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 1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) là một tình trạng bẩm sinh 

hiếm gặp ở phụ nữ (chiếm tỉ lệ 1/4500 - 1/5000 trẻ nữ sinh sống)1. Đặc trưng của hội 

chứng này là bất sản hoặc thiểu sản tử cung và 2/3 trên âm đạo ở phụ nữ có bộ nhiễm 

sắc thể 46,XX; trong khi sự phát triển các đặc điểm giới tính thứ cấp khác như bộ phận 

sinh dục ngoài, chức năng buồng trứng hoàn toàn bình thường2. Những vấn đề bao gồm 

mặc cảm về sự khác biệt, khả năng tình dục (làm vợ), khả năng sinh sản tự nhiên (làm 

mẹ) ảnh hưởng trực tiếp lên tâm lý và chất lượng cuộc sống của người bệnh3.  

 Quan hệ tình dục là một trong những điều quan trọng nhất với người phụ nữ. 

Nhiều bệnh nhân MRKH cảm thấy họ không phải phụ nữ nếu không thể quan hệ tình 

dục. Vì vậy, tạo hình âm đạo được khuyến khích thực hiện khi bệnh nhân đến tuổi trưởng 

thành để họ có thể thực hiện quan hệ tình dục, giúp bệnh nhân có được cuộc sống như 

người phụ nữ bình thường. Giai đoạn sau tạo hình âm đạo hiện đang là chủ đề được 

nghiên cứu nhiều nhất trong lĩnh vực MRKH. Các nhà khoa học trên thế giới đã sử dụng 

nhiều bộ câu hỏi hoặc thang đo lường về tình dục, sức khoẻ tâm thần và chất lượng cuộc 

sống để đánh giá hiệu quả của phương pháp tạo hình âm đạo cũng như khảo sát các khía 

cạnh cuộc sống của người phụ nữ MRKH sau tạo hình âm đạo4. Kết quả các nghiên cứu 

chỉ ra rằng cuộc sống người phụ nữ MRKH sau tạo hình âm đạo còn nhiều hạn chế về 

sức khoẻ tâm lý - tâm thần và tình dục so với người phụ nữ bình thường5-8. Các kết quả 

trên chỉ cho thấy được thực trạng còn lý do tại sao bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm 

đạo có các mặt hạn chế trong cuộc sống về tâm lý, tâm thần, tình dục chưa được giải 

thích rõ bằng các số liệu thống kê. Do đó đến nay các chiến lược nhằm nâng cao chất 

lượng cuộc sống bệnh nhân sau tạo hình âm đạo còn thiếu thông tin để đưa vào thực 

hành lâm sàng. 

 Việt Nam đang trong giai đoạn đầu của điều trị hội chứng MRKH khi mới chỉ 

dừng lại ở tạo hình cho bệnh nhân một âm đạo có giải phẫu tốt9-11. Can thiệp này chỉ 

giúp bệnh nhân có thể thực hiện quan hệ tình dục, còn về mặt chức năng (quan hệ tình 
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dục có hài lòng hay không), sức khoẻ tâm thần sau mổ như thế nào và các tác động lên 

chất lượng cuộc sống chưa được đánh giá. Chúng tôi mong muốn không chỉ lượng giá 

được thực trạng các chỉ số trên mà còn hy vọng có thể tìm hiểu sâu, khám phá cuộc sống 

của người phụ nữ MRKH sau tạo hình âm đạo. Từ đó, cung cấp thông tin không chỉ giúp 

bác sĩ sản phụ khoa nói riêng mà còn giúp ngành y tế Việt Nam nói chung, xây dựng các 

chiến lược hỗ trợ và điều trị bên cạnh tạo hình âm đạo nhằm nâng cao chất lượng cuộc 

sống cho nhóm phụ nữ thiệt thòi và dễ tổn thương này. Đây là một việc làm mang nhiều 

ý nghĩa và nhân văn. Với mục tiêu trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu định lượng đánh 

giá toàn diện chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục, sức khoẻ tâm thần (bao gồm 

nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm) kết hợp với nghiên cứu định tính tìm hiểu sâu các vấn 

đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân MRKH sau khi đã tạo hình âm đạo. 

 

  

 

 

Câu hỏi nghiên cứu: 

 Thực trạng chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục, sức khoẻ tâm thần (nguy cơ 

rối loạn lo âu/trầm cảm) của bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo hình âm đạo bằng phương 

pháp Davydov tại bệnh viện Từ Dũ như thế nào? 

 Những vấn đề nổi trội nào ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân bất sản âm đạo 

sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov tại bệnh viện Từ Dũ? 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Khảo sát chất lượng cuộc sống bằng bộ câu hỏi WHOQOL-BREF và các yếu tố 

liên quan đến điểm số chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo 

hình âm đạo bằng phương pháp Davydov. 

2. Khảo sát chức năng tình dục bằng bộ câu hỏi FSFI ở bệnh nhân bất sản âm đạo 

sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov. 

3. Khảo sát tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm ở bệnh nhân bất sản âm đạo sau 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov. 

4. Tìm hiểu sâu các vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân bất sản 

âm đạo sau khi tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov. 
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CHƯƠNG 1 : TỔNG QUAN Y VĂN 

1. 1. Hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 

1. 1. 1. Tổng quan 

Định nghĩa – Danh pháp 

Bất sản ống Muller hay còn gọi là sự không phát triển ống Muller, hội chứng 

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser hoặc bất sản âm đạo12, là một dị tật bẩm sinh đặc 

trưng bởi bất sản hoặc thiểu sản tử cung và phần trên (2/3) âm đạo ở phụ nữ (PN) với sự 

phát triển bình thường về đặc điểm sinh dục thứ phát và bộ nhiễm sắc thể của nữ 

(46,XX)13.  

Thuật ngữ Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser được đặt theo tên bốn nhà khoa học 

đầu tiên có công mô tả và công bố hội chứng này trong hơn 130 năm lịch sử bao gồm: 

chuyên gia giải phẫu học người Đức August Franz Josef Karl Mayer (1829), chuyên gia 

giải phẫu học người Áo Carl von Rokitansky (1838), chuyên gia giải phẫu học người 

Đức Hermann Kuster (1910) và chuyên gia phụ khoa người Thuỵ Sỹ Georges Andre 

Hauser (1961). Mayer và Rokitansky báo cáo độc lập hai trường hợp giải phẫu tử thiết, 

phát hiện các núm tử cung thời kỳ phôi thai trên phụ nữ và gọi chúng là Uterus bipartitus 

solidus rudimentarius cum vagina solida (Tử cung nguyên sơ-đặc 2 bên đi cùng với âm 

đạo dạng đặc)14,15. Kuster là người đầu tiên báo cáo những di tích của tử cung trên người 

phụ nữ sống khi phẫu thuật điều trị đau gây ra bởi những di tích này16. Hauser hoàn tất 

định nghĩa của bất sản tử cung-âm đạo trên phụ nữ có cơ quan sinh dục thứ phát bình 

thường và bộ nhiễm sắc thể nữ bình thường, dựa trên kết quả nghiên cứu 21 trường hợp17. 

 

Hình 1.1 Bất sản tử cung và 2/3 trên âm đạo trong hội chứng MRKH 

“Nguồn: Rokitansky K. F. , 1838.”15 
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Dịch tễ - Phân loại 

Hội chứng MRKH là một bệnh hiếm gặp với tỉ lệ hiện mắc trên dân số Châu Âu 

là 1/5000 trẻ nữ sinh sống18,19. Hiện nay, vẫn chưa xác định con số chính xác đại diện 

cho dân số toàn thế giới hay ở các vùng dân cư khác13. 

Hội chứng MRKH được chia làm 2 nhóm, dựa trên mối liên quan với các dị tật 

bẩm sinh khác ngoài đường sinh dục. Bao gồm: 

- Nhóm I: Bất sản tử cung-âm đạo đơn thuần. 

- Nhóm II: Bất sản tử cung-âm đạo đi kèm với dị tật bẩm sinh ở các cơ quan 

khác ngoài đường sinh dục, bao gồm: thận, xương, tim, thính giác… Nhóm 

này còn được gọi với tên MURCS (Mullerian duct aplasia, renal aplasia and 

cervicothoracic somite dysplasia). 

MRKH nhóm I thường gặp hơn nhóm II với tỉ lệ 56-72%, tỉ lệ của hội chứng 

MRKH nhóm II hoặc MURCS là 28-44%19. 

Phôi thai học – Bệnh sinh 

Đường sinh dục nữ ở người bao gồm hai vòi trứng, tử cung, cổ tử cung và âm 

đạo. Hai vòi trứng, tử cung, cổ tử cung và 2/3 trên âm đạo có nguồn gốc từ ống cận trung 

thận (Ống Muller), trong khi 1/3 dưới âm đạo có nguồn gốc từ xoang niệu-sinh dục20. 

Vào tuần thứ 5-6 thai kỳ, ống cận trung thận được hình thành có dạng đầu-đuôi (nguồn 

gốc trung bì phôi), sẽ phát triển về phía đuôi để tiếp cận xoang niệu-sinh dục (có nguồn 

gốc nội bì phôi)21. Phần trên của ống cận trung thận hình thành hai vòi trứng ở hai bên, 

trong khi phần đuôi dính vào nhau hình thành nên tử cung, cổ tử cung và 2/3 trên âm 

đạo. Hội chứng MRKH là kết quả của sự bất sản hoặc thiểu sản quá trình tạo thành tử 

cung và 2/3 trên âm đạo của ống cận trung thận13. 

Các cơ quan như đốt sống ngực-cổ và thận (ống tiền thận) có cùng nguồn gốc với 

ống cận trung thận là trung bì trung gian. Việc hiện diện nhiều bất thường cùng trên bệnh 

nhân (BN) thuộc nhóm MURCS cho thấy có mối liên quan đến sự phát triển và biệt hóa 

trong thời kỳ phôi thai của các cơ quan bắt nguồn từ trung bì trung gian22,23.  
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Buồng trứng có nguồn gốc từ bên trong ngoại bì nguyên thuỷ, không bị ảnh hưởng 

liên quan đến sự phát triển bất thường của ống cận trung thận. Nên ở bệnh nhân mắc hội 

chứng MRKH, buồng trứng thường hiện diện và có chức năng bình thường. Trục nội tiết 

sinh dục hạ đồi-tuyến yên-buồng trứng có chức năng bình thường, do đó các cơ quan 

sinh dục thứ phát cũng phát triển bình thường vào tuổi dậy thì dựa trên nội tiết của buồng 

trứng. 

Tiền đình-âm hộ và 1/3 dưới âm đạo do xoang niệu-sinh dục biệt hóa thành. Cơ 

quan này có nguồn gốc từ nội bì không bị ảnh hưởng bởi sự phát triển bất thường của 

ống cận trung thận. Bệnh nhân MRKH có tiền đình-âm hộ và 1/3 dưới âm đạo hiện diện 

với hình thái bình thường. 

Hiện nguyên nhân của hội chứng MRKH đến nay vẫn chưa được xác định rõ. 

Nhiều giả thuyết đã được đưa ra nhưng chưa có giả thuyết nào có đầy đủ chứng cứ để 

xác định chính xác nguyên nhân19,24. Các giả thuyết đã được đưa ra bao gồm: 

- Di truyền đa gien, đa yếu tố tác động, đặc trưng bởi khả năng tái phát thấp trên 

những thế hệ đầu tiên24,25. 

- Tổn thương gien đa hình: đột biến tính trạng trội nhiễm sắc thể thường với 

mức độ không hoàn toàn của độ thấm và độ biểu hiện26. 

- Bất thường trong quá trình phát triển và biệt hóa thời kỳ phôi thai22,23. 

Việc tiếp tục tìm hiểu về gien liên quan hội chứng MRKH là việc làm cần thiết 

để cung cấp thêm thông tin về cơ chế bệnh sinh của bệnh, qua đó giúp tư vấn và chăm 

sóc bệnh nhân tốt hơn13. 

1. 1. 2. Hình thái lâm sàng - Chẩn đoán 

Bệnh nhân mắc hội chứng MRKH thường đến khám vì triệu chứng vô kinh 

nguyên phát trong độ tuổi dậy thì, trong khi các dấu hiệu dậy thì khác và cơ quan sinh 

dục thứ phát phát triển bình thường. Một vài trường hợp khác đến khám vì gặp khó khăn 

trong quan hệ tình dục, vô sinh hoặc đau bụng dưới theo chu kỳ13. Cuối cùng là các 
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trường hợp phát hiện bất sản tử cung-âm đạo ngẫu nhiên qua khám tổng quát hoặc đến 

khám vì bất thường cơ quan khác. 

Thăm khám lâm sàng 

Hình dáng bên ngoài là giới tính nữ. 

Thăm khám bộ phận sinh dục ngoài cho thấy dậy thì bình thường với sự phát triển 

của các đặc tính sinh dục thứ phát nữ24: 

- Hệ thống lông trên xương mu, vú phát triển giai đoạn 5 theo phân độ Tanner. 

- Bộ phận sinh dục ngoài như tiền đình-âm hộ, âm vật, môi lớn, môi bé bình 

thường. 

- Ống âm đạo không hình thành, chỉ tồn tại một hõm nhỏ vị trí lỗ âm đạo và 

không có lỗ thủng. 

- Khám trực tràng xác định không có sự hiện diện của tử cung. 

- Lỗ tiểu và hậu môn bình thường. 

- Không có dấu hiệu của cường Androgen. 

Việc thăm khám cơ quan sinh dục phải chú ý đến độ tuổi và cảm xúc của bệnh 

nhân để tránh gây tổn thương về mặt tâm lý. Tránh thăm khám khi bệnh nhân chưa đạt 

đến độ tuổi dậy thì vì có thể chẩn đoán nhầm với các trường hợp tử cung chưa phát triển 

trước dậy thì. 

 

Hình 1.2 Hình ảnh không có ống âm đạo ở bệnh nhân mắc hội chứng MRKH. 

“Nguồn: Văn Phụng Thống, 2019.”10 
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Cận lâm sàng 

Siêu âm bụng hoặc siêu âm ngả trực tràng: tử cung nhỏ hoặc không quan sát thấy, 

buồng trứng 2 bên bình thường. Ngoài ra siêu âm bụng giúp kiểm tra có bất thường thận 

kèm theo hay không. 

Chụp cộng hưởng từ (MRI): được xem là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bất sản 

tử cung-âm đạo trong hội chứng MRKH và nên được thực hiện nếu có thể13. MRI giúp 

quan sát tốt cấu trúc ống Muller (còn di tích tử cung hay bất sản hoàn toàn) cũng như 

quan sát có hiện diện của nội mạc tử cung trong di tích tử cung hay không. Ngoài ra, 

MRI cũng giúp đánh giá buồng trứng và các bất thường khác ngoài đường sinh dục27. 

Kiểm tra thận bằng siêu âm bụng hoặc MRI nên được thực hiện vì tỉ lệ bất thường 

thận đi kèm với hội chứng MRKH cao (khoảng 30%)19,27. Khảo sát bất thường các cơ 

quan xương và tim bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hay khám tai mũi họng 

không được khuyến cáo thực hiện thường quy. Chỉ cân nhắc thực hiện trên những trường 

hợp có yếu tố nguy cơ, than phiền liên quan hoặc phát hiện bất thường khi thăm khám. 

Nhiễm sắc thể đồ: thực hiện để xác định nhiễm sắc thể đồ bình thường của nữ ở 

bệnh nhân MRKH (46,XX). 

Xét nghiệm nội tiết: FSH, LH, Androgen và Estradiol cân nhắc được thực hiện ở 

bệnh nhân mắc hội chứng MRKH để xác định chức năng buồng trứng bình thường và 

loại trừ các trường hợp cường Androgen13. 

Khi chẩn đoán hội chứng MRKH, kiểm tra tiền căn gia đình của bệnh nhân nên 

được thực hiện. 

Chẩn đoán phân biệt 

Các chẩn đoán phân biệt của hội chứng MRKH bao gồm13,24: 

- Màng trinh không thủng hoặc vách ngăn âm đạo đơn độc: siêu âm có thể phát 

hiện đoạn gần của ống âm đạo và có thể có khối máu tụ trong âm đạo. 

- Khiếm khuyết gien WNT4: xảy ra hiện tượng nam hoá và cường Androgen 

lâm sàng ở nữ giới. 
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- Ống Muller kém phát triển do tình trạng suy buồng trứng ở nữ giới (Loạn sản 

tuyến sinh dục): các trường hợp này có thể đáp ứng với điều trị nội tiết ngoại 

sinh. 

- Hội chứng không nhạy cảm Androgen (Androgen Insensitivity syndrome-

AIS): xảy ra ở người có kiểu gien nam giới 46, XY. 

1. 1. 3. Sức khoẻ tâm lý-tâm thần ở bệnh nhân mắc hội chứng MRKH 

 Hiểu biết về các khía cạnh tâm lý trong hội chứng MRKH vẫn còn hạn chế nhưng 

các nghiên cứu đã đồng thuận về sự hiện diện của căng thẳng tâm lý mức độ cao hơn ở 

bệnh nhân so với phụ nữ không mắc hội chứng MRKH28,29. Bargiel-Matusiewicz và cộng 

sự báo cáo về gia tăng mức độ căng thẳng thần kinh ở bệnh nhân MRKH sau khi được 

chẩn đoán cũng như giảm khả năng đưa ra chiến lược thích ứng với các vấn đề trong 

cuộc sống30. Việc chẩn đoán mắc hội chứng MRKH gây ra tổn thương sâu sắc và lâu dài 

lên tâm lý bệnh nhân: phụ nữ MRKH được báo cáo một loạt các phản ứng tiêu cực sau 

khi chẩn đoán bao gồm: phản ứng trầm cảm, sốc, cảm giác khác biệt và hoang mang3,31,32. 

Theo tác giả Holt và cộng sự, phản ứng của người phụ nữ khi được chẩn đoán mắc hội 

chứng MRKH tương tự như phản ứng của những người vừa trải qua sang chấn tâm lý, 

họ phải đối mặt với các mất mát: mất mát một phần cơ thể, mất đi vai trò xã hội, mất đi 

các mối quan hệ tình cảm/tình dục, mất cảm giác bình thường và công bằng so với người 

khác33. Phản ứng đối với sự mất mát cũng từng được nhắc đến trong mô hình năm giai 

đoạn đau buồn của tác giả Elisabeth Kubler-Ross khi nghiên cứu trên các bệnh nhân 

được chẩn đoán mắc bệnh ung thư giai đoạn cuối (bệnh nan y). Theo mô hình này, khi 

đối mặt với chẩn đoán mắc ung thư giai đoạn cuối bệnh nhân sẽ trải qua năm giai đoạn 

bao gồm: chối bỏ, tức giận, mặc cả, trầm cảm và cuối cùng là chấp nhận. Mô hình này 

sau đó được tác giả mở rộng trọng tâm và gợi ý có thể áp dụng cho bất kỳ ai đã trải qua 

mất mát lớn ví dụ như chịu tang người thân, mất việc làm, ly hôn…34 Bệnh lý MRKH 

cũng đem đến mất mát lớn nơi người bệnh ở nhiều khía cạnh, bệnh nhân phản ứng tiêu 

cực sau khi được chẩn đoán và có thể cũng trải qua nhiều giai đoạn diễn tiến tâm lý phức 
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tạp. Tuy vậy mô hình của Elisabeth Kubler-Ross chưa được đưa vào nghiên cứu và tìm 

hiểu trên nhóm bệnh nhân này. 

 Bệnh nhân MRKH có nguy cơ mắc rối loạn lo âu/trầm cảm cao hơn so với phụ 

nữ bình thường: dữ liệu hiện nay cho thấy có đến 75% bệnh nhân MRKH xuất hiện các 

triệu chứng trầm cảm35 và 24,1% có lo âu mức độ trung bình đến nặng36. Những triệu 

chứng khác bao gồm giảm sự tự tôn bản thân, rối loạn hình ảnh cơ thể, cảm giác không 

hoàn thiện và nghi ngờ về giới tính nữ36. Sau chẩn đoán, bệnh nhân có thể xuất hiện các 

cảm giác lo lắng về vấn đề giới tính, hình ảnh bản thân và vô sinh36. Những bệnh nhân 

tồn tại sự tự đánh giá tiêu cực về giới tính nữ, rối loạn nhân cách và rối loạn tình dục nữ 

có nguy cơ cao dẫn đến các triệu chứng trầm cảm35.  

 Các nghiên cứu hiện nay cho rằng quá trình điều trị tạo hình âm đạo khó khăn và 

đau đớn cũng góp phần vào các rối loạn tâm lý-tâm thần37,38. Ví dụ, việc nong âm đạo 

liên tục là quan trọng sau khi tạo hình âm đạo để ngăn ngừa biến chứng hẹp. Tuy nhiên, 

đây là trải nghiệm gây khó chịu kèm với gợi nhớ lại sự bất thường của bản thân, điều 

này có thể làm giảm sự tuân thủ điều trị và làm trầm trọng thêm vấn đề sức khỏe tâm 

thần của bệnh nhân. Các vấn đề tâm lý có thể tồn tại xuyên suốt cuộc đời bệnh nhân 

MRKH. Tác giả Bean báo cáo một loạt các ảnh hưởng của hội chứng MRKH lên chất 

lượng cuộc sống và tâm lý của bệnh nhân3. Ngoài các vấn đề về bản thân còn có các tác 

động lên mối quan hệ gia đình và xã hội3. Tuỳ theo từng giai đoạn trong cuộc sống, bệnh 

nhân sẽ phải đối mặt và thích ứng với các vấn đề nổi trội khác nhau. 

1. 2. Điều trị hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 

Hội chứng MRKH không phải là bệnh lý đe doạ tính mạng, nhưng lại gây ảnh 

hưởng lên nhiều khía cạnh cuộc sống của bệnh nhân. Điều trị cho bệnh nhân mắc hội 

chứng này đòi hỏi một tiếp cận chuyên sâu và toàn diện từ tạo hình âm đạo, hỗ trợ sinh 

sản cũng như tư vấn tâm lý đến từ các chuyên gia và các nhóm hỗ trợ. Do đó cần sự phối 

hợp của các chuyên gia phụ khoa, hiếm muộn và tâm lý-tình dục để đem đến hiệu quả 

tốt nhất cho người bệnh13,24,39. Các tác giả khuyến cáo điều trị cho bệnh nhân MRKH 
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ngoài việc phục hồi giải phẫu bình thường cho bệnh nhân thì việc giúp đỡ họ thích ứng 

với các tác động tâm lý của hội chứng này cũng có vai trò quan trọng tương đương. 

1. 2. 1. Tư vấn các vấn đề về tâm lý cho bệnh nhân mắc hội chứng Mayer-

Rokitansky-Kuster-Hauser 

 Khi được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH, nhiều bệnh nhân phải đối mặt với 

những vấn đề trầm trọng trong cuộc sống liên quan đến định hướng giới tính, tình dục 

và vô sinh. Chẩn đoán thường được đưa ra trong độ tuổi dậy thì, giai đoạn phát triển 

nhạy cảm cả về thể chất lẫn tinh thần, rất dễ bị tổn thương tâm lý sâu sắc. Đây là lý do 

cho thấy tầm quan trọng của công tác tư vấn và hỗ trợ tâm lý trong điều trị cho người 

bệnh MRKH khi được chẩn đoán và các giai đoạn tiếp theo trong cuộc sống của họ3,5,40. 

Bác sĩ (BS) khi đưa ra chẩn đoán phải có nhận thức sâu sắc, hiểu rõ về cảm xúc, phản 

ứng, chiến lược thích ứng của bệnh nhân để có kế hoạch hỗ trợ tâm lý nhằm giúp người 

bệnh có thể đối mặt với vấn đề của họ. Một điều cũng rất quan trọng là mỗi nền văn hóa-

xã hội với đặc điểm khác nhau có thể đưa đến các tác động khác nhau; phải đặt người 

bệnh vào xã hội họ đang sống để hiểu được các phản ứng tâm lý của bệnh nhân, gia đình 

và bạn bè của họ khi được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH13. 

 Tình dục và hoạt động tình dục là các khái niệm phức tạp nên được nhìn nhận 

rộng hơn chứ không chỉ giới hạn trong khả năng cơ thể thực hiện hoạt động quan hệ tình 

dục hoặc giao hợp41. Tổ chức Y tế Thế giới khuyến nghị một tiếp cận toàn diện để mô tả 

sức khoẻ tình dục trong bối cảnh sinh học-tâm lý-xã hội42. Theo cách nhìn này, điều quan 

trọng phải xác định khả năng và cơ hội để bệnh nhân đạt được sự tự tin và hài lòng trong 

hoạt động tình dục, xây dựng mối quan hệ và trang bị cho bệnh nhân khả năng chống 

đỡ, thích ứng để vượt qua những thách thức tâm lý-tình dục có thể xảy ra sau khi mắc 

hội chứng MRKH.  

 Nhiều bệnh nhân gặp khó khăn trong việc chia sẻ cảm nhận và cảm xúc liên quan 

đến hội chứng MRKH. Do đó, bệnh nhân được khuyến khích xây dựng niềm tin với một 

người nào đó thân thiết (cha mẹ, bạn đời, bạn bè) để có thể chia sẻ suy nghĩ và cảm xúc43. 
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Bên cạnh đó, việc chia sẻ với những người cùng hoàn cảnh (những bệnh nhân cùng mắc 

hội chứng MRKH) có thể đem lại hiệu quả; các chương trình điều trị nhóm dành cho phụ 

nữ mắc hội chứng MRKH đã cho thấy làm giảm căng thẳng về mặt tâm lý44,45. Vì vậy 

bệnh nhân nên được khuyến khích tham gia vào các nhóm hỗ trợ đồng cảnh ngộ cho 

phép họ học hỏi kinh nghiệm của những bệnh nhân khác. Có nhiều nhóm hỗ trợ được 

thiết lập trên toàn thế giới46. 

1. 2. 2. Điều trị bất sản âm đạo 

 Mục tiêu của điều trị tạo hình âm đạo cho bệnh nhân bất sản âm đạo: 

- Tạo hình một âm đạo có thể thực hiện quan hệ tình dục được. 

- Giúp cho bệnh nhân hài lòng với hoạt động quan hệ tình dục bằng âm đạo 

tạo hình.  

 Thời điểm can thiệp: thường được trì hoãn đến tuổi thanh niên, để bệnh nhân có 

đủ sự trưởng thành cả về thể chất lẫn tâm lý, có thể tuân thủ những hướng dẫn điều trị 

sau khi tạo hình âm đạo thành công. 

Trong suốt bề dài lịch sử, tạo hình cho bệnh nhân một âm đạo luôn là trung tâm 

trong điều trị hội chứng MRKH. Ngoài việc giúp phụ nữ có khả năng giao hợp và đạt 

thoả mãn tình dục, còn giúp người phụ nữ tự tin, yêu quý bản thân hơn cũng như mở 

lòng hơn trong các mối quan hệ. Trải qua gần 100 năm, nhiều phương pháp tạo hình âm 

đạo đã được nghiên cứu và công bố, có thể chia làm hai nhóm chính bao gồm: 

1. Phương pháp không phẫu thuật: nong âm đạo bằng dụng cụ hoặc giao hợp. 

2. Phương pháp phẫu thuật: phẫu thuật tạo hình âm đạo và phủ bề mặt âm đạo 

mới bằng các vật liệu khác nhau. Các phương pháp phẫu thuật bao gồm: 

- Tạo hình một túi cùng vùng đáy chậu: bao gồm phương pháp Williams và các 

phương pháp cải tiến dựa trên phẫu thuật này. 

- Tạo hình âm đạo mới có ghép khoang biểu mô: tạo ống âm đạo mới giữa bàng 

quang và trực tràng, sau đó ghép vào niêm mạc âm đạo mới bởi những loại 
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biểu mô khác nhau. Nhóm này bao gồm các phẫu thuật dựa trên phương pháp 

Abbe-McIndoe. 

- Tạo hình âm đạo bằng phẫu thuật nội soi hoặc có hỗ trợ nội soi: bao gồm phẫu 

thuật Vecchietti, phẫu thuật Davydov và phẫu thuật Lansac. 

- Tạo hình âm đạo bằng mô ruột. 

Lựa chọn phương pháp tạo hình âm đạo  

 Theo hiệp hội Sản phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG), nong âm đạo bằng dụng cụ được 

khuyến cáo là lựa chọn đầu tay để tạo hình âm đạo cho bệnh nhân bất sản âm đạo vì tính 

an toàn, dễ quản lý bệnh nhân và hiệu quả/chi phí cao hơn so với phẫu thuật tạo hình âm 

đạo5. Tuy nhiên, ACOG lưu ý rằng sự thành công của phương pháp này đòi hỏi chuyên 

gia sản phụ khoa phải được đào tạo để tư vấn và hướng dẫn người bệnh thực hiện nong 

âm đạo, cùng với đó người bệnh phải được chuẩn bị tốt về mặt tâm lý để tuân thủ điều 

trị. 

 Nhận định của ACOG cũng được nhiều tác giả ủng hộ khi thực hiện so sánh đặc 

điểm giải phẫu âm đạo, chức năng tình dục (CNTD) và chất lượng cuộc sống (CLCS) 

giữa phương pháp nong âm đạo và phẫu thuật tạo hình âm đạo: kết quả cho thấy phẫu 

thuật không ưu việt hơn so với nong âm đạo trong điều trị bất sản âm đạo trên bệnh nhân 

mắc hội chứng MRKH6,47. 

 Tuy vậy, phẫu thuật tạo hình âm đạo vẫn có vai trò quan trọng trong điều trị. Quan 

điểm của ACOG không nhận được sự đồng tình rộng rãi của các phẫu thuật viên13. Vì 

mức độ hiếm của bệnh lý này, tại mỗi cơ sở điều trị chỉ tối ưu một phương pháp. Chưa 

có đồng thuận phương pháp điều trị nào là tốt nhất, vẫn có nghiên cứu cho kết quả phẫu 

thuật có ưu điểm hơn về chiều dài âm đạo và điểm số chức năng tình dục nữ (FSFI) so 

với nhóm nong âm đạo6,13,24,39. Vì vậy việc lựa chọn phương pháp điều trị sẽ dựa trên 

mong muốn của người bệnh sau khi được tư vấn cũng như khả năng của từng cơ sở điều 

trị. 
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1. 2. 3. Điều trị vô sinh 

Phụ nữ mắc hội chứng MRKH được xếp vào nhóm mất khả năng sinh sản hoàn 

toàn nguyên nhân tử cung (Absolute uterine factor infertility – AUFI). Việc vô sinh ảnh 

hưởng lên tâm lý người phụ nữ mắc hội chứng MRKH và mối quan hệ với bạn đời đặt 

ra sự cần thiết của điều trị cho bệnh nhân có nhu cầu39. Các phương pháp giúp cho gia 

đình có người vợ mắc hội chứng MRKH có con được báo cáo hiện nay bao gồm: 

- Nhận con nuôi: được luật pháp công nhận tại nhiều Quốc gia nhưng không 

phải là con di truyền. 

- Nhờ người phụ nữ khác mang thai hộ: phương pháp giúp phụ nữ MRKH có 

con di truyền. Tuy vậy phương pháp này còn nhiều rào cản liên quan đến đạo 

đức, tín ngưỡng và luật pháp13. Hiện nay tồn tại 2 khái niệm về mang thai hộ: 

mang thai hộ với mục đích thương mại và mang thai hộ với mục đích nhân 

đạo. 

- Cấy ghép tử cung: phương pháp giúp phụ nữ không có tử cung trải qua cảm 

giác làm mẹ trọn vẹn: mang thai và sinh con di truyền. Phương pháp này hiện 

vẫn còn đang trong giai đoạn thử nghiệm và nghiên cứu, những nguy cơ trên 

bệnh nhân và sự phát triển của thai trong tử cung cấy ghép cần thêm thời gian 

để đánh giá48. 

 Điều trị vô sinh là can thiệp cần thiết sau khi tạo hình âm đạo thành công, vì con 

cái là điều vô cùng quan trọng đối với người phụ nữ và hạnh phúc hôn nhân-gia đình. Sự 

phát triển của y học và khoa học kỹ thuật giúp cho người phụ nữ MRKH có cơ hội có 

con di truyền. Tuy vậy, so với điều trị tạo hình âm đạo thì bệnh nhân cho rằng đây thực 

sự là thử thách lớn. 

 Tại Việt Nam ban đầu chỉ có duy nhất một phương pháp giúp người phụ nữ 

MRKH có con hợp pháp là xin con nuôi, đây lại không phải là đứa con di truyền nên 

chưa đáp ứng được mong muốn của nhiều bệnh nhân. Tuy nhiên, vào ngày 19/06/2014 

Quốc hội Việt Nam đã thông qua Bộ luật hôn nhân gia đình số 52/2014/QH13, có hiệu 
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lực từ ngày 01/01/2015: điều 95 cho phép người phụ nữ AUFI có thể có con bằng phương 

pháp mang thai hộ vì mục đích nhân đạo, bệnh nhân MRKH cũng nằm trong nhóm trên. 

Quy định về mang thai hộ vì mục đích nhân đạo tương đối khắt khe, người nhận mang 

thai hộ phải thoả các tiêu chuẩn sau theo quy định của pháp luật49:  

a) Là người thân thích cùng hàng của bên vợ hoặc bên chồng nhờ mang thai hộ;  

b) Đã từng sinh con và chỉ được mang thai hộ một lần;  

c) Ở độ tuổi phù hợp và có xác nhận của tổ chức y tế có thẩm quyền về khả năng mang 

thai hộ;  

d) Trường hợp người phụ nữ mang thai hộ có chồng thì phải có sự đồng ý bằng văn bản 

của người chồng;  

đ) Đã được tư vấn về y tế, pháp lý, tâm lý. 

1. 3.  Tình hình nghiên cứu về phụ nữ mắc hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-

Hauser sau tạo hình âm đạo trên thế giới 

 Tác giả Bean và cộng sự mô tả bốn thời điểm quan trọng có ý nghĩa trong cuộc 

đời của bệnh nhân MRKH bao gồm: thời điểm được chẩn đoán, thời điểm tạo hình âm 

đạo, thời điểm bắt đầu mối quan hệ tình cảm/tình dục đầu tiên và thời điểm mong muốn 

trở thành người mẹ vì ở mỗi giai đoạn bệnh nhân có những vấn đề khác nhau3. Sau tạo 

hình âm đạo là giai đoạn được thực hiện nhiều nghiên cứu vì liên quan đến đánh giá hiệu 

quả điều trị cũng như khảo sát cuộc sống của bệnh nhân MRKH với âm đạo tạo hình. 

 Theo kết quả tổng quan y văn hệ thống của tác giả Tsarna và cộng sự, hầu hết các 

nghiên cứu được thực hiện trên dân số Phương Tây và Trung Quốc; các khu vực địa lý 

khác với đặc điểm kinh tế-văn hóa-xã hội-tín ngưỡng riêng vẫn chưa được tìm hiểu4. Đa 

số các nghiên cứu thực hiện theo phương pháp định lượng nhằm mô tả hoặc đánh giá ba 

khía cạnh quan trọng về cuộc sống sau tạo hình âm đạo bao gồm: sức khoẻ tâm thần, 

chất lượng cuộc sống và chức năng tình dục.
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Bảng 1.1 Tổng hợp nghiên cứu đánh giá sức khoẻ tâm thần, chức năng tình dục, chất lượng cuộc sống trên 

phụ nữ mắc hội chứng MRKH sau tạo hình âm đạo 

Nhóm tác 

giả 

Quốc 

gia 

Năm Phương pháp 

tạo hình  

âm đạo 

Cỡ mẫu Kết luận về sức 

khoẻ tâm thần 

Kết luận về 

chức năng 

tình dục 

Kết luận về 

chất lượng 

cuộc sống 

Rall và cộng 

sự8 

Đức 2021 Phẫu thuật 

Vecchietti 

82 BN 

MRKH 

BN MRKH 

không tăng nguy 

cơ các rối loạn 

tâm thần  

CNTD cải 

thiện sau tạo 

hình âm đạo 

Sức khoẻ tinh 

thần chưa tốt  

Chen và 

cộng sự35 

Trung 

Quốc 

2020 33 (23,4%) 

không điều trị, 

67 (47,5%) 

nong âm đạo, 

41 (29,1%) 

phẫu thuật 

141 BN 

MRKH so với 

178 PN bình 

thường 

3/4 BN MRKH 

có triệu chứng 

trầm cảm; 1/3 

trong số đó có 

nguy cơ cao mắc 

trầm cảm.  

  

Weijenborg 

và cộng sự29 

Hà 

Lan 

2019 Phẫu thuật 54 BN 

MRKH so với 

79 PN bình 

thường 

Không có sự 

khác biệt về lo 

âu/ trầm cảm 

giữa BN MRKH 

và nhóm chứng. 

BN MRKH gia 

tăng đau khổ 

liên quan đến 

tình dục và rối 

loạn tình dục 
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Nhóm tác 

giả 

Quốc 

gia 

Năm Phương pháp 

tạo hình  

âm đạo 

Cỡ mẫu Kết luận về sức 

khoẻ tâm thần 

Kết luận về 

chức năng 

tình dục 

Kết luận về 

chất lượng 

cuộc sống 

Cheikhelard 

và cộng sự6 

Pháp 2018 Phẫu thuật (n = 

84), nong (n = 

26), QHTD  (n 

= 20) 

131 BN 

MRKH so với 

Dân số Pháp 

 Không có sự 

khác biệt về 

điểm số FSFI 

giữa BN 

MRKH và 

nhóm chứng 

Điểm số 

CLCS tâm lý 

và xã hội thấp 

hơn ở nhóm 

BN MRKH 

Leithner và 

cộng sự50 

Áo 2015 Phẫu thuật 

Wharton-

Sheares- 

George 

10 BN 

MRKH so với 

20 PN bình 

thường 

BN MRKH có 

sức khoẻ tâm 

thần tốt hơn 

nhóm chứng  

Chỉ số FSFI ở 

nhóm MRKH 

cao hơn nhóm 

chứng 

Điểm số sức 

khoẻ tâm lý ở 

nhóm MRKH 

cao hơn 

nhóm chứng  

Liao và 

cộng sự7 

Anh 2011 Không điều trị 

(n=12),  nong 

(n=36), phẫu 

thuật (n=8) 

56 BN 

MRKH  

so với dân số 

chuẩn 

BN MRKH có 

điểm số lo âu cao 

hơn nhóm 

chứng. 

 

Chỉ số FSFI ở 

nhóm MRKH 

thấp hơn nhóm 

chứng 

Điểm số lĩnh 

vực CLCS 

tâm lý ở 

nhóm MRKH 

thấp hơn 

nhóm chứng  



 18 

Nhóm tác 

giả 

Quốc 

gia 

Năm Phương pháp 

tạo hình  

âm đạo 

Cỡ mẫu Kết luận về sức 

khoẻ tâm thần 

Kết luận về 

chức năng 

tình dục 

Kết luận về 

chất lượng 

cuộc sống 

Kimberley 

và cộng sự51 

Úc 2010 Nong và phẫu 

thuật 

28 BN 

MRKH  so 

với dân số Úc 

  Điểm số 

CLCS không 

có sự khác 

biệt giữa 

nhóm MRKH 

và nhóm 

chứng 
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1. 3. 1. Kết quả về mặt chức năng được quan tâm hơn mặt giải phẫu 

 Ban đầu, các nghiên cứu tập trung đánh giá thành công của phương pháp tạo hình 

âm đạo dựa trên giải phẫu của âm đạo mới sau phẫu thuật, bao gồm: chiều dài, chiều 

rộng và góc tạo bởi âm đạo-âm hộ. Chiều dài âm đạo trở thành tiêu chí bảo đảm cho sự 

thành công của tạo hình âm đạo39. Tuy nhiên, nhiều trường hợp phụ nữ MRKH lẫn phụ 

nữ bình thường có chiều dài âm đạo tốt nhưng vẫn than phiền không đạt chức năng và 

thoả mãn tình dục. Qua đó nhận thấy giải phẫu âm đạo chỉ có thể đảm bảo khả năng quan 

hệ tình dục chứ không giúp phản ánh các thông tin về chức năng và thoả mãn tình dục. 

Vì vậy, theo ACOG, định nghĩa tốt nhất cho thành công của một âm đạo tạo hình phải 

dựa trên mặt chức năng đem đến sự hài lòng trong quan hệ tình dục cho người phụ nữ5. 

1. 3. 2. Kết quả về chất lượng cuộc sống 

 Sáu nghiên cứu về chất lượng cuộc sống bao gồm dữ liệu từ tổng cộng 312 bệnh 

nhân được công bố từ năm 2002 đến năm 2021. Tác giả Leithner, Cheikhelard và 

Kimberley đã sử dụng bộ câu hỏi chất lượng cuộc sống của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHOQOL-BREF)6,50,51; tác giả Rall và Liao sử dụng phiên bản ngắn của bộ khảo sát 

sức khỏe (SF-12) và điểm tóm tắt sức khoẻ thể chất (PCS), điểm tóm tắt sức khoẻ tinh 

thần (MCS)7,8; và Kaloo đã sử dụng phiếu khảo sát Sintonen 15D về sức khỏe tổng thể 

và sức khỏe tình dục52.  

 Về sức khỏe thể chất của bệnh nhân MRKH, các nghiên cứu cho thấy sự thống 

nhất: không có bất kỳ mối liên hệ có ý nghĩa thống kê nào giữa hội chứng MRKH và sức 

khỏe thể chất. 

 Về sức khỏe tâm lý của bệnh nhân MRKH, có sự không thống nhất giữa các 

nghiên cứu: bốn trong sáu nghiên cứu đã báo cáo sự ảnh hưởng đáng kể về chất lượng 

cuộc sống liên quan đến sức khỏe tâm lý và cho thấy sức khỏe tâm lý của bệnh nhân 

MRKH kém hơn so với nhóm phụ nữ bình thường6-8,50. Hai nghiên cứu còn lại của Kaloo 

và Kimberley cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sức khoẻ tâm lý 

giữa phụ nữ MRKH sau tạo hình âm đạo so dân số bình thường51,52. Sự không đồng nhất 
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này có thể được giải thích bởi sự khác biệt độ mạnh cỡ mẫu giữa các nghiên cứu (Bảng 

1.1). Ví dụ, tác giả Kimberley chỉ nghiên cứu trên 28 bệnh nhân MRKH và không tìm 

thấy mối liên hệ, trong khi Cheikhelard nghiên cứu trên 131 bệnh nhân MRKH và báo 

cáo chất lượng cuộc sống kém hơn liên quan đến sức khỏe tâm lý; đáng chú ý là cả hai 

nghiên cứu sử dụng cùng một bộ câu hỏi WHOQOL-BREF6,51. Bên cạnh đó, việc sử 

dụng các công cụ và bảng câu hỏi khác nhau giữa các nghiên cứu, sự khác biệt về dân 

số nghiên cứu cũng có thể đã ảnh hưởng đến sự không thống nhất trong kết quả. 

 Ngoài ra, nghiên cứu của tác giả Cheikhelard sử dụng bộ câu hỏi WHOQOL-

BREF cũng chỉ ra ngoài sức khoẻ tâm lý, bệnh nhân MRKH có khía cạnh quan hệ xã hội 

kém hơn so với phụ nữ bình thường6. 

 Xét về mặt điểm số, bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo có chất lượng cuộc 

sống tương đối tốt khi so với người phụ nữ bình thường, đặc biệt ở mặt sức khoẻ thể chất 

gần như không bị ảnh hưởng bởi hội chứng MRKH. Tuy nhiên, bệnh nhân vẫn có những 

giới hạn nhất định trong sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội. Ngoài ra chúng tôi nhận thấy 

cuộc sống của bệnh nhân MRKH rõ ràng là có nhiều điểm khác biệt phụ nữ bình thường 

liên quan đến tâm lý, nhận thức và xã hội. Các đặc tính khác biệt này có thể ảnh hưởng 

lên kết quả đo lường về chất lượng cuộc sống mà hiện nay bằng nghiên cứu định lượng 

chưa thể đánh giá được. 

1. 3. 3. Kết quả về chức năng tình dục 

 Các nghiên cứu về chức năng tình dục trên bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm 

đạo được công bố từ năm 1982 đến năm 2021 bao gồm tổng cộng 625 bệnh nhân. Mười 

hai nghiên cứu đã sử dụng chỉ số chức năng tình dục nữ (FSFI) để đánh giá. Bộ câu hỏi 

FSFI khảo sát 6 lĩnh vực của chức năng tình dục nữ gồm ham muốn tình dục, phấn khích 

tình dục, khoái cảm tình dục, thoả mãn khi quan hệ tình dục, tiết dịch và đau khi quan 

hệ tình dục53. Ngoài ra, một vài tác giả sử dụng các bộ câu hỏi khác để mở rộng thêm, 

khảo sát khía cạnh tâm lý tình dục bao gồm: thang tự hình dung tình dục nữ (FGSIS), 

được sử dụng bởi tác giả Weijenborg và tác giả Pastor29,54; bộ công cụ đánh giá phấn 
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khích tình dục (SAI), được sử dụng bởi tác giả Raboch55; và bộ câu hỏi mở phỏng vấn 

lâm sàng có cấu trúc (Tiểu sử về tâm lý-tình dục), được sử dụng bởi tác giả Beisert56. 

 Bốn nghiên cứu của các tác giả Raboch, Liu, Zhu, và Cheikhelard, thu thập các 

bệnh nhân MRKH đã được điều trị phẫu thuật, không cho thấy sự khác biệt trong chức 

năng tình dục giữa nhóm MRKH và nhóm phụ nữ bình thường6,55,57,58. Nghiên cứu của 

tác giả Leithner cho thấy điểm số FSFI của nhóm bệnh nhân MRKH sau mổ cao hơn so 

với nhóm phụ nữ bình thường, tuy vậy nghiên cứu này có cỡ mẫu rất nhỏ, chỉ có 10 bệnh 

nhân MRKH so với nhóm chứng 20 trường hợp50. Ngược lại, trong ba nghiên cứu của 

các tác giả Rall, Fliegner và Liao với cỡ mẫu lớn hơn cho thấy bệnh nhân MRKH có 

điểm trung bình FSFI tổng và điểm thành phần thấp hơn trong tất cả các lĩnh vực so với 

mẫu tham chiếu là phụ nữ bình thường. Điều này cho thấy âm đạo tạo hình dù giúp bệnh 

nhân MRKH có thể quan hệ tình dục được nhưng chức năng tình dục vẫn còn nhược 

điểm so với âm đạo bình thường, các hạn chế ghi nhận được ở khía cạnh ham muốn, 

phấn khích, khoái cảm, tiết dịch và đau khi quan hệ7,8,59. Ngoài ra, hai nghiên cứu của 

Nadarajah và Fedele cũng cho thấy âm đạo tạo hình không có khả năng duy trì bôi trơn 

và cảm giác khoái cảm, cũng như đau nhiều hơn trong quan hệ tình dục60,61. Phù hợp với 

các phát hiện đã đề cập, Weijenborg và Pastor đã nghiên cứu bệnh nhân MRKH sau phẫu 

thuật và cho thấy nhóm bệnh nhân MRKH có nguy cơ cao hơn mắc rối loạn tình dục nữ 

khi so với phụ nữ bình thường, với mức độ đau cao hơn trong quan hệ tình dục, tự tin về 

tình dục của bản thân kém hơn29,54. Cuối cùng, Beisert và cộng sự ghi nhận rằng tần suất 

quan hệ tình dục cũng như tần suất đạt khoái cảm đều thấp hơn đáng kể trong nhóm bệnh 

nhân MRKH56.  

 Thông qua kết quả các nghiên cứu đã tiến hành, chúng tôi nhận thấy bệnh nhân 

MRKH có thể quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình. Tuy vậy dù tạo hình với phương 

pháp nào thì âm đạo vẫn còn tồn tại một số nhược điểm nhất định liên quan đến cảm 

giác, tiết dịch và đau khi quan hệ tình dục; gây ảnh hưởng đến chất lượng chức năng tình 

dục của bệnh nhân.  
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1. 3. 4. Kết quả về sức khoẻ tâm thần 

 Sức khoẻ tâm thần là một mảng rất rộng và không dễ để khảo sát và đánh giá, vì 

vậy có thể nhận thấy số lượng bộ câu hỏi/thang đo được sử dụng trong lĩnh vực này 

nhiều và đa dạng hơn so với đánh giá chất lượng cuộc sống hay chức năng tình dục. Các 

tác giả thường chỉ chọn một lĩnh vực để khảo sát chuyên sâu chứ không thể khảo sát toàn 

bộ về lĩnh vực sức khoẻ tâm thần trong một nghiên cứu. Khác với giai đoạn sau chẩn 

đoán khi đánh giá tâm lý/tâm thần hướng nhiều đến sự nhìn nhận về bản thân và định 

hướng phát triển giới tính thì ở giai đoạn sau tạo hình âm đạo các tác giả tập trung phân 

tích về các rối loạn tâm thần như sự căng thẳng, rối loạn lo âu, trầm cảm cũng như tâm 

lý-tình dục ở bệnh nhân. 

 Hai nghiên cứu về sức khoẻ tâm thần của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

gần đây trên phụ nữ Trung Quốc đều cho thấy tỉ lệ rối loạn lo âu-trầm cảm ở mức cao và 

cần có chiến lược sàng lọc, can thiệp và điều trị. Tác giả Shao và cộng sự khảo sát tỉ lệ 

rối loạn lo âu và trầm cảm trên 30 bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo, sử dụng bộ 

câu hỏi PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-nine-items) để khảo sát trầm cảm và GAD-

7 (Generalized Anxiety Disorder Scale-seven-items) để khảo sát rối loạn lo âu. Kết quả 

cho thấy bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo khi chưa can thiệp điều trị tâm lý có tỉ 

lệ trầm cảm là 53,3% với mức độ nhẹ đến trung bình và rối loạn lo âu là 46,7% (hầu hết 

là nhẹ đến trung bình chiếm 43,3%, nhưng cũng có 3,4% ở mức nặng)62. Nghiên cứu của 

tác giả Lei và cộng sự trên 53 bệnh nhân MRKH để đánh giá sức khoẻ tâm thần của bệnh 

nhân sau sau tạo hình âm đạo vào hai thời điểm (tháng 2/2021 và tháng 3/2023). Kết quả 

cũng cho thấy tỉ lệ rối loạn lo âu, trầm cảm ở mức cao lần lượt là 34% và 45,3% (chủ 

yếu là nhẹ đến trung bình). Tác giả Lei cũng cho biết diễn tiến thời gian và dịch Covid-

19 không ảnh hưởng đến kết cục đánh giá rối loạn lo âu, trầm cảm63. Nghiên cứu của tác 

giả Labus vào năm 2011 khảo sát tỉ lệ trầm cảm bằng chỉ số trầm cảm Beck (BDI) cũng 

ghi nhận tỉ lệ trầm cảm ở mức 22,2% (gồm 16,7% ở mức trung bình và 5,5% ở mức 
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nặng)64. Labus cũng cho biết sau tạo hình âm đạo thì gia đình là nguồn hỗ trợ lớn nhất 

cho người bệnh64. 

 Các kết quả trên chỉ ra rằng bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo là đối tượng 

nguy cơ có thể đối mặt với các căng thẳng, lo lắng trong cuộc sống và có thể đưa đến rối 

loạn lo âu hoặc trầm cảm nếu không kịp thời can thiệp. 

1. 3. 5. Kết luận 

 Nhìn chung, các nghiên cứu trên thế giới được thực hiện để báo cáo kết quả về 

chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục và sức khoẻ tâm thần của bệnh nhân MRKH 

sau tạo hình âm đạo và so sánh các kết quả đó với nhóm phụ nữ bình thường hiệu chỉnh 

về tuổi hoặc dân số chung. Kết quả cho thấy bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo có 

giới hạn về sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội, có nguy cơ cao rối loạn chức năng tình 

dục và rối loạn tâm thần (rối loạn lo âu, trầm cảm). Tuy nhiên hiện nay chúng ta chưa 

thể giải thích được vì sao có các kết quả như trên, do vấn đề này liên quan nhiều đến 

nhận thức, tâm lý và xã hội xung quanh bệnh nhân. Khi chưa hiểu rõ thì không thể đưa 

ra được các hướng dẫn can thiệp trong thực hành lâm sàng. Lĩnh vực khoa học xã hội 

luôn là mặt hạn chế của các nghiên cứu định lượng, do đó rất cần đến nghiên cứu định 

tính để có thể tìm hiểu sâu cuộc sống của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo nhằm 

xác định các vấn đề mà bệnh nhân phải đối mặt, giải thích cho các kết quả từ nghiên cứu 

định lượng cũng như tìm hiểu mong muốn của bệnh nhân để đưa ra các giải pháp hỗ trợ. 

Đến nay chúng tôi vẫn chưa ghi nhận được bất kỳ nghiên cứu định tính nào khám phá 

cuộc sống giai đoạn sau tạo hình âm đạo của bệnh nhân. 

1. 4. Tình hình nghiên cứu về phụ nữ mắc hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-

Hauser sau tạo hình âm đạo tại Việt Nam 

 Việt Nam đang ở giai đoạn đầu trong điều trị và nghiên cứu về hội chứng Mayer-

Rokitansky-Kuster-Hauser. Đến nay mới chỉ có một bài báo và một báo cáo hội nghị về 

hội chứng này. Cả hai đều đề cập đến phương pháp phẫu thuật tạo hình âm đạo và đánh 
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giá hiệu quả điều trị dựa trên mặt giải phẫu âm đạo. Các mặt khác gồm chức năng tình 

dục, sức khoẻ tâm thần và chất lượng cuộc sống chưa được tìm hiểu. 

1. 4. 1. Phẫu thuật Lansac cải tiến tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 

 Năm 2002, Giáo sư Lansac đã lần đầu tiên thực hiện kỹ thuật tạo hình âm đạo kết 

hợp với nội soi ổ bụng tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương (còn gọi là phẫu thuật tạo hình 

âm đạo Lansac) với mục tiêu tạo ra khoang âm đạo mới cho người bệnh MRKH để họ 

có thể thực hiện giao hợp được gần như bình thường9. Sau khi tạo hình âm đạo thành 

công, người bệnh MRKH được đặt một khuôn gỗ vào trong âm đạo trong khoảng thời 

gian nhất định để tránh âm đạo tạo hình hẹp lại sau mổ và được hướng dẫn tự nong bằng 

dụng cụ hoặc quan hệ tình dục thường xuyên tại nhà. Sau nhiều năm, phẫu thuật Lansac 

được cải tiến bằng cách dùng khuôn mềm làm bởi bao cao su bọc gạc thay cho khuôn gỗ 

giúp bệnh nhân bớt đau sau mổ mà không ảnh hưởng đến tính hiệu quả của phẫu thuật 

(Phẫu thuật Lansac cải tiến). 

 

Hình 1.3 Khuôn mềm được sử dụng trong phẫu thuật Lansac cải tiến 

“Nguồn: Vũ Bá Quyết, 2017.”9 
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 Năm 2017, tác giả Vũ Bá Quyết và cộng sự báo cáo thành công về mặt giải phẫu 

trên 20 trường hợp MRKH được phẫu thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp Lansac 

cải tiến trong khoảng thời gian 2014-2016. Kết quả được thể hiện trong Bảng 1.2. 

Bảng 1.2 Kết quả về mặt giải phẫu 20 trường hợp MRKH được tạo hình âm đạo 

bằng phương pháp Lansac cải tiến9 

 Số bệnh nhân nhận 

đánh giá 

Chiều dài âm đạo trung bình 

Trong phẫu thuật 20 10,7  2,2 cm 

Trước khi xuất viện 20 10,3  1,8 cm 

2 tuần sau xuất viện 16 9,7  1,35 cm 

4 tuần sau xuất viện 12 9,8  1,4 cm 

1. 4. 2. Phẫu thuật Davydov tại Bệnh viện Từ Dũ 

 Bệnh viện Từ Dũ đã tiếp nhận và điều trị tạo hình âm đạo cho người phụ nữ 

MRKH từ năm 2014. Ứng dụng nội soi kết hợp tạo hình âm đạo ngả âm đạo theo phương 

pháp Davydov (Phẫu thuật Davydov) gồm 3 bước: 

- Bước 1: Nội soi quan sát và xác định chẩn đoán. 

- Bước 2: Bóc tách và tạo khoang âm đạo giữa bàng quang và trực tràng. 

- Bước 3: Kéo phúc mạc bụng xuống may vào tiền đình để phủ bề mặt ống âm 

đạo mới tạo hình và khâu phủ đỉnh ống âm đạo. 
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Hình 1.4 Các bước thực hiện phẫu thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp 

Davydov tại bệnh viện Từ Dũ 

A: Nội soi thám sát; B: Tạo khoang âm đạo giữa bàng quang-trực tràng;  

C: May phủ đỉnh âm đạo 

“Nguồn: Văn Phụng Thống, 2019.”10. 

 Sau tạo hình âm đạo, bệnh nhân MRKH được đặt một ống tiêm nhựa vào trong 

âm đạo và lưu trong thời gian một tuần để tránh hẹp sau mổ. Sau đó bệnh nhân được 

hướng dẫn tự nong bằng nến bọc bao cao su hoặc quan hệ tình dục thường xuyên tại nhà. 

 

 

 

 

A 

B 

C 
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Hình 1.5 Âm đạo tạo hình bằng phương pháp Davydov thời điểm sau phẫu thuật 

và trước khi xuất viện. 

“Nguồn: Ảnh thực tế.” 

 Cũng trong hội nghị Sản phụ khoa Việt-Pháp-Châu Á-Thái bình dương, tác giả 

Văn Phụng Thống và cộng sự đã báo cáo thành công về mặt giải phẫu âm đạo tạo hình 

sau phẫu thuật Davydov trên 19 bệnh nhân, kết quả được trình bày trong bảng 1.3. 

Bảng 1.3  Kết quả về mặt giải phẫu 19 trường hợp MRKH được tạo hình âm đạo 

bằng phương pháp Davydov10: 

 Chiều dài âm đạo(cm) Chiều rộng âm đạo (cm) 

Khi xuất viện 10,02 ± 0,80 3,18 ± 0,24 

01 tháng sau phẫu thuật 9,42 ± 0,69 2,92 ± 0,18 

03 tháng sau phẫu thuật 9,89 ± 0,85 2,97 ± 0,11 

1. 4. 3. Kết luận 

 Như đã trình bày, tạo hình âm đạo có giải phẫu tốt chỉ có thể giúp bệnh nhân 

MRKH có thể quan hệ tình dục được chứ không đảm bảo họ sẽ thoả mãn với hoạt động 

này. Ngoài ra các tác động lâu dài cũng như kết quả về chất lượng cuộc sống và sức khoẻ 

tâm thần đang là xu thế hiện nay cũng chưa được đánh giá. Khuynh hướng điều trị hiện 

nay là phối hợp đa ngành hướng đến một cuộc sống tốt cho bệnh nhân chứ không chỉ 

đơn thuần là trở thành người phụ nữ có âm đạo. Do vậy, rất cần một nghiên cứu đánh 
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giá toàn diện, cung cấp một cái nhìn vừa rộng vừa sâu về cuộc sống sau tạo hình âm đạo. 

Những thông tin mới và quan trọng này hướng đến nâng cao điều trị cho nhóm bệnh 

nhân đặc biệt và dễ tổn thương này, tránh đưa đến các kết quả xấu nếu không can thiệp 

kịp thời. 

1. 5. Phương pháp định tính – giải pháp cho các nghiên cứu về vấn đề y tế - xã hội 

1. 5. 1. Tổng quan về nghiên cứu định tính  

 Trong nghiên cứu khoa học, con người luôn muốn thấu hiểu mọi hiện tượng và 

vấn đề, trong đó lĩnh vực sức khoẻ luôn bị ảnh hưởng đa chiều. Vấn đề sức khoẻ luôn 

tồn tại trong đó một phần liên quan đến khoa học tự nhiên và phần còn lại là khoa học 

xã hội. Do đó, nghiên cứu định lượng trong một vài trường hợp không thể giúp các nhà 

khoa học hiểu rõ được các hiện tượng, vấn đề, đặc biệt liên quan đến nhận thức, thái độ, 

hành vi của con người hay các vấn đề liên quan đến xã hội, cộng đồng. Khi đó chúng ta 

có thể sử dụng nghiên cứu định tính. 

 Nghiên cứu định tính là phương pháp giúp mô tả, phân tích các hiện tượng, hành 

vi theo quan điểm của đối tượng nghiên cứu. Qua đó giúp thấu hiểu hiện tượng sức khoẻ 

trong tự nhiên (kinh tế-xã hội, văn hóa, chính trị, môi trường…) chứ không phải trong 

điều kiện thí nghiệm. Nghiên cứu định tính đến nay đã được ứng dụng rộng rãi và được 

xem như một phần không thể tách rời trong nghiên cứu khoa học. 

 Nghiên cứu định tính cũng được chia thành nhiều thiết kế nghiên cứu bao 

gồm65,66: 

- Dân tộc học (Ethnography): nghiên cứu đi sâu vào nhóm đối tượng được đặt 

trong môi trường được nhắm đến để hiểu rõ mục tiêu, văn hóa, thách thức, 

động lực và các chủ đề nổi bật. Mục tiêu của phương pháp dân tộc học nhằm 

mô tả và phân tích một nhóm người chia sẻ cùng một nền văn hóa. Dân tộc 

học là một thiết kế nghiên cứu bắt nguồn từ nhân chủng học, văn hóa và xã 

hội, liên quan đến việc nhà nghiên cứu trực tiếp hòa mình vào môi trường của 

đối tượng nghiên cứu. Thông qua sự hòa nhập này, nhà dân tộc học có thể sử 
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dụng nhiều kỹ thuật thu thập dữ liệu khác nhau để tạo ra một bản mô tả toàn 

diện về các hiện tượng xã hội xảy ra trong thời gian nghiên cứu. Nói cách 

khác, mục tiêu của nhà nghiên cứu khi sử dụng thiết kế dân tộc học là tự mình 

hòa nhập vào quần thể nghiên cứu và từ đó ghi chép lại các hành động, hành 

vi, sự kiện, v.v., qua cái nhìn của những người tham gia nghiên cứu.  

- Tường thuật (Narrative): kết nối nhiều chuỗi sự kiện của một hoặc hai cá 

nhân để xây dựng nên một câu chuyện có ý nghĩa. Mục tiêu của phương pháp 

tường thuật nhằm khám phá cuộc sống của một cá thể. Nghiên cứu tường thuật 

cho phép mô tả sâu khi phương pháp này kết nối các sự kiện thành một chuỗi, 

thường chỉ từ một hoặc hai cá nhân, với hy vọng tạo ra một câu chuyện hoặc 

tường thuật liền mạch có ý nghĩa. Mặc dù có thể lãng phí thời gian khi tập 

trung vào cá thể, nhưng việc hiểu câu chuyện của một hoặc hai người về một 

sự kiện hoặc hiện tượng có thể giúp nhà nghiên cứu hiểu về những yếu tố ảnh 

hưởng hình thành nên câu chuyện đó. Sự đối nghịch hoặc mâu thuẫn giữa các 

câu chuyện khác nhau có thể là cơ hội cho sự đổi mới. 

- Hiện tượng học (Phenomenology): khám phá các trải nghiệm dựa trên góc 

nhìn cá nhân, các giả định và nhận thức thông thường của đối tượng nghiên 

cứu. Mục tiêu của phương pháp hiện tượng học nhằm thấu hiểu các đặc tính 

cơ bản của một trải nghiệm sống. Phương pháp hiện tượng học tìm hiểu trải 

nghiệm sống của những đối tượng nghiên cứu nhằm mục đích xem xét cách 

thức và lý do tại sao đối tượng hành xử theo một cách nhất định từ quan điểm 

của họ. Đây là một trong những điểm khác biệt chính giữa phương pháp học 

thuyết nền và hiện tượng học. Học thuyết nền nhằm phát triển một lý thuyết 

cho các hiện tượng xã hội thông qua việc xem xét nhiều nguồn dữ liệu khác 

nhau. Ngược lại, hiện tượng học tập trung vào việc mô tả và giải thích một sự 

kiện hoặc hiện tượng từ quan điểm của những người đã trải nghiệm nó. 
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- Học thuyết nền (Grounded theory): xây dựng một học thuyết hoặc sự giải 

thích dựa trên các sự kiện diễn ra. Mục tiêu của phương pháp học thuyết nền 

nhằm phát triển một học thuyết nền tảng dựa trên các dữ liệu của một lĩnh vực. 

Không giống như nghiên cứu định lượng, vốn là kiểm tra và suy diễn hoặc xác 

minh một học thuyết đã tồn tại, phương pháp học thuyết nền mang tính quy 

nạp và do đó thích hợp với các nghiên cứu nhắm vào tương tác xã hội hoặc 

trải nghiệm. Về cơ bản, mục tiêu của học thuyết nền là giải thích cách thức và 

lý do tại sao một sự kiện xảy ra hoặc tại sao con người có thể hành xử theo 

một cách nhất định. Thông qua việc quan sát quần thể, một nhà nghiên cứu sử 

dụng phương pháp học thuyết nền có thể phát triển một học thuyết để giải 

thích các hiện tượng đang quan tâm. 

- Nghiên cứu trường hợp (Case study): khám phá một trường hợp riêng biệt. 

Mục tiêu của phương pháp nghiên cứu trường hợp nhằm phát triển một phân 

tích sâu về một hoặc nhiều trường hợp chuyên biệt. 

 Cách thức thực hiện của các thiết kế nghiên cứu định tính được trình bày tóm tắt 

trong bảng 1.4. 

Bảng 1.4 Tóm tắt các thiết kế nghiên cứu định tính65 

 Tường 

thuật 

Hiện tượng 

học 

Học thuyết 

nền 

Dân tộc 

học 

Nghiên cứu 

trường hợp 

Mục tiêu 

nghiên cứu 

Khám phá 

cuộc sống 

của một cá 

thể 

Thấu hiểu 

đặc tính cơ 

bản của một 

trải nghiệm 

sống 

Phát triển 

một học 

thuyết nền 

tảng dựa 

trên các dữ 

liệu của một 

lĩnh vực 

Mô tả và 

phân tích 

một nhóm 

người chia 

sẻ cùng một 

nền văn hóa 

Phát triển 

một phân 

tích sâu về 

một hoặc 

nhiều 

trường hợp 

chuyên biệt 
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 Tường 

thuật 

Hiện tượng 

học 

Học thuyết 

nền 

Dân tộc 

học 

Nghiên cứu 

trường hợp 

Đơn vị 

phân tích 

Nghiên cứu 

một hoặc 

hai cá thể 

Nghiên cứu 

nhiều cá thể 

chia sẻ cùng 

một trải 

nghiệm 

sống 

Nghiên cứu 

quá trình, 

hành động, 

tương tác 

giữa nhiều 

cá thể 

Nghiên cứu 

nhiều cá thể 

chia sẻ cùng 

một nền văn 

hóa 

Nghiên cứu 

một sự kiện, 

tiến trình 

hoặc hoạt 

động 

Cách thu 

thập số liệu 

Phỏng vấn 

và tài liệu 

Phỏng vấn 

(ưu tiên), tài 

liệu, quan 

sát 

Phỏng vấn 

20-60 người 

tham gia 

nghiên cứu 

Phỏng vấn 

và quan sát 

Phỏng vấn, 

quan sát và 

tài liệu 

1. 5. 2. Nghiên cứu định tính trong lĩnh vực MRKH 

 Hội chứng MRKH (chẩn đoán và điều trị) gây ra các tác động lên tâm lý, cảm 

xúc, xã hội và cuộc sống của bệnh nhân mà không thể giải thích rõ bằng nghiên cứu định 

lượng. Nhằm hiểu rõ nhận thức, trải nghiệm và cách thức hành xử của bệnh nhân khi đối 

mặt với một vấn đề nhất định trong cuộc sống liên quan đến hội chứng MRKH, các nhà 

khoa học đã sử dụng đến thiết kế nghiên cứu hiện tượng học thông qua phỏng vấn bán 

cấu trúc một nhóm bệnh nhân MRKH chuyên biệt. Chúng tôi ghi nhận trong y văn đến 

nay có ba nghiên cứu định tính đã được thực hiện trên bệnh nhân MRKH với các mục 

tiêu khác nhau. Trong đó cả ba nghiên cứu được tác giả xác nhận sử dụng phương pháp 

phân tích hiện tượng học: 

- “Cuộc sống với âm đạo và tử cung bị khiếm khuyết: một nghiên cứu phân tích 

hiện tượng diễn giải về trải nghiệm sống của người phụ nữ bất sản âm đạo” 

- Tác giả Holt và cộng sự33. Tác giả Holt thực hiện phỏng vấn sâu bán cấu trúc 

với bảy bệnh nhân được chẩn đoán bất sản âm đạo nhằm khám phá cuộc sống 
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của người phụ nữ với tình trạng không có âm đạo bẩm sinh để có cái nhìn sâu 

vào các hệ quả của việc chẩn đoán và điều trị lên tâm lý, xã hội và cảm xúc 

của bệnh nhân. Qua phân tích hiện tượng diễn giải, tác giả ghi nhận 04 vấn đề 

nổi trội liên quan đến chủ đề chính bao gồm: 

• Đối mặt với sự mất mát: đối tượng nghiên cứu gặp khó khăn trong việc 

hiểu rõ ý nghĩa (chấp nhận) chẩn đoán và thích ứng với một cái nhìn 

mới về bản thân sau khi được chẩn đoán. 

• Trải nghiệm dịch vụ y tế: tư vấn và hỗ trợ từ y tế thường làm tăng sự 

bất an và bị cô lập nơi bệnh nhân. 

• Chia sẻ với người khác: cảm giác căng thẳng được giảm bớt thông qua 

sự chia sẻ vấn đề bản thân với người khác. 

• Vai trò của thời gian: đối tượng nghiên cứu mô tả cảm giác mất mát có 

thể trở lại xuyên suốt cuộc đời của họ theo các cách khác nhau chủ yếu 

do các sự kiện nổi trội liên quan đến vấn đề tình dục và sinh sản. 

• Ngoài ra, vai trò và tác động của chuyên gia chăm sóc sức khoẻ cũng 

được thảo luận đến. 

- “Khám phá các tác động tâm lý của hội chứng MRKH lên người phụ nữ trẻ: 

một nghiên cứu phân tích hiện tượng diễn giải” - Tác giả Patterson và cộng 

sự67. Tác giả Patterson khám phá trải nghiệm sống với hội chứng MRKH của 

năm cô gái trẻ nhằm có cái nhìn sâu về các thử thách xã hội lên bệnh nhân khi 

chuyển mình từ giai đoạn vị thành niên sang trưởng thành. Nghiên cứu ghi 

nhận bốn chủ đề nổi trội bao gồm: 

• Sự mất tự do: khi người nhà can thiệp quá mức vào việc quyết định tư 

vấn, hỗ trợ từ nhân viên y tế và đưa ra quyết định điều trị giai đoạn bé 

gái được chẩn đoán. 

• Cảm giác khác biệt: cảm giác không giống những người phụ nữ bình 

thường dẫn đến cảm giác tự ti, mặc cảm và tự cô lập. 
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• Mối quan hệ tình cảm: MRKH gây khó khăn cho bệnh nhân trong phát 

triển mối quan hệ với người khác giới. 

• Nguy cơ đe doạ sự xác định bản thân: MRKH ảnh hưởng lên sự xác 

định giới tính và lòng tự tôn của bệnh nhân. 

- “Trải nghiệm sống của bệnh nhân MRKH - chia sẻ tình trạng bản thân với 

người khác”-Tác giả Ernst và cộng sự43. Tác giả Ernst thực hiện phỏng vấn 

sâu bán cấu trúc trên chín bệnh nhân MRKH và phân tích hiện tượng học để 

tìm hiểu về động lực, rào cản và các tác động của hành động chia sẻ bệnh lý 

MRKH với người khác và bạn tình. Tác giả ghi nhận: 

• Động lực: khi đã thật sự tin tưởng vào một mối quan hệ, mong muốn 

giải toả gánh nặng bệnh lý, tinh thần trách nhiệm phải thành thật khi 

sẵn sàng cho một mối quan hệ lâu dài. 

• Rào cản: lo sợ sự từ chối đến từ bạn bè hoặc bạn tình, thiếu tin tưởng 

hoặc cảm giác không thoải mái khi nói về vấn đề bản thân với người 

khác. 

• Tác động tích cực của việc chia sẻ: sự chấp nhận và thích ứng với bệnh 

lý MRKH của bệnh nhân là kết quả từ sự hỗ trợ, nâng đỡ. 

• Cảm xúc khủng hoảng và cảm giác khác biệt tại giai đoạn chẩn đoán. 

• Vô sinh cũng là lo ngại lớn với người phụ nữ MRKH. 

• Nhân viên y tế tuyến đầu cần được đào tạo chuyên sâu về hội chứng 

MRKH để can thiệp y tế đem đến nhiều sự hỗ trợ và hiệu quả hơn cho 

người bệnh. 

 Các nghiên cứu định tính khám phá và phân tích những vấn đề ảnh hưởng lên 

cuộc sống bệnh nhân trong từng giai đoạn cũng như tìm hiểu về nhận thức và cách thích 

ứng của bệnh nhân với các vấn đề đó dựa trên chính quan điểm của người bệnh. Kết quả 

từ các nghiên cứu trên là những thông tin vô cùng quan trọng giúp nhà cung cấp dịch vụ 

sức khoẻ hiểu rõ các vấn đề diễn ra trong cuộc sống của bệnh nhân MRKH nhằm hỗ trợ 
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người bệnh cải thiện và vượt qua. Tuy vậy, hiện nay chưa có nghiên cứu định tính tìm 

hiểu sâu về cuộc sống của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo.
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CHƯƠNG 2 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2. 1. Thiết kế nghiên cứu 

Để giải quyết mục tiêu nghiên cứu 1 đến 3, chúng tôi sử dụng thiết kế nghiên cứu 

báo cáo loạt ca nhằm xác định điểm trung bình chất lượng cuộc sống dựa trên bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF, điểm trung bình chức năng tình dục dựa trên bộ câu hỏi FSFI; khảo 

sát tỉ lệ chất lượng cuộc sống chưa tốt, rối loạn chức năng tình dục, nguy cơ rối loạn lo 

âu, trầm cảm; và khảo sát các yếu tố liên quan đến điểm số chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov tại bệnh viện 

Từ Dũ. 

Để giải quyết mục tiêu nghiên cứu thứ 4, chúng tôi sử dụng nghiên cứu định tính: 

phương pháp phân tích hiện tượng học thông qua phỏng vấn bán cấu trúc để tìm hiểu sâu 

các vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo hình 

âm đạo bằng phương pháp Davydov tại bệnh viện Từ Dũ. 

2. 2. Đối tượng nghiên cứu 

2. 2. 1. Dân số mục tiêu: Phụ nữ bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH tại Việt Nam. 

2. 2. 2. Dân số nghiên cứu: Phụ nữ bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH đã tạo 

hình âm đạo bằng phẫu thuật Davydov tại bệnh viện Từ Dũ. 

2. 2. 3. Dân số chọn mẫu: Phụ nữ bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH đã tạo hình 

âm đạo bằng phẫu thuật Davydov tại bệnh viện Từ Dũ trong khoảng thời gian từ năm 

2014 đến tháng 5/ năm 2021. 

2. 2. 4. Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

Tiêu chuẩn nhận vào: 

- Phụ nữ > 18 tuổi. 

- Là người Việt Nam. 

- Có khả năng giao tiếp bằng tiếng Việt. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Đã được chẩn đoán bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH. 
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- Đã được phẫu thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp Davydov tại bệnh viện Từ 

Dũ. Thời gian từ lúc phẫu thuật đến thời điểm tham gia nghiên cứu ít nhất 6 tháng. 

Tiêu chuẩn loại ra: 

- Đang điều trị bệnh lý mạn tính chưa ổn định. 

- Đã hoặc đang điều trị bệnh lý tâm thần kinh. 

- Đang sinh sống và làm việc tại lãnh thổ ngoài Việt Nam. 

- Không thể hoàn thành tất cả các bộ câu hỏi/thang đánh giá và phỏng vấn bán cấu 

trúc. 

2. 3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Do ảnh hưởng của dịch Covid 19 và chính sách giãn cách xã hội nên nghiên cứu 

được thực hiện theo hình thức phỏng vấn trực tuyến qua điện thoại và gọi Video trên ứng 

dụng Zalo/Zoom trong khoảng thời gian từ tháng 11/2021 đến tháng 02/2022. 

2. 4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

2. 4. 1. Nghiên cứu định lượng (Báo cáo hàng loạt ca)  

 Vì MRKH là một bệnh lý hiếm, do vậy chúng tôi chọn mẫu toàn bộ có thể. Lấy 

tất cả các trường hợp thoả tiêu chuẩn chọn mẫu và đồng ý tham gia nghiên cứu. Ngoài 

ra, chúng tôi thực hiện nghiên cứu báo cáo loạt ca, không đặt giả thuyết nghiên cứu nên 

không tiến hành ước lượng cỡ mẫu. 

2. 4. 2. Nghiên cứu định tính (Hiện tượng học) 

 Theo tác giả Bernard, cỡ mẫu phù hợp cho một nghiên cứu định tính là khoảng 

10-20 trường hợp68. 

2. 4. 3. Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện. 

2. 5. Các biến số cần thu thập 

 Các biến số cần thu thập được trình bày trong bảng 2.1. Phiếu thu thập số liệu 

được trình bày trong phụ lục 2. 
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Bảng 2.1 Các biến số cần thu thập 

TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

Biến số độc lập 

1. Biến số nhân khẩu học (n=29) 

Tuổi bệnh nhân Liên tục Đơn vị: Tuổi Qua phiếu thu thập số liệu. 

Tính bằng năm dương lịch 

= năm nghiên cứu – năm 

sinh 

BMI Liên tục Đơn vị: kg/m2 Hỏi chiều cao và cân nặng. 

BMI được tính bằng cân 

nặng (kg) chia chiều cao 

(m) bình phương 

Nghề nghiệp Danh 

định 

1. Lao động phổ thông 

2. Nội trợ 

3. Buôn bán 

4. Công nhân viên 

chức 

5. Học sinh sinh viên 

6.  Khác 

Qua phiếu thu thập số liệu, 

ghi nhận nghề nghiệp hiện 

tại của bệnh nhân 

 

Nơi ở Nhị giá 1. Thành thị 

2. Nông thôn 

Qua phiếu thu thập số liệu 

Ghi nhận nơi ở hiện tại 

Dân tộc Nhị giá 1. Kinh 

2. Khác 

Qua phiếu thu thập số liệu 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

Tình trạng  

kinh tế 

Danh 

định 

1. Khó khăn 

2. Đủ sống 

3. Dư dả 

Qua phiếu thu thập số liệu, 

ghi nhận theo đánh giá của 

bệnh nhân 

Tình trạng  

hôn nhân 

Danh 

định 

1. Độc thân 

2. Có gia đình  

3. Ly dị/ Ly thân 

Qua phiếu thu thập số liệu, 

ghi nhận tình trạng hôn 

nhân hiện tại của bệnh 

nhân 

Trình độ  

học vấn 

Thứ tự 1.  Cấp 1 

2. Cấp 2 

3. Cấp 3 

4. Cao đẳng, đại học 

trở lên 

Qua phiếu thu thập số liệu, 

ghi nhận cấp học cao nhất 

của bệnh nhân  

 

Tín ngưỡng Danh 

định 

1. Thiên chúa giáo 

2. Phật giáo 

3. Ông bà tổ tiên 

4. Tôn giáo khác 

Qua phiếu thu thập số liệu 

Ghi nhận tín ngưỡng hiện 

tại của bệnh nhân 

Thời gian từ khi 

được chẩn đoán 

đến nghiên cứu 

Liên tục Đơn vị: năm Tính bằng năm dương lịch 

= năm nghiên cứu – năm 

tại thời điểm được chẩn 

đoán 

Thời gian từ khi 

được phẫu thuật 

đến nghiên cứu 

Liên tục Đơn vị: tháng Tính bằng tổng số tháng 

chênh lệch giữa thời điểm 

nghiên cứu và thời điểm 

phẫu thuật 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

Chung sống với 

gia đình 

Danh 

định 

1. Ở riêng 

2. Ở với ba mẹ ruột 

3. Ở với ba mẹ chồng 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

2. Biến số về sự chia sẻ bệnh lý bản thân (n=29) 

Sự chia sẻ từ  

gia đình  

Danh 

định 

1. Không nhận được 

sự chia sẻ từ gia 

đình 

2. Gia đình ruột chia 

sẻ 

3. Gia đình ruột và gia 

đình chồng chia sẻ 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Chia sẻ vấn đề 

bản thân với 

người ngoài gia 

đình 

Nhị giá 1. Có 

2. Không, muốn giấu 

kín 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

3. Biến số về tình trạng vô sinh (n=29) 

Mong muốn có 

con hiện tại 

Nhị giá 1. Có 

2. Không 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Đã thực hiện 

điều trị vô sinh 

Nhị giá 1. Có 

2. Không 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Có con hiện tại Nhị giá 1. Có 

2. Không 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu. 

Con cái bao gồm: con di 

truyền, nhận con nuôi. 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

4. Biến số về cuộc sống tình dục (n=25) 

Tuổi của 

chồng/bạn tình 

Liên tục Đơn vị: tuổi Qua phiếu thu thập số liệu 

Tính bằng năm dương lịch 

= năm nghiên cứu – năm 

sinh 

Nghề nghiệp của 

chồng/bạn tình 

Danh 

định 

1. Lao động phổ thông 

2. Buôn bán 

3. Công nhân viên 
chức 

4. Học sinh sinh viên 

5. Khác 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Học vấn của 

chồng/ bạn tình 

Thứ tự 1.  Cấp 1 

2. Cấp 2 
3. Cấp 3 

4. Cao đẳng, đại học 

trở lên 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu, ghi nhận cấp 

học cao nhất của 

chồng/bạn tình bệnh nhân 

Chồng/ bạn tình 

biết và đồng 

cảm về bệnh lý 

bản thân 

Nhị giá 1. Có 

2. Không 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Tần suất quan 

hệ tình dục 

Nhị giá 1. 1 lần/tuần 

2.  2 lần/tuần 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Hài lòng với 

quan hệ tình dục 

Nhị giá 1. Có  

2. Không, lý do….. 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Suy nghĩ về 

quan hệ tình dục 

Nhị giá 1. Nghĩa vụ, bổn phận 

2. Nhu cầu 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

Sử dụng bao cao 

su hoặc chất bôi 

trơn khi QHTD 

Nhị giá 1. Có 

2. Không 

Ghi nhận qua phiếu thu 

thập số liệu 

Biến số phụ thuộc 

1. Biến số chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

Điểm số sức 

khoẻ thể chất 

Liên tục Đơn vị: điểm Điểm số quy đổi từ câu 3, 

4, 10, 15, 16, 17, 18/ 

WHOQOL-BREF 

Điểm số sức 

khoẻ tâm lý 

Liên tục Đơn vị: điểm Điểm số quy đổi từ câu 5, 

6, 7, 11, 19, 26/ 

WHOQOL-BREF 

Điểm số quan hệ 

xã hội 

Liên tục Đơn vị: điểm Điểm số quy đổi từ câu 20, 

21, 22/ WHOQOL-BREF 

Điểm số môi 

trường sống 

Liên tục Đơn vị: điểm Điểm số quy đổi từ câu 8, 

9, 12, 13, 14, 23, 24, 25/ 

WHOQOL-BREF 

Sức khoẻ thể 

chất chưa tốt 

Nhị giá 1. Không 

2. Có, khi điểm số sức 

khoẻ thể chất < 60 

Dựa trên điểm số sức khoẻ 

thể chất của từng bệnh 

nhân 

Sức khoẻ tâm lý 

chưa tốt 

Nhị giá 1. Không 

2. Có, khi điểm số sức 

khoẻ tâm lý < 60 

Dựa trên điểm số sức khoẻ 

tâm lý của từng bệnh nhân 

Quan hệ xã hội 

chưa tốt 

Nhị giá 1. Không Dựa trên điểm số quan hệ 

xã hội của từng bệnh nhân 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

2. Có, khi điểm số 

quan hệ xã hội < 60 

Môi trường sống 

chưa tốt 

Nhị giá 1. Không 

2. Có, khi điểm số môi 

trường sống < 60 

Dựa trên điểm số môi 

trường sống của từng bệnh 

nhân 

2. Biến số đánh giá chức năng tình dục của bệnh nhân 

Điểm số chức 

năng tình dục nữ 

Liên tục Đơn vị: điểm Điểm số quy đổi từ bộ câu 

hỏi FSFI  

Rối loạn chức 

năng tình dục 

Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI chung  26,55 

Dựa vào điểm số quy đổi 

từ bộ câu hỏi FSFI của 

từng bệnh nhân  

Giảm ham muốn Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI  < 4,28  

Câu hỏi 1, 2/ FSFI 

Giảm  

phấn khích 

Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI  < 5,08 

Câu hỏi 3, 4, 5, 6/ FSFI 

Thiếu chất nhờn Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI  < 5,45 

Câu hỏi 7, 8, 9, 10/ FSFI 

Giảm khoái cảm Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI  < 5,05 

Câu hỏi 11, 12, 13/ FSFI 

Không thoả mãn Nhị giá 1. Không rối loạn Câu hỏi 14, 15, 16/ FSFI 
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TÊN BIẾN SỐ LOẠI 

BIẾN 

GIÁ TRỊ CÁCH THU THẬP 

ĐỊNH NGHĨA BIẾN SỐ 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI  < 5,04 

Đau khi QHTD Nhị giá 1. Không rối loạn 

2. Có rối loạn, khi 

FSFI < 5,51 

Câu hỏi 17, 18, 19/ FSFI 

3. Biến số đánh giá nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm của bệnh nhân 

Rối loạn lo âu Nhị giá 1. Không 

2. Có nguy cơ khi 

điểm thang Ham-A 

 14 điểm 

Dựa vào điểm số thang 

Ham-A của từng bệnh 

nhân 

Trầm cảm Nhị giá 1. Không  

2. Có nguy cơ khi 

điểm thang Ham-D 

 8 điểm 

Dựa vào điểm số thang 

Ham-D của từng bệnh 

nhân 

Mô tả chi tiết một số biến số: 

Nghề nghiệp: Công nhân viên chức - khi đi làm ở cơ quan, xí nghiệp…có nhận lương 

hàng tháng. Buôn bán - khi kiếm sống bằng sự trao đổi hàng hóa. Lao động phổ thông - 

khi được thuê mướn và không ổn định. Nghề nghiệp khác: ngoài các nghề nghiệp ở các 

mục 1-5, ví dụ: quay phim, ca sĩ,… 

Tín ngưỡng: Các cá nhân có theo tôn giáo: bao gồm Thiên chúa giáo, Phật giáo. Đạo 

hồi, Tin lành…được tính là có tôn giáo khác. Các cá nhân không theo tôn giáo, chỉ thờ 

phụng ông bà tổ tiên được tính là tín ngưỡng ông bà - tổ tiên. 
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Chung sống với gia đình: Ở riêng: bệnh nhân ở một mình nếu còn độc thân hoặc ở chỉ 

có hai vợ chồng nếu đã kết hôn. Ở với ba mẹ ruột: bệnh nhân ở chung với ba mẹ ruột. Ở 

với ba mẹ chồng: bệnh nhân ở chung với ba mẹ chồng khi đã kết hôn. 

2. 6. Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2. 6. 1. Nghiên cứu định lượng 

a. Phiếu thu thập số liệu (Phụ lục 2). 

b. Bộ câu hỏi chất lượng cuộc sống WHOQOL-BREF phiên bản tiếng Việt (Phụ 

lục 3). 

Chất lượng cuộc sống là mục tiêu chính cần đánh giá trong nghiên cứu. Bộ câu 

hỏi WHOQOL-BREF được phát triển để đánh giá một cách toàn diện sự khoẻ mạnh của 

cuộc sống (Chất lượng cuộc sống). Bộ câu hỏi WHOQOL-BREF có 26 câu đánh giá bốn 

lĩnh vực về CLCS bao gồm: sức khoẻ thể chất (07 câu về các khía cạnh như hoạt động 

hàng ngày, sự phụ thuộc và hỗ trợ y tế, sức lực và mệt mỏi, sự vận động, đau đớn khó 

chịu, giấc ngủ và nghỉ ngơi, khả năng làm việc), sức khoẻ tâm lý (06 câu về các khía 

cạnh như ngoại hình, cảm xúc tích cực/tiêu cực, lòng tự trọng, tâm linh/tôn giáo/tín 

ngưỡng cá nhân, suy nghĩ, học tập, trí nhớ, độ tập trung), quan hệ xã hội (03 câu về các 

khía cạnh như các mối quan hệ cá nhân, hỗ trợ xã hội, hoạt động tình dục), môi trường 

(08 câu về các khía cạnh tài chính, tự do, an toàn về thể chất và an ninh, chăm sóc y tế 

và chăm sóc xã hội, môi trường vật lý, giao thông vận tải) và hai câu nhận thức chung 

của bệnh nhân về CLCS và sức khoẻ (không tính điểm). Ngưỡng cắt được chọn là  60 

điểm tức là chất lượng cuộc sống tốt69,70. 

Bộ câu hỏi WHOQOL-BREF được sử dụng rộng rãi tại Việt Nam để đánh giá 

CLCS trong nhiều lĩnh vực y khoa71-74. Chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi WHOQOL-BREF 

phiên bản Tiếng Việt được dịch và thẩm định tính giá trị và độ tin cậy bởi tác giả Tô Gia 

Kiên và cộng sự trong một nghiên cứu dẫn đường thực hiện trên 214 nữ sinh viên điều 

dưỡng. Kết quả cho thấy bộ câu hỏi WHOQOL-BREF Tiếng Việt là một phiên bản có 

độ tin cậy và giá trị cao trong đánh giá chất lượng cuộc sống thực hiện trên các nghiên 
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cứu tại Việt Nam với điểm số Cronbach’s alpha > 0,8 và hệ số Kappa cho thấy có sự 

đồng nhất trung bình ở các câu 1 → 14, 16 → 21, 23 → 25 (Kappa=0,21‐0,4) và đồng 

thuận tương đối khá ở câu 15 (Kappa = 0,41 ‐ 0,6)74. 

c. Bộ câu hỏi chức năng tình dục nữ FSFI phiên bản Tiếng Việt (Phụ lục 4). 

Chức năng tình dục là mục tiêu quan trọng cần được đánh giá trên bệnh nhân bất 

sản âm đạo do hội chứng MRKH sau phẫu thuật. Nhóm nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi 

chỉ số chức năng tình dục nữ FSFI tương tự như các nghiên cứu trên thế giới. Bộ câu hỏi 

FSFI được thiết kế để khảo sát chức năng tình dục của người phụ nữ đang có hoạt động 

tình dục, bao gồm 19 câu hỏi giúp đánh giá 6 hình thái liên quan đến tình dục: ham muốn, 

phấn khích, chất nhờn, khoái cảm, thoả mãn về tình dục và đau khi quan hệ. Ngưỡng cắt 

được chọn là  26,55 tức là có rối loạn chức năng tình dục; đối với 6 hình thái ham muốn, 

phấn khích, chất nhờn, khoái cảm, thoả mãn về tình dục và đau khi quan hệ tình dục 

ngưỡng cắt được chọn lần lượt là < 4,28; 5,08; 5,45; 5,05; 5,04; 5,51 tức là có rối loạn 

chức năng từng hình thái75,76. 

Năm 2016, bộ câu hỏi FSFI được tác giả Ngô Thị Yên và cộng sự chuyển ngữ từ 

phiên bản Tiếng Anh thành phiên bản Tiếng Việt. Phiên bản Tiếng Việt tiếp tục được 

nhóm nghiên cứu của tác giả Ngô Thị Yên thực hiện lượng giá và kết luận: “Trong 

nghiên cứu dẫn đường của chúng tôi, bộ câu hỏi FSFI chứng tỏ có giá trị và độ tin cậy 

cao” với điểm số Cronbach’s alpha đạt trên 0,7 và hệ số tin cậy test-retest thay đổi trong 

khoảng 0,72-0,9375.  

d.  Thang đánh giá lo âu Hamilton Anxiety Rating Scale (Ham – A) (Phụ lục 5), 

thang đánh giá trầm cảm Hamilton Depression Rating Scale (Ham – D) (Phụ 

lục 6). 

Để đánh giá sức khoẻ tâm thần của bệnh nhân, chúng tôi khảo sát tỉ lệ nguy cơ 

rối loạn lo âu và trầm cảm tương tự các nghiên cứu trên thế giới. 

Thang đánh giá lo âu Ham-A được giới thiệu vào năm 1959 và phát triển như một 

công cụ đánh giá lâm sàng để đo lường các triệu chứng lo âu77. Thang Ham-A bao gồm 
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14 đề mục, mỗi đề mục được tính điểm từ 0 đến 4 tương ứng không có biểu hiện, biểu 

hiện nhẹ, trung bình, nặng và rất nặng. Tại Việt Nam, trong văn bản “Hướng dẫn chẩn 

đoán và điều trị một số rối loạn tâm thần thường gặp” của Bộ Y tế năm 2020 đã xếp 

thang Ham-A là một trong những công cụ cận lâm sàng để hỗ trợ chẩn đoán rối loạn lo 

âu, thực hiện bởi các chuyên gia tâm lý-tâm thần78. Ngưỡng điểm trên thang Ham-A để 

phân loại các mức độ rối loạn lo âu: 0-13 điểm = không lo âu; 14-17 điểm = lo âu mức 

độ nhẹ; 17-24 điểm = lo âu mức độ trung bình,  25 điểm = lo âu mức độ nặng79,80. Do 

vậy, chúng tôi chọn ngưỡng điểm cắt Ham-A  14 điểm để xác định bệnh nhân có nguy 

cơ rối loạn lo âu. 

Thang đánh giá trầm cảm Ham-D được giới thiệu vào năm 1960 đến nay được 

xem như công cụ đánh giá trầm cảm rộng rãi trên toàn thế giới81. Phiên bản Ham-D 21 

bao gồm 21 đề mục nhưng chỉ tính điểm với 17 đề mục đầu tiên, một số đề mục tính 

điểm từ 0 đến 4 tương ứng không có biểu hiện (0), nhẹ (1), trung bình (2-3) và nặng (4); 

một số đề mục tính điểm từ 0 đến 2 tương ứng không hiện diện (0), nghi ngờ hiện diện 

(1) và chắc chắn hiện diện (2)82. Tương tự thang Ham-A, tại Việt Nam thang Ham-D 

cũng được Bộ Y tế chọn là một trong những công cụ cận lâm sàng để hỗ trợ chẩn đoán 

trầm cảm trong văn bản “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số rối loạn tâm thần 

thường gặp” năm 2020, thực hiện bởi các chuyên gia tâm lý-tâm thần78. Ngưỡng điểm 

trên thang Ham-D để phân loại các mức độ trầm cảm: 0-7 điểm = không trầm cảm; 8-13 

điểm = trầm cảm mức độ nhẹ; 14-18 điểm = trầm cảm mức độ trung bình; 19-22 điểm = 

trầm cảm mức độ nặng;  23 điểm = trầm cảm mức độ rất nặng83. Do vậy, chúng tôi 

chọn ngưỡng điểm cắt Ham-D  8 điểm để xác định bệnh nhân có nguy cơ trầm cảm. 

2. 6. 2. Xây dựng bộ câu hỏi định tính  

Bộ câu hỏi định tính được chúng tôi thiết kế để thực hiện phỏng vấn bán cấu trúc 

giữa bác sĩ tâm lý-tâm thần và bệnh nhân MRKH (không tiến hành trên nhóm phụ nữ 

bình thường), mục tiêu tập trung khai thác các vấn đề về tâm lý, tình dục, xã hội mà bệnh 

nhân MRKH với âm đạo tạo hình phải đối mặt trong cuộc sống và cách họ thích ứng với 



 47 

các vấn đề đó. Do tâm lý của bệnh nhân có sự thay đổi theo diễn biến thời gian, nên bộ 

câu hỏi cố gắng khai thác diễn tiến tâm lý từ khi người bệnh cảm nhận được sự bất 

thường, khi được chẩn đoán, phẫu thuật và cho đến thời điểm hiện tại. 

Các vấn đề tâm lý, tình dục, xã hội mà nhóm nghiên cứu muốn khai thác để hiểu 

rõ hơn cuộc sống của bệnh nhân dựa trên các công bố của tác giả Bean, Holt, Patterson 

và Ernst3,33,43,67: 

1. Cảm nhận về bản thân: định hướng giới tính, cảm giác khác biệt, tự ti về bản 

thân, hài lòng về cơ quan sinh dục của bản thân, diễn biến tâm lý qua các giai đoạn. 

2. Ảnh hưởng trên mối quan hệ tình dục, cuộc sống hôn nhân-gia đình. 

3. Vấn đề vô sinh. 

4. Ảnh hưởng của hội chứng MRKH lên cuộc sống hàng ngày: học vấn, công 

việc, mối quan hệ trong xã hội. 

5. Chia sẻ vấn đề của bản thân với người khác. 

6. Tác động của văn hóa, tín ngưỡng lên bản thân. 

7. Sự hỗ trợ, chia sẻ từ những người có hoàn cảnh tương tự. 

8. Cảm nhận về sự hỗ trợ đến từ hệ thống y tế. 

9. Mong ước/Mục tiêu hiện tại của bệnh nhân. 

 Bộ câu hỏi phỏng vấn bán cấu trúc sẽ có đầy đủ các thành phần: câu hỏi giới thiệu, 

câu hỏi chuyển tiếp, câu hỏi chính và câu kết luận được thể hiện trong kịch bản phỏng 

vấn (Phụ lục 7). Tuy vậy, tuỳ thuộc vào hoàn cảnh và cảm xúc trong buổi phỏng vấn, 

bác sĩ tâm lý-tâm thần đưa ra các câu hỏi phù hợp với từng chủ đề cần khảo sát, người 

được phỏng vấn được truyền cảm hứng để chia sẻ những câu chuyện của mình và được 

ghi nhận lại. 

2. 7. Quy trình nghiên cứu 

2. 7. 1. Các bước tiến hành 

Bước 1: Sàng lọc bệnh nhân. 
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 Lập danh sách bệnh nhân đã được chẩn đoán bất sản âm đạo do hội chứng MRKH, 

đã thực hiện phẫu thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp Davydov dựa trên phần mềm 

quản lý tại Khoa gây mê hồi sức, bệnh viện Từ Dũ trong khoảng thời gian từ năm 2014 

đến tháng 5/2021: 

- Xuất file excel các trường hợp phẫu thuật phụ khoa từ năm 2014 đến tháng 

5/2021. 

- Dựa trên chẩn đoán và phương pháp phẫu thuật, lọc ra các trường hợp được chẩn 

đoán bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH và được thực hiện phẫu thuật 

Davydov. Ghi nhận lại số nhập viện vào danh sách. 

- Dựa trên số nhập viện, trích lục hồ sơ bệnh án lưu trữ tại kho và kiểm tra lại sự 

chính xác của chẩn đoán và phương pháp phẫu thuật. 

 Dựa trên tiêu chuẩn chọn mẫu, lập danh sách chọn mẫu là các bệnh nhân phù hợp 

tham gia nghiên cứu. 

Bước 2: Thông tin đến bệnh nhân và mời bệnh nhân tham gia nghiên cứu.  

 Dựa trên danh sách chọn mẫu, nữ hộ sinh khoa Nội soi - bệnh viện Từ Dũ liên lạc 

với bệnh nhân bằng điện thoại nội bộ để giới thiệu về nghiên cứu và ghi lại danh sách 

bệnh nhân mong muốn tham gia nghiên cứu. Nữ hộ sinh chuyển danh sách này cho 

nghiên cứu viên chính (nghiên cứu sinh) để liên hệ và thực hiện các bước tiếp theo của 

nghiên cứu. 

 Nghiên cứu viên chính liên hệ với bệnh nhân theo danh sách do nữ hộ sinh cung 

cấp. Khi liên hệ được, nghiên cứu viên chính thông tin cho bệnh nhân về nghiên cứu, 

các bước tiến hành và mời bệnh nhân tham gia nghiên cứu dựa trên tinh thần tự nguyện. 

Riêng phần phỏng vấn bán cấu trúc với bác sĩ tâm lý-tâm thần được nghiên cứu viên 

chính xin phép bệnh nhân ghi âm toàn bộ để phục vụ cho việc phân tích. Những bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu được nghiên cứu viên chính ghi tên vào danh sách 

tham gia nghiên cứu. 
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Bước 3: Triển khai thu thập phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 Khi bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, nghiên cứu viên chính gửi bưu thư 

chứa 02 phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu đã có chữ ký của nghiên cứu viên 

chính (Phụ lục 1) đến nơi bệnh nhân đang sống. Bệnh nhân ký tên vào 2 phiếu, giữ lại 1 

phiếu, để lại 1 phiếu vào bưu thư và gửi lại đến địa chỉ của nghiên cứu viên chính. 

 Sau khi nhận được phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu đã có chữ ký 

của bệnh nhân, nghiên cứu viên chính tiến hành hẹn giờ cho các cuộc phỏng vấn. Bệnh 

nhân được lựa chọn giờ giấc phù hợp với bản thân và đảm bảo sự riêng tư. 

a. Thu thập số liệu cho nghiên cứu định lượng 

Bước 4A-1: Thu thập số liệu về các bộ câu hỏi soạn sẵn: 

 Theo thời gian đã hẹn từ trước, nghiên cứu viên chính tiến hành liên hệ qua điện 

thoại với bệnh nhân để thu thập phiếu thu thập số liệu (Phụ lục 2). Sau khi hoàn thành 

phụ lục 2, bệnh nhân tiếp tục được thu thập số liệu các bộ câu hỏi soạn sẵn. Nghiên cứu 

viên chính: 

- Giải thích cho bệnh nhân về các từ ngữ chuyên môn trong bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF (Phụ lục 3) và FSFI (Phụ lục 4). Giới thiệu định nghĩa về 

chất lượng cuộc sống, sự khoẻ mạnh trong sức khoẻ và các giai đoạn của một 

chu kỳ đáp ứng tình dục nữ. Phần giải thích này được soạn sẵn trong các bộ 

câu hỏi (Phụ lục 3, 4). 

- Hỏi và ghi nhận các câu trả lời bộ câu hỏi WHOQOL-BREF và FSFI. 

- Trong quá trình phỏng vấn, nghiên cứu viên chính giải thích và xử trí các thắc 

mắc phát sinh của bệnh nhân. Các bộ câu hỏi sau khi hoàn tất được nghiên 

cứu viên chính lưu lại. 

 Sau khi hoàn tất bước 4A-1, với các bệnh nhân đồng ý khảo sát nguy cơ rối loạn 

lo âu-trầm cảm, nghiên cứu viên chính đặt lịch hẹn đánh giá thang Hamilton A (Ham-A) 

(Phụ lục 5), Hamilton D (Ham-D) (Phụ lục 6) với bác sĩ tâm lý-tâm thần qua ứng dụng 

Video Zalo cho bệnh nhân. 
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Bước 4A-2: Phỏng vấn đánh giá thang Ham-A, Ham-D với bác sĩ tâm lý-tâm thần: 

 Phòng phỏng vấn trực tuyến trên ứng dụng Zalo được thiết kế riêng tư vào khung 

giờ phù hợp do bệnh nhân lựa chọn, chỉ có mặt bệnh nhân và bác sĩ tâm lý-tâm thần. Bác 

sĩ tâm lý-tâm thần thực hiện đánh giá thang Ham-A, Ham-D. Việc quan sát được bệnh 

nhân giúp bác sĩ tâm lý-tâm thần đánh giá được biểu hiện, nét mặt và phản ứng của bệnh 

nhân khi thực hiện đánh giá. Sau khi đánh giá xong, bác sĩ tâm lý-tâm thần gửi kết quả 

đánh giá thang Ham-A và thang Ham-D cho nghiên cứu viên chính. Mỗi thang được 

đánh giá trong khoảng 15 phút. 

b. Thu thập số liệu cho nghiên cứu định tính  

Bước 4B: Phỏng vấn bán cấu trúc với bác sĩ tâm lý-tâm thần: 

 Trước khi tiến hành phỏng vấn, nghiên cứu viên chính cung cấp tóm tắt bệnh án 

cho bác sĩ tâm lý-tâm thần. 

 Phòng phỏng vấn trực tuyến được thiết kế riêng tư trên ứng dụng Zoom hoặc Zalo 

tuỳ theo lựa chọn của bệnh nhân. Để đảm bảo sự riêng tư, trước giờ hẹn 30 phút, nghiên 

cứu viên chính liên hệ với bệnh nhân để kiểm tra bệnh nhân có sẵn sàng cho cuộc phỏng 

vấn hay không: nếu bệnh nhân sẵn sàng và đảm bảo sự kín đáo, cuộc phỏng vấn diễn ra 

theo hẹn; nếu bệnh nhân chưa sẵn sàng cuộc hẹn được dời lại qua thời gian phù hợp hơn. 

Nếu bệnh nhân lựa chọn phỏng vấn Video qua Zalo, nghiên cứu viên chính tạo nhóm chỉ 

gồm nghiên cứu viên chính, bác sĩ tâm lý-tâm thần và bệnh nhân; Nếu bệnh nhân lựa 

chọn phỏng vấn Video qua Zoom, nghiên cứu viên chính tạo phòng có mật khẩu và cung 

cấp ID phòng, mật khẩu cho bệnh nhân và bác sĩ tâm lý-tâm thần khi đến giờ phỏng vấn. 

Nghiên cứu viên chính đảm bảo sự riêng tư và giám sát không cho phép người lạ xâm 

nhập vào phòng phỏng vấn. 

 Khi đến giờ hẹn, nghiên cứu viên chính kết nối bệnh nhân với bác sĩ tâm lý-tâm 

thần. Phòng phỏng vấn trực tuyến được thiết kế riêng tư, đảm bảo chỉ có mặt bệnh nhân 

và bác sĩ tâm lý-tâm thần, phù hợp với phỏng vấn các vấn đề nhạy cảm. Cuộc phỏng vấn 



 51 

được ghi âm toàn bộ, sự cho phép ghi âm toàn bộ cuộc phỏng vấn đã được nghiên cứu 

viên chính xin phép bệnh nhân và ký tên cho phép trong phụ lục 1.  

 Phỏng vấn bán cấu trúc, không định hướng với các câu hỏi mở được bác sĩ thực 

hiện để tìm hiểu và mở rộng các trải nghiệm của bệnh nhân trong cuộc sống. Kịch bản 

phỏng vấn (Phụ lục 7) được nhóm nghiên cứu thảo luận và biên soạn trước theo các chủ 

đề dựa trên kinh nghiệm lâm sàng và các nghiên cứu trong y văn. Kịch bản được sắp xếp 

đi từ chủ đề dễ trao đổi đến chủ đề tế nhị, giúp bác sĩ thuận lợi sắp xếp các câu hỏi phù 

hợp với ngữ cảnh, cảm xúc của bệnh nhân trong buổi phỏng vấn. Bên cạnh đó việc bám 

sát theo kịch bản giúp cho việc khai thác thông tin chính trong các cuộc phỏng vấn được 

thống nhất. Trước khi đi sâu vào các chủ đề chính, bác sĩ luôn phát triển mối quan hệ 

thật tốt với bệnh nhân bằng cách giới thiệu về bản thân, trao đổi chung về cuộc sống với 

thái độ và giọng nói nhẹ nhàng, chân tình. Điều này giúp bệnh nhân cảm thấy sự chân 

thật, tin tưởng, tôn trọng và đồng cảm đến từ bác sĩ. Khi thấy bệnh nhân hợp tác, có thể 

sẵn sàng và dễ dàng trả lời câu hỏi riêng tư, không có sự ngại ngùng, e dè thì mới đi sâu 

vào câu hỏi về các vấn đề cá nhân nhạy cảm. Trong giai đoạn phỏng vấn, bác sĩ luôn chú 

ý vào cảm nhận của bệnh nhân, để họ luôn có cảm giác thoải mái. Ngoài ra, bác sĩ có thể 

đặt thêm các câu hỏi để phát triển suy nghĩ và cách nhìn của bệnh nhân về các vấn đề 

đang đối mặt, dành thời gian lắng nghe bệnh nhân để họ có thể chia sẻ sâu hơn về những 

vấn đề này. Bác sĩ ghi chú lại toàn bộ biểu hiện tâm lý của bệnh nhân trong suốt cuộc 

phỏng vấn bao gồm: thái độ, cảm xúc, nét mặt, cử chỉ, hành vi…và chuyển lại cho nghiên 

cứu viên chính. 

 Một cuộc phỏng vấn diễn ra trung bình khoảng 30 - 60 phút, có độ dài phù hợp 

với các nghiên cứu về tìm hiểu trải nghiệm cuộc sống. Khi hoàn tất phỏng vấn, cuộc gọi 

Video được kết thúc. 

Bước 5: Kiểm tra dữ liệu của các bộ hồ sơ nghiên cứu và lưu trữ: 

 Sau khi hoàn tất phỏng vấn với mỗi bệnh nhân, nhóm nghiên cứu họp đánh giá 

các khó khăn phát sinh để khắc phục ngay ở lần thu thập số liệu tiếp theo. Nghiên cứu 
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viên chính kiểm tra sự hoàn thiện trong kết quả của các bộ câu hỏi phỏng vấn, thang 

đánh giá, file ghi âm trong các hồ sơ nghiên cứu và chịu trách nhiệm lưu trữ toàn bộ hồ 

sơ tại một ngăn tủ có khóa riêng trong văn phòng bộ môn đặt tại bệnh viện Từ Dũ. File 

ghi âm được lưu trữ trong máy tính cá nhân của nghiên cứu viên chính có mật khẩu dưới 

dạng mã hóa số hồ sơ. Chỉ có nghiên cứu viên chính có thể truy cập hồ sơ nghiên cứu. 

Bước 6: Tổng hợp số liệu và kết thúc thu thập số liệu: 

 Nghiên cứu viên chính ghi nhận kết quả và kết thúc thu thập số liệu. 

 Thời gian bắt đầu thu thập số liệu từ tháng 11 năm 2021. Thời gian kết thúc thu 

thập số liệu đối với bệnh nhân cuối cùng là ngày 14 tháng 2 năm 2022. Dữ liệu lưu trữ 

chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu và có thời hạn lưu trữ tối đa 10 năm như đã thông tin 

với bệnh nhân trong phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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Lưu đồ 2.1 Tóm tắt các bước thu thập số liệu 

2. 7. 2. Nhân sự tham gia nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu gồm nghiên cứu viên chính, hai bác sĩ chuyên ngành sản phụ 

khoa có kinh nghiệm trong nghiên cứu định tính, một bác sĩ tâm lý-tâm thần và nữ hộ 

sinh tại khoa Nội soi, bệnh viện Từ Dũ . Chúng tôi phân công nhiệm vụ cho từng thành 

viên: 

 

 

Bước 1: 

Bước 2-

3: 

Bước 4: 

Bước 5: 

Bước 6: 

Sàng lọc bệnh nhân 

✓ Tra cứu hồ sơ. 

✓ Lên danh sách bệnh nhân phù hợp tham gia nghiên cứu. 

Thông báo và mời bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

Thu thập phiếu đồng thuận tham gia nghiên cứu 

✓ Liên lạc: thông tin về nghiên cứu và mời tham gia. 

✓ Gửi phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu. Hướng dẫn 

bệnh nhân ký tên và gửi lại 1 bản cho nghiên cứu viên. 

Nghiên cứu định lượng 

✓ Nghiên cứu viên phỏng vấn 

qua điện thoại và ghi lại 

câu trả lời phiếu thu thập số 

liệu, bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF, FSFI. 

✓ Bác sĩ tâm lý-tâm thần 

đánh giá thang Ham-A, 

Ham-D (Cuộc gọi Video 

qua Zalo). 

Nghiên cứu định tính 

✓ Phỏng vấn bán cấu trúc 

thực hiện bởi bác sĩ tâm 

lý-tâm thần theo kịch 

bản soạn sẵn (Cuộc gọi 

Video qua Zalo/Zoom). 

✓ Ghi âm toàn bộ cuộc 

phỏng vấn. 

Kiểm tra dữ liệu Bộ hồ sơ và lưu trữ 

Kết thúc thu thập số liệu 

Tổng hợp hồ sơ 
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Nghiên cứu viên chính (Nghiên cứu sinh): 

• Soạn thư ngỏ, thông tin giới thiệu nghiên cứu, phiếu tự nguyện đồng ý tham gia 

nghiên cứu, phiếu thu thập số liệu, các bộ câu hỏi phỏng vấn. 

• Tiến hành liên lạc và mời bệnh nhân tham gia nghiên cứu dựa trên danh sách bệnh 

nhân mong muốn tham gia nghiên cứu. Giới thiệu về nghiên cứu, gửi phiếu tự nguyện 

đồng ý tham gia nghiên cứu cho bệnh nhân đồng ý qua bưu điện. 

• Phụ trách thu thập số liệu từ hồ sơ bệnh án. 

• Sắp xếp lịch hẹn phỏng vấn trực tuyến cho bệnh nhân với bác sĩ tâm lý-tâm thần để 

phỏng vấn bán cấu trúc, đánh giá thang Ham-A, Ham-D và kết nối phỏng vấn. 

• Phụ trách thu thập số liệu cho phiếu thu thập số liệu, bộ câu hỏi WHOQOL-BREF, 

FSFI. 

• Cùng với TS. BS. Nguyễn Hồng Hoa tiến hành giải băng ghi âm, phân tích để xác 

định các vấn đề nổi trội trong nghiên cứu định tính. 

• Thu thập, kiểm tra mức độ chính xác, mã hóa dữ liệu và cất giữ toàn bộ các hồ sơ của 

bệnh nhân. 

• Thu thập và xử lý số liệu. Hoàn tất luận án. 

Nghiên cứu viên chính là người có kinh nghiệm trong nghiên cứu khoa học, đã 

hoàn tất các khóa học nghiên cứu khoa học cơ bản và nâng cao tại Đại học Y dược Thành 

phố Hồ Chí Minh. Bên cạnh đó, để tiến hành nghiên cứu định tính đúng phương pháp, 

nghiên cứu viên chính đã tham gia vào khoá tập huấn “Nghiên cứu định tính trong y 

khoa và công bố khoa học” do Đại học Quốc gia Singapore (NUS) phối hợp với Đại học 

Y dược Thành phố Hồ Chí Minh tổ chức. Trong khoá tập huấn này, nghiên cứu viên 

chính đã được các chuyên gia đến từ NUS hướng dẫn cách xây dựng kịch bản, tiến hành 

phỏng vấn bán cấu trúc, thu thập và phân tích dữ liệu từ buổi phỏng vấn. Nghiên cứu 

viên chính đã áp dụng các kiến thức được học vào trong đề tài nghiên cứu. 
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Nghiên cứu viên chính làm việc tại Khoa Nội soi – Bệnh viện Từ Dũ từ năm 2016, 

đã tham gia vào các ca phẫu thuật tạo hình âm đạo cho bệnh nhân mắc hội chứng MRKH 

theo phương pháp Davydov và theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật. 

Tiến sĩ-Bác sĩ Nguyễn Hồng Hoa, phó trưởng Bộ môn Phụ sản - Đại học Y Dược 

Thành phố Hồ Chí Minh; là người hướng dẫn khoa học của đề tài. TS. BS. Nguyễn Hồng 

Hoa có kinh nghiệm trong nghiên cứu định tính khi là đồng tác giả của bài báo “Tư vấn 

ngừa thai trên phụ nữ phá thai lặp lại tại Thành Phố Hồ Chí Minh, Việt Nam” cùng với 

tác giả Aya Goto được đăng trên tạp chí Health Care for Women International84. 

Phó giáo sư-Tiến sĩ-Bác sĩ Vương Thị Ngọc Lan, phó hiệu trưởng, trưởng bộ 

môn Phụ sản - Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh; là người hướng dẫn khoa học 

chính của đề tài. PGS.TS. Vương Thị Ngọc Lan có uy tín trong nghiên cứu khoa học 

trong nước và quốc tế với nhiều công trình và bài báo được đăng trên nhiều tạp chí khoa 

học lớn. PGS. TS. Vương Thị Ngọc Lan đã tham gia khoá tập huấn “Nghiên cứu định 

tính trong y khoa và công bố khoa học” do NUS phối hợp với Đại học Y dược Thành 

phố Hồ Chí Minh tổ chức và hướng dẫn nghiên cứu viên chính trong công tác chuẩn bị 

và thực hiện nghiên cứu định tính. 

Bác sĩ tâm lý-tâm thần: Thạc sĩ-Bác sĩ Lê Thị Hồng Nhung chuyên khoa tâm 

thần, chứng chỉ hành nghề số 001463/HCM-CCHN, có chứng chỉ về tâm lý thực hành 

và tâm lý lâm sàng. 

Bác sĩ Nhung là người tiến hành phỏng vấn Video đánh giá thang Ham-A, thang 

Ham-D và phỏng vấn bán cấu trúc với bệnh nhân dựa trên kịch bản soạn sẵn. Bác sĩ 

Nhung có trên 20 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực tâm lý và tâm thần, có khả năng thấu 

hiểu và khai thác các vấn đề nhạy cảm. Lợi điểm quan trọng trong nghiên cứu của chúng 

tôi chính là bác sĩ Nhung cũng là phụ nữ, có thể nhanh chóng kết nối và phát triển mối 

liên hệ với bệnh nhân, qua đó giúp bệnh nhân cảm thấy được đồng cảm và có thể mở 

lòng, bộc lộ hết các vấn đề của bản thân. Bác sĩ Nhung cũng có kinh nghiệm điều trị tâm 

lý cho các bệnh nhân hiếm muộn, mà đây lại là một trong các vấn đề quan trọng trên 
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nhóm bệnh nhân của chúng tôi, qua đó giúp bệnh nhân có thể tin tưởng hơn cũng như 

góp phần hỗ trợ tâm lý cho bệnh nhân. 

Nữ hộ sinh tại Khoa Nội soi-Bệnh viện Từ Dũ: tiến hành liên lạc với bệnh nhân 

giới thiệu về nghiên cứu và ghi lại danh sách bệnh nhân có nguyện vọng mong muốn 

tham gia nghiên cứu gửi cho nghiên cứu viên chính. 

2. 8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

2. 8. 1. Nghiên cứu định lượng 

Tạo tập tin dữ liệu: 

Nhập dữ liệu trên máy tính bằng phần mềm Microsoft Excel. 

Phân tích dữ liệu: 

Dữ liệu được mô tả và phân tích trên máy vi tính bằng phần mềm xử lý thống kê 

R phiên bản 4.3.2. Các bảng và biểu đồ được thực hiện bằng phần mềm R và Microsoft 

Excel. 

Bước 1: Thống kê mô tả, gồm: 

• Mô tả trung bình (TB)  độ lệch chuẩn (ĐLC), giá trị nhỏ nhất-lớn nhất cho các 

biến số định lượng, tỉ lệ cho các biến số định danh về đặc điểm nhân khẩu học, 

đặc điểm về sự chia sẻ bệnh lý bản thân, đặc điểm về tình trạng vô sinh, đặc điểm 

về cuộc sống tình dục của đối tượng nghiên cứu. 

• Mô tả điểm chất lượng cuộc sống của bốn lĩnh vực thành phần theo bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF dưới dạng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. 

• Mô tả tỉ lệ chất lượng cuộc sống tốt/chưa tốt của bốn lĩnh vực thành phần. 

• Mô tả điểm số chức năng tình dục theo bộ câu hỏi FSFI dưới dạng giá trị trung 

bình và độ lệch chuẩn. 

• Mô tả tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục chung và sáu hình thái chuyên biệt. 

• Mô tả tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu và các mức độ rối loạn lo âu. 

• Mô tả tỉ lệ nguy cơ trầm cảm và các mức độ trầm cảm. 
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Bước 2: Phân tích: 

• Phân tích đơn biến mối liên quan giữa mục tiêu chính (Điểm số bốn lĩnh vực chất 

lượng cuộc sống dựa trên bộ câu hỏi WHOQOL-BREF) với các biến số đặc điểm nhân 

khẩu học, đặc điểm về sự chia sẻ bệnh lý bản thân, đặc điểm về tình trạng vô sinh, đặc 

điểm về cuộc sống tình dục, điểm số chức năng tình dục, tình trạng rối loạn chức năng 

tình dục, nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm. Vì điểm số WHOQOL-BREF của mẫu nghiên 

cứu không đạt phân phối chuẩn, nên sử dụng phép kiểm phi tham số Mann-Whitney U 

test cho biến độc lập là biến nhị giá, phép kiểm phi tham số Kruskal-Walis cho biến độc 

lập là biến phân loại có trên 2 nhóm và kiểm định tương quan Spearman cho biến độc 

lập là biến định lượng. 

Các phép kiểm đều được thực hiện với độ tin cậy 95%. Kiểm định có ý nghĩa thống 

kê khi giá trị p < 0,05.  

2. 8. 2. Nghiên cứu định tính 

 Cuộc phỏng vấn được ghi âm toàn bộ. Bệnh nhân được đặt tên giả để ẩn danh và 

các đặc điểm có thể nhận biết nhân thân được giấu kín. Bản ghi âm sau đó được diễn 

giải và phân tích theo phương pháp phân tích hiện tượng học để xác định các chủ đề 

chính cho câu hỏi các vấn đề nổi trội nào ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân MRKH 

sau tạo hình âm đạo85: 

• Bước 1 - Viết lại đầy đủ bản ghi âm: bản ghi âm cuộc phỏng vấn được nghiên 

cứu viên nghe và viết lại nguyên văn. Kể cả các cảm xúc, biểu cảm không lời và 

ngữ điệu của bệnh nhân cũng phải được ghi nhận lại chính xác và đầy đủ. Bản 

viết ghi nhận lại từ băng ghi âm được gọi là bản ghi lại. Ngoài ra, bản ghi lại được 

gửi cho bệnh nhân để góp ý. 

Từ bước 2 trở đi, bản ghi lại được phân tích độc lập bởi hai thành viên của nhóm 

nghiên cứu (Nghiên cứu viên chính và TS. BS. Nguyễn Hồng Hoa). 

• Bước 2 – Đóng khung, phân đoạn bản ghi lại: nghiên cứu viên vừa đọc lại bản 

ghi lại vừa nghe băng ghi âm, giúp tìm ra các đoạn hội thoại mang ý nghĩa và tách 
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biệt với đoạn khác. Từ đó chia nhỏ cuộc phỏng vấn thành từng phần có ý nghĩa 

riêng để phân tích. 

• Bước 3 – Nghe lại toàn bộ để hiểu ý nghĩa chung cuộc phỏng vấn: nghiên cứu 

viên nghe bản ghi âm và đọc bản ghi lại nhiều lần, để hiểu được ý nghĩa, cảm xúc 

của bệnh nhân trong suốt buổi phỏng vấn, cố gắng chú ý đến ngữ điệu, biểu cảm 

không lời của bệnh nhân.  

• Bước 4 – Phác hoạ các đơn vị mang ý nghĩa tổng quát: từ các đoạn văn, tinh 

lọc lại các từ mang ý nghĩa đại diện cho đoạn văn đó.  

• Bước 5 – Phác hoạ các đơn vị mang ý nghĩa có liên quan đến câu hỏi nghiên 

cứu: đặt câu hỏi nghiên cứu vào các đơn vị mang ý nghĩa, từ đó xác định các đơn 

vị mang ý nghĩa có liên quan đến câu hỏi nghiên cứu. 

• Bước 6 – Kiểm tra các đơn vị mang ý nghĩa liên quan đến câu hỏi nghiên 

cứu: hai bản phân tích độc lập của hai nghiên cứu viên sẽ được đưa ra để so sánh 

các đơn vị mang ý nghĩa liên quan đến câu hỏi nghiên cứu. Nếu không có sự khác 

biệt, thống nhất các đơn vị mang ý nghĩa liên quan nghiên cứu. Nếu có sự khác 

biệt nhỏ, hai nghiên cứu viên sẽ thảo luận lại để thống nhất. Nếu sự khác biệt giữa 

hai bản phân tích lớn, nhóm nghiên cứu họp lại với sự góp ý của PGS.TS Vương 

Thị Ngọc Lan để xác định vấn đề xảy ra và tìm hướng giải quyết. Sau khi thống 

nhất, các bước sau tiếp tục được phân tích độc lập bởi hai nghiên cứu viên. 

• Bước 7 – Loại bỏ các phần dư thừa: khi các phần chính là các đơn vị có ý nghĩa 

liên quan câu hỏi nghiên cứu đã được xác định và thống nhất, các phần dư thừa 

bị loại bỏ để tập trung vào các phần quan trọng. Danh sách các đơn vị có ý nghĩa 

liên quan câu hỏi nghiên cứu được viết lại. 

• Bước 8 – Nhóm các đơn vị có ý nghĩa liên quan nghiên cứu thành cụm: các 

đơn vị có cùng ý nghĩa được gom vào một cụm chung và được đặt tên. Tên cụm 

mang ý nghĩa cốt lõi và đại diện cho cụm.  
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• Bước 9 – Xác định chủ đề từ các cụm: chủ đề trung tâm được xác định cho các 

cụm có ý nghĩa tương đồng, thể hiện ý nghĩa cốt lõi của các cụm này (và cho toàn 

bộ đoạn văn trong bản ghi lại). Bước này cần sự thống nhất của hai nghiên cứu 

viên. Nếu sự khác biệt xảy ra cũng tiến hành như ở bước 6. 

• Bước 10 – Viết lại bản tóm tắt cuộc phỏng vấn của từng người tham gia 

nghiên cứu: khi các bước trên được hoàn tất cho phân tích một cuộc phỏng vấn, 

nghiên cứu viên quay trở lại bản ghi lại, viết một bản tóm tắt cuộc phỏng vấn dựa 

theo các vấn đề đã được xác định. Gọi là “Bản tóm tắt” cho cuộc phỏng vấn.  

• Bước 11 – Xác định chủ đề chung: thông qua bản ghi lại và bản tóm tắt cuộc 

phỏng vấn của tất cả bệnh nhân, chủ đề chung được xác định. Chủ đề chung là 

các chủ đề phổ biến nhất trong các cuộc phỏng vấn. Hai nghiên cứu viên phân 

tích độc lập và thống nhất các chủ đề chung trong nghiên cứu. Bước này cần sự 

thống nhất của hai nghiên cứu viên. Nếu sự khác biệt xảy ra cũng tiến hành như 

ở bước 6. 

• Bước 12 – Đặt từ ngữ vào các chủ đề chung: các câu chữ cũng như cảm xúc 

của bệnh nhân từ bản ghi lại được trích dẫn vào các chủ đề, để tạo mối liên hệ 

cũng như phân tích sự trả lời của bệnh nhân cho câu hỏi nghiên cứu trong các chủ 

đề. Phần trích dẫn được viết in nghiêng và để trong ngoặc kép. 

2. 9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Bệnh nhân được giới thiệu chi tiết về nội dung nghiên cứu, có quyền đồng ý hoặc 

từ chối tham gia nghiên cứu ngay từ đầu hoặc bất cứ lúc nào cảm thấy không thoải mái 

trong suốt quá trình nghiên cứu.  

Đây là một nghiên cứu mô tả, khảo sát chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục 

và nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm của bệnh nhân bất sản âm đạo do mắc hội chứng 

MRKH sau tạo hình âm đạo theo phương pháp Davydov. Chúng tôi chỉ ghi nhận kết quả, 

không can thiệp vào vấn đề điều trị của bệnh nhân. 
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Các thông tin về tên, tuổi của bệnh nhân được mã hóa và hoàn toàn giữ bí mật,  

chỉ có nghiên cứu viên chính có quyền truy cập dữ liệu. Kết quả chỉ công bố dưới dạng 

số liệu tổng hợp, không nêu tên cá nhân và chỉ sử dụng vào mục đích nghiên cứu. Dữ 

liệu được lưu trữ tối đa 10 năm kể từ khi thu thập số liệu. 

Bệnh nhân không phải trả bất kỳ một chi phí nào trong suốt quá trình tham gia 

nghiên cứu. 

Đề cương nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh (Giấy chấp thuận số 50/HĐĐĐ-

ĐHYD, ký ngày 28/01/2021) và được sự cho phép của Hội đồng nghiên cứu khoa học 

Bệnh viện Từ Dũ (Quyết định số 1351/QĐ-BVTD, ký ngày 28/05/2021). 

Giá trị kết quả nghiên cứu mang lại các thông tin vô cùng quan trọng, góp phần 

nâng cao hiệu quả trong quá trình chăm sóc và điều trị cho những bệnh nhân MRKH tại 

Việt Nam.
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CHƯƠNG 3 : KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 11/2021 đến tháng 02/2022 thông qua phỏng 

vấn trực tuyến bằng điện thoại và ứng dụng gọi Video Zoom/Zalo, chúng tôi đã thực 

hiện thu thập số liệu trên 29 bệnh nhân bất sản âm đạo do hội chứng MRKH sau tạo hình 

âm đạo bằng phương pháp Davydov. Mẫu được phân tính cuối cùng gồm 29 trường hợp. 

Quá trình tuyển chọn bệnh nhân được mô tả ở lưu đồ 3.1. 

 

Lưu đồ 3.1 Lưu đồ tuyển chọn bệnh nhân 

Trên 29 bệnh nhân này: có 04/29 bệnh nhân không quan hệ tình dục trong vòng 1 

tháng nên không thể thực hiện bộ câu hỏi FSFI, 05/29 bệnh nhân từ chối đánh giá thang 

đo rối loạn lo âu và trầm cảm (Ham-A, Ham-D) với bác sĩ tâm lý-tâm thần (Lưu đồ 3.2). 

Khi được nghe thông tin giới thiệu về phỏng vấn bán cấu trúc với bác sĩ tâm lý-

tâm thần, có 21/29 bệnh nhân (chiếm tỉ lệ 72,4%) đồng ý tham gia buổi phỏng vấn, 8 

trường hợp từ chối do không muốn chia sẻ vấn đề nhạy cảm (Lưu đồ 3.2). 

 

 

 

 

 

BN MRKH được tạo hình âm đạo theo phương pháp 

Davydov tại bệnh viện Từ Dũ trong khoảng thời gian 

2014-2021: 45 trường hợp 

BN MRKH sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp 

Davydov liên lạc được: 33 trường hợp 

BN thoả tiêu chuẩn chọn mẫu và đồng ý tham gia NC: 29 trường hợp 

12 trường hợp không liên lạc được 

3 trường hợp từ chối tham gia, 1 

trường hợp đang sống ở nước ngoài 
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Lưu đồ 3.2 Lưu đồ bệnh nhân hoàn thành các bộ câu hỏi trong mẫu nghiên cứu 

3. 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân     

3. 1. 1. Đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân 

Bảng 3.1 Đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân (n=29) 

Đặc điểm N (%) 

Tuổi BN  29,9  4,58 (25 - 41) (*) 

Thời gian   

Chẩn đoán đến nghiên cứu (năm) 9,34  5,73 (3 - 24) (*) 

Phẫu thuật đến nghiên cứu (tháng) 45  16,8 (17 - 91) (*) 

BMI 20,9  3,17 (15,6 - 34,6) (*) 

Nghề nghiệp  

Lao động phổ thông 7 (24,1) 

Nội trợ 2 (6,9) 

Buôn bán 7 (24,1) 

Công nhân viên chức 12 (41,4) 

Học sinh sinh viên 0 (0) 

29 BN thoả tiêu chuẩn chọn mẫu và đồng ý tham gia NC 

 

Bước 4A1:  

29/29 BN hoàn thành phiếu thu thập 

số liệu. 

29/29 BN hoàn thành bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF. 

25/29 BN hoàn thành bộ câu hỏi 

FSFI (vì 4 BN không QHTD). 

Bước 4B: 21/29 BN hoàn thành 

phỏng vấn bán cấu trúc  

(8 BN từ chối chia sẻ). 

Bước 4A2:  

24/29 BN hoàn thành khảo sát 

thang Ham-A, Ham-D 

(vì 5 BN từ chối đánh giá). 
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Đặc điểm N (%) 

Khác 1 (3,5) 

Nơi ở  

Thành thị 15 (51,7) 

Nông thôn 14 (48,3) 

Dân tộc  

Kinh 29 (100) 

Trình độ học vấn  

 Cấp 1 0 (0) 

Cấp 2 1 (3,4) 

Cấp 3 10 (34,6) 

Cao đẳng, đại học trở lên 18 (62) 

Tín ngưỡng  

 Thiên chúa giáo 9 (31) 

 Phật giáo 6 (20,7) 

 Ông bà tổ tiên 10 (34,5) 

 Khác 4 (13,8) 

Tình trạng hôn nhân  

Độc thân 7 (24,1) 

Kết hôn 20 (69) 

Ly hôn/Ly thân 2 (6,9) 

Điều kiện kinh tế  

Khó khăn 1 (3,4) 

Đủ sống 26 (89,7) 

Dư giả 2 (6,9) 

Chung sống với gia đình  

Ở riêng 16 (55,2) 

Ở với ba mẹ chồng 5 (17,2) 

Ở với ba mẹ ruột 8 (27,6) 
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(*): TB  ĐLC (GTNN-GTLN) 

Nhận xét:  

- Bệnh nhân có độ tuổi rơi vào 25-41 tuổi, trung bình khoảng 30. Bệnh nhân đã 

được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH và phẫu thuật tạo hình âm đạo trước thời 

điểm nghiên cứu trung bình lần lượt là 9,34 năm và 3,75 năm (45 tháng).  

- Đa số bệnh nhân đã và đang ổn định về công việc, kinh tế và gia đình: có 22/29 

(75,9%) bệnh nhân đã lập gia đình trong đó 2/29 bệnh nhân đã ly hôn; 93,1% 

bệnh nhân có công việc với 96,6% đủ sống hoặc dư giả theo đánh giá cá nhân.  

- Trình độ học vấn đạt mức cao với 96,6% đã tốt nghiệp cấp 3 hoặc cao đẳng-đại 

học.  

- Nơi ở phân bố đều giữa nông thôn-thành thị. Hơn 50% bệnh nhân lựa chọn dọn 

ra ở riêng chỉ có 2 vợ chồng, sống với ba mẹ chồng có tỉ lệ thấp nhất. Phân bố tín 

ngưỡng đa dạng, chủ yếu là thờ ông bà tổ tiên, Thiên chúa giáo, Phật giáo. 

3. 1. 2. Đặc điểm về sự chia sẻ bệnh lý bản thân  

Bảng 3.2 Đặc điểm về sự chia sẻ bệnh lý bản thân ( n=29): 

Đặc điểm N (%) 

Sự chia sẻ từ gia đình  

Không nhận được sự chia sẻ từ gia đình 2 (6,9) 

Gia đình ruột chia sẻ 24 (82,8) 

Gia đình ruột và gia đình chồng chia sẻ 3 (10,3) 

Chia sẻ vấn đề bản thân với người ngoài gia đình  

Có 5 (17,2) 

Không 24 (82,8) 

Nhận xét: có 93,1% bệnh nhân nhận được sự chia sẻ của gia đình về vấn đề bệnh lý, đặc 

biệt 3/29 bệnh nhân được hỗ trợ từ cả gia đình ruột và gia đình chồng. Ngược lại với gia 

đình, đa số bệnh nhân lựa chọn giấu kín, không muốn chia sẻ vấn đề bản thân bị bệnh 

với người ngoài. 
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3. 1. 3. Đặc điểm về tình trạng vô sinh 

Bảng 3.3 Đặc điểm về tình trạng vô sinh ( n=29): 

Đặc điểm N (%) 

Mong muốn có con hiện tại  

Có  19 (65,5) 

Không 10 (34,5) 

Đã thực hiện điều trị vô sinh  

Có  6 (20,7) 

Không 23 (79,3) 

Có con hiện tại  

Không 29 (100) 

Nhận xét: đa số bệnh nhân mong muốn có con ở thời điểm hiện tại, tuy nhiên mới chỉ có 

20,7% bệnh nhân đã đi khám và điều trị vô sinh nhưng chưa trường hợp nào ghi nhận 

thành công. 

3. 1. 4. Đặc điểm về cuộc sống tình dục của bệnh nhân: 

 Chúng tôi đánh giá trên 25 bệnh nhân đang có hoạt động tình dục trong mẫu 

nghiên cứu. 

Bảng 3.4 Đặc điểm về cuộc sống tình dục (n=25): 

Đặc điểm N (%) 

Tuổi chồng/bạn tình  32,8  6,1 (25 - 46) (*) 

Nghề nghiệp của chồng/bạn tình  

Lao động phổ thông 7 (28) 

Buôn bán 4 (16) 

Công nhân viên chức 11 (44) 

Sinh viên 1 (4) 

 Khác 2(8) 
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Đặc điểm N (%) 

Học vấn của chồng/bạn tình  

 Cấp 1 0 (0) 

Cấp 2 4 (16) 

Cấp 3 6 (24) 

Cao đẳng, đại học trở lên 15 (60) 

Chồng/ bạn tình biết và đồng cảm về bệnh lý bản thân  

Có 19 (76) 

Không 6 (24) 

Tần suất quan hệ tình dục  

1 lần/tuần 12 (48) 

2 lần/tuần 13 (52) 

Hài lòng với quan hệ tình dục  

Hài lòng 16 (64) 

Không hài lòng vì: 9 (36) 

Ngắn 5/9  

Cảm giác nhân tạo 1/9 

Đau khi quan hệ tình dục 1/9 

Sợ không thoả mãn chồng 1/9 

Không đạt khoái cảm 1/9 

Suy nghĩ về quan hệ tình dục  

Nghĩa vụ, bổn phận 9 (36) 

Nhu cầu  16 (64) 

Sử dụng bao cao su hoặc chất bôi trơn khi quan hệ tình dục 

Có 6 (24) 

Không 19 (76) 

(*): TB  ĐLC (GTNN-GTLN) 

Nhận xét: khảo sát trên 25 bệnh nhân đang có hoạt động quan hệ tình dục chúng tôi ghi 

nhận: 
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- Chồng/bạn tình có độ tuổi trung bình khoảng 33 với học vấn trung bình-cao và có 

nghề nghiệp. Đa số bệnh nhân lựa chọn chia sẻ vấn đề bệnh lý của bản thân với 

chồng/bạn tình để nhận được sự hỗ trợ, tuy nhiên vẫn còn 6/25 bệnh nhân lựa 

chọn giấu kín hoặc không được chồng/bạn tình đồng cảm, chia sẻ. 

- Tần suất quan hệ tình dục gần tương đương giữa 2 nhóm. Có 36% bệnh nhân cảm 

thấy không hài lòng với quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình: đa phần do âm 

đạo ngắn, các lý do còn lại do suy nghĩ và cảm nhận của bệnh nhân. Phần lớn 

bệnh nhân cho biết không sử dụng bao cao su hoặc chất bôi trơn khi quan hệ tình 

dục. 

- Về tình dục: hơn 2/3 bệnh nhân nhận định tình dục chỉ là nhu cầu của bản thân 

trong khi gần 1/3 còn lại vẫn giữ quan điểm tình dục là bổn phận/trách nhiệm của 

người phụ nữ. 

3. 2. Kết quả đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

Bảng 3.5 Điểm số chất lượng cuộc sống về bốn lĩnh vực sức khoẻ dựa trên bộ câu 

hỏi WHOQOL-BREF của bệnh nhân (n=29): 

Điểm số WHOQOL-BREF Ngưỡng cắt Điểm số trung bình  ĐLC  

(Giá trị lớn nhất-Giá trị nhỏ nhất) 

Chất lượng cuộc sống  

Sức khoẻ thể chất  60 77,2  11,6 (50 - 100) 

Sức khoẻ tâm lý  60 65,6  12,8 (44 - 94) 

Quan hệ xã hội  60 66  13,7 (31 - 100) 

Môi trường sống  60 70,4  10,7 (50 - 94) 

Nhận xét: Điểm số trung bình chất lượng cuộc sống trên bốn lĩnh vực sức khoẻ đều cao 

hơn so với ngưỡng cắt  60 để nói lên chất lượng cuôc sống tốt và hài lòng với sức khoẻ 

của bệnh nhân. Tuy vậy điểm số các lĩnh vực này không bằng nhau: với 2 thành phần 

điểm số cao hơn là sức khoẻ thể chất, môi trường sống và 2 thành phần điểm số thấp hơn 
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là sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội. Vì điểm số trung bình thấp hơn nên tỉ lệ chưa tốt 

cũng cao hơn ở hai lĩnh vực sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội khi so với hai lĩnh vực 

sức khoẻ chuyên biệt còn lại: 34,5% so với 6,9% và 13,8% (Biểu đồ 3.1). 

 

Biểu đồ 3.1 Điểm số WHOQOL-BREF trung bình và tỉ lệ chưa tốt ở bốn lĩnh vực 

sức khoẻ cấu thành nên chất lượng cuộc sống 

3. 3. Kết quả đánh giá chức năng tình dục của bệnh nhân  

 Chúng tôi đánh giá trên 25 bệnh nhân thoả điều kiện thực hiện bộ câu hỏi FSFI. 

Tuổi trung bình của 25 bệnh nhân này khi nghiên cứu là 30,2  4,76; thời gian từ khi 

phẫu thuật đến nghiên cứu là 43,6  15,4 tháng. 
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Biểu đồ 3.2 Điểm số FSFI trung bình và tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục 

Nhận xét: Điểm số FSFI trung bình đạt 25,4  5,56 với tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục 

ở mức cao: trên 50% bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo ghi nhận có rối loạn chức 

năng tình dục. 

 

Biểu đồ 3.3 Tỉ lệ rối loạn 6 hình thái tình dục chuyên biệt 

Nhận xét: Tương tự chức năng tình dục chung, tất cả các hình thái tình dục của bệnh 

nhân đều có tỉ lệ rối loạn cao (từ 52% đến 100%) bao gồm các giai đoạn của chu kỳ đáp 

ứng tình dục (ham muốn, phấn khích, khoái cảm), sự thoả mãn tình dục, đau và ít chất 

nhờn khi quan hệ tình dục. Trong đó ham muốn tình dục là hình thái có tỉ lệ rối loạn 

chức năng cao nhất khi lên đến 100%. 
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3. 4. Kết quả đánh giá tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu và trầm cảm của bệnh nhân 

 Chúng tôi đánh giá trên 24 bệnh nhân thực hiện thang Ham-A và Ham-D. Các 

bệnh nhân có nguy cơ rối loạn lo âu cũng được đánh giá có nguy cơ trầm cảm, ở cùng 

mức độ, nên chúng tôi gom chung thành tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm. Tuổi trung 

bình của 24 bệnh nhân này khi nghiên cứu là 30,2  4,89; thời gian từ khi phẫu thuật đến 

nghiên cứu là 45,4  16,8 tháng. 

 

Biểu đồ 3.4 Tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm 

Nhận xét: Có 25% bệnh nhân được đánh giá có nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm dựa trên 

kết quả thang Ham-A và Ham-D. Trong đó đa phần tập trung ở nhóm nhẹ và trung bình 

chiếm 20,8%. Chỉ có 4,2% (1/24) trường hợp có biểu hiện nguy cơ rối loạn lo âu-trầm 

cảm nặng.
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3. 5. Các yếu tố liên quan đến điểm số chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

3. 5. 1. Khảo sát trên các biến số đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân (n=29) 

Bảng 3.6 Mối liên quan giữa yếu tố nhân khẩu học với điểm số chất lượng cuộc sống (n=29) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Tuổi 0,07() 0,68 0,28() 0,14 -0,13() 0,48 0,2() 0,27 

Thời gian         

Chẩn đoán -nghiên 

cứu 
-0,02() 0,9 -0,09() 0,62 -0,08() 0,66 -0,16() 0,39 

Phẫu thuật-nghiên 

cứu  
0,25() 0,17 -0,01() 0,97 0,1() 0,59 0,02() 0,92 

BMI -0,08() 0,65 -0,05() 0,79 -0,2() 0,29 -0,08() 0,65 

Nghề nghiệp         

Lao động phổ 

thông 

81 (75;81) 0,44 56 (50;63) 0,03 69 (50;69) 0,33 63 (63;75) 0,05 

Nội trợ 81 (81;81)  69 (69;69)  72 (70,5;73,5)  56 (56;56)  

Buôn bán 75 (69;81)  69 (56;69)  69 (50;72)  75 (66;75)  

Công nhân viên 

chức 

78 (73,5;82,8)  75 (69;81)  72 (65,8;75)  75 (67,5;81)  

Khác 50 (50;50)  56 (56;56)  56 (56;56)  50 (50;50)  

Nơi ở         

Thành thị 81 (75;81) 0,2 69 (56;75) 0,5 69 (62,5;75) 0,6 75 (63;81) 0,15 

Nông thôn 75 (69;81)  66 (56;69)  69 (56;73,5)  69 (57,8;75)  

Trình độ học vấn         

Cấp 2 81 (81;81) 0,38 69 (69;69) 0,58 69 (69;69) 0,5 56 (56;56) 0,32 

Cấp 3 81 (76,5;81)  63 (56;69)  69 (69;75)  72 (63;75)  

Cao đẳng, đại học 
trở lên 

75 (69;81)  69 (56;75)  69 (56;75)  72 (63;79,5)  

Tín ngưỡng         

Thiên chúa giáo 81(75;81) 0,9 69 (63;75) 0,9 69 (56;75) 0,25 69 (69;75) 0,49 

Phật giáo 78 (70,5;81)  66 (57,8;69)  69 (69;69)  75 (66;79,5)  

Thờ ông bà 81 (70,5;81)  69 (56;73,5)  75 (59,2;75)  69 (63;81)  

Khác 75 (64,2;84,2)  62,5 (53;72)  53 (50;60,8)  63 (59,8;66)  
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Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Tình trạng hôn nhân        

Độc thân 69 (66;78) 0,19 69 (59,5;72) 0,64 69 (62,5;69) 0,4 69 (56;75) 0,42 

Kết hôn 81 (75;81)  69 (56;75)  69 (56;75)  72 (63;76,5)  

Ly hôn/Ly thân 75 (72;78)  56,5(50,2;62,8)  50 (40,5;59,5)  65,5 (60,8;70,2)  

Tình trạng kinh tế         

Khó khăn 81 (81;81) 0,65 69 (69;69) 0,65 69 (69;69) 0,51 56 (56;56) 0,04 

Đủ sống 81 (69;81)  69 (56;73,5)  69 (56;75)  69 (63;75)  

Dư giả 84,5 (79,8;89,2)  72 (70,5;73,5)  56,5 (50,2;62,8)  87,5 (84,2;90,8)  

Chung sống với gia đình        

Ở riêng 81 (69;81) 0,81 59,5 (56;70,5) 0,46 69 (54,5;75) 0,95 72 (63;76,5) 0,86 

Ở với ba mẹ ruột 78 (69;81)  69 (67,5;75)  69 (65,8;69)  72 (56;76,5)  

Ở với ba mẹ 

chồng 

81 (75;81)  69 (69;69)  69 (56;75)  69 (63;75)  

 (): chỉ số rho, TV = Trung vị, KTPV = Khoảng tứ phân vị 

Kiểm định tương quan Spearman, kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test và kiểm định phi tham số Kruskal 

Walis.  

Nhận xét: Trong 10 yếu tố nhân khẩu học, có 2 yếu tố là nghề nghiệp và tình trạng kinh tế có ảnh hưởng lên điểm số 

chất lượng cuộc sống, cụ thể như sau: 

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa nghề nghiệp với điểm số sức khoẻ tâm lý (p<0,05): điểm số sức 

khoẻ tâm lý ở các nhóm công nhân viên chức, buôn bán và nội trợ cao hơn so với lao động phổ thông hoặc 

nhóm khác. 

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng kinh tế với điểm số môi trường sống (p<0,05): tình trạng 

kinh tế càng tốt thì điểm số môi trường sống càng cao. 

 

 



 73 

3. 5. 2. Khảo sát trên các biến số về sự chia sẻ bệnh lý bản thân (n=29) 

Bảng 3.7 Mối liên quan giữa các các biến số về sự chia sẻ bệnh lý bản thân với điểm số chất lượng cuộc sống 

(n=29) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Sự chia sẻ từ gia đình 

Không nhận được 

sự chia sẻ 

59,5 (54,8;64,2) 0,11 50 (47;53) 0,052 53 (51,5;54,5) 0,04 63 (63;63) 0,49 

Được gia đình ruột 

chia sẻ 

81 (69;81)  69 (56;70,5)  69 (56;75)  75 (63;76,5)  

Được gia đình ruột 

và gia đình chồng 

chia sẻ 

81 (78;87,5)  81 (75;81)  75 (75;78)  69 (66;72)  

Chia sẻ vấn đề bản thân với người ngoài gia đình 

Có 69 (69;81) 0,3 56 (44;69) 0,09 69 (50;75) 0,61 63 (63;75) 0,55 

Không 81 (73,5;81)  69 (56;75)  69 (56;75)  72 (63;76,5)  

Kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test và kiểm định phi tham số Kruskal Walis. 

Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa sự chia sẻ từ gia đình với điểm số quan hệ xã hội (p<0,05): bệnh 

nhân càng nhận được nhiều sự chia sẻ đến từ gia đình thì điểm số quan hệ xã hội càng cao. 

3. 5. 3. Khảo sát trên các biến số về tình trạng vô sinh (n=29) 

Bảng 3.8 Mối liên quan giữa các các biến số về tình trạng vô sinh với điểm số chất lượng cuộc sống (n=29) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Mong muốn có con hiện tại 
Có 81 (75;81) 0,2 69 (56;72) 0,96 69 (56;75) 0,88 69 (63;75) 0,68 

Không 72 (69;81))  69 (50,2;73,5)  69 (59,2;73,5)  72 (57,8;75)  

Đã thực hiện điều trị vô sinh 

Có 78 (70,5;90,8) 0,8 66 (57,8;78) 0,74 72 (59,2;75) 0,58 66 (63;73,5) 0,54 

Không 81 (69;81)  69 (56;72)  69 (56;75)  75 (63;78)  
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Kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test. 

Nhận xét: chúng tôi chưa ghi nhận mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa các biến số về tình trạng vô sinh với điểm số 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 

3. 5. 4. Khảo sát mối liên quan giữa tình dục và chất lượng cuộc sống 

 Chúng tôi đánh giá trên 25 bệnh nhân đang có hoạt động tình dục trong mẫu nghiên cứu (n=25). 

a. Khảo sát trên các biến số về cuộc sống tình dục 

Bảng 3.9 Mối liên quan giữa các biến số cuộc sống tình dục với điểm số chất lượng cuộc sống (n=25) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Tuổi chồng/bạn 

tình 
0,18() 0,38 0,41() 0,04 0,07() 0,71 0,28() 0,17 

Nghề nghiệp của chồng/bạn tình 

Lao động phổ 

thông 

81 (75;81) 

 

0,72 63 (56;66) 0,24 69 (59,5;72) 0,62 63 (63;75) 

 

0,21 

Sinh viên 75 (75;75)  69 (69;69)  69 (69;69)  69 (69;69)  

Buôn bán 75 (67,5;81)  75 (65,8;81)  72 (69;76,5)  75 (75;76,5)  

Công nhân viên 

chức 

81 (72;91)  75 (62,5;78)  69 (53;75)  75 (66;81)  

Khác 65,5 (57,8;73,2)  56 (56;56)  56 (56;56)  63 (63;63)  

Trình độ học vấn của chồng/bạn tình 

Cấp 2 81 (78;81) 0,9 62,5 (56;72) 0,09 69 (64,2;70,5) 0,93 63 (63;67,5) 0,53 

Cấp 3 75 (69;81)  59,5 (47;63)  69 (59,5;75)  75 (69;75)  

Cao đẳng, đại học 

trở lên 

81 (72;84,5)  69 (62,5;78)  69 (56;75)  69 (63;78)  

Chồng/ bạn tình biết và đồng cảm về bệnh lý bản thân 

Có 81 (72;81) 0,2 69 (56;78) 0,36 69 (56;75) 0,32 75 (63;75) 0,86 

Không 72 (54,8;79,5)  59,5 (56;67,5)  62,5 (56;69)  69 (63;79,5)  

Tần suất quan hệ tình dục 

1 lần/tuần 69  (67,5;81) 0,03 66 (56;70,5) 0,33 62,5  (50;69) 0,03 66 (63;75) 0,25 

2 lần/tuần 81 (81;81)  69 (56;81)  75 (69;75)  75 (69;75)  
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Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Suy nghĩ về quan hệ tình dục 

Nghĩa vụ, bổn 

phận 

81 (75;88) 0,21 69 (63;75) 0,9 56 (50;69) 0,13 75 (69;81) 0,18 

Nhu cầu 78 (69;81)  66 (56;81)  69 (65,8;75)  69 (63;75)  

Sử dụng bao cao su hoặc chất bôi trơn khi quan hệ tình dục 

Có 78 (70,5;81)  0,74 69 (59,2;69)  0,9 62,5 (56;73,5)  0,77 66 (63;73,5)  0,37 

Không 81 (69;81)  69 (56;78)  69 (56;75)  75 (63;75)  
 (): chỉ số rho 

Kiểm định tương quan Spearman, kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test và kiểm định phi tham số Kruskal 

Walis. 

Nhận xét: Trong 7 yếu tố cuộc sống tình dục, có 2 yếu tố ảnh hưởng lên điểm số chất lượng cuộc sống, cụ thể: 

- Có mối tương quan thuận có ý nghĩa thống kê giữa tuổi chồng với điểm số sức khoẻ tâm lý với chỉ số rho = 

0,41 và p<0,05. 

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tần suất quan hệ tình dục với điểm số sức khoẻ thể chất và quan hệ 

xã hội  (p<0,05): nhóm bệnh nhân có tần suất quan hệ tình dục trên 1 lần/tuần có điểm số sức khoẻ thể chất và 

quan hệ xã hội cao hơn so với nhóm chỉ quan hệ tình dục 1 lần/tuần. 

b. Khảo sát mối liên quan giữa chức năng tình dục với chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.10 Mối liên hệ giữa rối loạn chức năng tình dục với điểm số chất lượng cuộc sống (n=25) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV)  p TV (KTPV) p 

Chức năng tình dục 

Có rối loạn 75 (69;81) 0,04 56 (56;69) 0,02 56 (50;69) 0,01 63 (63;75) 0,12 

Không rối loạn 81 (79,5;89,5)  72 (67,5;81)  75 (69;76,5)  75 (69;76,5)  

Điểm số FSFI 0,41() 0,03 0,39() 0,05 0,63() <0,01 0,2() 0,32 
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 (): chỉ số rho 

Kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test, kiểm định tương quan Spearman. 

Nhận xét:  

- Khảo sát trên 25 bệnh nhân hoàn thành bộ câu hỏi WHOQOL-BREF và FSFI: kết quả cho thấy bệnh nhân có 

rối loạn chức năng tình dục có điểm số sức khoẻ thể chất, sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với bệnh nhân không có rối loạn chức năng tình dục với p<0,05.  

- Điểm số sức khoẻ thể chất và điểm số FSFI có mối tương quan thuận có ý nghĩa thống kê khi thực hiện kiểm 

định Spearman với chỉ số rho là 0,41 và p=0,03. Thực hiện phân tích hồi quy tuyến tính cho thấy với mỗi điểm 

FSFI làm tăng 0,94 điểm sức khoẻ thể chất với p=0,03 (Biểu đồ 3.5).  

- Điểm số quan hệ xã hội và điểm số FSFI có mối tương quan thuận có ý nghĩa thống kê khi thực hiện kiểm định 

Spearman với chỉ số rho là 0,63 và p<0,01. Thực hiện phân tích hồi quy tuyến tính cho thấy với mỗi điểm FSFI 

làm tăng 1,4 điểm quan hệ xã hội với p<0,01 (Biểu đồ 3.6). 

 

Biểu đồ 3.5 Biểu đồ thể hiện mối liên hệ tuyến tính giữa điểm số sức khoẻ thể chất (WHOQOL-BREF) và 

điểm số chức năng tình dục (FSFI) với p = 0,03 (n=25). 
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Biểu đồ 3.6 Biểu đồ thể hiện mối liên hệ tuyến tính giữa điểm số quan hệ xã hội (WHOQOL-BREF) và điểm 

số chức năng tình dục (FSFI) với p < 0,01 (n=25). 

3. 5. 5. Khảo sát mối liên hệ giữa nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm với chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.11 Mối liên hệ giữa nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm với chất lượng cuộc sống (n=24) 

Đặc điểm Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p TV (KTPV) p 

Nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm 

Có  78 (70,5;81) 0,28 62.5 (47;69) 0,17 72 (54,8;75) 0,97 63 (63;72) 0,51 

Không  81 (75;81)  69 (57,8;75)  69 (59,2;75)  75 (63;75)  

Kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test 

Nhận xét: Khảo sát trên 24 bệnh nhân hoàn thành bộ câu hỏi WHOQOL-BREF và thang Ham-A, Ham-D: kết quả cho 

thấy chưa ghi nhận mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm đến điểm số chất lượng cuộc 

sống.
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3. 6. Kết quả phân tích định tính: các vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của 

bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

 Qua thực hiện giải băng ghi âm, tổng hợp ghi chú về việc quan sát trong toàn bộ 

quá trình phỏng vấn và phân tích trên 21 bệnh nhân đồng ý tiến hành phỏng vấn bán cấu 

trúc, chúng tôi nhận thấy:  

 Toàn bộ bệnh nhân hợp tác trong buổi phỏng vấn, tuy nhiên có hai trường hợp 

xin phép không cho thấy mặt (tắt camera), một trường hợp vẻ mặt ngại ngùng khi trao 

đổi và một trường hợp nói rất nhỏ dù ở trong phòng riêng. 

 Chúng tôi xác định được bốn vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh 

nhân MRKH sau tạo hình âm đạo bao gồm: 

- Sức khoẻ tâm lý/tâm thần của bệnh nhân. 

- Quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình. 

- Mất khả năng mang thai tự nhiên. 

- Sự chia sẻ, nâng đỡ từ gia đình và xã hội. 

3. 6. 1. Sức khoẻ tâm lý/tâm thần của bệnh nhân 

 Hầu hết các bệnh nhân khi nhận được chẩn đoán về bệnh lý của mình lần đầu tiên 

đều có cảm xúc tiêu cực: hoang mang, lo sợ, tự ti, mặc cảm, buồn, trầm cảm vì nhận ra 

mình khác biệt, mất khả năng quan hệ tình dục và sinh con tự nhiên. 

“Dạ con thấy lo lắng, thấy sợ, hụt hẫng, không biết được tương lai ra sao.” 

(Adrienne) 

 “Tại nhìn mọi người cũng là con gái mà người ta không bị, người ta bình thường, 

còn mình không giống như người ta, không dám quen ai hết. Cảm giác như mình bị ám 

ảnh, có nhiều khi có người theo đuổi mình, mình cũng từ chối, không dám tiếp xúc với 

ai cả. (Khóc)” (Caroline) 

 Tại thời điểm tiếp cận ban đầu, một vài câu nói vô ý của nhân viên y tế khiến 

người bệnh bị tổn thương về mặt tâm lý dẫn đến nhiều phản ứng tiêu cực ảnh hưởng lên 

chất lượng cuộc sống của người bệnh. Bên cạnh đó khi tiếp cận với một bệnh hiếm gặp, 
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cách hành xử thiếu tế nhị từ nhân viên y tế cũng có thể tạo ra các tác động không tốt lên 

tâm lý người bệnh. 

 “Bác sĩ nói một câu là em đứng hình luôn. Bác sĩ nói là “Vĩnh viễn không có gia 

đình” .” (Macie) 

 “Khi đó em khám, dưới phim người ta không thấy hoàn toàn luôn. Cô y tá cô mới 

la làng, em dùng đúng nghĩa từ la làng luôn. Mà lúc đó khám nữ nhiều tại cũng một đợt 

đó thì cũng khám nhiều bạn, thì cô đó mới la lên, cho nên cảm giác khi đó của em nó 

HƠI ĐAU… Hai bác sĩ nam cũng nói em không có tử cung. Kêu tại sao không có, ngồi 

soi soi, em cũng sợ em không trả lời gì hết trơn. Em cứ để cho bác soi xong em không 

nói gì hết trơn. Rồi bác hỏi em tại sao em cũng không trả lời luôn.” (Marley) 

Khi bất lực trong việc tìm hướng giải quyết các vấn đề của bệnh lý MRKH, thì 

thế giới tâm linh chính là chỗ dựa tinh thần cho người bệnh: dựa vào đạo lý Nhà Phật để 

giải thích tình trạng khiếm khuyết của mình nhằm giải toả áp lực tâm lý về việc không 

thể có con; dựa vào đức tin nếu sống tốt và cầu nguyện sẽ được ơn trên ban phước lành 

(Thiên chúa giáo). 

“Thì chắc do duyên nghiệp, duyên mình không có nợ con cái này kia nên mình 

không được về vấn đề đó… Suy nghĩ vậy cho nó nhẹ đầu, nó không nặng đầu.” (Aleri) 

“Suy nghĩ là chắc có thể là nghiệp của mình không được tốt, chắc kiếp trước mình 

không có tốt nên kiếp này mới bị bệnh.” (Itzel) 

“Đặc biệt bên em có Đạo nữa thì lúc nào cũng nói là thôi hai vợ chồng cứ cố gắng 

sống, rồi cầu nguyện, và nếu mà bề trên muốn thì bề trên sẽ ban ơn cho hai vợ chồng, 

còn vấn đề là hai vợ chồng cứ cố gắng hết sức.” (Lilian) 

 Chính sự hỗ trợ từ gia đình, chồng, bạn trai và bạn thân giúp bệnh nhân vượt qua 

mặc cảm và thích nghi dần với cuộc sống theo thời gian. 

 “Nói chung là luôn động viên, cố gắng, gắn bó với em, giúp đỡ về tinh thần, chia 

sẻ với em để em cảm thấy vui hơn về cuộc sống.” (Adrienne) 
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 Bên cạnh đó, phẫu thuật tạo hình âm đạo đem lại cuộc sống mới cho người bệnh, 

một cuộc sống giống như người phụ nữ bình thường. Điều này mang rất nhiều ý nghĩa 

về mặt tâm lý. 

 “Dạ không, con chỉ tủi thân vì con không giống mọi người thôi. Nhưng khi con 

phẫu thuật được rồi con cảm nhận như nó mở cho con một con đường mới để con đi 

vậy.” (Caroline)  

 “Sau mổ thì cả hai vợ chồng cảm thấy hạnh phúc hơn. Tại vì dù em không biết 

em có thể mang lại được cái cảm giác trọn vẹn giống như là một người bình thường hay 

không, nhưng ít nhất em vẫn có thể thực hiện được chức năng của một người vợ.” 

(Lilian) 

 Tại thời điểm phỏng vấn, bệnh nhân đều đã trải qua khoảng thời gian dài trên 6 

tháng sau khi phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy bệnh nhân ổn định về mặt tâm lý rất nhiều. 

Tuy nhiên vẫn còn một vài bệnh nhân có vẻ mặt buồn, thậm chí khóc khi kể về hoàn 

cảnh của mình. Về bệnh lý MRKH, bệnh nhân vẫn còn suy nghĩ về khiếm khuyết của 

mình cũng như không hài lòng về bản thân, còn cảm giác tự ti mặc cảm. 

3. 6. 2. Quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình 

 Bệnh nhân nhận thức hoạt động tình dục là điều rất quan trọng để xây dựng và 

duy trì hạnh phúc hôn nhân và gia đình.  

 “Tại vì cuộc sống gia đình, nếu hai người mà không có quan hệ tình dục thì nó 

không tồn tại gia đình, khó.” (Macie). 

 Phẫu thuật tạo hình âm đạo là cách bệnh nhân cho mình cơ hội để thay đổi bản 

thân, thay đổi cuộc sống hiện tại và để có thể giống phụ nữ bình thường, có thể lập gia 

đình.  

 “Em chỉ nói với mẹ thôi mổ thử cho mình một cơ hội đi, mổ đi rồi sau này có thể 

lập gia đình được thì lập, không được thì thôi xem như mình có cố gắng. Còn đỡ hơn 

như bây giờ.” (Marley). 
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 Việc có thể thực hiện giao hợp được sau phẫu thuật đã giúp bệnh nhân tự tin hơn 

trong cuộc sống, giảm bớt lo lắng về sự chấp nhận của chồng/gia đình chồng và cảm 

thấy hạnh phúc hơn trong cuộc sống hôn nhân-gia đình. 

 “Sau phẫu thuật thì con cảm thấy là con tự tin hơn lúc chưa được gặp bác sĩ. Một 

phần là con cũng giải quyết được vấn đề của con đang cần. Con sợ gia đình của con 

chưa chấp nhận con như vậy đó. Sau khi mà giải quyết được vấn đề đó thì gia đình con 

vẫn hạnh phúc đến bây giờ.” (Adrienne). 

Tuy nhiên, âm đạo tạo hình vẫn có những khuyết điểm mà theo bệnh nhân nhận 

định là “Nhân tạo vẫn không thể bằng tự nhiên”, dẫn đến không hài lòng chất lượng tình 

dục, ảnh hưởng trực tiếp đến chất lượng sống của bệnh nhân. Các nhược điểm bao gồm: 

ngắn, ít dịch tiết và thiếu cảm giác khi giao hợp.  

“Em chỉ mong muốn là tương lai, bác sĩ có thể tạo được phương pháp tốt hơn để 

cải thiện được chất lượng cho những người không may như em. Họ phẫu thuật vấn đề 

này, thì họ sẽ tránh được những khuyết điểm hiện tại của phương pháp này. Tiết dịch 

bình thường được như những người khác và quan hệ tình dục đạt khoái cảm như những 

người bình thường luôn thì nó sẽ càng tốt. Còn hiện tại giống như mình chỉ có vậy thôi, 

thì lâu lâu thì nó cũng ra dịch và khi mà quan hệ thì cảm giác nó cũng không nhiều.” 

(Rosa). 

“Không, chuyện khoái cảm là từ hồi xưa và thậm chí cho đến tận bây giờ, cũng 

không hề có một cảm giác khoái cảm như những gì mà người ta chia sẻ trên báo. Như 

người phụ nữ sẽ có điểm G này kia, thì em không hề có. Giống như là mỗi lần cứ sinh 

hoạt vợ chồng như thế này, thì như mình đang thực hiện nghĩa vụ với chồng mình thôi.” 

(Diana). 

Bệnh nhân cũng lo lắng âm đạo tạo hình không thể thoả mãn tình dục của chồng 

hay bạn tình, dẫn đến người bệnh luôn có một áp lực không nhỏ về hoạt động tình dục. 

Hậu quả có thể đưa đến bệnh nhân né tránh quan hệ tình dục hoặc né tránh những mối 

quan hệ tình cảm. 
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“Dạ em sợ một là em không có thể làm thoả mãn cho chồng em, hai là chồng em 

hỏi tại sao quan hệ em không ra. Nên chồng em luôn thắc mắc về vấn đề đó. Từ khi phẫu 

thuật xong đến giờ là được hơn 8 tháng là em bị khô nội tiết tố. Nên quan hệ nhiều khi 

em cũng ngại ngại, em né luôn... Chồng em cũng như là chấp nhận, biết em bị bệnh ở 

dưới đó nên chồng em chấp nhận. Nên chồng em nhiều khi buồn mà cũng không nói.” 

(Aleri). 

 Ngược lại, thay vì né tránh, một số bệnh nhân lựa chọn đối mặt và tập làm quen 

dần là phương án tốt giúp bệnh nhân thích ứng với các nhược điểm của âm đạo tạo hình. 

 “Những lần quan hệ tình dục đầu tiên mình thấy rất là sợ, khi mà mình quan hệ 

mình cũng thấy đau nữa nhưng mà chỉ đau tầm vài 3 phút đầu thôi rồi từ từ mình, cơ thể 

mình nó sẽ tập làm quen. Nhưng mà thực sự giai đoạn đó là mình sợ luôn, mình sợ phải 

quan hệ luôn. Rồi từ từ mình quen mình thấy chuyện đó như bình thường giống như 

trong cuộc sống bình thường của mình, mình ăn mình phải đánh răng vậy đó. Thì tần 

suất cũng không phải là nhiều, 1 tuần cũng khoảng 1 lần, 2 lần thì từ từ điều đó cũng tốt 

cho bản thân mình nên em thấy bớt cảm giác sợ, mình bớt căng thẳng. Rồi bây giờ gần 

như là đã quen với chuyện đó rồi.” (Rosa)  

 Bệnh nhân vẫn còn thiếu kiến thức khi áp dụng các phương án hỗ trợ cải thiện 

chức năng tình dục. Ví dụ không dám sử dụng chất bôi trơn dù cho âm đạo nhân tạo khô, 

ít dịch.  

 “Em cứ sợ cái dầu bôi trơn nó làm ảnh hưởng đến cái môi trường bên trong, em 

cứ nghĩ như vậy. Cái của mình là nhân tạo chứ không phải tự nhiên, phần dư thừa có 

được thải ra ngoài sau khi dùng như một người bình thường hay không cho nên thường 

em không dùng gel và không đeo bao.” (Rosa) 

3. 6. 3. Mất khả năng mang thai tự nhiên 

a. Áp lực từ mong ước làm mẹ của bản thân  

 Bệnh nhân chia sẻ, thời điểm được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH, nỗi buồn 

không chỉ đến từ cảm giác tự ti, khác biệt với những người phụ nữ bình thường, mà còn 
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đến từ việc nhận ra mình không có khả năng mang thai tự nhiên. Nỗi đau không thể làm 

mẹ luôn âm ỉ và ám ảnh bệnh nhân từng ngày. 

 “Em nằm mơ, em thấy em có con, vậy mà người ta cứ phán trên đầu mình là mình 

không có thể mang con. Thành thử em ám ảnh đến nỗi em ngủ mà em nằm mơ thấy: ủa 

mình có con nè, có bầu được nè tại sao người ta lại nói vậy.” (Diana) 

 “Cho tới khi em lập gia đình, thì nỗi đau khao khát có một đứa con cứ thôi thúc 

em.” (Lilian) 

 Con cái chính là mong ước lớn nhất hiện tại của nhiều bệnh nhân, là điều ngăn 

cản người phụ nữ MRKH đạt được cuộc sống trọn vẹn sau tạo hình âm đạo. 

 “Dạ hài lòng khoảng 80% với cuộc sống, tại vì có thêm đứa con là 100%. Dù có 

con cực cỡ nào con cũng làm được hết.” (Caroline) 

b. Áp lực và sự sẻ chia từ chồng/bạn tình 

 Phẫu thuật tạo hình âm đạo giúp bệnh nhân có thể quan hệ tình dục được, nhưng 

không thể giúp có con. Bệnh nhân cho biết trong cuộc sống hôn nhân, thì đứa con luôn 

là điều gắn kết, ràng buộc hai vợ chồng lại với nhau. Bệnh nhân lo lắng việc không có 

con có thể làm rạn nứt hôn nhân. 

 “Phẫu thuật giúp hai vợ chồng em có thể quan hệ được, chỉ giải quyết được vấn 

đề đó thôi. Em sợ nếu không có con thì mối quan hệ vợ chồng sẽ không bền vững.” 

(Macie). 

 Bệnh nhân có thể không cho chồng biết về tình trạng tạo hình âm đạo, tuy nhiên 

về vấn đề hiếm muộn khó có thể che giấu. Một vài bệnh nhân chọn lựa chia sẻ cho bạn 

đời về việc bản thân khó có con vào thời điểm khi quyết định đi đến hôn nhân nhằm 

tránh mâu thuẫn xảy ra sau này. 

 “Dạ tại vì trước khi hai vợ chồng con tiến tới hôn nhân con đã nói với chồng con 

rồi ạ.” (Caroline).  
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 Bệnh nhân cho biết quyết định lựa chọn phương pháp điều trị hiếm muộn chịu 

nhiều ảnh hưởng của chồng, ưu tiên phương pháp mang thai hộ hơn vì người chồng vẫn 

muốn đứa con sinh ra di truyền của mình. 

 “Nói chung là cũng tuỳ lúc, nhưng mà bạn thích người con sinh ra vẫn có cái từ 

bạn.” (Rosa). 

 Khi vô sinh với nguyên nhân từ người phụ nữ khiến người vợ chịu rất nhiều áp 

lực. Khi đó sự chia sẻ, đồng cảm và bảo vệ của người chồng đối với vợ rất quan trọng 

trong giữ vững hạnh phúc hôn nhân và cùng nhau vượt qua khó khăn.  

 “Họ nói những lời rất nặng nề và rất khó nghe, cho nên lúc đó em rất là buồn. 

Chồng em thì lại rất nhu nhược không có đứng ra bảo vệ em trước những lời nói đó. Em 

rất là buồn, xém ly dị với nhau luôn….Sau khi mà em nói ra được thì chồng em bắt đầu 

mới đáp trả những lời công kích của mọi người đối với em, mới chịu đứng ra bảo vệ em, 

không có còn nhu nhược nữa, em có thấy ảnh cũng có sự thay đổi rồi. Còn chồng em 

không có quá coi trọng việc có con cái, chỉ cần hai vợ chồng sống vui vẻ, hạnh phúc là 

được.” (Diana). 

 Khi người chồng không thể chấp nhận được việc vợ không thể sinh con có thể là 

nguyên nhân đưa đến mâu thuẫn trong cuộc sống hôn nhân và ly hôn. 

 “Dạ tại ở mà không có hợp nhau, với vấn đề con cái nên chia tay.” (Harley). 

 “Em ly dị cách nay vài tháng vì sau đám cưới 1 năm, chồng em ngoại tình vì 

muốn có con.” (Ashlyn). 

c. Áp lực đến từ gia đình chồng 

 Trong nền văn hóa xã hội Việt Nam, sau khi kết hôn thì việc sinh con chính là 

nghĩa vụ và bổn phận của người phụ nữ trong việc duy trì nòi giống, đặc biệt với gia 

đình chồng. Việc không thể hoàn thành nghĩa vụ này cũng có thể ảnh hưởng lên cuộc 

sống và tâm lý của người bệnh. 
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 “Về cuộc sống, có những lúc em cũng sẽ buồn, khi mình lấy chồng mình không 

sinh cũng là thiệt thòi. Cho nên em nghĩ văn hóa Việt Nam mình cũng bị ảnh hưởng 

nhiều.” (Itzel). 

 Bệnh nhân thường không chia sẻ bệnh lý của bản thân với nhà chồng. Họ hàng 

thấy hai vợ chồng kết hôn lâu mà chưa có con nên thường có những lời lẽ dèm pha, bàn 

tán gây tổn thương đến bệnh nhân. Những mâu thuẫn này có thể ảnh hưởng đến cuộc 

sống và hạnh phúc hôn nhân của người bệnh. 

 “Hai vợ chồng em xém ly dị với nhau bởi vì những lời nói công kích bên chồng. 

Chỉ là những người dì, những người chị họ hàng bên chồng em, tại vì thương chồng em 

quá, chồng em lớn tuổi rồi, vẫn không có con được, họ cũng nóng lòng, họ nói những 

lời nói rất nặng nề và rất là khó nghe. Họ không biết về bệnh lý của em, em không chia 

sẻ.” (Diana). 

 Nhiều lúc áp lực trong gia đình quá lớn khiến bệnh nhân mệt mỏi. Bệnh nhân cho 

biết nhiều lúc không chịu được áp lực nên có xu hướng dọn ra sống riêng hai vợ chồng, 

tránh mặt nhà chồng để thấy thoải mái hơn. 

 “Nhà chồng nói em làm vợ cũng không được, làm mẹ cũng không được. Thì từ 

ngày đấy trở đi em cũng không liên lạc nữa, tại vì nói chung là cũng không có vui vẻ gì 

hết, người ta cũng không có chấp nhận đó. Nên sống riêng thì sống riêng vậy thôi, không 

có đến gặp nhau.” (Tiara). 

 Một vài bệnh nhân cho biết về việc chia sẻ vấn đề bản thân với ba mẹ chồng từ 

trước khi quyết định kết hôn, tất nhiên không nói rõ, thường sẽ nói tránh là khó có thai. 

Điều này giúp bệnh nhân nhận được sự đồng ý, thông cảm đến từ gia đình chồng, giúp 

cuộc sống trong gia đình được yêu thương và không áp lực việc con cái. 

 “Trước lúc em lập gia đình thì em có chia sẻ, ngoài với ông xã, nhưng với gia 

đình chồng thì em không có chia sẻ về vấn đề chức năng làm vợ, nhưng về chức năng 

làm mẹ mọi cái đã được em chia sẻ trước lúc đi tới hôn nhân. Cho nên tới thời điểm bây 
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giờ thì nó không có một khoảng cách, dèm pha, đố kị gì từ phía gia đình nhà chồng đối 

với em cả. Mà lúc nào cũng gọi là đồng hành với em, động viên em.” (Lilian). 

d. Mong ước đứa con di truyền bằng phương pháp mang thai hộ nhưng còn 

quá nhiều rào cản 

 Sau khi tạo hình âm đạo thành công bệnh nhân cảm nhận một cuộc sống mới như 

phụ nữ bình thường có âm đạo, có thể quan hệ tình dục và lập gia đình. Giai đoạn này 

điều đa số bệnh nhân trăn trở và ao ước chính là có một đứa con di truyền để hoàn toàn 

trở thành một người phụ nữ bình thường, giữ vững hạnh phúc gia đình cũng như giải toả 

áp lực từ xã hội và cộng đồng. Mang thai hộ là phương pháp được ưu tiên hơn so với xin 

con nuôi để có được đứa con di truyền, nhưng bệnh nhân chia sẻ còn quá nhiều rào cản 

để hiện thực hóa giấc mơ đó: “Sâu thẳm trong lòng em vẫn là một đứa con nhưng mà bề 

nổi ở trên còn quá nhiều thứ rào cản cho nên chưa thực hiện được.” (Diana). 

 Những rào cản mà người phụ nữ MRKH đối diện khi thực hiện mang thai 

hộ tại Việt Nam: 

Thiếu thông tin tư vấn về khả năng sinh sản 

Đa phần nguồn thông tin về mang thai hộ người bệnh có được do tự tìm hiểu trên 

mạng, tuy vậy lại không có thông tin về khả năng sinh sản hay về hội chứng MRKH, 

nhiều trường hợp có cái nhìn sai về vấn đề này. Một vài trường hợp người bệnh hoàn 

toàn không biết về khả năng mình có thể có con được bằng phương pháp mang thai hộ. 

Người bệnh cho biết khi được chẩn đoán bệnh, những câu nói từ nhân viên y tế như 

“Không có tử cung là không mang thai được đó.” có thể in sâu vào tâm trí người bệnh 

về việc không có khả năng mang thai khi mắc hội chứng này. Và có 01/20 trường hợp 

đổ vỡ hôn nhân một phần vì nghĩ rằng mình không có khả năng mang thai. 

“Chỉ có đi mổ về là biết không sanh được thôi nên chỉ biết vậy thôi…Ở mà không 

có hợp nhau, với vấn đề con cái nên chia tay.” (Harley). 

Che dấu bệnh lý bản thân, sợ chồng phát hiện khi làm mang thai hộ 
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 Một số người bệnh lựa chọn che giấu chồng về bệnh lý của bản thân, về bản thân 

đã từng phẫu thuật tạo hình âm đạo vì cảm thấy tự ti. Bệnh nhân lo lắng việc thực hiện 

mang thai hộ sẽ làm lộ bí mật bản thân với chồng và ảnh hưởng đến hạnh phúc hôn nhân. 

 “Còn về vấn đề sinh hộ thì em cũng có tìm hiểu nhưng em sợ sinh hộ như vậy thì 

làm hạnh phúc gia đình tan vỡ.” (Aleri). 

Chi phí lớn nhưng tỉ lệ thành công còn thấp 

 Chi phí điều trị cao mà tỉ lệ thành công còn thấp ảnh hưởng đến quyết định sinh 

con bằng phương pháp mang thai hộ của người bệnh.  

 “Em cũng có quen một số người thì họ có tử cung bình thường nhưng mà vì lý do 

riêng họ không có đậu thai được thì cũng làm, dùng phương pháp thụ tinh ống nghiệm 

mà em thấy tỉ lệ thành công cũng không có cao, mà chi phí tốn kém cũng nhiều.” (Rosa). 

 Vài trường hợp người bệnh phải gác lại mong ước sinh con bằng phương pháp 

mang thai hộ để hoàn thành trách nhiệm về kinh tế với gia đình. 

 “Vì em còn một vài đứa em nữa, năm đứa, nên em phải lo cho nó ăn học, nó học 

đại học, em phải lo cho tụi nó nhiều quá, nên em không có khả năng để làm được cùng 

lúc những việc đó. Bây giờ thì em tích luỹ đủ để có thể làm được thì em lại có tuổi rồi, 

em lớn rồi.” (Jaylah). 

Luật Thiên chúa giáo không cho phép thực hiện thụ tinh ống nghiệm 

 Trong Thiên chúa giáo, sinh sản phải tuân theo tự nhiên, việc bàn tay con người 

tác động vào quá trình sinh sản được xem như phạm quy định.  

 “Bản thân em là người Công giáo. Trong đạo thì thụ tinh ống nghiệm đi ngược 

với ý muốn của Chúa nên người ta xem đó là một cái tội. Cho nên cũng không dám dùng 

cái phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm.” (Rosa). 

 Tuy nhiên, bệnh nhân cho rằng việc bản thân mắc hội chứng MRKH là bệnh lý 

bẩm sinh không thể tránh được, cho nên hy vọng việc thực hiện mang thai hộ cho những 

trường hợp như mình sẽ được châm chước vì không còn cách nào khác. 
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 “Đối với trường hợp giống như em, em bị bẩm sinh thì em mới phải chịu cái đó. 

Trừ khi em chơi bời hoặc là việc gì đó, mất đi thiên chức mà phải làm nhân tạo thì mới 

có lỗi.” (Lilian). 

Khó khăn trong việc tìm người mang thai hộ  

 Hầu hết người bệnh gặp khó khăn trong việc tìm người mang thai hộ thoả quy 

định pháp luật của Việt Nam. Nhiều trường hợp đang thực hiện quá trình mang thai hộ 

phải dừng lại vì chưa tìm được người mang thai hộ hợp pháp. Bệnh nhân hy vọng thông 

qua quy định cho phép họ tạo phôi trước trong thời gian chưa tìm được người mang thai 

hộ hợp pháp, vì bệnh nhân tự nhận thức càng lớn tuổi chất lượng và số lượng trứng sẽ 

càng giảm. 

 “Tại vì luật pháp của nước mình, phải tìm được người họ hàng. Em xin kích trứng 

một lần nữa, để có thêm cái trứng và phôi, để dùng khi mình tìm người mang thai hộ. Vì 

chất lượng trứng của mình và độ tuổi của mình nó không cho phép mình chờ lâu.” 

(Lilian).  

“Em chưa tìm được người mang thai hộ. Em bị dừng ngay ở chỗ đoạn mà lấy 

trứng tại vì lúc đấy bệnh viện kêu là không tìm được người thì em không lấy trứng được.” 

(Tiara). 

 Mang thai là quá trình căng thẳng, vất vả và nguy hiểm với người phụ nữ. Một số 

bệnh nhân cho biết không muốn chứng kiến người thân phải vất vả khi mang thai hộ 

giúp mình. 

 “Cho nên mình thấy vì bản thân mình, chị mình phải khổ trong thời gian như vậy 

rồi, bị trầm cảm, rồi bị những lời nói nặng từ chồng lúc mà sinh em bé. Cho nên em thấy 

không muốn chị phải khổ thêm.” (Diana). 

 Trong các rào cản kể trên, việc khó khăn trong tìm người mang thai hộ là rào cản 

được đề cập đến nhiều nhất. 

3. 6. 4. Sự chia sẻ và nâng đỡ từ gia đình và xã hội 
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 Bệnh nhân cho rằng vấn đề của mình có thể trở thành chủ đề để người khác bàn 

tán, vì khác biệt, không được xã hội chấp nhận. Nên thay vì chia sẻ, họ lựa chọn giấu kín 

để không ai có thể làm tổn thương. 

 “Tại em thấy cái điều này nó không có hay, chia sẻ không có tốt. Người thích 

mình họ sẽ nghĩ khác, còn người không thích mình sẽ nói mình khác. Nên thôi, thà không 

cho ai biết thì sẽ tốt hơn.” (Aleri) 

Tuy nhiên, vẫn có bệnh nhân ủng hộ việc chia sẻ vấn đề bản thân. Điều quan trọng 

là phải lựa chọn đúng người và thời gian phù hợp để chia sẻ: như người thân, bạn trai, 

bạn thân vào thời điểm đã thật sự tin tưởng. Việc chia sẻ vấn đề bản thân và nhận được 

sự cảm thông, hỗ trợ giúp bệnh nhân vượt qua được khó khăn, mặc cảm. 

“Khi mà em phát hiện ra bệnh, bạn trai em chăm sóc em nhiều hơn, một thân bản 

đi nuôi bệnh rồi chăm sóc em cho tốt. Cũng thông cảm, thương em hơn là lúc ban đầu. 

Có thể vì vậy nên em thấy lạc quan hơn và không còn thấy mặc cảm.” (Rosa) 

“Đối với những người quen, những người thương yêu mình thì họ chia sẻ với mình 

được thì mình thấy vui với điều đó. Nhưng những người mình không chia sẻ được, ví dụ 

như những người bên chồng của em, hai vợ chồng em xém ly dị với nhau bởi vì những 

lời nói công kích bên chồng.” (Diana) 

 Suy nghĩ về những người có hoàn cảnh tương tự, đa số bệnh nhân cho biết không 

quen hay biết người có vấn đề tương tự vì bệnh này rất hiếm. Nếu có cơ hội, bệnh nhân 

muốn được chia sẻ, học hỏi, giúp đỡ những người đồng cảnh ngộ vì cùng cảnh ngộ sẽ dễ 

đồng cảm, chia sẻ.  

 “Dạ nếu mà được thì trao đổi kinh nghiệm với nhau, có những vấn đề cần hỏi 

mình cũng đỡ, mình giải quyết được vấn đề mình cần giải quyết. Tại vì theo con nghĩ 

cùng cảnh ngộ với nhau người ta sẽ thấu hiểu với nhau hơn.” (Adrienne) 

 Về sự hỗ trợ từ ngành y tế sau tạo hình âm đạo, đa số người bệnh nhận thấy chưa 

đủ. Bệnh nhân cho biết dường như khi đi tái khám, bác sĩ chỉ quan tâm đến sự lành vết 
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thương của họ. Những vấn đề về tình dục, hiếm muộn bệnh nhân đều phải tự mình tìm 

hiểu. 

 “Dạ không, chỉ nói là hai vợ chồng bình thường với nhau vậy thôi, chứ không có 

một hướng dẫn nào kỹ về sau khi mổ mình đi như thế nào. Chẳng qua là khi khám với 

bác, bác sẽ coi vết mổ như thế nào, nó có ok hay không, như vậy thôi, chứ không có một 

hướng dẫn nào cả.” (Lilian). 

 “Em nghĩ phải tư vấn kỹ, hoặc cách nong, hoặc động viên tâm lý một chút.” 

(Marley) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 91 

CHƯƠNG 4 BÀN LUẬN 

4. 1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu 

4. 1. 1. Cỡ mẫu trong nghiên cứu 

 Hội chứng MRKH là bệnh lý hiếm gặp với tỉ lệ là 1/5000 nhưng hiện nay chưa 

có thống kê chính xác tỉ lệ hiện mắc tại Việt Nam, trên thể giới có nơi ghi nhận tỉ lệ lên 

đến 1/2000013. Số lượng bệnh nhân MRKH hiếm, số lượng bệnh nhân MRKH đã tạo 

hình âm đạo thoả tiêu chuẩn chọn mẫu còn hiếm hơn nữa, do đó việc cỡ mẫu của chúng 

tôi không quá lớn là điều khó tránh. Tương tự, các nghiên cứu trên thế giới dù có cỡ mẫu 

MRKH lớn hơn, nhưng trong đó số lượng bệnh nhân được phẫu thuật tạo hình âm đạo 

cũng hạn chế (Bảng 4.1). Do vậy, chúng tôi nhận định cỡ mẫu của chúng tôi là phù hợp 

với thực trạng bệnh lý, phương pháp và mục tiêu nghiên cứu để đảm bảo tính giá trị cho 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 4.1 Tuổi trung bình và thời gian từ chẩn đoán/phẫu thuật đến thời điểm 

nghiên cứu 

Tác giả Cỡ mẫu Tuổi trung 

bình khi 

nghiên cứu 

Tuổi trung 

bình khi 

chẩn đoán 

Thời gian  

chẩn đoán - 

nghiên cứu 

Thời gian  

phẫu thuật - 

nghiên cứu 

Kang và cộng sự 

(2020)47 

88(*) 

45(**) 

26,6 ± 4,45 18,5 ± 3,95 8,1 năm Không báo 

cáo 

Weijenborg và 

cộng sự (2019)29 

37 (*) 

15 (**) 

2 (****) 

39,2 ± 13,8 Không báo 

cáo 

Không báo 

cáo 

59% trên 10 

năm 

Cheikhelard và 

cộng sự (2018)6 

26(*) 

84(**) 

20(***) 

26,5 ± 5,5 16,5 ± 2,9 10 năm Không báo 

cáo 

Leithner và cộng 

sự (2015)50 

10 (**) 22,9 ± 5,7 16,8  1,87 6,1 năm 3-77 tháng 

Kimberley và 

cộng sự (2011)51 

16 (*) 

4 (**) 

8 (****) 

Trung vị: 23 

(16-71) 

Không báo 

cáo 

Không báo 

cáo 

Không báo 

cáo 

Liao và cộng sự 

(2011)7 

36 (*) 

8 (**) 

23,5 ± 6,2- 

32,3 ± 12,9 

Không báo 

cáo 

Không báo 

cáo 

Không báo 

cáo 

Chúng tôi 29 (**) 29,9  4,58 20,1  3,67 9.34  5.73 

năm 

45  16,8 

tháng 
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Phương pháp tạo hình âm đạo: (*): nong âm đạo bằng dụng cụ, (**): phẫu thuật tạo hình âm 

đạo, (***): nong âm đạo bằng quan hệ tình dục,  (****): không rõ phương pháp. 

4. 1. 2. Đặc điểm nhân khẩu học của mẫu nghiên cứu 

 Mẫu nghiên cứu là những người phụ nữ mắc hội chứng MRKH được phẫu thuật 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov. Độ tuổi trung bình của đối tượng khi thực 

hiện nghiên cứu là 29,9  4,58 tuổi, trường hợp nhỏ nhất là 25 tuổi và lớn nhất ghi nhận 

41 tuổi. Chúng tôi nhận thấy sự phù hợp so với các nghiên cứu trên thế giới về độ tuổi 

đánh giá chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục và rối loạn lo âu-trầm cảm trên bệnh 

nhân MRKH thường rơi vào giai đoạn 20-40 tuổi (Bảng 4.1). Thậm chí tác giả Kang và 

cộng sự đưa ra tiêu chí nhận mẫu là phụ nữ MRKH trong độ tuổi 18-40 tuổi để khảo sát 

chất lượng cuộc sống và chức năng tình dục sau tạo hình âm đạo47. Trong độ tuổi này, 

bệnh nhân đã trưởng thành và chín chắn trong suy nghĩ, các ảnh hưởng tâm lý liên quan 

đến chẩn đoán hội chứng MRKH phần nào đã giảm bớt. Bệnh nhân thực hiện tạo hình 

âm đạo cũng cho thấy sự định hướng về giới tính nữ hướng đến hoạt động quan hệ tình 

dục, phù hợp để đánh giá các vấn đề quan trọng trong cuộc sống sau tạo hình âm đạo 

như mối quan hệ tình cảm, tình dục, hôn nhân, gia đình và sinh con. Điều này cũng phù 

hợp với mục tiêu mà các nghiên cứu nhắm đến. 

 Độ tuổi bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng MRKH trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 20,1  3,67 tuổi, trễ hơn so với các nghiên cứu khác trên thế giới (Bảng 4.1) cũng 

như y văn (16-18 tuổi: thời điểm trẻ nữ dậy thì một thời gian mà không thấy có kinh 

nguyệt nên đi tìm hiểu). Sự khác biệt về độ tuổi có thể giải thích bởi thói quen khám 

bệnh của người Việt Nam: thăm khám tổng quát, thăm khám trước hôn nhân chưa được 

thực hiện rộng rãi; ngại chia sẻ và thăm khám các vấn đề nhạy cảm; lo lắng khám ra bệnh 

sẽ buồn hơn; người bệnh chỉ đi khám khi vấn đề bệnh lý thực sự ảnh hưởng đến cuộc 

sống như không quan hệ tình dục được hay hiếm muộn. Ngoài ra hội chứng MRKH là 

bệnh lý còn tương đối mới tại Việt Nam, việc giới hạn về kiến thức và phương tiện kỹ 

thuật dẫn đến bác sĩ tại các tuyến cơ sở chưa thể đưa ra được chẩn đoán, tư vấn và điều 
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trị. Phỏng vấn của chúng tôi cũng ghi nhận được điều này, nhiều bệnh nhân chia sẻ đã 

cảm nhận cơ thể khác biệt từ sớm nhưng phải mất nhiều năm đi lên tuyến cuối mới được 

chẩn đoán xác định hội chứng MRKH. 

 Thời gian từ khi chẩn đoán và phẫu thuật đến thời điểm nghiên cứu cũng là thông 

số quan trọng, đặc biệt khi so sánh kết quả các nghiên cứu với nhau. Vì theo tác giả Holt 

và cộng sự, các đặc tính về tâm lý, xã hội và thế giới xung quanh thay đổi theo diễn tiến 

thời gian33. Tuy nhiên, không phải nghiên cứu nào thông số này cũng được mô tả một 

cách đầy đủ. Thời gian từ khi chẩn đoán đến thời điểm nghiên cứu của chúng tôi khá 

tương đồng so với hai nghiên cứu có cỡ mẫu lớn của tác giả Kang và Cheikhelard (Bảng 

4.1). Thời gian từ khi phẫu thuật đến thời điểm nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn so 

với nghiên cứu của tác giả Weijenborg, khi trong nghiên cứu này đa số đánh giá bệnh 

nhân sau tạo hình âm đạo khá lâu, trên 10 năm. Điều này do tác giả Weijenborg chọn 

mẫu bệnh nhân MRKH khá lớn tuổi với độ tuổi trung bình lên đến 39,2 ± 13,829. So sánh 

thời gian từ khi phẫu thuật đến thời điểm nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu 

khác bị hạn chế do thiếu dữ liệu từ các nghiên cứu. Tuy vậy do thông số này liên quan 

đến tuổi trung bình khi nghiên cứu (như trong nghiên cứu của tác giả Weijenborg), chúng 

tôi hy vọng sự phù hợp độ tuổi trung bình khi nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên 

cứu khác giúp cho sự khác biệt về thời gian phẫu thuật-nghiên cứu không đáng kể. 

 Bệnh nhân của chúng tôi có vóc dáng chuẩn với BMI 20,9  3,17. Ngoại hình là 

một khía cạnh quan trọng ảnh hưởng đến sự tự tin, tâm lý cũng như tình dục của người 

phụ nữ. Mẫu nghiên cứu của chúng tôi có thể hình trung bình giúp hạn chế các ảnh hưởng 

của hình thể bên ngoài lên kết quả nghiên cứu. Ngoài ra kết quả cho thấy người phụ nữ 

MRKH cũng rất quan tâm đến việc duy trì ngoại hình tương tự như những người phụ nữ 

bình thường. 

 Ở độ tuổi khoảng ba mươi, đa phần người phụ nữ đã ổn định về học vấn, công 

việc và kinh tế, do đó họ hướng nhiều hơn đến sức khoẻ, hôn nhân, hạnh phúc gia đình 

và việc có con. Điều này phù hợp với đặc điểm bệnh nhân của chúng tôi: toàn bộ bệnh 
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nhân đã hoàn thành công việc học tập và có công việc tạo thu nhập hoặc làm nội trợ tại 

nhà; phần lớn đã lập gia đình và mong muốn có con. Kết quả cho thấy bệnh nhân đạt 

trình độ học vấn cao với công việc và thu nhập tương đối ổn định. Việc bệnh nhân có 

học vấn cao giúp chúng tôi thuận lợi trong việc phỏng vấn, đặc biệt với phỏng vấn bán 

cấu trúc. Chúng tôi nhận thấy các đặc tính về cuộc sống hàng ngày như học tập, công 

việc, kinh tế của bệnh nhân không cho thấy sự khác biệt so với người phụ nữ bình thường.  

 Phù hợp với độ tuổi trung bình nên mẫu nghiên cứu đa số đã lập gia đình với ti lệ 

75,9% dù rằng 6,9% bệnh nhân đã ly dị. Nhiều bệnh nhân chưa lập gia đình cũng đang 

trong mối quan hệ tình cảm và lên kế hoạch kết hôn trong thời gian tới. Hai trường hợp 

ly hôn khi được phỏng vấn, bệnh nhân cho biết lý do một phần vì kết hôn mà không sinh 

con được dẫn đến mâu thuẫn và ly hôn. Tỉ lệ đang có chồng trong nghiên cứu của chúng 

tôi đạt 69% tương đồng với tỉ lệ dân số chung là 68,5% trong kết quả Tổng điều tra dân 

số và nhà ở năm 201986. Kết quả trên cho thấy bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

có thể bắt đầu mối quan hệ tình cảm và lập gia đình, tuy vậy bệnh lý MRKH có thể ảnh 

hưởng đến hạnh phúc hôn nhân của họ liên quan đến vấn đề vô sinh. 

 Trên 50% đối tượng trong nghiên cứu lựa chọn ở riêng và tỉ lệ sống chung với ba 

mẹ chồng là thấp nhất. Kết quả này cho thấy bệnh nhân có khuynh hướng mong muốn ở 

riêng, tránh sống chung với gia đình chồng. Điều này đi ngược với tập quán gia đình 

sống chung nhiều thế hệ của người Châu Á. Khi phỏng vấn bán cấu trúc, bệnh nhân chia 

sẻ áp lực rất lớn khi sống với nhà chồng do bệnh lý MRKH và mong muốn ra ở riêng, 

né tránh để giảm bớt áp lực cuộc sống. 

 Phân bố nơi ở, tín ngưỡng đa dạng và đồng đều giúp cho kết quả nghiên cứu có 

tính ứng dụng cao hơn. Theo kết quả của Tổng cục thống kê điều tra dân số và nhà ở, 

Việt Nam là Quốc gia đa dân tộc đa tín ngưỡng, với 54 dân tộc, trong đó dân tộc Kinh 

chiếm đa số với 85,4%; tín ngưỡng chính tại Việt Nam là không theo tôn giáo (hay còn 

được biết đến là thờ ông bà tổ tiên) chiếm 86,32%, các tôn giáo lớn còn lại bao gồm 

Công giáo hay còn gọi là Thiên chúa giáo (6,1%) và Phật giáo (4,79%)86. Kết quả này 
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phù hợp với mẫu nghiên cứu của chúng tôi khi 100% bệnh nhân là dân tộc Kinh, người 

dân tộc thiểu số ở xa có thể gặp khó khăn trong tiếp cận các y tế chuyên sâu tại các thành 

phố lớn nên chưa được ghi nhận. Việc chỉ có dân tộc Kinh dẫn đến nhược điểm về tính 

đại diện, khi kết quả nghiên cứu chưa thể đại diện cho toàn bộ 54 dân tộc Việt Nam, tuy 

vậy lại có ưu điểm giúp mẫu đồng nhất về văn hóa, giảm bớt các yếu tố gây nhiễu liên 

quan đến phong tục tập quán, văn hóa riêng của từng dân tộc. Về tín ngưỡng, mẫu của 

chúng tôi chiếm tỉ lệ cao nhất là thờ ông bà tổ tiên, rồi đến Công giáo (Thiên chúa giáo), 

Phật giáo và các tín ngưỡng khác, phù hợp với phân bố tín ngưỡng tại Việt Nam.  

 Qua đây, chúng tôi nhận thấy các đặc điểm nhân khẩu học như học vấn, nghề 

nghiệp, kinh tế, hôn nhân, nơi ở, dân tộc, tín ngưỡng của bệnh nhân MRKH sau tạo hình 

âm đạo cũng không khác người phụ nữ bình thường. Tuy vậy, bệnh nhân có khuynh 

hướng muốn ra ở riêng và bệnh lý MRKH phần nào ảnh hưởng đến hạnh phúc hôn nhân 

do vấn đề con cái. 

4. 2. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser sau 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov 

 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo bằng 

phương pháp Davydov có điểm số bốn lĩnh vực chất lượng cuộc sống đạt điểm từ 65,6 

 12,8 đến 77,2  11,6/100. Nhận định đầu tiên của chúng tôi là bệnh nhân MRKH sau 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov có chất lượng cuộc sống tốt dựa trên đánh 

giá điểm số trung bình bốn lĩnh vực chất lượng cuộc sống đều cao hơn ngưỡng cắt chất 

lượng cuộc sống tốt (60 điểm).  

 Chúng tôi thực hiện so sánh với kết quả của các tác giả khác trên thế giới sử dụng 

bộ câu hỏi WHOQOL-BREF để đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân MRKH 

(Bảng 4.2). Chúng tôi nhận thấy có sự tương đồng về điểm số giữa kết quả của chúng 

tôi với các tác giả Cheikhelard và Kimberley6,51. Dù độ tuổi trung bình khi nghiên cứu 

của chúng tôi có đôi chút khác biệt với hai nghiên cứu trên nhưng đa phần bệnh nhân 

vẫn nằm trong cùng nhóm tuổi (20-40) giúp cho các đặc tính mẫu phần nào tương đồng 
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(Bảng 4.1). Nghiên cứu của tác giả Leithner và cộng sự có điểm số cao hơn so với chúng 

tôi. Tuy nhiên nghiên cứu này được cho là có điểm rất cao, hơn tất cả các nghiên cứu 

trên thế giới. Ngoài hạn chế về cỡ mẫu (chỉ có 10 trường hợp), tác giả Leithner lựa chọn 

các bệnh nhân đã được tư vấn tâm lý trước và sau phẫu thuật, 7/10 bệnh nhân thậm chí 

được điều trị tâm lý. Các lý dó trên có thể gây ảnh hưởng đến kết quả về điểm số chất 

lượng cuộc sống trong nghiên cứu của tác giả Leithner50. 

 Về mô hình chất lượng cuộc sống, bệnh nhân MRKH trong nghiên cứu của chúng 

tôi có điểm số lĩnh vực sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội thấp hơn so với điểm số lĩnh 

vực sức khoẻ thể chất và môi trường sống. Kết quả này cũng tương đồng với cả ba nghiên 

cứu của Cheikhelard, Leithner và Kimberley: bệnh nhân MRKH trong các nghiên cứu 

đều có điểm số cao hơn ở lĩnh vực sức khoẻ thể chất – môi trường sống và thấp hơn ở 

lĩnh vực sức khoẻ tâm lý – quan hệ xã hội (Bảng 4.2). Nhận định này cũng phù hợp với 

tổng quan y văn báo cáo rằng phụ nữ MRKH có giới hạn về sức khoẻ tâm lý và quan hệ 

xã hội so với phụ nữ bình thường trong khi sức khoẻ thể chất không có sự khác biệt4.  

Bảng 4.2 Điểm số WHOQOL-BREF trên bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

Tác giả Cỡ 

mẫu 

Thể chất Tâm lý Xã hội Môi trường 

Cheikhelard và cộng sự 

(2018) 

131 78,2 ± 13,5 63.9 ± 16.6 69.9 ± 18.6 73 ± 14.6 

Leithner và cộng sự 

(2015) 

10 88.93±9.89 80.33±10.27 78.32±15.31 83.86±10.72 

Kimberley và cộng sự 

(2011) 

28 75 69 71 78 

Chúng tôi 29 77,2  11,6 65,6  12,8 66  13,7 70,4  10,7 

 Với điểm số thấp hơn nên sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội cũng là hai lĩnh vực 

chất lượng cuộc sống có tỉ lệ chưa tốt cao (34,5%). Điều này là điểm mới trong nghiên 

cứu của chúng tôi khi xác định tỉ lệ chất lượng cuộc sống chưa tốt trong từng lĩnh vực. 

Bên cạnh việc báo cáo điểm số chất lượng cuộc sống để so sánh như các nghiên cứu 

khác, chúng tôi cho thấy tỉ lệ lên đến 1/3 bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo có chất 
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lượng cuộc sống lĩnh vực sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội chưa tốt. Đây là một tỉ lệ 

cao và đáng cảnh báo đến các nhà chăm sóc sức khoẻ. 

 Khi thực hiện phỏng vấn, chúng tôi ghi nhận một câu nói của bệnh nhân phản ánh 

khá rõ tình trạng sức khoẻ thể chất tốt nhưng gặp vấn đề với sức khoẻ tâm lý và quan hệ 

xã hội, chúng tôi xin trích dẫn: “Tuy ở ngoài vui vẻ còn ở trong thì em buồn lắm, không 

nói với ai hết.” 

4. 3.  Chức năng tình dục của bệnh nhân Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser sau 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov  

4. 3. 1.  Chức năng tình dục nữ được đánh giá dựa trên bộ câu hỏi FSFI 

 Mục tiêu của phẫu thuật không chỉ tạo hình một âm đạo có thể thực hiện quan hệ 

tình dục được mà còn phải giúp cho bệnh nhân thoả mãn với hoạt động quan hệ tình dục 

đó. Vì vậy sau khi tạo hình thành công, việc đánh giá chức năng tình dục sau mổ là vô 

cùng quan trọng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trên 25 bệnh nhân MRKH có hoạt 

động tình dục trong vòng một tháng ghi nhận điểm số chức năng tình dục (FSFI) sau mổ 

đạt 25,4  5,56 điểm. FSFI là bộ câu hỏi được nhiều tác giả sử dụng để đánh giá chức 

năng tình dục của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo (Bảng 4.3). Nghiên cứu của 

chúng tôi có điểm số FSFI nằm trong khoảng trung bình so với các nghiên cứu khác trên 

thế giới 23,4-29,9 (Bảng 4.3). Về độ tuổi trung bình khi nghiên cứu và thời gian từ khi 

phẫu thuật đến nghiên cứu không có sự khác biệt nhiều giữa các báo cáo ngoại trừ nghiên 

cứu của tác giả Weijenborg thực hiện trên dân số có độ tuổi trung bình cao và đã phẫu 

thuật từ lâu (Bảng 4.3). Tuy vậy điểm trung bình FSFI của chúng tôi vẫn còn thấp hơn 

ngưỡng cắt rối loạn chức năng tình dục là 26,55. Điều này cho thấy bệnh nhân MRKH 

sau tạo hình âm đạo trong nghiên cứu của chúng tôi dù có thể thực hiện quan hệ tình dục 

nhưng vẫn còn hạn chế về mặt chức năng tình dục. Tham khảo các nghiên cứu có điểm 

số FSFI cao hơn, chúng tôi nhận thấy ngoài ảnh hưởng từ phương pháp tạo hình âm đạo 

thì việc hỗ trợ trước và sau mổ cho bệnh nhân cũng có vai trò rất quan trọng. Trong 

nghiên cứu của Liu và cộng sự, sau khi phẫu thuật thành công, bệnh nhân được hướng 
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dẫn nong tại nhà bằng dụng cụ chuyên biệt mỗi 30 phút/ngày cho đến khi thực hiện quan 

hệ tình dục ít nhất 1 lần/tuần và được theo dõi mỗi 3-6 tháng sau mổ57. Trong nghiên cứu 

của tác giả Pastor và cộng sự, nghiên cứu có điểm số FSFI đạt 29,9 ± 2,7, bệnh nhân sau 

phẫu thuật được bác sĩ hướng dẫn nong tại nhà bằng dụng cụ chuyên biệt, sử dụng chất 

bôi trơn và hướng dẫn về tình dục54. Thậm chí trong nghiên cứu của tác giả Leithner, 

bệnh nhân còn được hỗ trợ tâm lý trước và sau mổ, kết quả FSFI ghi nhận đạt 29,9 ± 4,3 

điểm50. Tại bệnh viện Từ Dũ, bệnh nhân sau phẫu thuật Davydov cũng được bác sĩ hướng 

dẫn nong âm đạo tại nhà cho đến khi có hoạt động tình dục. Tuy vậy tại Việt Nam hiện 

chưa có dụng cụ nong chuyên dụng cho bệnh nhân MRKH, nên bác sĩ phải hướng dẫn 

người bệnh sử dụng thay thế bằng que nến có đường kính 2-3 cm bọc bao cao su để 

nong. Bênh nhân thường không tuân theo quy trình tái khám tại bệnh viện. Ngoài ra qua 

phỏng vấn bán cấu trúc, người bệnh cho rằng trong các lần tái khám, bác sĩ chỉ quan tâm 

đến sự lành vết thương, đặc điểm về mặt giải phẫu âm đạo mà chưa chú ý đến các vấn 

đề mà bệnh nhân quan tâm như tình dục, tâm lý và hiếm muộn. Qua đây có thể thấy nếu 

muốn cải thiện chức năng tình dục cho bệnh nhân ngoài việc cải tiến về kỹ thuật tạo hình 

âm đạo thì việc theo dõi, tư vấn, hỗ trợ về tâm lý và tuân thủ nong âm đạo đúng cách 

cũng đóng vai trò vô cùng quan trọng. 

Bảng 4.3 Điểm số FSFI của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

Tác giả Cỡ 

mẫu 

Tuổi Thời gian từ tạo 

hình đến nghiên cứu 

Điểm FSFI 

trung bình 

Kang và cộng sự (2020)47 26 26,9 ± 4,56 Không báo cáo 23,8 ± 3,6 

Weijenborg và cộng sự (2019)29 54 39,2 ± 13,8 59% trên 10 năm 27,1 ± 5,8 

Cheikhelard và cộng sự (2018)6 131 26,5 ± 5,5 Không báo cáo TV: 26 

Pastor và cộng sự (2017)54 42 25,8 ± 4,3 4.6 ± 2.2 năm 29,9 ± 2,7 

Leithner và cộng sự (2015)50 10 22,9 ± 5,7 3-77 tháng 29,9 ± 4,3 

Fliegner và cộng sự (2014)59 10 TV: 22 Không báo cáo 28,7 ± 5,26 

Zhu và cộng sự (2013)58 24 23,6 ± 2,4 21.1 ± 10.4 tháng 26,7 ± 3,5 

Liao và cộng sự (2011)7 39 Không báo 

cáo 

Không báo cáo 23,4 

Liu và cộng sự (2009)57 20 26,5±4,2 25(a) tháng (4-40) 26,1± 4,8 

Chúng tôi 25 29,9  4,58 45  16,8 tháng 25,4  5,56 

TV: Trung vị 
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 Tỉ lệ bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo gặp rối loạn chức năng tình dục trong 

nghiên cứu của chúng tôi đạt mức cao: với điểm số trung bình FSFI thấp hơn ngưỡng cắt 

nên tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục lên đến 52%, cao hơn rất nhiều khi so với tỉ lệ rối 

loạn chức năng tình dục ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ tại Thành phố Hồ Chí Minh trong 

nghiên cứu của tác giả Ngô Thị Yên là 34,2%75. Ngoài việc công bố điểm số chức năng 

tình dục trung bình như các tác giả trên thế giới, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy một 

tỉ lệ rất cao rối loạn chức năng tình dục khi cứ 2 bệnh nhân MRKH tạo hình âm đạo thì 

có 1 người có rối loạn chức năng tình dục. Kết quả này cảnh báo tại Việt Nam hiện nay 

việc tạo hình âm đạo cho bệnh nhân có thể quan hệ tình dục là chưa đủ, bác sĩ cần có 

phương án nhằm cải thiện và nâng cao chức năng tình dục cho bệnh nhân sau tạo hình. 

 Nhiều tác giả chỉ ra rằng, âm đạo nhân tạo vẫn có khuyết điểm khi so với âm đạo 

tự nhiên, thể hiện qua điểm số thấp hơn ở các khía cạnh ham muốn, phấn khích, khoái 

cảm, tiết dịch và đau khi quan hệ4. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự, 

6 khía cạnh tình dục cũng có mức rối loạn cao từ 52-100%, cao hơn nhiều khi so với 

người phụ nữ bình thường (Bảng 4.4). Bệnh nhân gặp vấn đề từ cảm giác liên quan đến 

tình dục (ham muốn, phấn khích, khoái cảm) đến những nhược điểm của âm đạo tạo hình 

là ít dịch tiết, đau khi quan hệ tình dục và dẫn đến không thoả mãn khi thực hiện quan 

hệ tình dục.  

 Khi khảo sát sự hài lòng chủ quan dựa trên cảm nhận bản thân, có đến 64% bệnh 

nhân cho biết hài lòng với âm đạo tạo hình khi thực hiện quan hệ tình dục. Nhưng khi 

đánh giá khách quan bằng bộ câu hỏi FSFI, chỉ có 48% bệnh nhân đạt chức năng tình 

dục tốt. Khác biệt này do suy nghĩ của bệnh nhân: “Trước đó không quan hệ tình dục 

được, sau mổ có thể quan hệ được giống phụ nữ thì có tệ một chút vẫn là tốt lắm rồi”. 

Qua đây chúng tôi nhận thấy âm đạo tạo hình dù chưa hoàn hảo nhưng vẫn là một điều 

trị quan trọng cho bệnh nhân MRKH. Ngoài ý nghĩa về tình dục còn mang tác động tâm 

lý khi giúp bệnh nhân cảm nhận như người phụ nữ bình thường khi có âm đạo. Nhận 
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định này cũng từng được tác giả Labus đề cập khi cho biết trong nghiên cứu của ông, 

đến 83,3% bệnh nhân hài lòng với phẫu thuật tạo hình âm đạo64. 

Bảng 4.4 Tỉ lệ rối loạn tình dục chung và 6 hình thái trên phụ nữ Việt Nam 

Đặc điểm Ngô Thị Yên 

(n=1160) 

Tuổi: 34,2  6,775 

Chúng tôi 

(n=25) 

Tuổi: 30,2  4,76 

Rối loạn chức năng tình dục nữ  34,2% 52% 

Giảm ham muốn 40,5% 100% 

Giảm phấn khích 38,8% 76% 

Ít chất nhờn 36,7% 68% 

Giảm khoái cảm 32,2% 52% 

Giảm thoả mãn 34,4% 68% 

Đau khi QHTD 30% 76% 

4. 3. 2. Mối liên quan giữa chức năng tình dục và chất lượng cuộc sống 

 Tình dục là một phần quan trọng trong cuộc sống, đặc biệt trong cuộc sống hôn 

nhân và gia đình; quan hệ tình dục tuy là một hoạt động thể chất của cơ thể nhưng lại 

đem đến sự thoả mãn và hài lòng về mặt tinh thần và xã hội. Nghiên cứu của tác giả 

Kimberley và cộng sự cho thấy có mối tương quan giữa điểm số chất lượng cuộc sống 

và điểm số chức năng tình dục51. Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy có mối liên quan 

mạnh mẽ giữa hai lĩnh vực này: rối loạn chức năng tình dục ảnh hưởng lên ba trên bốn 

lĩnh vực chất lượng cuộc sống của bệnh nhân bao gồm: sức khoẻ thế chất, sức khoẻ tâm 

lý và quan hệ xã hội. Ngoài ra, nếu cải thiện được 1 điểm FSFI sẽ làm tăng 0,94 điểm 

sức khoẻ thể chất và 1,4 điểm quan hệ xã hội. 

4. 4. Tỉ lệ nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm của bệnh nhân Mayer-Rokitansky-

Kuster-Hauser sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov  

 Chẩn đoán MRKH giai đoạn thanh thiếu niên có thể gây ra các hậu quả về sức 

khoẻ tâm lý-tâm thần nơi người bệnh. Trong quá trình theo dõi và điều trị, triệu chứng 

trầm cảm cũng xuất hiện thường xuyên hơn35. Bệnh nhân MRKH có biểu hiện trầm cảm, 

thậm chí có ý định tự tử thời điểm khi được chẩn đoán18,87. Sau giai đoạn chẩn đoán, 

trong cuộc sống của bệnh nhân với hội chứng này khuynh hướng trầm cảm vẫn luôn tồn 
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tại28. Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới về sức khoẻ: “Sức khỏe là trạng thái 

thoải mái toàn diện về thể chất, tinh thần và xã hội mà không phải chỉ bao gồm tình trạng 

không có bệnh hay thương tật”88. Có thể thấy sức khoẻ tâm lý-tâm thần là lĩnh vực quan 

trọng ảnh hưởng lên chất lượng cuộc sống của người bệnh MRKH. Sức khoẻ tâm lý-tâm 

thần trên phụ nữ MRKH là một lĩnh vực rộng, bao gồm từ sàng lọc các rối loạn tâm thần 

như rối loạn lo âu, trầm cảm… đến các lĩnh vực như sức khoẻ tâm lý-tình dục, tâm lý-

giới tính và tâm lý-xã hội. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện ở giai đoạn sau khi tạo 

hình âm đạo, bệnh nhân có thể quan hệ tình dục và lập gia đình. Ở giai đoạn này, các 

vấn đề liên quan định hướng giới tính đã không còn nổi trội, nên chúng tôi chỉ tập trung 

đánh giá các vấn đề còn lại, hướng đến cải thiện sức khoẻ tâm lý-tâm thần và chất lượng 

cuộc sống cho người bệnh. 

 Kết quả của chúng tôi cho thấy người bệnh MRKH sau tạo hình âm đạo có tỉ lệ 

nguy cơ rối loạn lo âu và trầm cảm cao, chiếm 25% trên tổng số 24 trường hợp được 

thực hiện đánh giá bằng thang Ham-A và Ham-D với bác sĩ tâm lý-tâm thần. Đa phần 

tình trạng rối loạn lo âu/trầm cảm ở mức độ nhẹ-trung bình, dù vậy có 1/24 trường hợp 

có nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm nặng cần phải can thiệp điều trị. Sự trùng khớp về 

nguy cơ rối loạn lo âu, trầm cảm trên cùng một bệnh nhân, cùng mức độ cho thấy mối 

liên hệ chặt chẽ của hai rối loạn này. Bệnh nhân có nguy cơ rối loạn lo âu sẽ có khả năng 

cao mắc trầm cảm.  

 Khi so với các nghiên cứu trên thế giới: tỉ lệ lo âu trong nghiên cứu của chúng tôi 

thấp hơn so với tác giả Lei và Shao (Bảng 4.5); tỉ lệ trầm cảm của chúng tôi tương đương 

với tác giả Labus và cũng thấp hơn khi so với tác giả Lei, Shao (Bảng 4.6). Khác biệt 

này có thể đến từ việc sử dụng bộ câu hỏi khác nhau giữa các nghiên cứu. Trong nghiên 

cứu của tác giả Lei và Shao sử dụng bộ câu hỏi sàng lọc rối loạn lo âu (GAD-7) và trầm 

cảm (PHQ-9) ở cộng đồng, đây là các bộ câu hỏi được thiết kế hướng về sàng lọc ban 

đầu, không yêu cầu được thực hiện bởi bác sĩ chuyên khoa tâm thần. Tác giả sử dụng 

ngưỡng cắt  5 điểm để sàng lọc đối tượng nghiên cứu có triệu chứng rối loạn lo âu, trầm 
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cảm62,63; trong khi ngưỡng cắt để sàng lọc nguy cơ rối loạn lo âu trên bộ câu hỏi GAD-

7 và trầm cảm trên bộ câu hỏi PHQ-9 là  10 điểm35,36. Vì vậy, trong tỉ lệ rối loạn lo 

âu/trầm cảm mà tác giả Shao và Lei báo cáo có thể có các trường hợp chỉ có triệu chứng 

rối loạn lo âu/trầm cảm mà chưa chắc chắn mắc các rối loạn trên. Ngược lại, nghiên cứu 

của chúng tôi và tác giả Labus sử dụng các công cụ đánh giá chuyên biệt trong lĩnh vực 

tâm thần là bộ công cụ đánh giá trầm cảm của Beck (BDI), thang đánh giá rối loạn lo âu 

Ham-A, thang đánh giá trầm cảm Ham-D. Đây là các công cụ nhằm đánh giá mức độ 

nặng của các rối loạn lo âu, trầm cảm được thực hiện bởi bác sĩ tâm thần đem đến giá trị 

trong sàng lọc nguy cơ các rối loạn tâm thần cao hơn. Vì vậy, có thể thấy tỉ lệ rối loạn lo 

âu/trầm cảm của chúng tôi và tác giả Labus có phần thấp hơn so với kết quả của tác giả 

Shao và Lei; vì chúng tôi hướng đến sàng lọc bệnh nhân có nguy cơ rối loạn lo âu/trầm 

cảm chứ không phải chỉ là sàng lọc bệnh nhân có triệu chứng các rối loạn trên. Dù vậy 

kết quả các nghiên cứu đều chỉ ra bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo có nguy cơ rối 

loạn lo âu và trầm cảm ở mức cao, chủ yếu ở mức độ nhẹ đến trung bình nhưng vẫn ghi 

nhận một vài trường hợp có mức độ rối loạn lo âu hoặc trầm cảm nặng.  

 Nghiên cứu của tác giả Shao cho thấy việc đưa ra các can thiệp như hướng dẫn 

thư giãn hoặc điều trị tâm lý bởi chuyên gia có hiệu quả làm giảm bớt các rối loạn lo 

âu/trầm cảm ở bệnh nhân, qua đó giúp nâng cao chất lượng cuộc sống và phòng tránh 

các kết cục nguy hiểm62. Do đó, ngoài các nâng đỡ tâm lý đến từ gia đình, thì việc sàng 

lọc các trường hợp có nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm và đưa ra can thiệp sớm từ nhân 

viên y tế là rất quan trọng trên nhóm bệnh nhân này. 
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Bảng 4.5 Tỉ lệ sàng lọc rối loạn lo âu của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

Tác giả Cỡ 

mẫu 

Tuổi Thời gian phẫu 

thuật-nghiên 

cứu 

Công cụ khảo 

sát 

Tỉ lệ rối 

loạn lo 

âu 

Lei và cộng sự (2024)63  53 26,45± 

4,5 

34.2 ± 20.8 

tháng 

GAD-7 34% 

Shao và cộng sự 

(2022)62  

30 25,7 ± 

6,9 

30 tháng GAD-7 46,7% 

Chúng tôi 24 30,2  

4,89 

43,6  15,4 

tháng 

Ham-A 25% 

Bảng 4.6 Tỉ lệ sàng lọc trầm cảm của bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo 

Tác giả Cỡ 

mẫu 

Tuổi Thời gian phẫu 

thuật-nghiên 

cứu 

Công cụ khảo 

sát 

Tỉ lệ 

trầm 

cảm 

Lei và cộng sự (2024)63  53 26,45± 

4,5 

34.2 ± 20.8 

tháng 

PHQ-9 45,3% 

Shao và cộng sự 

(2022)62  

30 25,7 ± 

6,9 

30 tháng PHQ-9 53,3% 

Labus và cộng sự 

(2011)64  

36 26 68 tháng BDI 26 % 

Chúng tôi 24 30,2  

4,89 

43,6  15,4 

tháng 

Ham-D 25% 

 Nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật toàn cầu cho thấy tỉ lệ trầm cảm ở phụ nữ tại 

Việt Nam có xu hướng tăng dần theo năm và đạt mức 3.421/100.000 phụ nữ vào năm 

201989. Năm 2022, trong phát biểu khai mạc “Lễ mít tinh hưởng ứng ngày Sức khỏe tâm 

thần thế giới ngày 10/10”, thứ trưởng Bộ Y tế Trần Văn Thuấn cho biết trầm cảm, lo âu 

chiếm tỉ lệ cao, tới 5-6% dân số90. Những số liệu trên cho thấy bệnh nhân MRKH trong 

nghiên cứu của chúng tôi có nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm cao hơn rất nhiều so với 

dân số chung tại Việt Nam. Theo cơ chế bệnh sinh: căng thẳng là nguyên nhân thúc đẩy 

rối loạn lo âu xuất hiện. Căng thẳng có thể rõ rệt nhưng thường chỉ là những sang chấn 

tâm lý xã hội đời thường, tuy nhẹ nhưng trường diễn. Rối loạn lo âu thường gặp nhiều 

hơn ở những người có nét tính cách: hay lo lắng, chi ly, cẩn thận... hoặc những người 

nhân cách yếu; một cơ thể khỏe mạnh, một môi trường xã hội tích cực sẽ hỗ trợ tốt cho 
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cá nhân chống đỡ với căng thẳng và ngược lại. Bệnh nhân MRKH trong nghiên cứu của 

chúng tôi có đặc điểm suy giảm sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội, thường có những suy 

nghĩ tiêu cực do mắc hội chứng MRKH và hạn chế chia sẻ vấn đề bản thân với người 

xung quanh. Cùng với tình trạng căng thẳng tái đi tái lại trong cuộc sống liên quan đến 

hội chứng MRKH dễ đưa đến rối loạn lo âu và có thể diễn tiến đến trầm cảm. Theo 

nghiên cứu của tác giả Rall và cộng sự, việc không thể có con luôn là nguyên nhân gây 

căng thẳng nhiều nhất trên phụ nữ MRKH và đặc biệt tăng cao hơn vào giai đoạn sau tạo 

hình âm đạo từ 78% giai đoạn trước phẫu thuật, tăng lên 87% và 96% sau mổ 6-12 

tháng8. 

 Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

tình trạng nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm đến điểm số chất lượng cuộc sống. Kết quả 

này không mang ý nghĩa phủ định mối liên hệ trên mà chỉ là chúng tôi chưa thể chứng 

minh được mối liên hệ trong phân tích số liệu do hạn chế về cỡ mẫu.  

4. 5. Các yếu tố/vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân Mayer-

Rokitansky-Kuster-Hauser sau khi tạo hình âm đạo bằng phương pháp 

Davydov – kết hợp phân tích định lượng và định tính 

 Kết quả khảo sát về chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục, nguy cơ rối loạn 

lo âu-trầm cảm cho thấy thực trạng bệnh nhân MRKH sau tạo hình âm đạo: 

- Khoảng 1/3 trên tổng số bệnh nhân có sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội chưa 

tốt. 

- Trên 1/2 tổng số bệnh nhân có rối loạn chức năng tình dục. 

- Có 1/4 tổng số bệnh nhân có nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm, trong đó có trường 

hợp nặng. 

 Đây là con số cảnh báo cho thấy bệnh nhân MRKH chưa được quan tâm đúng 

mực và chăm sóc toàn diện. Tuy vậy, số liệu trên chưa thể đưa ra được các chiến lược 

can thiệp. Chúng tôi hy vọng kết quả từ việc phân tích các yếu tố liên quan đến điểm số 

chất lượng cuộc sống cũng như tìm hiểu sâu và phân tích các vấn đề nổi trội ảnh hưởng 
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lên cuộc sống của bệnh nhân sau tạo hình âm đạo giúp hiểu rõ được các vấn đề đang diễn 

ra trong cuộc sống của họ dưới bối cảnh văn hóa xã hội Việt Nam; từ đó xây dựng các 

chiến lược hỗ trợ, cải thiện và nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

4. 5. 1. Hoạt động trong cuộc sống hàng ngày 

 Thông qua mô tả về đặc điểm nhân khẩu học, chúng tôi nhận thấy các hoạt động 

trong cuộc sống hàng ngày như học tập, công việc của bệnh nhân MRKH không khác 

biệt so với phụ nữ bình thường. Qua phỏng vấn bán cấu trúc chúng tôi kiểm chứng một 

lần nữa và cũng cho kết quả tương tự: bệnh nhân cho biết vẫn lớn lên, đi học rồi đi làm, 

vui chơi giải trí như người phụ nữ bình thường. Chỉ cần không để ai biết về bệnh lý của 

mình thì mọi việc hàng ngày đều diễn ra một cách bình thường và không bị ảnh hưởng 

bởi hội chứng MRKH.  

 Tương tự như người bình thường, đối với bệnh nhân MRKH thì công việc và kinh 

tế cũng có vai trò quan trọng trong chất lượng cuộc sống của họ. Kết quả phân tích cho 

thấy nhóm có công việc làm thuê và không ổn định (lao động phổ thông) có điểm số sức 

khoẻ tâm lý thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có công việc ổn định (buôn bán, 

công nhân viên chức) hoặc làm nội trợ tại nhà. Các tác động của công việc lên sức khoẻ 

tâm lý người bệnh có lẽ cũng tương tự người phụ nữ bình thường, đến từ các căng thẳng 

trong công việc, môi trường làm việc, thăng tiến trong công việc và mối liên hệ với người 

xung quanh91. Một công việc trí óc có thể đem đến giá trị xã hội, cơ hội phát triển, thu 

nhập ổn định hơn so với lao động tự do, giúp người phụ nữ hài lòng với công việc qua 

đó nâng cao sức khoẻ tâm lý của họ. Nghiên cứu của Ernst cho thấy người phụ nữ MRKH 

sau khi được chẩn đoán có hai khuynh hướng: nhóm thứ nhất là bị xao nhãng và không 

thể tập trung vào việc học hành và công việc; nhóm thứ hai là cố gắng phấn đấu thành 

công trong công việc để có tương lai tốt hơn43. Rõ ràng bệnh nhân cũng tự nhận thức, 

với những người bị thiệt thòi thì việc có được một công việc tốt và ổn định sẽ giúp họ 

phần nào giảm bớt nỗi buồn về bệnh lý của mình. Điểm số môi trường sống bị ảnh hưởng 

nhiều bởi tài chính của bệnh nhân vì có nhiều câu hỏi liên quan đến lĩnh vực này. Do 
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vậy bệnh nhân có thu nhập càng cao thì có điểm số môi trường sống càng cao theo. Tuy 

nhiên, tiền bạc không thể giải quyết mọi vấn đề, những khía cạnh khác như sức khoẻ thể 

chất, tâm lý và quan hệ xã hội lại không cho thấy sự khác biệt. Khi thực hiện phỏng vấn 

bán cấu trúc, chúng tôi nhận thấy lĩnh vực kinh tế cũng rất quan trọng đối với bệnh nhân, 

một vài bệnh nhân cho biết mong ước hiện tại là phát triển công việc bản thân để có thu 

nhập ổn định. Ngoài ra, đây còn là một rào cản trong việc thực hiện mang thai hộ, nếu 

có kinh tế tốt thì họ sẽ dễ dàng thực hiện hơn. 

 Hội chứng MRKH nhìn chung không ảnh hưởng lên sinh hoạt hàng ngày vì bệnh 

nhân giấu kín bệnh lý của mình, cuộc sống bên ngoài diễn ra như người phụ nữ bình 

thường. Thành công trong công việc và kinh tế có thể nâng cao phần nào chất lượng cuộc 

sống cho bệnh nhân.  

4. 5. 2. Quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình  

 Tình dục là điều quan trọng trong cuộc sống, đặc biệt trong hôn nhân và gia đình. 

Tại các nước có nền văn hóa Á Đông, vượt trên giá trị là hoạt động thoả mãn nhu cầu 

cuộc sống thì tình dục còn thể hiện trách nhiệm của người phụ nữ với chồng của mình. 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi nhận định khó tồn tại gia đình nếu không có 

quan hệ tình dục. Tương tự tại Malaysia, một quốc gia thuộc khu vực Đông Nam Á với 

đa phần dân số theo Đạo Hồi, tác giả Muhamad và cộng sự nghiên cứu về ý nghĩa của 

tình dục dưới góc nhìn của phụ nữ Malaysia. Tác giả cho biết phụ nữ Malaysia nói về 

tình dục dưới cái nhìn của tôn giáo về hôn nhân: mối quan hệ tình dục giữa vợ-chồng là 

điều bắt buộc trong đạo Islam, không có tình dục nghĩa là không có hôn nhân thật sự92. 

Những điều này cho thấy trong nền văn hóa Á Đông, quan hệ tình dục có tầm quan trọng 

rất lớn trong suy nghĩ của người phụ nữ, liên quan đến vai trò, trách nhiệm chứ không 

chỉ đơn thuần là hoạt động thoả mãn nhu cầu sinh lý.  

 Sau phẫu thuật, dù có thể thực hiện quan hệ tình dục, âm đạo tạo hình vẫn mang 

nhiều nhược điểm bao gồm ngắn hoặc nông, cảm giác nhân tạo, đau khi quan hệ, không 

cảm nhận được khoái cảm và cuối cùng là lo lắng chồng không thoả mãn khi quan hệ 
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tình dục. Ngoài các khuyết điểm đã được ghi nhận trước đó của phương pháp Davydov 

như dịch tiết âm đạo, ham muốn, khoái cảm tình dục và đau khi quan hệ tình dục93; 

chúng tôi ghi nhận thêm các vấn đề liên quan đến tâm lý: mặc cảm, tự ti về âm đạo nhân 

tạo cũng ảnh hưởng đến chức năng tình dục của bệnh nhân. Điều này được chúng tôi 

phác hoạ rõ nét hơn trong phỏng vấn bán cấu trúc, thể hiện rõ cảm xúc lo lắng, tội lỗi, 

mặc cảm không thoả mãn được chồng/bạn tình, lo sợ bị phát hiện âm đạo đã phẫu thuật 

khiến cho bệnh nhân thiếu tự tin, căng thẳng khi quan hệ tình dục, e ngại và né tránh 

hoạt động này. Việc né tránh này tác động tiêu cực lên chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân, khi kết quả của chúng tôi cho thấy việc quan hệ tình dục đều đặn và thường xuyên 

đem đến chất lượng cuộc sống tốt hơn (nhóm quan hệ tình dục  2 lần/tuần có điểm số 

chất lượng cuộc sống cao hơn so với nhóm chỉ quan hệ tình dục 1 lần/tuần). Ngược lại 

với né tránh, một vài bệnh nhân thích ứng theo hướng tích cực hơn: dù có nhiều nhược 

điểm nhưng nếu chấp nhận, đối mặt với khó khăn, thực hiện nong và quan hệ tình dục 

đều đặn có thể đem đến tác động tốt, giúp bệnh nhân quen dần và hài lòng với quan hệ 

tình dục bởi âm đạo tạo hình. 

 Bên cạnh vấn đề liên quan đến hoạt động tình dục, các khía cạnh khác về cuộc 

sống tình dục của bệnh nhân cũng được quan tâm. Bệnh nhân có độ tuổi trung bình thấp 

hơn so với chồng/bạn tình phù hợp với văn hóa Việt Nam, đặc điểm về học vấn và công 

việc của chồng/bạn tình cũng không cho thấy điểm đặc biệt nào. Bệnh nhân có khuynh 

hướng chia sẻ vấn đề bản thân với chồng/bạn tình vào thời điểm bắt đầu hoặc khi hướng 

đến tương lai lâu dài. Việc chia sẻ giúp bệnh nhân tránh được những tình huống khó xử 

sau này, giảm bớt áp lực bản thân cũng như nhận được sự nâng đỡ từ chồng/bạn tình. Dù 

vậy, vẫn có bệnh nhân lựa chọn giấu kín tình trạng bản thân với chồng. Những bệnh 

nhân này luôn cho thấy sự lo lắng, căng thẳng khi thực hiện quan hệ tình dục, điều này 

cũng ảnh hưởng lên tâm lý và chức năng tình dục của họ. Đặc biệt, khi kết quả phân tích 

định lượng cũng ủng hộ vai trò chia sẻ của người chồng/bạn tình: bệnh nhân nhận được 

sự đồng cảm của chồng/bạn tình có chỉ số chất lượng cuộc sống tốt hơn ở cả bồn lĩnh 
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vực; người chồng càng lớn tuổi thì càng chín chắn, thấu hiểu và nâng đỡ tâm lý bệnh 

nhân nhiều hơn. 

 Bệnh nhân cho biết họ không được hướng dẫn đầy đủ thông tin về tình dục, không 

có chiến lược để đối mặt với các vấn đề liên quan đến tình dục và không biết cách để cải 

thiện chất lượng tình dục. Tỉ lệ sử dụng biện pháp hỗ trợ cho nhược điểm ít dịch tiết âm 

đạo như chất bôi trơn hoặc bao cao su khi quan hệ tình dục cũng chỉ đạt 24%. Tình dục 

tại Việt Nam được xem như vấn đề nhạy cảm, phụ nữ gặp các vấn đề liên quan đến tình 

dục thường giấu kín, ngại chia sẻ và đi khám. Vì là vấn đề nhạy cảm nên thông tin tuyên 

truyền chính thống về tình dục cũng còn rất hạn chế. Nếu không được các chuyên gia 

trong lĩnh vực tình dục-tâm lý tư vấn, hỗ trợ và hướng dẫn thì rất khó để bệnh nhân cải 

thiện tình trạng trên.  

 Rối loạn chức năng tình dục ở phụ nữ MRKH sau tạo hình âm đạo không chỉ đến 

từ các khuyết điểm của âm đạo tạo hình, mà còn từ chính các vấn đề tâm lý của bệnh 

nhân. Trong đó nổi trội là sự mặc cảm, tự ti của người bệnh với chính bản thân và với 

chồng/bạn tình của mình. Đó cũng là lý do khiến tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục trên 

nhóm bệnh nhân này rất cao và ảnh hưởng trực tiếp đến sự hài lòng trong cuộc sống. 

Chúng ta cũng phải chấp nhận sự thật là dù âm đạo tạo hình bằng phương pháp nào, có 

tốt đến đâu thì vẫn có nhược điểm94. Ở giai đoạn này thay vì cố gắng chứng minh chức 

năng tình dục bởi âm đạo tạo hình tương đương phụ nữ bình thường, hoặc cố gắng so 

sánh các phương pháp với nhau, chúng ta nên giành sự chú ý đến chăm sóc tâm lý và 

tình dục cho người bệnh sau tạo hình âm đạo, đây là việc không nên bị xem nhẹ. Tư vấn, 

động viên bệnh nhân thích ứng theo hướng tích cực cũng như khuyến khích sự nâng đỡ, 

chia sẻ đến từ chồng/bạn tình. Nâng cao được chất lượng tình dục sẽ đem đến cuộc sống 

tốt hơn cho người bệnh.  

4. 5. 3. Mất khả năng mang thai tự nhiên  

 Với tỉ lệ 75,9% bệnh nhân đã lập gia đình nên dễ hiểu khi có 65,5% đối tượng 

mong muốn có con ở thời điểm hiện tại. Rõ ràng sau khi có thể quan hệ tình dục và lập 
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gia đình, ở độ tuổi 30 thì điều người phụ nữ mong muốn nhất không gì khác ngoài con 

cái. Kết quả nghiên cứu của tác giả Rall và Kimberley cho thấy việc mất khả năng sinh 

sản là căng thẳng lớn nhất của người bệnh trong cuộc sống, đặc biệt tăng cao lên sau khi 

lập gia đình8,51. Trong nghiên cứu của chúng tôi, dù phân tích định lượng chưa chứng 

minh được mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa việc mong con đến chất lượng cuộc 

sống, nhưng khi thực hiện khảo sát định tính thì đây là một vấn đề rất quan trọng trong 

cuộc sống của bệnh nhân. Đứa con di truyền chính là điều bệnh nhân “khao khát” và 

giúp đạt được sự hài lòng hoàn toàn trong cuộc sống. Cảm xúc này của bệnh nhân đúng 

theo định nghĩa về chất lượng cuộc sống của Tổ chức Y tế Thể giới: "Nhận thức của một 

người về vị trí của họ trong cuộc sống dựa trên bối cảnh văn hóa và hệ thống giá trị mà 

người đó đang sống và liên quan đến mục tiêu, kỳ vọng, tiêu chuẩn và mối quan tâm của 

họ"95. Theo định nghĩa này, có thể tin rằng hội chứng MRKH là vấn đề làm suy giảm 

chất lượng cuộc sống, vì nó đặt ra các giới hạn đối với mục tiêu và kỳ vọng cuộc sống 

của bệnh nhân, ở đây thông qua việc không thể mang thai. 

 Việc không có khả năng mang thai tự nhiên dẫn đến rất nhiều áp lực và căng thẳng 

trong cuộc sống, đặc biệt sau khi kết hôn. Bệnh nhân lo lắng hôn nhân sẽ không bền 

vững nếu không có con. Nỗi khao khát làm mẹ từ chính bản thân bệnh nhân, áp lực đến 

từ chồng và gia đình chồng về việc nối dõi tông đường trong văn hóa người Việt Nam 

luôn tạo sự căng thẳng lên cuộc sống của họ. Các căng thẳng này tăng dần theo thời gian 

do kết hôn càng lâu mà chưa có con thì người xung quanh lại càng thắc mắc và đàm tiếu. 

Khi không còn khả năng chịu đựng áp lực từ nhà chồng, bệnh nhân có khuynh hướng 

dọn ra ở riêng để tránh mặt, giảm bớt áp lực trong cuộc sống của họ. Trong giai đoạn 

này, vai trò của người chồng vô cùng quan trọng. Việc được chồng thấu hiểu, đồng cảm 

và nâng đỡ giúp bệnh nhân vượt qua được áp lực con cái. Còn nếu người chồng không 

hỗ trợ mà còn gây áp lực lên bệnh nhân có thể dẫn đến mâu thuẫn và đổ vỡ hôn nhân. 

Hai trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi ly hôn một phần cũng vì lý do bệnh nhân 
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không thể sinh con. Điều này phản ánh thực tế vấn đề con cái sau hôn nhân là cực kỳ 

quan trọng và áp lực với người phụ nữ trong nền văn hóa xã hội Việt Nam. 

 Việc che dấu vấn đề bản thân lại càng khiến bệnh nhân gặp khó khăn trong việc 

đi tìm hướng giải quyết và luôn phải nghĩ cách để nói dối người xung quanh. Ngược lại, 

việc thành thật, chia sẻ ngay từ đầu với chồng, gia đình chồng cho thấy các tác động tích 

cực trên cả phân tích định tính lẫn định lượng: đối tượng nhận được sự chia sẻ của gia 

đình ruột và gia đình chồng có điểm số quan hệ xã hội cao nhất khi so với hai nhóm còn 

lại; nghiên cứu định tính cũng cho kết quả tương tự, việc được nhà chồng ủng hộ, đồng 

cảm giúp bệnh nhân giảm đi được rất nhiều áp lực trong cuộc sống và cảm thấy hạnh 

phúc hơn. Tuy vậy, việc chia sẻ vấn đề bản thân ngay từ đầu quả thực là điều khó thực 

hiện. Một bệnh nhân gợi ý có thể giải thích là “Khó có con thôi” chứ không bắt buộc 

phải nói rõ về bệnh lý của mình. 

 Qua các kết quả trên, chúng tôi nhận thấy sau khi tạo hình âm đạo thành công thì 

vấn đề con cái chính là vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân, là rào cản ngăn họ đạt được sự hài lòng trong cuộc sống. Các áp lực căng thẳng từ 

chính bản thân mình, từ chồng, gia đình chồng, xã hội có thể được xem là một trong 

những lý do dẫn đến sự hạn chế trong sức khoẻ tâm lý và quan hệ xã hội của người bệnh. 

Khi các áp lực này diễn ra kéo dài ngày qua ngày mà không có hướng giải quyết có thể 

đưa đến các căng thẳng trường diễn và tăng dần trong cuộc sống của bệnh nhân. 

 Dẫu khao khát là vậy nhưng bệnh nhân cho biết còn quá nhiều rào cản để hiện 

thực hóa giấc mơ có con. Mong ước con cái được đối tượng đề cập đến chính là đứa con 

di truyền chứ không phải nhận con nuôi. Điều này cũng giải thích vì sao dù 65,5% bệnh 

nhân mong con nhưng chỉ mới có 20,6% quyết định can thiệp điều trị vì mang thai hộ 

với mục đích nhân đạo tại Việt Nam không phải điều đơn giản, còn quá nhiều rào cản về 

văn hóa, kinh tế và xã hội.  

 Rào cản đầu tiên là thiếu thông tin tư vấn về mang thai hộ cho nhóm người bệnh 

MRKH. Có 02/20 trường hợp người bệnh không nhận thức được họ có thể sinh con bằng 
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phương pháp mang thai hộ. Bệnh nhân cho biết những câu nói từ nhân viên y tế lúc chẩn 

đoán như: “Không có tử cung, không thể có thai”, “Vĩnh viễn không có gia đình”… 

ngoài việc gây tổn thương còn đưa đến những nhận thức sai lầm cho người bệnh về khả 

năng sinh sản của họ. Đa phần thông tin về mang thai hộ bệnh nhân có được đến từ việc 

tự tìm hiểu trên mạng và người xung quanh khiến người bệnh không hiểu rõ, chậm trễ 

trong quyết định điều trị. Vì vậy việc cung cấp thông tin về khả năng mang thai tại các 

cơ sở y tế khi người bệnh MRKH đến khám là rất quan trọng.  

 Rào cản thứ hai là một vài bệnh nhân che dấu bệnh lý bản thân với chồng và lo 

sợ việc thực hiện mang thai hộ làm lộ bí mật của họ và có thể đưa đến mâu thuẫn. Nghiên 

cứu của Enrst và cộng sự cho thấy dù việc chia sẻ vấn đề bệnh lý đem đến nhiều lợi ích, 

tuy nhiên một vài bệnh nhân vẫn không thể vượt qua được nỗi lo để chia sẻ vấn đề này43. 

Do vậy dù mong muốn nhưng bệnh nhân chưa dám thực hiện mang thai hộ. 

 Rào cản thứ ba là chi phí cao nhưng tỉ lệ thành công còn thấp: báo cáo mới nhất 

về tình hình kinh tế xã hội quý II năm 2024 của Tổng cục thống kê cho thấy thu nhập 

bình quân của người lao động Việt Nam đạt 7,5 triệu VNĐ/tháng (tương đương 300 

USD)96. Trong khi chi phí thực hiện mang thai hộ ước tính rơi vào khoảng 4.000-8.000 

USD, đây là mức chi phí khá cao so với thu nhập trung bình của người Việt Nam97. Số 

liệu thống kê tại Bệnh viện Từ Dũ cho thấy từ khi triển khai mang thai hộ đến năm 2016 

đã thực hiện cho 20 trường hợp (7 trường hợp dị tật bẩm sinh không có tử cung) nhưng 

mới chỉ có 5 bé được sinh thành công, đạt tỉ lệ khoảng 25%98. Việc phải chi một số tiền 

lớn để đổi lấy cơ hội có thai không cao cũng khiến người bệnh cân nhắc khi thực hiện 

mang thai hộ.  

 Rào càn thứ tư liên quan đến tôn giáo: theo quy định Giáo hội Vatican, các phương 

pháp hỗ trợ sinh sản bao gồm thụ tinh ống nghiệm, mang thai hộ đều bị cấm theo luật99. 

Giáo hội Việt Nam cũng tuân theo quy định của Giáo hội Vatican và đây cũng là một 

rào cản khi thực hiện mang thai hộ đối với người bệnh theo đạo Thiên Chúa.  
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 Rào cản thứ năm do khó khăn trong việc tìm người mang thai hộ: bệnh nhân cho 

biết rào cản lớn nhất khiến họ chưa thể thực hiện mang thai hộ là do chưa tìm được người 

mang thai thoả quy định pháp luật Việt Nam. Ngoài ra, việc chứng kiến cuộc sống người 

thân bị ảnh hưởng do mang thai giúp mình cũng là một trải nghiệm khó vượt qua với 

một vài bệnh nhân. Bên cạnh đó, chính sách khuyến khích sinh dưới hai con tại Việt 

Nam khiến cho thế hệ hiện nay có ít anh chị em, giới hạn khả năng nhờ người thân mang 

thai hộ100. 

 Chúng tôi hy vọng những thông tin trên có thể giúp đưa ra được những chính sách 

hỗ trợ giúp bệnh nhân dễ tiếp cận và thực hiện mang thai hộ hơn, vì đứa con di truyền là 

điều hết sức quan trọng với cuộc sống của họ sau khi tạo hình âm đạo thành công. 

4. 5. 4. Sức khoẻ tâm lý/tâm thần 

 Những vấn đề tâm lý của bệnh nhân bắt đầu từ giai đoạn cảm nhận bản thân khác 

biệt so với bạn đồng trang lứa vì dậy thì mà không có kinh. Những hoài nghi, lo lắng, 

mặc cảm cứ tăng dần lên và đỉnh điểm là khi được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH. 

Bệnh nhân chia sẻ một loạt các cảm xúc tiêu cực như: khủng khiếp, ám ảnh, sợ, lo lắng, 

hụt hẫng, suy sụp, hoang mang, buồn, tự ti, mặc cảm vì khác biệt và ganh tị với người 

phụ nữ bình thường, không sinh con được. Giai đoạn chẩn đoán, diễn biến tâm lý của 

các bệnh nhân khá tương đồng khi đều phản ứng lại bằng các cảm xúc mãnh liệt và tiêu 

cực. Các cảm xúc tâm lý thời điểm chẩn đoán dù được nhớ lại nhưng miêu tả rất kỹ cho 

thấy đã in sâu vào tâm trí người bệnh. Giai đoạn sau chẩn đoán, người bệnh tập thích 

nghi dần với cuộc sống của người phụ nữ MRKH, chúng tôi nhận thấy có hai khuynh 

hướng đối lập nhau: đương đầu hoặc né tránh. Đương đầu là một cách thích ứng tích 

cực, bệnh nhân chấp nhận việc mình mắc hội chứng MRKH, chấp nhận chia sẻ vấn đề 

này với người khác để nhận được sự giúp đỡ và cải thiện. Ngược lại, né tránh là một 

cách thích ứng tiêu cực. Người bệnh chấp nhận hội chứng MRKH bằng việc đổ lỗi, cô 

lập bản thân và che dấu người xung quanh về vấn đề của mình. Chúng tôi nhận thấy việc 

đương đầu dù gặp khó khăn trong giai đoạn đầu nhưng giúp bệnh nhân quen dần và cải 
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thiện, thích nghi với cuộc sống MRKH. Trong khi né tránh dù có thể bảo vệ tâm lý người 

bệnh giai đoạn đầu nhưng sau đó rất dễ sụp đổ nếu gặp phải biến cố trong cuộc sống. 

Khi so sánh với mô hình năm giai đoạn đau buồn của tác giả Elisabeth Kubler-Ross (chối 

bỏ, tức giận, mặc cả, trầm cảm, chấp nhận) chúng tôi nhận thấy bệnh nhân MRKH cũng 

trải qua ba giai đoạn đầu tiên gồm chối bỏ, tức giận và mặc cả. Sau đó diễn biến tâm lý 

của bệnh nhân MRKH có hai khuynh hướng khác nhau (đương đầu hoặc né tránh), từ đó 

có thể cho ra kết quả khác nhau. 

 Tôn giáo liên quan đến niềm tin, các thực hành và nghi lễ liên quan Đấng tối cao, 

trong khi tâm linh mang ý nghĩa rộng hơn, bao gồm sự tìm hiểu cá nhân để trả lời cho 

câu hỏi về cuộc sống, ý nghĩa của cuộc sống và mối quan hệ với điều thiêng liêng hoặc 

siêu hình101. Bằng chứng về mối quan hệ giữa tôn giáo/tâm linh với sức khỏe tâm lý đều 

cho thấy có hiệu quả tích cực. Tuy nhiên, cũng có nhiều bệnh nhân sử dụng tôn giáo/tâm 

linh một cách tiêu cực. Để hiểu rõ hơn, việc thích ứng tích cực dựa trên tôn giáo/tâm linh 

(ví dụ: suy nghĩ về sự nhân từ, tha thứ của tôn giáo) thường dẫn đến kết quả tốt hơn, 

trong khi việc thích ứng tiêu cực về tôn giáo/tâm linh (ví dụ: cảm thấy bị bỏ rơi hoặc bị 

trừng phạt bởi Đấng tối cao) có thể dẫn đến những tác động ngược lại đối với sức khoẻ 

tâm lý102. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận một số tác động của tôn giáo/tâm linh trên 

tâm lý của một số bệnh nhân: khi đối mặt với những vấn đề không có hướng giải quyết, 

bệnh nhân tìm đến chỗ dựa tôn giáo/tâm linh, giải đáp câu hỏi vì sao mắc bệnh và cũng 

là nơi để gửi gắm hy vọng. Dù vậy, vẫn có bệnh nhân suy nghĩ theo hướng tiêu cực: bệnh 

lý MRKH là hậu quả nghiệp kiếp trước, tội lỗi mà họ phải gánh. Ở những bệnh nhân 

này, chúng tôi nhận thấy tâm lý của họ có xu hướng buồn phiền, trầm uất qua suy nghĩ, 

nét mặt, biểu hiện trong quá trình phỏng vấn. 

 Diễn tiến tâm lý và cảm xúc thời điểm chẩn đoán của bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi phù hợp với y văn mô tả. Trong giai đoạn này, vai trò của bác sĩ tư vấn là 

vô cùng quan trọng. Việc tư vấn tốt của nhân viên y tế được chứng minh có thể đem đến 

các tác động tích cực nâng cao sự hài lòng trong cuộc sống của người bệnh, tăng cường 
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gắn kết và tuân thủ lời khuyên, điều trị; giảm bớt lo lắng và đưa đến cuộc sống với chất 

lượng tốt hơn103-106. Tiếc thay, nhiều bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi chia sẻ 

những trải nghiệm không tốt với dịch vụ y tế khi đi khám. Những câu nói không phù hợp 

từ nhân viên y tế gây tổn thương tâm lý sâu sắc và làm trầm trọng thêm các cảm giác 

tiêu cực ở người bệnh. Ngoài ra, nhân viên y tế có thói quen bàn tán khi gặp trường hợp 

bệnh lý lạ và hiếm cũng gây cảm giác khó chịu nơi người bệnh. “Không thể quan hệ tình 

dục, không thể sinh con” là các từ rất nhạy cảm trong văn hóa Việt Nam. Để tránh gây 

tổn thương tâm lý nơi người phụ nữ trẻ, cần thiết lập một không gian tư vấn riêng tư, kín 

đáo và có thêm sự hiện diện của người nhà bệnh nhân. Trước khi đưa ra chẩn đoán bác 

sĩ cần phải xây dựng mối liên kết, đồng cảm và tin tưởng với bệnh nhân; lựa chọn các từ 

ngữ dễ hiểu và nhẹ nhàng. Khi tư vấn nên chú ý đến cảm xúc của người bệnh, tránh dùng 

các từ ngữ như ”Vĩnh viễn không có gia đình”, “Không thể làm mẹ”, “Không thể sinh 

con”. Bên cạnh đó bác sĩ cũng nên tư vấn thêm về hướng điều trị để bệnh nhân có hướng 

giải quyết và thích nghi trong tương lai, hạn chế lo lắng nơi người bệnh. 

 Tạo hình âm đạo không chỉ đơn giản giúp bệnh nhân có thể thực hiện quan hệ 

tình dục mà còn mang đến rất nhiều ý nghĩa trong cuộc sống, đặc biệt là tâm lý và nhận 

thức nơi người bệnh. Sống với âm đạo tạo hình giúp cho bệnh nhân cảm thấy được như 

người phụ nữ bình thường, giảm bớt cảm giác tự ti, mặc cảm và mở ra, bắt đầu một cuộc 

sống mới. Bệnh nhân MRKH mạnh dạn và mở lòng hơn trong mối quan hệ tình cảm sau 

tạo hình âm đạo. Đối với những bệnh nhân xem quan hệ tình dục là nghĩa vụ và trách 

nhiệm của người phụ nữ, thì âm đạo tạo hình giúp cho họ hoàn thành được nghĩa vụ, 

giảm bớt cảm giác tội lỗi với chồng mình do mắc hội chứng MRKH. Có thể xem tạo 

hình âm đạo như một bước ngoặt quan trọng trong cuộc sống và tâm lý của bệnh nhân. 

 Tuy nhiên, tạo hình âm đạo chỉ có thể giúp bệnh nhân thực hiện nghĩa vụ làm vợ 

chứ chưa thể hoàn thành nghĩa vụ làm mẹ. Bệnh nhân có thể bắt đầu mối quan hệ tình 

cảm, có thể lập gia đình nhưng luôn lo lắng về tương lai, về vấn đề con cái sau kết hôn. 

Việc không thể sinh con cùng với các nhược điểm của âm đạo tạo hình khiến cho bệnh 
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nhân vẫn mặc cảm không được như người phụ nữ bình thường, đặc biệt sau khi kết hôn. 

Do vậy, khi thực hiện phỏng vấn chúng tôi nhận thấy bệnh nhân vẫn còn lo lắng, tự ti, 

buồn phiền về bệnh lý của mình dù đã tạo hình âm đạo thành công. 

 Các phân tích trên cho thấy diễn biến và các yếu tố tác động lên tâm lý bệnh nhân 

MRKH từ khi được chẩn đoán, can thiệp tạo hình âm đạo và cho đến hiện tại. Các thông 

tin này giúp lý giải vì sao bệnh nhân dù đã tạo hình âm đạo vẫn có đặc điểm chung là 

hạn chế về sức khoẻ tâm lý. Các cảm xúc lo lắng, buồn phiền, mặc cảm, tự ti ảnh hưởng 

trực tiếp đến sự hài lòng trong cuộc sống cũng như quan hệ xã hội của bệnh nhân. Tác 

giả Chen và cộng sự cho biết những bệnh nhân có đặc điểm tự đánh giá tiêu cực về giới 

tính nữ, rối loạn nhân cách và rối loạn tình dục sẽ tăng nguy cơ trầm cảm35. Tương tự, 

bệnh nhân MRKH trong nghiên cứu của chúng tôi có đặc điểm hạn chế về sức khoẻ tâm 

lý và quan hệ xã hội, phải chịu thêm các căng thẳng trường diễn liên quan đến sự tự ti, 

mặc cảm, các vấn đề trong quan hệ tình dục, vô sinh là đối tượng nguy cơ cao cho các 

rối loạn tâm thần như rối loạn lo âu và trầm cảm. Vì vậy cần được sự quan tâm chú ý 

chăm sóc nhiều hơn về mặt tinh thần đến từ gia đình, cơ quan y tế và xã hội. 

4. 5. 5. Sự chia sẻ, nâng đỡ từ gia đình và xã hội 

 Bệnh lý MRKH và hậu quả của nó gây ra nhiều tác động không tốt đến tâm lý và 

quan hệ xã hội của người bệnh. Để vượt qua được những khó khăn này, bệnh nhân rất 

cần đến sự hỗ trợ và nâng đỡ về mặt tinh thần. Ernst và cộng sự cho biết các tác động 

tích cực của sự chia sẻ mang lại, đó là giúp bệnh nhân thấy được sự chấp nhận của xã 

hội cũng như mang đến cho họ các chiến lược thích ứng với các vấn đề cuộc sống43. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, người bệnh lựa chọn chia sẻ với những người gần gũi 

nhất như cha mẹ, anh chị em ruột, chồng/bạn tình và có thể là cha mẹ chồng. Còn đối 

với người ngoài, bệnh nhân cho biết cuộc sống sẽ không bị ảnh hưởng nếu không ai biết 

về bệnh lý của mình và đa số lựa chọn không muốn chia sẻ với người ngoài. Bệnh nhân 

lo lắng việc nhiều người biết có thể dẫn đến bàn tán và nghĩ xấu về vấn đề của mình. 
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Chiến lược này phù hợp với hoàn cảnh văn hóa xã hội tại Việt Nam, nơi mọi người không 

mong muốn chia sẻ những vấn đề thầm kín và tế nhị. 

 Kết quả phân tích định lượng cho thấy việc chia sẻ và nhận được nâng đỡ đem lại 

tác động tích cực trên chất lượng cuộc sống của bệnh nhân: bệnh nhân nhận được sự chia 

sẻ từ chồng/bạn tình, gia đình hoặc gia đình chồng đều có điểm số chất lượng cuộc sống 

tốt hơn so với đối tượng không được chia sẻ. Phân tích định tính cũng cho kết quả tương 

tự, người bệnh cho biết nhận được nhiều sự hỗ trợ từ người thân trong gia đình, 

chồng/bạn tình, gia đình chồng. Những sự nâng đỡ này giúp bệnh nhân cảm thấy bớt tự 

ti, mặc cảm, cảm thấy được yêu thương, quan tâm nhiều hơn khi bị bệnh và giúp họ đưa 

ra các chiến lược thích ứng, giải quyết các vấn đề trong cuộc sống liên quan đến hội 

chứng MRKH. 

 Nghiên cứu về chia sẻ bệnh lý bản thân, tác giả Ernst và cộng sự cũng không 

khuyến khích việc chia sẻ vấn đề này với quá nhiều người. Việc chia sẻ và nâng đỡ chỉ 

đem đến kết quả tích cực khi chia sẻ đúng đối tượng, đúng cách thức và đúng thời điểm43. 

Đối tượng và thời điểm ở đây là những người thân thiết vào thời điểm đã đủ sự tin tưởng, 

như gia đình, bạn tình, chồng, gia đình chồng, bạn thân, người đồng cảnh ngộ. Việc lựa 

chọn chia sẻ với ai, lúc nào và như thế nào sẽ do bệnh nhân quyết định. Tuy vậy nhân 

viên y tế phải có hướng dẫn, khuyến khích và thúc đẩy người bệnh suy nghĩ tích cực, 

chia sẻ đúng cách vì sự nâng đỡ thật sự quan trọng trong tâm lý, quan hệ xã hội và chất 

lượng cuộc sống của người bệnh. 

 Khi đối mặt với vấn đề trong cuộc sống, bên cạnh chiến lược thích ứng tích cực 

như chấp nhận, đối mặt và vượt qua thì vẫn luôn tồn tại một chiến lược khác theo hướng 

ngược lại. Một vài bệnh nhân lựa chọn chiến lược theo hướng tiêu cực như chối bỏ (phủ 

nhận), né tránh để giải quyết vấn đề tâm lý của mình. Chiến lược chối bỏ được bệnh nhân 

xem như một cách bảo vệ tinh thần khi đối mặt với các bệnh lý trầm trọng. Chối bỏ cho 

phép người bệnh giới hạn tổn thương, đau buồn bằng cách không suy nghĩ, nhận thức về 

bệnh và những mất mát mà bệnh đem đến, tạo điều kiện để phát triển những cảm xúc 
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tích cực hơn. Tuy nhiên, việc sử dụng chiến lược này kéo dài có thể đưa đến các hậu quả 

tiêu cực lên tâm lý người bệnh. Nichols chỉ ra chiến lược chối bỏ sẽ sụp đổ sau một thời 

gian sử dụng, dẫn đến nhận thức về bệnh nặng nề hơn và có thể đưa đến lo lắng hoặc 

trầm cảm107. Thật vậy, những bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng chiến 

lược chối bỏ, né tránh mất đi cơ hội nhận được sự chia sẻ, giúp đỡ từ những người xung 

quanh vì những người này thường sẽ giấu kín và không chia sẻ vấn đề bản thân với bất 

kỳ ai. Việc chịu đựng kéo dài dẫn đến căng thẳng tâm lý tăng dần theo thời gian, lẩn 

tránh dẫn đến bị cách ly và khó phát triển các mối liên kết với gia đình và xã hội. Các 

chiến lược theo hướng tiêu cực tỏ ra hiệu quả trong việc kiểm soát căng thẳng ban đầu, 

nhưng về lâu dài có thể dẫn đến những ảnh hưởng tiêu cực trên tâm lý và mối quan hệ 

xã hội của người bệnh. 

 Bệnh nhân cho biết họ chưa nhận đủ sự hỗ trợ đến từ cộng đồng và hệ thống y tế, 

điều này một phần do viêc che dấu bệnh lý của bản thân cũng như thói quen ngại đi tái 

khám nếu không có vấn đề quan trọng, ngại khám về tâm lý-tình dục của người Việt 

Nam. Tuy vậy, hệ thống y tế và cộng đồng cũng phải thay đổi, tích cực hơn trong việc 

hỗ trợ bệnh nhân vì chúng ta đang sống trong kỷ nguyên “Y tế hướng về người bệnh” 

chứ không còn là người bệnh hướng về bác sĩ, đặc biệt trên những bệnh nhân mắc bệnh 

lý khó chia sẻ như hội chứng MRKH. Bên cạnh đó rất cần sự phối hợp đa ngành trong 

chăm sóc người phụ nữ MRKH, gồm chuyên gia về quản lý y tế, tâm lý, tình dục và 

hiếm muộn cùng với bác sĩ sản phụ khoa nhằm đem đến điều trị toàn diện cho người 

bệnh chứ không phải đơn thuần chỉ tạo hình âm đạo. Bệnh nhân rất mong muốn có một 

mạng lưới kết nối với những người đồng cảnh ngộ để chia sẻ và học hỏi vì đồng cảnh 

ngộ sẽ dễ dàng đồng cảm cho nhau. 

 Qua các kết quả trên, có thể thấy chất lượng cuộc sống, tâm lý, tình dục, rối loạn 

lo âu - trầm cảm của bệnh nhân sau tạo hình âm đạo chịu tác động của nhiều yếu tố. Do 

đó, việc diễn giải các yếu tố liên quan đến kết quả khảo sát cần được xem xét trong bối 
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cảnh tổng thể gồm các yếu tố nội tại của bản thân bệnh nhân và các yếu tố bên ngoài như 

gia đình và xã hội.  

4. 6. Điểm mạnh của đề tài 

 Đây là nghiên cứu kết hợp phương pháp định lượng và định tính để khảo sát và 

tìm hiểu một cách toàn diện và sâu sắc các vấn đề trong cuộc sống bệnh nhân MRKH 

sau tạo hình âm đạo.  

 Chúng tôi sử dụng các bộ câu hỏi WHOQOL-BREF và FSFI đã được chuyển ngữ, 

chuẩn hóa, chứng minh độ tin cậy và tính giá trị. Hai bộ câu hỏi này cũng là những công 

cụ được sử dụng nhiều nhất để đánh giá chất lượng cuộc sống và chức năng tình dục ở 

bệnh nhân MRKH trên toàn thế giới. Thang Hamilton A và thang Hamilton D được Bộ 

y tế đưa vào danh mục cận lâm sàng hỗ trợ chẩn đoán rối loạn lo âu và trầm cảm trong 

“Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số rối loạn tâm thần thường gặp” năm 2020. 

Phỏng vấn bán cấu trúc được chuẩn bị sẵn kịch bản phỏng vấn theo phương pháp bán 

cấu trúc giúp bác sĩ tâm lý-tâm thần thu thập đủ thông tin giá trị và đồng đều giữa các 

bệnh nhân trong nghiên cứu. 

 Các thang đo về sức khoẻ tâm thần, phỏng vấn bán cấu trúc với bệnh nhân được 

thực hiện bởi bác sĩ tâm lý-tâm thần có nhiều năm kinh nghiệm, thông qua ứng dụng 

Zoom/Zalo quan sát được biểu hiện tâm lý gồm thái độ, cảm xúc, nét mặt, cử chỉ, hành 

vi của bệnh nhân giúp cho kết quả đánh giá về nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm đạt được 

độ chính xác và tin cậy cao. Khác với phụ nữ Phương Tây cởi mở trong việc chia sẻ, đa 

số phụ nữ Việt Nam lại tỏ ra e dè, khép kín trong việc chia sẻ các vấn đề cá nhân nhạy 

cảm. Với khả năng và kinh nghiệm của mình, bác sĩ tâm lý-tâm thần thành công trong 

quá trình kết nối, đồng cảm và tạo được niềm tin nơi người bệnh, qua đó giúp họ chia sẻ 

hết những suy nghĩ của mình. Đây là quá trình rất khó khăn và không đơn giản. 

 Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam đánh giá chất lượng 

cuộc sống, chức năng tình dục, tỉ lệ rối loạn lo âu-trầm cảm và đầu tiên trên thế giới 

khám phá và xác định các vấn đề nổi trội ảnh hưởng lên cuộc sống của bệnh nhân MRKH 
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sau tạo hình âm đạo. Kết quả này là những thông tin vô cùng quan trọng để cảnh báo, 

thay đổi và đưa ra các chiến lược quản lý và điều trị đúng và đủ cho người bệnh. 

4. 7. Hạn chế của đề tài và hướng khắc phục 

 Thiết kế nghiên cứu báo cáo loạt ca hạn chế trong việc khảo sát các yếu tố nhân 

quả ảnh hưởng lên chất lượng cuộc sống. Đây là thiết kế chỉ khảo sát vào một thời điểm 

sau phẫu thuật tạo hình âm đạo nên không có mẫu đối chiếu, không thể đánh giá sự thay 

đổi về chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục và nguy cơ rối loạn lo âu, trầm cảm 

theo diễn tiến thời gian hoặc trước và sau can thiệp. Vì phẫu thuật Davydov đã thực hiện 

tại bệnh viện Từ Dũ từ năm 2014, chúng tôi được thông qua đề cương của Đại học Y 

dược Thành phố Hồ Chí Minh vào năm 2019. Do vậy tại thời điểm này không thể tiến 

hành nghiên cứu trước-sau vì gần như toàn bộ bệnh nhân đã được phẫu thuật trước đó 

trong khi số bệnh nhân mới thì lại rất ít do bệnh hiếm.  

 Nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá chất lượng cuộc sống trên đối tượng đã 

tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov, còn rất nhiều phương pháp tạo hình âm 

đạo khác nên chưa mang tính đại diện cho các phương pháp khác. Dù vậy, điều này lại 

giúp cho nghiên cứu có tính đồng nhất, tránh được yếu tố gây nhiễu liên quan đến hiệu 

quả và tác động của từng phương pháp. 

 Bệnh viện Từ Dũ bắt đầu triển khai phẫu thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp 

Davydov cho bệnh nhân MRKH từ năm 2014. Số ca tăng dần theo năm và đỉnh điểm 

vào năm 2019 khi ghi nhận 8 trường hợp được phẫu thuật. Tuy vậy, cuối năm 2019 dịch 

Covid bắt đầu diễn ra và đạt đỉnh dịch tại Việt Nam vào năm 2021. Trong khoảng thời 

gian này, do chính sách cách ly và giãn cách xã hội nên bệnh viện chỉ ưu tiên giải quyết 

các trường hợp bệnh cấp cứu. Hội chứng MRKH không phải là bệnh cấp tính nên trong 

thời gian này, số lượng bệnh nhân khám và phẫu thuật giảm mạnh, chỉ ghi nhận thêm 

một trường hợp phẫu thuật vào năm 2020. Điều này gây ảnh hưởng lên tổng số mẫu 

chúng tôi thu thập được. Dù vậy chúng tôi đã cố gắng lấy mẫu tối đa có thể, cỡ mẫu 

trong nghiên cứu của chúng tôi lớn nhất trong các nghiên cứu tại Việt Nam; khi so sánh 
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với các nghiên cứu trên thế giới cũng không thua kém nhiều, thậm chí còn hơn một vài 

nghiên cứu. Ngoài ra, cỡ mẫu phù hợp với phương pháp và mục tiêu nghiên cứu đảm 

bảo tính giá trị cho kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

 Chúng tôi cũng gặp khó khăn trong việc tìm kiếm tài liệu tham khảo do hội chứng 

MRKH là bệnh lý hiếm nên nghiên cứu về bệnh lý này còn giới hạn về số lượng, đặc 

biệt trong thời gian 5 năm trở lại do ảnh hưởng của dịch Covid 19. Số lượng nghiên cứu 

lâm sàng, phân tích gộp, tổng quan hệ thống và thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm 

chứng về hội chứng MRKH tìm kiếm trên cơ sở dữ liệu PUBMED với từ khoá (“mayer-

rokitansky-kuster-hauser" OR "mayer-rokitansky-kuster-hauser syndrome" OR 

"MRKH") trong 5 năm trở lại chỉ ghi nhận 14 bài đăng. Nhóm nghiên cứu đã cố gắng 

đọc và trích dẫn các thông tin từ những bài nghiên cứu mới nhất tuy nhiên số lượng bài 

quá ít khiến tỉ lệ trích dẫn tài liệu trong 5 năm gần đây của chúng tôi chưa đạt như kỳ 

vọng. 

 Nhóm nghiên cứu đã lên kế hoạch tiếp xúc và phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân tại 

Bệnh viện Từ Dũ. Tuy nhiên do thời gian năm 2021 dịch Covid diễn biến phức tạp nên 

chúng tôi chuyển qua phương án phỏng vấn trực tuyến. Phỏng vấn trực tuyến là phương 

pháp được nhiều tác giả sử dụng trong cả nghiên cứu định lượng lẫn định tính và đã 

chứng minh được giá trị và lợi điểm35,43,108-110. May mắn thay, phỏng vấn trực tuyến giúp 

bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi cảm thấy thoải mái hơn trong chia sẻ suy nghĩ 

và cảm xúc của mình về các vấn đề nhạy cảm. Ngoài ra cũng giúp các bệnh nhân ở tỉnh 

thuận lợi tham gia nghiên cứu mà không cần phải di chuyển quãng đường xa. 

Giá trị và hạn chế của việc sử dụng các bộ câu hỏi/thang đánh giá: 

 Chất lượng cuộc sống dù đã được định nghĩa bởi WHO, tuy vậy trong vô số công 

cụ được sử dụng để đo lường chất lượng cuộc sống, dường như có rất ít hoặc không có 

sự đồng thuận giữa những người tạo ra các công cụ đa dạng này về ý nghĩa thực sự của 

chất lượng cuộc sống111. Đối với bệnh nhân, chất lượng cuộc sống là sự giao thoa và 

tương tác của nhiều yếu tố, bao gồm một số yếu tố liên quan đến bệnh và những yếu tố 
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khác liên quan trực tiếp hoặc gián tiếp đến cuộc sống cá nhân bất kể tình trạng bệnh112. 

Thách thức đối với những người tạo ra các công cụ đo lường chất lượng cuộc sống là 

thiết kế các câu hỏi không chỉ liên quan đến bệnh, các dấu hiệu, triệu chứng, phương 

pháp điều trị và tác dụng phụ, mà còn phải phản ánh cách những điều này được bệnh 

nhân trải nghiệm và cảm nhận như thế nào trong cuộc sống113. Vì vậy, ngoài việc sử 

dụng các bộ câu hỏi đã được chuẩn hoá (chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi của WHOQOL-

BREF để bám sát định nghĩa của WHO) chúng tôi còn phối hợp thêm phỏng vấn bán 

cấu trúc bằng những câu hỏi mở về trải nghiệm và cảm nhận để có thể đánh giá được tốt 

nhất chất lượng cuộc sống của người bệnh. Tương tự với hai mục tiêu còn lại là đánh giá 

thực trạng chức năng tình dục và nguy cơ rối loạn lo âu, trầm cảm; chúng tôi cũng sử 

dụng các bộ câu hỏi đã được chuẩn hoá và thang đánh giá bởi bác sĩ tâm lý-tâm thần 

phối hợp với phỏng vấn bán cấu trúc bằng câu hỏi mở để khảo sát thực trạng và tìm hiểu 

sâu về chức năng tình dục và nguy cơ rối loạn lo âu, trầm cảm.  

4. 8. Giá trị ứng dụng của đề tài 

 Một vài bệnh nhân sau khi được chúng tôi tư vấn đủ thông tin và động viên đã 

mạnh dạn thực hiện mang thai hộ để hiện thực hóa mơ ước của họ. 

 Cung cấp thông tin đánh giá hiệu quả về mặt chức năng của phẫu thuật tạo hình 

âm đạo theo phương pháp Davydov, cho thấy đây là phương pháp tạo hình âm đạo có 

hiệu quả, giúp thay đổi và đem đến cuộc sống có chất lượng tốt cho người phụ nữ. Có 

thể xem xét đưa phẫu thuật Davydov vào phương pháp điều trị tạo hình âm đạo cho bệnh 

nhân MRKH tại Việt Nam. 

 Bệnh nhân MRKH sau tại hình âm đạo vẫn còn nhiều vấn đề như sức khoẻ tâm 

lý và quan hệ xã hội chưa tốt, rối loạn chức năng tình dục, nguy cơ rối loạn lo âu, trầm 

cảm và vô sinh. Các vấn đề kể trên thật sự ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của 

người bệnh và cần đưa ra các chiến lược hỗ trợ cho họ. Thông tin này giúp cho BS Sản 

phụ khoa có thể lên kế hoạch điều trị phối hợp đa ngành để đem đến hiệu quả điều trị 

toàn diện cho bệnh nhân. 
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 Trường hợp được sàng lọc nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm mức độ nhẹ-trung 

bình được bác sĩ tâm lý-tâm thần tư vấn hỗ trợ tâm lý trong buổi phỏng vấn. Các trường 

hợp rối loạn chức năng tình dục hoặc có nguy cơ rối loạn lo âu/trầm cảm mức độ nặng 

đã được chúng tôi hướng dẫn đến gặp bác sĩ chuyên khoa để điều trị. 

 Chúng tôi nhận thấy tiếp cận ban đầu rất quan trọng trong quản lý bệnh nhân 

MRKH và tuyến cơ sở hiện nay chưa đáp ứng được do thiếu thông tin và kiến thức về 

hội chứng này. Đây là cơ sở để xem xét bổ sung chủ đề về các bất thường đường sinh 

dục nữ bẩm sinh như hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser vào chương trình đào 

tạo bác sĩ đa khoa. Qua đó có thể bổ sung kiến thức để bác sĩ tuyến cơ sở tư vấn, hướng 

dẫn bệnh nhân, giúp họ giảm bớt căng thẳng, vượt qua khó khăn và tránh các hậu quả 

nghiêm trọng về mặt tâm lý và phát triển giới tính giai đoạn dậy thì-trưởng thành. 

 Số liệu nghiên cứu có thể công bố trên các tạp chí trong và ngoài nước, bổ sung 

thêm thông tin về hội chứng MRKH trên dân số Việt Nam, cung cấp thông tin về điều 

trị hội chứng MRKH góp phần quản lý tốt hơn cho bệnh nhân từ những bước ban đầu. 

4. 9. Hướng nghiên cứu tiếp theo 

 Đây là nghiên cứu đầu tiên đánh giá hiệu quả về mặt chức năng và tìm hiểu cuộc 

sống sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov trên phụ nữ MRKH. Kết quả cung 

cấp thêm thông tin để làm rõ hội chứng này, mở đường cho các nghiên cứu tiếp theo về 

phụ nữ MRKH:  

- MRKH là một lĩnh vực rộng lớn, dàn trải trên suốt cuộc đời của người phụ nữ từ 

lúc dậy thì với diễn biến tâm lý phức tạp. Còn nhiều vấn đề trong cuộc sống bệnh 

nhân ở những mốc thời gian khác cần được tìm hiểu và làm rõ. 

- Thực hiện nghiên cứu trước-sau để đánh giá sự thay đổi trong chất lượng cuộc 

sống, sức khoẻ tâm thần của bệnh nhân trước và sau các can thiệp: tạo hình âm 

đạo, tư vấn tâm lý, hỗ trợ sinh sản.  

- Thực hiện nghiên cứu so sánh kết quả giữa nhóm phụ nữ bất sản âm đạo do mắc 

hội chứng MRKH được tạo hình âm đạo và nhóm phụ nữ bình thường không bị 



 123 

bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH nhằm đánh giá sau phẫu thuật, người 

phụ nữ bất sản âm đạo do mắc hội chứng MRKH có được chất lượng cuộc sống, 

chức năng tình dục, sức khoẻ tâm thần như người phụ nữ bình thường không.
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KẾT LUẬN 

1. Điểm số chất lượng cuộc sống và tỉ lệ chất lượng cuộc sống chưa tốt của bệnh nhân 

bất sản âm đạo sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov dựa trên bộ câu hỏi 

WHOQOL-BREF như sau (n=29): 

- Sức khoẻ thể chất: 77,2  11,6/100 (50 - 100), tỉ lệ chưa tốt chiếm 6,9%. 

- Sức khoẻ tâm lý: 65,6  12,8/100 (44 - 94), tỉ lệ chưa tốt chiếm 34,5%. 

- Quan hệ xã hội: 66  13,7/100 (31 - 100), tỉ lệ chưa tốt chiếm 34,5%. 

- Môi trường sống: 70,4  10,7/100 (50 - 94), tỉ lệ chưa tốt chiếm 13,8%. 

- Các yếu tố liên quan đến điểm số chất lượng cuộc sống:  

o Rối loạn chức năng tình dục làm giảm điểm số chất lượng cuộc sống; 

o Công việc ổn định, điều kiện kinh tế tốt, quan hệ tình dục  2 lần/tuần, 

nhận được sự chia sẻ nâng đỡ từ gia đình giúp nâng cao điểm số chất lượng 

cuộc sống;  

o Tuổi chồng/bạn tình và điểm số FSFI có mối tương quan tuyến tính thuận 

với điểm số chất lượng cuộc sống. 

2. Chức năng tình dục của bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo hình âm đạo bằng phương 

pháp Davydov dựa trên bộ câu hỏi FSFI như sau (n=25): 

- Điểm số chức năng tình dục trung bình: 25,4  5,56/36 điểm. 

- Tỉ lệ rối loạn chức năng tình dục chung là 52% và tỉ lệ rối loạn sáu hình thái tình 

dục từ 52%-100%. 

3. Tỉ lệ bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo hình âm đạo bằng phương pháp Davydov có 

nguy cơ mắc rối loạn lo âu-trầm cảm: 25% (n=24), trong đó đa phần là nhẹ-trung bình, 

chỉ có 4,2% có nguy cơ rối loạn lo âu-trầm cảm nặng. 
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4. Các vấn đề nổi trội ảnh hưởng đến cuộc sống của bệnh nhân bất sản âm đạo sau tạo 

hình âm đạo bằng phương pháp Davydov gồm: 

- Quan hệ tình dục bằng âm đạo tạo hình: Sau tạo hình âm đạo bệnh nhân có thể 

thực hiện quan hệ tình dục nhưng vẫn còn nhược điểm liên quan đến đặc điểm 

của âm đạo nhân tạo và tâm lý mặc cảm của người bệnh. 

- Mất khả năng mang thai tự nhiên: Vô sinh là một áp lực thật sự trong cuộc 

sống của người bệnh dưới bối cảnh văn hóa-xã hội Việt Nam, đặc biệt sau khi lập 

gia đình. Bệnh nhân mong muốn thực hiện mang thai hộ nhưng còn nhiều rào cản. 

- Sức khoẻ tâm lý/tâm thần: Tạo hình âm đạo mang nhiều mặt tích cực đến sức 

khoẻ tâm lý/tâm thần của bệnh nhân. Tuy nhiên tâm lý mặc cảm, khó khăn  trong 

quan hệ tình dục và vô sinh tạo nên những căng thẳng trường diễn lên sức khoẻ 

tâm lý của người bệnh làm tăng nguy cơ đưa đến các rối loạn tâm thần. 

- Sự chia sẻ, nâng đỡ từ gia đình và xã hội: Sự chia sẻ và nâng đỡ từ những người 

thật sự tin tưởng đem đến các tác động tích cực lên cuộc sống của người bệnh. 

Ngược lại, che dấu và né tránh lại đem đến các tác động tiêu cực. Sự hỗ trợ đến 

từ gia đình, ngành y tế và xã hội vẫn còn nhiều mặt hạn chế. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Về điều trị 

 Tạo hình âm đạo có ý nghĩa quan trọng với bệnh nhân MRKH. 

 Phối hợp đa ngành để điều trị toàn diện cho bệnh nhân MRKH: tạo hình âm đạo, 

tư vấn tâm lý và hỗ trợ sinh sản. 

 Sàng lọc các đối tượng có nguy cơ rối loạn chức năng tình dục, rối loạn lo âu, 

trầm cảm trong các lần tái khám để chẩn đoán và điều trị kịp thời. 

2. Về các chương trình hỗ trợ 

 Khuyến khích bệnh nhân suy nghĩ tích cực và chia sẻ với người mà họ tin tưởng 

vì đây là hỗ trợ tâm lý quan trọng bên cạnh điều trị y khoa. 

 Xây dựng mạng lưới bệnh nhân mắc hội chứng MRKH để họ có không gian riêng 

tư chia sẻ, học hỏi và nâng đỡ cho nhau. 

 Đề xuất chính sách y tế hỗ trợ người phụ nữ MRKH: 

 - Chính sách bảo hiểm y tế: cho phép hỗ trợ chi phí điều trị. 

 - Chính sách về mang thai hộ: cho phép bệnh nhân tạo phôi trữ khi chưa thể tìm 

được người mang thai hộ hợp pháp.
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PHỤ LỤC 1: 

 PHIẾU TỰ NGUYỆN ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

  
Tôi là BS. Lê Trung Quốc Thanh. Hiện đang là giảng viên tại Khoa Y – Đại học 

Quốc gia Thành phố Hồ Chí Minh và bác sĩ tại khoa Nội soi – Bệnh viện Từ Dũ. 

Hiện tôi đang thực hiện nghiên cứu “Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

bất sản âm đạo sau phẫu thuật Davydov” do Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh 

chủ trì. 

Tôi kính gửi đến quí Bà/ Cô phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu gồm 

thông tin cho bệnh nhân và chấp thuận tham gia nghiên cứu. 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Mục đích nghiên cứu  

• Bất sản âm đạo hoàn toàn phối hợp với bất sản hoặc giảm sản tử cung, là một tình 

trạng bẩm sinh rất hiếm gặp (chiếm tỷ lệ 1/5000 trẻ sơ sinh nữ sống).  

• Đặc trưng của bệnh lý này là không có âm đạo kèm theo không có tử cung bẩm sinh. 

Hai ảnh hưởng quan trọng nhất đến cuộc sống bệnh nhân là khả năng tình dục (làm 

vợ) và khả năng sinh sản (làm mẹ) gây ảnh hưởng trực tiếp lên chất lượng cuộc sống 

của người bệnh và có thể đưa đến các rối loạn tâm lý không hồi phục được. 

• Tại bệnh viện Từ Dũ, từ năm 2014, đã tiếp nhận, tư vấn và điều trị cho nhiều trường 

hợp bất sản âm đạo theo phương pháp phẫu thuật Davydov tạo hình âm đạo mới với 

hy vọng giúp cải thiện chất lượng cuộc sống và chức năng tình dục cho người bệnh. 
Đây là thành công bước đầu của ekíp phẫu thuật Việt Nam trong việc tạo hình thành 

công về mặt giải phẫu, tạo điều kiện để chúng tôi quyết định thực hiện nghiên cứu 

“Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân bất sản âm đạo sau phẫu thuật 

Davydov” nhằm đánh giá chuyên sâu hơn về chức năng tình dục của âm đạo mới sau 

phẫu thuật, sức khoẻ tâm thần cũng như những ảnh hưởng thay đổi lên chất lượng 
cuộc sống. Đây chính là đích đến cuối cùng của điều trị. 

Cách thức tiến hành nghiên cứu  

Tất cả các Bà/ Cô tham gia nghiên cứu đều được hướng dẫn, giải thích cụ thể mục đích 

và các bước thực hiện nghiên cứu. 

• Lựa chọn những Bà/ Cô đã được thực hiện phẫu thuật tạo hình âm đạo theo 

phương pháp Davydov tại bệnh viện Từ Dũ trong khoảng thời gian tối thiểu 6 

tháng. 

• Nếu Bà/ Cô đồng ý thì chúng tôi mời ký vào phiếu tự nguyện đồng ý tham gia 

nghiên cứu và tiến hành thu thập số liệu.  



 

 

Các bước tiến hành  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lưu ý: Quá trình phỏng vấn bán cấu trúc với bác sĩ tâm lý-tâm thần xin phép ghi âm 

toàn bộ. 

Các nguy cơ và bất lợi 

Đây là một nghiên cứu mô tả, đánh giá chất lượng cuộc sống, chức năng tình dục, 

sức khoẻ tâm thần và khảo sát các yếu tố/vấn đề ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 
của người bệnh giai đoạn sau tạo hình âm đạo. Nghiên cứu này không can thiệp vào bất 

cứ quá trình điều trị nào cũng như cuộc sống của người bệnh. Toàn bộ thông tin trong 

quá trình thu thập dữ liệu của bệnh nhân đều được bảo mật một cách tuyệt đối.  

Chi trả cho nghiên cứu 

 Đây là nghiên cứu dựa trên tinh thần tự nguyện, nên khi đồng ý tham gia nghiên 

cứu, Bà/ Cô sẽ không được chi trả bất cứ khoản chi phí nào cũng như không cần thanh 

toán bất cứ chi phí nào cho nghiên cứu. 

Lợi ích khi tham gia nghiên cứu  

Nếu Bà/ Cô đồng ý tham gia nghiên cứu, Bà/ Cô sẽ không có lợi ích về vật chất 
khi đồng ý tham gia. Tuy nhiên, Bà/ Cô sẽ được tham vấn về các vấn đề tâm lý, vấn đề 

Bệnh nhân được chẩn đoán bất sản âm đạo, được phẫu 

thuật tạo hình âm đạo theo phương pháp Davydov tại 

bệnh viện Từ Dũ 

Liên lạc, mời bệnh 

nhân tham gia NC 
Đồng ý tham gia NC Thỏa tiêu chuẫn 

chọn mẫu 

Thực hiện phiếu thu 

thập số liệu, bộ câu 

hỏi WHOQOL-BREF 

và bộ câu hỏi FSFI. 

Phỏng vấn với BS nữ 

chuyên khoa tâm lý-

tâm thần, khảo sát 

thang Ham-A, Ham-D 

Nhập liệu và xử lý kết 

quả 



 

về chăm sóc âm đạo và hiếm muộn mà Bà/ Cô quan tâm đồng thời sàng lọc các rối loạn 

tâm thần tiềm ẩn. Sự tham gia nghiên cứu của Bà/ Cô sẽ giúp nghiên cứu đi đến thành 
công, giúp chúng tôi biết được hiệu quả thật sự của phương pháp điều trị bất sản âm đạo 

theo phẫu thuật Davydov đang thực hiện và các yếu tố liên quan ảnh hưởng đến cuộc 

sống của bệnh lý này, một bệnh lý rất hiếm và ít thông tin. Qua đó giúp chúng tôi xây 

dựng quy trình điều trị tốt nhất cho các bệnh nhân khác mắc bệnh lý này. Đóng góp lợi 

ích lớn lao cho cộng đồng. 
Người liên hệ:   Bác sĩ Lê Trung Quốc Thanh  

                  Số điện thoại :  0775 99 33 20 

Sự tự nguyện tham gia 

         Quý Bà/ Cô không bắt buộc phải tham gia nghiên cứu. Việc quý Bà/ Cô quyết định 

có tham gia vào nghiên cứu hay không hoàn toàn phụ thuộc vào quý Bà/ Cô. Cho dù quý 
Bà/ Cô quyết định có tham gia vào nghiên cứu hay không tham gia vào nghiên cứu, quý 

Bà/ Cô vẫn có thể giữ lại trang thông tin này . 

          Sau khi đã cân nhắc cẩn thận, nếu quý Bà/ Cô quyết định tham gia vào nghiên cứu, 

quý Bà/ Cô sẽ được yêu cầu ký tên vào phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu và 

đưa lại cho tôi. Ngay cả khi quý Bà/ Cô quyết định tham gia vào nghiên cứu và quý Bà/ 
Cô đã ký phiếu tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu, quý Bà/ Cô vẫn có quyền rút ra 

khỏi nghiên cứu bất kỳ lúc nào và quý Bà/ Cô không cần phải đưa ra lý do. Xin hãy tin 

tưởng rằng quyết định không tham gia vào nghiên cứu hay quyết định rút khỏi nghiên 

cứu tại bất kỳ thời điểm nào của nghiên cứu sẽ không ảnh hưởng đến sự chăm sóc mà 

quý Bà/ Cô nhận được từ những người chăm sóc sức khỏe. 

Tính bảo mật 

         Mọi thông tin thu thập có liên quan đến Bà/ Cô trong suốt quá trình nghiên cứu sẽ 

được giữ bí mật một cách tuyệt đối, chỉ có người thực hiện nghiên cứu mới có thể truy 

cập các thông tin này. 
         Mọi thông tin liên quan đến cá nhân như tên và địa chỉ sẽ được xóa khỏi các thông 

tin khác để đảm bảo người khác không biết được Bà/ Cô là ai, tất cả thông tin đó không 

nhằm mục đích xác định danh tính của Bà/ Cô và chỉ được dùng cho mục đích nghiên 

cứu. 

Các băng ghi âm được đánh dấu dựa trên số mã hóa của bệnh nhân, chỉ có người 

thực hiện nghiên cứu mới sử dụng được và chỉ sử dụng vào mục đích nghiên cứu.  

         Khi hoàn thành quá trình thu thập số liệu, chúng tôi sẽ bắt đầu phân tích số liệu và 

viết báo cáo chi tiết. Nếu Bà/ Cô muốn có một bản sao kết quả tóm tắt của nghiên cứu 

chúng tôi sẽ gởi tài liệu đến Bà/ Cô. Một lần nữa, nhóm nghiên cứu đảm bảo với những 

người tham gia nghiên cứu rằng trong báo cáo cũng như ấn phẩm xuất bản khác sẽ không 
tiết lộ danh tính người tham gia. Thời gian lưu trữ dữ liệu phục vụ mục đích nghiên cứu 

tối đa trong vòng 10 năm tính từ thời điểm thu thập số liệu nghiên cứu. 
 



 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về thông 
tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên 

cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của Bản 

Thông tin cho bệnh nhân và chấp thuận tham gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý 

tham gia. 

 

Chữ ký của người tham gia: 

 

Họ tên___________________           Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này 

đã được giải thích cặn kẽ cho Bà/ Cô và Bà/ Cô đã hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và lợi 

ích của việc Bà/ Cô tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên  Lê Trung Quốc Thanh            Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 2: PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

 

❖ Mã số:  

❖ Ngày tham gia nghiên cứu:  

Phần 1: Thông tin chung: 

1. Họ và tên (Viết tắt):  

2. Năm sinh:  

3. PARA:  

4. Cân nặng:  (kg) 

5. Chiều cao:  (cm) 

6. Nghề nghiệp:  

 Lao động phổ thông 

 Nội trợ 

 Buôn bán 

 Công nhân viên chức 
 Học sinh, sinh viên 

 Khác 

7. Nơi ở hiện tại:  

 Thành phố 
 Nông thôn: 

8. Dân tộc: 

 Kinh 

 Khác 

9. Tín ngưỡng: 
 Thiên chúa 

 Phật giáo 

 Ông bà tổ tiên 

 Tôn giáo khác 

10. Tình trạng hôn nhân: 
 Độc thân, hiện có bạn tình hay không 

 Lập gia đình  

 Ly dị / Ly thân 

11. Trình độ học vấn: 

 Cấp I 
 Cấp II 

 Cấp III 

 Cao đẳng, đại học 

 Sau đại học 



 

12. Tình trạng kinh tế (Theo cảm nhận bản thân): 

  Khó khăn 
 Đủ sống 

 Dư giả 

13. Năm được chẩn đoán mắc hội chứng MRKH:  

 

14. Năm phẫu thuật tái tạo âm đạo: 
 

15. Chung sống với gia đình: 

  Ở riêng 

 Ở với ba mẹ ruột 

 Ở với ba mẹ chồng 
Phần 2: 

I. ĐẶC ĐIỂM VỀ SỰ CHIA SẺ BỆNH LÝ BẢN THẦN: 

13. Sự chia sẻ từ gia đình: 

  Không nhận được sự chia sẻ từ gia đình 

 Gia đình ruột chia sẻ 
 Gia đình ruột và gia đình chồng chia sẻ 

 

14. Chia sẻ vấn đề bản thân với người ngoài gia đình: 

 Không, muốn giấu kín 
 Có 

 

II. ĐẶC ĐIỂM VỀ TÌNH TRẠNG HIẾM MUỘN: 

  

15. Mong muốn có con hiện tại: 
 Không 

 Có 

 

16. Đã thực hiện điều trị hiếm muộn: 

 Không 
 Có 

 

17. Có con hiện tại: 

 Không 

 Có, nếu có bằng phương pháp gì?.............. 
 

IV. ĐẶC ĐIỂM VỀ CUỘC SỐNG TÌNH DỤC: 

 

18. Tuổi của chồng/bạn tình:……….. 



 

 

19. Nghề nghiệp của Chồng/Bạn tình 
 Lao động phổ thông 

 Nội trợ 

 Buôn bán 

 Công nhân viên chức 

 Học sinh, sinh viên 
 Khác 

 

20. Học vấn của Chồng/Bạn tình: 

 Cấp I 

 Cấp II 
 Cấp III 

 Cao đẳng, đại học 

 Sau đại học 

 

21. Chồng/Bạn tình có biết và đồng cảm về bệnh lý của Chị: 
 Không 

 Có 

 

22. Tần suất quan hệ tình dục với chồng/bạn tình: 
 1 lần/ tuần 

  2 lần/ tuần 

 

23. Hài lòng khi quan hệ tình dục: 

 Không, vì sao……. 
 Có 

 

24. Cảm nhận về QHTD: 

 Nghĩa vụ, bổn phận 

 Nhu cầu, thực sự thích thú 
 

25. Sử dụng bao cao su/ chất bôi trơn khi quan hệ tình dục: 

 Không 

 Có 

 
 

 

 
 



 

PHỤ LỤC 3: BỘ CÂU HỎI WHOQOL-BREF TIẾNG VIỆT 

Trước hết, tôi xin giải thích một số từ ngữ chuyên môn: 

 Chất lượng cuộc sống: là nhận thức của một người về vị trí của họ trong cuộc 

sống dựa trên bối cảnh văn hóa, hệ thống giá trị mà người đó đang sống và liên quan đến 

mục tiêu, kỳ vọng, tiêu chuẩn và  mối quan tâm của họ. 

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

Lựa chọn một câu trả lời cho từng câu hỏi Chị cho là phù hợp nhất. 

Trong 2 tuần qua, 

 Trong 2 tuần qua Rất 

tệ 
Tệ Trung bình Tốt Rất tốt 

1 Chất lượng cuộc sống của chị đạt 

mức nào? 
1 2 3 4 5 

 

 Trong 2 tuần qua Rất 

không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 

Hài 

lòng 

Rất 

hài 

lòng 

2 Chị có hài lòng về sức khỏe của 

mình không? 
1 2 3 4 5 

 

 Trong hai tuần qua, 
Không Ít 

Trung 

bình 
Nhiều 

Rất 

nhiều 

3 Chị có nghĩ là chị bị những cơn đau hành 

hạ đến nỗi chị không thể làm được những 

việc cần làm hay không? 

1 2 3 4 5 



 

4 Chị có cần bất kỳ hỗ trợ y tế nào cho các 

hoạt động hằng ngày hay không? 
1 2 3 4 5 

5 Chị tận hưởng cuộc sống đến mức nào? 1 2 3 4 5 

6 Chị cảm thấy cuộc đời chị có ý nghĩa đến 

mức nào? 
1 2 3 4 5 

 

 

 Trong hai tuần qua, Không Kém Tương đối Tốt Rất tốt 

7 Khả năng tập trung của chị tốt đến mức 

nào? 
1 2 3 4 5 

8 Chị cảm thấy cuộc sống hằng ngày an 

toàn tới mức nào? 
1 2 3 4 5 

9 Môi trường sống của chị tốt tới mức 

nào? 
1 2 3 4 5 

 

 Trong hai tuần qua, Không 

chút 

nào 

Một 

chút 
Tương đối 

Gần 

đủ 

Hoàn toàn 

đủ 

10 Chị có đủ năng lượng cho hoạt 

động hằng ngày hay không? 
1 2 3 4 5 

12 Chị có đủ tiền để đáp ứng nhu cầu 

hằng ngày? 
1 2 3 4 5 

 Trong 2 tuần qua Không 

hài lòng 

Một 

chút 

Tương đối Khá 

hài 

lòng 

Hoàn toàn 

hài lòng 



 

11 Chị có hài lòng về ngoại hình của 

mình hay không? 

1 2 3 4 5 

 

 Trong 2 tuần qua Rất khó 

khăn 

 Khó 

khăn 

Tương 

đối 

Dễ 

dàng 

Rất dễ 

dàng 

13 Chị có đủ các thông tin chị cần cho 

cuộc sống hằng ngày hay không? 
1 2 3 4 5 

14 Chị có bao nhiêu cơ hội để vui 

chơi, giải trí? 
1 2 3 4 5 

15 Chị cảm thấy thế nào khi đi dạo? 1 2 3 4 5 

 

 Trong 2 tuần qua Rất 

không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 

Hài 

lòng 

Rất hài 

lòng 

16 Chị có hài lòng về giấc ngủ 

của mình không? 
1 2 3 4 5 

17 Chị có hài lòng về khả năng 

hoàn thành các công việc 

hằng ngày của mình không? 

1 2 3 4 5 

18 Chị có hài lòng về khả năng 

làm việc của mình không? 
1 2 3 4 5 

19 Chị có hài lòng về bản thân 

mình hay không? 
1 2 3 4 5 

20 Chị có hài lòng về các mối 

quan hệ cá nhân của chị 

không? 

1 2 3 4 5 



 

 Trong 2 tuần qua Rất 

không 

hài lòng 

Không 

hài lòng 

Bình 

thường 

Hài 

lòng 

Rất hài 

lòng 

21a Nếu đã quan hệ tình dục: Chị 

có hài lòng về đời sống tình 

dục của chị hay không? 

1 2 3 4 5 

21b Nếu chưa quan hệ tình dục: 

Chị  có hài lòng về mối quan 

hệ của chị với người khác 

giới hay không? 

1 2 3 4 5 

22 Chị có hài lòng với những sự 

giúp đỡ từ phía bạn bè của chị 

hay không? 

1 2 3 4 5 

23 Chị có hài lòng với những 

điều kiện tại nơi chị sinh sống 

hay không? 

1 2 3 4 5 

24 Chị có hài lòng với khả năng 

tiếp cận các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe của chị hay không? 

1 2 3 4 5 

25 Chị có hài lòng về việc đi lại 

của chị hay không? 
1 2 3 4 5 

 

 Trong 2 tuần qua Không 

bao giờ 
Ít khi 

Thỉnh 

thoảng 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

26 Chị có thường có những cảm xúc 

tiêu cực (ví dụ như buồn, thất vọng, 

trầm cảm hay lo lắng,...) 

1 2 3 4 5 



 

PHỤ LỤC 4: BỘ CÂU HỎI FSFI TIẾNG VIỆT 

Trước hết, tôi xin giải thích một số từ ngữ chuyên môn: 

 Ham muốn tình dục: là cảm giác mong muốn có hoạt động tình dục, cảm giác 

thích tiếp nhận các kích thích tình dục. 

 Phấn khích tình dục: là sự hứng thú cả về thể xác và tinh thần. Có thể bao gồm 

cảm giác ấm áp hoặc sung sướng ở bộ phận sinh dục, chất nhờn âm đạo tiết ra. 

 Khoái cảm: cảm giác cực khoái ngất ngây không cưỡng lại được cùng với sự co 

giãn nhịp nhàng các cơ vùng đáy chậu và âm đạo. 

 Chọn 1 câu trả lời duy nhất cho từng câu hỏi phù hợp nhất với cảm nhận của 

bản thân. 

Q1. Trong vòng 1 tháng qua, chị cảm thấy nhu cầu về tình dục như thế nào? (Trung bình 

trong 1 tuần, có mấy ngày chị nghĩ đến chuyện quan hệ vợ chồng?) 

5 = Hầu như luôn luôn hoặc luôn luôn 

4 = Hầu hết thời gian (hơn nửa thời gian) 

3 = Đôi khi (khoảng nửa thời gian) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa thời gian) 

1 = Gần như không bao giờ 

Q2. Trong vòng 1 tháng qua, chị tự cảm thấy ham muốn tình dục của mình ở mức độ 

nào? (Chị tự thấy trong tháng qua mức độ mong muốn có quan hệ tình dục, tức là mong 

muốn về chuyện quan hệ vợ chồng như thế nào?) 

5 = Rất cao 

4 = Cao 

3 = Trung bình 

2 = Thấp 

1 = Rất thấp 



 

Q3. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường cảm thấy phấn khích trong quá trình quan hệ 

tình dục không?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Hầu như luôn luôn phấn khích mỗi lần quan hệ 

4 = Hầu hết các lần quan hệ đều phấn khích (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng nửa số lần) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

1 = Gần như không bao giờ 

Q4. Trong vòng 1 tháng qua, chị tự đánh giá phấn khích tình dục của mình ở mức độ 

nào? (Cảm giác phấn khích/hứng thú của chị mỗi khi quan hệ tình dục ở mức độ nào?) 

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Rất cao 

4 = Cao 

3 = Trung bình 

2 = Thấp 

1 = Rất thấp 

 

Q5. Trong vòng 1 tháng qua, chị cảm thấy tự tin về cảm giác phấn khích khi quan hệ 

tình dục ở mức độ nào? (Cảm giác tự tin của chị về cảm giác phấn khích tình dục khi 

quan hệ tình dục ở mức độ nào?) 

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Rất tự tin 

4 = Tự tin 

3 = Khá tự tin 

2 = Hơi tự tin 

1 = Rất ít tự tin 



 

Q6. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường thoả mãn với cảm giác phấn khích trong quá 

trình quan hệ tình dục không?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Hầu như luôn luôn thoả mãn 

4 = Hầu hết các lần quan hệ đều thoả mãn (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng nửa số lần) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

1 = Gần như không bao giờ 

Q7. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường cảm thấy âm đạo đủ ướt trong quá trình quan 

hệ tình dục hay không?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Hầu như âm đạo luôn luôn đủ ướt mỗi khi quan hệ 

4 = Hầu hết các lần quan hệ đều đủ ẩm ướt (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng một nửa số lần) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

1 = Gần như không bao giờ 

Q8. Trong vòng 1 tháng qua, chị có dễ dàng có được âm đạo đủ ẩm ướt trong quá trình 

quan hệ tình dục không? (Chị tự đánh giá khả năng có đủ chất nhờm âm đạo trong mỗi 

lần quan hệ tình dục như thế nào? Dễ hay khó?) 

0 = Không có quan hệ tình dục 

1 = Cực kỳ khó, hầu như không thể có được 

2 = Rất khó 

3 = Khó 

4 = Hơi khó 

5 = Không khó tí nào 

 



 

Q9. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường duy trì được tình trạng ẩm ướt ở âm đạo cho 

đến khi quan hệ tình dục xong không?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Hầu như luôn luôn duy trì được mỗi khi quan hệ 

4 = Hầu hết các lần quan hệ đều duy trì được (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng một nửa số lần) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

1 = Gần như không bao giờ 

Q10. Trong vòng 1 tháng qua, chị có dễ dàng duy trì được tình trạng ẩm ướt ở âm đạo 

cho đến khi quan hệ tình dục xong không? (Theo chị, mức độ duy trì được tình trạng ẩm 

ướt ở âm đạo như trên: dễ hay khó?) 

0 = Không có quan hệ tình dục 

1 = Cực kỳ khó, hầu như không thể duy trì được 

2 = Rất khó 

3 = Khó 

4 = Hơi khó 

5 = Không khó tí nào 

Q11. Trong vòng 1 tháng qua, khi có kích thích tình dục hay khi giao hợp, chị có thường 

đạt được khoái cảm hay không?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Hầu như luôn luôn đạt được mỗi khi quan hệ 

4 = Hầu hết các lần quan hệ đều đạt được (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng một nửa số lần) 

2 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

1 = Gần như không bao giờ 



 

Q12. Trong vòng 1 tháng qua, khi có kích thích tình dục hay khi giao hợp, chị có dễ dàng 

đạt được khoái cảm hay không? (Chị tự đánh giá mực độ đạt được khoái cảm: dễ hay 

khó?) 

1 = Cực kỳ khó, hầu như không thể đạt được 

2 = Rất khó 

3 = Khó 

4 = Hơi khó 

5 = Không khó tí nào 

Q13. Trong vòng 1 tháng qua, chị có hài lòng về mức độ đạt được khoái cảm khi quan 

hệ tình dục không? (Mức độ hài lòng của chị về việc đạt được khoái cảm khi quan hệ 

tình dục là…) 

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Rất hài lòng 

4 = Khá hài lòng 

3 = Một nửa số lần hài lòng, một nửa không 

2 = Tương đối không hài lòng 

1 = Rất không hài lòng 

Q14. Trong vòng 1 tháng qua, xin cho biết mức độ hài lòng của chị về cảm giác phấn 

khích trong quá trình quan hệ tình dục?  

0 = Không có quan hệ tình dục 

5 = Rất hài lòng 

4 = Khá hài lòng 

3 = Một nửa số lần hài lòng, một nửa không 

2 = Tương đối không hài lòng 

1 = Rất không hài lòng 



 

Q15. Trong vòng 1 tháng qua, mức độ hài lòng của chị về mối quan hệ tình dục với 

chồng/bạn tình như thế nào? (Tháng vừa rồi, chị hài lòng về mối quan hệ tình dục với 

chồng/bạn tình chứ? Chị hài lòng ở mức độ nào?) 

5 = Rất hài lòng 

4 = Khá hài lòng 

3 = Một nửa số lần hài lòng, một nửa không 

2 = Tương đối không hài lòng 

1 = Rất không hài lòng 

Q16. Trong vòng 1 tháng qua, mức độ hài lòng của chị về cuộc sống tình dục nói chung? 

(Tháng vừa rồi mức độ hài lòng của chị về cuộc sống tình dục nói chung là…) 

5 = Rất hài lòng 

4 = Khá hài lòng 

3 = Một nửa hài lòng, một nửa không 

2 = Tương đối không hài lòng 

1 = Rất không hài lòng 

Q17. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường cảm thấy khó chịu hay bị đau lúc giao hợp 

không?  

0 = Không giao hợp 

1 = Hầu như luôn luôn bị đau mỗi khi quan hệ 

2 = Hầu hết các lần quan hệ đều đau (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng một nửa số lần) 

4 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

5 = Gần như không bao giờ 

Q18. Trong vòng 1 tháng qua, chị có thường cảm thấy khó chịu hay bị đau sau khi giao 

hợp không?  

0 = Không giao hợp 

1 = Hầu như luôn luôn bị đau sau khi quan hệ 



 

2 = Hầu hết sau các lần quan hệ đều bị đau (hơn nửa số lần) 

3 = Đôi khi (khoảng một nửa số lần) 

4 = Ít khi (chưa đến một nửa số lần) 

5 = Gần như không bao giờ 

Q19. Trong vòng 1 tháng qua, chị tự đánh giá mức độ khó chịu hoặc bị đau trong khi 

hoặc sau khi giao hợp như thế nào? (Tháng vừa rồi, chị tự đánh giá cảm giác khó chịu 

hoặc đau khi quan hệ tình dục mức độ nào?) 

0 = Không giao hợp 

1 = Rất đau 

2 = Đau nhiều 

3 = Đau trung bình 

4 = Đau ít 

5 = Đau rất ít hoặc không đau gì cả 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 5: THANG HAMILTON-A TIẾNG VIỆT 

Họ và tên:  …………………………………… ………Nam / Nữ  Tuổi: ……………. 

Trình độ học vấn:  ………Tình trạng hôn nhân:  Độc thân   Có gia đình   Ly thân      

Ly dị    

Nguyên nhân đến khám: …………………..Trắc nghiệm viên :………Ngày trắc nghiệm 

………….. 

HƯỚNG DẪN 

Thang HAM-A gồm 14 mục, mỗi mục là 1 loạt những triệu chứng lo âu. Mỗi mục được đánh 

giá trên thang 5 mức độ, từ 0 (không có) đến 4 (rất nặng) 

1. Tâm trạng lo âu: lo lắng, dự đoán điều xấu 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

2. Sự căng thẳng: giật mình, dễ khóc, bồn chồn, run rẩy 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

3. Nỗi sợ hãi: sợ bóng tối, sợ người lạ, sợ ở một mình, sợ thú vật 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

4. Mất ngủ: khó vào giấc hoặc khó ngủ, gặp ác mộng 



 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

5. Về trí năng: khó tập trung, suy giảm trí nhớ 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

6. Tâm trạng chán nản: giảm hứng thú trong hoạt động, mất ngủ 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

7. Than phiền thực thể - về cơ bắp: đau nhức cơ, bệnh nghiến răng 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

8. Than phiền thực thể - về giác quan: ù tai, nhìn mờ 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 



 

9. Triệu chứng tim mạch: nhịp tim nhanh, hồi hộp, đau ngực, cảm giác dễ ngất xỉu 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

10. Triệu chứng hô hấp: áp lực ở ngực, cảm giác nghẹt thở, hơi thở ngắn 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

11. Triệu chứng đường tiêu hoá: chứng khó nuốt, chóng mặt, buồn nôn và nôn, táo bón, sụt 

cân, đầy bụng 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

12. Triệu chứng sinh dục – tiết niệu: tiểu lắt nhắt, chứng thống kinh, bất lực 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

13. Hệ thần kinh tự động: khô môi, đỏ bừng, xanh xao, ra mồ hôi trộm 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 



 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

14. Hành vi lúc khám: bồn chồn, run, đi tới đi lui 

 0 = không có biểu hiện 

 1 = biểu hiện nhẹ 

 2 = biểu hiện trung bình 

 3 = biểu hiện nặng 

 4 = biểu hiện rất nặng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 6: THANG HAMILTON-D TIẾNG VIỆT 

Họ và tên:  ……………………………………  Giới : Nam / Nữ 

Trình độ học vấn:  ……………………………. Tuổi: ……………. 

Tình trạng hôn nhân:  Độc thân   Có gia đình   Ly thân       Ly dị    

Nguyên nhân đến khám: …………………………………………… 

Trắc nghiệm viên :…………………..Ngày trắc nghiệm …………..  

HƯỚNG DẪN 

Ở mỗi đề mục trong 21 đề mục sau, chọn 1 định nghĩa đặc trưng nhất của bệnh và đánh dấu 

vào ô tương ứng 

1. Khí sắc trầm cảm: 

( buồn, cảm giác tuyệt vọng, kiệt sức, tự đánh giá thấp bàn thân) 

0. Không có 

1. Các trạng thái, cảm xúc này chỉ được biểu lộ khi chúng ta hỏi bệnh nhân 

2. Các trạng thái, cảm xúc này được phát hiện do bệnh nhân tự nói ra 

3. Bênh nhân chuyển tải những cảm xúc này không lời (VD: nét mặt, thái độ, giọng 

nói và khuynh hướng muốn khóc của họ) 

4. Bệnh nhân hầu như chuyển tải những cảm xúc này qua những giao tiếp bằng lời và 

không lời  

2. Những cảm giác tội lỗi: 

0. Không có 

1. Tự khiển trách mình là nguyên nhân gây thiệt hại cho người khác 

2. Những ý nghĩ tội lỗi hoặc những nghiền ngẫm về các sai lầm đã qua hay về những 

hành vi bị kết án 

3. Bệnh tình hiện nay là sự trừng phạt. Hoang tưởng có tội 

4. Nghe tiếng nói buộc tội hay tố cáo bệnh nhân và/ hoặc có ảo thị có tính đe doạ. 

3. Tự tử:  

0. Không có 

1. Có cảm giác cuộc đời không đáng sống 



 

2. Muốn được chết hoặc tương tự : Tất cả những ý nghĩ về cái chết có thể hướng về 

mình . 

3. Ý nghĩ hay hành vi tự tử 

4. Mưu toan tự tử ( cho 4đ đối với những mưu toan tự tử nghiêm trọng) 

4. Mất ngủ đầu hôm: 

0. Không khó khăn vào giấc ngủ 

1. Đôi khi khó vào giấc ngủ ( VD: trằn trọc > 30p) 

2. Đêm nào cũng khó vào giấc ngủ 

5. Mất ngủ giữa hôm: 

0. Không có khó khăn 

1. Không yên giấc và trăn trở trong đêm 

2. Thức giấc giữa đêm (cho 2đ những lần bênh nhân rời khỏi giường, trừ lúc đi tiểu) 

6. Mất ngủ về sáng 

0. Không có khó khăn 

1. Thức dậy rất sớm vào buổi sáng nhưng sau đó ngủ lại 

2. Không thể ngủ lại nếu đã thức dậy 

7. Công việc và hoạt động: 

0. Không có khó khăn 

1. Ý nghĩ và cảm xúc không có khả năng, mệt mỏi hay sự suy yếu liên quan đến hoạt 

động nghề nghiệp hoặc khi thư giãn 

2. Mất hứng thú trong hoạt động nghề nghiệp – thư giãn 

 Hoặc : BN trực tiếp / gián tiếp diễn tả sự vô cảm, do dự, lưỡng lự, thiếu quyết đoán 

của họ 

( BN có cảm giác phải cố gắng trong công việc hay trong bất cứ hoạt động nào) 

3.   Giảm thời gian / năng suất hoạt động.  

• Ở BV cho 3đ nếu BN không đạt được ít nhất 3h hoạt động/ngày – giúp đỡ y tá 

hoặc lao động liệu pháp (không bao gồm các công việc thường lệ của phòng) 

4.    Ngưng làm việc vì bệnh hiện tại. 



 

• Ở bệnh viện cho 4đ nếu BN không hề làm công việc nào khác ngoài các công 

việc thường lệ của phòng. Hoặc không có khả năng làm các công việc thường 

lệ mà không có sự giúp đỡ. 

8. Sự chậm chạp (trong suy nghĩ, lời nói, giảm tập trung, giảm hoạt động, vận động) 

0. Lời nói và suy nghĩ bình thường 

1. Chậm chạp nhẹ trong giao tiếp 

2. Chậm chạp biểu lộ rõ trong giao tiếp 

3. Giao tiếp khó khăn 

4. Sững sờ  

9. Sự kích động: 

0. Không có 

1. Chuột rút, run giật cơ 

2. Chơi với 2 tay, tóc của họ 

3. Luôn động đậy, không ngồi yên một chỗ 

4. Xoắn vặn 2 bàn tay, cắn móng tay, nhổ tóc, cắn môi. 

10. Lo âu tâm lý: 

0. Không có 

1. Căng thẳng chủ quan và dễ bị kích thích 

2. Bận tâm lo lắng về vấn đề nhỏ nhặt 

3. Thái độ lo lắng thể hiện ra bên ngoài qua nét mặt và lời nói 

4. Những lo sợ được biểu lộ mà không cần chúng ta đặt câu hỏi 

11. Lo âu thực thể: 

Những bệnh thể chất đi kèm với lo âu như là: 

Dạ dày - ruột (khô miệng, rối loạn tiêu hoá, tiêu chảy, đau bụng, ợ hơi) 

Tim mạch (hồi hộp, nhức đầu, mỏi gáy) 

Hô hấp (tăng thông khí, thở dài) 

Tiểu lắt nhắt 

Đổ mồ hôi 

0. Không có 



 

1. Nhẹ 

2. Trung bình  

3. Nặng  

4. Mất khả năng hoạt động chức năng 

12. Triệu chứng thực thể dạ dày - ruột: 

0. Không có 

1. Mất sự ngon miệng, nhưng việc ăn uống không cần y tá nhắc nhở. Cảm giác nặng 

bụng. 

2. Gặp khó khăn trong ăn uống nêu không có người khác khuyến khích, nhắc nhở. 

Cần thuốc xổ, thuốc đường ruột hoặc dạ dày 

13. Những triệu chứng tâm thể tổng quát 

0. Không có 

1. Nặng tay chân, lưng và đầu. 

    Đau lưng, đau đầu, đau cơ. 

    Mất năng lượng và rất dễ mệt. 

2. Cho 2 đ nếu bất kì triệu chứng nào rõ rệt. (vd: không nhấc lên nổi) 

14. Những triệu chứng sinh dục: mất khoái cảm, rối loạn kinh nguyệt 

0. Không có 

1. Nhẹ 

2. Nặng 

15. Trạng thái nghi bệnh: 

0. Không có 

1. Chú ý tập trung vào cơ thể mình  

2. Bận tâm về sức khoẻ của mình 

3. Than phiền thường xuyên và yêu cầu sự giúp đỡ 

4. Những hoang tưởng nghi bệnh 

16. Sụt cân: ( Đánh dấu A hoặc B) 

A. Theo lời bệnh nhân 

0. Không có 



 

1. Sụt cân có thể xảy ra liên quan đến bệnh hiện tại 

2. Chắc chắn sụt cân (Theo người bệnh) 

B. Nhân viên chăm sóc lượng giá cân nặng hàng tuần của bệnh nhân khi những thay đổi 

về cân nặng hiện tại được phỏng đoán). 

0. Sụt dưới 500g mỗi tuần 

1. Sụt hơn 500g mỗi tuần 

2. Sụt hơn 1kg mỗi tuần 

17. Tình trạng nhận thức nghi bệnh 

0. Nhận thức được rằng mình bị trầm cảm và có bệnh 

1. Nhận thức được mình bệnh nhưng là do thức ăn, khí hậu, sự lao lực, do virus, do 

nhu cầu nghỉ ngơi… 

2. Chối bỏ rằng mình bệnh 

Tổng cộng 17 câu hỏi đầu tiên 

18. Những sự biến đổi trong ngày: 

A. Đánh dấu nếu các triệu chứng được ghi nhận rõ vào buổi sáng hoặc chiều. 

Nếu không có sự thay đổi trong ngày đánh dấu không có 

 Không có. 

 Rõ nhất vào buổi sáng. 

 Rõ nhất vào buổi chiều.  

B. Khi có biến đổi trong ngày, đánh dấu độ nặng của sự biến đổi đó. 

Nếu không có sự thay đổi trong ngày đánh dấu không có 

 Không có. 

 Nhẹ 

 Nặng   

19.Giải thể nhân cách và tri giác sai thực tại: 

Vd: Cảm giác thế giới không có thực: những ý nghĩ phủ định; biến đổi cơ thể, mặt,tay 

chân to nhỏ bất thường, biến mất… 

0. Không có. 

1. Nhẹ 



 

2. Trung bình 

3. Nặng 

4. Kèm theo mất khả năng chức năng 

20. Triệu chứng hoang tưởng: hoang tưởng bị hại 

0. Không có. 

1. Nghi ngờ 

2. Những ý nghĩ liên hệ 

3. Hoang tưởng liên hệ và hoang tưởng bị hại ( chắc chắn có người nói xấu, hại 

mình) 

21. Những triệu chứng ám ảnh và cưỡng bức ( vi trùng ở nắm cửa →thường xuyên rửa 

tay, hay kiểm tra đã khoá cửa chưa, luôn luôn thay đổi vị trí đồ vật trong nhà…) 

0. Không có. 

1. Nhẹ 

2. Nặng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 7: KỊCH BẢN PHỎNG VẤN BÁN CẤU TRÚC 

NỘI DUNG Ý NGHĨA 

Nghiên cứu viên chính kết nối bệnh nhân với bác sĩ qua phần 

mềm Zoom/Zalo. 

Sau khi tín hiệu kết nối tốt về hình ảnh và âm thanh; nghiên 

cứu viên giới thiệu bác sĩ, bệnh nhân và mục đích của nghiên 

cứu. 

Khi hoàn thành phần giới thiệu, nghiên cứu viên chính xin 

phép thoát khỏi phòng phỏng vấn để bác sĩ nói chuyện riêng 

tư với bệnh nhân. 

Kết nối và giới thiệu 

Bác sĩ chào hỏi, tự giới thiệu về bản thân, chuyên ngành và 

kinh nghiệm trong lĩnh vực tâm lý lâm sàng, đặc biệt trong 

lĩnh vực hỗ trợ sinh sản. 

Xác định đang ở một mình trong không gian riêng tư và tất 

cả những thông tin trong buổi phỏng vấn là bảo mật. 

Xác định lại hoàn cảnh và điều kiện của bệnh nhân xem bệnh 

nhân có thật sự ở một mình tại một không gian riêng tư. 

Xác định thời gian buổi phỏng vấn trung bình khoảng 30-60 

phút xem bệnh nhân có đồng ý không. 

Xác định lại tín hiệu âm thanh và hình ảnh một lần nữa. 

Bác sĩ xin phép bắt đầu ghi âm buổi phỏng vấn. 

 

Bác sĩ làm quen với 

bệnh nhân và kiểm tra 

lại sự riêng tư trước khi 

tiến hành phỏng vấn. 

Bác sĩ trao đổi với bệnh nhân về những vấn đề chung trong 

cuộc sống như nghề nghiệp, môi trường sống, sở thích của 

bệnh nhân. 

Tạo mối quan hệ thân 

mật, tin tưởng giữa 

bệnh nhân và bác sĩ. 



 

Sau khi quan sát thấy bệnh nhân hợp tác, có thể sẵn sàng và 

dễ dàng trả lời câu hỏi riêng tư; không có sự ngại ngùng, e 

dè thì bác sĩ mới đi sâu vào nội dung chính của buổi phỏng 

vấn. 

Bác sĩ trình bày cho bệnh nhân hiểu buổi phỏng vấn sẽ có 2 

phần: Phần 1 là tìm hiểu về những vấn đề trong cuộc sống 

của bệnh nhân sau phẫu thuật; Phần 2 là tư vấn những thắc 

mắc mà bệnh nhân muốn tìm hiểu và hỗ trợ. 

Bắt đầu buổi phỏng 

vấn các nội dung chính 

Tôi biết em đã trải qua cuộc phẫu thuật tạo hình âm đạo vào 

thời gian….phải không? Em có thể kể cho tôi nghe toàn bộ 

quá trình từ khi em được chẩn đoán bệnh đến khi em quyết 

định phẫu thuật. 

Câu hỏi mở đầu: tìm 

hiểu về quá trình khám, 

chẩn đoán và điều trị 

của bệnh nhân 

Cảm nhận về bản thân của em như thế nào khi được bác sĩ 

chẩn đoán tình trạng bệnh lý của mình? 

Lý do vì sao em quyết định phẫu thuật? 

Cảm nhận về bản thân của em như thế nào sau khi phẫu thuật 

thành công? 

Cảm nhận về bản thân của em ở thời điểm hiện tại như thế 

nào? 

Chủ đề 1: cảm nhận về 

bản thân. 

Bệnh lý, cuộc mổ của mình ảnh hưởng gì đến công việc, cuộc 

sống của em như thế nào? 

Rồi đến gia đình, bạn bè có ảnh hưởng như thế nào? 

Chủ đề 2: ảnh hưởng 

của hội chứng MRKH 

lên cuộc sống hàng 

ngày. 

Khi biết tình trạng bệnh của mình thì người đầu tiên em chia 

sẻ là ai? 

Chủ đề 3: chia sẻ vấn 

đề bản thân với người 

khác. 



 

Nếu có, người đó có tác động về mặt tâm lý cho em như thế 

nào? 

Ai là người em chia sẻ những cái nỗi buồn của mình, những 

vấn đề khó khăn trong cuộc sống? 

Em có đạo không? 

Khi lo lắng về bệnh lý của mình, em có khấn nguyện không? 

Em suy nghĩ như thế nào về khiếm khuyết bản thân của mình 

dưới góc nhìn của tôn giáo? 

Chủ đề 4: tác động của 

tín ngưỡng lên suy 

nghĩ, niềm tin của bệnh 

nhân. 

Trong nền văn hóa Việt Nam, nền văn hóa Phương Đông, em 

suy nghĩ như thế nào về vấn đề kết hôn mà không có con? 

Chủ đề 5: tác động của 

văn hóa lên cuộc sống 

của bệnh nhân. 

Em có nong âm đạo sau mổ không? 

Bao lâu sau mổ thì em có QHTD với chồng/bạn tình? 

Chồng em có biết về phẫu thuật của em không? Chồng em 

suy nghĩ như thế nào về bệnh lý của em? 

Em có gặp khó khăn gì khi thực hiện QHTD không, đó là 

những khó khăn gì? 

Chồng/bạn tình em có phàn nàn gì về QHTD không? 

Ngoài vấn đề QHTD thì cuộc sống vợ chồng ở những khía 

cạnh khác ra sao? 

Chủ đề 6: ảnh hưởng 

của bệnh lý và kết quả 

phẫu thuật trên mối 

quan hệ tình dục và 

cuộc sống hôn nhân-

gia đình 

Em suy nghĩ như thế nào về vấn đề con cái? 

Chồng/Bạn tình ảnh hưởng đến suy nghĩ của em như thế nào? 

Gia đình chồng có nói gì về việc hai vợ chồng kết hôn lâu rồi 

mà chưa có con không? 

Chủ đề 7: vô sinh và áp 

lực liên quan đến vô 

sinh. 



 

Em có biết trong cái điều trị hiếm muộn có một phương pháp 

là mang thai hộ không? Em có suy nghĩ như thế nào về can 

thiệp này? 

Sau mổ em cảm nhận sự hỗ trợ đến từ nhân viên y tế như thế 

nào? 

Em có hài lòng về những sự hỗ trợ em nhận được không? 

Chủ đề 8: sự hỗ trợ từ y 

tế. 

Em có biết những người có hoàn cảnh như em không? 

Em suy nghĩ như thế nào về việc chia sẻ với những người 

cùng cảnh ngộ? 

Nếu có thể giúp đỡ những người có hoàn cảnh như em, thì 

em có sẵn lòng hỗ trợ, chia sẻ với nhóm bạn như vậy không? 

Chủ đề 9: sự giúp đỡ từ 

người đồng cảnh ngộ. 

Vậy cuộc sống của mình, em có cảm thấy hài lòng không? 

Ví dụ cho thang điểm 10 thì mức độ hài lòng của em đạt mấy 

điểm? 

Nếu bây giờ cho em một điều ước, mục tiêu tương lai thì em 

mong ước gì? 

Chủ đề 10: mong ước 

hiện tại. 

Như bác sĩ đã trao đổi từ đầu, buổi phỏng vấn của chúng ta 

có 2 phần. Thì phần 1 đã xong, bây giờ chúng ta còn phần 2. 

Thì hiện tại em có thắc mắc hay muốn hỗ trợ gì về mặt tâm 

lý không? 

Phần 2: giải đáp thắc 

mắc, hỗ trợ bệnh nhân 

về mặt tâm lý. 

Trước khi kết thúc buổi phỏng vấn, nếu sau này em có vấn 

đề gì cần hỗ trợ về mặt tâm lý thì bác sĩ sẵn sàng giúp đỡ em. 

Kết thúc buổi phỏng 

vấn. 

 

 

 

 

 



 

PHỤ LỤC 8: GIẤY CHẤP THUẬN CỦA HỘI ĐỒNG ĐẠO ĐỨC TRONG 

NGHIÊN CỨU Y SINH HỌC ĐẠI HỌC Y DƯỢC TP. HỒ CHÍ MINH  

 
 

 



 

PHỤ LỤC 9: CÔNG VĂN VỀ VIỆC ĐỒNG Ý CHO PHÉP THU THẬP 

SỐ LIỆU NGHIÊN CỨU TẠI BỆNH VIỆN TỪ DŨ 



 

PHỤ LỤC 10: DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Họ tên nghiên cứu sinh: Lê Trung Quốc Thanh. Khoá: 2019-2022. 

Người hướng dẫn đề tài: PGS. TS. Vương Thị Ngọc Lan – TS. Nguyễn Hồng Hoa. 

Đề tài: Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân bất sản âm đạo sau phẫu thuật Davydov. 

STT 

Họ và 

tên 
SNV 

/Năm 
Tuổi 

Tuổi chẩn 

đoán 

Tuổi 

phẫu 

thuật 

BMI 
Nghề 

nghiệp 

Tín 

ngưỡng 

Tình trạng 

hôn nhân 

QHTD 

trong 1 

tháng 

1 
Đ.T.H.N 23103 

/2018 
31 19 27 21,7 CNVC Phật giáo Độc thân Không 

2 
T.T.T 14882 

/2016 
26 20 20 15,6 Buôn bán Ông bà Gia đình Có 

3 
L.T.N.H 70211 

/2017 
32 18 27 20,8 Buôn bán Phật giáo Gia đình Có 

4 
N.T.H.P 70234 

/2017 
27 20 22 18,7 Buôn bán 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 

5 
N.T.T 20109 

/2014 
26 18 18 20,7 Nội trợ Phật giáo Ly hôn Không 

6 
T.T.T 70629 

/2015 
40 19 33 22,6 Buôn bán Phật giáo Gia đình Có 

7 
N.N.B 95601 

/2015 
28 19 21 23,1 Buôn bán 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 



 

STT 

Họ và 

tên 
SNV 

/Năm 
Tuổi 

Tuổi chẩn 

đoán 

Tuổi 

phẫu 

thuật 

BMI 
Nghề 

nghiệp 

Tín 

ngưỡng 

Tình trạng 

hôn nhân 

QHTD 

trong 1 

tháng 

8 
T.T.T.H 78203 

/2016 
29 21 23 20,8 Lao động 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 

9 
T.T.T 20585 

/2017 
25 18 20 18,9 Lao động Ông bà Gia đình Có 

10 
Q.T.N.A 56370 

/2019 
27 24 24 18,3 Lao động Phật giáo Gia đình Có 

11 
P.T.D.S 52589 

/2019 
25 18 22 19,1 Khác Khác Độc thân Có 

12 
L.T.V 54676 

/2019 
28 24 25 19,1 CNVC 

Thiên 

chúa 
Độc thân Có 

13 
T.T.T.P 102484 

/2019 
32 24 29 18,8 Lao động Phật giáo Độc thân Có 

14 
H.T.H.P 99697 

/2018 
27 23 23 19,9 CNVC Ông bà Gia đình Có 

15 
H.T.H 21754 

/2019 
31 20 28 22,3 CNVC Ông bà Gia đình Có 

16 
H.T.P.H 4012 

/2019 
31 18 28 18,7 CNVC Ông bà Gia đình Có 



 

STT 

Họ và 

tên 
SNV 

/Năm 
Tuổi 

Tuổi chẩn 

đoán 

Tuổi 

phẫu 

thuật 

BMI 
Nghề 

nghiệp 

Tín 

ngưỡng 

Tình trạng 

hôn nhân 

QHTD 

trong 1 

tháng 

17 
N.T.N.D 32900 

/2019 
28 17 25 20 Lao động Khác Gia đình Có 

18 
N.T.K.O 33720 

/2019 
29 15 26 21 Buôn bán 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 

19 
N.T.H.H 48313 

/2018 
39 17 35 22,6 CNVC Ông bà Gia đình Có 

20 
N.T.T 95400 

/2018 
27 18 23 22,4 Lao động Ông bà Gia đình Có 

21 
D.T.L 48319 

/2018 
30 18 26 19,2 CNVC Ông bà Độc thân Không 

22 
N.T.N.T 54522 

/2018 
27 23 23 18,4 CNVC 

Thiên 

chúa 
Độc thân Có 

23 
D.L.T 94076 

/2018 
25 18 21 21 Nội trợ Ông bà Độc thân Không 

24 
L.T.T.T 50606 

/2017 
34 16 29 19,5 CNVC Khác Gia đình Có 

25 
L.T.Y.M 32811 

/2017 
27 19 22 21 CNVC Ông bà Gia đình Có 



 

STT 

Họ và 

tên 
SNV 

/Năm 
Tuổi 

Tuổi chẩn 

đoán 

Tuổi 

phẫu 

thuật 

BMI 
Nghề 

nghiệp 

Tín 

ngưỡng 

Tình trạng 

hôn nhân 

QHTD 

trong 1 

tháng 

26 
L.T.T.H 23124 

/2018 
41 17 37 22,9 Lao động Khác Gia đình Có 

27 
L.T.C.T 41613 

/2018 
26 22 22 34,6 Buôn bán 

Thiên 

chúa 
Ly hôn Có 

28 
L.T.Q 29870 

/2018 
38 29 34 20,5 CNVC 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 

29 
D.T.H 62606 

/2020 
32 31 31 22,4 CNVC 

Thiên 

chúa 
Gia đình Có 

 

SNV/ Năm: Số nhập viện/ Năm thực hiện phẫu thuật Davydov. 
 

 

 Thành phố Hồ Chí Minh, ngày    tháng     năm 

 Xác nhận của Bệnh viện Từ Dũ 
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