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ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy tim là trạng thái bệnh lý trong đó cơ 
tim mất khả năng cung cấp máu đủ đáp ứng 
với nhu cầu cơ thể, lúc đầu khi gắng sức 
rồi sau đó cả khi nghỉ ngơi. Suy tim là giai 
đoạn cuối của các bệnh lý tim mạch (1, 2). 
Suy tim mạn tính (STMT) ảnh hưởng nặng 
nề đến sức khỏe cộng đồng không những do 
tần suất bệnh ngày càng gia tăng mà còn do 
các tác động của suy tim lên sinh hoạt của 
người bệnh cũng như các chi phí xã hội cần 

chi trả cho nó (3, 4). Các số liệu cho thấy suy 
tim ảnh hưởng đến khoảng 2–5% người lớn 
từ 65–75 tuổi và hơn 10% người lớn từ 80 
tuổi trờ lên (5, 6). Sau khi được chẩn đoán suy 
tim, tỷ lệ ước tính sống sót lần lượt là 50% và 
10% ở 5 và 10 năm. Những trường hợp suy 
tim nặng, hơn 50% bệnh nhân tử vong trong 
vòng một năm sau khi chẩn đoán (6, 7). Thêm 
vào đó, sự hạn chế các triệu chứng thể lực ở 
người bệnh STMT làm mất dần khả năng tiếp 
xúc xã hội, lo lắng, cảm giác sợ đau, sợ chết 
dẫn tới các rối loạn giấc ngủ, lo âu, trầm cảm 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả và xác định một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim 
mạn tính tại bệnh viện đa Khoa Vùng Tây Nguyên. 

Phương pháp nghiên cứu: thiết kế nghiên cứu cắt ngang được sử dụng trên 194 người bệnh từ 18 tuổi 
trở lên được chẩn đoán suy tim mạn, đang điều trị ngoại trú tại phòng khám nội tim mạch, bệnh viện 
vùng Tây Nguyên. Nghiên cứu sử dụng bộ công cụ SF-36. 

Kết quả: Điểm trung bình chất lượng cuộc sống ở mức trung bình–khá (50,40±18,78), trong đó điểm 
sức khỏe thể chất ở mức trung bình–kém (41,14±22,50) và sức khỏe tinh thần ở mức trung bình–khá 
(59,66±19,48). Người bệnh nữ (p=0,044), phân độ suy tim từ độ 3 trở lên (p<0,001), có bệnh mạn tính 
mắc kèm (p=0,010) có điểm chất lượng cuộc sống về sức khỏe thể chất kém hơn những người bệnh suy 
tim mạn khác. Người bệnh có phân độ suy tim càng cao (p<0,001) có điểm chất lượng cuộc sống về sức 
khỏe tinh thần kém hơn những người bệnh suy tim mạn khác. Người bệnh có phân độ suy tim càng cao 
(p<0,001), bệnh mạn tính mắc kèm càng nhiều (p<0,031) có điểm  chất lượng cuộc sống kém hơn những 
người bệnh suy tim mạn khác. 

Kết luận: Chất lượng cuộc sống nên được đánh giá định kỳ trong quá trình điều trị bệnh nhân suy tim 
mạn ngoại trú. Kiểm soát tối ưu số bệnh mạn tính mắc kèm, cải thiện phân độ suy tim nhằm nâng cao 
chất lượng cuộc sống của người bệnh suy tim mạn.

Từ khóa: Suy tim mạn tính; chất lượng cuộc sống; SF-36.
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(8). Chính những điều này dẫn tới giảm chất 
lượng cuộc sống ở bệnh nhân STMT về cả thể 
chất và sức khỏe tinh thần.

WHO cũng định nghĩa: “CLCS là sự nhận thức 
của một cá nhân về vị trí của họ trong cuộc 
sống trong bối cảnh của nền văn hóa và những 
hệ thống giá trị mà họ đang sống, và liên quan 
đến mục tiêu, kỳ vọng, tiêu chuẩn và các mối 
quan tâm của họ” (9). Cũng có định nghĩa cho 
rằng CLCS đo lường sự khác biệt giữa kỳ vọng 
của cá nhân và trải nghiệm thực tế của một cá 
nhân tại một khoảng thời gian cụ thể (10). Đã 
có nhiều thang điểm đánh giá tổng quát cũng 
như chuyên biệt cho bệnh nhân suy tim, tuy 
nhiên SF-36 là thang điểm tổng quát đã được 
chuyển ngữ tiếng Việt, được áp dụng rộng rãi 
trong nhiều nghiên cứu trên thế giới về CLCS 
ở bệnh nhân suy tim (11).

Bệnh viện đa Khoa vùng Tây Nguyên là bệnh 
viện tuyến cao nhất tại Đắk Lắk. Số lượng 
bệnh nhân đến khám và điều trị các bệnh lý 
tim mạch tại đây, tuy chưa có số liệu thống kê 
cụ thể nhưng số lượng ngày càng tăng, trong 
đó suy tim mạn tính chiếm tỷ lệ khoảng 25% 
bệnh nhân tới khám (12). Hiện nay, STMT 
được quan tâm nhiều với mục tiêu điều trị 
không chỉ là kéo dài thời gian sống, cải thiện 
triệu chứng cơ năng, thực thể mà còn tăng chất 
lượng cuộc sống của người bệnh Vấn đề đặt ra 
là CLCS của người bệnh STMT điều trị ngoại 
trú tại đây như thế nào? Xuất phát từ những lý 
do trên, chúng tôi tiến hành đề tài “Chất lượng 
cuộc sống của người bệnh suy tim mạn tính 
tại bệnh viện đa khoa Vùng Tây Nguyên năm 
2021” nhằm: 1) Mô tả chất lượng cuộc sống 
của người bệnh suy tim mạn tính. 2) Xác định 
một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc 
sống của người bệnh suy tim mạn tính.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang. 

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Tại 

phòng khám Nội tim mạch, bệnh viện đa khoa 
Vùng Tây Nguyên từ tháng 3/2021 đến tháng 
10/2021.

Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh từ 18 
tuổi trở lên được chẩn đoán STMT (mã chẩn 
đoán theo ICD 10 là I50), và có thời gian 
điều trị ngoại trú tối thiểu 1 tháng tại phòng 
khám Nội tim mạch, bệnh viện đa khoa vùng 
Tây Nguyên, (2) Bệnh nhân đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

Cỡ mẫu: Nghiên cứu sử dụng công thức tính 
cỡ mẫu cho một trung bình với công thức

n = Z2
(1 - /2)

σ2

ε2 µ2

Trong đó: chọn α = 0,05 được Z(1-α/2) = 1,96. 
µ: theo nghiên cứu của Lê Minh Đức 2012 
(13), điểm CLCS tổng quát trung bình là 64 
với độ lệch chuẩn là 17. Chọn µ = 64, σ = 17. 
(13) Lựa chọn ε = 0,04. Từ đó cỡ mẫu tính toán 
được là n = 169. Dự kiến 15% mất mẫu trong 
quá trình nghiên cứu, cỡ mẫu cần thiết cho 
nghiên cứu này là: 194.

Phương pháp chọn mẫu:  Chọn mẫu thuận 
tiện: chọn tất cả những người bệnh phù hợp 
tiêu chuẩn lựa chọn đến khi đủ cỡ mẫu đã tính 
toán là 194

Biến số phân tích gồm: Biến số đầu ra chính 
là điểm CLCS của BN STMT được tính bằng 
tổng điểm của 8 lĩnh vực trong bộ câu hỏi SF-
36: 1/ Hoạt động thể chất, 2/ Giới hạn hoạt 
động thể chất, 3/ Cảm nhận đau, 4/ Tự đánh 
giá sức khỏe tổng quát, 5/ Cảm nhận sức sống, 
6/ Sức khỏe liên quan đến hoạt động xã hội, 7/ 
Giới hạn hoạt động do cảm xúc tâm lý, 8/ Sức 
khỏe tâm thần tổng quát. Tám lĩnh vực được 
chia thành hai nhóm là điểm SKTC và SKTT. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng bộ 
câu hỏi SF-36 phiên bản tiếng Việt (do nhóm 
tác giả PGS.TS Nguyễn Thy Khuê và ThS.BS 
Võ Tuấn Khoa chuyển ngữ và chuẩn hóa năm 
2007) (14). 
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Điểm trung bình chỉ ra chất lượng cuộc sống 
trung bình, số điểm càng cao phản ánh chất 
lượng cuộc sống càng cao và ngược lại. Theo 
tác giả Silveira C.B. và cộng sự, kết quả điểm 
số SF-36 về chất lượng sống được đánh giá 
như sau: (16)

Bảng 1. Phân loại điểm chất lượng cuộc 
sống

Phân loại CLCS Điểm
Kém 0 – 25
Trung bình kém 26 – 50
Trung bình khá 51 – 75
Khá - tốt 76 - 100

Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số 
liệu: Việc thu thập số liệu được thực hiện theo 
các bước: (1): Điều tra viên gặp người bệnh và 
trình bày về mục đích của nghiên cứu và hỏi về 
sự đồng thuận tham gia nghiên cứu của người 
bệnh. Người bệnh đồng ý tham gia sẽ được 
cấp mã số và lưu lại danh sách theo mã số đó 
là ĐTNC. (2) Nghiên cứu viên phát vấn ĐTNC 
theo bộ câu hỏi có sẵn (phụ lục 1). (3) Nghiên 
cứu viên thu thập thông tin cận lâm sàng từ hồ sơ 
điều trị ngoại trú của ĐTNC được lưu trên phần 
mềm quản lý người bệnh (HIS) của bệnh viện. 
Kết quả lấy của ngày gần ngày phát vấn nhất. 
(4) Nghiên cứu viên kiểm tra xem bộ câu hỏi đã 
được điền đầy đủ chưa và kết thúc phát vấn.

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập 

và xử lý bằng phần mềm SPSS 20. Các biến định 
lượng được trình bày dưới dạng giá trị trung bình 
± độ lệch chuẩn (gồm tuổi, số bệnh mạn tính 
mắc kèm, điểm chất lượng cuộc sống, các giá trị 
cận lâm sàng). Các biến định tính được trình bày 
dưới dạng tần số (n) và tỷ lệ phần trăm (%) (gồm 
phân độ NYHA, nguyên nhân suy tim, thời gian 
mắc bệnh, rung nhĩ). Kiểm định t-test và kiểm 
định ANOVA được sử dụng để so sánh điểm 
trung bình chất lượng cuộc sống giữa các nhóm 
bệnh nhân có đặc điểm nhân khẩu học, lâm sàng 
và cận lâm sàng khác nhau. Hồi quy logistic đa 
biến thực hiện bằng phương pháp Stepwise. Tất 
cả các biến độc lập của nghiên cứu được đưa vào 
mô hình. Dựa vào các giá trị -2 Log likelihood, 
giá trị p của kiểm định Hosmer and Lemeshow 
Test, PAC lựa chọn ra mô hình phù hợp. Giá trị 
α = 0,05 được sử dụng là mức ý nghĩa trong các 
kiểm định thống kê sử dụng.

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được sự 
chấp thuận của HĐĐĐ của trường Đại học 
Y tế công cộng theo chấp thuận số 131/2021/
YTCC-HD3 ngày 01/04/2021. Bản quyền bộ 
câu hỏi   SF-36 chuyển ngữ tiếng việt được sử 
dụng trong nghiên cứu này đã được sự đồng ý 
của  nhóm dịch giả. 

KẾT QUẢ 

Đặc điểm nhân khẩu học, lâm sàng và cận 
lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
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Bảng 2. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Nữ Nam Tổng

n % n % n %

Giới tính
Nam 92 47,4
Nữ 102 52,6

Nhóm 
tuổi

< 50 tuổi 9 8,8 12 13,0 21 10,8
50 – 59 tuổi 20 19,6 15 16,3 35 18,0
60 - 69 35 34,3 27 29,3 62 32,0
≥ 70 38 37,3 38 41,3 76 39,0

Tuổi trung bình ± ĐLC (min – max) 65,20 ± 12,27 (từ 22-91 tuổi)
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Đặc điểm
Nữ Nam Tổng

n % n % n %

Dân tộc
Kinh 88 86,3 72 78,3 160 82,5
Ê đê 3 2,9 9 9,8 12 6,2
Khác 11 10,8 11 12,0 22 11,3

Trình độ

học vấn

Mù chữ 8 7,8 5 5,4 13 6,7
Cấp 1 44 43,1 20 21,7 64 33,0
Cấp 2 29 28,4 27 29,3 56 28,9
Cấp 3 20 19,6 36 39,1 56 28,9
TC,CĐ,ĐH trở lên 1 1,0 4 4,3 5 2,6

Nghề 
nghiệp

Nông dân 56 54,9 53 57,6 109 56,2
Cán bộ/CNVC 0 0 1 1,1 1 0.5
BB/NT/LDTD 12 11,8 5 5,4 17 8,8
Hưu trí 34 33,3 33 35,9 67 34,5

Tình 
trạng 
hôn 

nhân

Sống cùng vợ/chồng 81 79,4 88 95,7 169 87,1

Ly hôn/Góa 17 16,7 4 4,3 21 10,8

Độc thân 4 3,9 0 0 4 2,1
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Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 194 
bệnh nhân suy tim mạn tính trong đó nam giới 
chiếm tỷ lệ 47,4% và nữ giới chiếm 52,6%. 
Tuổi trung bình là 62,27 ± 12,25, trong đó 
tuổi lớn nhất là 91 và nhỏ nhất là 22. Khi chia 
nhóm nghiên cứu thành 4 nhóm tuổi, chúng 
tôi thấy nhóm tuổi từ 60 trở lên chiếm phần 
lớn xấp xỉ 70%. Ở nhóm tuổi dưới 50 tuổi, số 
lượng nam mắc suy tim mạn tính nhiều hơn 
nữ nhưng ngược lại ở nhóm trên 50 tuổi. Ở 
nhóm tuổi từ 70 trở lên, số bệnh nhân nam và 
nữ bằng nhau. Về dân tộc, kết quả cho thấy 
dân tộc Kinh chiếm tỷ lệ hơn 80%, tiếp đến 
là dân tộc Ê đê. Ngoài ra còn có các dân tộc 

khác gồm: Nùng, Thái, Tày, Dao, Cao La, M 
nông. Khi so sánh giữa 2 giới, ta thấy nữ dân 
tộc Kinh nhiều hơn nam và ngược lại ở nhóm 
dân tộc Ê đê. Xét về trình độ học vấn, chủ yếu 
bệnh nhân có trình độ học vấn từ cấp 1 đến 
cấp 3. Chỉ một số ít mù chữ và có trình độ học 
vấn trung cấp trở lên. Cơ cấu nghề nghiệp chủ 
yếu là nông dân, tiếp theo là hưu trí, tỷ lệ thấp 
làm nghề buôn bán/nội trợ hoặc lao động tự 
do. Tỷ lệ bệnh nhân nữ giới và nam giới làm 
nghề nông và hưu trí tương đương nhau. Hơn 
80% bệnh nhân sống cùng vợ/chồng. Tỷ lệ ly 
hôn/góa và độc thân ở nữ cao hơn nhiều so 
với nam
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Bảng 3. Đặc điểm về lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Nữ Nam Tổng

n % n % n %

Phân độ suy tim

I 5 4,9 4 4,3 9 4,6
II 41 40,2 46 50,0 87 44,8
III 50 49,0 39 42,4 89 45,9
IV 6 5,9 3 3,3 9 4,6

Nguyên nhân
suy tim

THA 19 18,6 17 18,5 36 18,6
BTTMCB 25 24,5 32 34,8 57 29,4
Bệnh van tim 51 50,0 34 37,0 85 43,8
TBS 3 2,9 1 1,1 4 2,1
Khác 4 3,9 8 8,7 12 6,2

Thời gian mắc 
bệnh

< 1 năm 7 6,9 10 10,9 17 8,8
1 - 5 năm 37 36,3 43 46,7 80 41,2
5 – 10 năm 27 26,5 24 26,1 51 26,3
> 10 năm 31 30,4 15 16,3 46 23,7

Trung bình ± ĐLC 1,07 ± 0,922

Chức năng thất 
trái (LVEF)(%)

> 40 95 93,1 78 84,8 173 89,2
 ≤ 40 7 6,9 14 15,2 21 10,8

Trung bình±ĐLC 58,55 ± 11,03

Rung nhĩ
Có 56 54,9 47 51,1 103 53,1
Không 46 45,1 45 48,9 91 46,9

Trong 194 bệnh nhân, khoảng 90% bệnh nhân 
có phân độ NYHA II và III. Số còn lại chia 
đều cho nhóm có phân độ NYHA I và IV. 
Khi khảo sát về các nguyên nhân suy tim của 
mẫu nghiên cứu, nguyên nhân gây suy tim 
hàng đầu là bệnh van tim (chủ yếu là bệnh 
van tim hậu thấp). Các nguyên nhân thường 
gặp gây suy tim tiếp theo của mẫu nghiên cứu 
là bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn và tăng 
huyết áp. Nguyên nhân suy tim do bệnh van 
tim và bệnh tim bẩm sinh gặp ở nữ giới nhiều 
hơn nam giới. Nguyên nhân do THA ở 2 giới 
tương tự nhau. Các nguyên nhân khác nam 
giới gặp nhiều hơn nữ giới. Xét về thời gian 
mắc suy tim, có đến 41,2% bệnh nhân có thời 
gian mắc suy tim từ 1-5 năm, 50% bệnh nhân 
có thời gian mắc suy tim từ 5 năm trở lên. 

Số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trên 10 
năm ở nữ giới cao hơn nam giới. Về các đặc 
điểm cận lâm sàng: phân suất tống máu thất 
trái trung bình của mẫu nghiên cứu là 58,55 
± 11,03%. Trong đó, hầu hết bệnh nhân có 
phân suất tống máu khoảng giữa và bảo tồn. 
Số bệnh nhân nam giới có chức năng tâm thất 
trái (LVEF) < 40% nhiều hơn so với nữ giới. 
Khi khảo sát về đặc điểm rối loạn nhịp trên 
điện tâm đồ, chỉ có 2 dạng rối loạn nhịp gặp 
được trong mẫu nghiên cứu là nhịp xoang và 
rung nhĩ với tỷ lệ tương đương nhau.

Đặc điểm chất lượng cuộc sống của ĐTNC

Điểm trung bình chất lượng cuộc sống của 
đối tượng nghiên cứu
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Bảng 4. Điểm trung bình chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu

Lĩnh vực Điểm 
trung bình ± ĐLC

Giá trị 
nhỏ nhất Giá trị lớn nhất

Sức khỏe thể chất 41,14 ± 22,50 5,63 98,75
Sức khỏe tinh thần 59,66 ± 19,48 8,25 93,25
Sức khỏe tổng quát 50,40 ± 18,78 12,56 94,63

Điểm sức khỏe thể chất của bệnh nhân suy 
tim mạn tính trung bình là 41,14 ± 22,50 
điểm, dao động từ 5,63 điểm – 98,75 điểm. 
Về sức khỏe tinh thần, điểm trung bình là 
59,66 ± 19,48 điểm, dao động từ 8,25 điểm 
đến 93,25 điểm. Điểm trung bình sức khỏe 

tổng quát của quần thể nghiên cứu được tính 
dựa trên sức khỏe thể chất và sức khỏe tinh 
thần, có giá trị 50,40 ± 18,78 điểm. 

Đặc điểm chất lượng cuộc sống của đối 
tượng nghiên cứu

Biểu đồ 1. Phân loại điểm chất lượng cuộc sống của ĐTNC

Về điểm sức khỏe thể chất, các bệnh nhân của 
nhóm nghiên cứu chủ yếu có điểm thuộc phân 
loại kém và trung bình – kém. Tỷ lệ bệnh 
nhân có điểm sức khỏe thể chất thuộc phân 
loại khá – tốt chỉ đạt 9,8%. Khác với điểm sức 
khỏe thể chất, điểm sức khỏe tinh thần của 
nhóm nghiên cứu tốt hơn. Cụ thể: chỉ 3,1% 

bệnh nhân có điểm thuộc phân loại kém, tỷ lệ 
bệnh nhân có điểm thuộc phân loại trung bình 
– kém, trung bình – khá, khá – tốt lần lượt là 
33,5%, 36,1% và 27,3%. Xét điểm sức khỏe 
chung của mẫu nghiên cứu, gần 50% bệnh 
nhân có điểm SKC thuộc phân loại trung bình 
– kém, 36,1% bệnh nhân có điểm SKC trung 
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bình – khá. Tỷ lệ bệnh nhân có điểm SKC 
thuộc loại kém chỉ chiếm 6,7%.

Mối liên quan giữa các lĩnh vực chất lượng 
cuộc sống với các yếu tố cá nhân – xã hội

Bảng 5. Mối liên quan giữaiểm trung bình CLCS và các đặc điểm nhân khẩu học của 
đối tượng nghiên cứu

Biến số
SKTC SKTT SKC

(Tb±ĐLC) p (Tb±ĐLC) p (Tb±ĐLC) p

Giới 
tính

Nam 44,57±23,41
0,044

61,66±19,58
0,177

53,11±19,17
0,056

Nữ 38,05±21,29 57,87±19,30 47,96±18,15

Tuổi

< 50 45,30±24,36

0,150

57,36±21,01

0,906

51,33±20,99

0,502
50 – 59 47,45±24,35 61,31±20,05 54,38±20,48
60 - 69 40,37±21,50 59,84±19,24 50,11±18,18
≥ 70 37,71±21,55 59,40±19,30 48,55±17,87

Dân tộc
Kinh 42,29±22,63

0,121
60,20±19,79

0,403
51,24±18,86

0,173
Khác 35,69±21,38 57,12±17,94 46,41±18,08

Trình 
độ học 

vấn

Mù chữ 38,10±20,76

0,193

58,94±18,84

0,315

48,52±17,54

0,205
Học hết cấp 1 40,36±20,84 58,65±18,63 49,50±17,66
Học hết cấp 2 46,44±25,98 62,75±20,79 54,59±21,15
Học hết cấp 3 
trở lên 37,25±19,97 47,69±22,31 42,47±17,81

Nghề 
nghiệp

Nông 42,33±22,71

0,512

58±20,14

0,462

50,16±18,97

0,935
CNVC 13,13 65,75 39,44
BB/NT/LĐTD 42,21±23,23 58,15±18,16 50,18±19,32
Hưu trí 39,35±22,10 62,67±18,72 51,01±18,66

Tình 
trạng 
hôn 

nhân

Có vợ/chồng 40,91±22,80

0,364

59,82±19,66

0,499

50,37±18,97

0,365Ly hôn/góa 39,94±21,05 56,67±18,67 48,31±17,64

Độc thân 56,88±13,09 68,85±16,31 62,86±14,68

Nam giới có điểm CLCS về SKTC cao hơn so 
với nữ giới có ý nghĩa thống kê. Điểm CLCS 
của những đặc điểm nhân khẩu học khác của 
nghiên cứu như tuổi, dân tộc, trình độ học 

vấn, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân không 
có sự khác biệt giữa các phân nhóm.

- Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống 
với các đặc điểm LS, CLS
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Điểm trung bình CLCS ở những bệnh nhân có 
NYHA càng cao, số bệnh mạn tính mắc kèm 
càng nhiều thì CLCS SKC càng giảm. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm 
CLCS giữa các nhóm có thời gian mắc bệnh 
khác nhau, có giảm LVEF và có tình trạng 
rung nhĩ trên điện tâm đồ. 

BÀN LUẬN

Trong bảng điểm SF-36, CLCS của người 
bệnh STMT được đánh giá bằng điểm SKC. 
Điểm SKC này được đánh giá thông qua điểm 
của 2 lĩnh vực là sức khỏe thể chất (SKTC) và 
điểm sức khỏe tinh thần (SKTT).Nghiên cứu 
của chúng tôi đã chỉ ra rằng: 

Về sức khỏe thể chất và sức khỏe tinh thần: 
Người bệnh nhìn chung có điểm SKTC kém 

hơn so với điểm SKTT. Kết quả này tương 
tự với nghiên cứu của Lê Minh Đức (13), 
Naveiro-Rilo J. C (17), và Mandana Moradi 
(18). Phân bố điểm SKTC và điểm SKTT theo 
bốn mức ta thấy có sự trái ngược. Nếu như ở 
SKTT, tỷ lệ bệnh nhân có mức CLCS từ mức 
kém tới mức khá – tốt  tăng dần thì ở SKTC, 
tỷ lệ đó lại giảm dần dần. Điều này cũng có 
thể được giải thích do triệu chứng chính của 
STMT là triệu chứng khó thở và sự giới hạn 
hoạt động thể lực từ nhẹ đến nặng (19). Thêm 
vào đó, nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là 
bệnh nhân suy tim có phân độ suy tim  ở độ 
II-III, tức là những bệnh nhân có giới hạn khả 
năng gắng sức ở mức trung bình-nặng nên 
điểm SKTC có thấp cũng là phù hợp. Đối với 
SKTT, điểm trung bình SKTT tương đồng 
với nghiên cứu của Lê Minh Đức (13). So với 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Thúy Minh, kết 
quả này của chúng tôi cao hơn rất nhiều (20). 

Bảng 6. So sánh điểm trung bình CLCS của các đặc điểm LS và CLS 

Biến số
SKTC SKTT SKC

(Tb±SD) p (Tb±SD) p (Tb±SD) p

Phân độ 
NYHA

I 74,93±13,35

<0,001

80±16,78

<0,001

77,46±13,69

<0,001
II 51,25±20,48 63,67±18,61 57,46±17,54
III 28,75±15,35 54,97±18,13 41,86±13,93
IV 32,01±27,12 46,94±21,44 39,47±23,57

Thời gian mắc 
bệnh (năm)

< 1 39,04±20,04
0,057

63,13±21,17
0,317

51,09±17,56
0,0881 - < 5 46,05±25,60 61,44±20,11 53,74±20,96

≥ 5 37,45±19,41 57,59±18,59 47,52±16,66

Bệnh mạn tính 
mắc kèm

0 46,81±21,39

0,010

63,65±18,35

0,232

55,23±18,02

0,031
1 42,73±24,01 58,39±21,19 50,56±20,09
2 34,25±19,34 57,57±18,84 45,91±16,84

≥ 3 32,10±25,05 54,57±15,99 43,33±18,34

Thiếu máu
Có 38,58±22,63

0,195
61,27±18,81

0,346
49,92±18,58

0,775
Không 42,85±22,34 58,58±19,91 50,71±18,97

Chức năng 
thất trái LVEF

< 40% 48,68±26,06
0,149

57,49±23,36
0,631

53,08±22,01
0,539

≥ 40% 40,41±22,08 59,87±19,13 50,14±18,48

Rung nhĩ
Có 42,03±24,31

0,601
59,32±18,90

0,796
51,04±19,87

0,654
Không 40,33±20,85 60,05±20,19 49,83±17,82
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Về sức khỏe chung: CLCS của người bệnh 
STMT của chúng tôi ở mức trung bình khá. 
Không có bệnh nhân đạt được điểm tuyệt đối 
100 chứng tỏ ít nhiều tình trạng STMT có ảnh 
hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân. So sánh 
với nghiên cứu của Lê Minh Đức thì điểm này 
thấp hơn nhiều. So sánh với nghiên cứu tổng 
hợp của Mandana Moradi thì điểm CLCS của 
chúng tôi cao hơn và nghiên cứu này cũng chỉ 
ra rằng dù sử dụng bộ công cụ nào, CLCS của 
bệnh nhân suy tim đều đạt mức trung bình - 
kém (18). Có sự khác biệt này có thể do đối 
tượng nghiên cứu của chúng tôi chỉ bao gồm  
người bệnh STMT điều trị ngoại trú ổn định 
nên CLCS có thể khá hơn còn trong nghiên 
cứu phân tích trên thì tổng hợp luôn cả những 
nghiên cứu có đối tượng là bệnh nhân suy tim 
nhập viện. Những bệnh nhân STMT có những 
triệu chứng về thể chất là khó thở, mệt mỏi, 
ngoài ra còn có những vấn đề về tâm lý, các 
tác dụng phụ của thuốc điều trị và sự giới hạn 
tham gia các hoạt động xã hội ở những mức độ 
khác nhau (21). Từ các triệu chứng thể lực làm 
mất dần khả năng tiếp xúc xã hội, lo lắng, cảm 
giác sợ đau, sợ chết dẫn tới các rối loạn giấc 
ngủ, lo âu, trầm cảm (8). Chính những điều 
này dẫn tới giảm CLCS ở người bệnh STMT 
về cả SKTC và SKTT như một kết quả tất yếu.

Giới tính: Khi so sánh 2 giới ta thấy số lượng 
người bệnh nam có CLCS về SKTC cao hơn, 
điểm trung bình về SKTC của nam cũng cao 
hơn có ý nghĩa thống kê. So sánh với nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Thúy Minh cũng cho thấy 
nam giới có điểm số cao hơn nữ giới trong các 
lĩnh vực của SF-36 (20). Mary S Riedinger đã 
chỉ ra rằng phụ nữ có sự thỏa mãn về cuộc sống 
nói chung, chức năng thể chất, sức khỏe xã hội 
và SKC thấp hơn đáng kể so với nam giới. Dù 
có kiểm soát tuổi, phân độ phân suất tống máu 
thất trái và phân độ suy tim, nữ giới vẫn có 
CLCS kém hơn so với nam giới trong các hoạt 
động của cuộc sống hàng ngày và hoạt động xã 
hội (22). Kết quả nghiên cứu của Z. N. Hatmi 
và cộng sự cũng cho thấy nam có CLCS tốt hơn 

nữ trong các lĩnh vực của sức khỏe thể chất như 
“hoạt động chức năng, cảm nhận đau đớn, đánh 
giá sức khỏe” và lĩnh vực “tâm thần tổng quát” 
của sức khỏe tinh thần và TTTQ (23). Lý giải 
về sự khác biệt này là do nam và nữ có những 
sự khác biệt về đặc điểm sinh học, và tâm lý xã 
hội. Tình huống sống của bệnh nhân nam và nữ 
có mắc suy tim cũng khác nhau. Những hạn chế 
về thể chất và xã hội ảnh hưởng đến các hoạt 
động cuộc sống hàng ngày được coi là nặng nề 
hơn đối với nam giới. Trong khi những hạn chế 
ảnh hưởng đến khả năng hỗ trợ gia đình và bạn 
bè là khó chấp nhận nhất đối với nữ giới (24). 
Nữ giới cũng có nguy cơ bị ảnh hưởng tâm lý 
xã hội cao hơn và có nhu cầu được xã hội hỗ trợ 
cao hơn nam giới (25)...

Phân độ suy tim: Khi so sánh điểm trung bình 
giữa các nhóm phân độ suy tim theo phân độ 
của NYHA ta thấy phân độ suy tim càng lớn 
thì điểm số của hầu hết các lĩnh vực càng giảm. 
Các nghiên cứu trong và ngoài nước cũng đều 
có kết quả tương đồng với chúng tôi. (13, 20, 
26, 27) Theo Lê Minh Đức, khi phân độ suy tim 
càng cao hoạt động thể lực càng kém. Khi phân 
độ NYHA càng lớn, bệnh nhân giới hạn chức 
năng càng nhiều nhưng về lĩnh vực SKTT, bệnh 
nhân có phân độ suy tim càng lớn, bệnh nhân 
lại ít bị giảm SKTT.(13) Phân độ suy tim theo 
NYHA chia các cấp độ suy tim dựa trên triệu 
chứng cơ năng và khả năng hoạt động gắng sức 
của người bệnh. Khi phân độ suy tim  càng tăng 
đồng nghĩa với triệu chứng xảy ra càng dễ, nặng 
khi mức độ hoạt động chức năng càng giảm. 
Như vậy, việc giảm điểm CLCS ở bệnh nhân 
suy tim khi phân độ càng tăng là phù hợp. 

Số bệnh mạn tính mắc kèm: Người bệnh 
STMT thường lớn tuổi nên việc có những bệnh 
lý mạn tính mắc kèm thường khó tránh khỏi. 
Những bệnh lý mạn tính đó có thể là nguyên 
nhân gây suy tim, cũng có thể là biến chứng 
của suy tim. Các bệnh lý mạn tính mắc kèm 
này có thể là yếu tố thúc đẩy làm nặng thêm 
suy tim. Việc sử dụng thuốc điều trị cùng lúc 
nhiều bệnh cũng làm giảm khả năng tuân thủ, 
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tăng nguy cơ tương tác thuốc (28). Những điều 
này cũng gây ảnh hưởng đến CLCS của người 
bệnh STMT. Kết quả của chúng tôi cũng phù 
hợp với những nhận định trên, khi số bệnh mạn 
tính mắc kèm càng nhiều thì điểm CLCS về 
SKTC và SKC càng giảm. Kết quả tương tự 
cũng thấy trong nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Thúy Minh: nhóm bệnh nhân có nhiều hơn hai 
bệnh kèm theo có CLCS giảm ở các lĩnh vực 
hoạt động thể chất, giới hạn thể chất, cảm nhận 
sức sống, và giới hạn tâm lý. (20) Lê Minh 
Đức cũng chỉ ra số bệnh mạn tính kèm theo 
càng nhiều bệnh nhân suy tim càng dễ đau đớn 
và giảm hoạt động xã hội (13)

 Hạn chế của nghiên cứu: nghiên cứu chỉ đánh 
giá trên đối tượng người bệnh STMT ngoại 
trú mà không đánh giá CLCS ở bệnh nhân 
nội trú nên kết quả chưa thể nói là đánh giá 
được CLCS của toàn bộ bệnh nhân STMT. 
Nghiên cứu có sai số nhớ lại do các câu hỏi 
của bộ câu hỏi khai thác thông tin của một 
tháng trước đó. Bệnh nhân STMT chủ yếu 
là bệnh nhân lớn tuổi nên nhiều trường hợp 
không nhớ được cụ thể chi tiết, cần gợi nhắc 
khi phát vấn. Bộ câu hỏi SF-36 là bộ câu hỏi 
đánh giá sức khỏe tổng quát dùng cho nhiều 
bệnh mạn tính nhưng không hoàn toàn đặc 
trưng cho bệnh nhân STMT.

KẾT LUẬN

Đặc điểm CLCS của người bệnh STMT: 
Bệnh nhân STMT ngoại trú có điểm trung 
bình CLCS SKC đạt mức trung bình – khá. 
Trong đó điểm trung bình CLCS về SKTC ở 
mức phân loại trung bình – kém và SKTT ở 
mức trung bình – khá.

Một số yếu tố liên quan đến CLCS của bệnh 
nhân STMT: Người bệnh nữ giới (p=0,044), 
phân độ suy tim càng cao (p<0,001), có bệnh 
mạn tính mắc kèm càng nhiều (p=0,010) sẽ có 
điểm SKTC kém hơn so với nhóm các người 
bệnh STMT khác. Những người bệnh có phân 

độ suy tim càng cao (p<0,001) thì sẽ có điểm 
SKTT kém hơn những người bệnh STMT 
khác. Những người bệnh có phân độ  suy tim  
càng cao (p<0,001), số bệnh mạn tính mắc 
kèm càng nhiều (p<0,031) thì sẽ có điểm SKC 
kém hơn những người bệnh STMT khác.

Khuyến nghị: Dựa trên kết quả nghiên cứu 
chúng tôi đưa ra những khuyến nghị sau: để 
cải thiện chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân 
bác sỹ điều trị cần lưu ý cải thiện khả năng thể 
chất từ đó cải thiện phân độ suy tim của bệnh 
nhân suy tim mạn tính bằng cách điều chỉnh 
thuốc điều trị phối hợp với gợi ý những hoạt 
động thể chất phù hợp với giới hạn thể chất 
của mỗi đối tượng bệnh nhân. Ngoài ra, bác 
sỹ điều trị cũng cần chú ý quản lý toàn diện 
đồng thời các bệnh mạn tính mắc kèm suy tim 
mạn tính của người bệnh.
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Health-related quality of life among chronic heart failure patients at the 
central highlands regional general hospital in 2021

Nguyen Ngoc Nhu Khue1, Le Tu Hoang2 
1Central highlands regional general hospital

2Hanoi University of Public Health

Objective: the study aims to describe the health-related quality of life and identify some 
associated factors to the quality of life of chronic heart failure out-patients at Central Highlands 
Regional General hospital. Methods: The study used cross-sectional study on 194 chronic 
heart failure patients who were aged 18 years old or older at cardiology clinic of the Central 
Highlands Regional General Hospital and they had a stable medical condition for at least one 
month before. SF-36 questionaire was used. Main findings: Mean score of health-related quality 
of life among chronic heart failure patients was medium-good (50.40±18.78). The mean score 
of quality of life about physical health and mental health was medium–poor (41.14±22.50) and 
medium–good (59.66±19.48), respectively. Female patients (p=0.044), NYHA classification 
that was greater than or equal to 3 (p<0,001), having chronic comorbidities (p=0.010) had a 
lower physical health score than the others. Patients who had higher classification of NYHA 
(p<0.001) had poorer metal health score than others. Patients who had higher classification of 
NYHA (p<0.001) and had more comorbidities (p<0.031) had worse health-related quality of 
life score than others. Conclusion: Quality of life should be assessed periodically during the 
outpatient treatment of chronic heart failure patients. It is necessary to optimally control the 
number of chronic comorbidities, improve the NYHA classification to improve the quality of 
life of patients with chronic heart failure.

Keywords: chronic heart failure; health-related quality of life; SF-36.


