 
 

Trình độ học vấn 
 

 
 

Hành vi tự chăm 
sóc 

 Kiến thức về suy tim 
 

Hỗ trợ xã hội 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Người bệnh được chẩn đoán là suy tim đang điều trị tại khoa Nội Tim Mạch 

bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba Đồng Hới Quảng Bình. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

 - Tuổi từ 60 tuổi trở lên;  

 - Được chẩn đoán là suy tim;  

 - Có sức khỏe ổn định cho phép họ tham gia vào nghiên cứu;  

 - Có khả năng giao tiếp để trả lời các câu hỏi; 

 - Đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh không hợp tác, từ chối phỏng vấn; 

- Mắc các bệnh về tâm thần kinh được chẩn đoán bởi Bác sĩ;  

- Người bệnh đang ở tình trạng cấp cứu như: phù phổi cấp, suy hô hấp,… 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 - Thời gian: Từ tháng 01/2017 đến tháng 4/2017 

 - Địa điểm: Tại khoa Nội Tim Mạch bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba 

Đồng Hới Quảng Bình. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp mô tả cắt ngang. 

2.4. Cỡ mẫu 

 Cỡ mẫu của nghiên cứu là toàn bộ người bệnh suy tim đang điều trị tại Khoa 

Nội Tim mạch - Bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu Ba Đồng Hới Quảng Bình trong 

thời gian tiến hành nghiên cứu phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn.  
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Thực tế chúng tôi đã điều tra 121 người bệnh, đây là số người bệnh đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.5. Phương pháp chọn mẫu 

Kỹ thuật chọn mẫu toàn bộ để lựa chọn người bệnh có đủ tiêu chuẩn phù hợp với 

tiêu chuẩn lựa chọn. 

2.6. Phương pháp thu thập số liệu 

- Lựa chọn đối tượng đủ điều kiện nghiên cứu theo tiêu chuẩn chọn mẫu. 

- Trước khi tiến hành người phỏng vấn tiếp xúc với người bệnh, giới thiệu bản 

thân và trình bày lý do cho việc phóng vấn này. 

- Giải thích ngắn gọn cho người bệnh hiểu mục đích của nghiên cứu cũng như 

những đóng góp của nghiên cứu cho cộng đồng. 

- Việc tham gia vào nghiên cứu của người bệnh là hoàn toàn tự nguyện và có thể 

ngừng trả lời câu hỏi bất cứ lúc nào. Nếu người bệnh đồng ý tham gia vào nghiên cứu 

thì ký vào bản đồng thuận (Phụ lục 1). 

- Thu thập số liệu bằng phương pháp phỏng vấn trực tiếp, điều tra viên phỏng 

vấn trực tiếp người bệnh bằng bộ câu hỏi bao gồm có 5 phần (Phụ lục 2). 

- Thời gian cho mỗi trường hợp khoảng 15 - 20 phút. 

- Ngay sau khi phỏng vấn xong, người phỏng vấn sẽ kiểm tra lại bộ câu hỏi để 

đảm bảo tất cả những thông tin liên quan không bị bỏ sót. 

2.7. Các biến số nghiên cứu 

2.7.1. Biến độc lập 

+ Tuổi: Được xác định là khoảng thời gian kể từ ngày sinh đến thời điểm lấy số 

liệu. Trong phân tích sẽ chia làm 3 nhóm: 60-69; 70-79;≥ 80 theo nghiên cứu của 

Nguyễn Ngọc Huyền và Nguyễn Tiến Dũng (2013) [4]  

+ Giới: Có hai giá trị là nam và nữ. 

+ Tình trạng hôn nhân: Là tình trạng hôn nhân hiện tại của người bệnh, có 4 giá 

trị: Độc thân, kết hôn, ly hôn hay góa vợ/chồng. 
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+ Trình độ học vấn: Chỉ bậc giáo dục cao nhất mà người bệnh đã đạt được, có 6 

giá trị: Không biết chữ, tiểu học, trung học cơ sở, trung học phổ thông, trung cấp, cao 

đẳng hay đại học. 

+ Điều kiện sống: Chỉ điều kiện sống hiện tại của người bệnh; có 4 giá trị: Người 

bệnh sống một mình, hai ông bà sống với nhau hay sống cùng gia đình. 

+ Chi phí điều trị: Có 2 giá trị: Có thẻ bảo hiểm và tự chi trả. 

+ Bệnh kèm theo: Chỉ những bệnh được bác sỹ chẩn đoán đi kèm với suy tim.  

+ Hỗ trợ xã hội: Những người bệnh suy tim có được gia đình, bạn bè và xã hội 

khích lệ, động viên và hỗ trợ để thực hiện hành vi tự chăm sóc. 

+ Kiến thức về suy tim: Là kiến thức mà người bệnh biết được về suy tim như 

thông tin chung về suy tim, chế độ ăn, các hành động để đánh giá điều trị suy tim; 

triệu chứng và sự phát hiện triệu chứng suy tim. 

2.7.2. Biến phụ thuộc 

 Hành vi tự chăm sóc: Là các hành vi tự chăm sóc của người bệnh suy tim như: 

Theo dõi cân nặng hàng ngày; hạn chế chất lỏng; tuân thủ dùng thuốc; liên lạc với cán 

bộ y tế khi người bệnh có các triệu chứng như tăng cân, phù; tập thể dục thường 

xuyên… 

2.8. Các khái niệm, thước đo, tiêu chuẩn đánh giá  

2.8.1. Bộ câu hỏi về hành vi tự chăm sóc bản thân: The Revised European Heart 

Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS-9) 

Bộ câu hỏi này được phát triển bởi Jaarsma T. (2009) [30] gồm 9 câu hỏi về 

hành vi tự chăm sóc bản thân của người bệnh suy tim bao gồm: Theo dõi cân nặng 

hàng ngày, hạn chế nước, tuân thủ dùng thuốc, liên lạc với cán bộ y tế khi người bệnh 

có các triệu chứng như tăng cân,... Bộ câu hỏi  này gồm 5 mức độ trả lời theo thang 

điểm Likert khác nhau như sau: 1 = Tôi rất đồng ý, 2 = Tôi đồng ý, 3= Tôi không có ý 

kiến gì, 4 = Tôi không đồng ý, 5 = Tôi rất không đồng ý. Điểm số hành vi tự chăm sóc 

đã được tính toán bằng cách tổng hợp các điểm số của mỗi mục. Do đó, tổng số điểm 
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của hành vi tự chăm sóc nằm trong khoảng từ 9 đến 45. Tuy nhiên, để thuận lợi cho 

việc tính toán, trong nghiên cứu này chuyển đổi thành: 5 = Tôi rất đồng ý, 4 = Tôi đồng 

ý, 3 = Tôi không có ý kiến gì, 2 = Tôi không đồng ý, 1 = Tôi rất không đồng ý. Điểm 

số hành vi tự chăm sóc của người bệnh suy tim nằm trong khoảng từ 9 - 45. Do đó, số 

điểm càng cao chứng tỏ hành vi tự chăm sóc tốt hơn.   

Cách đánh giá mức độ hành vi tự chăm sóc như sau [4]: 

+ 9 - 36: Hành vi tự chăm sóc thấp 

+ 37 - 45: Hành vi tự chăm sóc cao 

2.8.2. Bộ câu hỏi về sự hỗ trợ xã hội: The Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support (MSPSS) 

 Được phát triển bởi tác giả Zimet (1988) [57] với mục tiêu để đo lường sự 

nhận thức về sự hỗ trợ xã hội. Bộ câu hỏi này gồm 12 câu hỏi với 3 nhóm về hỗ trợ xã 

hội của (1) Người thân (4 câu hỏi: 1, 2, 5, và 10), (2) Gia đình (4 câu hỏi: 3, 4, 8, và 

11), và (3) Bạn bè (4 câu hỏi: 6, 7, 9, và 12). Mỗi câu hỏi có 7 phương án trả lời từ 1 

“rất không đồng ý” đến 7 “rất đồng ý”.  

Để tính điểm trung bình: 

Hỗ trợ từ người quan trọng khác: Tổng điểm các câu 1, 2, 5, và 10, sau đó chia 

cho 4. 

Hỗ trợ từ gia đình: Tổng điểm các câu 3, 4, 8, và 11, sau đó chia cho 4. 

Hỗ trợ từ bạn bè: Tổng điểm các câu 6, 7, 9, và 12, sau đó chia cho 4. 

Tổng số điểm hỗ trợ xã hội: Tổng điểm của 12 câu hỏi, sau đó chia cho 12. Như 

vậy, tổng điểm cao mà người cao tuổi suy tim có thì họ sẽ nhận được nhiều hơn về sự 

hỗ trợ xã hội. Tổng điểm của sự hỗ trợ xã hội từ 1-7 chia ra 3 mức độ [4]:  

- Điểm số từ 1-2,9: Hỗ trợ thấp 

- Điểm số 3-5: Hỗ trợ trung bình 

- Điểm số từ 5,1-7 :  Hỗ trợ cao  

2.8.3. Bộ câu hỏi về kiến thức suy tim: The Dutch Heart Failure Knowledge Scale 
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(DHFKS) 

 Được phát triển bởi tác giả Van der Wal (2005) [56] gồm 15 câu hỏi nhiều 

lựa chọn và được chia ra làm 3 nhóm: 1) 4 câu hỏi về thông tin chung về suy tim, 2) 6 

câu hỏi đánh giá về chế độ ăn, hạn chế dịch và các hoạt động để đánh giá điều trị suy 

tim; và 3) 5 câu hỏi đánh giá triệu chứng và sự phát hiện triệu chứng. Mỗi câu hỏi 

người bệnh nhận được 1 điểm cho sự lựa chọn câu trả lời đúng từ 3 sự lựa chọn và 

ngược lại nhận điểm 0 cho lựa chọn câu trả lời sai. Tổng số điểm bộ câu hỏi này là 0-

15 điểm. Tổng điểm cao chứng tỏ người cao tuổi suy tim có kiến thức về suy tim tốt 

hơn. Van der Wal và cộng sự (2007) [54] khuyến cáo rằng kiến thức của suy tim phân 

biệt giữa người bệnh với một điểm số cao và thấp. Họ đã sử dụng số điểm trung bình 

trên các câu hỏi về kiến thức. Dựa vào đó, các điểm số về kiến thức suy tim trong 

nghiên cứu này được hiểu như sau [4]: 

- Mức độ thấp về kiến thức : 0 - 10 điểm 

- Mức độ cao về kiến thức: 11 - 15 điểm 

Quy trình dịch 3 bộ câu hỏi: Hành vi tự chăm sóc bản thân (EHFScBS-9), kiến 

thức suy tim (DHFKS), và hỗ trợ xã hội (MSPSS) được thực hiện bởi 3 chuyên gia 

thông thạo về tiếng Anh và tiếng Việt và sử dụng phương pháp dịch ngược. Sau đó 3 

tác giả đã cùng nhau thống nhất lại và đưa ra bản dịch. Cuối cùng bản tiếng Anh dịch 

ngược từ bản tiếng Việt đã được 3 tác giả của bộ câu hỏi kiểm tra và thống nhất một số 

vấn đề không phù hợp. Độ tin cậy của ba bộ câu hỏi EHFScBS-9 0.73; MSPSS là 0.74 

và của DHFKS là 0.72. [4] 

2.9. Phương pháp phân tích số liệu 

Số liệu thu thập được bảo quản trong một môi trường an toàn để tránh mất mát và 

vi phạm bí mật. Tất cả các dữ liệu thu thập được làm sạch, xác nhận, mã hóa, xử lý và 

lưu trữ bởi nhà nghiên cứu.  

Sử dụng phần mềm thống kê SPSS phiên bản 16.0 để phân tích.   
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Mô tả thống kê: Sử dụng để mô tả thông tin cá nhân, kiến thức suy tim, sự hỗ trợ 

xã hội, hành vi tự chăm sóc của người bệnh suy tim. 

Hệ số tương quan Pearson: Sử dụng để kiểm tra sự ảnh hưởng của các đặc điểm 

cá nhân, kiến thức suy tim và hỗ trợ xã hội với hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy 

tim. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05 

2.10. Vấn đề đạo đức của nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thực hiện sau khi Đề cương được Hội đồng duyệt đề cương 

Trường Đại học Điều dưỡng Nam Định thông qua. 

Nghiên cứu được sự đồng ý của Bệnh viện Hữu Nghị Việt Năm - Cu Ba Đồng 

Hới Quảng Bình. 

Mọi thông tin của đối tượng nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nghiên cứu chứ 

không nhằm mục đích nào khác. 

Sự đồng ý bằng văn bản được lấy từ tất cả các người bệnh tham gia nghiên cứu. 

Người bệnh có quyền từ chối nếu không đồng ý. 

Quá trình nghiên cứu không gây ảnh hưởng đến sức khỏe con người và môi 

trường. Kết quả nghiên cứu sẽ giúp cho những người bệnh suy tim có thêm kiến thức 

về suy tim và hành vi tự chăm sóc. Đối với nhân viên Y tế có thể áp dụng kết quả 

nghiên cứu để cung cấp kiến thức về suy tim cho người bệnh và huớng dẫn cho người 

bệnh về những hành vi tự chăm sóc phù hợp. 

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

- Có hạn chế của một nghiên cứu cắt ngang. Không nghiên cứu được các thời 

điểm trước đó. 

- Là một nghiên cứu bước đầu điều tra, đánh giá kiến thức của người bệnh suy 

tim về tự chăm sóc mà không tiến hành bất cứ một sự can thiệp hỗ trợ nào. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Có 129 người bệnh suy tim đang điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam - Cu 

Ba Đồng Hới được lựa chọn nghiên cứu, đã tham gia vào trả lời bộ câu hỏi thông qua 

phỏng vấn trực tiếp từ ngày 18/01/2017 đến hết ngày 12/4/2017. Trong đó, có 8 người 

bệnh bị loại khỏi mẫu nghiên cứu do không đủ điều kiện. Nghiên cứu đã tiến hành trên 

121 người bệnh suy tim đủ tiêu chuẩn đang được điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị Việt 

Nam - Cu Ba Đồng Hới. Kết quả chúng tôi thu được như sau: 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

 

Thông tin 
Số người bệnh 

(n) 
Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

 
 

60-69 42 34,7 

70-79 31 25,6 

≥ 80 48 39,7 

Tuổi trung bình: 74,9 ± 9,6 

Giới 
Nam 74 61,2 

Nữ 47 38,8 

Tình trạng hôn nhân 

Độc thân 6 5,0 

Kết hôn 66 54,5 

Ly hôn 7 5,8 

Góa vợ/chồng 42 34,7 

Trình độ học vấn 

Không đi học 11 9,1 

Tiểu học 37 30,6 

Trung học cơ sở 43 35,5 
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Trung học phổ thông 23 19,0 

Trung cấp, cao đẳng, 

đại học  
7 5,8 

Điều kiện sống 

Một mình 27 22,3 

Chỉ 2 ông bà 48 39,7 

Với gia đình 46 38,0 

Chi phí điều trị 
Thẻ bảo hiểm 121 100,0 

Tự chi trả 0 0,0 

 

Nhận xét:  

Kết quả bảng 3.1 cho thấy độ tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 74,9 ± 

9,6, nhóm tuổi ≥ 80 chiếm tỷ lệ cao nhất với 39,7%. 

 Tỷ lệ nam giới (61,2%) nhiều hơn so với nữ giới (38,8%). 

 Tình trạng hôn nhân chủ yếu là kết hôn chiếm 54,5%; tiếp theo là góa vợ/chồng 

với 34,7%, số người ly hôn và độc thân chiếm tỷ lệ thấp lần lượt là: 5,8% và 5,0% 

 Trình độ học vấn của người bệnh chủ yếu là trung học cơ sở (35,5%) và tiểu 

học (30,6%), tiếp theo là trung học phổ thông (19%); không đi học (9,1%) và trung 

cấp, cao đẳng, đại học (5,8%). 

 Điều kiện sống chủ yếu hai ông bà sống với nhau chiếm 39,7%, sống cùng gia 

đình 38%, sống một mình chiếm 22,3%. 

 100% người bệnh có bảo hiểm y tế. 
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Bảng 3.2. Bệnh kèm theo 

 

Bệnh kèm theo n Tỷ lệ % 

Không 14 9,2 

Có 

Tăng huyết áp 39 25,7 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính 
27 17,8 

Đái tháo đường 24 15,8 

Bệnh khác 48 31,6 

 

Nhận xét: Đa số người bệnh suy tim đều có bệnh kèm theo chiếm 90,8%, trong đó bị 

các bệnh khác như: Rung nhĩ, Gút, viêm khớp,… chiếm tỷ lệ cao hơn với 31,6%, tăng 

huyết áp 25,7%. Chỉ 9,2% người bệnh suy tim không có bệnh kèm theo. 

 

Bảng 3.3. Số bệnh kèm theo  

 

Số bệnh kèm theo n  Tỷ lệ % 

Không 14 11,6 

Có 

Một bệnh 77 63,6 

Hai bệnh 29 24,0 

Ba bệnh 1 0,8 

 

Nhận xét: Đa số người bệnh suy tim có một bệnh kèm theo chiếm 63,6%; hai bệnh 

kèm theo chiếm 24%; có ba bệnh kèm theo chiếm tỷ lệ ít nhất là 0,8% 
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3.2. Mô tả hành vi tự chăm sóc, hỗ trợ xã hội và kiến thức suy tim của đối 

tượng nghiên cứu 

3.2.1. Hành vi tự chăm sóc  

 Hành vi tự chăm sóc đã được đánh giá bởi bộ công cụ EHFScBS-9. Bộ công cụ 

này có 9 câu. Điểm số phản ánh mức độ hành vi tự chăm sóc là tổng số điểm của 9 câu. 

Điểm số cao hơn, hành vi tự chăm sóc của người bệnh tốt hơn.  

Bảng 3.4. Mô tả hành vi tự chăm sóc  

 

Hành vi tự chăm sóc 

Rất 

không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

n (%) 

Không ý 

kiến gì 

n (%) 

Đồng ý 

n (%) 

Rất đồng 

ý 

n (%) 

Tôi tự theo dõi cân nặng hàng 

ngày 
3 (2,5) 55 (45,5) 43 (35,5) 17 (14,0) 3 (2,5) 

Nếu bị khó thở, tôi sẽ liên lạc với 

bác sĩ hoặc điều dưỡng 
0 (0,0) 12 (9,9) 38 (31,4) 55 (45,5) 16 (13,2) 

Nếu chân/ bàn chân của tôi bị phù, 

tôi sẽ gọi bác sĩ hoặc điều dưỡng 
0 (0,0) 30 (24,8) 56 (46,3) 23 (19,0) 12 (9,9) 

Nếu tôi tăng 2kg trong 1 tuần, tôi 

sẽ gọi bác sĩ hoặc điều dưỡng 
0 (0,0) 42 (34,7) 54 (44,6) 21 (17,4) 3 (2,5) 

Tôi hạn chế lượng dịch đưa vào 

hàng ngày (không quá 1,5-2 lít 

/ngày) 

0 (0,0) 27 (22,3) 36 (29,8) 43 (35,5) 15 (12,4) 

Nếu tôi thấy mệt mỏi tăng lên, tôi 

sẽ liên lạc với bác sĩ hoặc điều 

dưỡng 

0 (0,0) 11 (9,1) 32 (26,4) 65 (53,7) 13 (10,7) 
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Tôi ăn nhạt 1 (0,8) 32 (26,4) 32 (26,4) 52 (43,0) 4 (3,3 ) 

Tôi uống thuốc theo đơn bác sĩ 0 (0,0) 10 (8,3) 23 (19,0) 72 (59,5) 16(13,2) 

Tôi tập luyện thường xuyên 1 (0,8) 18 (14,9) 63 (52,1) 30 (24,8) 9 (7,4) 

 

Nhận xét: Hành vi tự chăm sóc “Tôi uống thuốc theo đơn bác sĩ” được người bệnh 

thực hiện nhiều nhất với tỷ lệ 16 người bệnh (13,6%) “rất đồng ý” và 72 người bệnh 

“đồng ý” (59,5%). 

Bảng 3.5.  Điểm số hành vi tự chăm sóc  

Mức độ hành 

vi tự chăm sóc 
n (%) 

Điểm có thể 

đạt được 
Điểm thực tế 

Điểm trung 

bình ± Độ lệch 

chuẩn 

Cao 21 (17,4) 37 - 45 37 - 42  

Thấp 100 (82,6) 9 - 36 18 - 36  

Tổng 121 (100) 9 - 45 18 - 42 29,57 ± 5,67 

 

Nhận xét: Điểm số hành vi tự chăm sóc là 29,57 ± 5,67 trên tổng điểm 45. Đa số người 

bệnh cao tuổi suy tim có hành vi tự chăm sóc ở mức thấp chiếm 82,6%; chỉ có 17,4% 

người bệnh có hành vi tự chăm sóc ở mức cao. 

3.2.2. Hỗ trợ xã hội 

Bảng 3.6. Mô tả sự hỗ trợ từ gia đình  

Hỗ trợ 

Rất 

không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

vừa 

n (%) 

Không 

ý kiến 

gì 

n (%) 

Đồng 

ý  vừa 

n (%) 

Đồng 

ý 

n (%) 

Rất 

đồng ý 

n (%) 

Gia đình thực sự rất cố 

gắng giúp đỡ tôi 
0 (0,0) 0 (0,0) 22 

(18,2) 
14 

(11,6) 
33 

(27,3) 
37 

(30,6) 
15 

(12,4) 
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Gia đình luôn giúp đỡ và 

hỗ trợ về tinh thần khi tôi 

cần 

0 (0,0) 0 (0,0) 17 
(14,0) 

14 
(11,6) 

35 
(28,9) 

42 
(34,7) 

13 
(10,7) 

Tôi có thể nói về những 

vấn đề của mình với gia 

đình 

0 (0,0) 6 (5,0) 10 (8,3) 
15 

(12,4) 
38 

(31,4) 
36 

(29,8) 
16 

(13,2) 

Gia đình luôn sẵn sàng 

giúp tôi đưa ra các quyết 

định   

0 (0,0) 7 (5,8) 9 (7,4) 
17 

(14,0) 
36 

(29,8) 
40 

(33,1) 
12 

(9,9) 

Điểm trung bình: 5,11 ± 1,19 

Nhận xét: Đa số người bệnh nhận được sự hỗ trợ từ gia đình.  Trong đó người bệnh 

nhận được sự giúp đỡ và hỗ trợ về tinh thần là cao hơn với 34,7% người bệnh đồng ý

  

Bảng 3.7: Mô tả sự hỗ trợ từ bạn bè 
 

Hỗ trợ 

Rất 

không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

vừa 

n (%) 

Không 

ý kiến 

gì 

n (%) 

Đồng 

ý  vừa 

n (%) 

Đồng 

ý 

n (%) 

Rất 

đồng ý 

n (%) 

Bạn bè thực sự cố gắng 

giúp đỡ tôi 
0 (0,0) 30 

(24,8) 
22 

(18,2) 
41 

(33,9) 
26 

(21,5) 
1 (0,8) 1 (,8) 

Tôi luôn cậy nhờ được bạn 

bè khi tôi gặp khó khăn 
0 (0,0) 

30 

(24,8) 

22 

(18,2) 

44 

(34,6) 

23 

(19,0) 
1 (0,8) 1 (0,8) 

Tôi có những người bạn mà 

tôi có thể chia sẻ niềm vui 

và nỗi buồn 

0 (0,0) 
25 

(20,7) 

20 

(16,5) 

46 

(38,0) 

28 

(23,1) 
2 (1,7) 0 (0,0) 

Tôi có thể nói về những 0 (0,0) 26 22 49 24 0 (0,0) 0 (0,0) 
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vấn đề của mình với bạn bè (21,5) (18,2) (40,5) (19,8) 

Điểm trung bình: 3,60 ± 1,06 

Nhận xét: Người bệnh không nhận được nhiều sự hỗ trợ từ bạn bè, đa số người bệnh 

đều không có ý kiến gì khi được hỏi về sự hỗ trợ từ bạn bè  

 

Bảng 3.8: Mô tả sự hỗ trợ từ những người quan trọng khác 
 

Hỗ trợ 

Rất 

không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

n (%) 

Không 

đồng ý 

vừa 

n (%) 

Không 

ý kiến 

gì 

n (%) 

Đồng 

ý  vừa 

n (%) 

Đồng 

ý 

n (%) 

Rất 

đồng ý 

n (%) 

Có một người đặc biệt ở 

bên cạnh  khi tôi cần đến 
0 (0,0) 

31 

(25,6) 

20 

(16,5) 

21 

(17,4) 

43 

(35,5) 
5 (4,1) 1 (0,8) 

Có một người đặc biệt để 

tôi có thể chia sẻ niềm vui 

và nỗi buồn 

0 (0,0) 
28 

(23,1) 

22 

(18,2) 

23 

(19,0) 

42 

(34,7) 
5 (4,1) 1 (0,8) 

Có một người đặc biệt mà 

người đó là nguồn an ủi 

cho tôi 

0 (0,0) 
28 

(23,1) 

16 

(13,2) 

28 

(23,1) 

43 

(35,5) 
6 (5,0) 0 (0,0) 

Có một người đặc biệt luôn 

quan tâm đến cảm xúc của 

tôi   

0 (0,0) 
26 

(21,5) 

19 

(15,7) 

33 

(27,3) 

38 

(31,4) 

5 (4,1) 0 (0,0) 

Điểm trung bình: 3,82 ± 1,23 

 
Nhận xét: Đa số người bệnh đều đồng ý vừa với sự hỗ trợ từ những người quan trọng 

khác 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



36 
 

Bảng 3.9. Điểm số hỗ trợ xã hội  

Nội dung Điểm trung bình ± Độ lệch chuẩn Mức độ 

Hỗ trợ từ gia đình 5,11 ± 1,19 Cao 

Hỗ trợ từ bạn bè 3,60 ± 1,06 Trung bình 

Hỗ trợ từ người quan 

trọng khác 
3,82 ± 1,23 

Trung bình 

Hỗ trợ xã hội 4,18 ± 1,08 Trung bình 

Nhận xét: Bảng 3.9 cho thấy điểm trung bình của hỗ trợ xã hội ở mức trung 

bình (4,18 ± 1,08). Đối với mỗi phần, điểm trung bình của hỗ trợ từ bạn bè (3,60 ± 

1,06) và hỗ trợ từ người khác (3,82 ± 1,23) cũng ở mức trung bình, chỉ có hỗ trợ từ gia 

đình là ở mức cao (5,11 ± 1,19). 

 
3.2.3. Kiến thức suy tim 

Bảng 3.10. Mô tả kiến thức suy tim  

 

Kiến thức suy tim Đúng Sai 

1. Người bệnh suy tim nặng cần tự theo dõi cân nặng bao lâu 

một lần 
35 (28,9) 86 (71,1) 

2. Tại sao người bệnh suy tim cần tự theo dõi cân nặng 

thường xuyên là quan trọng 
70 (57,9) 51 (42,1) 

3. Hàng ngày ông/bà được phép đưa vào bao nhiêu dịch 85 (70,2) 36 (29,8) 

4. Lời phát biểu nào trong những phát biểu sau ông/bà cho 

là đúng 
46 (38,0) 75 (62,0) 

5. Khi tôi bị khó thở hoặc bị phù việc cần thiết nhất tôi phải 

làm là gì 
93 (76,9) 28 (23,1) 

6. Nguyên nhân gì có thể làm cho triệu chứng suy tim nặng 

lên 
83 (68,6) 38 (31,4) 
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7. Suy tim nghĩa là gì 62 (51,2) 59 (48,8) 

8. Tại sao bệnh nhân suy tim thường bị phù chân 75 (62,0) 46 (38,0) 

9. Tim có chức năng gì 62 (51,2) 59 (48,8) 

10. Tại sao người bệnh suy tim phải ăn nhạt 84 (69,4) 37 (30,6) 

11. Nguyên nhân chính của suy tim là gì 42 (34,7) 79 (65,3) 

12. Lời phát biểu nào đúng trong những phát biểu về việc 

tập luyện dành cho người bệnh suy tim là đúng 
43 (35,5) 78 (64,5) 

13. Tại sao bệnh nhân suy tim cần phải uống thuốc lợi tiểu 52 (43,0) 69 (57,0) 

14. Lời phát biểu nào trong những phát biểu sau về việc tăng 

trọng lượng và bệnh suy tim là đúng 
44 (36,4) 77 (63,6) 

15. Khi ông/bà khát nước ông/bà nên làm gì là tốt nhất 43 (35,5) 78 (64,5) 

 

Nhận xét: Câu hỏi “Khi tôi bị khó thở hoặc bị phù việc cần thiết nhất tôi phải làm là gì?”  

có nhiều người bệnh trả lời đúng nhất với 93 người bệnh chiếm 76,9%. 

 

Bảng 3.11. Điểm kiến thức suy tim  

 

Mức độ kiến 

thức về  

suy tim 

n (%) 
Điểm có thể 

đạt được 
Điểm thực tế 

Điểm trung 

bình ± Độ lệch 

chuẩn 

Cao 29 (24,0) 11 -15 11 – 15  

Thấp 92 (76,0) 0 – 10 3 – 10  

Tổng 121 (100) 0 – 15 3 – 15 7,60 ± 2,44 

 

Nhận xét: Bảng 3.11 cho thấy điểm trung bình về kiến thức suy tim (7,60 ± 2,44) trên 

tổng số 15 điểm. Đa số đối tượng nghiên cứu có kiến thức về suy tim ở mức độ thấp 

chiếm 76%, kiến thức về suy tim mức cao chỉ chiếm 24%. 
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3.3. Mối liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và các biến độc lập 

3.3.1. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và giới 

Bảng 3.127. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và giới 

 

Nội dung Hành vi tự chăm sóc p 

Giới 
Nam (n=74) 30,01 ± 5,62 

0,282 
Nữ (n=47) 28,87 ± 5,73 

 

Nhận xét: Không có sự liên quan giữa hành vi tự chăm sóc và giới 

 

3.3.2. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và trình độ học vấn 

Bảng 3.83. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và trình độ học vấn 

 

Nội dung Hành vi tự chăm sóc p 

Trình độ học vấn 

Không đi học (n=11) 24,91 ± 4,11 

<0,05 

Tiểu học (n=37) 26,41 ± 4,65 

Trung học cơ sở (n=43) 29,65 ± 4,60 

Trung học phổ thông 

(n=23) 

34,52 ± 4,54 

Đại học, cao đẳng (n=7) 36,86 ± 1,96 

 

Nhận xét: Từ bảng 3.13 có thể thấy điểm số hành vi tự chăm sóc của nhóm có trình độ 

đại học, cao đẳng (36,86 ± 1,96); trung học phổ thông (34,52 ± 4,54) cao hơn 3 nhóm 

còn lại. Nhóm không đi học có điểm hành vi tự chăm sóc thấp nhất (24,91 ± 4,11). Như 

vậy, có mối liên quan giữa hành vi tự chăm sóc và trình độ học vấn. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và số bệnh kèm theo 

Bảng 3.14. Liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và số bệnh kèm theo 

 

Nội dung Hành vi tự chăm sóc p 

Số bệnh kèm theo 

Không có bệnh (n=14) 37,43 ± 2,41 

<0,05 
Một bệnh (n=77) 30,62 ± 4,42 

Hai bệnh (n=29) 23,38 ± 1,90 

Ba bệnh (n=1) 18 ± 0,00 

 

Nhận xét: Có liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và số bệnh kèm theo, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 

Biểu đồ 3.1. Mối liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và số bệnh kèm theo 

Nhận xét: Từ biểu đồ 3.1 nhận thấy điểm số hành vi tự chăm sóc của nhóm người bệnh 

không có bệnh kèm theo (37,43 ± 2,41) cao hơn so với 3 nhóm còn lại. Nhóm người 

bệnh có ba bệnh kèm theo có điểm số hành vi tự chăm sóc thấp nhất (18 ± 0,00). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
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3.3.4. Mối tương quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và hỗ trợ xã hội 

Bảng 3.15. Mối tương quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và hỗ trợ xã hội 

Nội dung Hành vi tự chăm sóc 

r p  

Hỗ trợ xã hội 0,56 <0,05 

Hỗ trợ từ gia đình 0,56 <0,05 

Hỗ trợ từ bạn bè 0,52 <0,05 

Hỗ trợ từ những người quan trọng khác 0,48 <0,05 

Nhận xét: Có sự tương quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và hỗ trợ xã hội 

(r=0,56; p<0,05), hỗ trợ từ gia đình (r=0,56; p<0,05);  bạn bè (r=0,52; p<0,05) và từ 

những người quan trọng khác (r=0,48; p<0,05). 

3.3.5. Mối tương quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và kiến thức về suy tim 

Bảng 3.16. Mối tương quan giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và kiến thức về suy tim 

 

Nội dung Hành vi tự chăm sóc 

r p 

Kiến thức về suy tim 0,67 <0,05 

 

Nhận xét: Có sự tương quan chặt chẽ giữa điểm số hành vi tự chăm sóc và kiến thức 

về suy tim (r=0,67; p<0,05) 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.  Tuổi và giới 

Mẫu nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 121 người bệnh, nam chiếm 61,2%; nữ 

chiếm 38,8% (bảng 3.1). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Fateme Shojaei và 

cộng sự (2011) có 68,4% là nam giới cao hơn nữ là 31,6% [20]. Theo kết quả nghiên 

cứu của Liu M.H và cộng sự (2014), nam (51,8%) lớn hơn nữ (48,2%). Cameron và 

cộng sự (2009) tìm thấy rằng nữ chỉ có 24% trong mẫu nghiên cứu [13] và trong một 

nghiên cứu khác nam giới đã gần gấp đôi nữ giới về tỷ lệ mắc bệnh suy tim (nam: 

68,4% và nữ: 31,6%) [20].  

Về độ tuổi, tuổi trung bình mắc bệnh trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 

74,9 ± 9,6 (bảng 3.1). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, 

Nguyễn Tiến Dũng (2013) tuổi trung bình là 70,38 ± 8,14 [4]. Theo kết quả nghiên cứu 

của Liu M.H và cộng sự (2014) thì độ tuổi trung bình là 68 ± 13,7; trong đó 49,6% 

người bệnh lớn hơn 71 tuổi [37].  Điều này hoàn toàn phù hợp với các nghiên cứu khác 

đã chỉ ra rằng suy tim là một hội chứng bệnh lý thường gặp trên lâm sàng, có tỷ lệ mắc và 

tử vong cao với một tỷ lệ ngày càng tăng đối với cao tuổi [9], [19], [24]. 

4.1.2. Trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, điều kiện sống, chi phí điều trị 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.1 cho thấy đa số người bệnh có trình 

độ tiểu học, trung học cơ sở lần lượt chiếm 30,6% và 35,5%; phù hợp với nghiên cứu 

của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) tỷ lệ người bệnh có trình độ tiểu 

học, trung học cơ sở lần lượt là 20,6% và 30,2% [4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

vẫn có 9,1% người bệnh không đi học. Điều này cũng dễ hiểu vì trong đối tượng 

nghiên cứu của chúng tôi vẫn có những người bệnh sinh trước năm 1945, thời kỳ đói 

khổ của đất nước cho nên không có điều kiện để học tập. Do đó cũng dễ giải thích vì 
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sao trình độ tiểu học và trung học cơ sở là chủ yếu. Và đối với trình độ trung học phổ 

thông; trung cấp, cao đẳng, đại học cũng chủ yếu tập trung ở nhóm đối tượng 60 - 69 

tuổi. 

Nhóm kết hôn, sống cùng vợ/chồng chiếm tỷ lệ cao tới 54,5%; sau đó đến nhóm 

góa vợ/chồng chiếm 34,7%; tỷ lệ ly hôn và sống độc thân chiếm tỷ lệ thấp lần lượt là 

5,8% và 5,0% (bảng 3.1). Kết quả của chúng tôi cũng tương đương với kết quả của  các 

nghiên cứu khác. Theo Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013), nhóm kết hôn 

chiếm 46,0%; nhóm góa vợ/chồng chiếm 34,1%; ly hôn 13,5%; độc thân 6,3% [4]. 

Theo Fateme Shojaei và cộng sự (2011) nhóm kết hôn chiếm 78,7%, nhóm góa 

vợ/chồng chiếm 11,3%; nhóm độc thân chiếm 10,0% [20]. Kết quả này là phù hợp vì ở 

độ tuổi của đối tượng nghiên cứu là người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên nên đa số đã kết 

hôn là hợp lý. Độ tuổi ≥ 80 của đối tượng nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao 39,7% (bảng 

3.1), đây là độ tuổi mà người xưa vẫn thường nói “xưa nay hiếm” do đó tỷ lệ góa/vợ 

chồng cao cũng dễ hiểu. 

 Về điều kiện sống, sống cùng người thân chiếm 77,7% (trong đó: chỉ 2 ông bà 

sống với nhau chiếm 39,7%; sống cùng gia đình chiếm 38,0%); sống một mình chiếm 

tỷ lệ thấp 22,3% (bảng 3.1). Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 

Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) tỷ lệ sống cùng người thân là 86,5% (sống 

cùng vợ/chồng là 8,7%; sống cùng gia đình là 77,8%) [4]. Người bị bệnh mạn tính, đặc 

biệt ở người cao tuổi cần thiết sống chung cùng người thân hoặc cùng vợ/chồng vì khả 

năng tự chăm sóc, làm việc nhà, sinh hoạt cá nhân hạn chế, cần có sự giúp đỡ. Tuy 

nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ người bệnh sống một mình chiếm 22,3% đa 

số thuộc vào đối tượng độc thân và đối tượng góa vợ/chồng hoặc một số đối tượng do 

con cái đi làm ăn xa nên bố/mẹ phải đi theo để trông cháu.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.1 cho thấy 100% người bệnh có bảo 

hiểm y tế. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn 

Tiến Dũng (2013) người bệnh có bảo hiểm y tế là 77,8% [4]. Điều này phù hợp vì suy 
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tim là một bệnh mạn tính thường xuyên phải nhập viện tái đi tái lại nhiều lần, nên khi 

được hỏi đa số người bệnh đều trả lời đã nhập viện nhiều lần vì suy tim. Do đó, đều 

mua bảo hiểm khi nhập viện sẽ đỡ tốn kém. 

4.1.3. Bệnh kèm theo 

 Đa số người bệnh suy tim đều có bệnh kèm theo chiếm 90,8%, trong đó bị các 

bệnh khác như: Rung nhĩ, Gút, viêm khớp,… chiếm tỷ lệ cao hơn với 31,6%, tăng 

huyết áp 25,7%. Chỉ 9,2% người bệnh suy tim không có bệnh kèm theo.  

Trong số những người bệnh suy tim có bệnh kèm theo thì đa số người bệnh có 

một bệnh kèm theo chiếm 63,6%; hai bệnh kèm theo chiếm 24%; có ba bệnh kèm theo 

chiếm tỷ lệ ít nhất là 0,8%. 

Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Ghasem A. D. và cộng sự (2012) cho 

thấy có 62,5% người bệnh có bệnh kèm theo và có mối quan hệ có ý nghĩa với hành vi 

tự chăm sóc (p<0,05) [23] 

4.2. Mô tả hành vi tự chăm sóc, kiến thức về suy tim và sự hỗ trợ xã hội  

4.2.1.  Hành vi tự chăm sóc 

 Từ kết quả bảng 3.5 cho thấy điểm số hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi 

suy tim dao động từ 18 - 42 điểm với điểm trung bình là 29,57 ± 5,67. Như vậy, so với 

điểm tối đa có thể có là 45 điểm thì hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi suy tim là ở 

mức độ thấp. Chỉ có 17,4% người bệnh có hành vi tự chăm sóc ở mức độ cao. Kết quả 

này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) cho 

thấy hơn nửa số người cao tuổi suy tim trong nghiên cứu của họ (50,9%) có hành vi tự 

chăm sóc ở mức độ thấp [4]. Nghiên cứu của Riegel và cộng sự (2009) cũng cho thấy 

rằng tự chăm sóc người bệnh suy tim trong mẫu ở Thái Lan là thấp [49].  Theo Fateme 

Shojaei và cộng sự (2011) thì chỉ có 26% người bệnh có hành vi tự chăm sóc tốt [20]. 

Do độ tuổi trung bình của mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi là 74,9 ± 9,6 nên 

hành vi tự chăm sóc là khó khăn cho người lớn tuổi bị suy tim vì những thay đổi liên 

quan đến tuổi như bệnh tim mạch, hô hấp, tiêu hóa, mắt và tai [41]. Do đó, những thay 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



44 
 

đổi về sinh lý học liên quan đến lão hóa là rào cản cho người cao tuổi bị suy tim để 

thực hiện hành vi tự chăm sóc đầy đủ. Ví dụ, mất thị lực sẽ gây khó khăn hơn cho 

người cao tuổi để nhận rõ thuốc, vì vậy họ có thể không thực hiện được nó trong tự 

chăm sóc. Hơn nữa, suy giảm do tuổi tác về mặt thể chất có thể làm cho việc thông tin 

liên lạc khó khăn hơn, vì thế họ ít có khả năng liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi 

các dấu hiệu và triệu chứng xảy ra và cũng khó khăn để tham gia vào việc theo dõi cân 

nặng hàng ngày, cũng như việc tập thể dục thường xuyên.  

Ngoài ra, hành vi tim tự chăm sóc ở người bệnh suy rất phức tạp, bởi vì nó bao 

gồm nhiều khía cạnh, trong đó có lấy thuốc, chế độ ăn uống, theo dõi cân nặng hàng 

ngày, luyện tập thường xuyên và tìm kiếm sự giúp đỡ khi các triệu chứng xảy ra [29]. 

Trong nghiên cứu này, đa số những người tham gia (75,2%) có có trình độ học vấn 

thấp (từ trung học cơ sở trở xuống) (bảng 3.1). Vì thế, khi các yếu tố này được kết hợp 

với sự thiếu kiến thức về suy tim, sự phức tạp trong hành vi tự chăm sóc càng gây khó 

khăn trong việc thực hiện hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim.  

Dựa vào quan sát và thăm hỏi trong thời gian lấy số liệu, chúng tôi nhận thấy 

rằng các Điều dưỡng tại khoa Nội Tim mạch Bệnh viện Hữu Nghị Việt nam – Cu Ba – 

Đồng Hới Quảng Bình tập trung vào giáo dục bệnh nhân về cách dùng thuốc. Do đó có 

thể dễ hiểu khi hành vi tự chăm sóc “Tôi uống thuốc theo đơn bác sĩ” được người bệnh 

thực hiện nhiều nhất với tỷ lệ 16 người bệnh (13,6%) “rất đồng ý” và 72 người bệnh 

“đồng ý” (59,5%) (bảng 3.4) 

Tuy nhiên, khi được hỏi vẫn còn một số người bệnh thường sẽ ngưng dùng 

thuốc điều trị suy tim khi họ cảm thấy tốt hơn. Hơn nữa, nhiều người bệnh cao tuổi suy 

tim lại không uống thuốc thường xuyên là do họ thường bị quên, đặc biệt là khi có sự 

thay đổi thường xuyên trong đơn thuốc.  

Và họ cũng không quan trọng trong chế độ ăn uống, nhiều người ăn mặn như là 

một thói quen không thể từ bỏ mặc dù họ biết có ảnh hưởng xấu đến bệnh.  
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Về theo dõi cân nặng hàng ngày thì đa số người bệnh đều không có cân trong 

nhà để theo dõi cân nặng của mình, chỉ khi nào đi khám hoặc lúc nào tiện có cân mới 

cân xem cân nặng mình được bao nhiêu. Một số ít có cân trong nhà thì cũng rất ít 

người có thói quen theo dõi cân nặng của mình hàng ngày. Vì đa số đều cho rằng 

không quan trọng hoặc thỉnh thoảng cân là được rồi. 

Đa số người bệnh đều hiểu được tập thể dục thường xuyên là tốt tuy nhiên vì lý 

do sức khỏe, thời tiết hay thay đổi khiến người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi 

không thực hiện thường xuyên được vấn đề này. 

Đó là những lý do khiến những người lớn tuổi gặp khó khăn với việc thực hiện 

đầy đủ những hành vi, nên đã dẫn đến mức độ thấp của hành vi tự chăm sóc ở người 

bệnh suy tim trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.2.2. Kiến thức suy tim 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số đối tượng nghiên cứu có kiến 

thức về suy tim ở mức độ thấp chiếm 76%; kiến thức về suy tim mức cao chỉ chiếm 

24%. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn 

Tiến Dũng (2013) đã chỉ ra rằng đa số đối tượng nghiên cứu của họ có kiến thức về suy 

tim thấp [4]. Trong nghiên cứu của Jemal B. và cộng sự (2014) cũng đã phát hiện ra 

rằng đa số người bệnh có kiến thức suy tim thấp chiếm 75,3% và cũng cho thấy sự cần 

thiết của phương pháp tiếp cận sáng tạo để cung cấp thông tin cho người bệnh với tình 

trạng này [34] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi hầu hết những người tham gia (75,2%) có trình 

độ học vấn thấp (từ trung học cơ sở trở xuống) (bảng 3.1). Đó là một trong những lý do 

khiến điểm kiến thức về suy tim ở mức độ thấp (7,60 ± 2,44). Hơn thế nữa tuổi trung 

bình trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi là 74,9 ± 9,6. Người bệnh cao tuổi kết hợp 

với trình độ học vấn thấp sẽ khó khăn trong việc tiếp cận thông tin, tìm hiểu về bệnh tật 

của mình. Do đó, khi phỏng vấn người bệnh bằng bộ câu hỏi có nhiều câu người bệnh 
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chưa từng biết tới. Đó là lý do khiến đa số người bệnh trong mẫu của chúng tôi có điểm 

kiến thức suy tim thấp. 

4.2.3. Hỗ trợ xã hội 

Điểm trung bình của hỗ trợ xã hội ở mức trung bình (4,18 ± 1,08). Đối với mỗi 

phần, điểm trung bình của hỗ trợ từ bạn bè ở mức trung bình (3,60 ± 1,06); hỗ trợ từ 

người khác ở mức trung bình (3,82 ± 1,23); chỉ có hỗ trợ từ gia đình là ở mức cao (5,11 

± 1,19). Kết quả này phản ánh rằng người lớn tuổi bị suy tim nhận hỗ trợ nhiều từ các 

thành viên gia đình hơn là từ bạn bè và những người khác. Điều này cũng dễ hiểu vì 

trong nghiên cứu của chúng tôi đa số người bệnh sống cùng gia đình 77,7% (trong đó: 

chỉ 2 ông bà sống với nhau chiếm 39,7%; sống cùng các thành viên gia đình chiếm 

38,0%). 

4.3. Các yếu tố ảnh hưởng tới hành vi tự chăm sóc 

4.3.1. Liên quan giữa hành vi tự chăm sóc và giới 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt đáng kể trong điểm số trung 

bình của nam (30,01 ± 5,62) và nữ (28,87 ± 5,73); p = 0,282. Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) cho thấy không có sự 

khác biệt về giới trong tự chăm sóc ở người bệnh suy tim [4]. Kết quả từ nghiên cứu 

của Riegel và cộng sự (2010) cũng chỉ ra rằng không có sự khác biệt cụ thể về giới 

trong hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim [48]. Theo kết quả của Ghasem A. D. 

và cộng sự (2012) cũng cho thấy không có mối liên quan giữa giới tính và khả năng tự 

chăm sóc (p>0,05). [23] 

Lee và cộng sự (2009), đã chỉ ra rằng giới tính không phải là một yếu tố quyết 

định duy nhất của bất kỳ khía cạnh của hành vi tự chăm sóc ở bệnh nhân suy tim [36]. 

Do vậy, nó có thể giải thích được tại sao giới lại không liên quan đến hành vi tự chăm sóc 

bản thân ở người cao tuổi suy tim trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.3.2. Liên quan giữa hành vi tự chăm sóc và trình độ học vấn 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa hành vi tự 

chăm sóc và trình độ học vấn. Trình độ học vấn cao hơn liên quan đến hành vi tự chăm 

sóc của người bệnh suy tim tốt hơn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05  

Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Fateme Shojaei và cộng sự (2011) cho 

thấy những người có trình độ học vấn cao thì có nhận thức cao hơn và có quyết tâm 

hơn trong hoạt động tự chăm sóc, do đó có hành vi tự chăm sóc tốt hơn [20]. Ghasem 

A. D. và cộng sự (2012) cũng cho thấy có mối liên quan giữa trình độ học vấn và hành 

vi tự chăm sóc, mức độ giáo dục cao hơn đi cùng với khả năng tự chăm sóc tăng lên 

[23]. Ngoài ra, Trojahn M.M. và cộng sự (2013) khi kiểm tra các yếu tố dự đoán đến 

hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy tim cũng cho thấy rằng người bệnh có trình độ 

học vấn cao thì có hành vi tự chăm sóc tốt hơn (p = 0,016) [53]. Các nghiên cứu trước 

đây đã chỉ ra rằng những người bệnh suy tim có trình độ học vấn thấp gặp khó khăn 

trong việc hiểu được suy tim và tự chăm sóc bản thân, đặc biệt trong lĩnh vực quản lý 

triệu chứng và tuân thủ các chế độ [25], [38]  

Tuy nhiên, kết quả của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) cho 

thấy trình độ học vấn có mối tương quan không có ý nghĩa thống kê với hành vi tự 

chăm sóc ở người cao tuổi suy tim (r = 0,05, p> 0,05) [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có thể giải thích rằng đối với người bệnh có 

trình độ học vấn cao thì họ có nhiều khả năng và cách thức để tiếp nhận thông tin cũng 

như có trình độ để có thể tiếp nhận kiến thức vào thực hành tự chăm sóc của bản thân 

hơn. Và họ cũng sẽ hiểu biết hơn về tầm quan trọng của việc tự chăm sóc, do đó sẽ có 

thái độ tích cực đối với việc thực hành hành vi tự chăm sóc. Tuy nhiên, tự chăm sóc là 

một quá trình mà người bệnh có thể được giảng dạy và học tập. Do đó, những người 

bệnh có trình độ học vấn thấp nếu được hướng dẫn, tư vấn thì vẫn có thể thực hiện tốt 

hành vi tự chăm sóc. Vì vậy, giáo dục hành vi tự chăm sóc trong thời gian nằm viện có 

thể dẫn đến kết quả tốt hơn. 

4.3.3. Liên quan giữa hành vi tự chăm sóc và bệnh kèm theo 
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Kết quả của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa điểm số hành vi tự chăm 

sóc và số bệnh kèm theo. Từ biểu đồ 3.1 nhận thấy điểm số hành vi tự chăm sóc của 

nhóm người bệnh không có bệnh kèm theo (37,43 ± 2,41) cao hơn so với 3 nhóm còn 

lại. Nhóm người bệnh có ba bệnh kèm theo có điểm số hành vi tự chăm sóc thấp nhất 

(18 ± 0,00). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 

Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của của Moser và Watkins (2008) đã giải 

thích rằng một tỷ lệ lớn các bệnh nhân bị suy tim có bệnh kèm theo là điều kiện làm 

phức tạp kế hoạch điều trị của họ và cản trở khả năng để họ tham gia vào tự chăm sóc 

hiệu quả, đặc biệt là suy tim ở người cao tuổi [42]. Tương tự như vậy, nghiên cứu của 

Ghasem A. D. và cộng sự (2012) cho thấy bệnh kèm theo có mối quan hệ có ý nghĩa 

với hành vi tự chăm sóc (p<0,05). Sự hiện diện của các rối loạn mãn tính khác cùng 

với suy tim sẽ làm cho người bệnh phải tăng hành vi tự chăm sóc đối với mỗi bệnh đó, 

do đó, mỗi bệnh kèm theo đều có ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc của người bệnh 

trong nghiên cứu này [23] 

Trojahn M.M và cộng sự (2013) cũng cho thấy khả năng tự chăm sóc của người 

cao tuổi suy tim có bệnh kèm theo thấp hơn so với những người không có. Sự hiện diện 

của các bệnh kèm theo làm cho tự chăm sóc có thể trở nên phức tạp [53] 

Tuy nhiên, kết quả này trái ngược với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, 

Nguyễn Tiến Dũng (2013) cho thấy bệnh kèm theo không liên quan đến hành vi tự 

chăm sóc của người cao tuổi suy tim [4]. Sỡ dĩ có sự trái ngược này là vì trong nghiên 

cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) đa số người bệnh tham gia 

nghiên cứu không có bệnh kèm theo (50,8%) [4], cao hơn rất nhiều so với nghiên cứu 

của chúng tôi (9,2%). Do đó, đây là lý do giải thích vì sao có sự khác biệt giữa nghiên 

cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013). 

4.3.4. Mối tương quan giữa hành vi tự chăm sóc và kiến thức suy tim 

Kết quả của chúng tôi cho thấy có sự tương quan chặt chẽ giữa điểm số hành vi 

tự chăm sóc và kiến thức về suy tim (r=0,67; p<0,05).  
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Kết quả này là phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến 

Dũng (2013) cho thấy kiến thức suy tim có liên quan với hành vi tự chăm sóc (r=0,66; 

p<0,01) [4]. Liu M.H và cộng sự (2014) cũng cho thấy kiến thức về suy tim có mối 

tương quan với hành vi tự chăm sóc (r = 0,42; p < 0,01) [26] 

Nhiều nghiên cứu cho thấy, nâng cao kiến thức về bệnh tật của người bệnh suy 

tim có thể củng cố các hành vi tự chăm sóc [15], [38], [33], nó cũng có thể làm giảm 

tần suất tái phát các triệu chứng bất lợi và tái nhập viện [52]. Hơn nữa, người bệnh suy 

tim có kiến thức về bệnh tật cao hơn sẽ tiếp tục các hành vi tự chăm sóc bản thân tích 

cực hơn [25]. 

Tương tự, nhiều nghiên cứu khác cũng cho thấy hỗ trợ kiến thức về bệnh tật như 

một yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc bệnh nhân suy tim [15], 

[33].  

4.3.5. Mối tương quan giữa hành vi tự chăm sóc và hỗ trợ xã hội 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả cho thấy rằng hỗ trợ xã hội có mối 

tương quan với hành vi tự chăm sóc ở những người cao tuổi suy tim (r=0,56, p<0,05). 

Kết quả này tương tự với kết quả của Nguyễn Ngọc Huyền, Nguyễn Tiến Dũng (2013) 

cho thấy có sự liên quan giữa hỗ trợ xã hội và hành vi tự chăm sóc ở người bệnh suy 

tim (r=0,53, p<0,01) [4]. Các nghiên cứu trước đây của Gallager và cộng sự (2011); 

Sayer và cộng sự (2008), đã cho thấy rằng hỗ trợ xã hội có liên quan đáng kể đến tự 

chăm sóc tổng thể của người bệnh suy tim [22], [51]. 

Điều này có thể lý giải rằng hỗ trợ xã hội giúp người cao tuổi suy tim có thể 

thực hiện và tăng cường các hành vi tự chăm sóc, đặc biệt là sự hỗ trợ của các thành 

viên trong gia đình. Vì theo như kết quả ở bảng 3.1.thì đa số người bệnh trong nghiên 

cứu của chúng tôi đều sống cùng người thân 77,7% (trong đó: chỉ 2 ông bà sống với 

nhau chiếm 39,7%; sống cùng gia đình chiếm 38,0%). Các thành viên trong gia đình có 

thể hỗ trợ những người bệnh cao tuổi để tập thể dục, thực hiện chế độ ăn uống và chế 

độ thuốc men hợp lý cũng như liên lạc với bác sĩ hoặc điều dưỡng khi có các triệu 
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chứng xảy ra ở người lớn tuổi. Do đó, ở những người bệnh nhận được nhiều sự hỗ trợ 

xã hội sẽ có điểm hành vi tự chăm sóc cao hơn.  

HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

 1. Đánh giá hành vi tự chăm sóc dựa trên phỏng vấn, người bệnh trả lời trực 

tiếp bằng bộ câu hỏi thay vì cuốn nhật ký lưu giữ lại quá trình thực hiện hành vi tự 

chăm sóc của người bệnh. 

 2. Đây là một nghiên cứu mô tả cắt ngang, cho nên chúng tôi chỉ đánh giá 

được thực trạng hành vi tự chăm sóc của người bệnh suy tim tại thời điểm nghiên cứu 

mà không đánh giá được thời điểm trước và sau khi nghiên cứu. Do đó, chúng tôi chưa 

đánh giá được sự khác nhau của điểm số hành vi tự chăm sóc giữa những người bệnh 

mới nhập viện lần đầu với những người bệnh đã nhập viện lâu và đã có sự hướng dẫn 

của nhân viên y tế, cũng như những người bệnh đã nhập viện tái đi tái lại nhiều lần. 
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KẾT LUẬN 

 

Từ kết quả nghiên cứu 121 người bệnh suy tim đang điều trị tại bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Nam – Cu Ba Đồng Hới từ 01/2017 đến 4/2017, chúng tôi rút ra một số kết 

luận sau: 

1. Đặc điểm nhân khẩu học  

Người cao tuổi suy tim với độ tuổi trung bình là 74,9 ± 9,6. Nam giới chiếm 

61,2%; nữ giới chiếm 38,8%. Tình trạng hôn nhân chủ yếu là kết hôn chiếm 54,5%. 

Trình độ học vấn dưới trung học cơ sở chiếm 75,2%. Đa số người bệnh sống cùng 

người thân chiếm 77,7% (trong đó: chỉ 2 ông bà sống với nhau chiếm 39,7%; sống 

cùng gia đình chiếm 38,0%). 90,8% người bệnh cao tuổi suy tim có bệnh kèm theo. 

100% người bệnh có bảo hiểm y tế 

2. Thực trạng hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy tim 

Điểm số hành vi tự chăm sóc thấp 29,57 ± 5,67 

Đa số người bệnh cao tuổi suy tim có hành vi tự chăm sóc ở mức thấp chiếm 

82,6%; chỉ có 17,4% người bệnh có hành vi tự chăm sóc ở mức cao. 

3. Các yếu tố ảnh hưởng đến hành vi tự chăm sóc của người cao tuổi suy tim 

 Có sự tương quan thuận giữa điểm số hành vi tự chăm sóc với trình độ học vấn 

(p<0,05), số bệnh kèm theo (p<0,05), kiến thức suy tim (r=0,67; p<0,05) và hỗ trợ xã 

hội (r=0,56; p<0,05); không liên quan với giới (p>0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Với những kết quả từ nghiên cứu, chúng tôi xin được khuyến nghị một số vấn 

đề sau: 

1. Cần phổ biến thực trạng hành vi tự chăm sóc ở người cao tuổi suy tim tới 

nhân viên Y tế các khoa, đặc biệt là đến đội ngũ Điều dưỡng chăm sóc của khoa Nội 

Tim mạch để nhân viên Y tế thấy được mức độ hành vi tự chăm sóc của người bệnh 

cao tuổi suy tim và các yếu tố liên quan. Từ đó  đưa ra kế hoạch giáo dục sức khỏe về 

sự hỗ trợ xã hội và kiến thức suy tim để nâng cao hành vi tự chăm sóc bản thân của 

người cao tuổi suy tim. 

 2. Nên tiếp tục mở rộng nghiên cứu so sánh trước và sau khi can thiệp giáo dục 

sức khỏe về kiến thức suy tim cho người bệnh 

 3. Xây dựng chương trình tư vấn, giáo dục sức khỏe và tạo cơ hội cho người 

bệnh được học hỏi, trao đổi kinh nghiệm 
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B. PHẦN CÂU HỎI VỀ TỰ CHĂM SÓC BẢN THÂN  
Hướng dẫn: Phần câu hỏi này sẽ hỏi về khả năng tự chăm sóc bản thân của 

Ông/bà. Phần trả lời cho mỗi câu hỏi chia làm 5 mức độ từ “rất không đồng ý” … 
“không có ý kiến gì” … đến “rất đồng ý”. Làm ơn chọn 1 ý mà Ông/bà cho rằng phù 
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Câu hỏi 

Rất 
đồng ý 
= 5 

Đồng ý  
= 4 

Không 
ý kiến 
gì = 3 

Không 
đồng ý 
= 2 

Rất 
không 
đồng ý   
= 1 

1. Tôi tự theo dõi cân nặng hàng ngày      
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9. Tôi tập luyện thường xuyên      

 
 

C. PHẦN CÂU HỎI VỀ HỖ TRỢ XÃ HỘI 
Hướng dẫn: Chúng tôi quan tâm ý kiến của Ông/bà về những câu hỏi sau. Phần 

trả lời cho mỗi câu hỏi chia làm 7 mức độ từ “rất không đồng ý” … “không có ý kiến 
gì” … đến “rất đồng ý”. Ông/bà hãy đọc kỹ câu hỏi và cho biết ý kiến của mình về 
mỗi câu hỏi đó bằng cách tích “” vào ô vuông tương ứng:   

Câu hỏi 
Rất 
không 
đồng ý   

Không 
đồng ý  

Không 
đồng ý 
vừa  

Không ý 
kiến gì  

Đồng ý  
vừa 

Đồng ý   Rất 
đồng ý 
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về tinh thần khi tôi cần 

       

5. Có một người đặc biệt mà người 
đó là nguồn an ủi cho tôi 
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8. Tôi có thể nói về những vấn đề 
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có thể chia sẻ niềm vui và nỗi buồn 
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11. Gia đình luôn sẵn sàng giúp tôi 
đưa ra các quyết định   

       

12. Tôi có thể nói về những vấn đề 
của mình với bạn bè 

       

 

 

 

D. PHẦN CÂU HỎI VỀ KIẾN THỨC SUY TIM 
 Ông/bà hãy đọc cẩn thận mỗi câu hỏi và sau đó là chọn từ 3 câu trả lời. Hãy 
tích “” vào một câu trả lời cho mỗi câu hỏi:  
3. Người bệnh suy tim nặng cần tự theo dõi cân nặng bao lâu một lần? 

 Hàng tuần 
 Thỉnh thoảng 
 Hàng ngày 

4. Tại sao người bệnh suy tim cần tự theo dõi cân nặng thường xuyên là quan 

trọng? 

 Vì nhiều bệnh nhân suy tim thường không thấy ngon miệng 
 Để kiểm cơ thể có tích dịch không 
 Để đánh giá liều thuốc dùng thích hợp 

3. Hàng ngày ông/bà được phép đưa vào bao nhiêu dịch? 
 Tối đa là 1,5 – 2,5 lít 
 Càng ít dịch vào càng tốt 
 Càng nhiều dịch vào càng tốt 

4. Lời phát biểu nào trong những phát biểu sau ông/bà cho là đúng? 
 Khi tôi bị ho nhiều, tốt hơn là tôi không nên uống thuốc suy tim 
 Khi tôi thấy khỏe hơn, tôi có thể ngừng uống thuốc suy tim 
 Tôi cần phải uống thuốc suy tim đều đặn hàng ngày là rất quan trọng 

5. Khi tôi bị khó thở hoặc bị phù việc cần thiết nhất tôi phải làm là gì? 
 Gọi bác sĩ hoặc điều dưỡng 
 Đợi đến lần kiểm tra tiếp theo 
 Uống giảm thuốc 

6. Nguyên nhân gì có thể làm cho triệu chứng suy tim nặng lên? 
 Chế độ ăn giàu chất béo 
 Cảm lạnh hoăc cúm 
 Ít tập vận động 

7. Suy tim nghĩa là gì? 
 Là tim không có khả năng bơm đủ máu đi khắp cơ thể 
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 Là một người không vận động đủ và trong tình trạng xấu 
 Là có máu đông trong các mạch máu ở tim 

8. Tại sao bệnh nhân suy tim thường bị phù chân? 
 Vì các van trong các mạch máu ở chân không hoạt động tốt 
 Vì các cơ ở chân không nhận đủ ôxy 
 Vì chân bị tích dịch 

9. Tim có chức năng gì? 
 Hấp thụ chất dinh dưỡng ở máu 
 Bơm máu đi khắp cơ thể 
 Cung cấp máu có ôxy 

10. Tại sao người bệnh suy tim phải ăn nhạt? 
 Muối gây tích dịch 
 Muối gây co mạch máu 
 Muối làm tăng nhịp tim 

11. Nguyên nhân chính của suy tim là gì? 
 Nhồi máu cơ tim và huyết áp cao 
 Các vấn đề về phổi và dị ứng 
 Béo phì và đái tháo đường 

12. Lời phát biểu nào đúng trong những phát biểu về việc tập luyện dành cho 
người bệnh suy tim là đúng? 

 Điều quan trọng là tập luyện càng ít càng tốt tại nhà để giảm gánh nặng cho 
tim  

 Điều quan trọng là cần tập luyện tại nhà và nghỉ ngơi thường xuyên  
 Điều quan trọng là cần tập luyện tại nhà càng nhiều càng tốt 

13. Tại sao bệnh nhân suy tim cần phải uống thuốc lợi tiểu? 
 Để giảm huyết áp 
 Tránh tích dịch trong cơ thể 
 Bởi vì họ có thể uống nhiều hơn. 

14. Lời phát biểu nào trong những phát biểu sau về việc tăng trọng lượng và bệnh 
suy tim là đúng? 

 Trường hợp tăng quá 2kg trong 2-3 ngày, ông/bà cần báo với bác sĩ trong lần 
kiểm tra tiếp theo 

 Trường hợp tăng quá 2kg trong 2-3 ngày, ông/bà cần báo cho bác sĩ hoặc điều 
dưỡng 

 Trường hợp tăng quá 2kg trong vòng 2-3 ngày, ông/bà cần ăn ít đi. 
15. Khi ông/bà khát nước ông/bà nên làm gì là tốt nhất? 

 Ngậm một viên đá 
 Ngậm một cái kẹo  
 Uống nhiều dịch 
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   Xin chân thành cảm ơn ông/bà đã trả lời các câu hỏi! 
          Ngày     tháng       
năm 
               Người phỏng 
vấn 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

TÊN ĐỀ TÀI: Thực trạng hành vi tự chăm sóc và một số yếu tố liên quan ở người cao tuổi 

suy tim đang được điều trị tại bệnh viện Hữu nghị Việt nam Cu ba- Đồng hới - Quảng bình 

năm 2017 

Tên, địa chỉ, điện thoại của cơ quan chủ trì nghiên cứu: Trường đại học điều dưỡng 

Nam Định - 257 Hàn Thuyên -  thành phố Nam Định. 

Tên, địa chỉ, điện thoại của nghiên cứu viên chính: Nguyễn Thị Hồng Hải 

- Cơ quan công tác: Trường Trung cấp Y tế Quảng Bình-Tổ dân phố 14-Nam Lý-Đồng Hới-

Quảng Bình 

- Điện thoại: 01689938233 

Mục đích của nghiên cứu:  

Nâng cao hành vi tự chăm sóc bản thân ở người cao tuổi suy tim 

Qui trình nghiên cứu: 

Người tham gia nghiên cứu sẽ trả lời bộ câu hỏi tự điền dưới sự hướng dẫn của nghiên cứu 

viên. 

Quyền lợi khi tham gia:  

1. Được cung cấp thông �n đầy đủ về nội dung nghiên cứu, lợi ích và nghĩa vụ của 

người tham gia nghiên cứu. 

2. Việc tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện, không bị ép buộc và có quyền tự 

ý rút khỏi nghiên cứu ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị phân biệt đối xử. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



65 
 

3. Được bảo vệ, chăm sóc trong suốt quá trình nghiên cứu, không phải trả chi phí 

trong quá trình tham gia nghiên cứu. 

4. Các thông tin bí mật, riêng tư của người tham gia nghiên cứu được đảm bảo, các số liệu và 

kết quả nghiên cứu chỉ phục vụ cho mục đích khoa học. 

Sau khi đã được nhóm nghiên cứu giải thích các nguy cơ có thể xảy ra, tôi đồng ý tham 

gia. Việc tham gia nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện.  

                                                                      Ngày    tháng    năm 

                                                              Người tình nguyện tham gia  

                                                             ( Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


