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TÓM TẮT NGHIÊN CỨU 

 

 Tên đề tài: Chất lượng cuộc sống và một số yếu tố liên quan ở người mắc bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 

 Mục tiêu: 

 1. Mô tả thực trạng chất lượng cuộc sống của người mắc bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của người mắc 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện trên 

đối tượng là người bệnh được chẩn đoán là BPTNMT đang điều trị tại Khoa Nội 

Bệnh viện đa khoa Tỉnh Nam Định từ tháng 02/2017 đến hết tháng 5/2017.. Bằng 

phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang và bộ câu hỏi SF-36. 

Kết quả: Đối tượng nhóm tuổi lớn hơn 60 chiếm 91,1%. Người bệnh Nam 

chiếm 81,1%, nữ 18,9%. Thời gian mắc dưới 6 tháng 68,9%; tỷ lệ mắc các bệnh 

kèm theo là 48,9%. Có 65,6% người bệnh có sức khỏe tinh thần trung bình kém. 

Có 51,1% người bệnh  có sức khỏe thể chất ở mức trung bình khá và chỉ có 2,2% 

đối tượng ở mức khá, tốt. Nhận thức về sự hỗ trợ xã hội ở mức vừa phải, chiếm 

62,2% và chỉ có 7,8% đối tượng có nhận thức thấp về sự hỗ trợ xã hội.  

Kết luận: Chất lượng cuộc sống chung của đối tượng nghiên cứu chủ yếu 

thuộc loại trung bình kém chiếm 53,3% và không đối tượng nào có chất lượng cuộc 

sống ở mức khá, tốt. Chất lượng cuộc sống của những người có hỗ trợ xã hội thấp 

kém hơn những người có hỗ trợ xã hội vừa và cao với Fisher’s exact = 0,408 và 

người bệnh mệt mỏi nhẹ có chất lượng cuộc sống tốt hơn những người bệnh bị mệt 

mỏi mức độ vừa hoặc khinh khủng với Fisher’s exact = 0,289. 
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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 24  tháng 10 năm 2017 

Tác giả luận văn 

 

 

Nguyễn Xuân Tĩnh 
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LỜI CẢM ƠN  

 

Để hoàn thành luận văn này tôi xin gửi lời cảm ơn chân thành đến: Các thầy 

trong Ban Giám hiệu, Phòng đào tạo Sau Đại học, các Phòng ban và các Thầy cô 

giáo các Khoa, Bộ môn trường Đại học Điều dưỡng Nam Định đã tận tình giúp đỡ 

tôi trong quá trình học tập tại trường. 

Tôi xin gửi lời cảm ơn Ban Giám đốc, Trung tâm chỉ đạo tuyến, Khoa nội 
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Nam Định, tháng 10 năm  2017 

Tác giả luận văn 

 

 

Nguyễn Xuân Tĩnh 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là một vấn đề sức khỏe cộng đồng 

với tần suất mắc bệnh, tỷ lệ tử vong, tỷ lệ tàn phế cao và có xu hướng tăng lên. Năm 

2001 bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 5 - 

3,8%  tử vong toàn bộ tại các nước thu nhập cao và hàng thứ 6 - 4,9% tử vong toàn 

bộ tại các nước thu nhập vừa và thấp [43]. Dự báo bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính sẽ là 

nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 3 vào năm 2020 và hàng thứ 4 vào năm 

2030. Số người bệnh mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính luôn chiếm tỷ lệ lớn trong 

các khoa hô hấp tại các bệnh viện, là gánh nặng cho ngành y tế.  

Ở Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ, Nguyễn 

Viết Nhung cho thấy tần suất bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ở người > 40 tuổi là 

4,2% [5]. Theo thống kê tại khoa hô hấp Bệnh viện Bạch Mai từ năm 1996 đến năm 

2000 bệnh này chiếm 25,1% trên tổng số người bệnh[13]. Tại khoa Lao - Bệnh phổi 

của Bệnh viện 103 từ  2001 - 2010, nhóm bệnh phế quản có tỷ lệ cao nhất chiếm 

35,5% trong đó có tới 49,5% là bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [4]. 

Trong những năm gần đây, đánh giá chất lượng cuộc sống ở người bệnh 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đã trở nên quan trọng để đo lường kết quả điều trị và 

những tác động của Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đối với cuộc sống người bệnh 

[19], [40]. Các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng chất lượng cuộc sống của 

người bệnh Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là trung bình và thấp [11], [20]. Tuy 

nhiên tác động của Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đến chất lượng cuộc sống là khác 

nhau ở các đối tượng người bệnh.  

Để có những chương trình can thiệp nâng cao chất lượng cuộc sống phù hợp 

với từng đối tượng cụ thể thì cần phải xác định được các tác động cụ thể của bệnh 

lên người bệnh cũng như các yếu tố liên quan. Tuy nhiên, ở Việt Nam các nghiên cứu 

về chất lượng cuộc sống, đặc biệt là chất lượng cuộc sống đối với người bệnh Bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính vẫn còn hạn chế. Tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định chưa 
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có nghiên cứu nào về chất lượng cuộc sống của người bệnh mắc bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính. Với mong muốn tìm hiểu về vấn đè này chúng tôi tiến hành nghiên cứu     

đề tài:  

“Chất lượng cuộc sống và một số yếu tố liên quan ở người mắc bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 ”  nhằm 

mục tiêu sau: 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 
 

1. Mô tả thực trạng chất lượng cuộc sống của người mắc bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính điều trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của người mắc 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Định nghĩa bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là một bệnh thường gặp, có thể 

điều trị và dự phòng được, đặc trưng bởi tắc nghẽn đường thở, tiến triển nặng dần, 

liên quan đến các phản ứng bất thường của phổi bởi các phân tử và khí độc hại. Các 

đợt cấp và bệnh kèm theo góp phần vào mức độ nặng ở mỗi người bệnh  [27]. 

1.2. Tình hình dịch tễ học 

1.2.1. Tình hình dịch tễ học thế giới 

 Trên thế giới, phân tích gộp 67 nghiên cứu từ 28 nước cho tần suất 

BPTNMT ở người trên 40 tuổi từ 1990–2004 là 4,9% (lời khai người bệnh); 5,2% 

(chẩn đoán bác sỹ); 9,2% (hô hấp ký) [45]. Nghiên cứu PLATINO tại Brazil, Chile, 

Mexico, Uruguay và Venezuela cho thấy tần suất BPTNMT từ 7,8% ở Mexico City 

đến 20% ở Montevideo [47]. Nghiên cứu BOLD cho tần suất BPTNMT từ 5,1% ở 

Quảng Châu đến 16,7% ở Cape Town (nữ giới); từ 8,5% ở Reykjavik đến 22,2% ở 

Cape Town (nam giới) [12]. Nghiên cứu NICE ở Nhật cho tần suất BPTNMT 

10,9% [23]. Năm 2003, nghiên cứu tại châu Á Thái Bình Dương cho tần suất 

BPTNMT là 6,3% ở người trên 30 tuổi, dao động từ 3,5% (Hong Kong, Singapore) 

đến 6,7% (Việt Nam) [52]. 

 Năm 2001, BPTNMT là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 5 - 3,8%  

tử vong toàn bộ tại các nước thu nhập cao và hàng thứ 6 - 4,9% tử vong toàn bộ tại 

các nước thu nhập vừa và thấp [43]. Dự báo BPTNMT sẽ là nguyên nhân gây tử 

vong đứng hàng thứ 3 vào năm 2020 [26] và hàng thứ 4 vào năm 2030 [46]. Năm 

2001, BPTNMT là nguyên nhân gây tàn phế đứng hàng thứ 7 tại các nước thu nhập 

cao và hàng thứ 10 tại các nước thu nhập vừa và thấp [43]. Dự báo BPTNMT là 

nguyên nhân gây tàn phế đứng hàng thứ 5 vào năm 2020 [26] và thứ 7 vào năm 

2030 [46]. 

1.2.2. Tình hình dịch tễ học ở Việt Nam 

 Tại Việt Nam, nghiên cứu của Phan Thu Phương, Ngô Quý Châu, Dương 
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Đình Thiện ở 1012 người trên 40 tuổi ở 5 xã thuộc huyện Lạng Giang, tỉnh Bắc 

Giang, Việt Nam cho tần suất BPTNMT là 3,85% (nam 6,9% và nữ 1,4%) [5]. Tần 

suất này không khác kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ, 

Nguyễn Viết Nhung vốn cho tần suất BPTNMT ở người trên 40 tuổi tại Việt Nam 

là 4,2% (nam 7,1% và nữ 1,9%) [8]. 

 BPTNMT luôn chiếm tỷ lệ lớn trong các khoa hô hấp tại các bệnh viện và là 

gánh nặng cho nền y tế Việt Nam. Tại khoa hô hấp, bệnh viện Bạch Mai từ 1996 – 

2000, BPTNMT chiếm 25,1% [1]. Tại khoa lao – bệnh phổi, bệnh viện 103 từ 

2001– 2010, nhóm bệnh phế quản có tỷ lệ cao nhất: 35,5% với 49,5% là BPTNMT 

[4].  

1.3. Nguyên nhân gây mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

1.3.1. Khói thuốc lá 

1.3.1.1.  Hút thuốc chủ động 

 Khói thuốc là một yếu tố nguy cơ quan trọng gây ra những bệnh đường hô 

hấp. Khoảng 20% những người hút thuốc có giảm đáng kể chức năng phổi ở giai 

đoạn sớm và tỉ lệ cao đáng kể các triệu chứng ho, khạc đờm [34].  

 Khói thuốc đóng vai trò là yếu tố nguy cơ ở 80-90% số người bệnh mắc 

BPTNMT [15]. 

1.3.1.2. Hút thuốc thụ động 

 Tiếp xúc thường xuyên với khói thuốc của những người hút thuốc trong cùng 

phòng (nhà ở hoặc nới làm việc) làm tăng tỷ lệ mắc BPTNMT [15]. 

1.3.2. Bụi và hóa chất nghề nghiệp. 

Ô nhiễm nghề nghiệp làm gia tăng tần suất mắc bệnh đường hô hấp, làm tắc 

nghẽn đường dẫn khí, giảm chức năng hô hấp nhanh hơn. Bụi và hóa chất nghề  

nghiệp (hơi, chất kích thích, khói) gây BPTNMT khi phơi nhiễm với tác động mạnh 

kéo dài [7]. 

1.3.3. Ô nhiễm không khí 

Vai trò của ô nhiễm không khí gây ra BPTNMT không rõ ràng, tác động của 

ô nhiễm không khí tới sự xuất hiện BPTNMT thấp hơn thuốc lá [35]. 

1.3.4. Nhiễm trùng hô hấp 
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Người bệnh bị viêm phế quản mạn tính dễ mắc các đợt nhiễm trùng cấp hơn 

so với người bình thường. Tiền sử có nhiễm trùng hô hấp khi còn nhỏ có liên quan đến 

giảm chức năng phổi và tăng các triệu chứng ở tuổi trưởng thành. Viêm phổi nặng do 

virus xảy  ra khi còn nhỏ có thể dẫn đến tắc nghẽn mạn tính các đường thở sau này 

[35].  

1.3.5. Tình trạng kinh tế xã hội 

Nguy cơ xuất hiện BPTNMT không hoàn toàn liên quan đến tình trạng kinh 

tế xã hội. Tuy nhiên, những cư dân có tình trạng kinh tế thấp thường có tình trạng 

dinh dưỡng nghèo nàn, cũng như môi trường sống ẩm thấp và ô nhiễm, do vậy tạo 

điều kiện thuận lợi hơn cho nhiễm khuẩn hô hấp và xuất hiện BPTNMT [35]. 

1.4. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng  

1.4.1. Triệu chứng lâm sàng 

1.4.1.1. Triệu chứng cơ năng: Chủ yếu của người bệnh mắc BPTNMT đó là: ho 

(thường kèm theo khạc đờm) và khó thở khi gắng sức [6], [9], [48]. 

1.4.1.1.1. Ho có đờm 

Ho khạc đờm mạn tính thường vào buổi sáng hoặc sau khi hút điếu thuốc 

đầu tiên. Ho thường nặng lên trong những mùa đông và đặc biệt là sau nhiễm 

khuẩn hô hấp. Lúc đầu là ho ngắt quãng sau đó là ho hàng ngày và thường ho cả 

ngày. 

Ở giai đoạn ổn định ho kèm theo khạc đờm nhầy, số lượng đờm thay đổi tùy 

từng người bệnh. Đờm trở thành đờm mủ trong đợt cấp. 

1.4.1.1.2. Khó thở 

Khó thở tiến tiển từ từ và người bệnh cố gắng làm giảm cảm giác khó thở 

bằng cách tự giảm gắng sức biến đổi kiểu thông khí để thích nghi do vậy việc phát 

hiện bệnh bị chậm trễ. 

1.4.1.2. Triệu chứng thực thể 

Khám lâm sàng người bệnh mắc BPTNMT không thấy có biểu hiện bệnh lí 

nếu chưa có tắc nghẽn mức độ trung bình hoặc nặng. 

Thở nhanh, nhịp thở hơn 20 lần/phút. 

Kiểu thở chúm môi ở cuối thì thở ra thường gặp ở người bệnh ở giai đoạn 
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nặng, kiểu thở này nhằm làm chậm xẹp đường thở ở thì thở ra. 

Xương ức lồi ra tăng đường kính trước sau dẫn đến biến dạng lồng ngực tạo 

cho lồng ngực có hình thùng. 

Dấu hiệu Hoover: sự giảm bất thường đường kính lồng ngực khi hít vào (ở 

người bình thường đường kình lồng ngực tăng khi hít vào). 

Sự co các cơ hô hấp lúc nghỉ ngơi (cơ ức đòn chũm) là dấu hiệu chứng tỏ 

bệnh đã tiến triển nặng hoặc là trong đợt cấp. 

Ngón tay ám khói vàng chứng tỏ người bệnh hút nhiều thuốc lá. 

Khám phổi: Rì rào phế nang giảm ở những người bệnh có giãn phế nang 

nặng. Đôi khi có thể có ran ngáy thay đổi với ho, thở rít là triệu chứng gặp thường 

xuyên. Có thể có ran nổ. 

Có thể có dấu hiệu của tăng áp lực động mạch phổi và tâm phế mạn: Phù, 

thổi tâm thu nghe thấy ở mũi ức, phản hồi gan tĩnh mạch cổ dương tính, tĩnh mạch 

cổ nổi. 

1.4.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Cần làm các xét nghiệm để chẩn đoán BPTNMT trong đó quan trọng nhất là 

đo chức năng hô hấp. 

1.4.2.1. X quang phổi thường:  

Hiếm khi chẩn đoán sớm được bệnh. Ở giai đoạn đầu đa số bình thường, có 

thể thấy hình tăng đậm các nhánh phế huyết quản: “phổi bẩn”. Lồng ngực giãn. 

Dày thành phế quản. Các mạch máu ngoại vi thưa thớt tạo nên vùng giảm động 

mạch kết hợp với hình ảnh căng giãn phổi, bóng khí. 

Tim: cung động mạch phổi nổi, đường kính động mạch phổi thùy dưới bên 

phải >16mm là dấu hiệu của tăng áp động mạch phổi.  Tim dài và thõng, giai đoạn 

cuối có hình ảnh tim to toàn bộ. 

1.4.2.2. Chức năng hô hấp 

Là xét nghiệm quan trọng để chẩn đoán bệnh và mức độ nặng của bệnh. Rối 

loạn thông khí trong COPD là rối loạn thông khí tắc nghẽn với FEV1 (Thể tích thở 

ra gắng sức trong giây đầu tiên) giảm, FEV1/FVC  (Chỉ số Gaensler) <70%. Phục 

hồi không hoàn toàn sau test phục hồi phế quản. Thể tích khí cặn tăng, DLCO (khả 
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năng khuếch tán khí CO qua màng phế nang mao mạch) giảm. 

1.4.2.3. Đo khí máu động mạch 

Với những người bệnh BPTNMT tiến triển là rất quan trọng. Test này nên 

tiến hành khi có FEV1< 50% hoặc suy hô hấp trên lâm sàng. Tím trung tâm, phù 

mắt cá chân, áp lực tĩnh mạch cổ). 

Đo khí máu thì lấy máu bằng chọc động mạch, hoặc đo độ bão hòa oxy ở 

ngón tay, tai. 

1.4.2.4. Chụp CT scan ngực với độ phân giải cao 

Thường được tiến hành khi có giãn phế nang. Hình ảnh: thấy các vùng sáng, 

không có mạch máu, các bóng khí. Nặng có hình mạng nhện. 

1.4.2.5. Điện tâm đồ:  

Chẩn đoán biến chứng tâm phế mạn ở người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính. Tuy nhiên có thể bình thường ngay cả ở một số ca bệnh nặng. Một số trường 

hợp có thể thấy các dấu hiệu dày thất phải, nhĩ phải. Trên hình ảnh điện tim có thể 

thấy: P phế ở DII, DIII, aVF; P cao hơn 2,5 mm, nhọn, đối xứng. Dày thất phải. 

1.4.2.6. Siêu âm tim: Nhằm đánh giá tình trạng tăng áp động mạch phổi, giãn thất 

phải, suy thất trái phối hợp. 

1.4.2.7. Định lượng α1 antitrypsin: Ở những người bệnh mắc BPTNMT tuổi trẻ 

(<45 tuổi), người có tiền sử gia đình mắc bệnh. 

1.5. Chẩn đoán mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Theo GOLD 2015, chẩn đoán COPD khi: 

- Người bệnh có phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ: Thuốc lá, nghề nghiệp, ô 

nhiễm trong và ngoài nhà. 

- Triệu chứng lâm sàng: Khó thở, ho mạn tính, có đờm. 

- Khẳng định chẩn đoán bằng đo chức năng thông khí: FEV1/FVC <70%. 

1.6. Tổng quan về chất lượng cuộc sống và tác động của bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính về chất lượng cuộc sống  

1.6.1. Tổng quan về chất lượng cuộc sống  

Năm 1948 Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) lần đầu tiên đưa ra định nghĩa về 

sức khỏe: “Sức khỏe là trạng thái thoải mái hoàn toàn về thể chất, tinh thần và xã 
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hội, chứ không phải chỉ là không có bệnh hay tật”. Trong thực tế nhiều người có 

bệnh tật nhưng lại sống rất hạnh phúc trong khi những người khỏe mạnh  lại trở 

thành các nhân tố nguy hiểm cho xã hội. Do vậy sức khỏe là một yếu tố rất quan 

trọng của chất lượng cuộc sống. Ngày nay, trong đời sống xã hội,chất lượng 

cuộc sống ngày càng được quan tâm nhiều hơn [2]. 

Định nghĩa của WHO cho rằng: “chất lượng cuộc sống” là sự cảm nhận của 

cá nhân về tình trạng hiện tại của người đó, theo những chuẩn mực về văn hóa và sự 

thẩm định về giá trị của xã hội mà người đang sống. Những nhận thức này gắn liền 

với mục tiêu, kỳ vọng và những mối quan tâm, lo lắng của người đó [30]. 

Giảm chất lượng cuộc sống liên quan mật thiết gánh nặng bệnh tật, xuất hiện 

phổ biến ở mọi giai đoạn tiến triển của BPTNMT. Do BPTNMT không thể điều trị 

khỏi, đánh giá chất lượng cuộc sống và điều trị tăng chất lượng cuộc sống là then 

chốt trong quản lí BPTNMT [40]. 

1.6.2. Tác động của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính về chất lượng cuộc sống 

BPTNMT đã được coi là một gánh nặng sức khỏe đáng kể do tính mạn tính 

và mức độ nghiêm trọng của các triệu chứng của nó. Các nghiên cứu báo cáo rằng 

các người bệnh BPTNMT nhận thức ảnh hưởng khác nhau của BPTNMT trong tất 

cả các khía cạnh của cuộc sống của họ [13]. Nhiều nghiên cứu đã khảo sát cách 

BPTNMT gây ra nhiều ảnh hưởng nghiêm trọng dẫn đến tình trạng sức khỏe suy 

yếu của người bệnh và chức năng. BPTNMT là nguyên nhân chính gây tử vong, 

bệnh tật và tàn tật trong đó có tác động đáng kể đến sự chịu đựng của các hoạt động 

trong cuộc sống hàng ngày và sức khỏe [13], [31], [36], [49]. Có những bằng chứng 

xác nhận người bệnh BPTNMT có chất lượng cuộc sống kém do gánh nặng triệu 

chứng của BPTNMT, cũng như sự suy giảm chức năng thể chất, tâm lý lành mạnh 

và hành vi xã hội gây ra bởi bệnh [11], [20], [38]. BPTNMT cũng liên quan với sự 

phụ thuộc ngày càng tăng trong chăm sóc người bệnh [51].  

Khi xem xét chi phí liên quan đến BPTNMT thì bệnh này tạo ra một gánh 

nặng kinh tế cao cho các cá nhân, gia đình, dịch vụ y tế và xã hội, với chi phí đáng 

kể liên quan đến nhập viện, điều trị liên tục và chăm sóc theo dõi trong suốt cuộc 

đời [54]. Điều này là không ngạc nhiên vì người bệnh BPTNMT có tỷ lệ nhập viện 
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cao hơn so với những người khỏe mạnh gấp năm lần. Rõ ràng là những người có 

bệnh mạn tính sẽ hấp thụ một phần đáng kể của tất cả các chi phí y tế và người bệnh 

BPTNMT chiếm một phần đáng kể của dân số bệnh mạn tính [18]. Gánh nặng kinh 

tế cho BPTNMT cũng sẽ tăng lên rõ ràng cùng với sự tiến triển của bệnh. Sau đó 

giai đoạn người bệnh BPTNMT tạo ra gánh nặng kinh tế lớn nhất, không chỉ thông 

qua việc tăng sử dụng các nguồn lực y tế mà còn thông qua nghỉ hưu bắt buộc như 

một hệ quả của các triệu chứng leo thang [28]. Tỷ lệ người bệnh BPTNMT đã buộc 

phải nghỉ hưu sớm do bệnh của họ là rất cao, có thể dẫn đến mất năng suất lên đến 

160 triệu đô la cho dân số trong độ tuổi lao động quốc tế [22]. 

1.7. Những nghiên cứu có liên quan đến chất lượng cuộc sống ở người bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính  

Các ảnh hưởng của BPTNMT về sức khỏe thể chất của người bệnh là rất lớn. 

Arne và cộng sự (2009) báo cáo mức thấp của hoạt động thể chất ở người bệnh 

BPTNMT. Mức độ sức khỏe thể chất cũng thấp hơn so với những người bệnh có 

các bệnh mạn tính khác như bệnh tiểu đường và tim mạch [16]. Eisner và cộng sự 

(2008) nhận thấy rằng BPTNMT đã có một ảnh hưởng đáng kể về chức năng thể 

chất của người bệnh vì nó hạn chế các hoạt động thể chất của họ. Các tác giả cũng 

đã xác định được chi dưới yếu và mất đi sức mạnh cơ xương do sự tác động của các 

triệu chứng của BPTNMT. Watz, Waschki, Meyer và Magnussen (2009) ủng hộ các 

phát hiện này dựa trên so sánh thời gian di chuyển giữa các người bệnh BPTNMT 

và những người khỏe mạnh. Các kết quả từ nghiên cứu của họ nhấn mạnh đi bộ 

ngắn hơn và thời gian đứng cũng như thời gian ngồi và nằm cho người bệnh 

BPTNMT dài  hơn so với những người khỏe mạnh. Do những ảnh hưởng nghiêm 

trọng của bệnh BPTNMT về tình trạng sức khỏe thể chất của người bệnh, chất 

lượng cuộc sống của họ sẽ giảm đáng kể [11], [20], [38].  

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Phan Thu Phương, Ngô Quý Châu, Dương 

Đình Thiện trên 1012 người > 40 tuổi ở 5 xã thuộc huyện Lạng Giang, tỉnh Bắc 

Giang, Việt Nam cho tần suất BPTNMT là 3,85% (nam 6,9% và nữ 1,4%) [5]. Tần 

suất này không khác kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ, 

Nguyễn Viết Nhung vốn cho tần suất BPTNMT trên người > 40 tuổi tại Việt Nam 
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là 4,2% (nam 7,1% và nữ 1,9%) [8]. 

1.8. Công cụ đo lường chất lượng cuộc sống ở người bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính 

Việc đánh giá CLCS-SK ở người bệnh BPTNMT đã trở thành một kết quả 

đo lường quan trọng trong nghiên cứu và điều trị bệnh BPTNMT.  

1.8.1. Một số công cụ chất lượng cuộc sống – sức khỏe cụ thể  

Câu hỏi hô hấp mạn tính (Chronic Respiratory Questionnaire: CRQ). CRQ 

bao gồm bốn lĩnh vực: mệt mỏi (4 câu), khó thở (5 câu), làm chủ (4 câu), và chức 

năng cảm xúc (7 câu). Mỗi câu hỏi có 7 phương án trả lời thang điểm Likert cho 

phép so sánh giữa bốn lĩnh vực. điểm số thấp hơn cho thấy một mức độ lớn của rối 

loạn chức năng [29], [59]. 

Câu hỏi BPTNMT lâm sàng (Clinical COPD Questionnaire: CCQ) bao gồm 

10 câu hỏi đánh giá ba lĩnh vực: các triệu chứng (4 câu), trạng thái chức năng (4 

câu), và trạng thái tinh thần (2 câu. Mỗi câu có 7 khả năng trả lời cho điểm từ 0 – 6 

theo mức độ nặng dần ảnh hưởng của bệnh lên cuộc sống [55]. 

Bộ câu hỏi hô hấp Saint George (Saint George Respiratory Questionnaire: 

SGRQ): có 17 câu hỏi tự trả lời về 50 đề mục với 86 khả năng trả lời, chia làm hai 

phần: phần 1 (câu 1 – 8) đề cập triệu chứng – mức độ, thời gian,  tần suất ho, khạc 

đàm, khò khè, khó thở; phần 2 (câu 9 – 17) đề cập hoạt động thể lực hàng ngày và 

ảnh hưởng đời sống hàng ngày: hạn chế việc làm, thể chất, tâm thần (hoảng loạn, 

mặc cảm), dùng thuốc điều trị (nhu cầu sử dụng và tác dụng phụ), kỳ vọng về sức 

khỏe và các xáo trộn khác trong đời sống hàng ngày. SGRQ có một phiên bản dành 

cho hen và BPTNMT được gọi là SGRQ–C (SGRQ for COPD). SGRQ–C có 14 câu 

hỏi tự trả lời về 40 đề mục với 63  khả năng trả lời, chia làm 2 phần: phần 1 (câu 1 – 

7) đề cập triệu chứng; phần 2 (câu 8 – 14) đề cập hoạt động thể lực và ảnh hưởng– 

xáo trộn tâm lý xã hội [50]. 

Trắc nghiệm đánh giá BPTNMT (COPD Assessment Test: CAT): Năm 2009, 

Jones giới thiệu bộ câu hỏi CAT để đánh giá ảnh hưởng của BPTNMT lên sức khỏe 

người bệnh và cải thiện trao đổi bác sỹ – người bệnh [38]. CAT có 8 câu hỏi chia ba 

phần: (1) triệu chứng (ho, khạc đàm, nặng ngực, khó thở); (2) tình trạng hoạt động 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 12

(sinh hoạt hàng ngày, giấc ngủ); (3) trạng thái tâm thần kinh (tự tin, thoải mái). Mỗi 

câu hỏi có 6 khả năng trả lời, cho điểm từ 0 đến 5. Tổng điểm từ 0 đến 40. Điểm 0 

là không ảnh hưởng, điểm 5 là ảnh hưởng nặng cuộc sống [38]. 

1.8.2. Công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống- sức khỏe   

SF- 36 (Medical Outcomes Study 36–Item Short Form) gồm 36 câu hỏi điều 

tra Y tế mẫu ngắn điều tra về tình trạng, sức khỏe bằng cách theo dõi sự thay đổi 8 

lĩnh vực chức năng được phát triển bởi Ware J. E. và Sherbourne C. D. (1992) 

[58].  Đây là cuộc khảo sát tự báo cáo của người bệnh về tình trạng sức khỏe nói 

chung đã được sử dụng để đánh giá chất lượng cuộc sống tổng thể trong một loạt 

các quần thể người bệnh, bao gồm cả bệnh BPTNMT. SF- 36 bao gồm 36 câu hỏi 

để đo tám lĩnh vực như sau: Sức khỏe liên quan đến hoạt động thể chất, Hạn chế 

do vai trò của thể chất, sức khỏe liên quan đến cảm nhận đau đớn. Tự đánh giá sức 

khỏe tổng quát, sức khỏe liên quan đến cảm nhận cuộc sống, sức khỏe liên quan đến 

hoạt động xã hội. Hạn chế do vai trò của tinh thần, sức khỏe tâm thần tổng quát. 

Năm 1995, Mahler D. A. và Mackowiak J. I đã nghiên cứu giá trị của bộ câu hỏi 

36 kết cục y khoa trong BPTNMT và tác giả nhận thấy SF-36 là một công cụ có 

giá trị để đo lường CLCS-SK ở người bệnh BPTNMT [44]. SF-36 sau đó đã được 

áp dụng rộng rãi và nhiều tác giả đồng tình. 

Như trên đã đề cập, có rất nhiều công cụ đo lường CLCS-SK. Ngoài ra, dựa 

trên phạm vi của bộ công cụ và kết hợp với mục đích nghiên cứu, định nghĩa của 

CLCS-SK trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng phiên bản SF- 36 2.0 để đo 

lường CLCS-SK ở người bệnh BPTNMT tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định. 

1.9. Các yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống ở người bệnh bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính 

1.9.1. Khó thở  

Khó thở đã được báo cáo là triệu chứng tồi tệ nhất của BPTNMT [43], [23]. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng khó thở hạn chế sự tự do của những người bệnh 

BPTNMT bằng cách làm suy yếu tính di động của họ và rằng nó được liên kết với 

sự lo lắng và hoảng loạn [24]. Trong một nghiên cứu khác, các kết quả cho thấy khó 

thở can thiệp với ít nhất một hoạt động đời sống hàng ngày trong hơn một nửa số 
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người bệnh tham gia nghiên cứu này, và nó làm cản trở 52% hoạt động hàng ngày 

chẳng hạn như đi bộ và làm việc [53]. Từ những ảnh hưởng nghiêm trọng của 

BPTNMT về tình trạng sức khỏe thể chất của người bệnh, do đó dẫn đến giảm  chất 

lượng cuộc sống của người bệnh BPTNMT [11], [20], [38]. 

1.9.2. Mệt mỏi 

Mệt mỏi ở người bệnh BPTNMT đã được báo cáo là triệu chứng quan trọng 

thứ hai của BPTNMT, sau khó thở [11]. Ngược lại với một tỷ lệ 18,3% - 25% trong 

dân số chung mệt mỏi là "hầu như luôn luôn" trải qua 43% - 58% số người bị 

BPTNMT [57]. Trong một nghiên cứu khác, mệt mỏi cho thấy mối tương quan với 

chất lượng tổng thể của cuộc sống (r = 0,75, p <0,01) [12]. Do đó, sự mệt mỏi làm 

suy yếu đáng kể chất lượng cuộc sống. 

1.9.3. Bệnh kèm theo 

Bệnh đi kèm bao gồm bệnh động mạch vành, đái tháo đường, loãng xương 

và nhược cơ. Những bệnh đi kèm này thường phổ biến trong BPTNMT. Hơn 50% 

của 1.145 người bệnh BPTNMT có 1-2 bệnh đi kèm, 15,8% có 3-4 bệnh đi kèm, và 

6,8% có 5 hoặc nhiều bệnh kèm theo [56]. Trong nghiên cứu của Holguin và cộng 

sự (2005), các bệnh đi kèm đã được báo cáo thường xuyên ở những người bệnh 

nhập viện với chẩn đoán BPTNMT: Tăng huyết áp 17%, bệnh tim mạch 25%, tiểu 

đường 11%, và viêm phổi 12% [33]. Hơn nữa, Dalal và cộng sự (2011) cho thấy 

rằng những người bệnh BPTNMT với bệnh tim mạch có nguy cơ cao hơn đáng kể 

của các đợt cấp BPTNMT (OR = 1,62, p <0,001) và tăng chi phí hơn so với người 

bệnh BPTNMT không có bệnh đi kèm (p <0,001) [17]. Ngoài ra, Kinnunen và cộng 

sự (2003) phát hiện ra rằng các bệnh đi kèm có ảnh hưởng đến thời gian nhập viện 

BPTNMT, và báo cáo cho thấy thời gian nằm viện trung bình là 7,7 ngày đối với 

người bệnh không có bệnh đi kèm so với 10,5 ngày, nếu có xuất hiện một bệnh đi 

kèm [42]. Do đó, các bệnh đi kèm liên quan đáng kể đến nhập viện, tăng nguy cơ tử 

vong và làm tăng chi phí điều trị.  

Trong một số nghiên cứu chỉ ra rằng sự hiện diện của các bệnh đi kèm đã 

làm giảm chất lượng cuộc sống ở người BPTNMT [10], [39]. 
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1.9.4. Hỗ trợ xã hội 

Nghiên cứu của Jaracz và cộng sự (2010) đã cho rằng hỗ trợ xã hội có liên 

quan đến chất lượng cuộc sống, tâm lý phúc lợi và sự sống còn của những người 

mắc bệnh mạn tính, bao gồm cả BPTNMT [37]. Trong một nghiên cứu khác, Harris 

(2007) chỉ ra rằng nhận được hỗ trợ xã hội tích cực có liên quan đến nhập viện 

giảm, ít hơn các đợt bệnh cấp tính. Ngoài ra, hỗ trợ xã hội cho thấy mối tương quan 

với chất lượng cuộc sống (r = .50, p <0,01) [32]. Bằng cách sử dụng nhiều mô hình 

hồi quy tuyến tính với lựa chọn từng bước của các biến, kết quả của nghiên cứu này 

đã chứng minh rằng sự hỗ trợ xã hội là một yếu tố dự báo có ảnh hưởng đáng kể 

trên CLCS-SK [14]. 

1.10. Đặc điểm của địa bàn nghiên cứu  

 Nam Định là tỉnh duyên hải ở phía Nam đồng bằng bắc bộ. Với diện tích 

1652,6 km2 , dân số khoảng hơn 2 triệu người. Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định là 

Bệnh viện hạng I cơ cấu 830 giường bệnh trực thuộc Sở Y tế Nam Định với 07 

phòng chức năng, 21 khoa lâm sàng, 09 khoa cận lâm sàng với tổng số gần 650 y, 

bác sĩ và điều dưỡng viên. Trong đó có khoảng 300 người bệnh điều trị BPTNMT 

mỗi năm. Với số lượng người bệnh rất lớn, tuy nhiên các nghiên cứu về người bệnh 

BPTNMT vẫn chỉ tập trung vào công tác điều trị và còn rất nhiều hạn chế.   

Công tác chăm sóc người bệnh hiện tại chỉ tập trung vào giảm thiểu các triệu 

chứng của bệnh, chứ chưa quan tâm đến những tác động của bệnh đối với cuộc sống 

hàng ngày của người bệnh cũng như khả năng đáp ứng với bệnh. Do đó người bệnh 

BPTNMT có rất nghiều hạn chế trong cuộc sống. Để nâng cáo chất lượng cuộc sống 

cũng như giúp người bệnh đáp ứng, thích nghi với tình trạng bệnh thì phải có những 

can thiệp điều dưỡng phù hợp với người bệnh BPTNMT tại Nam Định. Do đó cần 

phải có những nghiên cứu, khảo sát, đánh giá sự tác động qua lại của BPTNMT tới 

cuộc sống và các yếu tố ảnh hưởng.  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng là người bệnh được chẩn đoán là BPTNMT điều trị tại Khoa Nội 

Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Nam Định  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

- Có khả năng giao tiếp và đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những người bệnh có vấn đề sức khỏe nghiêm trọng như là: khó thở nặng, 

mệt mỏi, ho nhiều không thể trả lời câu hỏi. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: Từ tháng 2/2017 đến hết tháng 5/2017 

- Địa điểm: Khoa Nội - Bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định 

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 BPTNMT đang điều trị tại 

Khoa Nội - Bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định trong thời gian tiến hành nghiên cứu 

phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn.  

Thực tế chúng tôi đã điều tra 90 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 

Sử dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ, người bệnh đáp ứng đầy đủ các tiêu 

chuẩn chọn mẫu và đồng ý tham gia nghiên cứu trong thời gian tiến hành nghiên cứu. 

2.6. Phương pháp thu thập số liệu 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 16

 - Đối tượng nghiên cứu là những người bệnh không có các dấu hiệu khó thở 

cũng như mệt mỏi quá nặng không có khả năng giao tiếp. Nếu trong quá trình 

phỏng vấn người bệnh có khó thở, mệt mỏi hoặc các can thiệp điều dưỡng khác thì 

sẽ ngừng phỏng vấn và khi nào người bệnh thoải mái nhất sẽ phỏng vấn tiếp. 

- 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  

 - Điều tra viên sẽ dựa vào hồ sơ để xác định đối tượng nghiên cứu và sẽ chọn 

đối tượng theo thuận tiện. 

- 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 

- 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 
 

Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu 

 

STT Mã biến Tên biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

Loại 

biến 

1 Nhân 

khẩu 

học 

Tuổi Thời gian đã qua kể 

từ khi sinh tính bằng 

năm đến thời điểm 

hiện tại. 

Tuổi bé nhất, 

lớn nhất, trung 

vị, tứ phân vị 

Biến 

độc lập 

 Giới Là sự khác biệt về Thu thập giá Biến 
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STT Mã biến Tên biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

Loại 

biến 

mặt sinh học giữa 

nam giới và phụ nữ 

trị nam và nữ độc lập 

Nơi sống Là nơi ở hiện tại của 

đối tượng. 

 

Số nhà, tổ, 

khu, phường, 

thành 

phố/huyện. 

Biến 

độc lập 

Trình độ 

học vấn 

Là lớp học cao nhất 

đã hoàn tất trong hệ 

thống giáo dục quốc 

dân mà người bệnh 

đã theo học 

Tỷ lệ người  
bệnh phân 
theo 2 nhóm: 
không biết 
chữ, Tiểu học, 
trung học cơ 
sở, Trung học 
phổ thông, 
Trung cấp/ 
Cao đẳng, Đại 
học hoặc sau 
đại học 
 

 

Biến 

độc lập 

Nghề 

nghiệp 

Là một việc làm có 

tính ổn định, đem lại 

thu nhập để duy trì và 

phát triển cuộc sống 

cho người bệnh 

Tỷ lệ người 

bệnh phân 

theo các 

nhóm: Công 

nhân viên, 

buôn bán/kinh 

doanh, nông 

dân, nội trợ, 

công nhân nhà 

Biến 

độc lập 
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STT Mã biến Tên biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

Loại 

biến 

máy, nghề 

khác. 

Tình 

trạng hôn 

nhân 

Hôn nhân là sự kết 

hợp của các cá nhân 

về mặt tình cảm, xã 

hội, và hoặc tôn 

giáo một cách hợp 

pháp 

Độc thân, kết 

hôn, góa phụ, 

ly thân 

Biến 

độc lập 

2 Chất 

lượng 

cuộc 

sống của 

người 

bệnh  

Bệnh 

kèm theo 

Ngoài bị BPTNMT 

thì người bệnh còn bị 

bệnh khác. 

Tỷ lệ người 

bệnh mắc 

thêm bệnh 

Nhồi máu cơ 

tim, đái tháo 

đường, loét dạ 

dày tá 

tràng,… 

 

Biến 

độc lập 
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STT Mã biến Tên biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

Loại 

biến 

  Mức độ 

khó thở 

của 

người 

bệnh 

Xem hiện tại người 

BPTNMT có khó thở 

không và mức độ khó 

thở như thế nào. 

 

Thu thập tỷ lệ 

người bệnh  

không khó 

khở, khó thở, 

khó thở kinh 

khủng 

 

 

 

Biến 

độc lập 

  Mức độ 

mệt mỏi 

của 

người 

bệnh 

Đo mức độ mệt mỏi 

của người BPTNMT. 

 

Thu thập tỷ lệ 

người bệnh 

không mệt 

mỏi, mệt mỏi, 

mệt mỏi kinh 

khủng 

Biến 

độc lập 
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STT Mã biến Tên biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

Loại 

biến 

  Hỗ trợ xã 

hội 

Những người 

BPTNMT có được 

gia đình, bạn bè và xã 

hội khích lệ, động 

viên hay không, mức 

độ như thế nào. 

 

Về sự hỗ trợ 

của gia đình, 

bạn bè và của 

xã hội. 

Biến 

độc lập 

  Chất 

lượng 

cuộc 

sống 

Đánh giá tình trạng 

sức khỏe và cuộc 

sống của người bệnh. 

Người bệnh cảm 

nhận như thế nào về 

từng vấn đề trong 

cuộc sống hàng ngày  

 

 Biến 

phụ 

thuộc 

 

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

2.8.1 Bộ câu hỏi về nhân khẩu học  

Được phát triển bởi nhà nghiên cứu bao gồm: Tuổi, giới tính, tình trạng hôn 

nhân, tình trạng học vấn, nghề nghiệp, Phân loại mức độ nặng của bệnh theo GOLD 

(được lấy trong hồ sơ bệnh án) 

2.8.2 Bộ câu hỏi liên quan đến chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) 

 Bộ câu hỏi liên quan đến chất lượng cuộc sống SF-36 phiên bản 2 được 

phát triển bởi Ware và Sherbourne (1992) [61]. Bộ câu hỏi sẽ được sử dụng để đo 

lường chất lượng cuộc sống tổng thể  trong vòng 4 tuần qua. Bộ câu hỏi bao gồm 36 

câu hỏi đo 8 lĩnh vực sức khỏe trên thang điểm 100.  

Bảng 2.2. Tám lĩnh vực đánh giá trong bộ câu hỏi SF-36 
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Lĩnh 

vực 
Nội dung Câu hỏi Số câu 

Phân 

nhóm 

1 Sức khỏe liên quan đến hoạt 

động thể chất 

3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 

3f, 3g, 3h, 3i, 3j. 

10 

Sức 

khỏe 

thể 

chất 

2 Hạn chế do vai trò của thể chất:  4a, 4b, 4c, 4d. 4 

3 Sức khỏe liên quan đến 

cảm nhận đau đớn 
7, 8. 

2 

4 
Tự đánh giá sức khỏe tổng quát 

1, 11a, 11b, 11c, 

11d. 

5 

5 Sức khỏe liên quan đến cảm 

nhận cuộc sống 
9a, 9e, 9g, 9i. 

4 

Sức 

khỏe 

tinh 

thần 

6 Sức khỏe liên quan đến hoạt động 

xã hội  
6, 10. 

2 

7 Hạn chế do tinh thần  5a, 5b, 5c. 3 

8 Sức khỏe tâm thần tổng quát 9b, 9c, 9d, 9f, 9h. 5 

 

Bảng 2.3. Cách tính điểm cho mỗi câu trả lời trong bộ câu hỏi SF-36 

 

Câu hỏi Câu trả lời Điểm Câu hỏi Câu trả lời Điểm 

3 

1 0 

9b, 9c, 9f, 

9g, 9i 

1 0 

2 50 2 20 

3 100 3 40 

4, 5, 10, 

11a, 11c 

1 0 4 60 

2 25 5 80 

3 50 6 100 

4 75 7, 9a, 9d, 1 100 
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Câu hỏi Câu trả lời Điểm Câu hỏi Câu trả lời Điểm 

5 100 9e, 9h 2 80 

1, 2, 6, 8, 

11b, 11d, 

1 100 3 60 

2 75 4 40 

3 50 5 20 

4 25 6 0 

5 0    

 

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. 

 + 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 đánh giá mức độ được qui định như sau: 

- Từ 0 - 25: Chất lượng cuộc sống kém. 

- Từ 26 - 50: Chất lượng cuộc sống trung bình kém. 

- Từ 51 - 75: Chất lượng cuộc sống trung bình khá. 

- Từ 76 - 100: Chất lượng cuộc sống khá, tốt. 

2.8.3.Bộ câu hỏi về sự hỗ trợ xã hội 
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Được phát triển bởi tác giả Zimet (1988) [64] 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” và điểm khác nhau, từ 12 điểm đến 84 

điểm. Tổng điểm cao mà người BPTNMT có, thì họ sẽ nhận được nhiều hơn về sự 

hỗ trợ xã hội. Các điểm số sẽ được chia thành ba cấp độ: 

- 12- 36: Thấp 

- 37- 60: Vừa phải 

- 61- 84: Cao 

2.8.4 Thang điểm đo khó thở trên người bệnh 

 Thang điểm đo khó thở trên người bệnh được phát triển bởi Gift và 

Narsavage (1989) [24]. Đây là thang điểm đo khó thở gồm 11 điểm (từ 0 = không 

khó thở đến 10 = khó thở kinh khủng). Giá trị trên thang phản ánh mức độ khó thở. 

Điểm càng cao người bệnh càng khó thở. 

2.8.5. Thang điểm đo mệt mỏi trên người bệnh 

 Thang điểm đo mệt mỏi trên người bệnh là một quy mô để xác định mức 

độ nghiêm trọng của mệt mỏi trên người bệnh, được phát triển bởi Lorig, Ritter, và 

Jacquez (2005) [47]. Đây là thang điểm đo gồm 11 điểm (từ 0 = không mệt mỏi đến 

10 = mệt mỏi kinh khủng). Giá trị trên thang phản ánh mức độ mệt mỏi. Điểm càng 

cao người bệnh càng mệt mỏi 

2.9. Phương pháp phân tích số liệu 

- Sử dụng phần mềm thống kê SPSS phiên bản 16.0 để phân tích.   

- Các phân tích mô tả: Các biến số về nhân khẩu học (tuổi, giới, tình trạng hôn 

nhân, trình độ giáo dục, nghề nghiệp); bệnh kèm theo, chất lượng cuộc sống, lo 

lắng, trầm cảm, khó thở, mệt mỏi được thể hiện bằng các giá trị trung bình, phần 

trăm, tần suất, độ lệch chuẩn.  
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- Mối liên quan được kiểm định bằng test Fisher’s exact, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê đánh giá ở ngưỡng xác suất p <0,05. 

2.10.Đạo đức trong nghiên cứu 

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

không nhằm mục đích nào khác. 

Các đối tượng được mời tham gia phỏng vấn có quyền từ chối nếu không 

đồng ý. 

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

trường.  
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 
 

Đặc điểm Số lượng (n=90) Tỷ lệ % 

Nhóm tuổi 

<60 8 8,9 

≥ 60 82 91,1 

Giới tính 

Nam 73 81,1 

Nữ 17 18,9 

Trình độ học vấn 

Từ THCS trở xuống 66 73,3 

THPT 17 18,9 

Trung cấp, cao đẳng 1 1,1 

Đại học, Sau đại học 6 6,7 

Tình trạng hôn nhân 

Độc thân 3 3,3 

Kết hôn 71 78,9 

Chồng hoặc vợ đã mất 16 17,8 
 

Phần lớn đối tượng tâp trung ở tuổi nhóm tuổi lớn hơn 60 tuổi chiếm tỷ lệ 

91,1%.  

Đối tượng là nam giới chiếm tỷ lệ cao với 81,1%, nữ giới chỉ chiếm 18,9%.  
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Tỷ lệ đối tượng có trình độ học vấn từ THCS trở xuống chiếm đa số (73,3%) 

và từ THCS trở lên chỉ chiếm 26,7%.  

Hầu hết các đối tượng có tình trạng hôn nhân là kết hôn (78,9%).   

Tỷ lệ việc làm chính là nông dân (67,8%), nội trợ (13,3%), cán bộ viên chức 

(10%) và công nhân chiếm 8,9%. 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.1. Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu 

Tỷ lệ việc làm chính là nông dân (67,8%), nội trợ (13,3%), cán bộ viên chức (10%) 

và công nhân chiếm 8,9%. 
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Bảng 3.2. Thời gian phát hiện bệnh và các bệnh kèm theo của đối tượng 
 

Đặc điểm Số lượng (n=90) Tỷ lệ % 

Thời gian phát hiện bệnh 

≤ 6 tháng 62 68,9 

≥ 6 tháng 28 31,1 

Các bệnh kèm theo 

Có 44 48,9 

Không 46 51,1 

Số người bệnh có thời gian mắc dưới 6 tháng 68,9% chiếm tỷ lệ cao hơn 

nhiều so với người bệnh mắc bệnh trên 6 tháng; tỷ lệ mắc các bệnh kèm theo là 

48,9% và không mắc bệnh kèm theo là 51,1%. 

3.2. Thực trạng chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu 

3.2.1. Những ảnh hưởng của bệnh liên quan đến hoạt động thể chất của đối 

tượng 

Bảng 3.3. Những ảnh hưởng của bệnh liên quan đến hoạt động thể chất của đối 

tượng 

Nội dung 
Điểm trung bình  

 
Độ lệch chuẩn 

Hoạt động mạnh, chẳng hạn như chạy, nâng 
vật nặng, tham gia thể thao gắng sức 

8,89  
21,95 

Vận động nhẹ nhàng, chẳng hạn như di 
chuyển 1 cái bàn, đẩy máy hút bụi 

45,56  
37,21 

Xách đồ khi đi chợ 50,00  41,05 

Leo vài bậc cầu thang 43,89  40,24 

Leo một bậc cầu thang 66,11  37,35 

Các động tác gập, cúi người 48,89  37,46 

Đi bộ hơn 1km 21,67  33,56 

Đi bộ vài bước 68,33  37,06 

Đi bộ một bước 79,44  30,81 

Tắm hoặc tự mặc quần áo cho mình 65,56  41,49 

Điểm trung bình chung 49,83  25,79 
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Sức khỏe liên quan đến hoạt động thể chất trong vòng một tháng trở lại của 

người BPTNMT gặp hạn chế nhiều nhất do hoạt động mạnh, chẳng hạn như chạy, 

nâng vật nặng, tham gia thể thao gắng sức; tiếp theo là việc đi bộ hơn 1km; những việc 

làm không hạn chế chiếm tỷ lệ cao là đi bộ một bước, đi bộ vài bước, leo một bậc cầu 

thang, tắm hoặc tự mặc quần áo cho mình; việc ít hạn chế như xách đồ khi đi chợ, 

điểm trung bình chung. 

3.2.2. Những hạn chế của bệnh đến hoạt động hằng ngày 

Bảng 3.4. Những hạn chế của bệnh đến hoạt động hằng ngày  
 

Nội dung Điểm trung bình  Độ lệch chuẩn 

Mất nhiều thời gian để hoàn thành 
38,33  

28,84 

Không hoàn thành công việc như mong 

muốn 
43,89  

27,36 

Gặp khó khăn khi thực hiện một loại công 

việc hoặc hoạt động nào đó 
41,94  

26,72 

Có khó khăn trong việc thực hiện công việc 

hoặc các hoạt động khác (ví dụ: khi bạn đã 

nỗ lực nhiều) 

40,83  

30,32 

Điểm trung bình chung 41,25  25,57 

Những hạn chế do vai trò của thể chất nhiều lúc và thậm chí hầu như mọi lúc 

sức khỏe làm ảnh hưởng tới công việc và hoạt động. 
 

3.2.3. Những hạn chế của bệnh đến tinh thần của đối tượng 

Bảng 3.5. Những hạn chế của bệnh đến tinh thần của đối tượng 
 

Nội dung Điểm trung bình  Độ lệch chuẩn 

Làm mất nhiều thời gian để hoàn thành 
công việc 

38,61  
30,02 

Không hoàn thành công việc như mong 
muốn 

44,17  
29,99 

Không thực hiện công việc một cách cẩn 
thận như mọi khi 

44,44  
31,08 

Điểm trung bình chung 42,41  27,90 
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Những hạn chế do tinh thần, nhiều lúc và thậm chí  hầu như mọi lúc tâm lý 

lo lắng về bệnh tật làm cho người BPTNMT  ảnh hưởng tới chất lượng công việc. 
 

3.2.4. Tình trạng sức khỏe ảnh hưởng đến tâm thần của đối tượng 

Bảng 3.6.  Tình trạng sức khỏe ảnh hưởng đến tâm thần của  đối tượng 

 

Nội dung 
Điểm trung 

bình  

Độ lệch 

chuẩn 

Bạn luôn cảm thấy tràn đầy sức sống 33,56  19,16 

Bạn đã rất lo lắng 38,22  22,37 

Bạn cảm thấy rất buồn chán và không gì làm 

bạn vui lên 

42,22 19,76 

Bạn cảm thấy mình luôn bình tĩnh 45,78  21,46 

Bạn là người tràn đầy năng lượng 35,11  19,73 

Bạn có cảm thấy nản chí 47,11  21,89 

Bạn có cảm thấy kiệt sức 38,22  23.73 

Bạn là một người luôn hạnh phúc 49,78  21,67 

Bạn cảm thấy mệt mỏi 31,11  21,0 

Điểm trung bình chung 39,38  15,50 

Tình trạng sức khỏe tâm thần nhiều lúc người bệnh cảm nhận sức khỏe của 

mình rất tích cực như đầy sức sống, bình tĩnh, tràn đầy năng lượng, hạnh phúc. 

Ngược lại cũng có những người bệnh  nhiều lúc cũng có những suy nghĩ tiêu cực về 

sức khỏe của mình như lo lắng, buồn chán, nản chí, kiệt sức, mệt mỏi. 
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3.2.5. Kết quả tự đánh giá sức khoẻ tổng quát của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.7. Đối tượng tự đánh giá sức khỏe tổng quát của mình. 

Nội dung 
Điểm 

trung bình  

Độ lệch 

chuẩn 

Dường như tôi dễ mắc các bệnh hơn những người khác 35,00  24,52 

Tôi khoẻ mạnh như những người khác mà tôi biết 50,83  29,85 

Tôi chấp nhận với tình trạng sức khoẻ trở nên tồi hơn 31,94  25,97 

Sức khoẻ của tôi là tốt 18,33  22,42 

Điểm trung bình chung 34,03  14,99 

 

Tự đánh giá sức khỏe tổng quát người BPTNMT không biết về sức khỏe của 

mình so với người khác, người bệnh gần như không cho rằng họ dễ mắc bệnh  hơn 

người khác, họ không chấp nhận với tình trạng sức khỏe trở nên tồi tệ và không cho 

rằng sức khỏe của họ trở nên tốt. 
 

3.2.6.Kết quả đánh giá sức khỏe liên quan đến cảm nhận đau đớn và cảm nhận 

xã hội trong 4 tuần qua của đối tượng 

Bảng 3.8. Đánh giá sức khỏe liên quan đến cảm nhận đau đớn và cảm nhận xã 

hội trong 4 tuần qua của đối tượng 

 

Đặc điểm Số lượng  Tỷ lệ % 

Vấn đề sức khoẻ và lo nghĩ 

Không khi nào 3 3,3 

Thỉnh thoảng 19 21,1 

Đôi lúc 24 26,7 

Hầu như mọi lúc 33 36,7 

Tất cả thời gian 11 12,2 
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Đặc điểm Số lượng  Tỷ lệ % 

Sức khoẻ bị ảnh hưởng bởi các cơn đau 

Không 6 6,7 

Rất nhẹ 7 7,8 

Nhẹ 7 7,8 

Vừa phải 32 35,6 

Nghiêm trọng 31 34,4 

Rất nghiêm trọng 6 6,7 

Các cơn đau ảnh hưởng đến công việc bình thường 

Không chút nào 1 1,1 

Một chút 14 15,6 

Vừa phải 23 25,6 

Hầu như mọi lúc 42 46,7 

Tất cả thời gian 10 11,1 

Sức khoẻ thể chất và sự lo nghĩ 

Tất cả mọi lúc 5 5,6 

Hầu hết thời gian 36 40,0 

Thỉnh thoảng 31 34,4 

Đôi khi 13 14,4 

Không khi nào 5 5,6 

 

Bảng 3.8 cho thấy trong 4 tuần qua hầu hết các đối tượng đều bị ảnh hưởng 

bởi bệnh PTNMT. Bệnh tật đã ảnh hưởng tới các hoạt động xã hội đối với gia đình, 

bạn bè, làng xóm (hầu như mọi lúc 36,7%), các hoạt động như thăm bạn bè, người 

thân (hầu hết thời gian 40,0%), ảnh hưởng tới công việc bình thường (hầu như mọi 

lúc 46,7%),… 
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3.2.7.  Kết quả đánh giá sức khỏe thể chất, tinh thần và chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.9. Bảng đánh giá sức khỏe thể chất, tinh thần và chất lượng cuộc sống 

 

      Đánh 

            giá 

Đặc 

 Trưng 

KÉM TB KÉM TB KHÁ KHÁ, TỐT 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Sức khỏe 

tinh thần 
8 8,9 59 65,6 19 21,1 0 0 

Sức khỏe 

thế chất 
10 11,1 30 33,3 46 51,1 2 2,2 

Chất lượng 

cuộc sống 
7 7,8 48 53,3 35 38,9 0 0 

 

Qua bảng 3.9, có 53,3% người bệnh được xếp loại CLCS trung bình kém, 

38,9% thuộc loại TB khá và 7,8%  ở mức kém. 65,5% người bệnh được xếp loại 

SKTT trung bình kém, 21,1% thuộc loại TB khá, 8,9%  ở mức kém. Về SKTC, 

51,1% thuộc loại TB khá, 33,3% loại TB kém, 111% loại kém và chỉ 2,2% loại khá 

tốt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 33

7.8%

62.2%

30.0%

Thấp

Vừa phải

Cao

3.3. Thực trạng hỗ trợ xã hội, mức độ khó thở, mức độ mệt mỏi của người 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.3.1. Sự hỗ trợ xã hội 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.2. Sự hỗ trợ xã hội 

Qua biểu đồ trên cho thấy hơn một nửa số đối tượng nhận được sự hỗ trợ xã 

hội ở mức vừa phải (chiếm 62,2%), mức độ thấp (7,8%) và mức độ cao (30%). 

3.3.2. Mức độ khó thở của người bệnh 

Bảng 3.10. Phân loại mức độ khó thở của người bệnh 

Phân loại Số lượng Tỷ lệ (%) 

Không hoặc khó thở độ 1,2 38 42,2 

Khó thở độ 3,4 52 57,8 

Tổng 90 100 

 

Qua bảng số liệu trên cho thấy hơn một nửa số đối tượng thấy khó thở nhiều 

(độ 3, độ 4) là 57,8% và không thấy khó thở hoặc khó thở ít chiếm 42,2%. 
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3.3.3. Mức độ mệt mỏi của người bệnh 

3,3 %

66,7%

30%
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Không/nhẹ Trung bình Kinh khủng

%

 

Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ mệt mỏi của người bệnh 

Biểu đồ trên cho thấy đa số đối tượng cảm thấy mệt mỏi ở mức độ trung bình 

chiếm 66,7%; số đối tượng cảm thấy mệt mỏi kinh khủng chiếm 30,0% và không 

mệt mỏi/mệt mỏi mức nhẹ chỉ chiếm 3,3%. 

3.4. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu 

3.4.1. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và giới tính 
 

Bảng 3.11 . Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và giới tính  
 

     CLCS 

 

Giới tính 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 
Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Nam 
7 9,6 36 49,3 30 41,1 

0,191 > 0,05 
Nữ 

0 0 12 70,6 5 29,4 

 

Bảng số liệu trên cho thấy chiếm chủ yếu đối tượng có CLCS trung bình 

kém, ở đối tượng nam 49,3% và ở đối tượng nữ là 70,6%. Tuy nhiên sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và test Fisher’s exact = 0,191 

         Không/Nhẹ                  Trung bình                     Kinh khủng 
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3.4.2. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và bệnh kèm theo  

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và bệnh kèm theo  

CLCS 

 

Bệnh  

kèm theo 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Có 5 11,4 25 56,8 14 31,8 

0,174 > 0,05 
Không 

2 4,3 23 50,0 21 45,7 

 

Bảng số liệu trên cho thấy chiếm chủ yếu đối tượng có CLCS trung bình 

kém, ở đối tượng có bệnh kèm theo là 56,8% và ở đối tượng không có bệnh kèm 

theo là 50,0%. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và 

test Fisher’s exact = 0,174 

3.4.3. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tuổi 

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tuổi 

     CLCS 

 

Nhóm 

 tuổi 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 
Fisher’s 

exact 
p 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

<60 tuổi 0 0 2 25,0 6 75,0 

0,234 > 0,05 

>=60 tuổi 7 8,5 46 56,1 29 35,4 

 

Bảng 3.13 cho thấy những người ở nhóm tuổi dưới 60 có CLCS chủ yếu ở mức 

trung bình khá chiếm 75,0%  trong khi những người ở nhóm tuổi từ 60 trở lên có 

CLCS chủ yếu ở mức trung bình kém chiếm 56,1%. Tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và test Fisher’s exact = 0,234 
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3.4.4. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và nghề nghiệp 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và nghề nghiệp 

CLCS 

 

Nghề 

nghiệp 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Lao động 

nhẹ 
2 22,2 4 44,4 3 33,3 

0,180 > 0,05 
Lao động 

nặng 
5 6,2 44 54,3 32 39,5 

 

Bảng số liệu trên cho thấy đối tượng chủ yếu có CLCS trung bình kém, ở đối 

tượng lao động nhẹ là 44,4% và ở đối tượng lao động nặng là 54,3%. Tuy nhiên sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và test Fisher’s exact = 0,180 

3.4.5. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tình trạng hôn nhân 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tình trạng hôn nhân 

CLCS 

 

TTHN 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 
Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Sống 

chung 

với gia 

đình 

5 7,0 36 50,7 30 42,3 

0,135 > 0,05 

Sống 

một 

mình 

2 10,5 12 63,2 5 26,3 

 

Bảng 3.15 cho thấy đối tượng chủ yếu có CLCS trung bình kém, ở đối tượng 

sống chung với gia đình chiếm 50,7% và ở đối tượng sống một mình chiếm 63,2%. 

Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và test Fisher’s 

exact = 0,135. 
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3.4.6. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và thời gian mắc bệnh 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và thời gian mắc bệnh 

 

     CLCS 

 

TGMB 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Dưới 6 

tháng 
2 3,2 34 54,8 26 41,9 

0,255 > 0,05 
6 tháng trở 

lên 
5 17,9 14 50,0 9 32,1 

 

Bảng 3.16 cho thấy sự khác biệt giữa thời gian mắc bệnh và CLCS của đối 

tượng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và test Fisher’s exact = 0,255. Đối 

tượng chủ yếu có CLCS trung bình kém, ở đối tượng có thời  gian mắc bệnh dưới 6 

tháng chiếm 54,8% và ở đối tượng chiếm có thời  gian mắc bệnh từ 6 tháng trở lên 

là 50%. 

3.4.7. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và hỗ trợ xã hội 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và hỗ trợ xã hội 

    CLCS 

 

Hỗ trợ 

xã hội 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Thấp 3 42,9 4 57,1 0 0 
0,408 < 0,01 

Vừa và cao 4 4,8 44 53,0 35 42,2 
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Bảng 3.17 cho thấy có sự khác biệt giữa hỗ trợ xã hội với CLCS có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01 và test Fisher’s exact = 0,408. Cả hai nhóm đối tượng đều có 

CLCS chủ yếu ở mức trung bình kém chiếm lần lượt 57,1% và 53,0%. Tuy nhiên 

nhóm có hỗ trợ xã hội vừa và cao có tỷ lệ CLCS trung bình khá cao thứ 2 là 42,2% 

còn nhóm có hỗ trợ xã hội thấp, tỷ lệ cao thứ hai là CLCS kém chiếm 42,9% và 

không có ai thuộc CLCS trung bình khá. 

3.4.8.  Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tình trạng khó thở 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và tình trạng khó thở 

 

      CLCS 

 

 

Khó thở 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Không/độ  

1,2 
0 0 13 34,2 25 65,8 

0,493 < 0,001 

Độ 3,4 7 13,7 35 67,3 10 19,2 

 

Bảng 3.18 cho thấy sự khác biệt giữa tình trạng khó thở của người bệnh với 

CLCS có ý nghĩa thống kê với p<0,001 và test Fisher’s exact = 0,493. Những người 

không khó thở hoặc khó thở ở độ 1,2 có CLCS chủ yếu ở mức trung bình khá chiếm 

65,8% trong khi những người ở nhóm khó thở độ 3,4 có CLCS chủ yếu ở mức trung 

bình kém chiếm 67,3%. 
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3.4.9. Mối liên quan giữa của chất lượng cuộc sống và  mức độ mệt mỏi 

Bảng 3.19. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống và  mức độ mệt mỏi 

     CLCS 

 

 

Mệt mỏi 

KÉM TB KÉM TB KHÁ 

Fisher’s 

exact 
p Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Không/nhẹ 0 0 2 66,7 1 33,3 

0,289 <0,01 Vừa phải 1 1,7 30 50,0 29 48,3 

Kinh khủng 6 22,2 16 59,3 5 18,5 

 

Bảng 3.19 cho thấy có sự khác biệt giữa mức độ mệt mỏi của người bệnh với 

CLCS. Những người không hoặc chỉ mệt ở mức độ nhẹ có CLCS chủ yếu ở mức 

trung bình kém chiếm 66,7%; những người  mệt mỏi mức vừa phải có CLCS chủ 

yếu ở mức trung bình kém và trung bình khá chiếm 50,0% và 48,3% còn những 

người ở trạng thái mệt mỏi kinh khủng có tỷ lệ CLCS kém cao nhất trong 3 nhóm 

chiếm 22,2% (sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0,01 và test Fisher’s exact = 

0,289). 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Thực trạng chất lượng cuộc sống của người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính  

4.1.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

Kết quả tại bảng 3.1 của chúng tôi cho thấy đối tượng phần lớn là người cao 

tuổi, nhóm tuổi ≥ 60 tuổi chiếm 91,1%, đây là đối tượng dễ có nguy cơ mắc 

BPTNMT do chức năng hô hấp ở độ tuổi này đã bị suy giảm. Trong nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ, Nguyễn Viết Nhung cũng cho thấy đối tượng 

trên 40 có tỷ lệ mắc cao gấp 10,5 nhóm dưới 40 [8]. Kết quả nghiên cứu cũng cho 

thấy tỷ lệ đối tượng là nam giới cao gấp 4 lần nữ giới điều này tương tự như kết quả 

nghiên cứu của Phan Thu Phương, Ngô Quý Châu, Dương Đình Thiện nghiên cứu ở 

5 xã thuộc huyện Lạng Giang, tỉnh Bắc Giang [5]. Trong nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ, Nguyễn Viết Nhung tỷ lệ nam giới gấp 3 lần nữ giới [8]. 

Sự khác biệt do cỡ mẫu của chúng tôi bé còn nghiên cứu của Nguyễn Viết Nhung, 

Nguyễn Thị Xuyên, Đinh Ngọc Sỹ được thực hiện trên 48 tỉnh thành với 2500 đối 

tượng. Điều này cho thấy nam giới có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nữ giới do nguy cơ 

phơi nhiễm với các nguyên nhân gây BPTNMT cao hơn so với nữ giới như nam 

giới thường hút thuốc lá chủ động, làm việc trong những mỗi trường ô nhiễm nặng 

như các hầm mỏ, các xưởng kim loại... 

Về học vấn của đối tượng nghiên cứu chủ yếu là THCS trở xuống chiếm đa 

số (73,3%) (Bảng 3.1). Trình độ học vấn là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến 

kiến thức, thực hành của các đối tượng trong việc phòng bệnh cũng như cải thiện 

chất lượng cuộc sống khi đã mắc BPTNMT. 

Hầu hết các đối tượng có tình trạng hôn nhân là đã kết hôn chiếm tỷ lệ 

78,9%. Việc sống chung với người thân sẽ ảnh hưởng tích cực tới chất lượng cuộc 

sống của người mắc BPTNMT khi họ có thể nhận được sự hỗ trợ trong cuộc sống. 
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Về nghề nghiệp, kết quả biểu đồ 3.1 của chúng tôi cho thấy phần lớn nghề 

nghiệp của đối tượng là nông dân chiếm tới 67,8%. Nghề nghiệp chính là nguồn thu 

nhập của đối tượng và đồng nghĩa với việc có sự tác động đến chất lượng cuộc sống 

của người mắc BPTNMT, những người mắc BPTNMT chịu gánh nặng rất lớn về 

chi phí  liên quan đến nhập viện, điều trị liên tục và chăm sóc theo dõi trong suốt 

cuộc đời [54] điều này làm kinh tế gia đình bị hao hụt dẫn tới chất lượng cuộc sống 

cũng giảm theo. 

Thời gian phát hiện BPTNMT của các đối tượng tại bảng 3.2 của nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy phần lớn là phát hiện dưới 6 tháng chiếm 68,9% và 

từ 6 tháng trở lên chiếm 31,1%, BPTNMT thường khó phát hiện ở giai đoạn 

sớm, người bệnh đến với các cơ sở y tế khám khi có những triệu chứng điển 

hình của BPTNMT với những người bệnh được phát hiện dưới 6 tháng lý do có 

thể là các đối tượng đã rất chú ý đến các triệu chứng ban đầu của BPTNMT và 

nhận thấy tình trạng sức khỏe đang có dấu hiệu suy giảm nên đã chủ động đến 

cơ sở y tế để khám về tình trạng sức khỏe của mình, đối với những đối tượng 

phát hiện BPTNMT từ 6 tháng trở lên thì nguyên nhân của sự phát hiện muộn 

này là có thể do: Thứ nhất điều kiện về kinh tế không cho phép các đối tượng 

tiếp cận các dịch vụ kiểm tra sức khỏe khi có những triệu chứng của bệnh, thứ 

2 có thể do đặc điểm của BPTNMT là khó phát hiện sớm cũng như năng lực 

chuyên môn của cán bộ y tế và các trang thiết bị sử dụng cho việc phát hiện 

BPTNMT chưa đáp ứng được sự chính xác trong việc phát hiện bệnh. Có 

48,9% đối tượng nghiên cứu có bệnh lý kèm theo và 51,1% là không có bệnh lý 

kèm theo, ở các đối tượng có bệnh lý kèm theo điều thường phổ biến là các 

bệnh mạch vành, đái tháo đường, loãng xương và nhược cơ [56], những bệnh đi 

kèm này thường phổ biến trong BPTNMT như trong nghiên cứu của Holguin và 

cộng sự (2005) cũng đã chỉ ra ở những người bệnh nhập viện với chẩn đoán 

BPTNMT: Tăng huyết áp 17%, bệnh tim mạch 25%, tiểu đường 11% và viêm 

phổi 12% [33]. Ngoài ra, Kinnunen và cộng sự (2003) phát hiện ra rằng các bệnh đi 

kèm có ảnh hưởng đến thời gian nhập viện của BPTNMT, và báo cáo cho thấy thời 
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gian nằm viện trung bình là 7,7 ngày đối với người bệnh không có bệnh đi kèm so 

với 10,5 ngày, nếu có xuất hiện một bệnh đi kèm [42]. Do đó, các bệnh đi kèm liên 

quan đáng kể đến nhập viện, tăng nguy cơ tử vong và làm tăng chi phí điều trị. 

4.1.2. Thực trạng chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu 

Chúng tôi đánh giá CLCS của người mắc BPTNMT dựa vào bộ câu hỏi liên 

quan đến chất lượng cuộc sống SF-36 phiên bản 2 được phát triển bởi Ware và 

Sherbourne (1992) [58]. Được sử dụng để đo lường chất lượng cuộc sống tổng thể 

trong vòng 4 tuần qua. Bộ câu hỏi bao gồm 36 câu hỏi đo 8 lĩnh vực sức khỏe trên 

thang điểm 100. Tám lĩnh vực đánh giá trong bộ câu hỏi SF-36 gồm: Sức khỏe liên 

quan đến hoạt động thể chất; Hạn chế do vai trò của thể chất; Sức khỏe liên quan 

đến cảm nhận đau đớn; Tự đánh giá sức khỏe tổng quát; Sức khỏe liên quan đến 

cảm nhận cuộc sống; Sức khỏe liên quan đến hoạt động xã hội; Hạn chế do tinh thần; 

Sức khỏe tâm thần tổng quát. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu đánh giá CLCS ở 

người bệnh được chẩn đoán là BPTNMT đang điều trị tại Khoa Nội Bệnh viện Đa 

khoa tỉnh Nam Định. 

Ảnh hưởng của bệnh liên quan đến hoạt động thể chất của đối tượng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì điểm trung bình chất lượng cuộc sống 

của cá nhân tự đánh giá của sức khỏe liên quan đến hoạt động thể chất là 

49,83±25,79 (Bảng 3.3). Người bệnh gặp khó khăn với những hoạt động thể chất 

mạnh chẳng hạn như chạy, nâng vật nặng, tham gia thể thao gắng sức, so với kết quả 

nghiên cứu đánh giá chất lượng cuộc sống BPTNMT dựa trên bộ câu hỏi CAT của Tạ 

Hữu Duy cũng đã chỉ ra rằng ở những người bệnh mắc BPTNMT cũng phải chịu sự 

hạn chế trong hoạt động với điểm trung bình 2,95 [3]. Lý do ở đây là BPTNMT đã gây 

ra nhiều ảnh hưởng nghiêm trọng dẫn đến tình trạng sức khỏe và chức năng của người 

bệnh bị suy yếu, các hoạt động thể chất nhẹ hơn cũng ít nhiều gặp khó khăn trong việc 

thực hiện từ đó ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của các đội tượng nghiên cứu. 

Những hạn chế của bệnh đến hoạt động hằng ngày 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các đối tượng nghiên cứu mắc 

BPTNMT đều chịu ảnh hưởng về chất lượng cuộc sống do vai trò của thể chất với 
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điểm trung bình là 41,25 ± 25,57(Bảng 3.4). BPTNMT làm hạn chế trong các hoạt 

động thể chất, nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các báo cáo của Eisner và 

cộng sự (2008) [21]. BPTNMT có tác động đáng kể đến sự chịu đựng của các hoạt 

động trong cuộc sống hàng ngày, mọi công việc cần đến sự hoạt động của thể chất 

đều gặp khó khăn do sức khỏe suy giảm bởi BPTNMT từ đó ảnh hưởng đến hiệu quả 

của công việc như mất nhiều thời gian để hoàn thành công việc, đã nỗ lực nhưng kết 

quả công việc không như ý muốn hay khó khăn trong việc thực hiện công việc. 

Những hạn chế của bệnh đến tinh thần của đối tượng 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.5 của tôi cũng cho thấy BPTNMT gây nên những 

hạn chế trong chất lượng cuộc sống do các yếu tố về tinh thần thể hiện qua điểm 

trung bình là 42,4 ± 27,90 các đối tượng nghiên cứu phần lớn đều có tâm lý chung 

là lo lắng đến tình trạng sức khỏe đang suy yếu vì bệnh tật, họ cảm thấy sức khỏe 

của họ bị hạn chế khi thực hiện các công việc từ đó sinh ra tâm lý bị động khi thực 

hiện công việc cho nên hiệu quả của công việc không đặt được như khi họ vẫn chưa 

mắc bệnh điều đó cũng góp phần làm giảm đi chất lượng cuộc sống của các đối 

tượng nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy BPTNMT gây ảnh hưởng tới sức 

khỏe tâm thần người bệnh với điểm trung bình chung là 39,38 ± 15,50 (Bảng 3.6); 

với những suy nghĩ tiêu cực về sức khỏe của mình đều nhỏ hơn 50 điểm và lớn hơn 

30, theo thang điểm đánh giá chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) [58] có nghĩa là 

người bệnh thỉnh thoảng hoặc đôi khi họ có những suy nghĩ tiêu cực đó. Sự khác 

biệt giữa các suy nghĩ tiêu cực như lo lắng, buồn chán, mệt mỏi, nản chí là rất nhỏ, 

cho thấy  người bệnh không thiên về một suy nghĩ tiêu cực duy nhất nào. Như vậy 

việc mắc BPTNMT gây ra ảnh hưởng khá lớn tới sức khỏe tinh thần của người 

bệnh, kết quả này cũng giống như nhiều báo cáo nghiên cứu về sức khỏe của người 

bệnh mắc BPTNMT [11], [20], [38]. Ngược lại những người bệnh có những suy 

nghĩ tích cực có tỷ lệ cao hơn với mức điểm trên 30 và dưới 50 điểm, theo thang 

điểm đánh giá chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) [58] có nghĩa là hầu hết thời gian 

hoặc thỉnh thoảng người bệnh suy nghĩ tích cực về sức khỏe của mình. Qua kết quả 
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phân tích cho thấy chưa thể phân biệt rõ được ảnh hưởng tiêu cực của BPTNMT tới 

người bệnh. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng thu được kết quả tính theo thang điểm đánh 

giá chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) [58], kết quả tại bảng 3.7 cho thấy rằng khi 

người bệnh tự đánh giá về sức khỏe của mình có xu hướng nghĩ tiêu cực, không biết 

rằng mình khỏe mạnh hơn những người khác chiếm điểm số cao nhất trong bộ câu 

hỏi (50,83±29,85 ), họ nghĩ rằng mình dễ mắc bệnh hơn nhưng người khác và chấp 

nhận với tình trạng sức khỏe trở nên tồi tệ (31,94 ± 25,97); và cũng có một lượng 

lớn người bệnh không biết đánh giá về tình trạng sức khỏe của mình. 

Năm 1948 tổ chức y tế thế giới (WHO) lần đầu tiên đưa ra định nghĩa về sức 

khỏe: “Sức khỏe là trạng thái thoải mái hoàn toàn về thể chất, tinh thần và xã hội, 

chứ không phải chỉ là không có bệnh hay tật’’. Chất lượng cuộc sống là một khái 

niệm rộng và liên quan đến nhiều lĩnh vực. Do đã khi xem xét trên khía cạnh chăm 

sóc sức khoẻ người ta thường có khuynh hướng giới hạn những ghi nhận về chất 

lượng cuộc sống trên các khía cạnh thể chất, tinh thần và xã hội. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi điểm CLCS chung được tính bằng trung bình điểm sức khỏe tinh thần 

và điểm sức khỏe thể chất theo kết quả bảng 3.9 chỉ có 2,2% ĐTNC có điểm SKTC 

được xếp loại khá, tốt; 0% ĐTNC được xếp loại khá tốt về SKTT và CLCS chung. 

Đa số chỉ được xếp loại ở mức trung bình kém và trung bình khá (53,3% CLCS 

thuộc loại trung bình kém và 38,9% CLCS thuộc loại trung bình khá). Nhiều nghiên 

cứu đã khảo sát cách BPTNMT gây ra nhiều ảnh hưởng nghiêm trọng dẫn đến tình 

trạng sức khỏe suy yếu của người bệnh và chức năng. BPTNMT là nguyên nhân 

chính gây tử vong, bệnh tật và tàn tật trong đó có tác động đáng kể đến sự chịu 

đựng của các hoạt động trong cuộc sống hàng ngày và sức khỏe [13], [31], [36], 

[49]. Có những bằng chứng xác nhận người bệnh BPTNMT có chất lượng cuộc 

sống kém do gánh nặng triệu chứng của BPTNMT, cũng như sự suy giảm chức 

năng thể chất, tâm lý lành mạnh và hành vi xã hội gây ra bởi bệnh [11], [20], [38]. 

Qua kết quả biểu đồ 3.2 của chúng tôi thu được, theo thang điểm đánh giá 

chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) [58], có 62,6% người bệnh có mức nhận thức vừa 
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phải về sự hỗ trợ xã hội, và có sự khác biệt lớn với mức độ nhận thức thấp là 7,8%, 

mức độ nhận thức cao là 30%. Như vậy mức độ nhận thức cao còn chiếm tỷ lệ thấp, 

cần đánh giá rõ về mức độ nhận thức vừa phải cụ thể hơn. 

Mức độ khó thở của người bệnh 

Qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi thu được, cũng theo thang điểm đánh 

giá chất lượng cuộc sống (SF-36 v2) [58], cho thấy đối tượng mắc khó thở độ 3,4 

chiếm tỷ lệ cao (57,8%), đối tượng mắc khó thở độ 1,2 chiếm tỷ lệ gần bằng mắc độ 

3,4 (42,2 %). Trong vòng một tháng trở lại người bệnh mắc BPTNMT gặp hạn chế 

nhiều nhất do hoạt động mạnh, chẳng hạn như chạy, nâng vật nặng, tham gia thể thao 

gắng sức; tiếp theo  là việc đi bộ hơn 1 km; như vậy người bệnh gặp khó khăn nhiều 

cho cuộc sống sinh hoạt của họ, họ không lao động làm việc tốt như trước được, dần 

dần họ sẽ trở thành gánh nặng cho gia đình của họ. Kết quả này có sự khác biệt so với 

nghiên cứu của Tạ Hữu Duy [3]  trong khi nghiên cứu của tác giả cho thấy có 73% 

người bệnh có mức khó thở MRC 3 và 4;  khiến cho cuộc sống của những người bệnh 

mắc BPTNMT chỉ quanh quẩn ở nhà, hoạt động giao tiếp xã hội của họ rất hạn chế. Sự 

khác biệt ở đây có thể do tính chất , quy mô hai bệnh viện khác nhau song đều cho thấy 

ảnh hưởng lớn của BPTNMT tới đời sống sinh hoạt, công việc, kinh tế của người bệnh. 

Mức độ mệt mỏi của người bệnh 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả rằng có 66,7% đối tượng có mức 

độ mệt mỏi ở mức trung bình, đối tượng cảm thấy mệt mỏi kinh khủng chiếm 30%, 

không mệt mỏi hay mệt mỏi nhẹ chỉ chiếm một lượng rất nhỏ 3,3%. Như vậy 

BPTNMT đã ảnh hưởng không nhỏ tới sức khỏe người bệnh, ảnh hưởng tới thể chất 

và tinh thần của người bệnh. Số đối tượng cảm thấy mệt mỏi kinh khủng do đang ở 

mức độ khó thở cao hơn (độ 3,4) nên gặp nhiều khó khăn hơn. 

4.2. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của người mắc bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính 

Sau khi tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến CLCS của đối tượng nghiên 

cứu với giới tính, bệnh kèm theo, tuổi, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, thời gian 
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mắc bệnh, hỗ trợ xã hội, tình trạng khó thở, mức độ mệt mỏi. Kết quả cho thấy có mối 

liên quan giữa tuổi, hỗ trợ xã hội, tình trạng khó thở, mức độ mệt mỏi với CLCS. 

Theo kết quả ở bảng 3.13 của chúng tôi cho thấy có sự khác biệt giữa tuổi và 

CLCS. Những người dưới 60 tuổi có tỷ lệ CLCS trung bình khá cao gấp 2,5 lần 

những người từ 60 tuổi trở lên và tỷ lệ đối tượng có CLCS kém ở nhóm trên 60 tuổi 

cũng cao hơn. Người cao tuổi vốn sức khỏe đã không còn như lúc trẻ nay lại mắc 

thêm BPTNMT sẽ càng làm họ khó khăn hơn trong cuộc sống. BPTNMT ảnh 

hưởng về sức khỏe thể chất của người bệnh [16] làm giảm khả năng lao động, ảnh 

hưởng trực tiếp đến thu nhập của họ khiến họ phải sống phụ thuộc một phần hay 

hoàn toàn vào người thân. Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi lại tập chung chủ 

yếu là làm nông có nghĩa sức khỏe là công cụ mưu sinh, không có nghỉ hưu, không 

có trợ cấp. Vì vậy mà tuổi càng cao mắc bệnh thì CLCS sẽ càng giảm sút. 

               Kết quả ở bảng 3.17 chỉ ra rằng có sự khác biệt giữa hỗ trợ xã hội và 

CLCS của đối tượng nghiên cứu. Những người có hỗ trợ xã hội thấp có tỷ lệ CLCS 

kém cao gấp 10,5 lần những người nhận được hỗ trợ xã hội vừa và cao. Nghiên cứu 

của Jaracz và cộng sự (2010) đã cho rằng hỗ trợ xã hội có liên quan đến chất lượng 

cuộc sống, tâm lý phúc lợi và sự sống còn của những người mắc bệnh mạn tính, bao 

gồm cả BPTNMT [37]. Những người bị bệnh sẽ gặp rất nhiều trở ngại trong cuộc 

sống như hạn chế trong hoạt động do khó thở, hạn chế luồng không khí, rối loạn 

chức năng cơ xương và các bệnh đi kèm. Không thể lao động mạnh đồng nghĩa với 

việc mất rất nhiều cơ hội việc làm, nhất là với đối tượng lao động tự do, làm nông. 

Bệnh BPTNMT vô hình chung đã ngăn cản người bệnh sống tự lập, hòa nhập xã 

hội. Người bệnh sẽ bị cô lập do không còn khả năng tham gia các hoạt động trong 

gia đình và ngoài xã hội. Chưa nói đến những hoạt động nặng trong công việc mà 

ngay cả các hoạt động sinh hoạt hàng ngày cũng cần sự giúp đỡ. Vì vậy những hỗ 

trợ cả về thể chất và tinh thần từ chính quyền và những người xung quanh là rất 

quan trọng giúp người bệnh nâng cao CLCS. Trong một nghiên cứu khác, Harris 

(2007) chỉ ra rằng nhận được hỗ trợ xã hội tích cực có liên quan đến giảm nhập 
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viện, ít hơn các đợt bệnh cấp tính [32]. Vì vậy có thể nói rằng nếu nhận được những 

hỗ trợ phù hợp không những người bệnh sẽ có cơ hội hòa nhập xã hội, cống hiến 

sức lực mà cả tình trạng bệnh cũng thuyên giảm rất nhiều. Tuy nhiên vấn đề này ở 

nước ta còn chưa được quan tâm thích đáng do chưa nhiều người biết và thực sự 

hiểu về bệnh vì vậy người bệnh vẫn chưa nhận được sự hỗ trợ phù hợp. 

Nghiên cứu của chúng tôi đã tìm ra có sự khác biệt giữa tình trạng khó thở 

với CLCS người bệnh tại bảng 3.18. Những người có mức độ khó thở 1,2 có tỷ lệ 

CLCS trung bình khá cao gấp 3 lần những người có mức độ khó thở 3,4. Kết quả 

này tương đồng với kết quả nghiên cứu của Gardiner C. và cộng sự (2010), nghiên 

cứu đã chỉ ra rằng khó thở hạn chế sự tự do của những người bệnh BPTNMT bằng 

cách làm suy yếu tính di động của họ và rằng nó được liên kết với sự lo lắng và 

hoảng loạn [24]. BPTNMT là bệnh tiến triển thời gian đầu không có triệu chứng 

hoặc triệu chứng nhẹ nên chưa ảnh hưởng nhiều đến CLCS người bệnh. Tuy nhiên 

sau một thời gian dấu hiệu rõ nhất và cũng là yếu tố hàng đầu gây giảm CLCS 

người bệnh là khó thở. Khó thở đã được báo cáo là triệu chứng tồi tệ nhất của 

BPTNMT [24], [41]. Người bệnh ở những giai đoạn khó thở độ 3,4 sẽ không thể 

hoạt động mạnh, thời gian nằm và ngồi nhiều hơn do khả năng cung cấp khí bị hạn 

chế khi cơ thể hoạt động cần tăng lượng oxy. Ngay những sinh hoạt thường ngày 

đôi khi cũng gây khó khăn cho họ như tắm rửa, ăn uống. Mức độ tiến triển của bệnh 

sẽ tỷ lệ nghịch với CLCS người bệnh. Do đó người bệnh cần được điều trị tích cực 

và rất cần sự động viên giúp đỡ từ những người xung quanh. 

Ngoài ra chúng tôi còn tìm thấy sự khác biệt giữa mức độ mệt mỏi và CLCS. 

Kết quả nghiên cứu của Brenes G. A (2003) cũng chỉ ra sự khác biệt này [12]. 

Trong nghiên cứu của Walke L. M. và cộng sự  (2007) cho thấy 43% - 58% số 

người bị BPTNMT hầu như luôn mệt mỏi [57]. Đây là dấu hiệu quan trọng thứ hai 

của BPTNMT. Người bệnh luôn phải thở gắng sức nên luôn mệt mỏi, thêm nữa 

không thể hoạt động theo nhu cầu bị cô lập với cuộc sống bên ngoài càng làm họ 

thấy chán nản vì vậy mà CLCS cũng giảm sút. Theo nghiên cứu những người chỉ 
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mệt mỏi ở mức nhẹ có CLCS chủ yếu ở mức trung bình còn những người mệt mỏi 

kinh khủng có tỷ lệ CLCS kém cao gấp 10,5 lần nhóm người bệnh mệt mỏi vừa và 

nhẹ Do BPTNMT không thể điều trị khỏi người bệnh phải học cách thích nghi sống 

với bệnh vì vậy tốt nhất là nên phòng bệnh ngay từ đầu. 

Các yếu tố: giới tính, bệnh kèm theo, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, thời 

gian mắc bệnh có sự khác biệt giữa điểm trung bình chất lượng cuộc sống. Tuy 

nhiên điều này  có thể do các yếu tố nhiễu làm sai lệch kết quả cho nên sau khi phân 

tích thì chúng tôi chưa kết luận được các yếu tố này có liên quan đến  điểm trung 

bình của chất lượng cuộc sống. 
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KẾT LUẬN 
 

 

Qua nghiên cứu 90 người bệnh mắc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính tại Bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017, từ kết quả nghiên cứu chúng tôi có một số 

kết luận như sau: 

 Thực trạng chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu 

- Điểm trung bình sức khỏe liên quan đến hoạt động thể chất là 49,83 

- Điểm trung bình những hạn chế do vai trò của thể chất là 41,25 

- Điểm trung bình những hạn chế do tinh thần là 42,41 

- Điểm trung bình tình trạng sức khỏe tâm thần là 39,38 

- Điểm trung bình tự đánh giá sức khỏe tổng quát là 34,03 

- Có 65,6% đối tượng có sức khỏe tinh thần trung bình kém; chỉ có 21,1% có 

sức khỏe tinh thần trung bình khá. 

- Có 51,1% đối tượng có sức khỏe thể chất ở mức trung bình khá và chỉ có 

2,2% đối tượng ở mức khá, tốt 

- Chất lượng cuộc sống chung của đối tượng nghiên cứu chủ yếu thuộc loại 

trung bình kém chiếm 53,3% và không đối tượng nào có chất lượng cuộc sống ở 

mức khá, tốt  

- Đa số các đối tượng đã có nhận thức về sự hỗ trợ xã hội ở mức vừa phải, 

chiếm 62,2% và chỉ có 7,8% đối tượng có nhận thức thấp về sự hỗ trợ xã hội 

- Có 57,8% đối tượng đang bị khó thở ở độ 3, độ 4  

- Có 66,7% đối tượng cảm thấy mệt mỏi ở mức trung bình và chỉ có 3,3% đối 

tượng không/ mệt mỏi nhẹ. 

 Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của người bệnh  

- Hỗ trợ xã hội:  Chất lượng cuộc sống của những người có hỗ trợ xã hội thấp 

kém hơn những người có hỗ trợ xã hội vừa và cao với p<0,01 

- Tình trạng khó thở: người bệnh không bị khó thở/khó thở độ 1,2 có chất 

lượng cuộc sống tốt hơn những người bệnh bị khó thở độ 3,4 với p<0,001 

- Mức độ mệt mỏi: người bệnh không /mệt mỏi nhẹ có chất lượng cuộc sống 

tốt hơn những người bệnh bị mệt mỏi mức độ vừa hoặc khinh khủng với p<0,01 
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                                                 KHUYẾN NGHỊ 
 

Từ những kết luận trên để nâng cao chất lượng cuộc sống cho những người 

bệnh mắc BPTNMT nói chung và những người bệnh tại bệnh viện đa khoa tỉnh 

Nam Định nói riêng, tôi xin đưa ra một số khuyến nghị sau: 

1. Cần có mạng lưới chăm sóc và quản lý các bệnh phổi mạn tính, có đầy đủ 

trang thiết bị máy thở và đánh giá CLCS – SK để theo dõi hiệu quả điều trị. 

2. Tăng cường tổ chức công tác truyền thông giáo dục sức khỏe và tổ chức 

phát hiện sớm các bệnh về phổi, ngăn ngừa các biến chứng nặng cho đối tượng 

người cao tuổi. 

3. Huy động nguồn ngân sách Nhà nước và y tế địa phương hỗ trợ cho các 

người bệnh nặng, chất lượng cuộc sống kém và cải thiện môi trường bệnh viện để 

tạo điều kiện cho sức khỏe tinh thần trở nên tốt hơn. 
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PHỤ LỤC 1 
PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

TÊN ĐỀ TÀI: Chất lượng cuộc sống và một số yếu tố liên quan ở người mắc bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định 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 Xuân Tĩnh 

- Cơ quan công tác: Trường đại học điều dưỡng Nam Định - 257 Hàn Thuyên - 

thành phố Nam Định. 

- Điện thoại: 0973617669 

Mục đích của nghiên cứu: 

Đánh giá chất lượng cuộc sống và một số yếu tố liên quan ở người mắc bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính  

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 tin 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. 

3. 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)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

PHỤ LỤC 2: 

PHIẾU ĐIỀU TRA      

   Mã……………………………………. 

         Ngày/tháng/năm…………………… 

Phần 1: THÔNG TIN CHUNG  

1. Họ và tên: ……………………………………… 

2. Tuổi: ........................ 

3. Giới ……….. 

4. Tình trạng hôn nhân 

 Độc thân   Kết hôn Chồng hoặc vợ đã mất Ly dị/ ly thân 

      5 .Trình độ học vấn 

Từ THCS trở xuống 

 

THPT Trung cấp, cao đẳng Đại học, Sau đại học 

6. Nghề nghiệp 

Cán bộ viên chức 

 

Công nhân Nông dân Nội trợ Khác: ……… 

7. Thời gian mắc bệnh ( tháng ): …………………………………….. 

8. Các bệnh kèm theo: ………………………………………………… 

Phần 2: CÂU HỎI LIÊN QUAN ĐẾN CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG (SF- 36 v2) 

 Thời gian trong vòng 0 1 tháng trở lại đây thì Bệnh bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính có ảnh hưởng như thế nào đến chất lượng cuộc sống của Ông/bà? Ông/ bà 

vui lòng trả lời một số câu hỏi sau đây: 

1 Ông/ Bà đánh giá như thế nào về sức khỏe của mình: 

Tuyệt vời Rất tốt 

 

Tốt 

 

Khá tốt 

 

Tồi 

 

2. So sánh với 1 năm trước, Ông/ Bà đánh giá như thế nào về sức khỏe của mình bây giờ? 

Tuyệt vời Rất tốt 

 

Tốt 

 

Khá tốt 

 

Tồi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

3. Ông/ Bà có thể cho biết Ông/ Bà có những hạn chế gì ở dưới đây: 

Nội dung Hạn chế rất 
nhiều (1) 

Hạn chế ít 
(2) 

Không hạn 
chế (3) 

A Hoạt động mạnh, chẳng hạn như chạy, 
nâng vật nặng, tham gia thể thao gắng sức 

   

B Vận động nhẹ nhàng, chẳng hạn như di 
chuyển 1 cái bàn, đẩy máy hút bụi 

   

C Xách đồ khi đi chợ    
D Leo vài bậc cầu thang    
E Leo một bậc cầu thang    
F Các động tác gập, cúi người    
G Đi bộ hơn 1km    
H Đi bộ vài bước    
I Đi bộ một bước    
J Tắm hoặc tự mặc quần áo cho mình      

 

4. Trong vòng 4 tuần qua. Ảnh hưởng của sức khoẻ đến các công việc và hoạt động? 

Nội dung 
Mọi lúc 

(1) 

Hầu 
như 

mọi lúc 
(2) 

Nhiều 
lúc 
(3) 

Thỉnh 
thoảng 

(4) 

Không 
khi 
nào 
(5) 

A Mất nhiều thời gian để hoàn thành      
B Không hoàn thành công việc như 

mong muốn 
     

C Gặp khó khăn khi thực hiện một loại 
công việc hoặc hoạt động nào đó 

     

D Có khó khăn trong việc thực hiện 
công việc hoặc các hoạt động khác 
(ví dụ:khi bạn đã nỗ lực nhiều) 

     

 

5. Trong vòng 4 tuần qua, tâm lý lo lắng về bệnh tật có làm cho ông/ bà phải 
 

 
Mọi lúc 

(1) 

Hầu 
như 

mọi lúc 
(2) 

Nhiều 
lúc 
(3) 

Thỉnh 
thoảng 

(4) 

Không 
khi 
nào 
(5) 

A Làm mất nhiều thời gian để hoàn 
thành công việc 

     

B Không hoàn thành công việc như 
mong muốn 

     

C Không thực hiện công việc một cách 
cẩn thận như mọi khi 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

6. Trong vòng 4 tuần qua, các vấn đề sức khoẻ và lo nghĩ đã cản trở những hoạt động 

xã hội bình thường của bạn đối với gia đình, bạn bè, làng xóm ở mức độ nào? 

Không khi nào  Thỉnh thoảng    Đôi lúc  Hầu như mọi lúc  Tất cả thời gian 

7. Trong 4 tuần qua, sức khoẻ của bạn có bị ảnh hưởng bởi các cơn đau? 
 

8. Trong 4 tuần qua, các cơn đau ảnh hưởng đến công việc bình thường của bạn như 

thế nào (bao gồm cả công việc bên ngoài nhà và việc nhà)? 

Không chút nào Một chút Vừa phải Hầu như mọi lúc Tất cả thời gian 

 

9. Các câu hỏi sau về cảm nhận của Ông/ Bà về sức khỏe của mình trong vòng 4 tuần 

qua. Ông/ Bà cảm nhận như thế nào? 

 

 
Tất cả 

mọi lúc 
(1) 

Hầu hết 
thời 
gian 
(2) 

Thỉnh 
thoảng 

(3) 

Đôi 
khi 
(4) 

Không 
khi 
nào 
(5) 

A Bạn luôn cảm thấy tràn đầy sức sống?      

B Bạn đã rất lo lắng?      

C Bạn cảm thấy rất buồn chán và 

không gì làm bạn vui lên? 

     

D Bạn cảm thấy mình luôn bình tĩnh      

E Bạn là người tràn đầy năng lượng?      

F Bạn có cảm thấy nản chí?      

G Bạn có cảm thấy kiệt sức      

H Bạn là một người luôn hạnh phúc      

I Bạn cảm thấy mệt mỏi      

 
10. Trong 4 tuần qua, sức khoẻ thể chất và sự lo nghĩ đã cản trở các hoạt động các 
hoạt độngxã hội của Ông/ Bà(như thămvới bạn bè,người thân ...) 
 
Tất cả mọi lúc Hầu hết thời gian Thỉnh thoảng Đôi khi Không khi nào 

 

Không Rất nhẹ Nhẹ Vừa phải Nghiêm trọng Rất nghiêm trọng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

11. Đúng hay sai khi nói về sức khoẻ của bạn trong số các câu sau đây? 

Nội dung 
 

Chắc 
chắn 
đúng 
(1) 

Gần 
như 
đúng 
(2) 

Không 
biết 
(3) 

Gần 
như sai 

(4) 

Chắc 
chắn sai 

(5) 

A Dường như tôi dễ mắc các 
bệnh hơn những người khác 

     

B Tôi khoẻ mạnh như những 
người khác mà tôi biết 

     

C Tôi chấp nhận với tình trạng 
sức khoẻ trở nên tồi hơn 

     

D Sức khoẻ của tôi là tốt      
 

Phần 3: NHẬN THỨC VỀ SỰ HỖ TRỢ (MSPSS) 

 Sau đây là những câu hỏi về sự hỗ trợ của gia đình, bạn bè và của xã hội. Chúng tôi 

rất muốn biết cảm nhận của Ông/ Bànhư thế nào cho các câu dưới đây. Hãy suy nghĩ kỹ 

từng câu và chọn câu trả lời phù hợp . 

Nội dung 
Rất 

không 
đồng ý 

Không 
đồng ý 

Đồng ý 
vừa 
phải 

Đồng ý 
Rất 

đồng ý 

1.  Người đặc biệt với tôi luôn ở 
cạnh tôi khi tôi cần 

     

2.  Luôn có một người đặc biệt để 
tôi chia sẻ niềm vui nỗi buồn 

     

3.  Gia đình tôi cố gắng giúp đỡ tôi      
4.  Tôi nhận được sự giúp đỡ từ 

gia đình khi cần thiết 
     

5.  Luôn có một người đặc biệt với 
tôi an ủi mọi lúc tôi cần 

     

6.  Bạn của tôi luôn cố gắng giúp 
đỡ tôi 

     

7.  Tôi có thể nhờ cậy vào bạn của 
mình mỗi khi cần thiết 

     

8.  Tôi có thể chia sẻ vấn đề của 
tôi với gia đình của mình 

     

9.  Tôi có những người bạn mà với 
họ tôi có thể chia sẻ niềm vui 
cũng như nỗi buồn 

     

10.Luôn có một người đặc biệt 
trong cuộc sống của tôi và quan 
tâm đến các cảm xúc của tôi 

     

11.Gia đình tôi luôn sẵn sàng giúp 
tôi đưa ra các quyết định 

     

12.Tôi có thể chia sẻ vấn đề của 
tôi với bạn bè của mình 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Phần 4: TÌNH TRẠNG KHÓ THỞ CỦA NGƯỜI BỆNH  

 Hướng dẫn trả lời: Đây là thang điểm đo khó thở gồm 10 điểm. Giá trị trên thang 

phản ánh mức độ khó thở như hình vẽ. Ông/ Bà vui lòng đánh dấu (X) trên con số mà khó 

thở xuất hiện trung bình trong những tuần qua. 

 

  Không                   Khó thở 

     khó thở                            kinh khủng                  

 

 

Phần 5:  MỨC ĐỘ MỆT MỎI CỦA NGƯỜI BỆNH 

 Hướng dẫn trả lời: Đây là thang điểm đo mệt mỏi gồm 10 điểm. Ông/ Bà hãy vui 

lòng khoanh tròn vào con số phia dưới mà miêu tả tình trạng mệt mỏi của Ông/ Bà trung 

bình trong những tuần qua. 

 

 

 

  

 

                         0      1        2       3        4       5        6        7       8        9       10 

                    Không   Mệt mỏi                 Mệt mỏi kinh khủng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH THAM GIA NGHIÊN CỨU 

BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH NAM ĐỊNH 
 

STT Mã Họ và tên Tuổi 
Giới 

tính 
Địa chỉ 

Ngày vào 

viện 

1 001 Lê Thanh T 90 Nam Lý Nhân – Hà Nam 05/03/2017 

2 002 Vũ Văn T 70 Nam Xuân Trường – Nam Định 06/03/2017 

3 003 Phạm Khắc T 73 Nam Trực Ninh – Nam Định 2017 

4 004 Trần Thị N 92 Nữ Ý Yên – Nam Định 2017 

5 005 Vũ Nâm Đ 76 Nam Nghĩa Hưng – Nam Định 2017 

6 006 Bùi Viết Bính 57 Nam Mỹ Lộc – Nam Định 2017 

7 007 Bùi Văn T 80 Nam Xuân Trường – Nam Định 26/02/2017 

8 008 Phạm Đức C 63 Nam 
Đ. Điện Biên- TP Nam 

Định 
07/02/2017 

9 009 Vũ Văn Đ 85 Nam Nghĩa Hưng – Nam Định 06/03/2017 

10 010 Ngụy Hữu H 64 Nam Trực Ninh – Nam Định 02/03/2017 

11 011 Vũ Xuân M 54 Nam Nam Trực – Nam Định 27/02/2017 

12 012 Vũ Văn B 61 Nam Nam Trực – Nam Định 01/03/2017 

13 013 Nguyễn Thị T 79 Nữ Trực Ninh – Nam Định 05/03/2017 

14 014 Lê Văn L 89 Nam Ý Yên – Nam Định 02/03/2017 

15 015 Trần Đăng T 53 Nam Giao Thủy – Nam Đinh 2017 

16 016 Trần Huy C 61 Nam Vụ Bản – Nam Định 04/03/2017 

17 017 Nguyễn Đức  P 57 Nam Nam Trực – Nam Định 05/03/2017 

18 018 Bùi Văn T 80 Nam Vụ Bản – Nam Định 28/02/1017 

19 019 Hoàng Thị L 84 Nữ Mỹ Lộc – Nam Đinh 04/03/2017 

20 020 Nguyễn Xuân P 89 Nam Nam Trực – Nam Định 26/04/2017 

21 021 Đào Thế C 70 Nam 
P. Lộc Vượng – TP Nam 

Định 
28/04/2017 

22 022 Lại Quang H 68 Nam Nghĩa Hưng – Nam Định 26/04/2017 

23 023 Phạm Văn Đ 67 Nam Mỹ Lộc – Nam Định 19/04/2017 

24 024 Trần Hồng H 80 Nam Xuân Trường – Nam Định 29/04/2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

STT Mã Họ và tên Tuổi 
Giới 

tính 
Địa chỉ 

Ngày vào 

viện 

25 025 Trần Văn L 78 Nam Nam Trực – Nam Định 01/05/2017 

26 026 Vũ Văn V 88 Nam Vụ Bản – Nam Định 28/04/2017 

27 027 Phạm Thị T 83 Nữ Xuân Trường – Nam Đinh 23/04/2017 

28 028 Nguyễn Đình H 67 Nam 
P. Trần Hưng Đạo- TP 

Nam Định 
03/05/2017 

29 029 Trần Khắc C 88 Nam Lý Nhân – Hà Nam 18/04/2017 

30 030 Hoàng Văn H 63 Nam Trực Ninh – Nam Định 27/04/2017 

31 031 Trần Xuân V 64 Nam Hưng Hà – Thái Bình 03/05/2017 

32 032 Đặng Đình C 98 Nam Mỹ Lộc – Nam Định 25/04/2017 

33 033 Đoàn Văn N 72 Nam Hải Hậu – Nam Định 23/04/2017 

34 034 Vũ Thị Phương C 77 Nữ Nam Trực – Nam Định 22/04/2017 

35 035 Phạm Thị H 67 Nữ Nghĩa Hưng – Nam Định 20/04/2017 

36 036 Nguyễn Đức M 66 Nam Nam Trực – Nam Định 10/04/2017 

337 037 Vũ Thị Phương C 77 Nữ Nam Phong – Nam Định 2017 

38 038 Nguyễn Công M 70 Nam P. Hạ Long – TP NĐ 23/05/2017 

39 039 Trần Thị T 66 Nữ Mỹ Lộc – Nam Định 25/05/2017 

40 40 Nguyễn Văn C 64 Nam 
Đ. Nguyễn Tri Phương – 

Nam Định 
2017 

41 041 Đỗ  Văn Khải 64 Nam Trực Ninh – Nam Định 12/04/2017 

42 042 Trịnh Thị B 86 Nữ Nam Trực – Nam Định 21/04/2017 

43 043 Trần Thị V 67 Nữ Ý Yên – Nam Định 14/04/2017 

44 044 Nguyễn Thị  H 69 Nữ TP Nam Định 21/04/2017 

45 045 Ngô Duy B 80 Nam Nam Trực – Nam Định 22/04/2017 

46 046 Bùi Văn H 88 Nam Trực Ninh – Nam Định 01/04/2017 

47 047 Lê Văn M 62 Nam Nam Trực – Nam Định 15/04/2017 

48 048 Nguyễn Văn S 58 Nam Ý Yên – Nam Định 12/04/2017 

49 049 Lê Văn L 90 Nam Ý Yên – Nam Định 08/05/2017 

50 050 Ngô Đức T 63 Nam Vụ Bản – Nam Định 04/05/2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

STT Mã Họ và tên Tuổi 
Giới 

tính 
Địa chỉ 

Ngày vào 

viện 

51 051 Nguyên Đình H 67 Nam P. Trần Hưng Đạo – NĐ 03/05/2017 

52 052 Trần Ngọc T 71 Nam Hàn Thuyên – Nam Định 05/05/2017 

53 053 Nguyễn Văn V 72 Nam Xuân Trường –Nam Định 07/05/2017 

54 054 Trần Bá T 66 Nam P. Lộc Hạ - Nam Định 21/04/2017 

55 055 Trần Thị G 63 Nữ Vụ Bản – Nam Định 09/05/2017 

56 056 Đặng Văn M 69 Nam Giao Thủy – Nam Định 30/04/2017 

57 057 Vũ Ngọc L 78 Nam Vụ Bản – Nam Định 09/05/2017 

58 058 Phan Văn H 68 Nam Giao Thủy – Nam Định 03/05/2017 

59 059 Đàm Mạnh D 65 Nam Nam Trực – Nam Định 07/05/2017 

60 060 Nguyễn Minh T 85 Nam Trực Ninh – Nam Định 26/04/2017 

61 061 Dương Văn T 84 Nam Vụ Bản – Nam Định 10/05/2017 

62 062 Trần Văn L 82 Nam Lộc Hạ - Nam Định 12/05/2017 

63 063 Vũ Đình L 53 Nam Vụ Bản – Nam Định 11/05/2017 

64 064 Bùi Xuân Đ 64 Nam Hoa Lư – Ninh Bình 08/05/2017 

65 065 Trần Ngọc H 76 Nam Phan Đình Phùng –NĐ 13/05/2017 

66 066 Trần Hồng D 79 Nam Vụ Bản – Nam Định 08/05/2017 

67 067 Phạm Văn H 57 Nam Ý Yên – Nam Định 07/05/2017 

68 069 Trần Văn N 87 Nam Trần Hưng Đạo – NĐ 03/05/2017 

69 069 Phạm Xuân H 64 Nam Hải Hậu – Nam Định 29/05/2017 

70 070 Triệu Đình T 81 Nam Vụ Bản – Nam Định 23/05/2017 

71 071 Trần Thị G 72 Nữ Nam Trực – Nam Định 06/05/2017 

72 072 Nguyễn Văn D 75 Nam Lý Nhân – hà Nam 30/05/2017 

73 073 Phạm Thị H 67 Nữ Ý Yên – Nam Định 03/05/2017 

74 074 Vũ D 48 Nam Vụ Bản – Nam Định 05/05/2017 

75 075 Nguyễn Thị Nhiên 88 Nữ Nam Trực – Nam Định 01/05/2017 

76 076 Trịnh Sỹ H 71 Nam Ý Yên – Nam Định 04/05/2017 

77 0`77 Bùi Xuân T 70 Nam Hải Hậu – Nam Định 01/05/2017 

78 078 Lưu Ngọc A 66 Nam Trực Ninh – Nam Định 02/05/2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

STT Mã Họ và tên Tuổi 
Giới 

tính 
Địa chỉ 

Ngày vào 

viện 

79 079 Phạm Văn H 67 Nam Hải Hậu – Nam Định 29/05/2017 

80 080 Đặng Ngọc P 63 Nam Nam Trực – Nam Định 29/05/2017 

81 081 Phạm Quang T 72 Nam Hà Nội 31/05/2017 

82 082 Ngô Văn P 85 nam Vụ Bản – Nam Định 31/05/2017 

83 083 Trần Xuân H 71 Nam Hải Hậu – Nam Định 03/05/2017 

84 084 Trương Văn T 85 nam Hải Hậu – Nam Định 24/05/2017 

85 085 Nguyễn Thị H 60 Nữ Vụ bản – Nam Định 31/05/2017 

86 086 Nguyễn Bá T 60 Nam Mỹ Lộc – nam Đinh 28/05/2017 

87 087 Trần Thị G 73 Nữ Xuân Trường –Nam Định 21/04/2017 

88 088 Phạm Văn L 80 Nam Nghĩa Hưng – Nam Định 18/05/2017 

89 089 Nguyễn Văn M 70 Nam Xuân Trường – Nam Định 25/05/2017 

90 090 Nguyễn Văn Tuệ 66 Nam Hai Bà Trưng – NĐ 19/05/2017 

 
  Nam Định, ngày    tháng     năm 2017 

Xác nhận của bệnh viện Xác nhận của khoa 

NGUYEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


