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PHIẾU KHÁM CHUYÊN KHOA VỀ RỐI LOẠN TRẦM CẢM 

1. Thông tin chung: 

Họ và tên:……………………………………………………………………….………….. 

Ngày sinh: ………………………………………………………………………………….. 

Giới tính: ……………………………………………………………………….………….. 

Địa chỉ: …………………………………………………………………….…….………... 

Số điện thoại: ……………………………………………………………….….…………. 

Người đánh giá: …………………………………………………………….…….……… 

THANG ĐÁNH GIÁ TRẦM CẢM – PHQ9 

 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ 

thường xuyên chị gặp các vấn đề sau 

không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một nửa 

số ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

4.3.1 
Cảm thấy mình ít quan tâm, ít hứng thú 

làm gì 
1 2 3 4 

4.3.2 
Cảm thấy buồn rầu, chán nản hoặc tuyệt 

vọng 
1 2 3 4 

4.3.3 
Trằn trọc khó ngủ, ngủ không sâu giấc, 

hoặc ngủ quá nhiều (so với bình thường) 
1 2 3 4 

4.3.4 Cảm thấy mệt mỏi, thiếu năng lượng 1 2 3 4 

4.3.5 
Chán ăn, ăn không ngon miệng, hoặc ăn 

quá nhiều 
1 2 3 4 

4.3.6 

Cảm thấy mình tồi tệ, hoặc kém cỏi, 

hoặc khiến bản thân hoặc gia đình thất 

vọng 

1 2 3 4 



 

Trong HAI TUẦN vừa qua, mức độ 

thường xuyên chị gặp các vấn đề sau 

không. 

Không 

hề 

Một 

số 

ngày 

Hơn 

một nửa 

số ngày 

Gần 

như 

mỗi 

ngày 

4.3.7 
Thấy mình khó tập trung vào việc gì (ví 

dụ khó tập trung đoc̣ báo, xem ti vi) 
1 2 3 4 

4.3.8 

Đi đứng, cử chỉ hoặc nói năng chậm 

chạp đến mức người khác có thể để ý 

thấy? Hoặc ngược lại: quá bồn chồn bứt 

rứt đến mức đi qua đi lại, đứng lên ngồi 

xuống nhiều hơn bình thường. 

1 2 3 4 

4.3.9 

Có ý nghĩ rằng thà chết còn hơn, hoặc tự 

làm tổn thương bản thân theo cách nào 

đó? 

1 2 3 4 

KẾT LUẬN: 

Trâm cảm:                Có       Không. 

Bệnh nhân đã được quản lý:  Có       Không. 

 

  



PHIẾU KHÁM CHUYÊN KHOA VỀ RỐI LOẠN TỰ KỶ 

1. Thông tin chung: 

Họ và tên:……………………………………………………………………….………….. 

Ngày sinh: ………………………………………………………………………………….. 

Giới tính: ……………………………………………………………………….………….. 

Địa chỉ: …………………………………………………………………….…….………... 

Số điện thoại: ……………………………………………………………….….…………. 

Người đánh giá: …………………………………………………………….…….……… 

THANG ĐÁNH GIÁ TỰ KỶ - CARS 

2.1. Quan hệ với người khác: 

Trẻ có thể giao tiếp bằng mắt với người khác không? 

Trẻ có thể mỉm cười và đáp lại nụ cười của người khác không? 

Trẻ có thể bắt chước hành động của người khác không? 

Trẻ có thể chơi với người khác không? 

Trẻ có thể chia sẻ đồ chơi với người khác không? 

2.2. Bắt chước: T rẻ có thể bắt chước cử chỉ đơn giản của người khác không? 

Trẻ có thể bắt chước âm thanh của người khác không? 

Trẻ có thể bắt chước từ ngữ của người khác không? 

Trẻ có thể bắt chước hành động chơi của người khác không? 

2.3. Phản ứng cảm xúc: 

Trẻ có thể thể hiện cảm xúc vui buồn, tức giận, sợ hãi không? 

Trẻ có thể hiểu cảm xúc của người khác không? 

Trẻ có thể đáp ứng phù hợp với cảm xúc của người khác không? 

2.4. Sử dụng cơ thể: 

Trẻ có thể sử dụng cơ thể một cách phối hợp không? 

Trẻ có thể di chuyển cơ thể một cách mượt mà không? 

Trẻ có thể sử dụng tay một cách linh hoạt không? 

2.5. Sử dụng đồ vật: 



Trẻ có thể cầm nắm đồ vật một cách chính xác không? 

Trẻ có thể sử dụng đồ vật theo chức năng của chúng không? 

Trẻ có thể sáng tạo khi sử dụng đồ vật không? 

2.6. Thích nghi với thay đổi: 

Trẻ có thể thích nghi với những thay đổi trong thói quen sinh hoạt không? 

Trẻ có thể thích nghi với những thay đổi trong môi trường xung quanh không? 

Trẻ có thể thích nghi với những thay đổi trong kế hoạch không? 

2.7. Phản ứng thị giác: 

Trẻ có thể nhìn vào đối tượng một cách tập trung không? 

Trẻ có thể theo dõi chuyển động của đối tượng không? 

Trẻ có thể phân biệt các đối tượng khác nhau không? 

2.8. Phản ứng thính giác: 

Trẻ có thể nghe thấy âm thanh một cách bình thường không? 

Trẻ có thể phân biệt các âm thanh khác nhau không? 

Trẻ có thể xác định nguồn gốc của âm thanh không? 

3. Điểm tổng: Điểm tổng được tính bằng cách cộng điểm của tất cả các tiêu chí. 

15 - 30: Bình thường 

31 - 37: Nhẹ 

38 - 60: Nặng 

4. Kết luận: 

Dựa trên điểm tổng, có thể kết luận mức độ tự kỷ ở trẻ em như sau: 

Bình thường: Điểm tổng từ 15 đến 30. 

Nhẹ: Điểm tổng từ 31 đến 37. 

Nặng: Điểm tổng từ 38 đến 60.  

KẾT LUẬN: 

Tự kỷ:         Có       Không. 

Bệnh nhân đã được quản lý:  Có       Không. 



PHIẾU KHÁM CHUYÊN KHOA VỀ SA SÚT TRÍ TUỆ 

1. Thông tin chung: 

Họ và tên:……………………………………………………………………….………….. 

Ngày sinh: ………………………………………………………………………………….. 

Giới tính: ……………………………………………………………………….………….. 

Địa chỉ: …………………………………………………………………….…….………... 

Số điện thoại: ……………………………………………………………….….…………. 

Người đánh giá: …………………………………………………………….…….……… 

THANG ĐÁNH GIÁ TRẠNG THÁI TÂM THẦN TỐI THIỂU - MMSE 

Tôi sẽ hỏi một số câu hỏi và yêu cầu cụ giải quyết một số vấn đề. Cụ cố gắng trả lời 

ở mức tốt nhất. 

 Điểm tối đa Điểm của BN 

G1. Định hướng thời gian    

- Năm nay là năm gì? 1  

- Mùa này là mùa gì? 1  

- Tháng này là tháng mấy? 1  

- Hôm nay là ngày bao nhiêu? 1  

- Hôm nay là thứ mấy? 1  

G2. Định hướng không gian   

- Nước mình tên là gì? 1  

- Tỉnh này tên là gì? 1  

- Huyện này tên là gì? 1  

- Xã này tên là gì? 1  

- Thôn này tên là gì? 1  

G3. Ghi nhớ    

Tôi sẽ đọc ba từ, sau khi đọc xong đề nghị cụ nhắc 

lại. Cụ phải nhớ thật kỹ vì lát nữa tôi sẽ hỏi lại. Đọc 

chậm rãi ba từ, giữa mỗi từ nghỉ khoảng một giây: 

  

- Bóng bàn  1  



- Ô tô 1  

- Trường học 1  

G4. Chú ý và tính toán   

Làm phép tính 100 trừ 7 cho đến khi bảo ngừng:   

 100 - 7  = 93 1  

 93 - 7        = 86 1  

 86 - 7  = 79  1  

 79 - 7  = 72 1  

 72 - 7  = 65 1  

G5. Nhớ lại   

Hãy nhắc lại ba từ mà lúc nãy tôi đã yêu cầu cụ 

nhớ? 

  

- Bóng bàn 1  

- Ôtô  1  

- Trường học 1  

G6. Gọi tên đồ vật   

- Chỉ vào đồng hồ đeo tay, hỏi “Đây là cái gì?” 1  

- Chỉ vào bút chì, hỏi “Đây là cái gì?” 1  

G7. Nhắc lại câu   

Cụ hãy nhắc lại câu sau đây: “Không nếu, và, hoặc 

nhưng” 

1  

G8. Làm theo mệnh lệnh viết   

Cụ hãy đọc những từ ghi trong tờ giấy này và làm 

theo yêu cầu ghi trong đó. Đưa cho bệnh nhân một 

tờ giấy trong đó có ghi “Hãy nhắm mắt lại” 

1  



G9. Thực hiện mệnh lệnh ba giai đoạn    

Cầm một tờ giấy, giơ ra trước mặt bệnh nhân và 

nói “Cụ hãy cầm tờ giấy này bằng tay phải, gấp 

lại làm đôi bằng hai tay, rồi đặt tờ giấy xuống sàn 

nhà” 

  

- Cầm tờ giấy bằng tay phải 1  

- Gấp làm đôi 1  

- Đặt xuống sàn  1  

G10. Viết   

Đưa cho bệnh nhân một cái bút chì rồi nói “Cụ hãy 

viết bất kỳ một câu vào dưới dòng này” 

 

 

1  

G11. Vẽ lại hình   

Cho bệnh nhân xem hình vẽ sau đây, kèm một cái 

bút chì, tẩy, rổi bảo bệnh nhân “Cụ vẽ lại hình này 

sang bên cạnh” 

 

 

 

 

1  

KẾT LUẬN: 

Suy giảm nhận thức:        Có       Không. 

Bệnh nhân đã được quản lý:  Có       Không. 



II. MỤC TIÊU, NỘI DUNG VÀ PHƯƠNG ÁN TỔ CHỨC THỰC HIỆN ĐỀ TÀI 

12. Mục tiêu của đề tài (Bám sát và cụ thể hoá định hướng mục tiêu theo đặt hàng) 

Mục tiêu 1: Xác định tỷ lệ mắc một số rối loạn tâm thần thường gặp tại cộng đồng 

(trầm cảm, sa sút trí tuệ, tự kỷ) ở Việt Nam và tổng quan hệ thống các bệnh (tâm thần phân 

liệt, động kinh, rối loạn lo âu và hành vi do sử dụng rượu). 

Mục tiêu 2: Đánh giá thực trạng hệ thống chăm sóc sức khoẻ tâm thần tại Việt Nam. 

Mục tiêu 3: Đề xuất và bước đầu đánh giá các mô hình can thiệp nhằm nâng cao công 

tác chăm sóc sức khoẻ tâm thần trong giai đoạn hiện nay. 

13. Tình trạng của đề tài 

 Mới   Kế tiếp hướng nghiên cứu của chính nhóm tác giả 

                  Kế tiếp nghiên cứu của người khác 

14. Tổng quan tình hình nghiên cứu, luận giải về mục tiêu và những nội dung 

nghiên cứu của đề tài 

14.1 Đánh giá tổng quan tình hình nghiên cứu thuộc lĩnh vực của đề tài 

1. Một số khái niệm sử dụng trong nghiên cứu  

1.1.1. Định nghĩa sức khoẻ tâm thần 

Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới, Sức khỏe tâm thần không chỉ là không 

có các rối loạn tâm thần, mà là tình trạng khỏe mạnh trong đó mỗi cá nhân nhận thức được 

khả năng của bản thân, có thể đối phó với những căng thẳng thông thường của cuộc sống, 

có thể làm việc hiệu quả, sinh lợi và có thể tham gia, đóng góp cho cộng đồng [1]. Cũng 

theo Tổ chức Y tế Thế giới, rối loạn tâm thần (mental disorders): bao gồm một phạm vi lớn 

các tình trạng về tâm lý, với các triệu chứng khác nhau, tuy nhiên thường được đặc trưng 

bởi sự kết hợp của những bất thường về suy nghĩ, cảm xúc, hành vi và các mối quan hệ với 

người khác [2]. 

1.1.2. Khái niệm rối loạn tâm thần, bệnh tâm thần 

Rối loạn tâm thần được đặc trưng bởi sự rối loạn đáng kể về mặt lâm sàng trong nhận 

thức, điều chỉnh cảm xúc hoặc hành vi của một cá nhân. Nó thường liên quan đến đau khổ 

hoặc suy yếu trong các lĩnh vực hoạt động quan trọng. Có nhiều loại rối loạn tâm thần khác 

nhau. Rối loạn tâm thần cũng có thể được gọi là tình trạng sức khỏe tâm thần. Tình trạng 



sức khoẻ tâm thần là một thuật ngữ rộng hơn bao gồm các rối loạn tâm thần, khuyết tật tâm 

lý xã hội và (các) trạng thái tâm thần khác liên quan đến tình trạng đau khổ nghiêm trọng, 

suy giảm chức năng hoặc nguy cơ tự làm hại bản thân[2]. 

Bệnh tâm thần (mental illness) được định nghĩa là "tập thể các rối loạn tâm thần có 

thể chẩn đoán” hoặc là các tình trạng sức khỏe đặc trưng bởi sự thay đổi trong suy nghĩ, 

tính khí, hoặc hành vi (hoặc kết hợp một số sự thay đổi này), kết hợp với sự đau khổ và/hoặc 

chức năng bị khiếm khuyết [3]. Không có định nghĩa nghiêm ngặt phân biệt " rối loạn tâm 

thần” và “bệnh tâm thần” và hai thuật ngữ này thường được sử dụng thay thế cho nhau. 

Tuy nhiên, trong tiếng Anh có sự khác nhau giữa ‘disease/disorder’ – bệnh/rối loạn 

và ‘illness’ - sự ốm đau. Theo Eisenberg, bệnh nhân trải nghiệm sự ốm đau (illness) còn 

bác sỹ chẩn đoán và điều trị bệnh (disease). Từ bệnh để chỉ các rối loạn chức năng sinh 

học, còn sự ốm đau là trải nghiệm không mong muốn của một cá nhân [4]. Thường ở giai 

đoạn đầu của bệnh thì có thể có bệnh mà không trải qua sự ốm đau và có thể trải qua sự 

ốm đau mà chưa phát triển thành bệnh 

1.1.3. Khái niệm một số rối loạn tâm thần thường gặp 

1.1.3.1. Tâm thần phân liệt 

Tâm thần phân liệt là bệnh loạn thần nặng tiến triển, có khuynh hướng mạn tính, làm 

cho người bệnh dần dần tách khỏi cuộc sống bên ngoài, thu dần vào thế giới bên trong. 

Tình cảm trở nên khô lạnh dần, khả năng làm việc, học tập ngày càng sút kém, có những 

hành vi, ý nghĩ kỳ dị, khó hiểu [5].  

1.1.3.2. Động kinh 

Cơn động kinh là biểu hiện lâm sàng xảy ra do sự phóng điện bất thường, kịch phát 

và quá mức của một nhóm neuron ở não. Biểu hiện trên lâm sàng là các triệu chứng xảy ra 

đột ngột, tạm thời liên quan đến vùng vỏ não bị phóng điện bao gồm biến đổi ý thức, vận 

động, cảm giác, tự động hoặc tâm thần. Động kinh là sự tái diễn từ hai cơn động kinh trở 

lên cách nhau trên 24 giờ, không phải do sốt cao và các nguyên nhân cấp tính khác như rối 

loạn chuyển hóa, ngừng thuốc hay ngừng rượu đột ngột gây ra [5]. 

1.1.3.3. Trầm cảm 

Trầm cảm là một trạng thái bệnh lý của cảm xúc, biểu hiện bằng quá trình ức chế toàn 

bộ hoạt động tâm thần. Theo phân loại bệnh Quốc tế lần thứ 10, trầm cảm điển hình thường 

được biểu hiện bằng khí sắc trầm, mất mọi quan tâm hay thích thú, giảm năng lượng dẫn 

tới tăng sự mệt mỏi và giảm hoạt động, tồn tại trong khoảng thời gian ít nhất là 2 tuần. 

Ngoài ra, còn có các triệu chứng khác như giảm sự tập trung chú ý, giảm tính tự trọng và 



lòng tự tin, ý tưởng bị tội và không xứng đáng, nhìn vào tương lai ảm đạm bi quan, ý tưởng 

và hành vi tự huỷ hoại hoặc tự sát, rối loạn giấc ngủ, ăn ít ngon miệng...[5] 

1.1.3.4. Lo âu 

Lo âu là bệnh lý nếu lo âu quá mức hoặc dai dẳng không tương xứng với sự đe dọa 

được cảm thấy, ảnh hưởng đến hoạt động của người bệnh, có thể kèm theo những ý nghĩ 

hay hành động có vẻ như quá mức hay vô lý [5]. 

1.1.3.5. Tự kỷ 

Tự kỷ là một phổ rối loạn bao gồm những rối loạn về tâm lý - thần kinh. Đây là rối 

loạn phát triển lan tỏa với mức độ từ nhẹ đến nặng, khởi phát sớm ở trẻ em trước 3 tuổi và 

diễn biến kéo dài cả cuộc đời. 

Biểu hiện tự kỷ biểu hiện trên 3 lĩnh vực: 

- Tương tác xã hội 

- Giao tiếp 

- Hành vi định hình, ý thích thu hẹp. 

Thường kèm theo các rối loạn khác như: tăng động giảm chú ý, chậm phát triển tâm 

thần [5] 

1.1.3.6. Sa sút trí tuệ  

Sa sút trí tuệ (Desmentia) là rối loạn tâm thần nặng nề nhất và khá phổ biến ở người 

già [6].  

Người mắc chứng sa sút trí tuệ gặp khó khăn với một số loại khả năng nhận thức, 

thường gặp nhất là trí nhớ và các khả năng khác như ngôn ngữ, sự chú ý, định hướng, phán 

đoán và lập kế hoạch [7]. 

1.1.3.7. Rối loạn tâm thần và hành vi do sử dụng rượu 

Rượu là chất tác động tâm thần, rối loạn tâm thần do rượu là nhóm các rối loạn phức 

tạp, đa dạng phát sinh và phát triển có liên quan chặt chẽ đến nghiện rượu. Rối loạn loạn 

thần do rượu là hậu quả tác động trực tiếp, kéo dài của rượu lên não. 

2. Sơ lược về các rối loạn tâm thần  

2.1. Tâm thần phân liệt  

2.1.1. Lịch sử về tâm thần phân liệt 

Tâm thần phân liệt là một rối loạn tâm thần đặc trưng bởi một sự suy giảm quá trình 

suy nghĩ và sự thiếu hụt các đáp ứng cảm xúc điển hình [8]. Bệnh có khuynh hướng tiến 

triển mạn tính, hay tái phát và làm mất sức lao động. Là một bệnh loạn thần nặng và phổ 



biến, căn nguyên chưa rõ, bệnh có rối loạn đặc trưng về tư duy, tri giác và cảm xúc, dẫn 

đến những rối loạn về tâm lý và các hoạt động tâm thần [9].  

Nhà tâm thần học người Thụy Điển Eugen Bleuler đã giới thiệu thuật ngữ tâm thần 

phân liệt vào năm 1908. Nó bao gồm các từ tiếng Hy Lạp có nghĩa là “tâm trí phân chia”. 

Mô tả y học sớm nhất về các triệu chứng tâm thần phân liệt thuộc về Haslam và Pinel xuất 

bản năm 1809. Tuy nhiên, hội chứng giống tâm thần phân liệt được coi là hiếm gặp trước 

năm 1800 mặc dù mô tả về hành vi không kiểm soát và rối loạn tâm thần là phổ biến ở Hy 

Lạp và La Mã cổ đại [10]. 

Arnold Pick đã ghi nhận vào năm 1891 những khiếm khuyết về tâm thần và nhận 

thức ở những người mắc chứng rối loạn này và gọi nó là “mất trí nhớ sớm”. Đáng chú ý 

hơn, Emil Kraepelin vào năm 1893 đã phân biệt bản chất từng giai đoạn của rối loạn tâm 

thần trong hưng cảm trầm cảm với chứng mất trí nhớ praecox [11]. Kurt Schneider đã cố 

gắng phân biệt các dạng triệu chứng loạn thần khác nhau mà ông cho rằng có giá trị đặc 

biệt trong việc phân biệt tâm thần phân liệt với rối loạn tâm thần do các rối loạn khác. 

Chúng bao gồm những trải nghiệm thụ động, chẳng hạn như những ảo tưởng kỳ lạ về việc 

bị điều khiển bởi một lực bên ngoài, sự chèn hoặc rút suy nghĩ và truyền bá suy nghĩ. Ông 

sử dụng thuật ngữ tiếng Đức gedankenlautwerden để mô tả ảo giác thính giác ở bệnh tâm 

thần phân liệt là những giọng nói được nghe to. Những tiếng nói này có thể bình luận về 

suy nghĩ hoặc hành vi của một cá nhân. Cá nhân cũng có thể nghe thấy cuộc trò chuyện 

của người thứ ba với những giọng nói ảo giác khác đang nói chuyện với nhau [12].  

Năm 1911, bác sĩ tâm thần người Thụy Sĩ Eugene Blueler đã chọn từ gốc Hy Lạp 

“schizo” (tách rời) và “phrene” (tâm trí) để mô tả lối suy nghĩ vô tổ chức của những người 

mắc bệnh tâm thần phân liệt [13]. Bleuler P.E (1911) khi phân tích diễn biến lâm sàng của 

bệnh, thấy đặc biệt nổi lên tính chia cắt, mất thống nhất trong các hoạt động tâm thần và 

gọi là “bệnh tâm thần phân liệt” (Schizophrenia). Thuật ngữ “tâm thần phân liệt” nhanh 

chóng được tác giả ở nhiều nước trên thế giới chấp nhận. 

Năm 1937, qua nghiên cứu hậu sử, G. Langfeldt chia tâm thần phân liệt ra 2 nhóm 

chính là bệnh tâm thần phân liệt chính thức tiến triển không thuận lợi và loạn tâm thần 

dạng phân liệt tiến triển có khuynh hướng khả quan hơn. 

Năm 1939, K. Schneider, một nhà tâm thần học Đức cho rằng: các triệu chứng cơ bản 

của E. Bleuler xuất hiện chậm và cũng có thể gặp trong các bệnh tâm thần khác. Ông cũng 

đưa ra 11 triệu chứng, cho rằng đó là các triệu chứng hàng đầu rất thực tiễn giúp cho chẩn 

đoán bệnh được khách quan và chính xác hơn, nhưng với điều kiện đã loại trừ các căn 

nguyên thực tổn. 

Năm 1966, A.V. Xnheznhepxky có quan điểm về bệnh tâm thần phân liệt như sau: 



Bệnh tâm thần phân liệt tiến triển động và đa dạng khó xác định các tiêu chuẩn cố 

định để chẩn doán bệnh và khái quát bằng 3 nhóm tiến triển (tiến triển liên tục, tiến triển 

liên tục từng cơn và tiến triển chu kì). 

Sự biến chuyển và thay thế nhau giữa các hội chứng được chẩn đoán theo 2 mặt cắt: 

mặt cắt ngang bao gồm các triệu chứng tâm thần hiện tại và mặt cắt dọc bao gồm suốt quá 

trình tiến triển của bệnh theo thời gian. 

Sự chuyển biến của 9 triệu chứng dương tính thay thế hoặc xen kẽ lẫn nhau hoặc 

chồng chéo lên nhau từ nhẹ đến nặng bao gồm [14]: 

 Hội chứng suy nhược thần kinh. 

 Các hội chứng rối loạn cảm xúc. 

 Hội chứng giống loạn thần kinh. 

 Hội chứng paranoia. 

 Hội chứng ảo giác. 

 Hội chứng paranoid. 

 Hội chứng paraphrenia. 

 Hội chứng căng trương lực. 

 Trạng thái cuối cùng. 

Năm 1992, Tổ chức Y tế Thế giới đã công bố Bảng phân loại bệnh Quốc tế lần thứ 

10 (ICD - 10), trong đó tâm thần phân liệt được xếp vào nhóm F2. 

Năm 1994, Hội Tâm thần học Mỹ đã cho ra đời bảng phân loại DSM-IV-TM, trong 

đó tâm thần phân liệt được xếp vào nhóm 295. 

2.1.2. Các triệu chứng và dấu hiệu của bệnh tâm thần phân liệt 

Tâm thần phân liệt là bệnh mạn tính có thể tiến triển qua nhiều giai đoạn, mặc dù thời 

gian và các mô hình của các giai đoạn có thể khác nhau. Bệnh nhân tâm thần phân liệt có 

xu hướng xuất hiện các triệu chứng loạn thần trung bình từ 8 đến 15 tháng trước khi nhận 

được chăm sóc y tế [15]. 

Các triệu chứng của tâm thần phân liệt thường làm suy giảm chức năng và thường 

gây trở ngại đến công việc, các mối quan hệ xã hội và khả năng tự chăm sóc bản thân. Thất 

nghiệp, cách ly, các mối quan hệ xấu đi, và chất lượng cuộc sống bị suy giảm là những hậu 

quả thường thấy. 

Các giai đoạn của tâm thần phân liệt 

Trong giai đoạn tiềm phát, bệnh nhân có thể không có triệu chứng hoặc có thể bị suy 

giảm về năng lực xã hội, rối loạn nhận thức nhẹ hoặc sự méo mó về tri giác, giảm khả năng 



trải nghiệm niềm vui (vô cảm) và các thiếu sót về ứng phó nói chung khác. Những đặc 

điểm này có thể nhẹ và chỉ được nhận ra thông qua hồi cứu hoặc có thể dễ nhận thấy hơn, 

với sự suy giảm về chức năng xã hội, học vấn và nghề nghiệp. 

Trong giai đoạn tiền triệu, các triệu chứng dưới lâm sàng có thể xuất hiện; chúng bao 

gồm sự rút lui hoặc cô lập, dễ cáu kỉnh, đa nghi, những tư duy bất thường, những sự méo 

mó về tri giác và thiếu tổ chức [15]. Sự khởi phát của bệnh tâm thần phân liệt (hoang tưởng 

và ảo giác) có thể đột ngột (trong nhiều ngày hoặc nhiều tuần) hoặc chậm và âm ỉ (trong 

nhiều năm). Tuy nhiên, ngay cả trong giai đoạn hoang tưởng tiến triển, chỉ một phần nhỏ 

(< 40%) có xu hướng chuyển thành tâm thần phân liệt hoàn toàn. 

Trong giai đoạn loạn thần, các triệu chứng đang hoạt động và thường ở mức tồi tệ 

nhất. 

Trong giai đoạn trung gian, các giai đoạn có triệu chứng có thể xảy ra theo từng thời 

kỳ (với sự gia tăng có thể nhận ra được và thuyên giảm) hoặc liên tục; thiếu hụt về chức 

năng có xu hướng xấu đi. 

Trong giai đoạn muộn của bệnhmô hình bệnh tật có thể được thiết lập nhưng có sự 

thay đổi đáng kể; tình trạng khuyết tật có thể ổn định, xấu đi hoặc thậm chí giảm bớt. 

Các loại triệu chứng trong tâm thần phân liệt 

Người bị tâm thần phân liệt thường không thể nhận biết bản thân có các triệu chứng 

của bệnh. Tuy nhiên, những người xung quanh có thể nhận ra những dấu hiệu bất thường 

của họ. Các triệu chứng được phân loại là: 

 Dương tính: Ảo giác và ảo tưởng 

 Âm tính: Giảm hoặc mất các chức năng bình thường và cảm xúc 

 Thiếu tổ chức: Các rối loạn tư duy và hành vi kỳ dị 

 Nhận thức: Thiếu hụt trí nhớ trong xử lý thông tin và giải quyết vấn đề 

Bệnh nhân có thể có các triệu chứng từ một tới tất cả các loại. 

Triệu chứng dương tính có thể được phân loại thêm nữa là các hoang tưởng và các ảo 

giác. 

Hoang tưởng là niềm tin sai lạc được duy trì mặc dù có bằng chứng mâu thuẫn rõ 

ràng. Có một số loại hoang tưởng: 

 Các hoang tưởng bị truy hại: Bệnh nhân tin rằng họ đang bị tra tấn, theo dõi, bị 

lừa hoặc bị do thám. 



 Các hoang tưởng liên hệ: Bệnh nhân tin rằng các đoạn văn từ sách, báo, lời bài 

hát, hoặc các dấu hiệu môi trường khác có mối liên hệ trực tiếp với họ. 

 Các hoang tưởng về tư duy bị đánh cắp hoặc tư duy bị áp đặt: Bệnh nhân tin 

rằng những người khác có thể đọc được tâm trí của họ, rằng những suy nghĩ của họ bị lan 

truyền đến người khác, hoặc những ý nghĩ và xung lực được các lực lượng bên ngoài áp 

đặt lên họ. 

Những hoang tưởng trong tâm thần phân liệt có xu hướng kỳ quái - tức là không thực 

sự hợp lý và không có nguồn gốc từ những kinh nghiệm sống bình thường (ví dụ như tin 

rằng có ai đó lấy nội tạng của họ ra mà không để lại sẹo). 

Các ảo giác là những cảm nhận tri giác mà không ai khác cảm nhận được. Chúng có 

thể là thính giác, thị giác, khứu giác, xúc giác hoặc xúc giác, nhưng ảo giác thính giác là 

phổ biến nhất. Bệnh nhân có thể nghe tiếng nói bình luận về hành vi của họ, trò chuyện với 

nhau, hoặc đưa ra các ý kiến phê bình và mang tính sỉ nhục. Các hoang tưởng và ảo giác 

có thể gây phiền toái vô cùng cho bệnh nhân. 

Các triệu chứng âm tính (thiếu hụt) bao gồm 

 Cảm xúc cùn mòn: Khuôn mặt của bệnh nhân bất động, với tiếp xúc mắt kém 

và thiếu biểu cảm. 

 Ngôn ngữ nghèo nàn: Bệnh nhân ít nói và trả lời ngắn gọn cho các câu hỏi, tạo 

nên ấn tượng về tính trạng trống rỗng nội tâm 

 Mất khoái cảm: Có sự thiếu quan tâm đến các hoạt động và tăng các hoạt động 

không mục đích. 

 Tính không xã hội: Có sự thiếu quan tâm đến các mối quan hệ. 

Các triệu chứng tiêu cực thường dẫn đến động lực kém và giảm sút ý thức về mục 

tiêu và mục đích. 

Các triệu chứng thiếu tổ chức, có thể được coi là một loại triệu chứng dương tính, 

liên quan đến các rối loạn tư duy và hành vi kỳ dị. 

Suy nghĩ là thiếu tổ chức, với bài sự diễn đạt rời rạc, không nhắm đến mục tiêu trực 

tiếp mà chuyển từ chủ đề này sang chủ đề khác. Ngôn ngữ có thể từ thiếu tổ chức nhẹ tới 

không mạch lạc và không thể hiểu được. Hành vi kỳ dị có thể bao gồm sự ngây ngô như 

trẻ con, kích động, và diện mạo, vệ sinh cá nhân, hoặc hành vi không phù hợp. Căng trương 

lực là một ví dụ cực kỳ điển hình của hành vi kỳ dị, có thể bao gồm duy trì tư thế cứng 

nhắc và chống lại các nỗ lực để thay đổi tư thế hoặc thực hiện các hoạt động vận động 

không chủ định và không được khuyến khích. 

Các thiếu hụt về nhận thức bao gồm sự suy giảm trong các khía cạnh sau: 



 Khả năng chú ý 

 Tốc độ xử lý 

 Trí nhớ làm việc và khai báo 

 Tư duy trừu tượng 

 Giải quyết vấn đề 

 Hiểu biết về tương tác xã hội 

Tư duy của bệnh nhân có thể không linh hoạt, và khả năng giải quyết vấn đề, hiểu 

quan điểm của người khác và học hỏi kinh nghiệm có thể bị giảm đi. Mức độ nghiêm trọng 

của suy giảm nhận thức là yếu tố quyết định chính cho tình trạng loạn hoạt năng nói chung 

[15]. 

2.1.3. Chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt 

Không có xét nghiệm tiêu chuẩn nào để chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt. Chẩn 

đoán dựa trên đánh giá toàn diện về bệnh sử, các triệu chứng và dấu hiệu. Vì vậy, việc chẩn 

đoán bệnh tâm thần phân liệt còn phụ thuộc vào kinh nghiệm của các thầy thuốc, vào các 

trường phái, khuynh hướng của tâm thần học. 

Chẩn đoán bệnh dựa vào kết hợp tiêu chuẩn lâm sàng (DSM-5) và khai thác bệnh sử, 

các triệu chứng và dấu hiệu [14]. Theo DSM-5, chẩn đoán đòi hỏi cả hai điều sau đây: 

 ≥ 2 triệu chứng đặc trưng (hoang tưởng, ảo giác, ngôn ngữ thiếu tổ chức, hành 

vi thiếu tổ chức, các triệu chứng âm tính) trong một phần đáng kể trong khoảng 

thời gian 6 tháng (các triệu chứng phải bao gồm ít nhất một trong 3 triệu chứng 

đầu) 

 Các dấu hiệu tiền triệu hoặc thuyên giảm của bệnh với các suy giảm rõ ràng 

về mặt về xã hội, nghề nghiệp hoặc tự chăm sóc trong khoảng thời gian 6 tháng 

bao gồm 1 tháng các triệu chứng hoạt động. 

Theo bảng phân loại quốc tế lần thứ 10 (ICD – 10) [16] 

Mặc dù không xác định được các triệu chứng đặc trưng của bệnh một cách chặt chẽ, 

nhằm mục đích thực tiễn người ta chia các triệu chứng của bệnh tâm thần phân liệt thành 

từng nhóm có tầm quan trọng đặc biệt đối với chẩn đoán, đó là: 

a) Tư duy vang thành tiếng. 

b) Các hoang tưởng bị kiểm tra, bị chi phối hay bị động, có liên quan rõ rệt với vận 

động thân thể, với những ý nghĩ hay cảm giác đặc biệt; Tri giác hoang tưởng. 

c) Các ảo thanh bình luận thường xuyên về hành vi của bệnh nhân hay thảo luận với 

nhau về bệnh nhân hoặc các loại ảo thanh khác xuất phát từ một bộ phận nào đó của cơ thể. 



d) Các loại hoang tưởng dai dẳng khác không thích hợp về mặt văn hoá, về tôn giáo 

hay chính trị hoặc những hoang tưởng về khả năng và quyền lực siêu nhân (ví dụ: có khả 

năng điều khiển thời tiết hoặc đang tiếp xúc với những người của thế giới khác) 

e) Ảo giác dai dẳng bất cứ loại nào, kèm theo hoang tưởng thoáng qua hay chưa hoàn 

chỉnh, không có nội dung cảm xúc rõ ràng hoặc kèm theo ý tưởng quá dai dẳng trong nhiều 

tuần hay nhiều tháng. 

f) Tư duy gián đoạn hay thêm từ khi nói, đưa đến tư duy không liên quan, lời nói 

không thích hợp hay ngôn ngữ bịa đặt. 

g) Tác phong căng trương lực như kích động, giữ nguyên dáng hay phủ định, không 

nói hay sững sờ. 

h) Các triệu chứng âm tính như vô cảm rõ rệt, các đáp ứng cảm xúc cùn mòn hay 

không thích hợp, ngôn ngữ nghèo nàn thường đưa đến cách ly xã hội hay giảm sút hiệu 

suất lao động (các triệu chứng trên không do trầm cảm hay thuốc an thần kinh gây ra). 

i) Biến đổi thường xuyên và có ý nghĩa về chất lượng toàn diện của tập tính cá nhân 

biểu hiện như là mất thích thú, thiếu mục đích, lười nhác và cách ly xã hội. 

Chẩn đoán xác định (theo ICD-10) 

– Ít nhất phải có một triệu chứng rất rõ thuộc vào một trong các nhóm từ (a) đến (d) 

ở trên hoặc ít nhất là phải có hai trong các nhóm từ (e) đến (i). 

– Các triệu chứng ở trên phải tồn tại rõ ràng trong phần lớn khoảng thời gian một 

tháng hay lâu hơn. 

– Không được chẩn đoán là tâm thần phân liệt nếu có các triệu chứng trầm cảm hay 

hưng cảm mở rộng (trừ khi các triệu chứng phân liệt xuất hiện trước các rối loạn cảm xúc. 

– Không chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt khi có bệnh não rõ rệt hoặc bệnh nhân 

đang ở trạng thái nhiễm độc ma tuý. 

2.1.4. Các thế lâm sàng bệnh tâm thần phân liệt [17] 

Tâm thần phân liệt thể paranoid (F20.0) 

Các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt phải được thoả mãn. Ngoài ra các 

ảo giác, hoang tưởng nổi bật; các rối loạn cảm xúc ý chí và các triệu chứng căng trương 

lực tương đối kín đáo. Bệnh nhân thường có các ảo giác thuộc loại đã mô tả ở (b) và (c). 

Hoang tưởng có thể có bất cứ loại nào tuy nhiên các hoang tưởng bị kiểm tra, bị chi phối 

hay bị động là đặc trưng nhất. 



Tâm thần phân liệt thể thanh xuân (F20.1) 

– Các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt cần phải được thỏa mãn. 

– Thông thường thể thanh xuân được chẩn đoán lần đầu tiên ở thanh thiếu niên hay 

người thanh niên trẻ. Các biến đổi cảm xúc nổi bật như cảm xúc không thích hợp, cười 

khúc khích, cười một mình hoặc cau có, điệu bộ. Tư duy lộn xộn, lời nói dông dài, rời rạc 

làm cho người nghe khó hiểu. Hành vi tác phong thiếu mục đích, vô trách nhiệm và không 

lường trước. Nhân cách tiền bệnh lý thường có đặc tính là hơi nhút nhát và cô độc. 

Tâm thần phân liệt thể căng trương lực (F20.2) 

Các tiêu chuẩn cho bệnh tâm thần phân liệt cần phải được thỏa mãn và một hay nhiều 

tác phong sau đây phải chiếm ưu thế trong bệnh cảnh: 

– Trạng thái sững sờ: giảm rõ rệt tính phản ứng đối với môi trường, giảm các hoạt 

động tự phát hoặc không nói… 

– Tính phủ định: chống đối với tất cả chỉ dẫn hay ý định làm cho bệnh nhân cử động 

hoặc cử động theo hướng ngược lại… 

– Sự cứng đờ: duy trì một tư thế cứng đờ và chống lại các cố gắng làm chuyển động 

các tư thế ấy… 

– Uốn dẻo như sáp: duy trì chân tay và thân mình do những tư thế mà người ngoài áp 

đặt… 

– Các triệu chứng khác như: vâng lời tự động, nói lắp lại các từ hay các câu. 

Tâm thần phân liệt thể không biệt định (F20.3) 

– Đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh tâm thần phân liệt. 

– Không thỏa mãn các tiêu chuẩn chẩn đoán của các thể paranoid, thanh xuân hay 

căng trương lực. Không thỏa mãn các tiêu chuẩn của tâm thần phân liệt thể di chứng hay 

thể trầm cảm sau phân liệt. 

Tâm thần phân liệt thể trầm cảm sau phân liệt (F20.4) 

– Bệnh nhân có một giai đoạn bệnh đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán tâm thần phân 

liệt trong vòng 12 tháng qua. 

– Một số triệu chứng tâm thần phân liệt còn tồn tại. 

– Các triệu chứng trầm cảm nổi bật lên, đáp ứng các tiêu chuẩn của một giai đoạn 

trầm cảm (F32) và tồn tại ít nhất 2 tuần. 



Tâm thần phân liệt thể di chứng (F20.5) 

– Trong quá khứ có ít nhất một giai đoạn loạn thần rõ rệt, đáp ứng các tiêu chuẩn chẩn 

đoán bệnh tâm thần phân liệt. 

– Một thời kỳ ít nhất một năm trong đó cường độ các triệu chứng dương tính phong 

phú như hoang tưởng và ảo giác chỉ còn tối thiểu, song hội chứng “âm tính” của tâm thần 

phân liệt vẫn tồn tại. 

Tâm thần phân liệt thể đơn thuần (F20.6) 

Tâm thần phân liệt thể đơn thuần là một chẩn đoán khó vì sự tiến triển chậm các triệu 

chứng âm tính đặc trưng cho tâm thần phân liệt. Không có trong bệnh sử các ảo giác, hoang 

tưởng hoặc các biểu hiện khác của một giai đoạn loạn thần xuất hiện sớm hơn. Có những 

biến đổi có ý nghĩa trong tác phong cá nhân, sự tiếp xúc xã hội ngày càng nghèo nàn, bệnh 

nhân lười biếng và cách ly xã hội. 

2.2. Động kinh 

Bệnh động kinh (còn gọi là bệnh co giật động kinh) là một bệnh não mạn tính đặc 

trưng bởi các (≥ 2) cơn động kinh tự phát tái diễn (tức là không liên quan đến các tác nhân 

gây căng thẳng có thể hồi phục) và xảy ra cách nhau > 24 giờ. Một cơn co giật duy nhất 

không được coi là bệnh động kinh. Bệnh động kinh thường vô căn nhưng với các bệnh lý 

não khác nhau như các dị tật, đột quỵ và u có thể gây triệu chứng động kinh. 

Nguyên nhân thường gặp của cơn động kinh thay đổi theo tuổi khởi phát: 

 Trước 2 tuổi: Sốt, rối loạn thần kinh di truyền hoặc bẩm sinh, chấn thương lúc 

sinh và rối loạn chuyển hóa di truyền hoặc mắc phải 

 Độ tuổi từ 2 đến 14: Bệnh động kinh vô căn 

 Người lớn: Chấn thương não, hội chứng cai rượu, khối u, đột quỵ và không rõ 

nguyên nhân (50%) 

 Người cao tuổi: Khối u và đột quỵ 

Trong động kinh phản xạ, một bệnh lý hiếm gặp, các cơn động kinh được kích hoạt 

từ một kích thích bên ngoài, như âm thanh lặp đi lặp lại, đèn nhấp nháy, trò chơi điện tử, 

âm nhạc hoặc thậm chí chạm vào một số vị trí của cơ thể. 

Trong bệnh động kinh căn nguyên ẩn và thường trong động kinh kháng trị, một 

nguyên nhân hiếm gặp nhưng ngày càng được hiểu rõ hơn là viêm não kháng thụ thể 

NMDA (N-metyl-d-aspartate), đặc biệt ở phụ nữ trẻ. Bệnh lý này cũng gây ra các triệu 

chứng tâm thần, rối loạn vận động và tăng lympho trong dịch não tủy. U quái buồng trứng 

xảy ra ở gần 60% số phụ nữ > 18 tuổi và bị viêm não thụ thể kháng NMDA. Loại bỏ khối 



u quái (nếu có) và liệu pháp miễn dịch kiểm soát các cơn co giật tốt hơn nhiều so với thuốc 

chống co giật [18]. 

Phân loại động kinh gần đây nhất là Liên đoàn quốc tế chống động kinh (ILAE), 

2017, được công bố vào tháng 3 năm 2017. Phân loại mới này được tổ chức tốt hơn với sự 

giải thích rõ ràng về các thuật ngữ và liệt kê một số loại động kinh mới. Chẩn đoán và quản 

lý các cơn động kinh và động kinh tốt hơn sẽ đạt được khi được phân loại và nhóm thành 

các thực thể tương tự vì các loại thuốc khác nhau thường có hiệu quả đối với các loại động 

kinh khác nhau [19]. Trong phân loại hiện tại của Liên đoàn quốc tế chống động kinh, các 

đặc điểm lâm sàng của bệnh động kinh được phân thành ba cấp độ: cơn động kinh, cơn 

động kinh và hội chứng động kinh. Sự nhấn mạnh đã được thực hiện để xem xét nguyên 

nhân và bệnh đi kèm ở mỗi cấp độ [20].  

Phân loại ban đầu là theo loại khởi phát: 

 Lan tỏa 

 Khởi phát tập trung 

 Không rõ khởi phát 

Các cơn động kinh khởi phát sau đó được phân loại theo mức độ nhận thức (kiến thức 

về bản thân và môi trường). Mức độ nhận thức không được sử dụng để phân loại các cơn 

động kinh khởi phát toàn thể vì hầu hết các cơn động kinh này (nhưng không phải tất cả) 

làm giảm nhận thức. 

Tất cả các cơn động kinh sau đó được phân loại, nếu có thể, như khởi động vận động 

và khởi phát không vận động. 

Sự đáp ứng không được sử dụng để phân loại các cơn động kinh, nhưng nó có thể 

hữu ích như là một mô tả. Sự đáp ứng có thể là nguyên vẹn hoặc suy giảm cho dù nhận 

thức có bị suy giảm hay không. 

Cơn động kinh toàn thể 

Trong cơn động kinh khởi phát toàn thể, cơn co giật bắt nguồn từ các mạng lưới ở cả 

hai bán cầu. Nhận thức thường bị suy giảm, và ý thức thường bị mất. 

Động kinh khởi phát toàn thể được phân loại là động kinh và động kinh không vận 

động. (Tuy nhiên, co giật không vận động có thể liên quan đến hoạt động vận động.) Trong 

cơn động kinh toàn thể-khởi phát, hoạt động vận động thường là hai bên kể từ khi khởi 

phát. Khi khởi phát vận động hai bên không đối xứng, việc xác định khởi phát là tập trung 

hay toàn thân có thể là khó khăn. 

Cơn động kinh khởi phát có thể được phân loại thêm theo loại động kinh: 



 Co giật tăng trương lực (trước đây là co giật cấp nam) 

 Co giật clonic (giật liên tục) 

 Co giật tăng trương lực (cứng toàn thân liên quan đến tất cả các chi và không 

có cơn giật nhịp nhàng) 

 Cơn động kinh mất trương lực (mất trương lực cơ) 

 Cơn động kinh giật cơ (giật không theo nhịp) 

 Cơn giật cơ - giật - tăng trương lực - co giật (giật cơ và các cơn co giật). 

  

 Co giật múa giật mất trương lực (giật múa giật sau đó là mất trương lực) 

 Co giật động kinh (trước đây, co thắt ở trẻ nhỏ) 

Cơn động kinh khởi phát toàn thân có thể được phân loại thêm theo loại động kinh 

(được xác định bởi đặc điểm nổi bật sớm nhất): 

 Các cơn động kinh vắng ý thức điển hình 

 Động kinh vắng mặt không điển hình (ví dụ, khởi phát đột ngột hoặc chấm dứt 

đột ngột) 

 Các cơ co giật rung giật cơ (rung giật cơ trước khi bị suy giảm ý thức trong 

thời gian ngắn) 

 Viêm cơ mi mắt 

Tất cả các cơn động kinh vắng mặt đều là cơn động kinh khởi phát toàn thể. Những 

điều sau đây có thể giúp phân biệt cơn động kinh vắng mặt với cơn động kinh nhận thức 

suy giảm chức năng cục bộ, mặc dù sự khác biệt này là tuyệt đối: 

 Không có cơn co giật có xu hướng xảy ra ở người trẻ tuổi. 

 Chúng có xu hướng bắt đầu và kết thúc đột ngột hơn. 

 Thông thường, co giật tự động ít phức tạp hơn trong cơn động kinh vắng ý 

thức hơn là động kinh suy giảm chức năng cục bộ. 

Động kinh khởi phát toàn thể thường xảy ra do rối loạn chuyển hóa và đôi khi do 

bệnh lý di truyền. 

Động kinh khởi phát tập trung 

Các cơn động kinh cục bộ khởi phát từ các mạng trong một bán cầu và có thể bắt 

nguồn từ các cấu trúc dưới vỏ. Chúng có thể được khu trú riêng rẽ hoặc phân bố rộng rãi 

hơn. 

Cơn động kinh khởi phát có thể được phân loại theo mức độ nhận thức: 

 Cơn động kinh cục bộ (trước đây là cơn động kinh từng phần đơn giản) 



 Cơn động kinh suy giảm ý thức khu trú (trước đây là cơn động kinh cục bộ 

phức tạp) 

Nếu nhận thức bị suy giảm trong bất kỳ phần nào của cơn động kinh, cơn động kinh 

được phân loại là cơn động kinh suy giảm ý thức khu trú. 

Các cơn động kinh khởi phát có thể được phân loại theo loại động kinh: 

Động tác tự động (phối hợp, không mục đích, vận động lặp đi lặp lại). 

 Atonic (mất trương lực cơ) 

 Clonic (giật cục bộ) 

 Co cứng động kinh (gấp cục bộ hoặc duỗi cánh tay và gấp thân mình) 

 Tăng động (gây đạp hoặc đập mạnh) 

 Giật cơ (không đều, giật cục bộ ngắn) 

 Co cứng (cứng khu trú kéo dài một chi hoặc một bên cơ thể) 

Mức độ nhận thức thường không được chỉ định cho các cơn co giật hoặc co giật động 

kinh. 

Trong cơn co giật co cứng khởi phát khu trú, co cứng chỉ liên quan đến một chi hoặc 

một bên của cơ thể, thường không mất ý thức. điện não đồ (EEG) có thể cho thấy các bất 

thường dạng động kinh khu trú đối bên. Ngược lại, trong các cơn co giật co cứng khởi phát 

toàn thể, co cứng liên quan đến tất cả các chi, có hoặc không có mất ý thức và điện não đồ 

có thể cho thấy các bất thường dạng động kinh hai bên. 

Các cơn động kinh không khởi phát có thể được phân loại dựa trên đặc điểm nổi bật 

sớm nhất: 

 Rối loạn thần kinh thực vật (các hiệu ứng thần kinh thực vật như cảm giác ở 

đường tiêu hóa, cảm giác nóng hoặc lạnh, bốc hỏa, kích thích tình dục, dựng 

lông và đánh trống ngực) 

 Ngừng hành vi (ngừng vận động và không đáp ứng là đặc điểm chính của cơn 

động kinh) 

 Rối loạn nhận thức (suy giảm ngôn ngữ hoặc các lĩnh vực nhận thức khác hoặc 

các đặc điểm tích cực như ảo giác, hoặc méo mó tri giác) 

 Rối loạn cảm xúc (biểu hiện bằng những thay đổi cảm xúc, như lo lắng, sợ hãi, 

vui vẻ, hoặc các dấu hiệu cảm xúc mà không có cảm xúc chủ quan) 

 Rối loạn cảm giác (gây cảm giác cơ thể, khứu giác, thị giác, thính giác, cảm 

giác, hoặc tiền đình hoặc cảm giác nóng hoặc lạnh) 

Các cơn động kinh khởi phát khu trú có thể tiến triển thành một cơn co giật tăng 

trương lực toàn thân khởi phát (được gọi là cơn co giật tăng trương lực một bên sang hai 



bên; trước đây là cơn toàn thể thứ phát), gây mất ý thức. Co giật tăng trương lực khu trú-

hai bên xảy ra khi một cơn co giật khu trú lan rộng và kích hoạt toàn bộ đại não hai bên. 

Sự kích hoạt có thể xảy ra nhanh đến mức cơn co giật khu trú ban đầu không rõ ràng về 

mặt lâm sàng hoặc rất ngắn. 

Những cơn động kinh khởi phát cục bộ 

Động kinh thường được phân loại là động kinh không rõ nguyên nhân khi thiếu thông 

tin về khởi phát. Nếu các bác sĩ lâm sàng có thêm thông tin về các cơn động kinh, những 

cơn động kinh này có thể được phân loại lại thành khởi phát cục bộ hoặc khởi phát toàn 

bộ. 

Động kinh khởi phát không rõ có thể là vận động hoặc không vận động. 

Động kinh khởi phát không rõ có thể được phân loại thành co cứng và cơn động kinh 

Động kinh không vận động khởi phát không rõ có thể được phân loại thêm 

Co cứng - co giật có khởi đầu không rõ ràng thường được phân loại là cơn co giật 

khởi phát không rõ. Động kinh sau đó được xác định là co giật động kinh hoặc co giật bắt 

giữ hành vi ban đầu có thể được phân loại là động kinh khởi phát không rõ ràng. 

Theo dõi điện não đồ chi tiết có thể giúp làm rõ liệu khởi phát là tập trung hay toàn 

bộ; làm như vậy là quan trọng bởi vì nếu khởi phát là khu trú, nguyên nhân có thể điều trị 

được [21]. 

2.3. Trầm cảm 

Các rối loạn trầm cảm được đặc trưng bởi buồn trầm trọng hoặc dai dẳng đủ để ảnh 

hưởng vào hoạt động chức năng và thường là do giảm sự quan tâm hoặc thích thú trong 

các hoạt động. 

Thuật ngữ trầm cảm thường được dùng để chỉ bất kỳ rối loạn trầm cảm nào. Một số 

được phân loại trong Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed, Text 

Revision [22] theo các triệu chứng cụ thể: 

 Rối loạn trầm cảm chủ yếu (thường được gọi là trầm cảm lớn) 

 Rối loạn trầm cảm dai dẳng (loạn khí sắc) 

 Rối loạn trầm cảm biệt định và không biệt định 

Các rối loạn trầm cảm xảy ra ở mọi lứa tuổi nhưng thường xảy ra ở giữa tuổi vị thành 

niên, 20 tuổi, hoặc 30 tuổi. Ở cơ sở chăm sóc ban đầu, khoảng 13% số bệnh nhân được 

chẩn đoán trầm cảm [23]. 

Nguyên nhân của trầm cảm 



Nguyên nhân chính xác của rối loạn trầm cảm vẫn chưa được biết rõ, nhưng các yếu 

tố di truyền và môi trường góp phần gây ra rối loạn trầm cảm. 

Tính di truyền chiếm khoảng một nửa bệnh nguyên (ít hơn trong trầm cảm khởi phát 

muộn). Do đó, trầm cảm phổ biến hơn ở những người có quan hệ huyết thống bậc một của 

bệnh nhân trầm cảm và mức độ phù hợp giữa các cặp song sinh giống hệt nhau là cao [24]. 

Cùng với đó, các yếu tố di truyền có thể ảnh hưởng đến sự phát triển của phản ứng trầm 

cảm đối với các sự kiện bất lợi. 

Các lý thuyết khác tập trung vào những thay đổi về mức độ dẫn truyền thần kinh, bao 

gồm điều hòa bất thường của dẫn truyền thần kinh cholinergic, catecholaminergic 

(noradrenergic hoặc dopaminergic), glutamatergic và serotonergic (5-hydroxytryptamine) 

[25]. Rối loạn điều hòa nội tiết thần kinh có thể là một yếu tố, đặc biệt chú trọng đến 3 trục: 

vùng dưới đồi-tuyến yên-tuyến thượng thận, vùng dưới đồi-tuyến yên-tuyến giáp và 

hormone tăng trưởng vùng dưới đồi-tuyến yên. 

Các yếu tố tâm lý xã hội dường như cũng có liên quan. Những căng thẳng lớn trong 

cuộc sống, đặc biệt là sự chia rẽ và mất chủ yếu, thường đi trước những giai đoạn trầm cảm 

lớn; tuy nhiên, các sự kiện như vậy thường không gây trầm cảm kéo dài, trầm trọng trừ 

những người có xu hướng rối loạn khí sắc. 

Những người có một giai đoạn trầm cảm lớn có nguy cơ cao hơn của các giai đoạn 

tiếp theo. Những người ít hồi phục và/hoặc những người có khuynh hướng lo âu có thể sẽ 

có nguy cơ phát triển chứng rối loạn trầm cảm. Những người như vậy thường không phát 

triển các kỹ năng xã hội để thích nghi với áp lực cuộc sống. Sự hiện diện của các rối loạn 

tâm thần khác làm tăng nguy cơ bị rối loạn trầm cảm nặng. 

Phụ nữ có nguy cơ cao hơn, nhưng không có lý thuyết giải thích tại sao. Các yếu tố 

có thể bao gồm: 

 Phơi nhiễm nhiều hơn hoặc đáp ứng mạnh với căng thẳng hàng ngày 

 Nồng độ monoamine oxidase cao hơn (enzym có vai trò làm giảm các chất dẫn 

truyền thần kinh được coi là quan trọng đối với khí sắc) 

 Tỷ lệ rối loạn chức năng tuyến giáp cao hơn 

 Sự thay đổi nội tiết xảy ra với kinh nguyệt và mãn kinh 

Trong trầm cảm khởi phát thời kì sinh nở, các triệu chứng phát triển trong lúc mang 

thai hoặc trong vòng 4 tuần sau khi sinh (trầm cảm sau sinh); những thay đổi nội tiết đã 

được chỉ ra là có liên quan, nhưng nguyên nhân cụ thể thì không rõ. 



Trong rối loạn cảm xúc theo mùa, các triệu chứng phát triển theo mùa, điển hình là 

vào mùa thu hoặc mùa đông; rối loạn có xu hướng xảy ra trong khí hậu với mùa đông dài 

hoặc khắc nghiệt. 

Các triệu chứng và dấu hiệu của rối loạn trầm cảm 

Trầm cảm gây ra các rối loạn nhận thức, tâm thần vận động và các dạng rối loạn chức 

năng khác (ví dụ như tập trung kém, mệt mỏi, mất ham muốn tình dục, mất hứng thú hoặc 

thích thú trong hầu hết các hoạt động trước đây, rối loạn giấc ngủ) cũng như tâm trạng chán 

nản. Những người bị rối loạn trầm cảm thường có ý nghĩ tự tử và có thể tìm cách tự sát. 

Các triệu chứng hoặc rối loạn tâm thần khác (ví dụ, các cơn lo âu và hoảng sợ) thường 

cùng tồn tại, đôi khi làm phức tạp thêm việc chẩn đoán và điều trị. 

Bệnh nhân mắc tất cả các dạng trầm cảm có nhiều khả năng lạm dụng rượu hoặc ma 

túy trái phép để cố gắng tự điều trị chứng rối loạn giấc ngủ hoặc các triệu chứng lo âu; tuy 

nhiên, trầm cảm là nguyên nhân ít phổ biến hơn gây rối loạn sử dụng rượu và các rối loạn 

sử dụng chất kích thích khác như người ta từng nghĩ. Bệnh nhân cũng có xu hướng trở 

thành những người hút thuốc nhiều và bỏ bê sức khỏe, tăng nguy cơ phát triển hoặc tiến 

triển các rối loạn khác (ví dụ, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính). 

Trầm cảm có thể làm giảm đáp ứng miễn dịch bảo vệ cơ thể. Trầm cảm làm tăng nguy 

cơ rối loạn tim mạch, nhồi máu cơ tim và đột quỵ, có thể bởi vì trầm cảm, cytokin và các 

yếu tố làm tăng đông máu tăng cao và sự biến đổi nhịp tim giảm - tất cả các yếu tố nguy 

cơ tiềm ẩn đối với rối loạn tim mạch. 

Rối loạn trầm cảm nặng (rối loạn trầm cảm đơn cực) 

Bệnh nhân có thể xuất hiện đau khổ, mắt rền rĩ, lông mày lằn rãnh, góc dưới của 

miệng hạ xuống, tư thế sụp, giao tiếp bằng mắt kém, thiếu biểu hiện trên khuôn mặt, cử 

động cơ thể ít và thay đổi giọng nói (ví dụ, giọng mềm, thiếu thân tình, sử dụng của từ đơn 

âm). Vẻ ngoài có thể bị nhầm lẫn với bệnh Parkinson. Ở một số bệnh nhân, khí sắc trầm 

đến mức nước mắt khô; họ báo cáo rằng họ không thể trải nghiệm cảm xúc thông thường 

và cảm thấy rằng thế giới đã trở nên thiếu màu sắc và không có sự sống. 

Dinh dưỡng có thể bị suy giảm nghiêm trọng, cần can thiệp ngay lập tức. 

Một số bệnh nhân trầm cảm không chú ý đến vệ sinh cá nhân hoặc thậm chí con cái 

họ, những người thân yêu khác, hoặc vật nuôi. 

Để chẩn đoán rối loạn trầm cảm nặng, ≥ 5 dấu hiệu sau đây phải xuất hiện gần như 

mỗi ngày trong cùng khoảng thời gian 2 tuần và một trong số đó phải là tâm trạng chán 

nản, mất hứng thú hoặc khoái cảm [22]: 



 Khí sắc trầm hầu hết trong ngày 

 Giảm sự quan tâm hoặc thích thú trong tất cả hoặc gần như tất cả các hoạt động 

trong hầu hết thời gian trong ngày 

 Tăng cân đáng kể (> 5%) hoặc giảm cân hoặc tăng khẩu vị 

 Mất ngủ (thường mất ngủ kiểu tỉnh giấc giữa đêm) hoặc chứng ngủ nhiều 

 Kích động hoặc chậm chạp tâm thần vận động được quan sát bởi người khác 

của người khác (không phải tự nhận xét) 

 Mệt mỏi hoặc mất năng lượng 

 Cảm giác vô dụng hoặc tội lỗi quá mức hoặc không thích hợp 

 Suy giảm khả năng suy nghĩ hoặc tập trung hoặc do dự thiếu quyết đính 

 Những suy nghĩ lặp lại về cái chết hoặc tự sát, toan tự sát, hoặc một kế hoạch 

cụ thể để tự sát. 

Rối loạn trầm cảm dai dẳng 

Triệu chứng trầm cảm kéo dài ≥ 2 năm mà không thuyên giảm được phân loại là rối 

loạn trầm cảm dai dẳng (PDD), một thể loại hợp nhất các chứng rối loạn trước đây gọi là 

rối loạn trầm cảm điển hình mạn tính và loạn khí sắc. 

Triệu chứng thường bắt đầu một cách âm thần trong thời thanh niên và có thể tồn tại 

trong nhiều năm hoặc nhiều thập niên. Số lượng các triệu chứng thường dao động ở trên 

và dưới ngưỡng trầm cảm điển hình. 

Những bệnh nhân bị ảnh hưởng có thể thường ảm đạm, bi quan, mất hài hước, thụ 

động, thờ ơ, sống nội tâm, tự phán xét bản thân hoặc người khác quá mức, và phàn nàn. 

Bệnh nhân bị trầm cảm cũng có nhiều khả năng bị rối loạn lo âu tiềm ẩn, rối loạn sử dụng 

chất kích thích hoặc rối loạn nhân cách (ví dụ: nhân cách ranh giới). 

Để chẩn đoán rối loạn trầm cảm dai dẳng bệnh nhân phải có tâm trạng chán nản hầu 

hết thời gian trong ngày trong nhiều ngày hơn là không trong ≥ 2 năm cộng với ≥ 2 trong 

số các dấu hiệu sau [22]: 

 Chán ăn hoặc ăn quá nhiều 

 Mất ngủ hoặc ngủ quá nhiều 

 Giảm năng lượng hoặc mệt mỏi 

 Lòng tự trọng thấp 

 Kém tập trung hoặc khó khăn trong việc đưa ra các quyết định 

 Cảm giác tuyệt vọng 

Rối loạn trầm cảm khác 



Các nhóm triệu chứng có đặc điểm của một rối loạn trầm cảm mà không đáp ứng đầy 

đủ các tiêu chuẩn cho các rối loạn trầm cảm khác nhưng gây ra tình trạng khó chịu và suy 

giảm chức năng đáng kể trên lâm sàng được phân loại như rối loạn trầm cảm khác (biệt 

định hoặc không biệt định). 

Bao gồm những giai đoạn tái diễn với ≥ 4 triệu chứng trầm cảm kéo dài < 2 tuần ở 

những người chưa bao giờ đạt được tiêu chuẩn cho rối loạn khí sắc khác (ví dụ như trầm 

cảm ngắn tái diễn) và giai đoạn trầm cảm kéo dài nhưng bao gồm các triệu chứng không 

đủ để chẩn đoán một rối loạn trầm cảm khác. 

Chẩn đoán rối loạn trầm cảm 

Chẩn đoán rối loạn trầm cảm dựa trên việc xác định các triệu chứng và dấu hiệu và 

các tiêu chuẩn lâm sàng được mô tả ở trên. Các câu hỏi đóng cụ thể giúp xác định bệnh 

nhân có các triệu chứng theo yêu cầu của tiêu chuẩn DSM-5 để chẩn đoán trầm cảm điển 

hình [22]. Để giúp phân biệt rối loạn trầm cảm với những biến đổi về khí sắc bình thường, 

phải có sự đau khổ hoặc suy giảm đáng kể trong các lĩnh vực xã hội, nghề nghiệp hoặc các 

lĩnh vực hoạt động quan trọng khác. 

Mức độ nặng được xác định bởi mức độ đau và tàn tật (thể chất, xã hội, nghề nghiệp) 

và theo thời gian triệu chứng. Bác sĩ nên hỏi bệnh nhân một cách nhẹ nhàng nhưng trực 

tiếp về bất kỳ suy nghĩ và kế hoạch làm hại bản thân hoặc người khác về bất kỳ mối đe dọa 

và/hoặc toan tự sát nào trước đây. Loạn thần và căng trương lực gợi ý tình trạng trầm cảm 

nặng. Hội chứng u sầu cho thấy trầm cảm nặng. Đồng diễn các vấn đề thể chất, rối loạn sử 

dụng chất gây nghiện, và rối loạn lo âu có thể làm tăng mức độ nghiêm trọng. 

2.4. Lo âu 

Rối loạn lo âu được đặc trưng bởi nỗi sợ hãi và lo lắng dai dẳng và quá mức cũng như 

những thay đổi rối loạn chức năng hành vi mà bệnh nhân có thể sử dụng để giảm thiểu 

những cảm giác này. Các loại rối loạn lo âu được phân biệt với nhau dựa trên các đối tượng 

hoặc tình huống cụ thể gây ra nỗi sợ hãi, lo lắng và những thay đổi hành vi liên quan. 

Mỗi người thường trải qua nỗi sợ hãi và lo âu. 

Sợ hãi là phản ứng cảm xúc, thể chất và hành vi đối với một mối đe dọa có thể nhận 

biết được diễn ra tức thì từ bên ngoài (ví dụ như kẻ đột nhập, một chiếc xe ô tô quay trên 

băng). 

Lo âu là một trạng thái cảm xúc căng thẳng, khó chịu của sự lo sợ và không thoải 

mái; nguyên nhân thường không rõ ràng. Lo âu ít gắn liền với thời gian chính xác của một 



mối đe dọa; nó có thể được dự đoán trước một mối đe dọa, tồn tại sau khi một mối đe dọa 

đã trôi qua, hoặc xảy ra mà không có một mối đe dọa có thể nhận biết được. 

Theo Cẩm nang Chẩn đoán và Thống kê Rối loạn Tâm thần, ấn bản thứ 5, Bản sửa 

đổi Văn bản (DSM-5-TR) liệt kê các chứng rối loạn lo âu khác nhau theo thứ tự độ tuổi 

khởi phát điển hình. 

 Rối loạn lo âu chia ly 

 Câm nín chọn lọc 

 Nỗi ám ảnh cụ thể (động vật, môi trường tự nhiên, vết thương do tiêm máu, 

tình huống) 

 Rối loạn lo âu xã hội 

 Rối loạn hoảng sợ 

 Sợ khoảng trống 

 Rối loạn lo âu lan tỏa 

 Rối loạn lo âu do chất kích thích/thuốc 

 Lo lắng do một tình trạng bệnh lý khác 

 Rối loạn lo âu cụ thể khác (áp dụng khi bệnh nhân có các triệu chứng đáng kể 

nhưng không đáp ứng tiêu chuẩn về bất kỳ rối loạn lo âu cụ thể nào). 

Rối loạn lo âu có xu hướng phức tạp cao với các tình trạng bệnh lý và tình trạng tâm 

thần khác. Trầm cảm, rối loạn sử dụng chất kích thích, rối loạn nhân cách và các rối loạn 

lo âu khác là những bệnh đi kèm đặc biệt phổ biến, cũng như bệnh tim mạch, hen suyễn, 

đau nửa đầu và viêm khớp. Vì rối loạn lo âu thường xuất hiện trước các bệnh tâm thần 

đồng mắc khác nên việc điều trị sớm và hiệu quả chứng rối loạn lo âu có thể ngăn ngừa 

hoặc giảm thiểu sự phát triển của các bệnh này [26]. 

Nguyên nhân của rối loạn lo âu 

Không có một gen hay nguyên nhân tâm lý nào gây ra chứng rối loạn lo âu, nhưng 

các tình trạng này dường như phát sinh trong bối cảnh các yếu tố sinh lý xã hội điển hình. 

Rối loạn lo âu có xu hướng di truyền trong gia đình và tình trạng này xảy ra thông qua ít 

nhất 2 cơ chế [27]: 

 Đặc điểm "ức chế hành vi" thời thơ ấu dường như được di truyền phần nào và đặc 

điểm đó có liên quan đến việc tăng nguy cơ bị rối loạn lo âu ở tuổi thiếu niên. 

 Nỗi sợ hãi và sự tránh né xã hội có thể được truyền sang trẻ em thông qua việc làm 

gương của cha mẹ và/hoặc những trải nghiệm đau thương ban đầu có thể bao gồm việc bị 

ngược đãi khi còn nhỏ hoặc mắc các bệnh nội khoa (ví dụ như hen suyễn). Người ta đưa ra 

giả thuyết rằng những trải nghiệm và khả năng dễ bị tổn thương về mặt di truyền này khiến 



một số trẻ em chú ý một cách bất thường đến các phản ứng thể chất và cảm xúc của chính 

trẻ trước căng thẳng, sau đó có thể dẫn đến rối loạn hoảng sợ và rối loạn lo âu xã hội. 

Tuy nhiên, nhiều người mắc chứng rối loạn lo âu mà không có nguyên nhân gây ra 

nào có thể xác định được. Ví dụ, hầu hết những người mắc chứng sợ rắn đều chưa bao giờ 

bị rắn cắn và không kể lại trải nghiệm đau thương đặc trưng. Lo lắng cũng có thể là một 

phản ứng với các tác nhân gây căng thẳng về môi trường và xã hội trong tuổi trưởng thành, 

chẳng hạn như kết thúc một mối quan hệ quan trọng hoặc gặp phải một thảm họa đe dọa 

tính mạng, mặc dù hầu hết những người gặp phải các tác nhân gây căng thẳng như vậy 

không tiếp tục phát triển chứng rối loạn lo âu. 

Nhiều chất dẫn truyền thần kinh có liên quan đến sự phát triển của chứng rối loạn lo 

âu. Hai chất dẫn truyền thần kinh chiếm ưu thế là GABA và glutamate, đóng vai trò quan 

trọng, cũng như các chất dẫn truyền thần kinh khác như serotonin, norepinephrine và 

dopamine. Những chất dẫn truyền thần kinh này đóng vai trò quan trọng trong việc ảnh 

hưởng đến việc lựa chọn thuốc. 

Một số rối loạn bệnh lý có thể trực tiếp gây ra lo lắng. Các rối loạn này bao gồm hen 

suyễn, loạn nhịp tim, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy tim, cường giáp, hội chứng 

Cushing và u tế bào ưa crôm. 

Các loại thuốc dùng để điều trị một số rối loạn bệnh lý cũng có thể gây ra lo lắng như 

một triệu chứng. 

Ngoài ra, nhiều loại chất kích thích và ma túy bất hợp pháp có thể trực tiếp gây lo 

lắng, bao gồm caffeine, cocaine và MDMA (thuốc lắc). Một số loại thuốc thường được sử 

dụng để tạo cảm giác thư giãn cũng có thể gây lo lắng. Cần sa (marijuana) gây lo lắng ở 

một số người, trực tiếp hoặc thông qua chất pha trộn như phencyclidine. Việc cai rượu, 

thuốc an thần và một số loại thuốc khác cũng có thể gây lo lắng. 

Triệu chứng và dấu hiệu của rối loạn lo âu 

Rối loạn lo âu có xu hướng khác với lo âu thông thường và bình thường ở chỗ dai 

dẳng (> 6 tháng), quá mức, suy nhược và khó chịu. 

Rối loạn lo âu có thể gây ra một loạt các triệu chứng thực thể, bao gồm [28]: 

 Đường tiêu hóa: Buồn nôn, nôn ói, tiêu chảy 

 Phổi: Khó thở, nghẹt sặc 

 Thần kinh thực vật: Chóng mặt, ngất xỉu, đổ mồ hôi, nóng lạnh 

 Tim: Trống ngực, nhịp tim nhanh 

 Cơ xương khớp: Căng cơ, đau ngực hoặc tức ngực 



 Nhật ký hoảng loạn hoặc lo lắng có thể là một công cụ hữu ích để ghi lại các 

triệu chứng, vì các báo cáo hồi cứu về lo âu có thể mơ hồ và vì các chiến lược 

điều trị thường phụ thuộc vào chi tiết. 

Chẩn đoán rối loạn lo âu 

Chẩn đoán rối loạn lo âu cụ thể dựa trên các triệu chứng và dấu hiệu đặc trưng của 

nó theo DSM-5-TR. Nói chung, có thể nghi ngờ rối loạn lo âu khi áp dụng những biểu hiện 

sau đây [5],[29]: 

 Lo âu là rất khó chịu. 

 Lo âu ảnh hưởng đến chức năng. 

 Lo âu không ngừng xuất hiện tự phát trong vòng nhiều ngày. 

 Các nguyên nhân khác không được xác định. 

Khi chẩn đoán chứng rối loạn lo âu, điều quan trọng là phải loại trừ lo âu do một số 

tình trạng bệnh lý nhất định (ví dụ: hen suyễn, cường giáp) và/hoặc các chất kích thích 

hoặc thuốc [28]. Hơn nữa, nếu có, bác sĩ lâm sàng cần đánh giá mức độ rối loạn bệnh lý 

và/hoặc chất kích thích thực sự liên quan đến lo âu. Vì đúng như trong tất cả các đánh giá 

về tâm thần, việc khai thác bệnh sử cẩn thận là rất quan trọng để chẩn đoán chính xác. 

Nếu bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn về rối loạn lo âu và bác sĩ lâm sàng kết luận 

rằng các triệu chứng được giải thích tốt nhất bằng tác dụng sinh lý trực tiếp của thuốc hoặc 

ma túy/chất kích thích bất hợp pháp, thì bệnh nhân được coi là mắc chứng rối loạn lo âu 

do chất kích thích/thuốc gây ra. Tương tự như vậy, nếu lo lắng đáng kể được coi là kết quả 

sinh lý trực tiếp của một tình trạng bệnh lý khác, thì bệnh nhân có thể được chẩn đoán mắc 

chứng rối loạn lo âu do một tình trạng bệnh lý khác. 

Điều này đúng với hầu hết các tình trạng tâm thần, không có xét nghiệm nào trong 

phòng thí nghiệm để xác định chứng rối loạn lo âu, mặc dù các xét nghiệm trong phòng thí 

nghiệm có thể giúp xác định các tình trạng bệnh lý liên quan đến chứng lo âu. Đánh giá 

lâm sàng là cần thiết trước khi đưa ra chẩn đoán. Ngoài việc gợi ra các triệu chứng đặc 

trưng và diễn biến theo thời gian, bác sĩ lâm sàng cũng phải đánh giá xem tình trạng lâm 

sàng có đáp ứng ngưỡng gây ra đau khổ và/hoặc rối loạn chức năng đáng kể về mặt lâm 

sàng hay không. 

Văn hóa ảnh hưởng đến sự biểu hiện, khái niệm hóa và điều trị tất cả các tình trạng 

tâm thần, bao gồm cả rối loạn lo âu [30]. Trong quá trình đánh giá tâm thần, điều quan 

trọng là phải tìm ra cách thức mà các triệu chứng lo âu có thể bị ảnh hưởng bởi hệ thống 

chính trị, kinh tế và pháp luật xung quanh cũng như bởi các vấn đề cụ thể liên quan đến 

tình trạng di cư, khuynh hướng tình dục, tình trạng kinh tế xã hội, tôn giáo, tâm linh và cấu 

trúc gia đình. 



Bệnh nhân có thể cảm thấy bị đe dọa, xấu hổ hoặc miễn cưỡng thảo luận về sự lo lắng 

với bất kỳ ai, ít hơn nhiều với các bác sĩ, những người có thể thuộc về một nhóm kinh tế 

xã hội khác và có khả năng được hưởng nhiều đặc quyền hơn. Tương tự như vậy, những 

người muốn trở thành "bệnh nhân tốt" có thể không thẳng thắn nói về các vấn đề tâm thần 

nếu họ nghi ngờ rằng bác sĩ lâm sàng của họ quá bận nên không thể giải quyết bất cứ điều 

gì khác ngoài vấn đề y tế phi tâm thần nổi bật nhất của họ. 

2.5. Tự kỷ  

  Chẩn đoán xác định: 

  Biểu hiện lâm sàng (theo ICD 10) 

a. Thiếu hụt kỹ năng tương tác xã hội: là vấn đề cơ bản nhất của tự kỷ 

- Biểu hiện sớm: trẻ thờ ơ, giảm giao tiếp mắt, ít đáp ứng khi gọi tên, không cử chỉ 

điệu bộ giao tiếp: không chỉ tay, không chìa tay xin, không gật đầu lắc đầu, cần gì kéo tay 

người khác. 

- Giảm chú ý chung: không nhìn theo khi người khác chỉ cho xem, không cười đáp. 

- Không biết mang khoe những gì trẻ thích. 

- Chơi một mình, không biết chơi tương tác với trẻ cùng tuổi. 

- Trẻ không biết chia sẻ, không trao đổi tình cảm qua lại. 

b. Những biểu hiện bất thường về ngôn ngữ và giao tiếp: 

- Chậm nói, một số trẻ đã nói vài từ sau đó không nói. 

- Cách nói bất thường: phát âm vô nghĩa, nói một mình, nhại lời, nhại quảng cáo, hát 

thuộc lòng, nói vẹt, đếm số, đọc chữ cái, hát nối từ. 

- Ngôn ngữ thụ động: chỉ nói khi có nhu cầu thiết yếu như đòi ăn, đòi đi chơi…, 

không biết hỏi lại. 

- Một số trẻ nói được nhưng không biết kể chuyện, không hội thoại, không biết. 

- Giọng nói khác thường (cao giọng hoặc đều đều, thiếu diễn cảm, nói nhanh, nói ríu 

lời…). Không hiểu nghĩa bóng của câu. Không chơi tưởng tượng, không chơi giả vờ mang 

tính xã hội phù hợp lứa tuổi. 

c. Hành vi bất thường 



- Hành vi định hình: đi kiễng, quay người, nhìn tay, cử động ngón tay, đập tay, ngiêng 

đầu nhìn, cho tay vào miệng…  

- Những thói quen rập khuôn: đi theo đúng đường cũ, ngồi, nằm đúng 1 nơi, xếp các 

thứ đúng chỗ, hành động trong sinh hoạt theo thói quen cứng nhắc. 

- Những ý thích, mối quan tâm thu hẹp: cuốn hút xem video, ti vi, quảng cáo, luôn 

cầm một thứ như que, tăm, chai lọ, chỉ chơi 1 số thứ (ô tô, bóng…), quay bánh xe, nhìn vật 

chuyển động… 

- Chú ý tỉ mỉ đến chi tiết của đồ vật. 

d. Các rối loạn khác 

- Xung động, kích động: giằng đồ vật, ném, phá, cáu gắt, ăn vạ, đập đầu, cắn hoặc 

đánh người… 

- Tăng hoạt động: chạy liên tục, nghịch, không tránh nguy hiểm. 

- Chậm phát triển trí tuệ thường đi kèm với tự kỷ ở nhiều trẻ: nhận biết kém, chỉ biết 

số, chữ cái, đọc vẹt, khó khăn học… 

- Sợ hãi quá mức. 

- Ăn uống khó khăn: không nhai, chỉ ăn một số thứ. 

Chẩn đoán xác định theo ICD 10 

A. Có ít nhất 6 dấu hiệu trong các phần (1), (2) và (3), trong đó có ít nhất 2 mục từ 

phần (1) và 1 mục từ phần (2) và (3): 

(1) Khiếm khuyết về chất lượng trong quan hệ xã hội, được biểu hiện bằng ít nhất 2 

trong các triệu chứng sau đây: 

- Khiếm khuyết rõ rệt trong việc sử dụng nhiều hành vi không lời như giao tiếp bằng 

mắt, biểu lộ qua nét mặt, tư thế cơ thể và các cử chỉ. 

- Thất bại, hoặc kém trong việc phát triển các mối quan hệ bạn bè phù hợp với mức 

phát triển. 

- Thiếu sự tìm kiếm tự động nhằm chia sẻ vui thích, các mối quan tâm và kết quả đạt 

được với người khác. 

d) Thiếu sự trao đổi qua lại về xã hội hoặc cảm xúc. 



(2) Các suy kém về chất lượng trong giao tiếp được biểu hiện bằng ít nhất 1 trong 

những triệu chứng sau đây: 

- Chậm trễ hoặc thiếu vắng hoàn toàn sự phát triển về ngôn ngữ nói. 

- Ở những cá thể có ngôn ngữ đầy đủ thì tiêu chuẩn là suy kém rõ rệt về khả năng 

khởi đầu hay duy trì một đối thoại với người khác 

- Sử dụng ngôn ngữ theo cách định hình, lặp đi lặp lại, ngôn ngữ kỳ lạ. 

- Thiếu vắng trò chơi tưởng tượng phù hợp với mức phát triển của trẻ. 

(3) Các kiểu hành vi, ham thích, các hoạt động lặp đi lặp lại giới hạn và định hình 

được biểu hiện bằng ít nhất 1 trong những triệu chứng sau đây: 

- Bận tâm bao quanh một hoặc các kiểu vui thích giới hạn và định hình bất thường về 

cường độ hoặc mức tập trung. 

- Bám dính một cách cứng nhắc rõ rệt đối với các thói quen hoặc các nghi thức hằng 

ngày đặc biệt, không có chức năng. 

- Các cách thức vận động định hình và lặp đi lặp lại 

- Bận tâm thường xuyên với các phần của vật thể 

B. Sự phát triển chậm trễ hoặc bất thường trong ít nhất 1 trong các lĩnh vực trên, khởi 

phát trước 3 tuổi: 

C. Bệnh cảnh này không giải thích được rối loạn Rett hay rối loạn phân rã ở trẻ em. 

Cận lâm sàng 

- Trắc nghiệm tâm lý đánh giá tự kỷ: Bảng kiểm quan sát chẩn đoán tự kỷ-chung-

(ADOS-G), thang CARS, sàng lọc tự kỷ ở trẻ nhỏ M – CHAT… 

- Trắc nghiệm tâm lý đánh giá các rối loạn đi kèm: chậm phát triển tâm thần (Wics, 

Raven, Denver…), tăng động giảm chú ý (Vanderbilt), rối loạn hành vi (CBCL), trầm cảm 

ở trẻ em (RADS)… 

Nguyên tắc điều trị 

-  Không có một phương pháp nào phù hợp cho tất cả trẻ tự kỷ. Thường có sự kết hợp 

của những phương pháp khác nhau. 

-  Nâng cao kỹ năng xã hội cho trẻ, tạo môi trường sống thích hợp. 

-  Trị liệu tâm lý dựa vào học thuyết nhận thức và hành vi, sử dụng phương tiện 



- nhìn. 

-  Làm việc nhóm: bác sỹ, tâm lý, giáo viên, cán bộ dạy ngôn ngữ, phục hồi chức 

năng. 

-  Can thiệp nên bắt đầu càng sớm càng tốt nhất là khi trẻ 2 - 4 tuổi. 

-  Chương trình can thiệp mang tính cá biệt hóa, liên tục và lâu dài. 

-  Gia đình phải tích cực tham gia dạy trẻ. 

-  Cần có sự tham gia của nhiều ngành: y tế, giáo dục, tâm lý [5].  

Giới thiệu Thang đo Childhood Austism Rating Scale (CARS)  

Thang đánh giá bệnh tự kỷ ở trẻ em (CARS) là một trong những công cụ chẩn đoán 

được đề xuất cho ASD. CARS là một bảng câu hỏi do bác sĩ lâm sàng đánh giá với thang 

đánh giá 4 điểm dựa trên quan sát của các cá nhân cũng như thông tin bổ sung, chẳng hạn 

như báo cáo của phụ huynh và/hoặc giáo viên. CARS ban đầu được xuất bản lần đầu tiên 

vào năm 1980 (cũng như DSM-III), và vào năm 2010, CARS đã được cập nhật thành 

CARS-2, trong đó CARS-2 (dạng chuẩn) vẫn giống như CARS ban đầu, 'để sử dụng cho 

các cá nhân dưới 6 tuổi và những người gặp khó khăn trong giao tiếp hoặc chỉ số IQ ước 

tính dưới mức trung bình' và CARS-2-HF (chức năng cao) mới được phát triển như là 'một 

giải pháp thay thế cho đánh giá các cá nhân có khả năng nói thông thạo bằng lời nói, từ 6 

tuổi trở lên, có điểm IQ trên 80'.11 CARS bao gồm 15 mục bao gồm nhiều chức năng bao 

gồm xã hội, cảm xúc, thích ứng, giao tiếp và nhận thức.11 Điểm đánh giá cuối cùng từ 

CARS là được chia thành ba nhóm mức độ nghiêm trọng: 'Các triệu chứng từ mức tối thiểu 

đến không có của ASD (15–29,5 đối với độ tuổi <13y; 15–27,5 đối với độ tuổi >13 tuổi)', 

'Các triệu chứng từ nhẹ đến trung bình của ASD (30–36,5 đối với độ tuổi <13 tuổi; 28–

34,5 đối với độ tuổi >13 tuổi)' và 'Các triệu chứng nghiêm trọng của ASD (37 tuổi trở lên 

đối với độ tuổi <13 tuổi; 35 tuổi trở lên đối với độ tuổi >13 tuổi)'.11 Trong nghiên cứu hiện 

tại, CARS ban đầu (tương đương với mẫu tiêu chuẩn CARS-2) và CARS-2 (dạng tiêu 

chuẩn) được gọi chung là 'CARS' và CARS -2-HF là CARS-HF, để tránh nhầm lẫn và cải 

thiện khả năng đọc [31].  

Phân tích tổng hợp cho thấy rằng hệ số Cronbach's alpha tóm tắt về một nhóm bác sĩ 

và nhà tâm lý học hoặc phân nhóm khác, bắt nguồn từ sáu nghiên cứu (952 người tham 

gia), được coi là chấp nhận được ở mức 0,90 (khoảng tin cậy 95%, 0,87-0,92) với độ không 

đồng nhất vừa phải. Phân tích hai nghiên cứu 'rủi ro sai lệch thấp' về giá trị tiêu chí đối với 

CARS với điểm cắt là 30 và DSM-IV dẫn đến độ nhạy là 0,86 và 0,71 và độ đặc hiệu là 

0,79 và 0,75 [31].  



2.6. Sa sút trí tuệ 

Triệu chứng 

Chứng sa sút trí tuệ là do bệnh não hoặc chấn thương. Rối loạn này có thể xuất phát 

từ tình trạng bệnh lý bắt đầu ở các bộ phận khác của cơ thể. Một số bệnh gây mất trí nhớ 

bắt đầu từ chính bộ não. Một trong những bệnh về não phổ biến nhất gây ra chứng mất trí 

nhớ là bệnh thoái hóa não gọi là bệnh Alzheimer. Nguy cơ mắc chứng mất trí nhớ do bệnh 

Alzheimer tăng lên khi một người già đi. Thông thường, chứng mất trí nhớ phát triển khi 

não bị ảnh hưởng bởi hai hoặc nhiều bệnh phổ biến ở tuổi già, chẳng hạn như bệnh 

Alzheimer và đột quỵ (tổn thương não do tắc nghẽn hoặc vỡ mạch máu) [7] 

Đánh giá chẩn đoán 

Việc chẩn đoán bệnh sa sút trí tuệ đòi hỏi bác sĩ lâm sàng phải lấy bệnh sử để xác 

định rằng khả năng nhận thức đã xấu đi theo thời gian và tình trạng xấu đi này có liên quan 

đến các vấn đề về chức năng như thực hiện các công việc hàng ngày. Một thành viên thân 

thiết trong gia đình hoặc bạn bè nên xác nhận sự hiện diện của tình trạng suy giảm nhận 

thức và các vấn đề về chức năng. Bác sĩ lâm sàng cần thực hiện một bài kiểm tra nhận thức 

(trí nhớ) ngắn và khám thực thể để đánh giá sức mạnh, phản xạ và các dấu hiệu thần kinh 

khác. Và thông thường, một số xét nghiệm máu và quét não cũng được thực hiện (CT hoặc 

MRI). Chỉ hiếm khi cần các xét nghiệm khác.  

Điều trị 

Đối với nhiều bệnh nhân sa sút trí tuệ, thuốc có thể giúp cải thiện khả năng tư duy 

hoặc giúp thay đổi tâm trạng hoặc hành vi, nhưng lợi ích rất khiêm tốn. Hiện có hai loại 

thuốc thường có thể giúp giảm triệu chứng cho các vấn đề về trí nhớ do bệnh Alzheimer, 

mặc dù những loại thuốc này không ngăn chặn được sự tiến triển của bệnh. Điều quan trọng 

nữa là phải điều trị các yếu tố làm tăng nguy cơ đột quỵ, chẳng hạn như huyết áp cao và 

tiểu đường. Các biện pháp an toàn bao gồm các quy trình ngăn ngừa té ngã, lạc đường và 

các tai nạn khác. Cần đưa ra các chỉ thị nâng cao liên quan đến các quyết định y tế và tài 

chính, vì những người mắc chứng sa sút trí tuệ thường mất khả năng đưa ra quyết định. 

Các khuyến nghị khác để có sức khỏe não tốt bao gồm duy trì hoạt động tinh thần, thể chất 

và xã hội, ăn các bữa ăn cân bằng dinh dưỡng và chỉ uống rượu điều độ (không quá một ly 

rượu mỗi ngày) và ngủ đủ giấc chất lượng cao. Các nhà cung cấp dịch vụ lâm sàng có thể 

cung cấp kiến thức quan trọng cho gia đình và người chăm sóc về bệnh sa sút trí tuệ, đồng 

thời cũng có thể giúp điều trị lâu dài [7]. 

Thang đo MMSE 



MMSE là một đánh giá sàng lọc tâm lý được sử dụng rộng rãi, dùng để vạch ra các 

cấp độ chức năng nhận thức [32]. Được thiết kế để sử dụng lâm sàng trong quá trình chẩn 

đoán đánh giá chứng sa sút trí tuệ và được khẳng định là tạo điều kiện thuận lợi cho việc 

đánh giá sự tiến triển và mức độ nghiêm trọng. MMSE đánh giá các chức năng nhận thức 

khác nhau, bao gồm trí nhớ, sự chú ý và ngôn ngữ. Trong đánh giá bệnh sa sút trí tuệ, 

MMSE chỉ là một phần của cuộc kiểm tra, bao gồm các xét nghiệm khác, khám thực thể 

cũng như tiền sử và triệu chứng của bệnh nhân [33].  

Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng MMSE là một dấu hiệu tương đối nhạy cảm 

về chứng mất trí nhớ rõ ràng với độ tin cậy tốt giữa các nhà đánh giá. Trong số những ưu 

điểm khác của MMSE là nó nhanh chóng và khá dễ quản lý, có hệ thống tính điểm tiêu 

chuẩn, được dịch sang nhiều ngôn ngữ và không có biến thể lớn nào tồn tại trên toàn thế 

giới. Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng MMSE là một dấu hiệu tương đối nhạy cảm 

về chứng mất trí nhớ rõ ràng với độ tin cậy tốt giữa các nhà đánh giá. Trong số những ưu 

điểm khác của MMSE là nó nhanh chóng và khá dễ quản lý, có hệ thống tính điểm tiêu 

chuẩn, được dịch sang nhiều ngôn ngữ và không có biến thể lớn nào tồn tại trên toàn thế 

giới [34]. 

Trong một nghiên cứu đánh giá nhận thức bằng MMSE được thực hiện trên 127 bệnh 

nhân đột quỵ 10 năm sau khi phát bệnh, suy giảm nhận thức đã được chứng minh ở 46% 

trường hợp. Tỷ lệ bị suy giảm nhận thức nghiêm trọng (ở đây được định nghĩa là MMSE 

<23) ở những bệnh nhân đột quỵ cao hơn 2,5 lần so với những người khỏe mạnh [35]. 

2.7. Rối loạn tâm thần và hành vi do sử dụng rượu 

Chẩn đoán nghiện rượu 

Nghiện rượu: Theo ICD 10 (1992), chẩn đoán nghiện rượu khi có từ 3 trở lên các biểu 

hiện sau đây xảy ra cùng nhau trong vòng ít nhất 1 tháng hoặc nếu tồn tại trong khoảng 

thời gian ngắn hơn 1 tháng, thì cần lặp đi lặp lại cùng nhau trong khoảng thời gian 12 

tháng:Thèm muốn mạnh mẽ hoặc cảm thấy buộc phải sử dụng rượu; Khó khăn trong việc 

kiểm soát tập tính sử dụng rượu về mặt thời gian bắt đầu, kết thúc hoặc mức sử dụng; Một 

trạng thái cai sinh lý khi ngừng hay giảm bớt sử dụng rượu; Có bằng chứng về hiện tượng 

tăng dung nạp (chịu đựng) rượu như: cần phải tăng liều để loại bỏ những cảm giác khó 

chịu do thiếu rượu gây ra; Dần xao nhãng các thú vui hoặc những thích thú trước đây; Tiếp 

tục sử dụng rượu mặc dù có bằng chứng rõ ràng về hậu quả tai hại. 

Hội chứng cai: là biểu hiện đặc trưng của nghiện, hội chứng này xuất hiện khi ngừng 

hoặc giảm đột ngột lượng rượu tiêu thụ. Ba trong các dấu hiệu sau phải có mặt: 



Run: lưỡi, mi mắt và khi duỗi tay; vã mồ hôi; buồn nôn, hoặc nôn ọe; nhịp tim nhanh 

hoặc tăng huyết áp; kích động tâm thần vận động; đau đầu; mất ngủ; cảm giác khó ở hoặc 

mệt mỏi; các ảo tưởng ảo giác về thính giác, thị giác hoặc xúc giác nhất thời; động kinh 

cơn lớn. Hội chứng cai rượu kéo dài từ vài giờ đến nhiều ngày tùy mức độ nghiện rượu. 

Cận lâm sàng 

- Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi: trước và sau điều trị. 

- Sinh hoá máu: Glucose, ure, creatinin, acid uric; CK (trước và sau điều trị, nếu bất 

thường xét nghiệm hàng ngày trong tuần đầu); điện giải đồ (trước và sau điều trị, xét 

nghiệm hàng ngày trong tuần đầu điều trị nếu có bất thường); GOT, GPT (đánh giá trước 

điều trị và sau 1 tuần và 2 tuần điều trị), GGT, protein, albumin, bilirubin TP và TT, lipid 

máu (cholesterol, triglicerid, LDL, HDL). 

- Đông máu cơ bản, tổng phân tích nước tiểu 

- Định lượng nồng độ cồn trong máu, trong hơi thở. 

- Vi sinh: HIV, HbsAg, Anti HCV, huyết thanh chẩn đoán giang mai. 

- XQ tim phổi; siêu âm ổ bụng; nội soi dạ dày… 

- Trắc nghiệm tâm lý: thực hiện trước và sau điều trị. 

- Mức độ trầm cảm (HDRS, Beck); mức độ lo âu (HARS, Zung); mức độ rối loạn sử 

dụng rượu (AUDIT); mức độ cai rượu (CIWA); đặc điểm nhân cách (EPI, MMPI); mức độ 

rối loạn giấc ngủ (PSQI); ngoài ra có thể thực hiện các trắc nghiệm đánh giá rối loạn nhận 

thức (MMSE), rối loạn stress-lo âu-trầm cảm (DASS)… 

- Điện tâm đồ; điện não đồ, lưu huyết não, CT, MRI…. 

- Các xét nghiệm cận lâm sàng nếu có bất thường cần kiểm tra hàng ngày [5] 

Thang đo AUDIT 

AUDIT được thiết kế để hỗ trợ việc xác định sớm những bệnh nhân uống rượu theo 

cách có khả năng hoặc hiện có hại cho sức khỏe. AUDIT là phương pháp duy nhất tìm cách 

xác định những bệnh nhân sử dụng rượu một cách nguy hiểm và có hại thay vì chỉ những 

bệnh nhân nghiện rượu. Tất cả các câu hỏi được lựa chọn không dựa trên khả năng xác 

định tình trạng nghiện rượu mà dựa trên mối tương quan của chúng với việc uống rượu 

[36]. Cách tiếp cận này cho phép quá trình sàng lọc xác định việc uống rượu quá mức là 

nguyên nhân có thể gây ra các tình trạng bệnh lý. Nó cũng cho phép can thiệp sớm để ngăn 

chặn thói quen uống rượu tiến triển thành lệ thuộc. Tuy nhiên, AUDIT cũng hỏi về các triệu 



chứng thường được sử dụng để chẩn đoán tình trạng phụ thuộc. Điều quan trọng là phải 

hiểu khía cạnh này của kiểm toán được dự định hoạt động như thế nào. Câu hỏi 4–6 của 

AUDIT hỏi về khả năng kiểm soát việc uống rượu bị suy giảm, lượng nước bọt tăng lên và 

việc uống rượu vào buổi sáng. Câu trả lời cho những câu hỏi này cung cấp cho bác sĩ lâm 

sàng thông tin hữu ích để thảo luận về các triệu chứng nghiện rượu và cung cấp các chỉ số 

về sự cần thiết phải có đánh giá chẩn đoán của bác sĩ lâm sàng được đào tạo. Mặc dù việc 

bệnh nhân khẳng định những triệu chứng này có thể là dấu hiệu cho thấy khả năng lệ thuộc 

thuốc nhưng chúng không tạo thành cơ sở đầy đủ cho chẩn đoán như vậy. AUDIT không 

phải là một công cụ chẩn đoán. Việc chẩn đoán chứng nghiện rượu đòi hỏi phải thực hiện 

một cuộc phỏng vấn chẩn đoán đã được kiểm tra kỹ lưỡng chẳng hạn như Phỏng vấn Chẩn 

đoán Quốc tế Tổng hợp hoặc bằng đánh giá của một chuyên gia được đào tạo [37].  

3. Thực trạng rối loạn tâm thần trên thế giới và tại Việt Nam. 

3.1. Trên thế giới 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, năm 2019, cứ 8 người thì có 1 người (khoảng 13%), tương 

đương 970 triệu người trên thế giới mắc chứng rối loạn tâm thần, trong đó phổ biến nhất 

là rối loạn lo âu và trầm cảm. Vào năm 2020, số người mắc chứng lo âu và rối loạn trầm 

cảm đã tăng đáng kể do đại dịch COVID-19. Ước tính ban đầu cho thấy mức tăng tương 

ứng là 26% và 28% đối với chứng lo âu và rối loạn trầm cảm nặng chỉ trong một năm. Mặc 

dù có các lựa chọn phòng ngừa và điều trị hiệu quả nhưng hầu hết những người bị rối loạn 

tâm thần đều không được tiếp cận với dịch vụ chăm sóc hiệu quả. Nhiều người cũng bị kỳ 

thị, phân biệt đối xử và vi phạm nhân quyền [2]. 

Gánh nặng của rối loạn sức khỏe tâm thần cũng ngày càng gia tăng, chiếm 6,2% tổng 

số năm sống điều chỉnh theo khuyết tật (DALY) vào năm 2000 trên toàn thế giới (11,5% ở 

các quốc gia thuộc nhóm EUR) và 8,2% vào năm 2015 (13,9% ở các quốc gia thuộc nhóm 

EUR), theo dữ liệu của WHO [38],[39]. 

Trong tổng gánh nặng do rối loạn sức khỏe tâm thần ở châu Âu, có hai nguyên nhân 

đóng góp lớn: trầm cảm đơn cực và chứng mất trí nhớ. Trong 15 năm từ 2000 đến 2015, 

trầm cảm vẫn tồn tại khá ổn định với khoảng 22% tổng số ca rối loạn sức khỏe tâm thần, 

nhưng tỷ lệ mắc chứng mất trí nhớ đã tăng từ 15% lên 26%. Tuy nhiên, tỷ lệ tự tử và tự 

làm hại bản thân đã giảm từ 17% xuống 13%, có thể là nhờ các biện pháp phòng ngừa tốt 

hơn. Ở Châu Âu, rối loạn sức khỏe tâm thần gây ra tỷ lệ tử vong tương đối cao nhất ở các 

nước Scandinavi (Phần Lan, 21%; Iceland, 19%; và Na Uy, 18%, vào năm 2015) và ít nhất 

ở Đông Âu (Romania, 8%; Bulgaria 9%; Cộng hòa Séc, Latvia, Slovakia, Croatia và 

Hungary, tất cả đều 10%). Gánh nặng tương đối đã tăng nhanh nhất ở Anh (+53% từ năm 



2000 đến năm 2015) và Ireland (+34%) và thực tế đã giảm ở Litva (-4%) trong khoảng thời 

gian 15 năm [40]. 

Gần 1/5 số thanh niên ở châu Âu bị phát hiện mắc chứng rối loạn tâm thần. Tỷ lệ phổ 

biến chung của các rối loạn này là 15,5%. Cụ thể, rối loạn lo âu có tỷ lệ phổ biến cao nhất 

là 7,9% (KTC 95% 5,1-11,8%, I2: 98,0%). Tiếp theo là rối loạn tăng động giảm chú ý 

(ADHD) với tỷ lệ là 2,9% (KTC 95% 1,2-6,9%, I2: 94,3%). Rối loạn kháng cự (ODD) có 

tỷ lệ là 1,9% (95% CI 1,0-3,7%, I2: 98,4%). Rối loạn trầm cảm có tỷ lệ là 1,7% (95% CI 

1,0-2,9%, I2: 97,7%). Rối loạn tâm lý hành vi (CD) có tỷ lệ là 1,5% (95% CI 0,6-3,8%, I2: 

98,8%). Cuối cùng, rối loạn tự kỷ (ASD) có tỷ lệ là 1,4% (95% CI 0,4-5,4%, I2: 99,7%) 

[41]. 

Sa sút trí tuệ là một hội chứng phổ biến và gây tàn tật; ước tính có khoảng 50 triệu 

người trên toàn thế giới đang mắc chứng sa sút trí tuệ. Loại bệnh sa sút trí tuệ phổ biến 

nhất là bệnh Alzheimer, chiếm khoảng 60% đến 70% các trường hợp sa sút trí tuệ, tiếp theo 

là chứng sa sút trí tuệ do mạch máu với tỷ lệ mắc khoảng 50 triệu người trên toàn thế giới. 

20%. Các loại sa sút trí tuệ khác bao gồm sa sút trí tuệ thể Lewy, sa sút trí tuệ do bệnh 

Parkinson và sa sút trí tuệ vùng trán-thái dương. Cùng với sự suy giảm nhận thức, 90% 

bệnh nhân sa sút trí tuệ gặp phải các triệu chứng tâm lý và hành vi của sa sút trí tuệ, chẳng 

hạn như rối loạn tâm thần, hung hăng, kích động và trầm cảm. Rối loạn tâm thần liên quan 

đến sa sút trí tuệ, bao gồm hoang tưởng và ảo giác, góp phần dẫn đến việc nhập viện sớm 

hơn, suy giảm nhận thức nhanh hơn và gánh nặng lớn hơn cho người chăm sóc [42]. 

Ngoài ra, theo nhiều ước tính khác nhau, 283 triệu người đã uống rượu rối loạn sử 

dụng ma túy năm 2016, 36 triệu người rối loạn sử dụng ma túy năm 2019, 55 triệu người 

mắc chứng mất trí nhớ vào năm 2019 và 50 triệu người mắc chứng mất trí nhớ động kinh 

năm 2015 [43]. 

Nghiên cứu Gánh nặng bệnh tật toàn cầu xuất bản năm 1996 cho thấy các rối loạn 

thần kinh-tâm thần chiếm hơn 1/4 tổng số tổn thất sức khỏe do khuyết tật, lớn hơn 8 lần so 

với bệnh tim mạch vành và lớn hơn 20 lần so với bệnh tim mạch vành. ung thư [44]. 

Theo nghiên cứu Amanda J. Baxter, dựa trên dữ liệu đầy đủ nhất là từ Bắc Mỹ và 

Châu Úc, các rối loạn tam thần có độ bao phủ lớn hơn 75% ở người lớn từ 18 đến 80 tuổi. 

Rối loạn tâm thần cũng được đánh giá là có mức độ bao phủ từ trung bình đến tốt ở Tây 

Âu và các quốc gia có thu nhập cao ở Châu Á Thái Bình Dương đối với cả chứng trầm cảm 

nặng và chứng lo âu nhưng không có đối với chứng loạn trương lực [45]. Ở các khu vực 

khác, mức độ bao phủ của các rối loạn tâm thần phổ biến rất ít hoặc không có. 

Một khảo sát Sức khỏe Tâm thần Trung Quốc được tiến hành vào năm 2012, thực 

hiện một cuộc khảo sát mang tính đại diện trên toàn quốc để xác định mức độ phổ biến của 



các rối loạn tâm thần (rối loạn tâm trạng, rối loạn lo âu, rối loạn sử dụng rượu và ma túy, 

tâm thần phân liệt và các rối loạn tâm thần khác, rối loạn ăn uống, rối loạn kiểm soát xung 

lực và chứng mất trí nhớ) trong nhiều giai đoạn. Nghiên cứu đã có 32.552 người đã hoàn 

thành cuộc khảo sát từ ngày 22 tháng 7 năm 2013 đến ngày 5 tháng 3 năm 2015. Tỷ lệ phổ 

biến có trọng số của bất kỳ rối loạn nào (không bao gồm chứng mất trí nhớ) là 9.3% (KTC 

95% 5.4–13.3) trong 12 tháng trước cuộc phỏng vấn và 16.6% (13. 0–20. 2) trong suốt 

cuộc đời của người tham gia trước cuộc phỏng vấn. Rối loạn lo âu là loại rối loạn phổ biến 

nhất cả trong 12 tháng trước cuộc phỏng vấn (tỷ lệ lưu hành có trọng số 5.0%, 4.2–5.8) và 

trong cuộc đời (7.6%, 6.3–8.8). Tỷ lệ mắc chứng sa sút trí tuệ ở những người từ 65 tuổi trở 

lên là 5.6% (3.5–7.6) [46]. 

Một cuộc điều tra xem liệu rằng tỷ lệ mắc các chứng rối loạn tâm thần thông thường 

có thay trong khoảng thời gian 20 năm ở Đài Loan hay không đã được thực hiện từ vào các 

năm 1990, 1995, 2000, 2005 và 2010. Trong số 10.548 người tham gia trả lời, có 9079 

(86.1%) đã hoàn thành bảng câu hỏi. Tỷ lệ mắc các chứng rối loạn tâm thần thông thường 

có thể xảy ra đã tăng gấp đôi từ 11·5% năm 1990 lên 23·8% năm 2010 (xu hướng thời gian 

p<0·001). Sự gia tăng song song với sự gia tăng tỷ lệ thất nghiệp, ly hôn và tự tử trên toàn 

quốc ở cả năm mốc thời gian. Các yếu tố nguy cơ đáng kể đối với các chứng rối loạn tâm 

thần thông thường có thể xảy ra là giới tính nữ (tỷ lệ chênh lệch được điều chỉnh 1.6, KTC 

95% 1.4–1.8), học 6 năm trở xuống (1.3, 1.1–1.5), thất nghiệp (1.4, 1.1–1.7), và sức khỏe 

thể chất kém làm hạn chế các hoạt động hàng ngày (6.5, 5.4–8.0). Tỷ lệ thất nghiệp, ly hôn 

và tự tử trên toàn quốc gia tăng song song với tỷ lệ mắc các chứng rối loạn tâm thần thông 

thường ở Đài Loan [47]. 

Tại Thái Lan, một nghiên cứu được thực hiện vào năm 2003, tỷ lệ mắc bệnh tâm thần 

phân liệt trên toàn quốc được ước tính từ một cuộc khảo sát sức khỏe tâm thần cộng đồng 

được bổ sung bằng số lần nhập viện tại thời điểm khảo sát. Mẫu khảo sát sức khỏe tâm 

thần bao gồm 11.700 cá nhân trong độ tuổi từ 15 đến 59 sống trong một ngôi nhà dân cư 

trong thời gian khảo sát từ tháng 6 đến tháng 8 năm 2003 [48]. Kết quả của nghiên cứu đã 

chỉ ra phần lớn người bệnh tâm thần phân liệt đều sống trong cộng đồng (98%). Tỷ lệ mắc 

bệnh tâm thần phân liệt trong dân số Thái Lan trong độ tuổi từ 15-59 theo khảo sát năm 

2003 là 8,8 trên 1.000 (KTC 95%: 7,2, 10,6) với tỷ lệ nam/nữ là 1,1/1. Tỷ lệ mới mắc được 

mô hình hóa là 0,3 trên 1.000, với mức cao nhất ở độ tuổi 15-24 ở cả nam và nữ. Tỷ lệ mắc 

bệnh đạt đỉnh điểm ở độ tuổi từ 30 đến 44 ở nam và ở độ tuổi từ 40 đến 54 ở nữ. Thời gian 

mắc bệnh ở nữ dài hơn nam ở mọi lứa tuổi do tuổi thọ cao hơn. Thời gian mắc bệnh tâm 

thần phân liệt trung bình lần lượt là 30 và 34 tuổi ở nam và nữ [49]. 

Một nghiên cứu đánh giá xu hướng phổ biến của các rối loạn tâm thần ở Nhật Bản 

lần thứ nhất năm 2002 đến 2006, tiếp theo là khảo sát sức khỏe tâm thần thế giới Nhật Bản 



lần thứ hai được thực hiện từ năm 2013 đến năm 2015. Tổng cộng có 4134 cư dân được 

chọn ngẫu nhiên từ 20 tuổi trở lên hơn (tỷ lệ tham gia 55,1%) đã tham gia vào khảo sát lần 

thứ 1 từ 11 khu vực từ tỉnh Yamagata đến tỉnh Kagoshima. Những người tham gia được 

tuyển dụng bằng cách sử dụng sổ đăng ký bầu cử hoặc sổ đăng ký cư trú từ mỗi khu vực. 

Tổng cộng có 2450 người (tỷ lệ tham gia 43,4%) đã tham gia khảo sát lần thứ 2, trong số 

mẫu đại diện toàn quốc gồm 5000 cư dân từ 20 đến 75 tuổi từ khoảng 150 đô thị ở Nhật 

Bản được tuyển chọn bằng cách chọn ngẫu nhiên hai giai đoạn. Kết quả của nghiên cứu 

chỉ ra tỷ lệ mắc trong đời và tỷ lệ mắc bất kỳ rối loạn tâm thần nào trong 12 tháng lần lượt 

là 17,9% và 5,6% trong lần khảo sát thứ 1, và 22,0% và 5,2% trong lần khảo sát thứ 2 [50]. 

Tỷ lệ mắc chứng rối loạn lo âu và tâm trạng trong suốt cuộc đời và trong 12 tháng ở phụ 

nữ cao hơn so với nam giới trong khi tỷ lệ mắc các chứng rối loạn liên quan đến chất gây 

nghiện trong đời ở nam giới cao hơn nữ giới [51]. 

Tại Singapore, các cuộc khảo sát từng hộ gia đình được thực hiện với cư dân 

Singapore trưởng thành từ 18 tuổi trở lên từ năm 2016 đến năm 2018 (n = 6126), mang lại 

tỷ lệ phản hồi là 69,0%. Các đối tượng được chọn ngẫu nhiên bằng phương pháp lấy mẫu 

phân tầng không cân xứng và được đánh giá bằng Phỏng vấn chẩn đoán quốc tế tổng hợp 

của Tổ chức Y tế Thế giới phiên bản 3.0 (WHO-CIDI 3.0). Các chẩn đoán về các rối loạn 

tâm thần chọn lọc trong suốt cuộc đời và trong 12 tháng bao gồm rối loạn trầm cảm nặng, 

loạn khí sắc, rối loạn lưỡng cực, rối loạn lo âu tổng quát, rối loạn ám ảnh cưỡng chế và rối 

loạn sử dụng rượu (bao gồm lạm dụng và phụ thuộc vào rượu) dựa trên Cẩm nang Chẩn 

đoán và Thống kê Rối loạn Tâm thần, Phiên bản thứ tư (DSM- IV) tiêu chí. Tỷ lệ mắc ít 

nhất một tâm trạng, lo âu hoặc rối loạn sử dụng rượu trong đời là 13,9% ở người trưởng 

thành. Rối loạn trầm cảm nặng có tỷ lệ mắc bệnh suốt đời cao nhất (6,3%), tiếp theo là lạm 

dụng rượu (4,1%). Tỷ lệ mắc bất kỳ rối loạn tâm thần DSM-IV nào trong 12 tháng là 6,5%. 

Rối loạn ám ảnh cưỡng chế có tỷ lệ mắc bệnh trong 12 tháng cao nhất (2,9%), tiếp theo là 

rối loạn trầm cảm nặng (2,3%). Tỷ lệ rối loạn tâm thần suốt đời và trong 12 tháng được 

đánh giá trong Sức khỏe Tâm thần Singapore (SMHS) 2016 (13,8% và 6,4%) cao hơn đáng 

kể so với SMHS 2010 (12,0% và 4,4%). Sự gia tăng đáng kể đã được quan sát thấy ở tỷ lệ 

mắc GAD suốt đời (0,9% đến 1,6%) và lạm dụng rượu (3,1% đến 4,1%). Tỷ lệ mắc GAD 

(0,8% so với 0,4%) và OCD (2,9% so với 1,1%) trong SMHS 2016 trong 12 tháng cao hơn 

đáng kể so với SMHS 2010 [52]. 

Một nghiên cứu khác ở Hàn Quốc vào năm 2021 được thực hiện bởi Viện sức khoẻ 

tâm thần quốc gia Hàn Quốc từ ngày 19 tháng 6 đến ngày 31 tháng 8 năm 2021. Nghiên 

cứu thực hiện trên 13.530 hộ gia đình, có 5.511 người tham gia đã hoàn thành cuộc phỏng 

vấn với tỷ lệ phản hồi: 40,7%. Kết quả của nghiên cứu có tỷ lệ mắc rối loạn tâm thần suốt 

đời là 27,8%. Tỷ lệ sử dụng rượu, sử dụng nicotine, trầm cảm và lo âu trong 12 tháng lần 



lượt là 2,6%, 2,7%, 1,7% và 3,1%. Các yếu tố rủi ro liên quan đến tỷ lệ chẩn đoán lúc 12 

tháng như sau: giới tính và tuổi tác; rối loạn sử dụng nicotin: tình dục; rối loạn trầm cảm: 

tình trạng hôn nhân và tình trạng công việc; rối loạn lo âu: giới tính, tình trạng hôn nhân 

và tình trạng công việc. Tỷ lệ điều trị và sử dụng dịch vụ trong 12 tháng đối với rối loạn sử 

dụng rượu, rối loạn sử dụng nicotin, rối loạn trầm cảm và rối loạn lo âu lần lượt là 2,6%, 

1,1%, 28,2% và 9,1%. Có khoảng 25% người trưởng thành trong dân số nói chung được 

chẩn đoán mắc chứng rối loạn tâm thần trong suốt cuộc đời của họ. Trong khi đó tỷ lệ điều 

trị thấp đáng kể [53]. 

Người bệnh mắc tâm thần phân liệt đã tăng từ 13,1 triệu vào năm 1990 lên 20,9 triệu 

trường hợp trong năm 2016 [54]. 

2.2. Ở Việt Nam 

Năm 1981: Trần Văn Cường và Nguyễn Khánh Hợi điều tra về bệnh tâm thần tại 

huyện Hoà Bình. Nguyễn Thị Mai và các cộng sự điều tra về các bệnh tâm thần tại phường 

Lê Đại Hành, Hà Nội. Nguyễn Văn Siêm và các cộng sự điều tra về Handicap (khuyết tật) 

từ thần ở 4 phường tại Hà Nội. Các cuộc điều tra này cho thấy tỷ lệ mắc bệnh tâm thần dao 

động từ 18-20% dân số [55]. 

Năm 1994, với sự hỗ trợ của TCYTTG khu vực, ngành y tế tâm thần Việt Nam đã 

tiến hành điều tra về các rối loạn tâm thần tại 4 địa điểm và xây dựng mô hình chăm sóc 

sức khỏe tâm thần dựa vào cộng đồng. Kết quả điều tra cho thấy tỷ lệ mắc các rối loạn tâm 

thần như sau: 

Bệnh tâm thần phân liệt: 0,3% - 1% dân số 

Rối loạn cảm xúc trầm cảm: 2,0% - 3,0% dân số 

Rối loạn tâm căn (lo âu, ám ảnh, suy nhược thần kinh): 4,0% - 5,0% 

Nhất cử nhất động: 0,5% - 1,0% 

Nghiện ma túy: 0,15% - 1,5% 

Nghiện rượu: 0,21% - 3,0% 

Rối loạn hành vi ở thanh thiếu niên (10-17 tuổi): 0,3% - 3,7% 

Loạn thần do chấn thương sọ não: 0,15% - 0,2% 

Chậm phát triển tâm thần: 0,5% - 1,0% 

Động kinh: 0,5% - 1,5%. 



Năm 2009, kết quả điều tra dịch tễ lâm sàng 10 bệnh tâm thần ở Việt Nam trong giai 

đoạn 2008-2009. 

Tỷ lệ mắc chung của 10 bệnh tâm thần là 14,2% dân số. 

Trong đó, các tỷ lệ mắc bệnh cụ thể như sau: Bệnh tâm thần phân liệt: 0,42%. Động 

kinh: 0,3%. Rối loạn tâm thần sau chấn thương sọ não: 0,48%. Chậm phát triển tâm thần: 

0,58%. Mất trí tuổi già: 0,92%. Trầm cảm: 3,2%. Lo âu: 2,51%. Rối loạn hành vi ở thanh 

thiếu niên: 0,82%. Lạm dụng rượu: 4,52%. Lạm dụng ma túy: 0,45% [56]. 

Tại Việt Nam, theo báo cáo của Bệnh viện Tâm thần Trung ương, tỷ lệ mắc 10 chứng 

RLTT phổ biến trong năm 2014 là 14,2%, trong đó riêng rối loạn trầm cảm chiếm 2,45%. 

Tỷ lệ tự sát trong năm 2015 là 5,87 trên 100.000 dân [57]. 

Hiện nay, tại nước ta có rất ít nghiên cứu thực hiện trên cộng đồng về các nhóm bệnh 

sức khỏe tâm thần. Đa số các nghiên cứu thực hiện đơn lẻ và tập trung vào vấn đề lâm sàng 

nhiều hơn. Điển hình như các nhóm lâm sàng sau: 

Bệnh tâm thần phân liệt chiếm tỷ lệ khoảng 0,3-0,5% dân số, thường khởi phát ở lứa 

tuổi 18-40 [5]. Nghiên cứu của tác giả Lê Việt Hùng (2021), đã phân tích về rối loạn chú 

ý, trí nhớ và nhận thức ở 82 bệnh nhân tâm thần phân liệt thể paranoid được điều trị tại 

Khoa Tâm thần, Bệnh viện Quân y 103. rối loạn chú ý thể hiện rõ là di chuyển chú ý 

(63,41%) và rối loạn tập trung chú ý (40,24%). Còn rối loạn trí nhớ thì trí nhớ bằng hình 

ảnh và trí nhớ xa là gặp nhiều nhất lần lượt là 48,78% và 46,34%. Chức năng điều hành 

của bệnh nhân rối loạn rõ rệt ở tư duy trừu tượng (82,93%), giải quyết công việc (68,29%). 

Tái hòa nhập cộng đồng ở bệnh nhân cũng được thể hiện ở các khía cạnh bị rối loạn nhận 

thức với trung bình khía cạnh bị rối loạn là 7,71±3,27 [58].  

Theo nghiên cứu của tác giả Phạm Hồng Đức và Vũ Anh Nhị (2022), nghiên cứu cắt 

ngang tại cộng đồng dân cư nội thành, Thành phố Hồ Chí Minh, từ tháng 01 năm 2019 đến 

tháng 7 năm 2020. Tỷ lệ hiện mắc 5,49‰, bệnh nhân nam nhiều hơn bệnh nhân nữ, động 

kinh toàn thể chiếm 69,2%, động kinh cục bộ chiếm tỷ lệ 18,9%, động kinh không phân 

loại chiếm 11,9%. Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị chiếm 82,3%, tỷ lệ bệnh nhân bỏ điều trị 

chiếm 12%, tỷ lệ bệnh nhân chưa điều trị là 5,7% [59]. 

Theo tác giả Nguyễn Văn Siêm (2010), tỷ lệ mắc rối loạn trầm cảm chủ yếu là 8,35% 

dân số ≥15 tuổi. Tỷ lệ bệnh nhân nữ/nam là 5/1. Đa số ở độ tuổi 30-59 (58,21%). Các bệnh 

nhân ≥60 tuổi chiếm tỷ lệ rất cao (36,9%). Tỷ lệ mới mắc là 0,48%. Đại đa số bệnh nhân 

(94,24%) mắc bệnh trên 1 năm. Số mắc bệnh trên 4 năm có tỷ lệ 70,3%. Tính chất tiến 

triển mạn tính rất rõ rệt (93,6% là trầm cảm tái diễn). Các giai đoạn trầm cảm đơn độc 

chiếm 6,33% số ca. Trầm cảm tái diễn có loạn thần tỷ lệ 2,3% và rối loạn cảm xúc lưỡng 



cực 3,46%. Các nhân tố tâm lý - xã hội đã gặp theo thứ tự tăng dần: sống độc thân, ly thân, 

góa bụa, stress cường độ mạnh, đông con, stress trung bình; bệnh cơ thể [60]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tiến Đạt và Cộng sự (2021), nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 1723 sinh viên và sử dụng bộ câu hỏi Rối loạn lo âu lan tỏa (Generalised Anxiety 

Disorder – 7 items, GAD-7) để phỏng vấn sinh viên về tình trạng rối loạn lo âu. Kết quả 

cho thấy tỉ lệ rối loạn lo âu là 9,8% (95% C.I.: 8,4 – 11,4%) và một số yếu tố liên quan 

gồm: có gánh nặng tài chính (PR = 1,42, 95% C.I.: 1,22 – 2,25), phải thi lại/học lại (PR = 

1,58; 95% C.I.: 1,19 – 2,09), tập thể dục thể thao (PR = 0,69; 95% C.I.: 0,55 – 0,88), có 

hút thuốc (PR = 2,35, 95% C.I.: 1,74 – 3,18), có uống rượu bia (PR = 1,49; 95% C.I.: 1,16 

– 1,93) [61].  

Theo tác giả Nguyễn Kim Việt và Cộng sự (2009) sa sút trí tuệ là rối loạn có tỷ lệ 

7,9%. Tỷ lệ sa sút trí tuệ tăng nhanh theo lứa tuổi, suy giảm trí nhớ hiện hành là triệu chứng 

cốt lõi và xuất hiện từ giai đoạn sớm của bệnh (87,9%). Rối loạn ngôn ngữ (không đọc và 

làm theo một câu lệnh: 67,2%), suy giảm khả năng tư duy trừu tượng (thực hiện mệnh lệnh 

gồm ba công đoạn): 86,2%. Mất khả năng tính toán (91,5%). Rối loạn định hướng thị giác 

không gian (50%) [6].  

Theo tác giả Phan Văn Hợp (2021), Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành với 

75 người bệnh loạn thần do rượu hoang tưởng, ảo giác chiếm ưu thế điều trị nội trú tại 

Bệnh viện Tâm thần Nam Định từ tháng 4/2021 đến tháng 10/2021. Người bệnh bị viêm 

gan hoặc xơ gan là 30,67%. 80% người bệnh vào viện với trang phục kém gọn gàng, da, 

niêm mạc kém hồng hoặc có trầy xước. Người bệnh vào viện trong tình trạng có rối loạn 

hành vi: đi lại lộn xộn, kích động (94,7%); 100% người bệnh có rối loạn cảm xúc. 68,0% 

có hoang tưởng bị hại; Hoang tưởng ghen tuông (18,7%). Rối loạn thần kinh thực vật - dấu 

hiệu run tay chân gặp với tỷ lệ (76,0%). (98,7%) có dấu hiệu ngủ kém, không ngủ được; 

70,7% người bệnh trong tình trạng ăn uống khi nhập viện. Mắc bệnh tim mạch, huyết áp 

gặp tần xuất nhiều hơn ở người bệnh có thời gian uống rượu ≥ 15 năm [62]. 

Qua đó, cho thấy sự cần thiết của việc đánh giá dịch tễ học các nhóm bệnh tâm thần 

sau biến động kinh tế, văn hóa, xã hội. Đặc biệt là sau đại dịch covid 19 để nhìn nhận lại 

và có những giải pháp thiết thực hơn. 

3. Thực trạng hệ thống chăm sóc sức khoẻ tâm thần hiện nay 

3.1. Thuận lợi 

3.1.1. Hệ thống cơ sở chăm sóc sức khỏe tâm thần 

Hệ thống cơ sở chăm sóc SKTT hiện nay gồm các cơ sở chăm sóc sức khỏe do ngành 

y tế quản lý và mạng lưới các cơ sở bảo trợ xã hội chăm sóc và phục hồi chức năng cho 



người tâm thần, người rối nhiễu tâm trí dựa vào cộng đồng do ngành Lao động – Thương 

binh và xã hội quản lý.  

a) Các cơ sở CSSK ban đầu: các trạm y tế xã, phường thị trấn thực hiện các nhiệm vụ 

dự phòng, nâng cao sức khoẻ, phát hiện sớm, quản lý điều trị rối loạn tâm thần. Chủ yếu 

tập trung vào tâm thần phân liệt, động kinh. Riêng trầm cảm chỉ triển khai ở một số trạm y 

tế xã, phường. 

b) Tuyến quận, huyện: Bệnh viện huyện/trung tâm y tế quận huyện: Kết quả khảo sát 

năm 2022 của Cục QLKCB – BYT cho thấy: 

- Có 61.3% (398/tổng số 649) cơ sở tuyến quận, huyện tổ chức KCB ngoại trú cho 

người bệnh tâm thần  

- Có 9.1% (59/649)) cơ sở tuyến quận, huyện tổ chức KCB nội trú cho người bệnh 

tâm thần. 

c) Tỉnh, thành phố 

- Có 50.2% cơ sở (60/177) BV ĐK tỉnh, BV chuyên khoa tỉnh, thành tổ chức KCB 

ngoại trú cho người bệnh tâm thần. 

- Có 33.9% (60/177) BV ĐK tỉnh, BV chuyên khoa tỉnh, thành tổ chức KCB nội trú 

cho người bệnh tâm thần, có 42 BV ĐK tỉnh, BV chuyên khoa tỉnh, thành có Khoa tâm 

thần. 

- Cơ sở điều trị nội trú ban ngày: cả nước có 01 Bệnh viện là Bệnh viện Tâm thần ban 

ngày Mai Hương (có 02 cơ sở). 

- Cơ sở điều trị nội trú và ngoại trú chuyên khoa tâm thần: ở tuyến trung ương có 2 

bệnh viện chuyên khoa tâm thần là bệnh viện tâm thần Trung ương 1 ở Hà Nội và Bệnh 

viện Tâm thần Trung ương 2 ở Đồng Nai. Ngoài ra Viện sức khoẻ tâm thần thuộc Bệnh 

viện Bạch Mai cũng là một cơ sở chuyên khoa tâm thần. Tại các địa phương hiện đã có 

43/63 tỉnh đã có các bệnh viện chuyên khoa tâm thần. 

3.1.2. Nhân lực 

Năm 2006, Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã tiến hành đánh giá về hệ thống SKTT 

tại Việt Nam bằng cách sử dụng các công cụ đánh giá cho hệ thống SKTT của WHO 

(WHO-AIMS). Kết quả cho thấy Việt Nam có 0,35 bác sỹ tâm thần/100.000 dân (so với tỷ 

suất trung vị 0,54 ở các nước có cùng mức thu nhập và 0,9 ở các nước trong cùng phân 

vùng), 2,1 điều dưỡng (so với tỷ suất trung vị 2,93 ở các nước có cùng mức thu nhập và 

7,7 ở các nước trong cùng phân vùng), 0,06 cán bộ tâm lý (so với tỷ suất trung vị 0,14 ở 



các nước có cùng mức thu nhập và 0,0 ở các nước trong cùng phân vùng), 0,15 cán sự xã 

hội (so với tỷ suất trung vị 0,13 ở các nước có cùng mức thu nhập và 0,0 ở các nước trong 

cùng phân vùng), và 0,8 cán bộ y tế khác làm trong lĩnh vực SKTT (so với tỷ suất trung vị 

1,33 ở các nước có cùng mức thu nhập và 2,86 ở các nước trong cùng phân vùng). Tính 

theo số cán bộ y tế trên một GB thì có 0,06 bác sỹ tâm thần, 0,22 điều dưỡng, 0,01 cán bộ 

tâm lý, cán sự xã hội và 0,08 cán bộ y tế khác/1 GB tại các bệnh viện tâm thần. 

3.1.3. Trang thiết bị thiết yếu 

Theo Quyết định số 155/QĐ-TTg phê duyệt Kế hoạch quốc gia phòng, chống bệnh 

không lây nhiễm và rối loạn SKTT giai đoạn 2022-2025 thì có 2 giải pháp cần được triển 

khai thực hiện liên quan đến đảm bảo cơ sở vật chất và trang thiết bị y tế cho các cơ sở 

KCB là: (i) Bảo đảm trang thiết bị, đẩy mạnh ứng dụng khoa học công nghệ trong chẩn 

đoán, điều trị bệnh không lây nhiễm và rối loạn SKTT tại các bệnh viện; (ii) Hoàn thiện 

quy định, hướng dẫn để bảo đảm thuốc thiết yếu, trang thiết bị, vật tư, kỹ thuật cho các 

hoạt động dự phòng, sàng lọc, phát hiện sớm và quản lý bệnh không lây nhiễm và rối loạn 

SKTT. 

3.2. Khó khăn, thách thức 

- Về chính sách: Tất cả các lãnh đạo và nhân viên tâm lý được phỏng vấn đều nói trở 

ngại lớn nhất là thiếu hành lang pháp lý để hành nghề trị liệu tâm lý. Cán bộ tâm lý đang 

mang mã ngạch của cán sự xã hội, kỹ thuật viên, … Hiện chưa có mã ngạch riêng tâm lý 

lâm sàng/tâm lý trị liệu cho nên các dịch vụ họ cung cấp chưa được thừa nhận chính thức 

và bảo hiểm y tế không thanh toán dẫn đến nguồn thu của bệnh viện về hoạt động này bị 

hạn chế và chưa tạo động lực cho cán bộ thực hành. Bên cạnh đó, điều này còn ảnh hưởng 

tới đến chế độ lương của họ vì họ chưa có cơ hội được thi thăng hạng như các bác sĩ, điều 

dưỡng.  

- Về nguồn nhân lực 

+ Cán bộ tâm lý tại bệnh viện thiếu, phải kiêm nhiệm nhiều công việc mà cơ chế 

tuyển dụng thì gò bó, phải ưu tiên cho các đối tượng biên chế khác như bác sĩ, điều dưỡng 

dẫn đến năng suất làm việc và hiệu quả hoạt động chuyên môn chưa cao. cán bộ tâm lý ít 

có thời gian để học tập nâng cao chuyên môn. 

+ Các kiến thức về y tế, tâm thần của cán bộ tâm lý còn hạn chế nhiều do quá trình 

đào tạo ít liên quan đến kiến thức y tế nên mất thêm thời gian học tập sau khi được tuyển 

dụng thường cần phải đào tạo 6 - 9 tháng chuyên khoa tâm thần. 

+ Các cán bộ tâm lý chưa được học về mảng tâm lý lâm sàng nhiều vì khi vào BV, họ 

được giao làm trắc nghiệm nên chỉ quan tâm mảng đó, chưa được học chuyên sâu về tâm 



lý lâm sàng. Kiến thức và kinh nghiệm của họ chưa có, chưa trải nghiệm nên khó khăn khi 

giao việc. 

+ Chưa có hướng dẫn chuyên môn về trị liệu tâm lý. 

+ Thu nhập của cán bộ tâm lý nhìn chung thấp hơn thu nhập của bác sĩ và điều dưỡng. 

Các bác sĩ, điều dưỡng có cơ hội thi chuyển ngạch để cải thiện bậc lương, nhưng cán bộ 

tâm lý thì chưa được hưởng chế độ này.  

- Về cơ sở vật chất 

+ Chỉ có một số ít bệnh viện là đáp ứng được về cơ sở vật chất cho tâm lý lâm sàng 

còn đa số các cơ sở còn đang chật hẹp, chưa có phòng hoặc mới có rất ít để Cán bộ tâm lý 

có thể triển khai dịch vụ kỹ thuật này. Dẫn tới tình trạng nhiều Cán bộ tâm lý sử dụng chung 

1 phòng để làm tâm lý lâm sàng, khiến hiệu quả công việc và chất lượng chuyên môn không 

được đảm bảo.  

+ Chưa có quy định rõ ràng về tiêu chuẩn cơ sở cung cấp dịch vụ trị liệu tâm lý.  

- Về tổ chức – phối hợp làm việc 

+ Sư phối hợp giữa bác sĩ và cán bộ tâm lý cũng như giữa các Cán bộ tâm lý với nhau 

còn hạn chế. 

+ Nhiều bác sỹ tâm thần chưa quan tâm hoặc chưa tin tưởng trị liệu mà chủ yếu quan 

tâm tới điều trị thuốc nên không khuyến khịch dịch vụ này. 

+ Nhận thức từ cán bộ quản lý khoa phòng còn e ngại về vấn đề trị liệu hoặc cho rằng 

vấn đề này mất nhiều thời gian nên không triển khai. 

+ Không có sự đồng bộ giữa các nhà tâm lý. Có một số thì thực hiện được trị liệu tâm 

lý, một số không nắm vững kiến thức tâm thần nên khó khăn trong thực hiện trị liệu. 

- Về đào tạo và giám sát hoạt động chuyên môn của Cán bộ tâm lý 

+ Đào tạo chưa gắn với nhu cầu thực tiễn tuyển dụng. 

+ Chưa có sự thống nhất trên toàn quốc về đào tạo, cấp chứng chỉ nghề, kiểm tra đánh 

giá chất lượng dịch vụ do các nhà tâm lý trị liệu thực hiện.  

+ Không có quy trình chuẩn về trị liệu và giám sát, dẫn đến mỗi người làm theo mỗi 

cách khác nhau, không biết làm đúng hay chưa đúng kĩ thuật. 

+ Công tác đào tạo còn hạn chế, chưa chuyên sâu 



+ Cơ sở đào tạo tâm lý lâm sàng học trong trường đại học, không có Cán bộ tâm lý 

lâm sàng tại bệnh viện dẫn đến việc thực hành khó khăn. 

+ Hệ thống đào tạo y khoa chưa có chuyên ngành tâm lý trị liệu, tâm lý lâm sàng. 

+ Cán bộ tâm lý làm việc tại bệnh viện không có người hướng dẫn, giám sát dẫn đến 

hạn chế nhiều trong hoạt động chuyên môn. 

- Về nhận thức xã hội 

+ Nhận thức của người dân về tầm quan trọng của trị liệu chưa cao. Người dân chưa 

tin tưởng vào hiệu quả của trị liệu. 

+ Khó khăn trong việc phát hiện và can thiệp sớm, chủ yếu khi tình hình bệnh nhân 

trở nặng mới sử dụng dịch vụ tâm lý. 

+ Dịch vụ trị liệu cho người lớn tuổi chưa triển khai triệt để vì bệnh nhân ưu tiên liệu 

pháp hoá dược và không sẵn lòng dành thời gian để trị liệu. 

- Về chi phí dịch vụ tâm lý trị liệu 

+ Tại các cơ sở công, tâm lý lâm sàng chưa được phê duyệt giá, nhìn chung là “thỏa 

thuận” giữa bệnh nhân và cơ sở hoặc được đưa vào thu phí “dịch vụ” của cơ sở. Mức phí 

này hơi thấp, không tương xứng với công sức và thời gian làm việc của Cán bộ tâm lý. 

Điều này khiến cho hoạt động của Cán bộ tâm lý không được ghi nhận. Dưới góc độ đóng 

góp cho cơ sở, không khuyến khích động lực làm việc cho Cán bộ tâm lý. 

+ Tại các cơ sở tư, phí dịch vụ tâm ý lâm sàng lại rất cao, mỗi cơ sở có quy định giá 

khá nhau, có thể dao động từ 300.000đ – 500.000đ – 2.000.000 đ/giờ trị liệu. Mức phí này 

khiến nhiều người không có khả năng theo trị liệu lâu dài, bên cạnh đó còn đặt ra vấn đề 

quản lý chất lượng và hoạt động của các cơ sở tư. 

4. Một số mô hình chăm sóc sức khỏe tâm thần dựa vào cộng đồng 

4.1. Cơ sở pháp lý về mô hình chăm sóc sức khỏe tâm thần 

Hiện tại Việt Nam chưa có một chiến lược tổng thể và toàn diện về sức khỏe tâm thần. 

Các chính sách quốc gia về sức khỏe tâm thần thể hiện qua các Nghị quyết, Chương trình, 

Dự án, Kế hoạch quốc gia. 

a) Chương trình chăm sóc sức khỏe tâm thần cộng đồng: Ngày 10/10/1998, Thủ tướng 

Chính phủ đã ký bổ sung Dự án Bảo vệ sức khỏe Tâm thần cộng đồng (BVSKTT) vào 

Chương trình mục tiêu quốc gia phòng chống một số bệnh xã hội – bệnh dịch nguy hiểm 

HIV & AIDS, nay thuộc Chương trình mục tiêu Quốc gia về y tế. mục tiêu xây dựng mạng 



lưới, triển khai mô hình lồng ghép nội dung chăm sóc sức khoẻ tâm thần với các nội dung 

chăm sóc sức khoẻ khác của trạm y tế xã, phường; phát hiện, quản lý và điều trị người bệnh 

(tập trung vào tâm thần phân liệt, động kinh) để họ sớm trở về sống hoà nhập với cộng 

đồng. 

Giai đoạn 2011- 2015: Dự án có tên “Bảo vệ sức khỏe tâm thần cộng đồng và trẻ em” 

thuộc Chương trình mục tiêu quốc gia về y tế. Dự án tập trung vào bệnh tâm thần phân liệt, 

động kinh và trầm cảm. Mục tiêu chính của chương trình là 70% số xã/phường triển khai 

mô hình lồng ghép nội dung chăm sóc SKTT cộng đồng vào hoạt động của trạm y tế cơ 

sở; Phát hiện và quản lý điều trị tại cộng đồng cho 50% số bệnh nhân tâm thần (tâm thần 

phân liệt, trầm cảm, động kinh); Điều trị ổn định cho 70% số bệnh nhân tâm thần được 

phát hiện; hỗ trợ người bệnh sống hòa nhập với gia đình và cộng đồng.      

b) Nghị quyết số 20-NQ/TW ngày 25/10/2017 Hội nghị lần thứ sáu Ban Chấp hành 

Trung ương khóa XII về tăng cường công tác bao vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân 

dân trong tình hình mới, trong đó mục tiêu cụ thể về sức khỏe tâm thần: 

- Đến năm 2025: Phấn đấu trên 90% dân số được quản lý sức khoẻ; 95% trạm y tế 

xã, phường, thị trấn thực hiện dự phòng, quản lý, điều trị một số bệnh không lây nhiễm. 

Đạt 30 giường bệnh viện, 10 bác sĩ, 2,8 dược sĩ đại học, 25 điều dưỡng viên trên 10.000 

dân. Tỉ lệ giường bệnh tư nhân đạt 10%. 

- Đến năm 2030: Phấn đấu trên 95% dân số được quản lý sức khoẻ; 100% trạm y tế 

xã, phường, thị trấn thực hiện dự phòng, quản lý, điều trị một số bệnh không lây nhiễm. 

Đạt 32 giường bệnh viện, 11 bác sĩ, 3,0 dược sĩ đại học, 33 điều dưỡng viên trên 10.000 

dân. Tỉ lệ giường bệnh tư nhân đạt 15%. 

c) Quyết định số 155/QĐ-TTg ngày 29/01/2022 của TTCP phê duyệt kế hoạch quốc 

gia phòng, chống bệnh không lây nhiễm và rối loạn sức khỏe tâm thần giai đoạn 2022-

2025, trong đó một số mục tiêu liên quan công tác chăm sóc SKTT bao gồm: 

- Về nâng cao nhận thức và vai trò của ngành y tế và các cấp chính quyền địa phương 

đến năm 2025: Tất cả các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương có kế hoạch liên ngành 

phòng, chống bệnh không lây nhiễm và rối loạn SKTT giai đoạn 2022-2025; Ban hành đầy 

đủ các quy định, chính sách để kiểm soát yếu tố nguy cơ, dự phòng bệnh không lây nhiễm 

và rối loạn SKTT. 

- Về mục tiêu giảm thiểu các hành vi nguy cơ chính để dự phòng mắc bệnh không lây 

nhiễm và rối loạn SKTT 



+ 90% Trạm Y tế xã, phường, thị trấn và các cơ quan, đơn vị liên quan thực hiện 

truyền thông phòng, chống tác hại của thuốc lá, rượu, bia, bảo đảm dinh dưỡng hợp lý, tăng 

cường vận động thể lực, phát hiện sớm bệnh không lây nhiễm và rối loạn SKTT. 

+ Ít nhất 40% người thuộc đối tượng sàng lọc được định kỳ sàng lọc một số rối loạn 

SKTT theo hướng dẫn sàng lọc từng bệnh; phát hiện được ít nhất 70% người mắc tâm thần 

phân liệt và động kinh, 50% người mắc trầm cảm, 30% người bị sa sút trí tuệ và một số 

RLTT khác; quản lý điều trị ít nhất 80% người bệnh tâm thần phân liệt, 70% người bệnh 

động kinh và 50% người bệnh trầm cảm đã được phát hiện 

+ 100% số Trạm Y tế xã thực hiện quản lý cấp thuốc điều trị cho người bệnh tâm thần 

phân liệt và động kinh; 50% số Trạm Y tế xã quản lý cấp thuốc điều trị cho người bệnh 

trầm cảm. 

Để đạt được các mục tiêu trên, Kế hoạch quốc gia phòng, chống bệnh không lây 

nhiễm và rối loạn SKTT giai đoạn 2022-2025 cũng đã đưa ra các giải pháp cụ thể để các 

cơ quan thuộc ngành y tế, các địa phương và các cơ sở y tế triển khai thực hiện: như củng 

cố mạng lưới các bệnh viện, viện và cơ sở đào tạo trong lĩnh vực SKTT; củng cố cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh tuyến huyện để chẩn đoán, quản lý, điều trị các bệnh không lây 

nhiễm; khám, quản lý điều trị một số rối loạn SKTT; Hoàn thiện quy định, hướng dẫn để 

bảo đảm thuốc thiết yếu, trang thiết bị, vật tư, kỹ thuật cho các hoạt động dự phòng, sàng 

lọc, phát hiện sớm và quản lý rối loạn SKTT; Rà soát, hoàn thiện các hướng dẫn chuyên 

môn về chăm sóc SKTT như: hướng dẫn dự phòng, phát hiện, khám, quản lý điều trị, tâm 

lý trị liệu, phục hồi chức năng cho người bệnh rối loạn SKTT tại cơ sở y tế tuyến huyện, 

Trạm Y tế xã, cơ sở trợ giúp xã hội và tại cộng đồng; Xây dựng, cập nhật, chuẩn hóa tài 

liệu tập huấn chuyên môn cho tuyến y tế cơ sở về dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, 

quản lý, điều trị, tư vấn, trị liệu tâm lý, chăm sóc giảm nhẹ; Rà soát, hoàn thiện tài liệu đào 

tạo chuyên khoa cho bác sỹ chuyên khoa tâm thần; tài liệu tập huấn về dự phòng, chẩn 

đoán, điều trị và quản lý các rối loạn SKTT cho bác sỹ đa khoa và cán bộ y tế liên quan tại 

tuyến huyện và Trạm Y tế xã. 

d) Quyết định số 930/QĐ-TTg ngày 30/6/2009 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt 

Đề án đầu tư, cải tạo, nâng cấp các bệnh viện chuyên khoa lao, tâm thần, ung bướu, chuyên 

khoa nhi và một số bệnh viện đa khoa tỉnh thuộc vùng miền núi, khó khăn sử dụng vốn trái 

phiếu chính phủ và các nguồn vốn hợp pháp khác giai đoạn 2009-2013. 

e) Quyết định số 319/2013/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt Đề án 

“Khuyến khích đào tạo và phát triển nhân lực y tế các chuyên ngành Lao, Phong, Tâm thần, 

Pháp y và Giải phẫu bệnh giai đoạn 2013 - 2020”  trong đó xác định mục tiêu đến năm 

2020: (i) phải đào tạo được 600 bác sỹ chuyên khoa ngành tâm thần; (ii) 90 - 100% bệnh 



viện, viện tuyến trung ương và các cơ sở đào tạo,  70 - 90% bệnh viện, viện tuyến tỉnh và 

các cơ sở đào tạo có đủ nhân lực các chuyên ngành Lao, Phong, Tâm thần, Pháp y, Giải 

phẫu bệnh và 50 - 70% bệnh viện tuyến huyện có đủ nhân lực các chuyên ngành Lao, 

Phong, Tâm thần. Về các nội dung và giải pháp: Đề án đã đề xuất và triển khai các cơ chế, 

chế độ, các điều kiện cần thiết khuyến khích sinh viên, học viên theo học các chuyên ngành: 

Lao, Phong, Tâm thần, Pháp y, Giải phẫu bệnh; Xây dựng, bổ sung các cơ chế, chế độ, đặc 

thù khuyến khích người học, người dạy các chuyên ngành thuộc Đề án. Ngoài ra phải thực 

hiện các giải pháp nhằm khuyến khích người học, người dạy, phát triển cơ sở đào tạo trong 

các chuyên ngành thuộc Đề án như: (i) đối với người học thì ưu tiên điểm thi tuyển và duy 

trì chế độ đào tạo liên thông đối với các sinh viên học viên thi vào nội trú, chuyên khoa cấp 

1, chuyên khoa cấp 2, thạc sĩ, tiến sĩ theo học các chuyên ngành trên;   Miễn, giảm học phí 

đối với tất cả các loại hình đào tạo cho các sinh viên, học viên theo học các chuyên ngành 

trên;  Hỗ trợ một cách hợp lý điều kiện học tập đối với các sinh viên, học viên theo học các 

chuyên ngành trên ở tất cả các loại hình đào tạo. Tương tự các chế độ khuyến kích đối với 

người dạy, cơ sở đào tạo, cơ sở y tế cũng như các chính sách ưu tiên khác trong tuyển dụng, 

ưu đãi phụ cấp đặc thù v.v…. Tuy nhiên cho đến nay chưa có một chính sách hay văn bản 

quy định đặc thù nào để thực hiện các nội dung trên của Đề án. 

f) Đề án 1215 về trợ giúp xã hội và phục hồi chức năng cho người tâm thần, người 

rối nhiễu tâm trí dựa vào cộng đồng giai đoạn 2011-2020 được Chính phủ phê duyệt năm 

2011. Mục tiêu chung của đề án là huy động sự tham gia của xã hội nhất là gia đình, cộng 

đồng trợ giúp về vật chất, tinh thần, phục hồi chức năng cho người tâm thần để ổn định 

cuộc sống, hòa nhập cộng đồng, phòng ngừa rối loạn tâm thần góp phần bảo đảm an sinh 

xã hội. Một trong những nội dung hoạt động quan trọng của Đề án này là đào tạo nhân viên 

công tác xã hội về lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần. Mục tiêu cụ thể của Đề án 1215 

là 90% số người tâm thần có hành vi nguy hiểm đến gia đình, cộng đồng và số người tâm 

thần lang thang được phục hồi chức năng luân phiên tại các cơ sở bảo trợ xã hội; 90% số 

người rối nhiễu có nguy cơ cao bị tâm thần, người tâm thần được tư vấn, trị liệu tâm lý và 

sử dụng các dịch vụ công tác xã hội khác; 100% gia đình có người tâm thần, 70% người 

rối nhiễu có nguy cơ cao bị tâm thần được nâng cao nhận thức về trợ giúp và phục hồi chức 

năng cho người tâm thần dựa vào cộng đồng; Hình thành các nhóm cán bộ, nhân viên và 

cộng tác viên công tác xã hội kết hợp với nhân viên y tế trợ giúp và phục hồi chức năng 

cho người tâm thần tại xã, phường, thị trấn có đông đối tượng. Đề án tập trung vào các lĩnh 

vực: phát triển dịch vụ công tác xã hội trong lĩnh vực CSSKTT kết hợp với điều trị y tế để 

phòng ngừa và phục hồi chức năng cho người rối loạn tâm thần tại cộng đồng và các cơ sở 

bảo trợ xã hội; trợ giúp xã hội cho người tâm thần nặng; và phục hồi chức năng cho người 

tâm thần dựa vào cộng đồng và tại các cơ sở bảo trợ xã hội; xây dựng cơ sở vật chất và 

trang thiết bị cho các cơ sở bảo trợ xã hội chăm sóc và phục hồi chức năng cho người rối 



loạn tâm thần; phát triển nguồn nhân lực làm công tác trợ giúp xã hội và phục hồi chức 

năng cho người rối loạn tâm thần dựa vào cộng đồng; phát triển các cơ sở phòng và trị liệu 

rối loạn tâm thần; truyền thông, nâng cao nhận thức về cộng đồng về chăm sóc sức khoẻ 

tâm thần. 

g) Quyết định số 1929/QĐ-TTg ngày 25/11/2020 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt 

Chương trình trợ giúp xã hội và phục hồi chức năng cho người tâm thần, trẻ em tự kỷ và 

người rối nhiễu tâm trí dựa vào cộng đồng giai đoạn 2021 - 2030, trong đó một số mục tiêu 

cụ thể giai đoạn 2026- 2030 như: 

- Hàng năm khoảng 90% người tâm thần, trẻ em tự kỷ và người rối nhiễu tâm trí tiếp 

cận các dịch vụ y tế dưới các hình thức khác nhau… 

- Hàng năm, ít nhất 90% người tâm thần nặng có hành vi nguy hiểm đến gia đình, 

cộng đồng và 100% người tâm thần lang thang được tiếp nhận, chăm sóc, phục hồi chức 

năng luân phiên tại các cơ sở trợ giúp xã hội. 

- Ít nhất 70% số người trầm cảm, trẻ em tự kỷ và người bị rối nhiễu tâm trí khác có 

nguy cơ cao bị tâm thần và người tâm thần được tư vấn, trị liệu tâm lý phục hồi chức năng 

xã hội và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội khác tại cộng đồng và các cơ sở chăm sóc, 

phục hồi chức năng cho người tâm thần, cơ sở y tế. 

- Ít nhất 60% gia đình có người tâm thần, 60% gia đình có trẻ em tự kỷ và người rối 

nhiễu tâm trí có nguy cơ cao bị tâm thần được nâng cao nhận thức, kỹ năng về chăm sóc, 

trợ giúp và phục hồi chức năng cho người tâm thần, trẻ em tự kỷ và người rối nhiễu tâm trí 

dựa vào cộng đồng. 

- Ít nhất 70 % cán bộ, nhân viên công tác xã hội và cộng tác viên công tác xã hội làm 

việc trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở và cộng đồng được nâng cao năng 

lực thông qua tập huấn, đào tạo, bồi dưỡng về chuyên môn, nghiệp vụ… 

Một giải pháp quan trọng để triển khai Đề án này là phát triển mạng lưới cung cấp 

dịch vụ phát hiện sớm, điều trị, trị liệu và phục hồi chức năng đối với trẻ em tự kỷ và người 

bị rối nhiễu tâm trí theo quy định của pháp luật; Phát triển mạng lưới các cơ sở trợ giúp xã 

hội làm nhiệm vụ chăm sóc, giáo dục phục hồi chức năng đối với người tâm thần, trẻ em 

tự kỷ và người rối nhiễu tâm trí. 

4.2. Giới thiệu một số mô hình 

Ở Việt Nam, từ năm 1999, Bộ Y tế đưa triển khai dự án quốc gia về chăm sóc sức 

khỏe tâm thần cộng đồng. Tuy nhiên, trọng tâm của dự án này là lồng ghép công tác phát 

thuốc, theo dõi chăm sóc bệnh tâm thần phân liệt vào hoạt động y tế cơ sở (giai đoạn 2001-



2005). Mô hình này đã được đánh giá lại cả về hiệu quả và cách đề cập. Dưới cách nhìn 

Dịch tễ học, có thể thấy rõ mô hình Bộ Y tế đã và đang triển khai trong gần 10 năm qua 

được xây dựng theo cách đề cập của “y học điều trị”, hoàn toàn khác với cách đề cập của 

“Y học Dự phòng” tập trung vào sàng lọc phát hiện sớm và điều trị sớm sử dụng đa hình 

thức thực hiện tại cộng đồng.  

4.2.1. Chương trình chăm sóc sức khoẻ tâm thần cộng đồng của Y tế 

a) Hoạt động quản lý, chăm sóc, điều trị bệnh nhân tâm thần cộng đồng 

Hoạt động bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng thuộc chương trình mục tiêu y tế 

dân số giai đoạn 2016-2020 đã kết thúc. Hiện nay 63/63 tỉnh/thành phố đã triển khai hoạt 

động bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng. 

- Bệnh Tâm thần phân liệt: Đến 2022 số xã/phường (gọi chung là xã) triển khai đạt 

88% số xã/phường trên toàn quốc. Phát hiện quản lý và điều trị 90% số bệnh nhân ở các 

xã triển khai. Tỷ lệ sa sút, tàn phế và tử vong sớm < 20% số bệnh nhân quản lý. Chữa ổn 

định 80% số bệnh nhân quản lý. 

- Bệnh Động kinh: Đến 2022 số xã triển khai đạt 80% số xã/phường trên toàn quốc. 

Phát hiện quản lý và điều trị 90% số bệnh nhân ở các xã triển khai. Tỷ lệ sa sút, tàn phế và 

tử vong sớm < 20% số bệnh nhân quản lý. Chữa ổn định 80% số bệnh nhân quản lý. 

- Bệnh Trầm cảm: Số lượng người mắc rối loạn trầm cảm rất lớn (3-5% dân số). Rối 

loạn trầm cảm tại cộng đồng chủ yếu là mức độ nhẹ và vừa nên triệu chứng lâm sàng không 

điển hình, thường biểu hiện nổi bật là các triệu chứng cơ thể và triệu chứng thần kinh thực 

vật. Mặt khác người dân còn mặc cảm với chuyên khoa tâm thần nên việc phát hiện bệnh 

không mấy thuận lợi. Vì vậy, giai đoạn này chủ yếu đẩy mạnh công tác truyền thông và 

đào tạo tập huấn.  

Tính đến năm 2022 mới có khoảng 5% số xã phường triển khai quản lý, điều trị 

bệnh nhân trầm cảm. 

- Các rối loạn tâm thần ở trẻ em và người cao tuổi 

Hầu hết chưa được triển khai tại cộng đồng. Chủ yếu là điều trị nội trú và ngoại trú 

tại các bệnh viện chuyên khoa tâm thần. 

Trong năm 2020 và 2021, do dịch bệnh COVID-19 bùng phát nên các hoạt động 

của chương trình hầu hết không triển khai được. Tính đến năm 2022, số bệnh nhân đang 

được quản lý, điều trị tại cộng đồng như sau 

+ Tâm thần phân liệt: 155.000 người (chiếm khoảng 60% trên tổng số bệnh nhân) 



+ Động kinh: 120.000 người (chiếm khoảng 73% trên tổng số bệnh nhân) 

+ Trầm cảm: 56.000 người (chiếm khoảng 3% trên tổng số bệnh nhân) 

Số bệnh nhân tâm thần cộng đồng được quản lý điều trị giảm so với giai đoạn trước. 

Nguyên nhân là do dịch Covid-2019 bùng phát mạnh ở cộng đồng và kinh phí cho quản lý 

điều trị bệnh nhân tâm thần cộng đồng ở nhiều địa phương không có nên hoạt động triển 

khai phát hiện bệnh nhân mới hầu như không thực hiện được và số bệnh nhân tâm thần bỏ 

điều trị gia tăng. 

Năm 2022, theo quyết định 155 của Thủ tướng về việc chuyển nhiệm vụ chương 

trình mục tiêu y tế dân số sang hoạt động thường xuyên của các đơn vị, địa phương. Hiện 

nay các địa phương đang tiếp tục thực hiện hoạt động bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng 

giai đoạn 2022-2025, tuy nhiên đa số là gặp nhiều khó khăn trong quá trình thực hiện. 

b) Hoạt động truyền thông 

Tích cực giáo dục truyền thông qua các phương tiện thông tin đại chúng và phổ biến 

trực tiếp, cụ thể là:  

+ Qua đài truyền hình: kết hợp với Đài truyền hình trung ương và địa phương làm 

các phóng sự về CSSKTT cộng đồng 

+ Qua kênh VOV giao thông của Đài tiếng nói Việt Nam: Các chuyên đề SKTT 

+ Tổ chức các cuộc nói chuyện chuyên đề, thi tìm hiểu về SKTT.  

+ Qua báo điện tử và tạp chí chuyên ngành 

+ Qua sách nhỏ, tờ rơi, khẩu hiệu, pano, áp phích 

+ Qua đài truyền thanh tuyến xã/phường: thông điệp về các chuyên đề SKTT.  

Tuy nhiên hoạt động truyền thông còn gặp nhiều khó khăn và hạn chế do kinh phí 

dành cho truyền thông rất thấp. 

c) Hoạt động đào tạo, tập huấn 

Mở lớp tập huấn ngắn hạn tại chỗ nhằm cập nhật kiến thức phát hiện và chẩn đoán, 

điều trị, quản lý và phục hồi chức năng cho người bệnh rối loạn trầm cảm, động kinh và 

tâm thần phân liệt tại cộng đồng.  

Tuyến trung ương hỗ trợ tuyến tỉnh, đặc biệt là các tỉnh còn khó khăn về nhân lực. 

Tuyến tỉnh tập huấn cho tuyến huyện và xã phường. 



d) Xây dựng các mô hình quản lý, điều trị, chăm sóc và phục hồi chức năng cho 

người bệnh tâm thần tại cộng đồng. 

Các năm vừa qua do đại dịch COVID-19 xảy ra và thiếu kinh phí hoạt động nên gây 

ảnh hưởng không nhỏ đến hoạt động này. Hầu hết không được xây dựng mới tại các địa 

phương mà hiện tại là duy trì các mô hình đã sẵn có. 

e) Hiệu quả của chương trình 

Thông qua công tác truyền thông của Dự án giúp cộng đồng nhận thức và ngày càng 

hiểu rõ hơn về bệnh tâm thần. Người dân không cúng bái mà đưa người thân bị bệnh tâm 

thần đến các cơ sở chuyên khoa tâm thần để điều trị sớm hơn. 

Thông qua hoạt động và hiệu quả của Dự án, các cấp chính quyền và nhân dân nhiệt 

liệt hưởng ứng và ủng hộ cao đối với hoạt động bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng. 

Người bệnh tâm thần có thuốc uống giúp họ ổn định và hoà nhập với cộng đồng và 

xã hội đặc biệt là những bệnh nhân ở vùng sâu, vùng xa.  

Người bệnh tâm thần được quản lý và điều trị ở cộng đồng giúp họ nhanh chóng ổn 

định bệnh, có môi trường thuận lợi để hoà nhập với gia đình, cộng đồng và xã hội, đỡ tốn 

kém về kinh tế trong điều trị bệnh. 

Thông qua dự án, hệ thống mạng lưới tâm thần phát triển ngày càng vững mạnh và 

đều khắp từ trung ương đến địa phương, kiến thức về chuyên khoa tâm thần cũng được 

nâng cao ở đội ngũ cán bộ tuyến huyện và tuyến xã/phường trong cả nước. 

Dự án Bảo vệ SKTT cộng đồng là dự án mang đúng ý nghĩa cho cộng đồng. Bởi vì 

Dự án được thực hiện tại tuyến y tế cơ sở và tới tận gia đình người bệnh vì thế tính hiệu 

quả rất cao, được người dân và các cấp chính quyền hết sức hoan nghênh và ủng hộ. 

Dự án được triển khai trên diện rộng nhất là ở vùng sâu vùng xa, Dự án trực tiếp hỗ 

trợ cho người nghèo đối tượng cần được quan tâm của nhà nước. Bởi gia đình người bệnh 

tâm thần là đối tượng nghèo nhất của xã hội, họ có thuốc, bệnh ổn định, giúp họ tự kiếm 

sống, không gây rối xã hội qua đó làm giảm gánh nặng cho gia đình cộng đồng và xã hội. 

Tuy số ngân sách hàng năm Bộ Y tế phân bổ chưa đáp ứng theo kế hoạch của Dự 

án đã đề ra nhưng nhờ sự ủng hộ của các địa phương nên các chỉ tiêu chuyên môn hàng 

năm gần đạt kế hoạch như: chỉ tiêu số xã triển khai, số bệnh nhân được quản lý điều trị, tỷ 

lệ bệnh nhân ổn định sống hoà nhập với cộng đồng; vì vậy làm giảm quá tải cho các bệnh 

viện từ trung ương cho đến địa phương… 

f)  Hoạt động giám sát về RLTT 



Năm 2002, Bệnh viện Tâm thần trung ương 1 thực hiện khảo sát tỷ lệ mắc rối loạn 

tâm thần thường gặp. Từ đó đến nay chưa có khảo sát dịch tễ nào về SKTT. 

Các số liệu khám, chữa bệnh tâm thần thực hiện theo mạng lưới cơ sở KBCB để báo 

cáo. 

Các số liệu quản lý người bệnh tâm thần tại cộng đồng thực hiện theo Hướng dẫn 

của Bệnh viện Tâm thần trung ương 1. 

4.2.2. Mô hình từ phía Bộ Giáo dục và Đào tạo  

Các chương trình, hoạt động giáo dục phù hợp cho trẻ em, học sinh, sinh viên trong 

các cơ sở giáo dục để tăng cường kỹ năng sống và tư vấn tâm lý, truyền thông về chăm sóc 

SKTT, Bộ Giáo dục và Đào tạo đã ban hành Quyết định số 2138/2022/QĐ-BGDĐT về Kế 

hoạch giáo dục SKTT cho trẻ em, học sinh giai đoạn 2022-2025. Mục đích của Kế hoạch 

này tập trung vào tăng cường công tác tuyên truyền, giáo dục, nâng cao nhận thức về SKTT 

đối với trẻ em, học sinh, cán bộ quản lý, giáo viên, nhân viên y tế trường học, nhân viên 

phụ trách công tác xã hội, tư vấn tâm lý trong trường học và cha mẹ học sinh; tăng cường 

các biện pháp dự phòng, phát hiện sớm các yếu tố nguy cơ gây rối loạn SKTT (bao gồm: 

tâm thần phân liệt, rối loạn phổ tự kỷ, rối loạn tăng động giảm chú ý, động kinh, trầm cảm, 

chậm phát triển trí tuệ, nạn nhân của sự xâm hại, bạo lực gia đình và học đường và các rối 

loạn SKTT khác) trong trường học, góp phần hỗ trợ phòng ngừa, can thiệp, bảo vệ, chăm 

sóc và nâng cao sức khỏe của trẻ em, học sinh. Các giải pháp bao gồm: (i) Tăng cường 

tuyên truyền, nâng cao nhận thức cho cán bộ quản lý giáo dục, giáo viên, nhân viên, cha 

mẹ học sinh và học sinh về SKTT; (ii) Nâng cao năng lực cho cán bộ quản lý giáo dục, 

giáo viên, nhân viên, cha mẹ học sinh và học sinh về giáo dục SKTT; (iii) Hoàn thiện văn 

bản, chính sách và tăng cường phối hợp liên ngành; (iii) Tăng cường chăm sóc và quản lý 

SKTT học sinh; (iv) Tăng cường hợp tác quốc tế, đẩy mạnh xã hội hóa công tác giáo dục 

SKTT trong trường học. Tuy nhiên, cho đến nay vẫn chưa có các đề án, chương trình cụ 

thể để thực hiện các giải pháp này trong hệ thống giáo dục. 

4.2.3. Mô hình can thiệp của một bệnh cụ thể 

a) Mô hình rối nhiễu tâm trí của tác giả Trần Tuấn (2006) 

Hình 1 cho thấy, điều trị sức khỏe tâm thần cho một số bệnh sẽ khó đạt hiệu quả 

mong muốn nếu thiếu một trong 3 yếu tố. Chính “tâm lý trị liệu” và đặc biệt là “can thiệp 

môi trường sống” đem lại sự khác biệt cơ bản giữa điều trị bệnh tâm thần truyền thống (tại 

bệnh viện) với điều trị tâm thần hiện nay, trong đó gia đình, trường học, cộng đồng trở 

thành yếu tố chủ chốt quyết định sự thành công của chăm sóc sức khỏe tâm thần, đó là hợp 



tác liên ngành, phát hiện sớm, tư vấn điều trị, và tạo lập môi trường thuận lợi tại cộng đồng 

giảm thiểu tói đa yếu tố nguy cơ với rối nhiễu tâm trí. 

 

Mô hình trên cho thấy để thực hiện được phát hiện và điều trị một số bệnh tâm thần 

dựa vào cộng đồng, mô hình tổ chức hệ thống chăm sóc sức khỏe tâm thần cần đạt hai mục 

tiêu: (1) đảm bảo chẩn đoán sớm những trường hợp nghi ngờ và (2) thực hiện điều trị sớm 

và toàn diện cả ba mặt: hoá trị liệu, tâm lý trị liệu, và cải thiện môi trường xã hội phù hợp 

cho điều trị đối tượng. Đối tượng trọng tâm cho hoạt động chăm sóc sức khỏe tâm thần lúc 

này không chỉ dừng lại là bệnh nhân tâm thần phân liệt, động kinh... mà còn là trẻ em, theo 

cách nhìn phát triển [63]. 

 



 

Điều kiện thực hiện chẩn đoán sớm rối nhiễu tâm trí: 

a. Cha mẹ và những người trực tiếp chăm sóc trẻ, thầy cô giáo có hiểu biết cơ bản 

về sự phát triển về thể chất và tâm lý của trẻ theo từng giai đoạn  

b. Công cụ sàng lọc rối nhiễu tâm trí có sẵn ở tuyến cộng đồng  

c. Trạm y tế xã, y tế trường học, và các cơ sở khám bệnh khác có khả năng sử dụng 

công cụ sàng lọc dịch tễ học chẩn đoán sớm những trường hợp trẻ nghi ngờ rối nhiễu tâm 

trí và kịp thời gửi đi chẩn đoán xác định tại các cơ sở chuyên khoa. 

Điều kiện thực hiện điều trị tại cộng đồng:  

a. Bệnh nhân được chẩn đoán sớm và gửi đi khám chuyên khoa xác định bệnh sớm  



b. Phòng khám chuyên khoa có đủ khả năng thực hiện chẩn đoán xác định và đưa 

ra khuyến cáo cho hai hình thái trị liệu: tâm lý trị liệu, hoá trị liệu, đồng thời đưa ra khuyến 

nghị cho hệ thống chăm sóc sức khoẻ ban đầu thực hiện chăm sóc bệnh nhân tại cộng đồng 

và tìm hiểu can thiệp cải thiện môi trường xã hội của bệnh nhân. 

c. Hệ thống chăm sóc sức khoẻ ban đầu được trang bị kiến thức phát hiện sớm và 

được và hướng dẫn thực hành trị liệu rối nhiễu tâm trí theo tài liệu của WHO (1998) “Chăm 

sóc sức khoẻ tâm thần ở tuyến cơ sở”; kết hợp với gia đình theo rõi bệnh nhân, đồng thời, 

có kiến thức và kỹ năng xã hội tiến hành tìm hiểu về yếu tố môi trường xã hội (gia đình - 

trường học - cộng đồng) để đưa ra biện pháp thực hiện cải thiện môi trường xã hội thuận 

lợi cho cải thiện sức khoẻ tâm trí của bệnh nhân.  

d. Hệ thống thông tin hai chiều được thực hiện giữa tuyến chăm sóc sức khoẻ ban 

đầu và cơ sở chuyên khoa.  

e. Cộng đồng hiểu được lợi ích của vốn quan hệ xã hội và sức khoẻ tâm trí. 

b) Mô hình can thiệp cộng đồng phòng chống trầm cảm ở người cao tuổi tại thành phố 

Quảng Ngãi [64] 

Các biện pháp can thiệp được thiết kế nhằm tác động vào người cao tuổi và ba nhóm 

đối tượng khác có liên quan là: (i) người chăm sóc chính; (ii) nhân viên y tế và (iii) Chi hội 

trưởng người cao tuổi và trưởng thôn/. Chúng tôi xác định 2 nội dung và xây dựng 2 mô 

hình can thiệp cộng đồng phòng chống trầm cảm ở người cao tuổi như sau: 

Nội dung 1. Giáo dục sức khỏe can thiệp thay đổi kiến thức thái độ thực hành phòng 

chống trầm cảm ở người cao tuổi:  

Đào tạo nhóm nòng cốt: nhân viên y tế, Chi hội trưởng người cao tuổi, trưởng thôn/tổ 

trưởng; thành lập 1 tổ dịch vụ can thiệp cộng đồng, 2 tổ cộng tác phòng chống tại 2 trạm Y 

tế xã (Tịnh Thiện và phường); thành lập các nhóm tự giúp đỡ lẫn nhau theo nguyên lý dựa 

vào cộng đồng, nhằm tuyên truyền giáo dục thay đổi kiến thức. Các tổ dịch vụ, tổ cộng tác 

phòng chống và nhóm tự giúp tiếp tục được phát triển và duy trì nội dung can thiệp khi 

nghiên cứu kết thúc.  

Mô hình 1: Truyền thông truyền thông thay đổi kiến thức phòng chống trầm cảm ở 

người cao tuổi:  

Giải pháp 1. Cung cấp các tài liệu và phát tờ rơi tuyên truyền phòng chống trầm cảm 

ở người cao tuổi;  

Giải pháp 2. Cung cấp phiếu tự điền theo dõi sức khỏe về phòng chống trầm cảm ở 

người cao tuổi tại nhà và hướng dẫn cách ghi chép;  



Giải pháp 3. Tuyên truyền phổ biến kiến thức phòng chống trầm cảm ở người cao tuổi 

và các yếu tố liên quan cho toàn cộng đồng 2 xã can thiệp.  

Nội dung 2: Hỗ trợ tâm lý cho người cao tuổi mắc trầm cảm dựa vào Cộng đồng:  

Mô hình 2. Hỗ trợ tâm lý cho người cao tuổi mắc trầm cảm dựa vào cộng đồng:  

Giải pháp 1. Đào tạo cộng tác viên hỗ trợ tâm lý phòng chống trầm cảm ở người cao 

tuổi;  

Giải pháp 2. Truyền thông hỗ trợ tâm lý cho người cao tuổi mắc trầm cảm tại cộng 

đồng bao gồm 2 nội dung đã được tập huấn ở giải pháp 1. 

5. Địa bàn nghiên cứu 

Mỗi khu vực có đặc điểm kinh tế - xã hội, văn hóa khác nhau, ảnh hưởng đến tỷ lệ và 

cơ cấu các rối loạn tâm thần. Tại Việt Nam có 6 khu vực kinh tế đại diện cho cả nước, 6 

khu vực này đại diện cho các vùng miền, địa hình, trình độ phát triển kinh tế - xã hội khác 

nhau của Việt Nam. Nghiên cứu tại đây giúp có được bức tranh toàn cảnh về tình trạng rối 

loạn tâm thần trên cả nước, từ đó đưa ra giải pháp mang tính tổng thể. 

Những đặc điểm về sức khỏe tâm thần ở các tỉnh/thành phố đáng chú ý: 

Cao Bằng: Nằm ở vùng Đông Bắc, có tỷ lệ mắc rối loạn tâm thần cao do điều kiện 

kinh tế - xã hội khó khăn, tỷ lệ người dân tộc thiểu số cao, tệ nạn xã hội nhiều. Nhu cầu về 

dịch vụ sức khỏe tâm thần còn hạn chế, thiếu nhân lực chuyên môn, cơ sở vật chất y tế 

thiếu thốn. 

Hải Phòng: Thành phố cảng lớn, áp lực công việc, học tập cao, dẫn đến gia tăng tỷ lệ 

rối loạn lo âu, trầm cảm. Dịch vụ y tế tâm thần phát triển hơn so với các khu vực khác, 

nhưng vẫn chưa đáp ứng đủ nhu cầu. Cần tăng cường nâng cao nhận thức cộng đồng về 

sức khỏe tâm thần, giảm kỳ thị đối với người bệnh. 

Hà Tĩnh: Tỉnh ven biển, có tỷ lệ người mắc bệnh tâm thần cao do di truyền, tai nạn 

lao động, ảnh hưởng của chất độc da cam. Mạng lưới y tế tâm thần còn yếu, tập trung chủ 

yếu ở tuyến tỉnh, tuyến huyện chưa phát triển. Cần đầu tư xây dựng cơ sở y tế tâm thần, 

đào tạo nhân lực, triển khai các chương trình phòng chống rối loạn tâm thần. 

Đà Nẵng: Thành phố lớn, trung tâm kinh tế - văn hóa của khu vực miền Trung - Tây 

Nguyên, có tỷ lệ mắc rối loạn tâm thần do áp lực cuộc sống, stress. Dịch vụ y tế tâm thần 

tương đối phát triển, có nhiều bệnh viện, phòng khám chuyên khoa. Cần chú trọng nâng 

cao chất lượng dịch vụ, đa dạng hóa các hình thức điều trị, hỗ trợ người bệnh tái hòa nhập 

cộng đồng. 



Gia Lai: Tỉnh miền núi phía Nam, có tỷ lệ người dân tộc thiểu số cao, tỷ lệ mắc các 

rối loạn tâm thần do sang chấn tâm lý, sử dụng chất gây nghiện. Dịch vụ y tế tâm thần còn 

hạn chế, chủ yếu tập trung ở tuyến tỉnh. Cần tăng cường hợp tác giữa các ngành, địa phương 

để nâng cao nhận thức, tầm soát, điều trị rối loạn tâm thần hiệu quả. 

Đồng Tháp: Tỉnh Đồng bằng sông Cửu Long, có tỷ lệ người cao tuổi cao, tỷ lệ mắc 

các rối loạn tâm thần do sa sút trí tuệ, Alzheimer. Mạng lưới y tế tâm thần còn yếu, thiếu 

nhân lực chuyên môn. Cần tập trung chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi, nâng 

cao kiến thức cho gia đình về chăm sóc người bệnh tâm thần. 

Nghiên cứu rối loạn tâm thần tại 6 vùng kinh tế nói trên có ý nghĩa quan trọng trong 

việc nâng cao hiểu biết về thực trạng, nguyên nhân, tác động và từ đó đưa ra giải pháp 

phòng ngừa, điều trị hiệu quả, góp phần nâng cao sức khỏe tinh thần cho người dân Việt 

Nam. 

14.2 Luận giải về sự cần thiết, tính cấp bách, ý nghĩa lý luận và thực tiễn của đề tài  

(Trên cơ sở đánh giá tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước, phân tích những công trình 

nghiên cứu có liên quan, những kết quả mới nhất trong lĩnh vực nghiên cứu đề tài, đánh 

giá những khác biệt về trình độ KH&CN trong nước và thế giới, những vấn đề đã được 

giải quyết, cần nêu rõ những vấn đề còn tồn tại, chỉ ra những hạn chế, từ đó nêu được 

hướng giải quyết mới - luận giải về việc cụ thể hoá mục tiêu đặt ra của đề tài, luận giải về 

những nội dung cần thực hiện trong đề tài để đạt được mục tiêu. Nêu tổng quan về cách 

tiếp cận, phương pháp nghiên cứu, kỹ thuật sử dụng để thực hiện đề tài.) 

Các rối loạn sức khỏe tâm thần là một vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn trên thế giới, 

ước tính xảy ra ở khoảng 450 triệu người [65]. Theo Cẩm nang chẩn đoán và thống kê về 

các chứng rối loạn tâm thần, tái bản lần thứ 5 (DSM-5) của Hiệp hội Tâm thần học Hoa 

Kỳ, rối loạn tâm thần là một nhóm các rối loạn thường được miêu tả bằng các rối loạn điều 

hòa tâm trạng, suy nghĩ, và/hoặc hành vi [29]. Tại Mỹ, xấp xỉ 1/5 số người trưởng thành 

trải qua chứng rối loạn tâm thần trong 1 năm [66]. Rối loạn tâm thần là nhóm bệnh chỉ 

chung cho tình trạng rối loạn sức khỏe tâm thần, ảnh hưởng đến tâm trạng, suy nghĩ, hành 

động của con người. Dù ở nhiều dạng khác nhau nhưng bệnh rối loạn tâm thần đều gây ra 

nhiều vấn đề cho sức khỏe và cuộc sống hàng ngày của người bệnh. Vì vậy, cần sớm điều 

trị để người bệnh hòa nhập cuộc sống tốt hơn, cải thiện các mối quan hệ và chất lượng cuộc 

sống. 

Ở nước ta với sự phát triển của nền kinh tế mở cửa, và sự phát triển nhanh của tiến 

bộ kỹ thuật thông tin đã tác động mạnh mẽ đến sức khỏe tâm thần. Chỉ tính riêng 10 bệnh 

tâm thần thường gặp là tâm thần phân liệt, trầm cảm, động kinh, rối loạn lo âu, sa sút trí 

tuệ ở người già, loạn tâm thần sau chấn thương sọ não, chậm phát triển tâm thần, rối loạn 



hành vi ở thanh thiếu niên, rối loạn tâm thần do rượu, ma túy thì có khoảng 15 dân số, 

tương đương với khoảng 13 triệu người [67]. Gần đây một số nghiên cứu có quy mô nhỏ 

hơn cho thấy tỷ lệ các rối loạn tâm thần khoảng 20 – 30% [67]. Nguyên nhân theo WHO 

là do những yếu tố sau: điều kiện cuộc sống (nghèo khổ kéo dài), thiếu điều kiện giáo dục, 

ăn ở, triển vọng công ăn việc làm; công việc quá tải; các thay đổi nhanh chóng về kinh tế 

xã hội, xung đột chính trị; và ảnh hưởng của thiên nhiên đặc biệt là sau các thảm họa [67]. 

Sức khỏe tâm thần được xem như gánh nặng không xác định và giấu mặt, bởi nó gây 

tổn thất về kinh tế và xã hội với gia đình, cộng đồng và đất nước. Việt nam đã có những nỗ 

lực đáng kể trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần [67] Chính phủ Việt Nam đã có 

những nỗ lực đáng kể trong lĩnh vực sức khỏe tâm thần. Chương trình Mục tiêu Quốc gia 

(chương trình ưu tiên hàng đầu) về sức khỏe tâm thần được hình thành năm 1999. Chương 

trình đã tập trung vào xây dựng"mô hình chăm sóc sức khỏe tâm thần dựa vào cộng đồng". 

Cho đến nay mô hình đã bao phủ trên toàn 64 tỉnh thành với gần 40% xã/phường của Việt 

Nam. Nhờ có mô hình này những người bị tâm thần phân liệt và động kinh đã được quản 

lý tại cộng đồng và sự miệt thị đã được giảm bớt. Điều này đóng góp phần rất lớn trong 

việc giảm đau khổ và vất vả cho cả bệnh nhân và gia đình họ [68]. 

Tuy nhiên, các rối loạn tâm thần, đặc biệt là trầm cảm, chưa được quản lý trong mô 

hình. Điều này có nghĩa là những người mắc những bệnh này không nhận được sự chăm 

sóc và điều trị đầy đủ tại cộng đồng thậm chí tại các cơ sở y tế. Hơn nữa, khái niệm về rối 

loạn tâm thần – tình trạng ban đầu của bệnh tâm thần chưa được nhận thức đầy đủ. Kết quả 

là các vấn đề về sức khỏe tâm thần chỉ được xem như là các vấn đề của ngành y tế và 

chương trình sức khỏe tâm thần hiện nay có xu hướng chú trọng vào khía cạnh lâm sàng 

hơn là phát hiện sớm và phòng ngừa bệnh phát sinh với sự tham gia của các ban ngành 

khác và của toàn xã hội [68]. Điều này chứng tỏ rằng, cần có những biện pháp và những 

mô hình can thiệp nhằm nâng cao công tác chăm sóc sức khoẻ tâm thần cộng đồng tại nước 

ta trong giai đoạn hiện nay. Với những lí do trên, chúng tôi thực hiện đề tài “Thực trạng 

một số rối loạn tâm thần thường gặp tại cộng đồng và đề xuất các giải pháp can thiệp nhằm 

nâng cao sức khoẻ tâm thần” với các mục tiêu cụ thể như sau: 

1. Xác định tỷ lệ mắc một số rối loạn tâm thần thường gặp tại cộng đồng (trầm cảm, 

sa sút trí tuệ, tự kỷ) ở Việt Nam và tổng quan hệ thống các bệnh (tâm thần phân liệt, động 

kinh, rối loạn lo âu và hành vi do sử dụng rượu).. 

2. Đánh giá thực trạng hệ thống chăm sóc sức khoẻ tâm thần. 

3. Đề xuất và bước đầu đánh giá các mô hình can thiệp nhằm nâng cao công tác 

chăm sóc sức khoẻ tâm thần trong giai đoạn hiện nay. 



15. Liệt kê danh mục các công trình nghiên cứu, tài liệu trong nước và ngoài nước 

có liên quan đến đề tài đã trích dẫn khi đánh giá tổng quan 

(Tên công trình, tác giả, nơi và năm công bố, chỉ nêu tài liệu đã được trích dẫn để luận 

giải cho sự cần thiết nghiên cứu đề tài) 
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16. Nội dung nghiên cứu khoa học và triển khai thực nghiệm của đề tài và phương án 

thực hiện 

* Nội dung 1: Tổng quan tài liệu về một số rối loạn tâm thần thường gặp tại 

cộng đồng (trầm cảm, tự kỷ, sa sút trí tuệ) 

Công việc 1.1: Tổng quan tài liệu về trầm cảm tại cộng đồng 

Công việc 1.2: Tổng quan tài liệu về tự kỷ tại cộng đồng. 

Công việc 1.3: Tổng quan tài liệu về sa sút trí tuệ tại cộng đồng. 

Công việc 1.4: Tiến hành thu thập số liệu (khám sàng lọc, chẩn đoán tại 06 

tỉnh/thành phố): 

- Phiếu định lượng: Tổng số mẫu dự kiến cần thu thập là 19.550 người, để tránh 

thất thoát mẫu trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi dự kiến mẫu cần thu thập là 20.000 

người. Theo quy mô dân số gia đình chuẩn của người Việt Nam là 4 người trong 1 gia đình. 

Vậy số phiếu định lượng hộ gia đình ước tính khoảng 20.000/4 là 5.000 phiếu định lượng/6 

tỉnh. Chúng tôi lấy mẫu định lượng lên 1000 phiếu/tỉnh. Tổng phiếu định lượng tại 6 tỉnh 

là 6.000.  

- Khám sàng lọc (phiếu sàng lọc tỷ lệ mắc 03 bệnh trầm cảm, sa sút trí tuệ và tự 

kỷ): Dự kiến 8*20.000 dân, ước khoảng 1.600 phiếu cho 6 tỉnh. Mỗi tỉnh khoảng 16.000/6 

= 270 phiếu. 

Công việc 1.5: Phân tích và xử lý số liệu.  

Công việc 1.6: Viết báo cáo giai đoạn 1. 

* Nội dung 2: Đánh giá thực trạng hệ thống chăm sóc sức khoẻ tâm thần  

Công việc 2.1: Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ 

thống mạng lưới chăm sóc sức khỏe tâm thần bằng phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm (hình 

thức trực tiếp và trực tuyến) thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại cơ sở y tế (mỗi tỉnh 

06 người: 01 người trong Ban giám đốc;01 trưởng/phó phòng chỉ đạo tuyến, 01 chuyên 

viên phụ trách công tác chỉ đạo tuyến bệnh viện đa khoa tỉnh/Bệnh viện tâm thần tỉnh/TT 

KSBT tỉnh;01 người trong Ban giám đốc, 01 trưởng/phó phòng chỉ đạo tuyến/chuyên viên 

phụ trách công tác chỉ đạo tuyến bệnh viện đa khoa huyện/TT KSBT huyện, 01 trạm trưởng 

trạm y tế xã/phường).  

- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại tỉnh Cao Bằng. 



- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại thành phố Hải 

Phòng. 

- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại tỉnh Hà Tĩnh. 

- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại thành phố Đà Nẵng. 

- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại tỉnh Đồng Tháp. 

- Đánh giá thực trạng cơ sở vật chất, nguồn nhân lực, tài chính, hệ thống mạng lưới 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông qua các thông tin, số liệu thực tế tại tỉnh Gia Lai. 

Công việc 2.2: Viết báo cáo giai Đoạn 2. 

* Nội dung 3: Đề xuất và bước đầu đánh giá các mô hình can thiệp nhằm 

nâng cao công tác chăm sóc sức khoẻ tâm thần 

Công việc 3.1: Thiết kế, xây dựng nội dung chuyên môn trong mô hình chăm sóc 

sức khỏe tâm thần trong giai đoạn hiện nay (mô hình 01 trang Web gồm bộ test một số rối 

loạn tâm thần thường gặp; 03 tờ rơi và 03 video hướng dẫn phát hiện sớm và giải pháp 

phòng ngừa, can thiệp một số rối loạn tâm thần tại cộng đồng; 01 danh sách mạng lưới địa 

chỉ các cơ sở khám và điều trị tâm thần trên cả nước) 

- Thiết kế, xây dựng nội dung chuyên môn trong 03 tờ rơi hướng dẫn phát hiện sớm 

và giải pháp phòng ngừa, can thiệp một số rối loạn tâm thần tại cộng đồng. 

- Thiết kế, xây dựng 03 video gồm các nội dung chuyên môn hướng dẫn phát hiện 

sớm và giải pháp phòng ngừa, can thiệp một số rối loạn tâm thần tại cộng đồng. 

- Xây dựng nội dung 01 danh sách địa chỉ mạng lưới các cơ sở khám và điều trị tâm 

thần trên cả nước. 

Công việc 3.2: Thí điểm mô hình can thiệp tại thị trấn Quảng Hòa trực thuộc tỉnh 

Cao Bằng; phường Dư Hàng Kênh thành phố Hải Phòng; xã Tùng Lộc huyện Can Lộc tỉnh 

Hà Tĩnh; phường Hòa Hiệp Bắc - Liên Chiểu - Đà Nẵng; xã Nghĩa Tân huyện Cao Lãnh 

tỉnh Đồng Tháp; xã La Phí - huyện Chư Păh - Gia Lai. 

- Đối tượng can thiệp mỗi tỉnh 10 người gồm: 03 cán bộ xã (01 cán bộ văn phòng 

thống kê, 01 cán bộ dân số, 01 cán bộ văn hóa xã hội); 03 cán bộ trạm y tế xã; 01 trưởng 

thôn; 03 chủ tịch các hội (người cao tuổi xã, phụ nữ xã, nông dân/bí thư đoàn viên thanh 



niên).  

- Tổng số phiếu can thiệp 10 phiếu/xã/tỉnh, tổng 60 phiếu tại 06 tỉnh/thành phố. 

Công việc 3.3: Viết báo cáo giai đoạn 3. 

17. Các hoạt động phục vụ nội dung nghiên cứu của đề tài 

17.1. Xây dựng và in các sổ tay nghiệp vụ 

- Xây dựng 04 sổ tay hướng dẫn nghiệp vụ phỏng vấn 

- Xây dựng 01 số tay hướng dẫn mô hình can thiệp 

17.2. Tổ chức các hội thảo khoa học 

TT Chủ đề Mục đích Yêu cầu Số lượng 

1 
Hội thảo trực tiếp và trực 

tuyến giới thiệu tổng quan 

về tỷ lệ mắc một số rối 

loạn tâm thần thường gặp 

ở cộng đồng  

Giới thiệu tổng 

quan về nghiên 

cứu; đề xuất các 

giải pháp can 

thiệp 

Đưa ra được 

tổng quan về 

nghiên cứu; 

hoàn thiện đề 

xuất mô hình 

can thiệp  

01 

2 
Hội thảo trực tiếp và trực 

tuyến báo cáo kết quả của 

đề tài về xác định tỷ lệ 

mắc một số rối loạn tâm 

thần thường gặp ở cộng 

đồng.  

Báo cáo kết quả 

về xác định tỷ 

lệ mắc một số 

rối loạn tâm 

thần 

Hoàn thiện 

được báo cáo 

01 

3 
Hội thảo trực tiếp và trực 

tuyến báo cáo kết quả 

đánh giá thực trạng hệ 

thống chăm sóc sức khoẻ 

tâm thần
 

Báo cáo kết quả 

về thực trạng hệ 

thống chăm sóc 

sức khoẻ tâm 

thần 

Hoàn thiện báo 

cáo 

01 

4 
Hội thảo trực tiếp và trực 

tuyến báo cáo kết quả đề 

xuất và bước đầu đánh giá 

mô hình can thiệp nhằm 

nâng cao công tác chăm 

Báo cáo kết quả 

đề xuất và bước 

đầu đánh giá 

mô hình can 

thiệp 

Hoàn thiện 

được báo cáo 

01 



sóc sức khoẻ tâm thần 

trong giai đoạn hiện nay.  

17.3. Tổ chức tập huấn cho điều tra viên 

Mỗi địa điểm nghiên cứu sẽ tổ chức 01 đợt tập huấn cho điều tra viên để thành thạo 

trong việc thu thập số liệu thống kê 

17.4. Tổ chức hội nghị 

TT Chủ đề Mục đích Yêu cầu Số lượng 

1 
Hội nghị công bố kết quả 

điều tra thống kê của 

nghiên cứu 

Tổng kết các 

chỉ số thống kê 

của nghiên cứu 

Hoàn thiện 

đươc số liệu 

báo cáo  

01 

17.5. Ứng dụng công nghệ thông tin 

- Xây dựng 01 trang Web của báo cáo nhằm đưa ra các số liệu, tiến độ thực hiện 

- Xây dựng 01 video công bố kết quả nghiên cứu 

- Công bố kết quả nghiên cứu trên truyền hình 

17.6. Tổ chức các hội đồng nghiệm thu kết quả cấp cơ sở 

TT Chủ đề Mục đích Yêu cầu Số lượng 

1 
Hội đồng nghiệm thu nội bộ 

báo cáo xác định tỷ lệ mắc 

một số rối loạn tâm thần 

thường gặp tại cộng đồng 

Báo cáo nghiệm 

thu kết quả  

Hoàn thiện 

báo cáo  

01 

2 
Hội đồng nghiệm thu nội bộ 

báo cáo đánh giá thực trạng 

hệ thống chăm sóc sức khoẻ 

tâm thần 

Báo cáo nghiệm 

thu kết quả  

Hoàn thiện 

báo cáo  

01 

3 
Hội đồng nghiệm thu nội bộ 

báo cáo đề xuất và bước đầu 

đánh giá mô hình can thiệp 

nhằm nâng cao công tác 

chăm sóc sức khoẻ tâm thần 

trong giai đoạn hiện nay 

Báo cáo nghiệm 

thu kết quả  

Hoàn thiện 

báo cáo  

01 

 



18. Cách tiếp cận, phương pháp nghiên cứu, kỹ thuật sử dụng 

18.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người dân bao gồm tất cả các trẻ em cho đến người cao tuổi sống tại các địa điểm 

thực hiện nghiên cứu (từ 12 tháng tuổi – 85 tuổi), có hộ khẩu thường trú từ 6 tháng trở lên. 

18.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Người dân được quản lý của UBND xã/phường. 

- Sinh sống tại địa điểm nghiên cứu từ 6 tháng trở lên. 

18.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc không có sự đồng ý cho phép của người 

giám hộ đối với trẻ dưới 18 tuổi. 

- Không tham gia theo lịch khám sàng lọc của Trạm Y tế địa phương. 

18.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thực hiện theo 6 vùng kinh tế tại Việt Nam: Cao Bằng, Hải Phòng, Hà Tĩnh, Đà 

Nẵng, Gia Lai, Đồng Tháp 

Thời gian thực hiện: 3/2025 - 3/2027 

18.3. Phương pháp nghiên cứu 

18.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang và thực hiện can thiệp cộng đồng. 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang: Xác định tỷ lệ mắc một số rối loạn tâm 

thần thường gặp tại cộng đồng (trầm cảm, sau sút trí tuệ, tự kỷ). 

Giai đoạn 2: Nghiên cứu mô tả cắt ngang: Đánh giá thực trạng hệ thống chăm sóc 

sức khoẻ tâm thần, kết hợp nghiên cứu định lượng và nghiên cứu định tính. 



Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng: Đề xuất và bước đầu đánh giá các 

mô hình can thiệp nhằm nâng cao công tác chăm sóc sức khoẻ tâm thần trong giai đoạn 

hiện nay. 

18.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

NỘI DUNG 1. 

1- Trầm cảm 

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước lượng tỷ lệ: 

n=  
𝑍
1−

𝛼
2

2 ×𝑝(1−𝑝)

𝑑2
𝑥𝐷𝐸            (1) 

Trong đó,  

n là cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu. 

Z1- 
α

2
 = 1,96 với độ tin cậy 95%. 

p=16,0% (Tình hình trầm cảm và một số yếu tố liên quan ở người dân quận Ninh 

Kiều, thành phố Cần Thơ, 2021)  

d= 0,02 với độ chính xác mong muốn 95% (sai số 2%). 

DE=5: hệ số thiết kế nghiên cứu (1259) 

Kết quả tính được là n= 6.295  đối tượng. Dự trù 10% mất mẫu, kết quả cỡ mẫu cần 

thực hiện 6.925. 

2- Tự kỷ 

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước lượng tỷ lệ: 

n=  
𝑍
1−

𝛼
2

2 ×𝑝(1−𝑝)

𝑑2
𝑥𝐷𝐸            (1) 

Trong đó,  



n là cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu. 

Z1- 
α

2
 = 1,96 với độ tin cậy 95%. 

p=0,75% (Thực trạng rối loạn phổ tự kỷ ở trẻ em 18 - 30 tháng tuổi và một số yếu tố 

nguy cơ trước và trong khi sinh tại 3 tỉnh miền Bắc Việt Nam, năm 2017)  

d= 0,01 với độ chính xác mong muốn 99% (sai số 1%). 

DE=5: hệ số thiết kế nghiên cứu (286) 

Kết quả tính được là n= 1.430 đối tượng. Dự trù 10% mất mẫu, kết quả cỡ mẫu cần 

thực hiện 1.573. 

3- Sa sút trí tuệ  

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước lượng tỷ lệ: 

n=  
𝑍
1−

𝛼
2

2 ×𝑝(1−𝑝)

𝑑2
𝑥𝐷𝐸            (1) 

Trong đó,  

n là cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu. 

Z1- 
α

2
 = 1,96 với độ tin cậy 95%. 

p=33,0% (Thực trạng sa sút trí tuệ và một số yếu tố liên quan ở người cao tuổi tại xã 

Bình Thành, huyện Đức Huệ, tỉnh Long An năm 2019)  

d= 0,02 với độ chính xác mong muốn 95% (sai số 2%). 

DE=5: hệ số thiết kế nghiên cứu (2.124) 

Kết quả tính được là n= 10.620 đối tượng. Dự trù 10% mất mẫu, kết quả cỡ mẫu cần 

thực hiện 11.682. 

*Tổng cỡ mẫu cần thực hiện nghiên cứu: n=19.550. 



NỘI DUNG 2 

Chọn một số Trạm Y tế trực thuộc 6 tỉnh/tp (Cao Bằng, Hải Phòng, Hà Tĩnh, Đà 

Nẵng, Gia Lai, Đồng Tháp). Dự kiến khảo sát 90 đơn vị tuyến xã. 

Thực hiện nghiên cứu định tính tại 2 tuyến: tuyến tỉnh/TP, tuyến huyện/quận/thành 

phố, tuyến xã/phường, cụ thể: tuyến tỉnh/TP 06 phỏng vấn sâu là Ban giám đốc bệnh viện, 

06 thảo luận nhóm là 06 cán bộ y tế /01 bệnh viện, trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh; mỗi 

tỉnh 06 phỏng vấn sâu 03 bệnh viện tuyến huyện và tuyến xã tương đương (tổng 36 phỏng 

vấn sâu). 

NỘI DUNG 3 

Nhân viên y tế, công tác viên y tế, cán bộ khác… tham gia đào tạo tập huấn, dự kiến 

60 người tại 06 tỉnh. 

18.3.3. Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu chùm nhiều giai đoạn 

Giai đoạn 1: Chọn 6 tỉnh/tp tương ứng với 6 chùm (Cao Bằng, Hải Phòng, Hà Tĩnh, 

Đà Nẵng, Gia Lai, Đồng Tháp) 

Giai đoạn 2: Chọn ngẫu nhiên mỗi chùm 1 quận/huyện/tp trực thuộc 

Giai đoạn 3: Mỗi quận/huyện/Tp trực thuộc đó chọn 1 xã/phường/thị trấn 

Giai đoạn 4: Mỗi xã/phường/thị trấn chọn 1 thôn/khu phố/tổ dân phố 

Giai đoạn 5: Chọn toàn bộ đối tượng nghiên cứu trong thôn/khu phố đó (dự kiến 

khoảng 20.000 người già, trưởng thành và trẻ em). 

Các bước thực hiện: 

Bước 1: Lập danh sách đối tượng nghiên cứu. 

Bước 2: Lập kế hoạch thực hiện khám sàng lọc một số bệnh tâm thần, gửi giấy mời 

đến từng hộ gia đình theo kế hoạch. 



Bước 3: Tiến hành khám sàng lọc. Trường hợp người dân có dấu hiệu tâm thần, 

chuyển đến các chuyên khoa. 

18.3.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Bộ công cụ thu thập số liệu: 

1. Phiếu điều tra sàng lọc có tiêu đề “Phiếu sức khỏe gia đình” với 15 câu hỏi, nội 

dung là điểm tên từng thành viên để nhận dạng những biểu hiện và những triệu chứng nghi 

ngờ là mắc bệnh tâm thần, bao gồm kiến thức về sức khỏe tâm thần. 

2. Phiếu chuyên khoa 

- Trầm cảm (PHQ9) 

- Tự kỷ (CARS) 

- Sa sút trí tuệ (MMSE) 

3. Bảng kiểm khảo sát thực trạng quản lý sức khỏe tâm thần của trạm Y tế (định 

lượng, định tính) 

4. Bộ câu hỏi đánh giá hiệu quả can thiệp của mô hình thí điểm. 

Điều tra viên và quy trình thu thập số liệu: 

- Điều tra viên bao gồm 02 nhân viên y tế tuyến xã, 02 bác sĩ tâm thần tại tuyến tỉnh 

và 02 bác sĩ tại tuyến trung ương. 

- Quy trình: Nhân viên y tế tuyến xã gửi giấy mời đến các hộ gia đình. Sắp xếp, 

hướng dẫn đối tượng nghiên cứu tham gia nghiên cứu và điền một số thông tin chung. Phân 

nhóm đối tượng vào các phòng theo 04 bác sĩ. Sau đó, 04 bác sĩ đánh giá và kết luận tình 

trạng sức khỏe tâm thần. 

Kế hoạch thực hiện thu thập số liệu (cụ thể tại mục nội dung công việc) 

Hoạt động can thiệp 

1. Đề xuất cơ cấu tổ chức của mô hình: 



Bộ phận Chức năng Nhiệm vụ 

Bệnh viện Tâm 

thần Trung ương 

Chủ trì, phối hợp với 

các Sở, Ban, ngành, 

Hội, đoàn thể, Ủy ban 

nhân dân các huyện, 

thành phố và các tổ 

chức, đơn vị, cơ sở liên 

quan triển khai thực 

hiện các nội dung của 

Kế hoạch. 

Thực hiện giám sát hoạt động triển khai chăm 

sóc sức khỏe. 

Tham gia phản biện, đóng góp báo cáo hoạt 

động liên quan đến triển khai. 

Bệnh viện tuyến 

tỉnh 

Xây dựng và kế hoạch 

hoạt động chăm sóc  

Báo cáo hoạt động triển 

khai với các sở, ban 

ngành 

Quản lý danh sách người bệnh tại các cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh trên địa bàn. 

Tổ chức đào tạo, tập huấn, hướng dẫn chuyên 

môn nghiệp vụ cho các đơn vị trong ngành về 

công tác chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

Tổ chức thực hiện có hiệu quả hoạt động truyền 

thông. Củng cố và hoàn thiện các cơ sở khám, 

điều trị bệnh liên quan tâm thần. 

Xây dựng các chuyên trang, chuyên mục tuyên 

truyền, phổ biến pháp luật về lĩnh vực y tế, 

chăm sóc sức khỏe tâm thần; kịp thời việc triển 

khai các chủ trương, chính sách pháp luật liên 

quan đến chăm sóc sức khỏe tâm thần; cấp phát 

tờ rơi, sách nhỏ… liên quan sức khỏe tâm thần. 



Xây dựng Kế hoạch kiểm tra các hoạt động 

chuyên môn về công tác quản lý chăm sóc sức 

khỏe tâm thần.  

Thường xuyên thực hiện công tác chỉ đạo 

tuyến, hướng dẫn, kiểm tra, đôn đốc việc triển 

khai thực hiện Kế hoạch tại các đơn vị y tế và 

các cơ sở sử dụng lao động trên địa bàn tỉnh. 

Định kỳ hằng năm hoặc đột xuất tổng hợp, báo 

cáo kết quả thực hiện theo đúng quy định. 

Tổ chức khám sức khỏe tâm thần định kỳ. 

Trạm Y tế Phối hợp thực hiện với 

bệnh viện tỉnh 

Quản lý người bệnh 

Phối hợp khám sức khỏe 

Phối hợp tư vấn và điều trị 

Tổ chức truyền thông 

Theo dõi. đánh giá chương trình 

 

2. Xây dựng các hệ thống công cụ để vận hành mô hình 

- Xây dựng quy chế hoạt động của mô hình 

- Xây dựng tài liệu tổ chức, đào tạo tập huấn nhân viên 

- Xây dựng tài liệu truyền thông (trực tiếp và gián tiếp) 

3. Xây dựng kế hoạch triển khai các hoạt động cụ thể của mô hình 



 

Sơ đồ 2. Hoạt động mô hình chăm sóc sức khỏe tâm thần 

18.3.5. Tiêu chuẩn đánh giá một số nội dung nghiên cứu 

1- Trầm cảm 

Hiện nay có nhiều thang đo tương tự nhau được sử dụng để xác định trầm cảm. Patient 

Health Questionnaire- PHQ-9 ưu thế hơn các thang ngắn tự trả lời đánh giá trầm cảm. Hệ 

số Cronbach’s alpha của thang đo nằm trong khoảng từ 0,83 đến 0,89.  

Thang đo PHQ-9 có tổng cộng 9 câu hỏi. Mỗi câu hỏi được đánh giá bằng thang điểm 

Likert 4 lựa chọn, theo thứ tự tăng dần tần suất cảm nhận các triệu chứng trầm cảm trong 

thời gian là 2 tuần qua, ý nghĩa của mỗi mức điểm lần lượt tương ứng.  

Phụ thuộc vào tổng số điểm trước các câu trả lời để phỏng đoán được kết quả cơ bản. 

9 câu hỏi với 3 câu trả lời được tính điểm nên tổng điểm cao nhất sẽ là 27 điểm. Kết quả 

sẽ tính như sau: 

• Tổng điểm từ 0 - 4 điểm: Bình thường 

• Tổng điểm từ 5 - 9 điểm: Trầm cảm mức tối thiểu 

• Tổng điểm từ 10 - 14 điểm: Trầm cảm mức nhẹ 

Bệnh viện tâm thần, 

đa khoa 

Trạm Y tế 

Tập huấn, 

NVYT 
Chuyển khám 

chuyên khoa 

Quản lý 

người bệnh 

Phối hợp 

khám sức 

khỏe  

Phối hợp tư 

vấn và điều 

trị 

Tổ chức 

truyền thông  

Theo dõi. 

đánh giá 

chương 

trình 

Bệnh viện Tâm thần Trung 

ương 



• Tổng điểm từ 15 - 19 điểm: Trầm cảm mức trung bình 

• Tổng điểm từ 20 - 27 điểm: Trầm cảm mức nặng 

2- Tự kỷ 

Thang đo Childhood Austism Rating Scale (CARS) 

Bình thường: Điểm tổng từ 15 đến 30. 

Nhẹ: Điểm tổng từ 31 đến 37. 

Nặng: Điểm tổng từ 38 đến 60. 

3- Sa sút trí tuệ  

- Thang đo Đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu (Mini-Mental Status Examination, 

MMSE): Thang đo Đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu (Mini-Mental Status 

Examination, MMSE) MMSE là một thang đo gắn gọn về tình trạng nhận thức ở người lớn 

được Marshal F. Folstem xuất bản lần đầu năm 1975. Thang đo MMSE có thể được sử 

dụng để sàng lọc, ước tính mức độ nghiêm trọng suy giảm nhận thức tại một thời điểm nhất 

định, theo dõi quá trình thay đổi nhận thức ở một cá nhân theo thời gian và ghi lại phản 

ứng của cá nhân với việc điều trị. Thang đo MMSE đã chứng minh tính hợp lệ và độ tin 

cậy trong tâm thần, thần kinh, lão khoa và các khoa khác. Tháng đo này hiện tại đã được 

sử dụng rộng rãi ở nhiều nước trên thế giới. Tại Việt Nam. Nguyễn Kinh Quốc và Vũ Anh 

Nhị đã chuẩn hóa thang đo MMSE bằng tiếng Việt. 

Với Test MMSE đánh giá như sau: 

Không có suy giảm nhận thức : ≥ 24 điểm 

Suy giảm nhận thức nhẹ   : 20 – 23 điểm 

Suy giảm nhận thức vừa   : 14 – 19 điểm 

Suy giảm nhận thức nặng: 0 – 13 điểm 

18.3.6. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 



Số liệu sau khi được thu thập, được kiểm tra ngay tại địa bàn nghiên cứu, nếu còn 

thiếu số liệu sẽ được thu thập bổ sung và làm rõ những số liệu còn nghi ngờ. 

Nhập số liệu bằng phần mềm Microsoft Excel 365, xử lý và phân tích số liệu bằng 

phần mềm SPSS 20.0.  

Thống kê mô tả: Biến số định tính được mô tả bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Biến 

số định lượng được mô tả bằng giá trị trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất, giá trị lớn 

nhất. 

Thống kê phân tích: Sử dụng kiểm định Khi bình phương để so sánh tỷ lệ của các 

biến số định tính. Kiểm định chính xác của Fisher được sử dụng khi vi phạm giả định của 

kiểm định Khi bình phương. Giá trị p<0,05 được dùng làm ngưỡng để xác định khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. 

Nghiên cứu định tính: Số liệu sau khi được gỡ băng chuyển sang file excel và phân 

tích theo chủ đề, sau đó tiến hành mã hoá thông tin theo các nội dung nghiên cứu. 

18.4. Sai số và hạn chế sai số 

Sai số 

- Sai số ngẫu nhiên: do chọn mẫu. 

- Sai số hệ thống: 

- Do kỹ thuâṭ và người khám 

- Bỏ sót các dấu hiệu trong quá trình đánh giá 

- Ghi nhầm vào phiếu khám. 

Hạn chế sai số 

- Tập huấn kỹ lưỡng cho người khám về cách thức khám, phỏng vấn, phương pháp 

đánh giá và cách ghi vào phiếu khám. 

- Xây dựng bộ phiếu khám, phiếu thu thâp̣ thông tin đơn giản, dễ hiểu, tiện sử dụng. 



- Khám đủ và đúng phương pháp 

- Giải thích rõ ràng và tạo không khí vui vẻ, thân thiện để có sự hợp tác tốt của người 

dân trong suốt thời gian nghiên cứu. 

18.5. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đươc̣ tiến hành với tinh thần trung thưc̣, đảm báo các nguyên tắc về 

nghiên cứu, đaọ đức nghiên cứu, cũng như phổ biến kết quả nghiên cứu. 

Nghiên cứu đươc̣ sư ̣chấp thuâṇ của các Trạm Y tế tham gia nghiên cứu. 

Người dân tham gia nghiên cứu được giải thích về mục đích và nội dung của nghiên 

cứu trước khi tiến hành khám và chỉ tiến hành khi có sự đồng ý hợp tác của từng đối tượng. 

Ho ̣có quyền không tiếp tuc̣ tham gia nghiên cứu ở bất kỳ lúc nào nếu muốn. Mọi thông tin 

cá nhân của đối tượng nghiên cứu, số liệu của cuộc điều tra, phỏng vấn sẽ được giữ kín. 

Các số liệu, thông tin thu thập chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu khoa học, không 

phục vụ cho mục đích nào khác.  

19. Phương án phối hợp với các tổ chức nghiên cứu trong nước: 

Bệnh viện Tâm thần Trung ương phối hợp cùng với Bệnh viện địa phương và Trạm 

Y tế các tỉnh/thành phố: Cao Bằng, Hải Phòng, Hà Tĩnh, Đà Nẵng, Gia Lai, Đồng Tháp 

thực hiện khám sức khỏe Tâm thần, khảo sát phiếu điều tra tại các xã được lựa chọn tham 

gia nghiên cứu. 

20. Phương án hợp tác quốc tế (nếu có) 

(Trình bày rõ phương án phối hợp: tên đối tác nước ngoài; nội dung đã hợp tác đối với 

đối tác đã có hợp tác từ trước; nội dung cần hợp tác trong khuôn khổ đề tài; hình thức 

thực hiện. Phân tích rõ lý do cần hợp tác và dự kiến kết quả hợp tác, tác động của hợp 

tác đối với kết quả của đề tài) 

............................................................................................................................. ............ 

............................................................................................................................. ............ 

21. Phương án thuê chuyên gia  

21.1. Thuê chuyên gia trong nước 



Số 

TT 

Họ và tên, học 

hàm, học vị 

Thuộc tổ 

chức 

Lĩnh vực 

chuyên môn 

Nội dung thực 

hiện và giải trình 

lý do cần thuê 

Thời gian 

thực hiện quy 

đổi 

(tháng) 

      

      

 

22. Tiến độ thực hiện 

 

Các nội dung, công việc 

 chủ yếu cần được thực 

hiện; các mốc đánh giá chủ 

yếu 

 Kết quả 

phải đạt   

Thời 

gian  

(bắt đầu, 

 kết 

thúc) 

Cá nhân,  

tổ chức  

chủ trì* 

Dự kiến  

kinh phí
 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

 Xây dựng thuyết minh, dự 

toán đề tài 

Hoàn thiện 

thuyết 

minh, dự 

toán 

5/2024-

6/2024 

Nhóm nghiên 

cứu 

 

I Xác định tỷ lệ mắc một số 

rối loạn tâm thần 

    

1 Nội dung 1: Xác định tỷ lệ 

mắc một số rối loạn tâm 

thần thường gặp tại cộng 

đồng (Trầm cảm, sa sút trí 

tuệ, tự kỷ, tâm thần phân 

liệt, động kinh, rối loạn lo 

âu, rối loạn tâm thần và 

hành vi do sử dụng rượu). 

    

1.1 Công việc 1.1: Tổng quan tài 

liệu tỷ lệ mắc một số rối loạn 

01 tài liệu 

tổng quan 

09/2024-

10/2024 

Nhóm nghiên 

cứu 

 



tâm thần thường gặp tại cộng 

đồng. 

1.2 Công việc 1.2: Xây dựng bộ 

công thu thập số liệu về 

01 bộ công 

cụ 

10/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.3 Công việc 1.3: Xây dựng sổ 

tay hướng dẫn nghiệp vụ 

phỏng vấn
 

05 sổ tay 

hướng dẫn 

10/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.4 Công việc 1.4: Họp nhóm 

góp ý, chỉnh sửa tổng quan tài 

liệu, chỉnh sửa bộ công cụ và 

chỉnh sửa bổ sung hoàn 

chỉnh, phân công thành viên 

thực hiện thử nghiệm bộ công 

cụ 

01 tổng 

quan, bộ 

công cụ 

hoàn chỉnh 

10/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.5 Công việc 1.5: Thử nghiệm 

và chỉnh sửa bộ công cụ định 

lượng trước khi đưa vào sử 

dụng.
 

  

Thử nghiệm 

bộ công cụ 

11/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.6 Công việc 1.6: Chỉnh sửa bộ 

công cụ sau thử nghiệm
 

Hoàn thiện 

bộ công cụ 

11/2024   

1.7 Công việc 1.7: Tổ chức hội 

thảo giới thiệu đề tài, tổng 

quan tài liệu về đề tài 

01 hội thảo 12/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.8 Công việc 1.8: Lập kế hoạch, 

liên hệ các điểm điều tra, 

soạn thảo công văn, liên hệ 

lập trước danh sách điều tra 

viên tại các điểm thực hiện đề 

tài tạo 6 tỉnh/TP 

Hoàn thiện 

kế hoạch 

12/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 



1.9 Công việc 1.9: Tập huấn cho 

điều tra viên tại các địa điểm 

nghiên cứu tại 6 tỉnh/TP 

Thuần thục 

phương 

pháp điều 

tra 

01/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.10 Công việc 1.10: Xây dựng kế 

hoạch điều tra tại 6 tỉnh/TP  

Hoàn thiện 

kế hoạch 

01/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.11 Công việc 1.11: Xây dựng 

phầm mềm thống kê số liệu 

Hoàn thiện 

phần mềm 

CNTT 

01/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.12 Công việc 1.12: Tiến hành 

thu thập số liệu 

Hoàn thiện 

thu thập số 

liệu 

02/2025-

07/2025 

Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.13 Công việc 1.13: Tiến hành 

làm sạch, phân tích và xử lý 

số liệu 

01 bản số 

liệu  

08/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.14 Công việc 1.14: Viết báo cáo 

giai đoạn 1 

01 báo cáo 09/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

1.15 Công việc 1.15: Họp hội 

đồng khoa học cấp cơ sở 

nghiệm thu báo cáo giai đoạn 

1 

01 báo cáo 

nghiệm thu 

10/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

2 Nội dung 2: Đánh giá thực 

trạng hệ thống chăm sóc 

sức khoẻ tâm thần 

    

2.1 Công việc 2.1: Tổng quan về 

thực trạng hệ thống về thực 

trạng hệ thống chăm sóc sức 

khoẻ tâm thần hiện nay 

01 tổng 

quan 

 

09/2024 Nhóm nghiên 

cứu 

 

2.2 Công việc 2.2: Họp nhóm 

nghiên cứu góp ý, chỉnh sửa 

về tổng quan về thực trạng hệ 

thống về thực trạng hệ thống 

chăm sóc sức khoẻ tâm thần 

Hoàn thiện  10/2024   



hiện nay; chỉnh sửa bộ câu 

hỏi phỏng vấn sâu. 

2.3 Công việc 2.3: Thử nghiệm, 

chỉnh sửa, hoàn thiện bộ câu 

hỏi phỏng vấn sâu. 

Hoàn thiện  10/2024   

2.4 Công việc 2.4: Tập huấn điều 

tra viên tại 6 tỉnh thành bằng 

hai hình thức trực tiếp và trực 

tuyến về bộ câu hỏi phỏng 

vấn sâu. 

 

Dự kiến 935 

Phiếu điều 

tra 

02/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

2.5 Công việc 2.5: Tiến hành thu 

thập thông tin thông qua thảo 

luận nhóm, phỏng vấn sâu 

các đối tượng. 

Hoàn thiện 08/2025-

09/2025 

Nhóm nghiên 

cứu 

 

2.6 Công việc 2.6: Tổng hợp và 

phân tích số liệu định lượng. 

01 bản thảo 

kết quả 

10/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

2.7 Công việc 2.7: Viết báo cáo 

giai đoạn 2 

01 báo cáo 11/2025 Nhóm nghiên 

cứu 

 

2.8 Công việc 2.8: Thông qua hội 

đồng nghiệm thu đề tài cấp cơ 

sở giai đoạn 2 

01 báo cáo 

nghiệm thu 

2/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3 Nội dung 3: Đề xuất và 

bước đầu đánh giá các mô 

hình can thiệp nhằm nâng 

cao công tác chăm sóc sức 

khoẻ tâm thần 

  Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.1 Công việc 3.1: Xây dựng mô 

hình chăm sóc sức khoẻ tâm 

thần trong giai đoạn hiện nay 

(gồm trang web, tài liệu đào 

tạo, tờ rơi, video hướng dẫn 

01 mô hình 03/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 



phát hiện, quản lý, điều trị 

chăm sóc sức khoẻ tâm thần) 

3.2 Công việc 3.2: Tổ chức tập 

huấn theo hình thức trực tiếp, 

trực tuyến, phân công nhiệm 

vụ cho các thành viên nghiên 

cứu 

Kế hoạch 04/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.3 Công việc 3.3: Thí điểm mô 

hình can thiệp tại các điểm 

nghiên cứu 

Báo cáo 05/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.4 Công việc 3.4: Tiến hành thu 

thập số liệu, thống kê mô tả 

hiệu quả bước đầu thử 

nghiệm mô hình 

Báo cáo 06/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.5 Công việc 3.5: Tổ chức họp 

nhóm nghiên cứu đánh giá 

kết quả bước đầu áp dụng mô 

hình thí điểm chăm sóc sức 

khoẻ tâm thần tại xã/phường 

và đề xuất nhân rộng mô hình 

01 mô hình 

thí điểm 

07/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.6 Công việc 3.6: Viết báo cáo 

giai đoạn 3  

01 báo cáo 07/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

3.7 Công việc 3.10: Thông qua 

hội đồng nghiệm thu cấp cơ 

sở giai đoạn 3 

01 báo cáo 

nghiệm thu 

07/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

III Xây dựng báo cáo tổng kết 01 Báo cáo 08/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

IV Nghiệm thu cơ sở Hồ sơ 

nghiệm thu 

08/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

V Nghiệm thu cấp Bộ Hồ sơ 

nghiệm thu 

09/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 



VI Thanh lý hợp đồng Hoàn thành 

thanh toán 

09/2026 Nhóm nghiên 

cứu 

 

* Chỉ ghi các tổ chức, cá nhân có tên tại Mục 8, 9, 10, 11, 12, 20 

III. SẢN PHẨM KH&CN CỦA ĐỀ TÀI 

23. Sản phẩm KH&CN chính của đề tài và yêu cầu chất lượng cần đạt  

(Liệt kê theo dạng sản phẩm)  

Dạng I: Công bố khoa học (Bài báo; Sách chuyên khảo và các sản phẩm khác) 

Số 

TT 
Tên sản phẩm

 Yêu cầu khoa học 

cần đạt
 

Dự kiến nơi công bố 

(Tạp chí, Nhà xuất bản)
 Ghi chú

 

(1)
 

(2) (3) (4) (5) 

1 Bài báo khoa học 

02 bài báo được 

đăng trên tạp chí uy 

tín 

Tạp chí Y học Việt 

Nam hoặc tạp chí 

chuyên ngành khác 

 

2 

Báo cáo tổng kết toàn 

diện  

Báo cáo tóm tắt 

01 

01 
  

3 

Báo cáo thực trạng mắc 

một số rối loạn tâm thần 

tại cộng đồng 

01   

4 

Báo cáo thực trạng quản 

lý một số rối loạn tâm 

thần tại cơ sở y tế 

01   

5 

Báo cáo mô hình can 

thiệp trong chăm sóc 

sức khoẻ tâm thần 

01   

 

24. Lợi ích của đề tài và phương thức chuyển giao kết quả nghiên cứu 

24.1 Lợi ích của đề tài: 

a. Đối với lĩnh vực KH&CN có liên quan 



Nghiên cứu này cung cấp thông tin mới và cập nhật về thực trạng rối loạn tâm thần 

trong cộng đồng và các giải pháp can thiệp hiệu quả. Nó mở rộng kiến thức và hiểu biết 

của cộng đồng nghiên cứu trong lĩnh vực này, giúp các nhà nghiên cứu, giảng viên và sinh 

viên có thêm tài liệu tham khảo và nguồn thông tin để nghiên cứu và giảng dạy. 

Kết quả nghiên cứu cung cấp căn cứ chứng bằng và thông tin hữu ích để hỗ trợ việc 

xây dựng chính sách và quy định về chăm sóc sức khoẻ tâm thần. Các chính sách mới và 

cải tiến có thể được đề xuất dựa trên những hiểu biết mới và giải pháp can thiệp hiệu quả 

được nghiên cứu. 

b. Đối với tổ chức chủ trì và các cơ sở ứng dụng kết quả nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu có thể tạo ra cơ hội hợp tác và liên kết với các tổ chức, trường 

đại học và bệnh viện tâm thần khác. Các cơ hội hợp tác có thể bao gồm việc thực hiện các 

dự án nghiên cứu chung, chia sẻ nguồn lực và thông tin, và phát triển các chương trình đào 

tạo và giáo dục liên quan đến chăm sóc sức khoẻ tâm thần. 

c. Đối với kinh tế - xã hội và môi trường 

(Nêu những tác động dự kiến của kết quả nghiên cứu đối với sự phát triển kinh tế - xã hội 

và môi trường) 

Chăm sóc sức khoẻ tâm thần hiệu quả giúp tăng cường năng suất lao động và hiệu quả 

công việc. Bệnh nhân có tâm thần không ổn định thường gặp khó khăn trong việc tham gia 

vào hoạt động lao động và có thể gây ảnh hưởng đến năng suất và hiệu quả của tổ chức. 

Việc cải thiện sức khoẻ tâm thần giúp tăng cường tinh thần làm việc và năng suất của nhân 

viên.  

Rối loạn tâm thần có thể gây ra tác động xã hội tiêu cực như cô lập, kỳ thị và phân 

biệt. Kết quả nghiên cứu giúp tăng cường nhận thức và hiểu biết về rối loạn tâm thần trong 

cộng đồng, từ đó giảm bớt sự kỳ thị và phân biệt và tạo ra một môi trường xã hội hỗ trợ hơn 

cho những người bị ảnh hưởng. 

Kết quả nghiên cứu về giải pháp can thiệp trong chăm sóc sức khoẻ tâm thần có thể 

giảm thiểu tác động môi trường tiêu cực. Bằng cách phát hiện sớm, điều trị dễ dàng hơn, 

cải thiện chẩn đoán và điều trị, người ta có thể giảm số lượng lưu trú tại các cơ sở y tế và 



giảm sự tiêu thụ tài nguyên y tế. 

d. Nâng cao năng lực nghiên cứu của tổ chức, cá nhân thông qua tham gia thực hiện 

đề tài, đào tạo trên đại học. 

Kết quả tham gia đào tạo sau đại học 

T

T 
Cấp đào tạo Số lượng Chuyên ngành đào tạo Ghi chú 

(1) (2) (3) (4) (5) 

1 Tiến sĩ 01 
Tâm thần/Y tế công cộng/ 

Dịch tễ học/Quản lý y tế 

Hỗ trợ một phần cho 

nghiên cứu sinh tham 

gia nghiên cứu 

2 Thạc sĩ 01 
Tâm thần/Y tế công cộng/ 

Quản lý bệnh viện 

Hỗ trợ một phần cho 

học viên tham gia 

nghiên cứu 

24.2. Phương thức chuyển giao kết quả nghiên cứu: 

Kết quả nghiên cứu:  

Bài báo khoa học sử dụng kết quả báo cáo và đạt đầy đủ các tiêu chí của Tạp chí Y học và 

được xuất bản. 

Báo cáo đầy đủ các nội dung liên quan đến mục tiêu nghiên cứu. 

Sau khi đề tài được nghiệm thu, chúng tôi sẽ chuyển giao công cụ nghiên cứu, kết 

quả nghiên cứu đến các đơn vị nghiên cứu về chủ đề này nếu có nhu cầu để giúp các đơn 

vị có thể ứng dụng bộ công cụ này trong công tác điều tra, đánh giá sức khỏe tâm thần.  

Chuyển giao và nhân rộng mô hình dự phòng và phương pháp chuyển giao cho các 

địa phương nếu mô hình nghiên cứu có tính khả thi và ứng dụng cao sau khi đề tài được 

nghiệm thu. 

Kết quả nghiên cứu: được chuyển giao cho các bệnh viện làm bằng chứng trong việc 

hoạch định chính sách, xây dựng kế hoạch chăm sóc sức khỏe, quản lý được cơ sở dữ liệu 

về sức khỏe tâm thần. 

Khả năng về thị trường  

Bệnh viện, trung tâm tâm thần và các cơ sở y tế khác có thể quan tâm đến nghiên cứu 

này để cải thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc tâm thần của đơn vị. Họ có thể sử dụng các 



giải pháp can thiệp được đề xuất để cung cấp điều trị hiệu quả hơn cho bệnh nhân. 

Các nhà nghiên cứu và giáo viên trong lĩnh vực tâm lý học, y học và y tế công cộng 

có thể sử dụng nghiên cứu này để nâng cao kiến thức và hiểu biết về rối loạn tâm thần và 

các giải pháp can thiệp. 

Khả năng về ứng dụng các kết quả nghiên cứu vào sản xuất kinh doanh  

Kết quả nghiên cứu là phi lợi nhuận và không nhằm mục đích thương mại. 

Khả năng liên doanh liên kết với các doanh nghiệp trong quá trình nghiên cứu 

và triển khai ứng dụng sản phẩm 

Không. 

Cơ quan, tổ chức ứng dụng các kết quả của đề tài
 

- Trường Đại học Y Dược 

- Bệnh viện đa khoa các tỉnh thành 

- Bệnh viện tâm thần 

- Trung tâm kiểm soát bệnh tật 

25. Phương án trang bị thiết bị máy móc để thực hiện và xử lý tài sản được hình thành 

thông qua việc triển khai thực hiện đề tài (theo quy định tại Nghị định số 70/2018/NĐ-

CP ngày 15 tháng 5 năm 2018 của Chính phủ quy định việc quản lý, sử dụng tài sản được 

hình thành thông qua việc triển khai thực hiện nhiệm vụ KH&CN sử dụng vốn nhà nước) 

25.1. Phương án trang bị tài sản (xây dựng phương án, đánh giá và so sánh để lựa chọn 

phương án hợp lý, tiết kiệm và hiệu quả nhất, hạn chế tối đa mua mới; thống kê danh mục 

tài sản cho các nội dung c, d) 

a. Bố trí trong số thiết bị máy móc hiện có của tổ chức chủ trì đề tài (nếu chưa đủ thì xây 

dựng phương án hoặc b, hoặc c, hoặc d, hoặc cả b,c,d)  

b. Điều chuyển thiết bị máy móc (nếu có) 

c. Thuê thiết bị máy móc 

d. Mua sắm mới thiết bị máy móc 

25.2. Đề xuất phương án xử lý tài sản trang bị và tài sản là kết quả của quá trình triển 

khai thực hiện đề tài (tổ chức chủ trì đề xuất hình thức xử lý và đối tượng thụ hưởng) 

.......................................................................................................................................... 
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