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ĐẶT VẤN ĐỀ 

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

chứ không phải chỉ bao gồm tình trạng không có bệnh hay thương tật [74]. Có 

tới hơn 100 triệu người bị rối loạn sức khỏe tâm thần ở khu vực Tây Thái Bình 

Dương. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc 10 chứng rối loạn tâm thần phổ biến trong năm 

2014 là 14,2%, trong đó riêng rối loạn trầm cảm chiếm 2,45% [74]. Trầm cảm 

dễ xảy ra trên các bệnh nhân có rối loạn lo âu gấp 9 lần và gấp 6 lần ở những 

bệnh nhân mắc ít nhất 2 bệnh mạn tính [76]. Tỷ lệ đồng mắc lo âu ở bệnh nhân 

ĐTĐ 8,2%, THA 25,5%; ở người trầm cảm, tỷ lệ ĐTĐ 13,2%, THA 30,6%; tỷ 

lệ trầm cảm, lo âu phối hợp từ 3,5% đến 38,8% [59]. Vòng xoắn bệnh lý này 

làm cản trở nỗ lực điều trị, tăng gánh nặng bệnh tật, khi đồng mắc trầm cảm và 

lo âu thì tiên lượng kết cục lâm sàng xấu hơn, gia tăng nguy đồng mắc thêm 

các bệnh thực thể khác [27].   

Mặc dù vậy, thực trạng này hiện vẫn chưa được quan tâm một cách đứng 

mức, theo khảo sát về sức khoẻ tâm thần của WHO, có đến 35% bệnh nhân rối 

loạn lo âu tự điều trị bằng bia rượu, đến 75% bệnh nhân trầm cảm không được 

điều trị [35],[62]; trầm cảm chiếm tỷ lệ cao ở  bệnh nhân bệnh mạn tính, nhưng 

chỉ có 35% bệnh nhân bị trầm cảm được điều trị bởi các bác sĩ tâm thần trong 

số 47% bệnh nhân trầm cảm được chẩn đoán [30]. Trong quá trình thực hành 

lâm sàng chúng tôi nhận thấy có khá nhiều trường hợp rối loạn lo âu, trầm cảm 

bị bỏ sót với các biểu hiện khác nhau, trong đó, rối loạn giấc ngủ chiếm số đông 

bệnh nhân nhưng chưa được đánh giá và điều trị phù hợp; rối loạn giấc ngủ là 

triệu chứng thường gặp nhất (93,6%) của trầm cảm trên bệnh nhân đái tháo 

đường [1]. Trung tâm y tế huyện Đông Hải chưa có một khảo sát nào tương tự 

trước đây được thực hiện để đánh giá thực trạng này. Nghiên cứu này sẽ cung 

cấp một bằng chứng khoa học có giá trị, giúp phát hiện và quản lý sớm, nâng 

cao hiệu quả điều trị bệnh mạn tính, cải thiện chất lượng sống cho người bệnh. 
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* Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Xác định các tỷ lệ trầm cảm, lo âu, trầm cảm phối hợp lo âu ở bệnh 

nhân mắc bệnh mãn tính điều trị nội trú tại Trung tâm Y tế huyện Đông Hải 

năm 2023; 

2. Xác định các yếu tố liên quan đến rối loạn trầm cảm, lo âu ở bệnh 

nhân mắc bệnh mãn tính điều trị tại Trung tâm Y tế huyện Đông Hải năm 2023; 

3. Đề xuất hướng xử trí theo mức độ trầm cảm, lo âu ở bệnh nhân mắc 

bệnh mãn tính điều trị tại Trung tâm Y tế huyện Đông Hải năm 2023. 

Chương 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Định nghĩa và phân loại bệnh mạn tính 

Bệnh mạn tính, còn được biết là các bệnh không lây nhiễm, không lây từ 

người sang người, chúng có thời gian dài và thường tiến triển chậm, đặc trưng 

bởi các đặc điểm sau [24]: 

Không phải là kết quả của một quá trình nhiễm trùng (cấp tính) 

“Không lây nhiễm” 

Gây bệnh tật sớm, rối loạn chức năng và giảm chất lượng cuộc sống 

Thường phát triển và tiến triển trong thời gian dài 

Khởi đầu thường âm thầm 

Một khi đã biểu hiện thì thường có một thời gian sức khỏe suy giảm kéo 

dài. 

Bao gồm các bệnh lý như: bệnh tim mạch (bao gồm bênh lý mạch vành 

và đột quỵ); ung thư; bệnh phổi mạn tính; đái tháo đường (ĐTĐ); các rối loạn 

thần kinh mạn tính (như Alzheimer’s, sa sút trí tuệ); viêm khớp/các bệnh lý cơ 

xương khớp [73]. 

Nhiều người mắc bệnh mạn tính không chỉ một bệnh chủ yếu duy nhất mà 

họ gặp phải tình trạng đa bệnh lý - sự hiện diện của 2 bệnh mạn tính trở lên ở 

một người cùng một lúc. Hậu quả kinh tế và xã hội của chúng có thể ảnh hưởng 
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đến chất lượng cuộc sống của người dân, chiếm tỷ lệ tử vong và bệnh tật rất 

cao. Tổng cộng có 41 triệu người – 74% tổng số ca tử vong – chết vì bệnh 

không lây nhiễm mỗi năm [20],[73]. 

1.2. Tổng quan về trầm cảm, lo âu 

* Các biểu hiện của Trầm cảm [3] 

Triệu chứng chính 

Cảm xúc trầm cảm  

Mất hứng thú  

Ăn mất ngon 

Rối loạn giấc ngủ  

Rối loạn tâm thần vận động 

Mất sinh lực  

Mặc cảm tự ti và ý tưởng bị tội  

Thiếu quyết đoán và giảm tập trung 

Ý tưởng tự sát: 

Triệu chứng cơ thể: Đó là đau đầu, đau lưng, chuột rút, buồn nôn, nôn, 

táo bón, thở nhanh, thở sâu, đau ngực. Chính các triệu chứng này làm bệnh 

nhân trầm cảm đến các cơ sở đa khoa thay vì tâm thần.  

Triệu chứng loạn thần: Đó là các triệu chứng ảo giác và hoang tưởng. 

Biểu hiện lâm sàng của rối loạn lo âu. 

* Các biểu hiện của lo âu 

Bảng 1.1. Triệu chứng lâm sàng của rối loạn lo âu 

Cơ thể Đánh trống ngực, tim nhanh, tăng huyết áp 

Cảm giác tê, châm chích ở đầu chi 

Bủn rủn, yếu cơ, run tay chân 

Thở nhanh, hụt hơi, nghẹt thở  

Căng cơ, đau căng đầu, đau mỏi vai gáy 
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Cồn cào ở bụng, nghẹn họng, tiêu chảy 

Đi tiểu gấp, nhiều lần, lắt nhắt 

Đồng tử mở to,vã mồ hôi 

Choáng váng, hoa mắt, đầu lâng lâng, mất ngủ, mệt mỏi 

Cảm xúc Bồn chồn, bứt rứt 

Khó chịu mơ hồ 

Tư duy Nghĩ đến các mối đe dọa 

Nghĩ đến các hậu quả tiêu cực 

Hành vi Không yên, kích thích tâm thần vận động: nhịp chân, xoắn vặn 

tay, cắn móng tay, cào da 

Đáp ứng nhằm giảm thiểu hay tránh né các mối đe dọa hoặc cảm 

giác khó chịu 

* Phân biệt rối loạn lo âu lan tỏa với lo âu không bệnh lý 

Thứ nhất, lo lắng đi kèm rối loạn lo âu lan tỏa là quá mức trong khi lo lắng 

trong cuộc sống thường ngày thì không quá mức, có thể kiểm soát được và có 

thể cởi bỏ nếu có vấn đề gì khẩn cấp hơn xảy ra. Thứ hai, lo lắng đi kèm với 

rối loạn lo âu lan tỏa mang tính chất lan tỏa, mạnh mẽ và gây đau khổ; kéo dài; 

và thường xuyên xuất hiện. Đối tượng càng lo lắng về nhiều chủ đề trong cuộc 

sống (ví dụ: tài chính, sự an toàn của con cái, chất lượng công việc) thì càng có 

khả năng đạt đủ tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn lo âu lan tỏa. Thứ ba, lo lắng đi 

kèm với rối loạn lo âu lan tỏa có vẻ như đi kèm với triệu chứng cơ thể nhiều 

hơn là lo lắng thường ngày (ví dụ: cảm giác bồn chồn, bứt rứt hay bất an). Thứ 

tư, bệnh nhân rối loạn lo âu lan tỏa khai rằng họ đau khổ vì sự lo lắng thường 

trực, sự suy giảm chức năng xã hội, nghề nghiệp và các lĩnh vực quan trọng 

khác. 

1.3. Rối loạn lo âu, trầm cảm trên bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 
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Trầm cảm có thể làm trầm trọng thêm diễn biến của bệnh lý nội khoa do 

tác động lên (1) các yếu tố tiền viêm, (2) trục vùng dưới đồi - tuyến yên, (3) hệ 

thần kinh tự chủ và (4) các yếu tố chuyển hoá, ngoài ra còn liên quan đến (4) 

nguy cơ béo phì, lối sống ít vận động, hút thuốc lá, và (5) kém tuân thủ điều trị 

[72]. Những bệnh nhân mắc các bệnh mạn tính có tỷ lệ trầm cảm chủ yếu cao 

gấp 2-3 lần so với những bệnh nhân chăm sóc ban đầu ở cùng độ tuổi và giới 

tính. Tỷ lệ trầm cảm ở bệnh nhân chăm sóc ban đầu là từ 5% đến 10%, trong 

khi tỷ lệ trầm cảm chủ yếu ở bệnh nhân ĐTĐ và bệnh mạch vành được ước tính 

lần lượt là 12 – 18% và 15 – 23% [71]. 

Tỷ lệ mắc rối loạn lo âu trong đời là rất cao, sự hiện diện của bất kỳ chứng 

rối loạn lo âu nghiêm trọng nào đều làm tăng nguy cơ mắc các bệnh nội khoa 

mạn tính, bao gồm viêm khớp, đau mạn tính, bệnh tim, đột quỵ, tăng huyết áp, 

hen suyễn và loét dạ dày [88]. Rối loạn lo âu dự đoán các rối loạn về tim mạch, 

các vấn đề về đường tiêu hóa, các vấn đề về sinh dục và chứng đau nửa đầu 

[46]. Một điều thú vị là “các giai đoạn căng thẳng tâm lý cấp tính hoặc mạn 

tính lặp đi lặp lại có thể tạo ra những thay đổi viêm mạn tính”, và các bệnh như: 

xơ vữa động mạch, viêm khớp và các bệnh khác có thể được gây ra hoặc làm 

trầm trọng thêm bởi các tình trạng tâm lý [53]. 

Phản ứng viêm cũng có thể quan trọng trong bệnh mạch vành, trong đó 

các triệu chứng lo âu gia tăng có thể làm tăng nguy cơ mắc các biến cố thiếu 

máu cục bộ [31]. Do sự tồn tại của các chất trung gian sinh học cụ thể giữa căng 

thẳng và viêm, bao gồm cả yếu tố giải phóng corticotropin. Protein phản ứng 

C, đã được chứng minh là cao hơn đáng kể ở nam giới mắc chứng rối loạn lo 

âu so với những người không mắc chứng rối loạn lo âu [26]. Hơn nữa, căng 

thẳng và lo lắng có thể dẫn đến những thay đổi sinh lý qua trung gian thay đổi 

nồng độ hormone, đặc biệt trong trường hợp lo âu mạn tính. Những người mắc 
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chứng rối loạn lo âu có thể biểu hiện nhiều hành vi sức khỏe không thích hợp 

làm tăng nguy cơ mắc các bệnh lý mạn tính trong tương lai [32],[37],[44].  

1.4. Các công cụ đánh giá trầm cảm, lo âu 

* Thang điểm PHQ-9 

PHQ-9 được khuyến nghị trong DSM-5, điểm PHQ-9 trung bình cao hơn 

đáng kể ở những người trầm cảm (khoảng 12 điểm) so với không trầm cảm (5 

điểm) [41] với độ nhạy 88% và độ đặc hiệu 85% tương tự đối với ngưỡng ≥ 10. 

Tuy nhiên, PHQ-9 không phải là tiêu chuẩn chẩn đoán [22],[43],[50],[56],[69]. 

* Thang điểm GAD-7 

Thang đo GAD-7 được phát triển như một công cụ sàng lọc chứng GAD 

ở các cơ sở chăm sóc ban đầu, gồm 7 mục đánh giá và ngày càng được sử dụng 

như một thước đo cho sự lo lắng nói chung và trong nghiên cứu về rối loạn lo 

âu [21],[27],[42],[58]. Việc sử dụng GAD-7 cho các chứng rối loạn lo âu khác 

được đảm bảo vì GAD là một chứng rối loạn lo âu có mức độ bệnh đi kèm cao. 

Sự cân bằng tối ưu giữa độ nhạy và độ đặc hiệu cho chẩn đoán GAD được tìm 

thấy là ngưỡng cắt ≥ 10 [36],[58]. 

1.5. Khuyến cáo xử trí trầm cảm, lo âu dựa trên mức độ nặng 

* Khuyến cáo xử trí trầm cảm theo mức độ nặng [45] 

Bảng 1.4. Các can thiệp trị liệu trầm cảm theo mức độ nặng 

Trách nhiệm Trọng tâm Hướng can thiệp 
Bác sĩ đa khoa 
Bác sĩ gia đình 
Điều dưỡng 

Nhận diện Đánh giá 

Bác sĩ chuyên khoa 
tâm thần 
Bác sĩ đa khoa 
Bác sĩ gia đình 

Trầm cảm nhẹ Quan sát, giáo dục tâm lý, 
can thiệp tâm lý xã hội. 
Phương pháp điều trị tâm lý 
hoặc sinh học, hoặc cả hai 
(nếu thích hợp) 

Trầm cảm trung bình đến 
nặng 

Thuốc hoặc tâm lý trị liệu, 
hoặc cả hai, các can thiệp 
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Trách nhiệm Trọng tâm Hướng can thiệp 
tâm lý xã hội 

Bác sĩ chuyên khoa 
tâm thần, bao gồm 
nhóm chăm sóc 
khủng hoảng 

Trầm cảm kháng trị/tái 
phát/không điển hình 
hoặc có loạn thần, hay 
những người có nguy cơ 
đặc biệt 

Thuốc, điều trị phức hợp tâm 
lý trị liệu, điều trị phối hợp 

Nhóm chăm sóc nội 
trú, chăm sóc 
khủng hoảng 

Mất chức năng nặng 
hoặc nguy cơ tự sát, gây 
hại cho người xung 
quanh 

Thuốc, điều trị phối hợp,  
liệu pháp xung điện 

* Khuyến cáo về xử trí rối loạn lo âu theo mức độ nặng [58] 

Bảng 1.5. Các khuyến cao can thiệp trị liệu rối loạn lo âu theo mức độ nặng 

Điểm Độ nặng Khuyến cáo hướng xử trí 
0 – 4 Không Không cần theo dõi. 
5 – 7 Nhẹ Nên theo dõi các triệu chứng và theo dõi theo chỉ 

định. 
8 – 9 Nhẹ Có khả năng mắc chứng lo âu hoặc rối loạn liên quan. 

Lặp lại GAD-7 mỗi 4 tuần để theo dõi các triệu 
chứng. 
Theo dõi để xác định xem các triệu chứng hiện tại có 
đủ điều kiện giới thiệu đến chuyên khoa tâm thần 
không. 

10 – 14 Trung bình Cá nhân này có khả năng được chẩn đoán rối loạn lo 
âu hoặc rối loạn liên quan. 
Các triệu chứng của họ có ý nghĩa lâm sàng và cần 
được đánh giá thêm (bao gồm hỏi bệnh sử và khám 
tâm thần) và/hoặc giới thiệu đến một chuyên gia sức 
khỏe tâm thần. 

15 – 21 Nặng Các triệu chứng lo âu của người này có thể cần điều 
trị tích cực. 
Có khả năng được chẩn đoán mắc chứng lo âu hoặc 
rối loạn liên quan. 
Đánh giá thêm (bao gồm hỏi bệnh và khám tâm thần) 
và/hoặc giới thiệu đến một chuyên gia sức khỏe tâm 
thần. 

1.6. Tình hình nghiên cứu trầm cảm, lo âu và các yếu tố liên quan trên 

bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 
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* Các nghiên cứu trên thế giới 

Alkaabi AJ. sử dụng PHQ-9 đánh giá 417 bệnh nhân ngoại trú; tỷ lệ trầm 

cảm 21,1%, trầm cảm nặng 1,7% và nhẹ - trung bình 34,7% [18]. 

Nour Fattouh nghiên cứu trên 150 BN nội trú mắc bệnh mạn tính bằng 

thang điểm HADS, kết quả ghi nhận có 21,3% trầm cảm lâm sàng; 61,3% lo âu 

[51]. 

Eden A. Mehari sử dụng thang điểm DASS-21 đánh giá trầm cảm, lo âu 

trên các bệnh nhân bệnh mạn tính trong giai đoạn dịch COVID-19 tại Ethiopia, 

tỷ lệ trầm cảm và lo âu ở bệnh nhân nội khoa mạn tính là 16,3% và 17,9% [28].  

Saba Moussavi và cs dựa trên số liệu của cuộc khảo sát sức khoẻ thế giới 

của WHO, tỷ lệ trầm cảm theo ICD-10 của những người có mắc ít nhất 01 bệnh 

mạn tính là 9,3 – 23% [60]. 

Swathi M. và cs (2023), tỷ lệ rối loạn lo âu: 51,1%; tỷ lệ trầm cảm: 58,8% 

[67]. 

Supa Pengpid và Karl Peltzer (2019), thực hiên nghiên cứu mô tả cắt 

ngang tại Myanmar và Việt Nam, tỷ lệ rối loạn lo âu 12,7%; trầm cảm 19,9%. 

Tại Việt Nam, các tỷ lệ này lần lượt là 15,3% và 14,2% [67]. 

* Các nghiên cứu trong nước  

Vũ Thị Thanh Huyền, Trần Xuân Bách và cs (2018) nghiên cứu cắt ngang 

trên các BN ĐTĐ cao tuổi, tỷ lệ trầm cảm nhẹ 69,4%; trung bình - nặng 10%. 

[9]. 

 Trần Thị Hà An, Nguyễn Kim Việt, Nguyễn Khoa Diệu Vân (2018), tỷ 

lệ trầm cảm 48,2% theo BDI; 44,5% theo ICD-10; Tỷ lệ lo âu chiếm 62,7% 

trong tổng số 110 BN trầm cảm theo ICD-10 [1].  
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Nguyễn Đức Minh, Phạm Lê An (2019), Tỷ lệ rối loạn lo âu: 12,79%; Tỷ 

lệ trầm cảm: HADS-D: 32%; PHQ-9: 34,18%; HADS-D + PHQ-9: 19,9%. Tỷ 

lệ lo âu, trầm cảm phối hợp: 72.9% [10]. 

Nguyễn Tiến Quang (2021) sử dụng GAD-7 với ngưỡng ³ 10 điểm trên 

các bệnh nhân ung thư tiêu hoá, tỷ lệ rối loạn lo âu 30,6% [13]. 

Lý Lan Chi, Ngô Văn Truyền (2022) nghiên cứu trầm cảm trên BN ĐTĐ 

theo ICD-10 cho thấy tỷ lệ trầm cảm 58% [5].  

Lê Minh Hoàng, Nguyễn Văn Thống và cs (2022) nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trong giai đoạn COVID-19 bằng GAD-7, tỷ lệ lo âu chung là 55,22%. 

* Các yếu tố liên quan đến trầm cảm, lo âu trên bệnh nhân mắc bệnh mạn 

tính 

- Giới: Nữ giới là yếu tố dự báo tốt về lo âu [23]. 

- Thu nhập: thu nhập thấp là một yếu tố nguy cơ của rối loạn lo âu, trầm 

cảm [10],[11],[17]. 

- Tình trạng hôn nhân: goá, ly hôn có liên quan đến lo âu, trầm cảm. Theo 

Nguyễn Đức Minh, Phạm Lê An các yếu tố liên quan đến trầm cảm là độc thân 

hay ly dị, goá (p < 0,001) [9],[10],[48],[68]. 

- Tình trạng chung sống: sống một mình có nguy cơ trầm cảm tăng 8,42 

lần so (OR = 8,42; 95% KTC: 1,64 – 43,28; p = 0,011); không sống với người 

thân có nguy cơ trầm cảm tăng 2,91 lần so với nhóm sống với người than [5] 

- Nguồn lực hỗ trợ: Tỷ lệ lo âu, trầm cảm ở những người có sự hỗ trợ xã 

hội kém cao hơn khoảng 3 lần so với những người có sự hỗ trợ xã hội mạnh mẽ 

[28],[48]. Những bệnh nhân có vấn đề về cô lập với xã hội có tỷ lệ trầm cảm, 

lo âu cao hơn so với nhóm không cô lập với xã hội, p < 0,001 [68]. Những 

người không có người chăm sóc có nhiều khả năng bị trầm cảm và lo âu hơn 
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[55]. Những người trầm cảm có điểm APGAR, SCREEM trung bình thấp hơn 

những người không trầm cảm [10].  

- Số lần nhập viện: Nhóm bệnh nhân suy tim nhập viện ≥ 3 lần trong một 
năm có nguy cơ mắc rối loạn trầm cảm tăng 4,04 lần so với nhóm không nhập 
viện [5].  

Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân mắc các bệnh mạn tính điều trị nội trú tại Trung tâm Y 

tế huyện Đông Hải trong thời gian từ tháng 6/2023 đến tháng 4/2024. 

* Tiêu chuẩn chọn vào 

Bệnh nhân ≥ 18 tuổi đã được chẩn đoán và điều trị ít nhất một bệnh mạn 

tính trong ít nhất 12 tháng trở lên, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân đang mắc các vấn đề sức khỏe cấp tính; 

Bệnh nhân đang điều trị các bệnh về tâm thần; 

Bệnh nhân mắc bệnh lý tuyến giáp chưa ổn định; 

Bệnh nhân không có khả năng nghe, nói 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả có phân tích 

* Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ, thoả tiêu chuẩn chọn mẫu, mỗi 

bệnh nhân chỉ mời tham gia nghiên cứu một lần. 

* Cỡ mẫu nghiên cứu:  

 

 

Trong đó: 

n là cỡ mẫu nghiên cứu; 
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Z là trị số phân phối chuẩn; 

p: ước lượng tỷ lệ trầm cảm, lo âu ở bệnh nhân bệnh man tính. Theo nghiên 

cứu của tác giả Võ Lâm Ngọc Ảnh và Thái Thị Ngọc Thúy (2022) [2], tỷ lệ 

trầm cảm 20,9%, tỷ lệ lo âu 8,79%, chọn p = 0,209 để đạt cỡ mẫu tốt nhất. 

α là mức ý nghĩa thống kê, với độ tin cậy 95%, α = 0,05 thì Z = 1,96 

d là sai số cho phép, chọn d = 0,05. 

Thay vào công thức ta được n = 254. Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu của nghiên 

cứu này là 254. 

2.3. Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu 

* Tiêu chuẩn về bệnh mạn tính  

Theo định nghĩa của Trung tâm Thống kê Y tế Quốc gia Hoa Kỳ: là bệnh 

kéo dài từ 3 tháng trở lên, không thể ngăn ngừa bằng vắc-xin hoặc chữa khỏi 

bằng thuốc, chúng cũng không tự biến mất [66]. 

* Tiêu chuẩn chẩn đoán trầm cảm [14]: Theo Bảng phân loại bệnh quốc tế 

lần thứ 10 (ICD-10)  

2.4. Nội dung nghiên cứu 

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

- Đặc điểm nhân khẩu học: tuổi; giới tính; trình độ học vấn; chỉ số khối cơ 

thể; nghề nghiệp. 

- Đặc điểm về thói quen sinh hoạt, lối sống: sử dụng rượu, bia; hút thuốc 

lá; hoạt động thể lực. 

- Đặc điểm xã hội học: tình trạng hôn nhân; tình trạng chung sống; bạn 

thân; phụ thuộc hoạt động chức năng; thu nhập. 

- Đặc điểm về tình trạng bệnh mạn tính: loại bệnh mạn tính hiện mắc; số 

lượng bệnh đồng mắc; thời gian mắc bệnh; số lần nhập viện trong 6 tháng qua 

- Đặc điểm về các yếu tố nâng đỡ: đánh giá thang điểm APGAR gia đình; 

thang điểm SCREEM. 

https://www.medicinenet.com/immunizations/article.htm
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Các tỷ lệ trầm cảm, lo âu, trầm cảm phối hợp lo âu 

- Tỷ lệ trầm cảm theo PHQ-9 

- Tỷ lệ trầm cảm theo ICD-10 

- Tỷ lệ rối loạn lo âu theo GAD-7 

- Tỷ lệ trầm cảm phối hợp lo âu 

Các yếu tố liên quan đến trầm cảm, lo âu 

- Các yếu tố liên quan đến trầm cảm: phân tích mối liên quan giữa trầm 

cảm theo ICD-10 với: (1) các biến số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

(nhân khẩu học; thói quen sinh hoạt, lối sống; xã hội học; tình trạng bệnh mạn 

tính; các yếu tố nâng đỡ); (2) rối loạn lo âu theo GAD-7. 

- Các yếu tố liên quan đến rối loạn lo âu: phân tích mối liên quan giữa rối 

loạn lo âu theo GAD-7 với các biến số đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu (nhân khẩu học; thói quen sinh hoạt, lối sống; xã hội học; tình trạng bệnh 

mạn tính; các yếu tố nâng đỡ). 

Đề xuất hướng xử trí theo mức độ nặng 

Phân độ nặng trầm cảm, lo âu: 

- Tỷ lệ các mức độ nặng của trầm cảm theo ICD-10  

- Tỷ lệ các mức độ nặng của rối loạn lo âu theo GAD-7 

Các trường hợp được phân độ là trầm cảm hoặc rối loạn lo âu vừa và nặng 

thì sẽ đề xuất hướng xử trí là chuyển tuyến trên; các trường hợp phân độ nhẹ 

đề xuất hướng xử trí là không chuyển tuyến, hẹn tái khám, tiếp tục theo dõi, 

đánh giá lại ở những lần khám sau và có thể áp dụng các biện pháp không dùng 

thuốc: xác tỷ lệ chuyển tuyến và tỷ lệ không chuyển tuyến 

2.5. Công cụ và phương pháp thu thập số liệu 

Công cụ là bộ câu hỏi soạn sẵn. thời điểm thu thập số liệu là ngày thứ 2 trở đi 

sau nhập viện. Phương pháp thu thập số liệu: phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân kết 

hợp xem hồ sơ bệnh án. Đối với những bệnh nhân có kết quả đánh giá PHQ-9 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

≥ 5 điểm, bác sĩ chuyên khoa tâm thần sẽ tiến hành hỏi bệnh và đánh giá trầm 

cảm theo ICD-10, mà không được biết trước kết quả chi tiết của PHQ-9. 

 2.6. Xử lý và phân tích số liệu 

Nhập liệu bằng phần mềm excel, phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Các biến số định tính: được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Các biến 

số định lượng: được trình bày bằng trung bình, độ lệch chuẩn. 

Đánh giá mối liên quan giữa 2 biến định tính dùng kiểm định χ2, tính tỷ số 

chênh OR và khoảng tin cậy 95% (KTC 95%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê khi p < 0,05. Phân tích mối liên quan với biến định tính bằng hồi quy logistic. 

Chương 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Số lượng mẫu thực tế thu thập được là 260. 

3.1. Các tỷ lệ trầm cảm, lo âu, trầm cảm phối hợp lo âu ở các bệnh nhân 
mắc bệnh mạn tính 

Bảng 3.7. Tỷ lệ trầm cảm ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

 Tần số  
(n = 260) 

Tỷ lệ (%) 

Trầm cảm 
PHQ-9   
Có 41 15.8 
Không 219 84,2 
ICD-10   
Có 18 6.9 
Không 242 93,1 

 Tỷ lệ bệnh nhân mắc trầm cảm theo thang đánh giá PHQ-9 là 15,8%, tỷ lệ 

trầm cảm theo tiêu chuẩn ICD-10 là 6,9%. 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ rối loạn lo âu ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

Có 21,5% bệnh nhân mắc rối loạn lo âu theo thang đánh giá GAD-7 

Bảng 3.8 Tỷ lệ trầm cảm, lo âu phối hợp ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

 Tần số (n =260) Tỷ lệ (%) 
Trầm cảm, lo âu phối hợp   
Không 246 94,6 
Có 14 5.4 

Có 14 bệnh nhân trong tổng số 260 bệnh nhân chiếm 5% có trầm cảm, lo 

âu phối hợp. 

3.2. Các yếu tố liên quan đến trầm cảm, lo âu  

* Các yếu tố liên quan đến trầm cảm  

Bảng 3.9 Mối liên quan giữa trầm cảm và các yếu tố nhân khẩu học 

Các yếu tố 
liên quan 

Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Tuổi     
18 – 40 tuổi 2 (66,7) 1 (33,3) 11,206 

0,003* 

- 
40 – 59 tuổi 1 (1,6) 60 (98,4) 120 (5,36 – 2688,76)** 
³ 60 tuổi 15 (7,7) 181 (92,3) 24,13 (2,07 – 281,8)** 
Giới     
Nữ 10 (6,2) 151 (93,8) 0,33 

0,56 
0,75  
(0,29 – 1,97) Nam 8 (8,1) 91 (91,9) 

BMI     

78,5%

21,5%

Không rối loạn lo âu
Rối loạn lo âu



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Các yếu tố 
liên quan 

Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Thừa cân/béo phì 6 (5,3) 108 (94,7) 2,269 
0,322 

- 
Bình thường 9 (7,2) 116 (92,8) 0,72 (0,25 – 2,08) 
Gầy 3 (14,3) 18 (85,7) 0,33 (0,08 – 1,45) 
Trình độ học vấn     
Trên THPT 1 (16,7) 5 (83,3) 

1,669 
0,434 

- 
Mù chữ hoặc 
Biết đọc, biết viết 

7 (5,3) 124 (94,7) 3,54 (0,36 – 34,6) 

Khác*** 10 (8,1) 113 (91,9) 2,26 (0,24 – 21,3) 
Nghề nghiệp     
Hưu trí hoặc 
Hết tuổi lao động 

7 (8,9) 72 (91,1) 

3,613 
0,292* 

- 

Nội trợ 5 (4,9) 97 (95,1) 1,89 (0,58 – 6,18) 
Lao động tay chân 5 (6,7) 70 (93,3) 1,36 (0,41 – 4,49) 
Lao động trí óc 1 (25) 3 (75) 0,29 (0,27 – 3,19) 

*Fisher exact test; **p < 0,01; ***Tiểu học/THCS/THPT 

Trong số các yếu tố về nhân khẩu học, chỉ có tuổi là có mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê với trầm cảm, p = 0,003. Nhóm tuổi < 40 tuổi cho thấy có 

nguy cơ trầm cảm cao hơn so với các nhóm tuổi còn lại sau khi phân tích hồi 

quy logistic đơn biến. 

Bảng 3.10 Mối liên quan giữa trầm cảm với lối sống và thói quen sinh hoạt 

Các yếu tố liên quan Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Hút thuốc lá 
Có 2 (2,9) 68 (97,1) 2,458 

0,17* 
0,32  
(0,07 – 1,43) Không** 16 (8,4) 174 (91,6) 

Sử dụng rượu, bia 
Có 0 (0) 4 (100) 0,302 

0,81 
1,43  
(0,07 – 27,6) Không 18 (7,0) 238 (93) 

Vận động thể lực 
< 3 lần/tuần 4 (4,8) 80 (95,2) 0,899 

0,34 
0,58  
(0,18 – 1,8) ³ 3 lần/tuần 14 (8) 162 (92) 

*Fisher exact test; **Bao gồm đã từng hút thuốc lá. 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 Mối liên quan giữa các yếu tố về thói quen sinh hoạt và lối sống của đối 

tượng nghiên cứu với trầm cảm là không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.11 Mối liên quan giữa trầm cảm và các yếu tố xã hội học 

Các yếu tố liên quan Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Hôn nhân 
Goá bụa/ly hôn 5 (17,9) 23 (82,1) 5,058 

0,07* 

- 
Độc thân 0 (0) 4 (100) 2,11 (0,1 – 45,18) 
Kết hôn 13 (5,7) 215 (94,3) 3,6 (1,18 – 11)** 
Tình trạng chung sống 
Sống một mình 2 (14,3) 12 (85,7) 1,245 

0,25* 
2,4  
(0,49 – 11,64) Không sống một mình 16 (6,5) 230 (93,5) 

Thu nhập     
Không ổn định 10 (6,1) 155 (93,9) 0,521 

0,47 
0,7  
(0,27 – 1,84) Ổn định 8 (8,4) 87 (91,6) 

Bạn thân     
Không 6 (15,8) 32 (84,2) 5,429 

0,032* 
3,28  
(1,15 – 9,36) Có 12 (5,4) 210 (94,6) 

Phụ thuộc chức năng 
Có 3 (11,1) 24 (88,9) 0,82 

0,41* 
1,82  
(0,49 – 6,73) Không 15 (6,4) 218 (93,6) 

*Fisher exact test; **p < 0,01 

 Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố bạn thân và trầm cảm, 

p = 0,032. 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa trầm cảm và các đặc điểm của bệnh mạn tính 

Các yếu tố liên quan Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Bệnh đồng mắc 
ít nhất 1 bệnh 17 (9,1) 169 (90,9) 4,983 

0,026 
7,34  
(1,06 – 56,21) Không  1 (1,4) 73 (98,6) 

Thời gian mắc bệnh     
> 10 năm 9 (10,7) 75 (89,3) 2,789 

0,269 

- 
< 5 năm 5 (5,4) 88 (94,6) 2,11 (0,68 – 6,58) 
5 – 10 năm 4 (4,8) 79 (95,2) 2,37 (0,7 – 8,02) 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Các yếu tố liên quan Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Số lần nhập viện trong 6 tháng qua 
³ 2 lần 12 (10,6) 101 (89,4) 4,238 

0,04 
2,792  
(1,01 – 7,69) < 2 lần 6 (4,1) 141 (95,9) 

 Nguy cơ trầm cảm ở nhóm bệnh nhân có ít nhất 1 bệnh đồng mắc cao gấp 

7,34 lần so với không có bệnh đồng mắc, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Những bệnh nhân nhập viện từ 2 lần trở lên trong 6 tháng qua có nguy cơ trầm 

cảm cao gấp 2,792 lần so với nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa trầm cảm và chức năng gia đình 

 Trầm cảm 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Chức năng gia đình 
Rời rạc/Gắn kết không tốt 18 (12,2) 130 (87,8) 14,635 

< 0,001 
315,42 
(18,9 – 5264,9) Gắn kết tốt 0 (0) 112 (100) 

Nguy cơ trầm cảm ở nhóm bệnh nhân có chức năng gia đình rời rạc hoặc 

gắn kết không tốt gấp hơn 300 lần so với nhóm bệnh nhân có gia đình gắn kết 

tốt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 
Biểu đồ 3.3. Mối liên quan giữa trầm cảm và nguồn lực hỗ trợ 

Số lượng 

Không trầm cảm     Trầm cảm 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

p = 0,013, OR = 0,59, KTC 95% 0,39 – 0,87 

Điểm SCREEM ở những bệnh nhân không trầm cảm cao hơn so với những 

bệnh nhân trầm cảm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa trầm cảm và rối loạn lo âu 

 Trầm cảm 𝝌𝟐 
p OR (KTC 95%) Có Không 

Rối loạn lo âu     
Có 14 (25,0) 42 (75,0) 36,194 

< 0,001 
16,67  
(5,23 – 53,16) Không 4 (2,0) 200 (98,0) 

 Nguy cơ trầm cảm ở các bệnh nhân có rối loạn lo âu cao gấp 16 lần so 

với không có rối loạn lo âu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

* Các yếu tố liên quan đến rối loạn lo âu 

Bảng 3.15 Mối liên quan giữa rối loạn lo âu và các yếu tố nhân khẩu 

Các yếu tố liên quan 
Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 

p OR  
(KTC 95%) Có Không 

Tuổi     

< 40 tuổi 2 (66,7) 1 (33,3) 3,962 
0,105* 

- 
40 – 59 tuổi 15 (24,6) 46 (75,4) 0,163 (0,01 – 1,93) 
³ 60 tuổi 39 (19,9) 157 (80,1) 0,124 (0,01 – 1,41) 
Giới     
Nữ 42 (26,1) 119 (73,9) 5,176 

0,023 
0,467  
(0,24 – 0,91) Nam 14 (14,1) 85 (85,9) 

BMI     
Thừa cân/béo phì 24 (21,1) 90 (78,9) 0,874 

0,646 

- 
Gầy 3 (14,3) 18 (85,7) 1,6 (0,44 – 5,89) 
Bình thường 29 (23,2) 96 (76,8) 0,88 (0,48 – 1,63) 
Trình độ học vấn     
Trên THPT 2 (33,3) 4 (66,7) 

0,818 
0,752* 

- 
mù chữ/biết đọc, biết 
viết 

28 (21,4) 103 (78,6) 1,84  
(0,32 – 10,56) 

Khác 26 (21,1) 97 (78,9) 1,87 (0,32 – 10,75) 
Nghề nghiệp     
Hưu trí hoặc hết tuổi 13 (16,5) 66 (83,5) 3,622 - 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Các yếu tố liên quan 
Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 

p OR  
(KTC 95%) Có Không 

lao động 0,275* 
Nội trợ 23 (22,5) 79 (77,5) 1,89 (0,58 – 6,18) 
Lao động tay chân 18 (24) 57 (76) 1,36 (0,41 - 4,49) 
Lao động trí óc 2 (50) 2 (50) 0,29 (0,03 – 3,19) 

*Fisher Exact test; **Tiểu học/THCS/THPT 

 Nam giới có nguy cơ rối loạn hơn nữ giới, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 

Bảng 3.16 Mối liên quan giữa rối loạn lo âu với thói quen sinh hoạt và lối sống 

Các yếu tố  
liên quan 

Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Hút thuốc lá 
Có 8 (11,4) 62 (88,6) 5,793 

0,016 
0,38 
(0,17 – 0,85) Không** 48 (25,3) 142 (74,7) 

Sử dụng rượu, bia     
Có 0 (0) 4 (100) 1,115 

0,58* 
0,39  
(0,02 – 7,43) Không 56 (21,9) 200 (78,1) 

Vận động thể lực 
< 3 lần/tuần 18 (21,4) 66 (78,6) 0,001 

0,98 
0,99  
(0,53 – 1,87) ³ 3 lần/tuần 38 (21,6) 138 (78,4) 

* Fisher Exact test; **Bao gồm đã từng hút thuốc lá 

 Nguy cơ rối loạn lo âu ở nhóm có hút thuốc lá thấp hơn ở nhóm bệnh nhân 

không hút thuốc lá, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p = 0,016. 

Bảng 3.17 Mối liên quan giữa rối loạn lo âu và các yếu tố xã hội học 

Các yếu tố liên quan Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Hôn nhân 
Goá bụa/ly hôn 9 (32,1) 19 (67,9) 2,544 

0,231* 

- 
Độc thân 0 (0) 4 (100) 4,39 (0,2 – 90,1) 
Kết hôn 47 (20,6) 181 (79,4) 1,82 (0,7 – 4,29) 
Tình trạng chung sống 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Các yếu tố liên quan Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Sống một mình 4 (28,6) 10 (71,4) 0,433 
0,51* 

1,49  
(0,45 – 4,95) Không sống một mình 52 (21,1) 194 (78,9) 

Thu nhập 
Không ổn định 33 (20) 132 (80) 0,632 

0,43 
0,78  
(0,43 – 1,43) Ổn định 23 (24,2) 72 (75,8) 

Bạn thân     
Không 15 (39,5) 23 (60,5) 8,471 

0,004 
2,88  
(1,38 – 5,99) Có 41 (18,5) 181 (81,5) 

Phụ thuộc hoạt động chức năng 
Có 8 (29,6) 19 (70,4) 1,167 

0,28 
1,62  
(0,67 – 3,93) Không 48 (20,6) 185 (79,4) 

* Fisher Exact test 

 Nguy cơ rối loạn lo âu ở nhóm bệnh nhân không có bạn bè thân cao hơn 

gấp 2,88 lần so với nhóm có bạn bè thân, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p = 

0,004. 

Bảng 3.18 Mối liên quan giữa rối loạn lo âu và tình trạng bệnh mạn tính 

Các yếu tố 
liên quan 

Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 
p 

OR  
(KTC 95%) Có Không 

Bệnh đồng mắc 
³ 1 bệnh  40 (21,5) 146 (78,5) 0 

0,98 
0,99  
(0,52 – 1,91) Không có 16 (21,6) 58 (78,4) 

Thời gian mắc bệnh 
> 10 năm 16 (19) 68 (81) 1,071 

0,585 

- 
< 5 năm 19 (20,4) 74 (79,6) 1,09 (0,52 – 2,29) 
5 – 10 năm 21 (25,3) 62 (74,7) 1,44 (0,69 – 3,00) 
Số lần nhập viện trong 6 tháng 
³ 2 lần 27 (23,9) 86 (76,1) 0,656 

0,42 
1,28  
(0,71 – 2,31) < 2 lần 29 (19,7) 118 (80,3) 

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mối liên quan giữa yếu tố 

thuộc tình trạng bệnh mạn tính với rối loạn lo âu. 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Bảng 3.19 Mối liên quan giữa rối loạn lo âu và chức năng gia đình 

 Rối loạn lo âu 𝝌𝟐 
p 

OR 
(KTC 95%) Có Không 

Chức năng gia đình 
Rời rạc hoặc gắn kết 
không tốt 48 (32,4) 100 (67,6) 24,128 

< 0,001 
6,24 
(2,81 – 13,84) 

Gắn kết tốt 8 (7,1) 104 (92,9) 
Nguy cơ rối loạn lo âu ở nhóm bệnh nhân có gia đình rời rạc hoặc gắn kết 

không tốt cao hơn gấp 6,24 lần so với nhóm có gia đình gắn kết tốt, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê, p < 0,001. 

 
Biểu đồ 3.4. Mối liên quan giữa rối loạn lo âu và nguồn lực hỗ trợ 

p = 0,003, OR = 0,664 (KTC 95% 0,51 – 0,87) 

Điểm SCREEM ở bệnh nhân rối loạn lo âu thấp hơn so với bệnh nhân 

không có rối loạn lo âu, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p < 0,05. 

3.2. Đề xuất hướng xử trí các bệnh nhân có rối loạn lo âu, trầm cảm  
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Biểu đồ 3.5. Mức độ trầm cảm ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

 Trong số các bệnh nhân thoả tiêu chuẩn chẩn đoán trầm cảm theo ICD-10, 

tỷ lệ trầm cảm mức độ nhẹ chiếm hơn 50%. 

 
Biểu đồ 3.6. Mức độ rối loạn lo âu ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

 Phần lớn có rối loạn lo âu mức độ nhẹ (75%), mức độ vừa chiếm 23,2%, 

mức độ nặng chiếm 1,8%. 
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Biểu đồ 3.7 Tỷ lệ chuyển tuyến của các bệnh nhân trầm cảm, rối loạn lo âu 

Tỷ lệ chuyển tuyến chung 29,7%, trong đó 18,9% rối loạn lo âu, 10,8% 

trầm cảm. 

KẾT LUẬN 

1. Các tỷ lệ trầm cảm, lo âu, trầm cảm phối hợp lo âu 

Tỷ lệ trầm cảm theo ICD-10: 6,9%; theo PHQ-9 là 15,8%. Rối loạn lo âu 

theo GAD-7: 21,5%; Trầm cảm phối hợp lo âu: 5,4% 

2. Các yếu tố liên quan đến trầm cảm, lo âu  

- Các yếu tố liên quan với trầm cảm: 

+ Goá bụa/ly hôn nguy cơ cao hơn nhóm kết hôn 3,6 lần. 

+ Không có bạn thân nguy cơ cao hơn có bạn thân gấp 3,28 lần. 

+ Có bệnh đồng mắc nguy cơ gấp 7,34 lần so với không có bệnh đồng 

mắc. 

+ Nhập viên từ 2 lần nguy cơ cao gấp 2,792 lần so với < 2 lần trong 6 

tháng. 

+ Gia đình rời rạc/gắn kết không tốt nguy cơ cao gấp 315,42 lần so với gia 

đình gắn kết tốt. 

+ SCREEM là yếu tố bảo vệ, tăng 1 điểm nguy cơ giảm 0,59 lần. 
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+ Rối loạn lo âu nguy cơ cao hơn gấp 16,67 lần không rối loạn lo âu. 

- Các yếu tố liên quan đến rối loạn lo âu bao gồm: 

+ Nguy cơ ở nam giới thấp hơn 0,467 lần so với nữ giới. 

+ Không có bạn thân nguy cơ cao gấp 2,88 lần so với có bạn thân. 

+ Chức năng gia đình rời rạc/gắn kết không tốt nguy cơ cao gấp 6,24 lần 

so với gia đình gắn kết tốt. 

+ Hút thuốc lá nguy cơ thấp hơn 0,38 lần so với không/đã từng hút 

+ SCREEM là yếu tố bảo vệ; tăng 1 điểm giảm nguy cơ 0,664. 

3. Hướng xử trí theo mức độ nặng của trầm cảm, lo âu 

Tỷ lệ trầm cảm nhẹ theo ICD-10: 55,6%; vừa: 44,4%; Rối loạn lo âu nhẹ 

theo GAD-7: 75%; vừa: 23,2%; nặng: 1,8%. Tỷ lệ chuyển tuyến 29,7%; trong 

đó, rối loạn lo âu 18,9% và trầm cảm 10,8%. 

KIẾN NGHỊ 

- Nên đánh giá trầm cảm, lo âu trên những bệnh nhân mắc bệnh mạn tính 

có nguy cơ như: có bệnh đồng mắc; có nguồn lực hỗ trợ kém; chức năng gia 

đình không tốt; nhập viện > 2 lần trong 6 tháng,… 

- Áp dụng thang điểm PHQ-9 và GAD-7 để đánh giá ban đầu các rối loạn 

trầm cảm, lo âu ở các bệnh nhân mắc bệnh mạn tính. 

- Các trường hợp mắc rối loạn lo âu hoặc trầm cảm nhẹ: cần theo dõi và 

đánh giá lại ở lần khám sau; những trường hợp rối loạn lo âu hoặc trầm cảm 

vừa và nặng cần chuyển bệnh viên chuyên khoa tâm thần để đánh giá sâu hơn 

và chỉ định điều trị bằng thuốc nếu cần. 

- Nên có những hoạt động đào tạo, tập huấn cho tất cả các bác sĩ về cách 

nhận biết, đánh giá ban đầu trầm cảm, lo âu theo PHQ-9; GAD-7 và thái độ xử 

trí phù hợp theo mức độ nặng. 

- Đưa các thuốc điều trị trầm cảm, lo âu như ức chế tái hấp thu chọn lọc 

serotonin, ức chế tái hấp thu serotonin - norepinephrin,... vào danh mục thuốc 



 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

thiết yếu tại Trung tâm y tế để có thể bước đầu triển khai điều trị cho các trường 

hợp có chỉ định dùng thuốc, giúp giảm tỷ lệ chuyển tuyến các ca rối loạn lo âu, 

trầm cảm mức độ vừa. 

- Cần tăng cường đào tạo bác sĩ chuyên khoa y học gia đình nhằm tối ưu 

hoá quản lý toàn diện và liên tục các bệnh mạn tính trong đó có các bệnh lý tâm 

thần đồng mắc như rối loạn trầm cảm, lo âu và bác sĩ chuyên khoa tâm thần để 

quản lý tối ưu các rối loạn trầm cảm, lo âu nặng.
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