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MỞ ĐẦU 

Theo Hội Tim Hoa Kỳ năm 2018, số lượng bệnh nhân suy tim có 

khuynh hướng gia tăng theo thời gian. Dựa trên dữ liệu từ NHANES, giai 

đoạn 2009 - 2012 chỉ có 5,7 triệu người Mỹ bị suy tim nhưng con số này tăng 

lên đến đến 6,5 triệu người ở giai đoạn 2011 - 2014 [24]. Mỗi năm có khoảng 

550.000 trường hợp suy tim mới được chẩn đoán và nguy cơ suy tim trong 

suốt cuộc đời là 1/5 [84], [86]. 

Trong hai thập kỷ gần đây, dù tiên lượng sống còn của bệnh nhân suy 

tim đã được cải thiện do (1) tiến bộ điều trị nội khoa và can thiệp vào nguyên 

nhân suy tim, (2) điều trị hữu hiệu bệnh mạch vành, một nguyên nhân chính 

gây suy tim và giảm các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành như rối loạn lipid 

máu, hút thuốc lá, thay đổi lối sống [124],[130]; nhưng tỷ lệ tử vong vẫn còn 

cao ở bệnh nhân suy tim, tiên lượng sống còn sau chẩn đoán suy tim không 

khả quan hơn so với bệnh ung thư. Tỷ lệ sống 5 năm từ khi có chẩn đoán suy 

tim là 25% ở nam và 38% ở nữ, trong khi đó tỷ lệ này là 50% đối với bệnh 

ung thư [77]. Ngoài ra, một số lượng lớn bệnh nhân suy tim nhập viện và tái 

nhập viện cũng là gánh nặng đáng kể cho hệ thống chăm sóc sức khỏe [111]. 

Theo Tổ chức Y tế Thế  giới năm 2017, số người mắc bệnh rối loạn 

trầm cảm đã tăng 18,4% trong khoảng thời gian từ năm 2005 đến năm 2015. 

Tỷ lệ rối loạn trầm cảm trên thế giới 2015 là 4,4% và ước tính có khoảng 322 

triệu người bị rối loạn trầm cảm, lệ trầm cảm ở nữ (5,1%) cao hơn nam 

(3,6%) [142]. Theo La Đức Cương (2013), tỷ lệ trầm cảm chung của cả nước 

Việt Nam là 2,45% dân số [2]. Nghiên cứu của Trần Quỳnh Anh tại xã 

Chiềng Đen, thành phố Sơn La 2017, tỷ lệ rối loạn trầm cảm là 3,6%, nữ cao 

hơn nam (5,8% và 1,6%) [1]. 

Bên cạnh các khuyến cáo về điều trị suy tim, được thống nhất giữa Hội 

Tim Châu Âu và Hội Tim Hoa Kỳ, các chuyên gia tim mạch còn quan tâm 
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đến các bệnh lý nội khoa kèm theo (bệnh đồng mắc) trong đó có rối loạn trầm 

cảm, một vấn đề thường gặp ở những bệnh nhân có bệnh tim mạch. Khoảng 

20% bệnh nhân nhồi máu cơ tim bị rối loạn trầm cảm ngay thời điểm xảy ra 

biến cố [134] và tỷ lệ này còn cao hơn ở những bệnh nhân suy tim [119]. Mối 

liên quan giữa rối loạn trầm cảm với suy tim mạn đã được chứng minh trong 

nhiều nghiên cứu. Freedland và cộng sự (2003) [51] đã thực hiện một nghiên 

cứu đoàn hệ tiến cứu trên 682 bệnh nhân suy tim mạn nhập viện cho thấy, tỷ 

lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn có liên quan với tuổi, giới tính, 

tình trạng thất nghiệp và hoạt động hàng ngày. Mức độ suy tim cũng ảnh 

hưởng đáng kể đến tỷ lệ rối loạn trầm cảm. Tỷ lệ này chỉ 11% ở những bệnh 

nhân suy tim NYHA I, lên 20% NYHA II, 38% NYHA III, và đến 42% 

NYHA IV [119]. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn từ 20% 

đến 40% và cao hơn 4 – 5% so với dân số chung [119]. Một phân tích gộp của 

Rutledge và cộng sự vào năm 2006 từ 27 nghiên cứu đã cho thấy có 21% 

bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm nặng [119]. Rối loạn trầm cảm 

trên bệnh nhân suy tim mạn làm tăng gánh nặng cho hệ thống y tế, bởi vì rối 

loạn trầm cảm làm cho diễn tiến và tiên lượng của bệnh nhân suy tim xấu 

hơn. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng, rối loạn trầm cảm có liên quan 

với kết cục lâm sàng kém ở bệnh nhân suy tim [70], [71], [72]. Rối loạn trầm 

cảm có liên quan với nguy cơ tử vong ở bệnh nhân suy tim mạn [122], [135]. 

Một nghiên cứu của Gottlieb [57], năm 2009, ở các bệnh nhân trên 70 tuổi 

suy tim mạn nhập viện cho thấy tỷ lệ tái nhập viện là 67% ở nhóm suy tim có 

rối loạn trầm cảm so với 44% ở nhóm suy tim không có rối loạn trầm cảm. Tỷ 

lệ tử vong là 21% ở các bệnh nhân có cả suy tim và rối loạn trầm cảm so với 

15% ở những bệnh nhân suy tim không có rối loạn trầm cảm. Ở bệnh nhân 

suy tim mạn chất lượng cuộc sống đã giảm, khi có rối loạn trầm cảm chất 
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lượng cuộc sống càng giảm đáng kể, điều này đã được chứng minh qua công 

trình nghiên cứu của Gottlieb [57]. 

Các nghiên cứu rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn bao gồm 

ba vấn đề chính là dịch tễ, nguy cơ tử vong và nhập viện / tái nhập viện điều 

trị, chất lượng cuộc sống và điều trị rối loạn trầm cảm. Hiện tại, vẫn chưa có 

sự thống nhất về phương pháp tối ưu để điều trị rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim mạn. Nghiên cứu SADHART-CHF (Setraline Against 

Depresion and Heart Disease in Chronic Heart Failure) [98] và MOOD-HF 

(Morbidity, Mortality and Mood in Depresed Heart Failure Patients) [20] cho 

thấy điều trị rối loạn trầm cảm bằng SSRIs không khác biệt so với placebo. 

Cho nên trong nghiên cúu này, chúng tôi chỉ tập trung nghiên cứu về đặc 

điểm dịch tễ, các yếu tố liên quan và tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh 

nhân suy tim có rối loạn trầm cảm và không có rối loạn trầm cảm. Trên thế 

giới đã có nhiều nghiên cứu cho thấy rối loạn trầm cảm rất thường gặp ở bệnh 

nhân suy tim mạn, làm giảm chất lượng cuộc sống, làm tăng tỷ lệ tử vong, 

nhập viện và tái nhập viện. Tuy nhiên tại Việt Nam hiện nay, vấn đề rối loạn 

trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn vẫn chưa được quan tâm đúng mức, các 

nghiên cứu liên quan đến lĩnh vực này không nhiều và cỡ mẫu nhỏ [4], [9]. 

Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “NGHIÊN CỨU TRẦM CẢM Ở 

BỆNH NHÂN SUY TIM MẠN” với các mục tiêu sau: 

1. Xác định tỷ lệ và đặc điểm rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim 

mạn. 

2. Xác định các yếu tố liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim mạn. 

3. Đánh giá mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với nguy cơ tử vong 

do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn sau xuất viện một 

năm. 
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Chƣơng 1. TỔNG QUAN 

 

1.1. Suy tim 

1.1.1. Đại cƣơng 

Suy tim là vấn đề của sức khỏe cộng đồng do số bệnh nhân suy tim có 

xu hướng ngày càng gia tăng. Tại Mỹ có khoảng 5 triệu bệnh nhân đang điều 

trị suy tim, mỗi năm có trên 500.000 người mới được chẩn đoán suy tim 

[112]. Tại Châu Âu, với trên 500 triệu dân, ước lượng tỷ lệ hiện mắc suy tim 

từ 0,4% - 2%, do đó có từ 2 triệu đến 10 triệu người suy tim [41]. Tại Việt 

Nam, chưa có con số thống kê chính xác, tuy nhiên nếu dựa trên dân số trên 

90 triệu người và tỷ lệ mắc suy tim của Châu Âu, ước tính sẽ có từ 360.000 

đến 1,8 triệu người suy tim cần điều trị. 

Suy tim gia tăng theo tuổi thọ [5],[34], theo thống kê tại Mỹ năm 2002 

cho thấy tần suất mới mắc suy tim khoảng 10/1.000 dân trên 60 tuổi, khoảng 

80% bệnh nhân suy tim ở tuổi trên 65 [61]. Tại Việt Nam với sự tiến bộ của y 

học thì tuổi thọ trung bình, tình trạng già hóa dân số gia tăng làm tăng số 

người cao tuổi và vì vậy số bệnh nhân suy tim cũng gia tăng. 

Suy tim là một hội chứng phức tạp, đây là hậu quả của nhiều bệnh lý 

khác nhau như bệnh nội mạc tim (van tim), cơ tim, màng ngoài tim, loạn nhịp 

tim, tăng huyết áp, bệnh động mạch vành, bệnh tuyến giáp. 

Phần lớn nguyên nhân suy tim tại các nước tiên tiến là do bệnh mạch 

vành, tăng huyết áp và bệnh cơ tim dãn nở. Tại Việt Nam, từ những năm 1997 

trở về trước bệnh van tim hậu thấp là nguyên nhân hàng đầu gây suy tim [7], 

tuy nhiên hiện nay điều này đã thay đổi với sự dịch chuyển dần sang các bệnh 

không lây, tương tự các nước phát triển, bệnh van tim hậu thấp không còn 

được kể đến đầu tiên mà tăng huyết áp, bệnh mạch vành mới là nguyên nhân 

hàng đầu gây suy tim.  
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Ngoại trừ một số bệnh nhân van tim được điều trị dứt điểm bằng can 

thiệp ngoại khoa sớm, các bệnh nhân còn lại đều cần điều trị lâu dài. Do đó, 

chi phí điều trị đóng một vai trò quan trọng. Chi phí xã hội dành cho vấn đề 

suy tim rất cao ở Mỹ năm 1989, Anh 1990 và ở Pháp 1990 lần lượt là 9 tỷ 

USD, 360 triệu bảng Anh, 11,4 tỷ FF và chiếm lần lượt là 1,5%, 1,2%, 1,9% 

tổng chi phí y tế quốc gia. Như vậy, chi phí này chiếm khoảng 1-2% tổng 

ngân sách dành cho chương trình chăm sóc sức khỏe quốc gia ở các nước 

Phương Tây [105]. Tại bệnh viện chi phí càng nhiều khi mức độ suy tim càng 

nặng. Chi phí dành cho suy tim giai đoạn cuối theo NYHA gấp 8-30 lần viện 

phí để điều trị suy tim độ II [94]. 

Suy tim cũng là nguyên nhân gây tử vong chính của hầu hết bệnh tim: 

tử vong sau 2 năm của rối loạn chức năng thất không triệu chứng cơ năng là 

10-15%, của suy tim độ IV lên tới 50% [11]. Theo Taylor, bệnh nhân suy tim 

mạn tính tử vong sau 1 năm là 10% và tử vong sau 5 năm lên đến 50% [111], 

trong nghiên cứu Framingham cho thấy tiên lượng suy tim không khả quan 

hơn so với tiên lượng bệnh ung thư: tỷ lệ sống 5 năm từ khi có chẩn đoán suy 

tim là 25% ở nam, 38% ở nữ trong khi đó tỷ lệ này là 50% đối với bệnh ung 

thư [77]. 

1.1.2. Định nghĩa suy tim 

 Đã có rất nhiều định nghĩa của suy tim trong vòng 50 năm qua. Trong 

những năm gần đây, hầu hết các định nghĩa suy tim đều nhấn mạnh cần phải 

có sự hiện diện của: triệu chứng cơ năng của suy tim và dấu hiệu thực thể của 

tình trạng ứ dịch trên lâm sàng. 

 Theo Trường Môn Tim Hoa Kỳ (ACC 2013) [99]: "Suy tim là một hội 

chứng lâm sàng phức tạp, là hậu quả của tổn thương thực thể hay rối loạn 

chức năng của tim, dẫn đến tâm thất không đủ khả năng tiếp nhận máu (suy 

tim tâm trương) hoặc tống máu (suy tim tâm thu)".   
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Theo Hội Tim Châu Âu (ESC 2008) [60]: "Suy tim là một hội chứng 

mà bệnh nhân phải có các đặc điểm sau: các triệu chứng cơ năng của suy tim 

(mệt, khó thở khi gắng sức hoặc khi nghỉ ngơi); các triệu chứng thực thể của 

tình trạng ứ dịch (sung huyết phổi hoặc phù ngoại vi); và các bằng chứng 

khách quan của tổn thương thực thể hoặc chức năng của tim lúc nghỉ. 

Theo Hội Tim Châu Âu (ESC 2016) [106]: ―Suy tim là một hội chứng 

lâm sàng đặc trưng bởi các triệu chứng điển hình (khó thở, phù chân và mệt 

mỏi) mà có thể đi kèm với các dấu hiệu (tĩnh mạch cảnh nổi, ran phổi và phù 

ngoại vi) gây ra bởi bất thường cấu trúc và/hoặc chức năng tim mạch, dẫn đến 

cung lượng tim giảm và/hoặc áp lực trong tim cao lúc nghỉ hoặc khi gắng 

sức/stress‖.  

 Có nhiều phân loại suy tim [12]: 

- Suy tim tâm thu, suy tim tâm trương. 

- Rối loạn chức năng thất không triệu chứng cơ năng; suy tim có triệu 

chứng cơ năng. 

- Suy tim cung lượng cao, suy tim cung lượng thấp. 

- Suy tim phải, suy tim trái. 

- Suy tim cấp, suy tim mạn. 

1.1.3. Chẩn đoán suy tim 

 Chẩn đoán suy tim căn cứ trên bệnh sử, thăm khám lâm sàng và các 

khảo sát thăm dò thích hợp. Các triệu chứng suy tim thường rõ ràng nhưng 

không đặc hiệu. Khó thở và mệt là than phiền thường gặp nhưng dễ nhầm lẫn 

hoặc phối hợp với tình trạng béo phì, bệnh phổi hoặc một số bệnh lý khác gây 

khó khăn cho chẩn đoán. Do các triệu chứng suy tim không đặc hiệu nên có 

rất nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán khác nhau: tiêu chuẩn theo tổ chức y tế thế 

giới, Framingham, Hội Tim Châu Âu, Boston, Duke…[8] 
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1.1.3.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim theo Framingham 

- Tiêu chuẩn chính:  

Cơn khó thở kịch phát về đêm hoặc khó thở phải ngồi  

Phồng tĩnh mạch cảnh  

Ran phổi 

Tim to  

Phù phổi cấp  

T3  

Áp lực tĩnh mạch hệ thống >16 cmH2O 

Thời gian tuần hoàn > 25 giây 

Phản hồi bụng tĩnh mạch cảnh 

- Tiêu chuẩn phụ:  

Phù cổ chân  

Ho về đêm  

Khó thở gắng sức  

Gan lớn  

Tràn dịch màng phổi  

Dung tích sống giảm 1/3 so với tối đa  

Tim nhanh (>120 lần/phút)  

- Tiêu chuẩn chính hay phụ:  

Giảm 4,5 kg/5 ngày điều trị suy tim  

Chẩn đoán xác định suy tim  

2 tiêu chuẩn chính hoặc 1 tiêu chuẩn chính kèm 2 tiêu chuẩn phụ 
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1.1.3.2. Lƣu đồ chẩn đoán suy tim theo ESC 2012 [73] 

 

 
 

Sơ đồ 1.1. Lƣu đồ chẩn đoán suy tim theo ESC 2012 

“Nguồn: John J.V. McMurray, 2012” [73] 
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1.1.3.3. Lƣu đồ chẩn đoán suy tim theo ESC 2016 [106] 
 

 

Sơ đồ 1.2. Lƣu đồ chẩn đoán suy tim theo ESC 2016 

 “Nguồn: Piotr Ponikowski, 2016” [106] 
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1.1.4. Tiêu chuẩn Hội Tim Châu Âu (ESC 2016) chẩn đoán suy tim theo 

chức năng thất trái [106] 

 

Tiêu 

chuẩn 

Suy tim EF giảm 

(HFrEF) 

Suy tim EF trung gian 

(HFmrEF) 

Suy tim EF bảo tồn 

(HFpEF) 

1 

Triệu chứng ± 

dấu hiệu (dấu 

hiệu có thể không 

có trong giai đoạn 

sớm của suy tim 

hoặc ở những BN 

đã điều trị lợi 

tiểu) 

Triệu chứng ± dấu hiệu 

(dấu hiệu có thể không có 

trong giai đoạn sớm của 

suy tim hoặc ở những BN 

đã điều trị lợi tiểu) 

Triệu chứng ± dấu hiệu 

(dấu hiệu có thể không 

có trong giai đoạn sớm 

của suy tim hoặc ở 

những BN đã điều trị lợi 

tiểu) 

2 EF < 40% EF  40-49% EF ≥ 50% 

3  

1. Peptide bài natri niệu 

tăng (BNP > 35 pg/ml, 

NT-proBNP > 125 

pg/ml) 

2. Có ít nhất 1 trong các 

tiêu chuẩn thêm vào 

sau: 

a.   Dày thất trái 

và/hoặc lớn nhĩ trái 

b.  RL chức năng tâm 

trương 

1. Peptide bài natri 

niệu tăng (BNP > 35 

pg/ml, NT-proBNP > 

125 pg/ml) 

2. Có ít nhất 1 trong 

các tiêu chuẩn thêm 

vào sau: 

a. Dày thất trái 

và/hoặc lớn nhĩ trái 

b.  RL chức năng tâm 

trương 
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Như vậy tiêu chuẩn phân loại của ESC 2016 có vài điểm khác biệt so 

với phân loại của ESC 2012: Triệu chứng và dấu hiệu suy tim nay gộp lại 

thành 1 tiêu chuẩn (thay vì 2 tiêu chuẩn như trước đây). Peptide bài natri niệu 

là 1 tiêu chuẩn riêng và tiêu chuẩn thứ 3 là có bất thường cấu trúc/chức năng 

thất trái (dày thất trái, lớn nhĩ trái, RLCN tâm trương). Suy tim được phân 

làm ba loại dựa trên phân suất tống máu (EF) và khi BN có EF < 40% cùng 

với triệu chứng và/hoặc dấu hiệu suy tim thì không cần các tiêu chuẩn khác 

cũng đủ để thiết lập chẩn đoán suy tim. 

1.2. Rối loạn trầm cảm 

1.2.1. Đại cƣơng 

Rối loạn trầm cảm là một vấn đề sức khỏe tương đối phổ biến trong 

cộng đồng và bản chất hay tái phát của bệnh ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

cuộc sống của bệnh nhân. Ở Mỹ, chi phí cho rối loạn trầm cảm chiếm hơn 43 

tỷ đô la mỗi năm cho việc điều trị và chi phí phát sinh từ việc mất năng suất 

lao động. Các khảo sát dân số chung được tiến hành ở nhiều khu vực trên thế 

giới, bao gồm cả một số quốc gia thuộc khu vực Đông Nam Á, cho thấy rối 

loạn trầm cảm chiếm tỷ lệ khá cao với nguy cơ cả đời 7-12% ở nam và 20-

25% ở nữ. Rối loạn trầm cảm làm suy giảm khả năng chăm sóc bản thân, 

thiếu trách nhiệm với gia đình, công việc và xã hội. Mức độ suy giảm này 

tương đương và thậm chí còn nhiều hơn so với các bệnh nhân mắc các bệnh 

mạn tính khác như tăng huyết áp, bệnh mạch vành, đái tháo đường và viêm 

khớp. Bệnh nhân rối loạn trầm cảm có số ngày nghỉ việc nhiều hơn, dễ mắc 

bệnh, suy giảm thể chất (physical disability), và tử vong ở độ tuổi trẻ hơn so 

với dân số chung. Những bệnh nhân có triệu chứng rối loạn trầm cảm, nhưng 

không đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán một thể bệnh trầm cảm cụ thể, thường gặp 

ở những bệnh nhân có các bệnh nội khoa khác và là nguyên nhân làm tăng chi 

phí y tế, cũng như tăng tỷ lệ tử vong [129].  
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1.2.2.  Định nghĩa 

 Theo Tổ chức Y Tế Thế Giới (WHO) [89], rối loạn trầm cảm là một rối 

loạn tâm thần phổ biến. Những biểu hiện của rối loạn trầm cảm là khí sắc 

trầm cảm (depression mood), mất sự quan tâm hoặc yêu thích, cảm giác tội lỗi 

hoặc đánh giá thấp bản thân, rối loạn giấc ngủ hoặc giảm ngon miệng, giảm 

sinh lực và kém tập trung. Những bất thường này có thể trở nên mạn tính và 

tái phát và dẫn đến sự suy giảm quan trọng khả năng của bệnh nhân bảo đảm 

trách nhiệm hằng ngày của mình. 

1.2.3. Chẩn đoán rối loạn trầm cảm 

 Để chẩn đoán rối loạn trầm cảm, người ta thường dựa vào bảng tiêu 

chuẩn DSM - 5, tiêu chuẩn ICD - 10 phần F32 của WHO hay thang điểm 

Beck (BDI: Beck Depression Inventory). 

1.2.3.1. Tiêu chuẩn DSM - 5 

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) là các 

tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn tâm thần, được sử dụng rộng rãi tại Hòa Kỳ, các 

nước châu Âu và nhiều nước khác trên thế giới. 

Năm 1952, với mục đích thống nhất các phân loại tiêu chuẩn chẩn đoán 

bệnh tâm thần, Hội Tâm thần học Hoa Kỳ đã cho ra đời ấn bản DSM - I. Các 

năm sau đó Hội Tâm thần học Hoa Kỳ đã tiếp tục bổ sung một số lĩnh vực 

trong các bệnh lý tâm thần và chỉnh sữa những vấn đề chưa hợp lý trên thực tế 

lâm sàng qua các phiên bản DSM - II (1986), DSM - III (1980), DSM - III R 

(1987), DSM - IV (1984), DSM - IV TR (2000), DSM - 5 (2013). 

Cho đến nay DSM - 5 là công cụ hướng dẫn chẩn đoán và thống kê 

bệnh của Hội Tâm thần học Hoa Kỳ (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorder) chỉnh lý lần thứ 5 [110]. 

http://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=M%C3%A3_DSM_IV&action=edit&redlink=1
http://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=ICD-10&action=edit&redlink=1
http://vi.wikipedia.org/wiki/T%E1%BB%95_ch%E1%BB%A9c_Y_t%E1%BA%BF_Th%E1%BA%BF_gi%E1%BB%9Bi
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Tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn trầm cảm 

A. Ít nhất 5 trong những triệu chứng sau, xuất hiện cùng lúc, kéo dài 2 

tuần làm thay đổi so với hoạt động trước đó; ít nhất một trong các triệu chứng 

phải là: (1) khí sắc trầm cảm, (2) mất hứng thú hoặc mất vui. 

Ghi chú: các triệu chứng này không phải do một bệnh khác gây nên. 

1. Khí sắc trầm cảm gần như suốt ngày, hầu như mỗi ngày được khai 

báo bởi bệnh nhân (ví dụ: cảm thấy buồn hay trống rỗng, tuyệt vọng) hoặc 

thông qua quan sát của người khác (ví dụ: khóc). Chú ý: ở trẻ em và thanh 

thiếu niên có thể biểu lộ việc dễ bực tức. 

2. Giảm sút rõ về thích thú hoặc thú vui trong tất cả, hầu như tất cả các 

hoạt động hầu như suốt ngày, gần như mỗi ngày (được nhận thấy bởi bệnh 

nhân hoặc thông qua quan sát của người khác). 

3. Giảm cân đáng kể không phải do ăn kiêng hoặc tăng cân (ví dụ: thay 

đổi trọng lượng cơ thể quá 5% trong 1 tháng) hoặc tăng hay giảm cảm giác 

ngon miệng gần như mỗi ngày. Ghi chú: ở trẻ em có thể không đạt mức tăng 

cân như dự đoán. 

4. Mất ngủ hay ngủ nhiều hầu như mỗi ngày. 

5. Kích động hay chậm chạp tâm thần vận động hầu như mỗi ngày 

(được nhận thấy bởi người khác chứ không phải chỉ là cảm giác của bệnh 

nhân về việc bứt rứt hoặc chậm chạp bên trong cơ thể). 

6. Mệt mỏi hoặc mất năng lượng hầu như mỗi ngày. 

7. Cảm giác bị mất giá trị hoặc cảm giác tội lỗi quá mức hoặc không 

thích hợp (có thể đạt đến mức hoang tưởng) hầu như mỗi ngày (không chỉ là 

việc tự trách móc hoặc có cảm giác tội lỗi do bị bệnh). 

8. Giảm khả năng suy nghĩ hoặc tập trung chú ý hoặc thiếu quyết đoán 

hầu như mỗi ngày (do bệnh nhân khai báo hoặc được quan sát bởi người 

khác). 
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9. Ý nghĩ về cái chết tái diễn (không chỉ là sợ chết), các ý tưởng tự tử 

tái diễn nhưng không có kế hoạch tự tử, hoặc có mưu toan tự tử hoặc có kế 

hoạch tự tử cụ thể. 

B. Các triệu chứng này gây ra sự đau khổ đáng kể về mặt lâm sàng 

hoặc làm biến đổi hoạt động xã hội, nghề nghiệp hoặc trong các lĩnh vực quan 

trọng khác. 

C. Các triệu chứng không phải do các tác động sinh lý trực tiếp của một 

chất hoặc do một bệnh khác gây nên. 

Chú ý: Tiêu chuẩn A-C đại diện cho một giai đoạn trầm cảm chủ yếu. 

Chú ý: Phản ứng trước những mất mát lớn (ví dụ: mất người thân, bị 

phá sản, tổn thất do thiên tai, bệnh nan y hoặc tàn tật cũng có thể xuất hiện 

cảm giác buồn dữ dội, trầm tư, mất ngủ, mất cảm giác ngon miệng, giảm cân 

như mô tả theo tiêu chuẩn A, tình trạng này cũng giống như một giai đoạn 

trầm cảm. Tuy nhiên, các triệu chứng trên và một giai đoạn trầm cảm là 

những phản ứng tự nhiên của con người trước những mất mát lớn cần được 

xem xét cẩn thận. Vì thế, cần phải đưa ra các đánh giá lâm sàng dựa trên tiểu 

sử cá nhân và những đặc điểm về văn hóa trong việc thể hiện sự buồn bã 

trước những mất mác. 

D. Các triệu chứng này không đáp ứng tiêu chuẩn chẩn đoán của rối 

loạn phân liệt cảm xúc, rối loạn tâm thần phân liệt, rối loạn ảo giác, hoặc 

những rối loạn đặc trưng hoặc không đặc trưng khác của hội chứng tâm thần 

phân liệt và những rối loạn loạn thần khác. 

E. Chưa bao giờ xuất hiện một giai đoạn hưng cảm hoặc hưng cảm 

nhẹ trước đó. 

Chú ý: Loại trừ này không được áp dụng nếu tất cả các cơn hưng cảm 

hoặc hưng cảm nhẹ này do lạm dụng một chất kích thích hoặc là do tác động 

sinh lý của một bệnh khác gây nên. 
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1.2.3.2. Phân loại rối loạn trầm cảm theo DSM - 5 

Phân loại theo hướng dẫn chẩn đoán và thống kê bệnh của Hội Tâm 

thần học Hoa Kỳ DSM - 5 gồm [110]: 

- Rối loạn mất điều hòa gián đoạn khí sắc (Disruptive mood 

dysregulation disorder). 

-   Rối loạn trầm cảm chính / chủ yếu (Major depressive disorder). 

- Rối loạn trầm cảm dai dẳng (Persistent depressive disorder) 

(dysthymia). 

-  Rối loạn khí sắc tiền kinh nguyệt (Premenstrual dysphoric disorder). 

-  Rối loạn trầm cảm do thuốc / chất (Substance / medication - incluced 

depressive disorder). 

- Rối loạn trầm cảm do bệnh lý khác (Depressive disorder due to 

another medical condition). 

- Rối loạn trầm cảm xác định khác (Other specified depressive 

disorder). 

-  Rối loạn trầm cảm không xác định (Unspecified depressive disorder). 

1.2.4. Tiêu chuẩn ICD - 10 F32 của WHO 

Theo bảng phân loại bệnh quốc tế lần thứ 10 về các rối loạn tâm thần 

và hành vi (ICD-10:  International Classification of  Disease edition 10). Các 

tiêu chuẩn để chẩn đoán rối loạn trầm cảm gồm: 

 Triệu chứng chính:  

 Khí sắc trầm 

 Mất mọi quan tâm và thích thú  

 Tăng mệt mỏi sau một cố gắng nhỏ  

 Các triệu chứng phổ biến khác: 

 Giảm sút sự tập trung và sự chú ý  

 Giảm sút tính tự trọng và lòng tự tin  

http://vi.wikipedia.org/wiki/T%E1%BB%95_ch%E1%BB%A9c_Y_t%E1%BA%BF_Th%E1%BA%BF_gi%E1%BB%9Bi
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 Những ý tưởng bị tội và không xứng đáng  

 Nhìn vào tương lai thấy ảm đạm và bi quan 

 Ý tưởng và hành vi hủy hoại hoặc tự tử 

 Rối loạn giấc ngủ 

 Ăn ít ngon miệng (có thể có ăn nhiều) 

 Chẩn đoán rối loạn trầm cảm: 

 Mức độ nhẹ: Có ít nhất 2/3 triệu chứng chính cộng thêm 2/7 triệu 

chứng phổ biến khác. Thời gian tồn tại các triệu chứng ít nhất là 2 tuần. 

 Mức độ trung bình: 2/3 triệu chứng chính cộng thêm 3/7 triệu 

chứng phổ biến khác, thời gian 2 tuần. 

 Mức độ nặng: 3/3 triệu chứng chính cộng thêm 4/7 triệu chứng 

phổ biến, thời gian 2 tuần. 

1.3. Rối loạn trầm cảm và suy tim 

1.3.1. Đặc điểm sinh lý bệnh chung giữa rối loạn trầm cảm và suy tim 

Mối liên hệ giữa rối loạn trầm cảm và bệnh tim mạch được miêu tả 

trong hình 1.1 cho thấy sự tương đồng về cơ chế sinh bệnh cho cả hai bệnh lý: 

với cùng các yếu tố thần kinh, thể dịch và tổn thương cơ quan đích. 
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Hình 1.1. Sự tƣơng đồng về cơ chế sinh bệnh giữa rối loạn trầm cảm và suy tim 

“Nguồn: Silver M.A, 2010” [123] 

Hệ thần 

kinh  đối 

giao cảm 
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Sơ đồ 1.3. Những thay đổi sinh lý bệnh trong rối loạn trầm cảm và suy tim  

“ Nguồn: Sue A. Thomas, 2008” [130] 
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Rối loạn trầm cảm gây ra những thay đổi sinh lý bệnh, có liên quan với 

tỷ lệ lưu hành và tử suất ở bệnh nhân suy tim [132]. Có 4 kiểu thay đổi bệnh 

lý xảy ra ở bệnh nhân rối loạn trầm cảm tương ứng với sinh bệnh học của suy 

tim: hoạt hóa thần kinh thể dịch, sự tăng đông, rối loạn thần kinh tự chủ tim 

và phóng thích cytokine [26], [74]. Những thay đổi này làm tăng nguy cơ biến 

cố tim mạch ở người bị trầm cảm và tiên lượng xấu khi những biến cố này 

xảy ra [74], [95], [96]. 

 

 
 

Sơ đồ 1.4. Cơ chế sinh lý bệnh liên kết trầm cảm với suy tim 

“Nguồn: Deborah W. Chapa, 2014” [37] 

Suy tim 

Trầm cảm 

Lo âu 

Trục hạ đồi 

Tuyến yên 

Thượng thận 

Rối loạn thần 
kinh tự chủ 

Dòng thác 

Cytokine 

Hoạt hóa  

tiểu cầu 

Tăng acid béo tự do 

Tăng giữ muối nước 

↓ Biến thiên  

   nhịp tim 

↑ Nồng độ  
   

Tăng tạo  

 huyết khối 

Tăng co bóp  

 cơ tim 

Ức chế miễn dịch, viêm, 

Tái cấu trúc cơ tim 

Quá trình sinh lý bệnh này  

dẫn đến tăng tỷ lệ tử vong,  

đột tử do tim và loạn nhịp thất 



20 

 Dòng thác cytokine 

Vai trò của các yếu tố tiền viêm và viêm với diễn tiến của bệnh lý tim 

mạch là một phần lý thuyết nền tảng trong chuyên ngành tim mạch [114]. Vai 

trò interleukin 1, interleukin 6 (IL1,6)  trong việc hình thành và phát  triển 

mảng xơ vữa được xem là cơ chế bệnh sinh chủ yếu của các biến cố tim mạch 

mà đặc biệt là bệnh mạch vành. Bên cạnh đó vai trò của IL1 trong tái cấu trúc 

cơ tim đối với bệnh suy tim mạn cũng đã được nghiên cứu. Vì lẽ đó các dấu 

ấn viêm như IL1, IL6 còn được xem như là dấu ấn đối với bệnh lý tim mạch 

[79]. 

Rối loạn chức năng nội mạc gắn liền với sự phát triển mảng xơ vữa là 

nguyên nhân gây bệnh mạch vành. Ở người bình thường nội mạc giải phóng 

nitric oxide (NO) làm dãn mạch đối kháng lại tác dụng co mạch của 

serotonin. Ở bệnh nhân bị xơ vữa động mạch, khả năng giải phóng NO suy 

giảm nên mạch máu tại vùng tổn thương co lại dưới tác dụng của serotonin 

gây ra giảm lưu lượng máu tới vùng xa và tăng nguy cơ hình thành huyết khối 

tại chỗ. Rối loạn trầm cảm gây tăng tiết serotonin làm chức năng nội mạc xấu 

đi ở người bình thường gây nguy cơ bệnh mạch vành. Hơn thế nữa, ở những 

người có sẵn bệnh mạch vành, rối loạn trầm cảm làm tăng nguy cơ xảy ra 

biến chứng do bệnh mạch vành như đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim [33]. 

 Hoạt hóa tiểu cầu 

Như chúng ta đã biết, sự hoạt hóa và kết tập tiểu cầu là nền tảng quan 

trọng của biến cố tim mạch đặc biệt là bệnh mạch vành. Serotonin thông qua 

thụ thể 5-HT trên bề mặt tiểu cầu làm hoạt hóa tiểu cầu và gây kết dính tiểu 

cầu lại với nhau. Trên những bệnh nhân sẵn có mảng xơ vữa sự tăng tiết 

serotonin là yếu tố thuận lợi cho cục máu đông hình thành. Thêm vào đó, về 

mặt dược lý, thuốc ức chế tái hấp thu chọn lọc serotonin (selective serotonin 

reuptake inhibitors- SSRIs) làm giảm dự trữ serotonin trong tiểu cầu bởi ức 
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chế thu nhận serotonin [33]. SSRIs đã được chứng minh làm giảm kết tập tiểu 

cầu trên mô hình thực nghiệm (in vitro) cũng như trên bệnh nhân bệnh mạch 

vành (in vivo). Điều này giải thích cho vai trò serotonin trong việc làm nặng 

thêm bệnh tim thiếu máu cục bộ và các biến cố tim mạch trên bệnh nhân sẵn 

có bệnh mạch vành [120]. 

Ở những bệnh nhân trầm cảm đồng thời xảy ra 2 rối loạn: rối loạn chức 

năng tiểu cầu và tăng nồng độ serotonin. Tiểu cầu ở những bệnh nhân trầm 

cảm chứa nhiều thụ thể serotonin và dễ hoạt hóa hơn so với tiểu cầu người 

bình thường. Ngoài ra, nồng độ serotonin trong máu của bệnh nhân trầm cảm 

cao hơn so với người bình thường [120]. Chính vì thế mà bệnh nhân trầm cảm 

dễ hình thành huyết khối trong lòng mạch và nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch 

như nhồi máu cơ tim, thuyên tắc mạch cao hơn so với người không trầm cảm. 

 Rối loạn hệ thống thần kinh tự chủ  

Rối loạn hệ thần kinh tự chủ với sự tăng hoạt hệ giao cảm trong rối 

loạn trầm cảm cũng là cơ sở của mối liên hệ giữa rối loạn trầm cảm và bệnh 

lý tim mạch. Tăng nhịp tim kéo dài, đáp ứng quá mức với sang chấn sinh lý, 

độ biến thiên nhịp tim thấp, đáp ứng kém của áp cảm thụ quan... là những yếu 

tố thuận lợi làm phát sinh hoặc diễn tiến nặng thêm cho bệnh lý tim mạch sẵn 

có [28]. 

 Rối loạn trục hạ đồi - tuyến yên - tuyến thƣợng thận 

Bệnh nhân rối loạn trầm cảm có sự gia tăng nồng độ catecholamine 

(epinephrine, norepinephrine) và cortisol máu. Những hormone và chất trung 

gian hóa học này làm gia tăng sự tổn thương nội mạc mạch máu đẩy nhanh 

quá trình lão hóa và xơ vữa làm giảm khả năng chun giãn của mạch máu gây 

tăng huyết áp, nhịp tim nhanh, tăng hoạt tiểu cầu, kích hoạt phản ứng viêm do 

cytokine, hình thành mảng xơ vữa tạo thành vòng xoắn bệnh lý tim mạch và 
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hậu quả cuối cùng là gây ra bệnh mạch vành có triệu chứng dẫn tới nhồi máu 

cơ tim hay suy tim [102]. 

1.3.2. Các đặc điểm lâm sàng chung của rối loạn trầm cảm và suy tim 

Các triệu chứng cơ năng và thực thể chồng chéo của rối loạn trầm cảm 

và suy tim làm cho việc chẩn đoán rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim là 

một thách thức. Khó để phân biệt rằng các dấu hiệu và triệu chứng của bệnh 

nhân là do suy tim đơn thuần hay do suy tim với rối loạn trầm cảm [58],[100].  

Theo hướng dẫn chẩn đoán và thống kê rối loạn tâm thần, ấn bản lần 

thứ 4 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition: 

DSM-IV), tiêu chuẩn để chẩn đoán các rối loạn trầm cảm là một khoảng thời 

gian ít nhất 2 tuần với khí sắc trầm cảm hoặc mất quan tâm các hoạt động yêu 

thích [16]. Một người suy tim thường có cả hai triệu chứng này do giảm cung 

lượng tim đi kèm với suy tim [90]. Giảm cung lượng tim dẫn đến hoạt động 

thể chất kém. Chức năng thể chất kém gắn liền với tâm trạng chán nản và mất 

hứng thú, đặc biệt là ở những bệnh nhân trẻ [58]. Thiếu cảm giác ngon miệng 

và giảm cân ở những bệnh nhân suy tim là do hậu quả của giảm lưu lượng 

tuần hoàn mạc treo và giảm khả năng hấp thụ chất dinh dưỡng [90]. Tăng cân 

là hậu quả của tình trạng giữ nước trong suy tim [90]. Ngủ nhiều, hoặc ngủ 

trong một thời gian kéo dài trong ngày, cũng có thể xảy ra ở bệnh nhân suy 

tim và là hệ quả của giảm cung lượng tim và mức năng lượng thấp [90]. Mệt 

mỏi hoặc mất sinh lực là triệu chứng chính của cả rối loạn trầm cảm 

[100],[109] và suy tim [90]. Bệnh nhân suy tim thường bồn chồn hoặc mất 

ngủ vào ban đêm do khó thở, khó thở khi nằm, và khó thở kịch phát về đêm 

[90]. Trong một nghiên cứu của Redeker (2006) [109], sau khi đã được điều 

chỉnh bởi các yếu tố nhân khẩu học, bệnh kết hợp và chức năng thể chất, sự 

khác biệt về rối loạn trầm cảm giữa bệnh nhân suy tim và nhóm chứng đã 

được giải thích là do rối loạn giấc ngủ, mệt mỏi và buồn ngủ quá mức vào ban 
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ngày. Cảm giác vô dụng, khó tập trung và cảm nghĩ giống như người sắp chết 

có thể là do giảm chất lượng cuộc sống thường đi kèm với suy tim tiến triển 

[64],[75]. 

1.3.3. Đánh giá rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim 

Hai thách thức lớn trong việc đánh giá rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân 

suy tim là việc thiết lập tiêu chuẩn đánh giá và có nhiều phương pháp cũng 

như công cụ được sử dụng để đánh giá rối loạn trầm cảm.  

Rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim đã được nghiên cứu ở cả bệnh 

nhân suy tim nhập viện và điều trị ngoại trú. Khi bệnh nhân suy tim nhập 

viện, mục đích là để điều trị đợt cấp tính các dấu hiệu và triệu chứng của suy 

tim. Các thay đổi bệnh lý xảy ra dẫn đến suy tim nhập viện cũng có thể làm 

tăng các dấu hiệu và triệu chứng của rối loạn trầm cảm [133]. Khi suy tim 

được kiểm soát, các triệu chứng cơ năng và thực thể rối loạn trầm cảm có thể 

giảm đi. Do đó đánh giá rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim điều trị ngoại 

trú hoặc ngay trước khi xuất viện sẽ chính xác hơn vì các dấu hiệu và triệu 

chứng của suy tim ổn định hơn. 

Có 2 cách cơ bản được dùng để đánh giá rối loạn trầm cảm: phỏng vấn 

theo cấu trúc được tiến hành bởi bác sĩ lâm sàng và dùng bảng liệt kê triệu 

chứng tự đánh giá do bệnh nhân thực hiện. Các nghiên cứu về rối loạn trầm 

cảm ở bệnh nhân suy tim có thể dùng 1 trong 2 hay cả 2 cách này. 

 Tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định rối loạn trầm cảm nặng trong 

cộng đồng hoặc ở bệnh nhân không bị bệnh tâm thần là: được sàng lọc với 

một bảng liệt kê triệu chứng tự đánh giá, sau đó thực hiện một cuộc phỏng 

vấn chẩn đoán để xác định chẩn đoán. 
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1.3.3.1. Bảng liệt kê các triệu chứng tự đánh giá 

 Những bảng này cung cấp sự lượng giá về số lượng và mức độ nặng 

của những triệu chứng rối loạn trầm cảm mà bệnh nhân trải qua trong một 

khoảng thời gian nhất định. Điểm số chỉ ra độ mạnh của những triệu chứng. 

Có cả ngưỡng để phân loại mức độ nặng, ví dụ: nhẹ, trung bình, hoặc nặng. 

Một bác sĩ điều trị có thể yêu cầu bệnh nhân hoàn thành bảng liệt kê này. 

Cách tiếp cận theo bảng liệt kê làm cho bệnh nhân tự tin và bảo đảm tính 

riêng tư khi họ trả lời những câu hỏi về tâm trạng cảm xúc của mình. Những 

bảng liệt kê này ít tốn kém hơn phỏng vấn chẩn đoán vì đỡ mất thời gian của 

bác sĩ và bệnh nhân có thể tự điền vào. 

 Những công cụ thường được sử dụng nhiều nhất để đánh giá rối loạn 

trầm cảm ở bệnh nhân suy tim là [72]: 

- Geriatric Depression Scale (GDS) 

- Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) 

- Beck Depression Inventory (BDI) 

- Beck Depression Inventory II (BDI-II) 

- Zung Self-rating Depression Scale (ZDS) 

Tất cả những thang điểm đều có độ tin cậy cao và được chứng thực 

(validity). Số lượng đề mục trên những thang này từ 20 đến 30, được viết ở 

mức độ dễ đọc, thời gian hoàn thành khoảng 5-10 phút. 

Những bảng liệt kê triệu chứng hữu ích để khảo sát mức độ tương đối 

của rối loạn trầm cảm. Bảng liệt kê cũng đặc biệt hiệu quả để khảo sát những 

thay đổi của triệu chứng rối loạn trầm cảm trong suốt cuộc sống cá nhân và 

hiệu quả của các biện pháp can thiệp làm giảm rối loạn trầm cảm. 
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1.3.3.2. Phỏng vấn chẩn đoán 

Về cơ bản, phỏng vấn chẩn đoán để phân loại bệnh nhân có đạt hay 

không một thể bệnh lâm sàng, thường theo tiêu chuẩn của DSM-5 (trước đây 

là DSM-IV) hoặc ICD-10. 

 Phỏng vấn phải được tiến hành bởi chuyên gia về tâm thần được đào 

tạo, bao gồm cả điều dưỡng đã được đào tạo phù hợp, người không quen biết 

với bệnh nhân. Trong những cuộc phỏng vấn mặt đối mặt này, mức độ trầm 

cảm có thể được đánh giá thấp hơn thực tế bởi vì bệnh nhân thường không 

sẵn lòng bày tỏ những triệu chứng trầm cảm. Kiểu phỏng vấn chẩn đoán này 

mất nhiều thời gian và tập trung vào một cá nhân. Ngoài ra, còn khuyết điểm 

bỏ sót chẩn đoán những trường hợp có mức độ nhẹ vừa. 

 Có 2 công cụ thường được sử dụng nhiều nhất để phỏng vấn là [74]: 

- The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-

I): mất khoảng 45-90 phút để hoàn thành. 

- The Diagnotic Interview Schedule (DIS): mất khoảng 90-120 phút để 

hoàn thành. 

Phỏng vấn chẩn đoán rất tốn kém chi phí và thời gian, chỉ một số 

nghiên cứu đáp ứng được. Do đó, bảng liệt kê triệu chứng tự đánh giá thường 

được sử dụng trên lâm sàng [38]. 

1.3.3.3. Thang điểm Beck 

 Thang điểm Beck (BDI) là một công cụ để bệnh nhân tự đánh giá nhằm 

đo lường những triệu chứng rối loạn trầm cảm. Đây là công cụ được sử dụng 

rộng rãi nhất trong những nghiên cứu lâm sàng ở bệnh nhân suy tim [58],[72]. 

Có 3 phiên bản Beck, được giới thiệu đầu tiên vào năm 1961 là phiên 

bản BDI-I, được hiệu chỉnh vào năm 1978 là phiên bản BDI-IA (cách cho 

điểm tương tự BDI-I, được rút gọn nên sử dụng dễ dàng hơn). Phiên bản BDI-
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II được cập nhật vào năm 1996 để phù hợp với những tiêu chuẩn của DSM-IV 

[67]. 

 Thang điểm Beck ngắn, đơn giản, và dễ sử dụng, bao gồm 21 mục. Các 

mục đó là: buồn, bi quan, thất bại, mất niềm vui, cảm giác tội lỗi, cảm giác bị 

trừng phạt, không thích bản thân, phê phán bản thân, ý nghĩ tự sát, khóc, tâm 

trạng bối rối, mất sự quan tâm, quyết định khó khăn, cảm thấy vô giá trị, mất 

năng lượng, mất ngủ, kích động, không ngon miệng, tập trung khó khăn, mệt, 

mất sự thích thú tình dục. Mỗi mục có 4 chọn lựa: 0, 1, 2 và 3 điểm, tổng 

điểm từ 0 – 63. 

 Ngoài ra, thang điểm Beck còn được dùng để đánh giá mức độ nặng 

của rối loạn trầm cảm ở người ≥ 13 tuổi [58],[67]. Trong nghiên cứu nhằm 

mục đích phân loại mức độ rối loạn trầm cảm, kết quả cho thấy với các mức 

độ rối loạn trầm cảm: không có, nhẹ, trung bình và nặng tương ứng với điểm 

BDI trung bình lần lượt là 10,9 ± 8,1; 18,7± 10,2; 25,4 ± 9,6; 30 ±10,4. Từ đó, 

để đánh giá mức độ rối loạn trầm cảm dựa vào điểm Beck như sau: 

 Không trầm cảm hoặc trầm cảm rất nhẹ ứng với điểm Beck trung bình 

< 10. 

 Trầm cảm nhẹ đến trung bình ứng với điểm Beck 10-16. 

 Trầm cảm trung bình đến nặng ứng với điểm Beck 17-29. 

 Trầm cảm nặng ứng với điểm Beck 30-63 [13].   

Khi điểm số Beck ≥ 10, chẩn đoán rối loạn trầm cảm có độ nhạy và độ 

đặc hiệu cao cho cả bệnh nhân ngoại trú và nội trú cao tuổi [23]. Với bệnh 

nhân ngoại trú cao tuổi, thang điểm Beck ≥ 10 có khả năng chẩn đoán rối loạn 

trầm cảm với độ nhạy = 100%, độ đặc hiệu = 96%, tương tự, với bệnh nhân 

nội trú, thang điểm Beck ≥ 10 chẩn đoán rối loạn trầm cảm có độ nhạy = 

83%, độ đặc hiệu = 65% [23]. Theo Aaron T, Beck, điểm số ≥ 10 xác định rối 

loạn trầm cảm có ý nghĩa lâm sàng.  
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Ngoài ra, những nghiên cứu về tiên lượng của rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim cho thấy: BDI ≥ 10 có liên quan đến tiên lượng xấu trên kết quả 

lâm sàng [69], [71], [97], [103], [122], [126].  

 Thang điểm Beck là bảng câu hỏi đã được nghiên cứu rộng rãi về tính 

định lượng, tính trùng lập và tính cấu trúc [19].  

Thang điểm Beck có đặc tính định lượng (mỗi mục trong bảng câu hỏi 

có thể đo lường được) bởi vì nó được xây dựng từ các đồng thuận của thầy 

thuốc về triệu chứng rối loạn trầm cảm biểu hiện trên bệnh nhân tâm thần. 

Tính trùng lập là bởi vì khi đo bằng bảng câu hỏi này thì nó cũng trùng khớp 

với các tiêu chuẩn hiện có, ít nhất đã có trên 35 nghiên cứu cho thấy có sự 

trùng lập giữa thang điểm Beck với các thang điểm khác như thang điểm trầm 

cảm Hamilton và Minnesota MPID (Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory-D) [19]. 

Thang điểm Beck cũng đã được nhiều nghiên cứu chứng minh có độ tin 

cậy cao, vì dựa theo những bộ câu hỏi chuẩn về đánh giá tâm lý ấn bản từ 

năm 1985. Tính đồng nhất bên trong được thể hiện trong hơn 25 nghiên cứu ở 

nhiều dân số. Thang điểm Beck có tính giá trị và độ tin cậy cao, kết quả từ 

thang điểm Beck tương ứng tỷ lệ đánh giá của thầy thuốc lâm sàng là hơn 

90% các trường hợp [19]. 

Theo Sue A. Thomas và CS thang điểm Beck có hệ số tin cậy 

Cronbach’s Alpha là 0,92, độ nhạy 0,90 và độ đặc hiệu 0,87 [130]. 

1.4. Các nghiên cứu về rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

1.4.1. Nghiên cứu về tỷ lệ và đặc điểm rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy 

tim mạn 

Thomas và cộng sự (2003) đã phân tích kết quả của 8 nghiên cứu rối 

loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn và cho rằng tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

phụ thuộc vào loại công cụ đánh giá [133]. Tỷ lệ chẩn đoán rối loạn trầm cảm 
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thấp nhất trong DIS (Depression Interview Schedule). Trong nghiên cứu của 

Friedman rối loạn trầm cảm là 30% và trong nhiên cứu của Jiang là 13,9% 

[52],[69].  

Năm 2001, Jiang và cộng sự đã tầm soát rối loạn trầm cảm ở 374 bệnh 

nhân suy tim mạn nhập viện bằng thang điểm Beck và thấy rằng 35% bệnh 

nhân có rối loạn trầm cảm từ nhẹ trở lên (điểm Beck ≥ 10), trong đó có 14% 

bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn rối loạn trầm cảm nặng [69]. 

Bằng những nghiên cứu bao gồm cả phân tích gộp, Freedland và cộng 

sự (2003) đã chứng minh rằng tần suất rối loạn trầm cảm nặng có liên quan 

chặt chẽ với tuổi và tình trạng chức năng ở những bệnh nhân suy tim mạn 

nhập viện. Ở những bệnh nhân nhỏ hơn 60 tuổi, tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng 

đặc biệt tăng khi triệu chứng suy tim nặng [51]. 

Tần suất rối loạn trầm cảm ở các bệnh nhân suy tim mạn theo 

Friedmann (2006) trong nghiên cứu đột tử do tim ở bệnh nhân suy tim mạn 

trong cộng đồng là 36%, dựa vào thang điểm Beck (BDI - II) ≥ 13 [53]. 

Tương tự, dữ liệu sơ bộ từ nghiên cứu HART cho thấy rằng khoảng 1/3 bệnh 

nhân suy tim mạn trong cộng đồng bị rối loạn trầm cảm. 

Với mục đích nghiên cứu vai trò của rối loạn trầm cảm với tỷ lệ mắc và 

tử vong liên quan đến suy tim mạn [58], [74], [100] các tác giả đã đánh giá tỷ 

lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn. Trong một bài tổng quan năm 

2003 [133] về rối loạn trầm cảm và suy tim mạn, gồm 8 bài báo, 5 bài về bệnh 

nhân nhập viện và 3 bài về bệnh nhân ngoại trú, đã cho thấy số liệu về tỷ lệ 

rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim mạn khác nhau đáng kể giữa các nghiên cứu. Tỷ lệ này dao động 

từ 13% đến 77,5%, tùy thuộc vào cách đánh giá và các công cụ được sử dụng. 

Trong 12 nghiên cứu ở các bệnh nhân suy tim mạn nhập viện, có 7 nghiên 

cứu rối loạn trầm cảm được đánh giá bằng thang điểm triệu chứng do bệnh 
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nhân tự báo cáo [36], [48], [52], [76], [118], [137], một nghiên cứu được đánh 

giá bằng phỏng vấn [49], và 4 nghiên cứu được đánh giá bằng cả hai bảng 

kiểm triệu chứng do bệnh nhân tự báo cáo và phỏng vấn [51], [54], [69].  

Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở các nghiên cứu sử dụng thang điểm triệu 

chứng dao động từ 22,6% với Medical Outcome Study Depression 

Questionnaire [117] tới 77,5% với Geriatric Depression Scale [137]. Với đánh 

giá bằng phỏng vấn thì tỷ lệ là 13,9% với DIS sau khi sàng lọc với thang điểm 

trầm cảm Beck [71] và 36% với Depression Interview Schedule [51] hoặc 

DIS và Structured Clinical Interview for DSM [54]. 

Bảng 1.1. Các nghiên cứu về rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

Tác giả 
Cỡ 

mẫu 

Nam 

% 

Tuổi 

TB 
Công cụ 

Trầm 

cảm % 

Freedland 1991 [49] 60 43,3 78,4 DIS 17 

Fraticelli 1996 [48] 50 50 77 GDS 54,2 

Koenig 1998 [80] 107 47,7 55,1 
CES-D, DIS, 

HAM-D 
58 

Friedman and Griffin 
 
2001 

[52] 
170 51,2 72,7 CES-D 30 

Jiang 2001 [69] 331 26,5 63,7 BDI, DIS 35,3/13,9 

Vaccarino 2001 [137] 391 50,6  GDS 77,5 

Tsay and Chao 2002 [136] 100 61 65,4 GDS 70 

De Geest 2003 [36] 109 47 80 GDS 43 

Freedland 2003 [51] 682 47,7 66 
BDI, 

DSM-IV 
51/36 

Fulop 2003 [54] 203 76,8 76,8 
GDS, 

CID-I/NP 
36 

Jünger 
 
2005 [76] 209 86,1 55 HADS 30,1 

Rumsfeld 
 
2005 [118] 634 64,5 64,5 MOS-D 22,6 
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Theo một tổng quan về rối loạn trầm cảm và tiêu chuẩn trầm cảm nặng 

được chẩn đoán dựa theo sổ tay hướng dẫn chẩn đoán và thống kê rối loạn 

tâm thần (Fourth Edition; DSM-IV), tỷ lệ trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

khoảng từ 15% đến 40% [44], [62], [71] , [115], [117] cao hơn so với bệnh 

nhân có bệnh mạch vành mà không có suy tim (10% - 25%) [80] và dân số 

chung (2% - 9%) [25], [143]. Trong một phân tích gộp được thực hiện  năm 

2006 rối loạn trầm cảm nặng ở bệnh nhân suy tim mạn là 21,5% (chẩn đoán 

dựa trên phỏng vấn là 19,3%, dựa trên bảng câu hỏi các triệu chứng lâm sàng 

rối loạn trầm cảm là 33,6%) [119].  

Kết quả từ nghiên cứu ENRICHD (Enhancing Recovery in Coronary 

Artery Disease) cho thấy rằng sự hiện diện của suy tim ở những bệnh nhân 

sau nhồi máu cơ tim làm gia tăng tỷ lệ rối loạn trầm cảm, cũng như làm gia 

tăng những ảnh hưởng của bệnh mạch vành và suy tim đối với rối loạn trầm 

cảm [108]. Theo đánh giá dựa vào các bộ câu hỏi tự báo cáo, tỷ lệ rối loạn 

trầm cảm khá cao ở các bệnh nhân suy tim mạn, với 77,5% bệnh nhân có giá 

trị cao hơn so với giá trị điểm cắt cho trầm cảm [51],[133]. Sự hiện diện và 

mức độ nghiêm trọng của rối loạn trầm cảm cao nhất tại thời điểm của đợt 

kịch phát cấp tính suy tim [44], và liên quan đến suy chức năng tim trầm 

trọng [51],[80]. Tuy nhiên, không có bằng chứng cho thấy tỷ lệ rối loạn trầm 

cảm ở bệnh nhân nội trú cao hơn  so với bệnh nhân ngoại trú [119].  

Hiện nay chưa có nhiều thông tin về tỷ lệ và giá trị dự đoán rối loạn 

trầm cảm ở bệnh nhân suy tim có phân suất tống máu bảo tồn (suy tim tâm 

trương). Suy tim tâm thu thường có liên quan với các triệu chứng và tiên 

lượng xấu hơn so với suy tim có phân suất tống máu bảo tồn. Để có thông tin 

sơ bộ về vấn đề này, Kop WJ (2010) đã thu thập dữ liệu từ một nghiên cứu 

mới được công bố gần đây về mối liên hệ giữa rối loạn trầm cảm và suy tim 

mạn với tuổi và giới tính được bắt cặp với nhóm chứng (có và không có yếu 
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tố nguy cơ bệnh tim mạch) đó là nghiên cứu sức khỏe tim mạch 

(Cardiovascular Health Study) [81].  

Theo biểu đồ 1.1, suy tim mức độ nặng NYHA IV có tỷ lệ rối loạn trầm 

cảm cao hơn so với NYHA I (42% so với 11%) [119].  

 

 

 

Biểu đồ 1.1. Mối liên quan giữa phân độ suy tim theo NYHA và tỷ lệ trầm cảm  

“Nguồn: Rutledge T, 2006” [119] 

 

Trong biểu đồ 1.2, tỷ lệ (CES-D10 ≥  8) và mức độ rối loạn trầm cảm ở 

bệnh nhân suy tim cao hơn so với nhóm chứng, nhưng không có sự khác biệt 

giữa các bệnh nhân suy tim tâm thu so với suy tim tâm trương. 
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Biểu đồ 1.2. Tỷ lệ (hình trái) và mức độ (hình phải) rối loạn trầm cảm 

liên quan đến tình trạng suy tim 

“Nguồn: Rutledge T, 2006” [119] 

Rối loạn trầm cảm được định nghĩa là khi số điểm ≥ 8 theo thang điểm 

CES-D10 (Epidemiologic Studies Depression Scale). Suy tim tâm thu được 

định nghĩa là có tiền sử suy tim với phân suất tống máu giảm (LVEF < 55%) 

và suy tim tâm trương với phân suất tống máu bảo tồn (LVEF ≥ 55%).  

Rutledge và cộng sự (2006) đã phân tích gộp từ 27 nghiên cứu cho thấy 

có 21% bệnh nhân suy tim có rối loạn trầm cảm nặng [116]. Tỷ lệ rối loạn 
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trầm cảm tùy thuộc nhiều vào tiêu chuẩn phân loại rối loạn trầm cảm của 

người thực hiện: tỷ lệ cao 38% đối với các nghiên cứu sử dụng tiêu chuẩn 

không chặt chẽ và thấp hơn 14% ở những nghiên cứu có tiêu chuẩn đánh giá 

chặt chẽ hơn. Phân độ suy tim theo NYHA có liên quan mạnh với tần suất rối 

loạn trầm cảm, tần suất này tăng từ 11% ở những bệnh nhân phân độ suy tim 

NYHA I,  lên 20% ở NYHA II, 38% ở NYHA III, và 42% ở NYHA IV. 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh mối liên hệ chặt giữa rối loạn trầm 

cảm nặng với suy tim. Ở những bệnh nhân suy tim nhập viện, tỷ lệ rối loạn 

trầm cảm nặng có liên quan chặt chẽ với độ nặng của bệnh tim và ảnh hưởng 

lớn đến chất lượng cuộc sống [51],[72]. Freedland và cộng sự [51] thực hiện 

nghiên cứu đoàn hệ lớn trên 682 bệnh nhân suy tim cho thấy tỉ lệ rối loạn 

trầm cảm nặng cao hơn so với dân số chung, tỉ lệ rối loạn trầm cảm giữa các 

nhóm tuổi khác nhau có ý nghĩa thống kê. Tuổi, giới tính, tình trạng việc làm, 

hoạt động hàng ngày, tiền sử rối loạn trầm cảm nặng là các yếu tố tiên đoán 

độc lập rối loạn trầm cảm nặng ở bệnh nhân suy tim và suy chức năng tim 

nặng cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ rối loạn trầm cảm. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

nặng ở bệnh nhân suy tim NYHA I là 8% trong khi ở bệnh nhân suy tim 

NYHA IV là 40% [51]. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng giữa các nhóm được xác 

định bởi mức độ nặng của suy tim, tuổi, giới tính, tình trạng việc làm, sự phụ 

thuộc vào các hoạt động sống hàng ngày, và tiền sử rối loạn trầm cảm nặng 

khác nhau có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng cao ở các bệnh 

nhân suy tim NYHA IV dưới 60 tuổi [51]. Trong nghiên cứu can thiệp nhồi 

máu cơ tim và rối loạn trầm cảm (Myocardial Infarction and Depression–

Intervention Trial: MIND-IT) cho thấy mức độ nặng của rối loạn chức năng 

thất trái sau nhồi máu cơ tim có liên quan chặt chẽ với rối loạn trầm cảm 

[138].  
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Theo Gottlieb và cộng sự trong nghiên cứu HF-ACTION study [57], rối 

loạn trầm cảm có mối tương quan thấp với các đánh giá khách quan của độ 

nặng suy tim như mức tiêu thụ O2 đỉnh, nồng độ BNP và phân suất tống máu. 

Tuy nhiên, rối loạn trầm cảm ảnh hưởng đáng kể bởi các phương pháp đánh 

giá mức độ nặng của suy tim chủ quan như phân loại NYHA, thử nghiệm đi 

bộ 6 phút, các chỉ số này phụ thuộc vào nhận thức của bệnh nhân, mức độ 

nặng của bệnh và tình trạng động học tương ứng [57]. Nhiều nghiên cứu đã 

chứng minh tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn cao hơn so với 

dân số chung. Mối liên hệ giữa rối loạn trầm cảm và các bệnh lý thực thể khác 

(ví dụ: ung thư) không được tìm thấy [51]. 

Tóm lại, tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn khác nhau 

đáng kể giữa các nghiên cứu và tùy thuộc vào cách đánh giá và cũng như 

công cụ được sử dụng. 

Bảng 1.2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim nội trú trong các 

nghiên cứu 

Tác giả Dân số Số BN Công cụ 
Trầm cảm 

(%) 

Đỗ Minh Quang  

2010 [9] 

Nội trú 97 BDI 48,5 

Jiang 2001 [69] Nội trú 331 BDI, DIS 35,3 

Freedland 2003 [51] Nội trú 682 BDI, DSM-IV 51 

Parissis 2008 [103] Nội trú 155 BDI,  

Zung SDS 

62 

Felipe Montes Pena 

2011 [45] 

Nội trú 103 BDI 67 
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1.4.2. Nghiên cứu về các yếu tố liên quan với rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim mạn 

Nhằm mục đích xác định tỷ lệ trầm cảm và đánh giá các yếu tố liên 

quan rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn, Maria Polikandrioti (2010) 

đã tiến hành nghiên cứu đánh giá rối loạn trầm cảm ở các bệnh nhân suy tim 

mạn nhập viện và đến khám tại phòng khám ngoại trú [88], nghiên cứu bao 

gồm 139 bệnh nhân suy tim mạn: 79,1% nam giới, 71,9% bệnh nhân ngoại 

trú, 20,2% được nhập viện vào các khoa tim mạch và 7,9% bệnh nhân nhập 

viện vào khoa hồi sức tích cực. Kết quả cho thấy có 34,6% bệnh nhân có điểm 

Zung Self-Rating Scale thấp hơn 40 (không rối loạn trầm cảm), 27,3% bệnh 

nhân đạt điểm 40 đến 47 (rối loạn trầm cảm nhẹ), 20,9% bệnh nhân đạt điểm 

48 đến 55 (rối loạn trầm cảm vừa), và 17,2% bệnh nhân đạt điểm trên 56 (rối 

loạn trầm cảm nặng). Nghiên cứu cho thấy rằng có mối liên quan giữa rối 

loạn trầm cảm với giới tính và tuổi của bệnh nhân, bệnh nhân là nữ (p = 

0,001) và bệnh nhân trên 60 tuổi (p = 0.001) có tỷ lệ rối loạn trầm cảm cao 

hơn, bệnh nhân chỉ nhận được giáo dục cơ bản có khuynh hướng dễ bị rối 

loạn trầm cảm hơn (p < 0,05). Ngoài ra, tỷ lệ rối loạn trầm cảm cũng cao hơn 

ở những người đã nghỉ hưu (p = 0,028), sống ở khu vực đô thị (p = 0,021), 

suy tim NYHA II hoặc III (p <0,001), bệnh nhân đã được chẩn đoán suy tim 

hơn 1 năm (p = 0,032) và ít biết được thông tin về tình trạng bệnh lý của 

chính mình (p = 0,001). Qua nghiên cứu này tác giả đã kết luận: đa số các 

bệnh nhân bị suy tim mạn đều bị rối loạn trầm cảm với các mức độ khác 

nhau. Yếu tố nguy cơ chính của rối loạn trầm cảm là tuổi, giới, tình trạng giáo 

dục và kinh tế, nơi cư trú, số thông tin nhận được và giai đoạn khởi phát bệnh. 

Theo Nancy Frasure-Smith và cs (2009) tình trạng hôn nhân là yếu tố 

nguy cơ liên quan với rối loạn trầm cảm ở các bệnh nhân suy tim mạn, nguy 

cơ bị rối loạn trầm cảm cao nhất ở những người chưa kết hôn [47]. 
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Để xác định tác động của tình trạng hôn nhân trên sự sống còn ở các 

bệnh nhân suy tim mạn có và không có rối loạn trầm cảm [31]. Chung và cs 

(2009) đã tiến hành nghiên cứu đánh giá rối loạn trầm cảm bằng cách sử dụng 

thang điểm trầm cảm Beck-II ở những bệnh nhân suy tim mạn được theo dõi 

trong 4 năm để thu thập dữ liệu về tỷ lệ tử vong và nhập viện. Bệnh nhân 

được chia thành hai nhóm dựa trên sự hiện diện của các triệu chứng rối loạn 

trầm cảm bằng cách sử dụng tiêu chuẩn điểm cắt 14 điểm trên thang điểm 

BDI-II. Trong tổng số 166 bệnh nhân, 56% đã kết hôn và 33% có rối loạn 

trầm cảm. Mức độ rối loạn trầm cảm giữa các bệnh nhân đã lập gia đình và 

chưa lập gia đình tương tự nhau (10,9 so với 12,1, p = 0,39). Bệnh nhân đã 

lập gia đình có thời gian sống còn lâu hơn những bệnh nhân chưa lập gia đình 

(p <0.008). Ngay cả khi phân tầng theo sự hiện diện hay không của triệu 

chứng rối loạn trầm cảm, bệnh nhân đã lập gia đình có thời gian sống còn lâu 

hơn những bệnh nhân chưa lập gia đình  (p = 0,012).  

Nhằm mục đích khảo sát tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở những bệnh nhân 

suy tim mạn nhập viện và xác định các yếu tố có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm (nhân khẩu học, xã hội học) Kenneth E và CS (2003) đã thực 

hiện một nghiên cứu với cỡ mẫu khá lớn bao gồm 682 bệnh nhân suy tim mạn 

nhập viện được xác định rối loạn trầm cảm nặng và nhẹ theo tiêu chuẩn DSM-

IV; 613 bệnh nhân đã hoàn thành bảng điểm trầm cảm Beck [51]. Các dữ liệu 

về y tế, nhân khẩu học và xã hội được thu thập thông qua hồ sơ bệnh án và 

phỏng vấn bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 20% bệnh nhân rối 

loạn trầm cảm nặng theo tiêu chuẩn DSM-IV, 16% rối loạn trầm cảm nhẹ, và 

51% đạt điểm trên điểm cắt của thang điểm trầm cảm Beck (≥ 10). Tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm nặng khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các phân lớp được xác 

định bởi mức độ suy tim, tuổi, giới tính, tình trạng làm việc, các hoạt động 

hàng ngày, và tiền sử trầm cảm nặng. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng là 8% ở 
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bệnh nhân suy tim NYHA I đến 40% ở bệnh nhân suy tim NYHA IV. Tác giả 

đã kết luận tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn tương tự như tỷ 

lệ trầm cảm ở bệnh nhân sau nhồi máu cơ tim. Tuy nhiên, tỷ lệ này cao hơn 

có ý nghĩa thống kê trong một số phân nhóm, chẳng hạn như ở bệnh nhân suy 

tim III hoặc IV. 

Với mục tiêu xác định mối liên quan giữa các yếu tố xã hội học với rối 

loạn trầm cảm ở các bệnh nhân suy tim mạn nhập viện [45], Felipe Montes 

Pena đã thực hiện một nghiên cứu mô tả, cắt ngang đánh giá rối loạn trầm 

cảm bằng thang điểm Beck, đánh giá mức độ suy tim theo NYHA. Các biến 

số về xã hội học và lâm sàng bao gồm: tuổi, giới, học vấn, tình trạng hôn 

nhân, thu nhập cố định hàng tháng, nơi cư trú, sắp xếp sinh hoạt và mức độ 

suy tim. Nghiên cứu được tiến hành trên 103 bệnh nhân có tuổi trung bình là 

65,4 tuổi; nam giới là 38 (36,9%); bệnh nhân suy tim NYHA III 43 (41,7%); 

và khoảng một nửa bệnh nhân đã kết hôn (49,5%). Kết quả nghiên cứu cho 

thấy bệnh nhân suy tim NYHA IV bị rối loạn trầm cảm nhiều hơn so với 

những bệnh nhân suy tim NYHA II hoặc III. Tuổi có tương quan với điểm số 

trầm cảm (p=0,002). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa rối loạn trầm 

cảm với các yếu tố xã hội học như: tình trạng hôn nhân, nơi cư trú và sắp xếp 

sinh hoạt.  

 Đỗ Minh Quang (2010) [9], qua khảo sát rối loạn trầm cảm bằng thang 

điểm Beck trên 97 bệnh nhân suy tim mạn, từ 18 tuổi trở lên, tại Khoa Nội 

Tim Mạch, bệnh viện Nhân Dân Gia Định, từ tháng 3/2009 đến tháng 7/2009, 

đã đưa ra kết luận như sau: tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

là 48,5%, điểm số thang Beck và tỷ lệ rối loạn trầm cảm tăng theo các bậc 

phân độ NYHA và các yếu tố có liên quan đến sự hiện diện rối loạn trầm cảm 

là vận động thể lực, không khả năng lao động, giới tính, tình trạng hôn nhân, 

nồng độ Hemoglobin. 
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Tóm lại, có nhiều yếu tố liên quan đến rối loạn trầm cảm được đưa vào 

các mô hình nghiên cứu và các yếu tố có liên quan với trầm cảm cũng khác 

nhau nhiều giữa các nghiên cứu. 

Bảng 1.3. Các yếu tố liên quan với rối loạn trầm cảm trong các nghiên cứu 

Tác giả Dân số Số BN Yếu tố liên quan rối loạn trầm cảm 

Đỗ Minh Quang 

2010 [9] 

Nội trú 97 Giới, tình trạng hôn nhân, khả năng 

lao động, vận động thể lực và nồng độ 

Hemoglobin 

Maria Polikandrioti 

2010 [88] 

Nội trú, 

ngoại trú 

139 Tuổi, giới, nơi cư ngụ, trình độ học 

vấn, tình trạng kinh tế, số thông tin 

nhận được và giai đoạn khởi phát 

bệnh 

Felipe Montes pena 

2011 [45] 

Nội trú 103 Giới, tình trạng hôn nhân, cách tổ 

chức cuộc sống và nguyên nhân suy 

tim  

 

1.4.3. Nghiên cứu về mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với nguy cơ tử 

vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn 

Theo Christopher M. Celano, bệnh nhân suy tim mạn rối loạn trầm cảm 

có nhiều nguy cơ bị bệnh tim tiến triển và các kết cục bất lợi khác (tăng tỷ lệ 

tử vong và các biến cố tim mạch) hơn so với bệnh nhân suy tim mạn không 

rối loạn trầm cảm [30]. 

Trong một nghiên cứu tiến cứu nhằm xác định yếu tố dự đoán tử vong 

của rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn, Freedland và cộng sự (1991) 

[49] thu nhận 60 bệnh nhân từ 70 tuổi trở lên tại thời điểm nhập viện vì suy 

tim. Trong đó, 17% bệnh nhân đáp ứng tiêu chí rối loạn trầm cảm, theo một 

cuộc phỏng vấn chuẩn hóa. Tình trạng sống còn được ghi nhận tại thời điểm 
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một năm sau khi nhập viện, trong nghiên cứu này không có bệnh nhân nào bị 

mất theo dõi. Trong thời gian theo dõi, 50% bệnh nhân rối loạn trầm cảm tái 

nhập viện vì suy tim, với tỷ lệ tái nhập viện vì suy tim ở nhóm không rối loạn 

trầm cảm là 29%. Nghiên cứu cho thấy rối loạn trầm cảm là yếu tố dự đoán 

khả năng tái nhập viện vì suy tim. Một nghiên cứu với thiết kế tương tự được 

thực hiện trên 682 bệnh nhân cho thấy rối loạn trầm cảm là yếu tố dự đoán 

độc lập về khả năng sống còn trong một năm sau khi được điều chỉnh bởi 

phân suất tống máu thất trái và các yếu tố khác. 

Trong một nghiên cứu tiến cứu được tiến hành ở Na Uy (2001) [92], 

119 bệnh nhân suy tim mạn ngoại trú ổn định về mặt lâm sàng (71% nam 

giới, tuổi trung bình 66 ± 10) được tuyển chọn từ một trung tâm tim mạch và 

được theo dõi trong hai năm. Hầu hết bệnh nhân thuộc nhóm suy tim NYHA 

II (41%) hoặc III (46%). Rối loạn trầm cảm được đo bằng thang đo trầm cảm 

Zung (Zung Self-rating Depression Scale). Hai mươi (17%) bệnh nhân tử 

vong trong thời gian hai năm theo dõi. Tác giả đã dùng phân tích hồi quy Cox 

để đánh giá ảnh hưởng của rối loạn trầm cảm đến sự sống còn, hiệu chỉnh 

theo giới tính, tuổi, và pro-ANF. Trong mô hình này, tỷ số nguy cơ (HR) cho 

sự gia tăng một điểm trên thang đo trầm cảm Zung là 1,08 (p = 0,002). Những 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu cũng đã hoàn thành bảng câu hỏi khác để 

đánh giá cảm giác lo lắng, chất lượng sống, và sức khỏe tâm thần. Khi các 

yếu tố này được đưa vào mô hình hồi quy Cox cùng với các biến số tương tự 

như trước, rối loạn trầm cảm là yếu tố dự đoán nghịch mạnh hơn của sự sống 

còn sau hai năm (HR = 1,90; p = 0,002). Nghiên cứu này cho thấy rối loạn 

trầm cảm làm tăng nguy cơ tử vong ở những bệnh nhân ngoại trú bị suy tim 

mạn. 

Nghiên cứu đoàn hệ trên dân số toàn Đan Mạch (2016) [15] bao gồm 

tất cả các bệnh nhân nhập viện lần đầu vì suy tim mạn (1995–2014). Nguy cơ 
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tử vong do tất cả các nguyên nhân và tỷ lệ tử vong 19 năm được ước tính dựa 

trên phân tích hồi quy Cox, điều chỉnh theo tuổi, giới tính, thời gian, bệnh 

đồng mắc và tình trạng kinh tế xã hội. Phân tích bao gồm 9.636 bệnh nhân có 

rối loạn trầm cảm và 194.887 không có rối loạn trầm cảm. So với bệnh nhân 

không có rối loạn trầm cảm, những bệnh nhân bị rối loạn trầm cảm có nguy 

cơ tử vong 1 năm (36% so với 33%) và 5 năm (68% so với 63%) cao hơn 

bệnh nhân không rối loạn trầm cảm. Nhìn chung, tỷ lệ tử vong được điều 

chỉnh là 1,03 (95% KTC:1,01–1,06). So với bệnh nhân không có rối loạn trầm 

cảm, tỷ lệ tử vong được điều chỉnh cho rối loạn trầm cảm nhẹ, trung bình và 

nặng, được xác định bởi mã chẩn đoán, lần lượt là 1,06 (95% KTC: 1,00–

1,13), 1,03 (95% KTC: 0,99–1,08) và 1,02 (95 % KTC: 0,96–1,09). Trong 

một phân nhóm bệnh nhân, tỷ lệ tử vong được điều chỉnh bằng phân suất tống 

máu thất trái, với tỷ lệ tử vong được điều chỉnh là 1,17 (95% KTC: 1,05–

1,31) cho PSTMTT ≤ 35%, 0,98 (95% KTC: 0,81–1,18) cho PSTMTT 36 % - 

49% và 0,96 (95% KTC: 0,74–1,25) với PSTMTT ≥ 50%. Kết quả này vẫn 

duy trì sau khi được điều chỉnh với lạm dụng rượu và hút thuốc. 

Trần Minh Đức(2018)  [4], nghiên cứu trên 308 bệnh nhân ≥ 60 tuổi bị 

suy tim mạn điều trị nội trú tại khoa Nội tim mạch bệnh viện Chợ Rẫy và thấy 

rằng, rối loạn trầm cảm làm tăng 2,38 lần tỷ lệ tái nhập viện sau 6 tháng (p = 

0,018), rối loạn trầm cảm không liên quan đến tử vong nội viện (p = 0,227) và 

tử vong do mọi nguyên nhân sau 6 tháng (p = 0,280). 

Như vậy, giá trị dự báo của rối loạn trầm cảm với tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn có khác nhau giữa các nghiên cứu và 

tùy thuộc vào thời gian theo dõi. 
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Bảng 1.4. Mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử vong do moị 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim trong các nghiên cứu 

Tác giả Dân số Số BN Công cụ 
Thời 

gian 
Kết luận 

Trần Minh 

Đức 2018 

[4] 

Nội trú 308 GDS-15, 

DSM-5 

06 

tháng 

Rối loạn trầm cảm 

không liên quan tử vong 

do mọi nguyên nhân sau 

06 tháng. 

Freedland 

KE 1991 

[49] 

Nội trú 682 Phỏng 

vấn 

1 năm Rối loạn trầm cảm là 

yếu tố dự báo độc lập về 

khả năng sống còn trong 

một năm 

Murberg TA 

2001 [92] 

Ngoại trú 119 ZDS 2 năm Rối loạn trầm cảm là 

yếu tố dự báo nghịch 

khả năng sống còn sau 

hai năm (HR: 1,90; 

p=0,002) 

Adelborg 

2016 [15] 

Nội trú 204.523 ICD-10 

 

19 năm Tử vong do mọi nguyên 

nhân ở BN rối loạn trầm 

cảm cao hơn BN không 

rối loạn trầm cảm (36% 

so với 33%) sau 1 năm 

và (68% so với 63%) 

sau 5 năm. Nguy cơ tử 

vong HR: 1,03 (95% 

KTC:1,01-1,06) 
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Tóm lại, các nghiên cứu trên thế giới đã được tiến hành cho đến nay, đa 

phần các mẫu không có sự đồng nhất về đặc điểm y học, dân số học, phương 

pháp sử dụng để đánh giá rối loạn trầm cảm, yếu tố liên quan được đưa vào 

mô hình thống kê và thời gian theo dõi. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân 

suy tim mạn có nhiều thay đổi giữa các nghiên cứu, các yếu tố liên quan với 

rối loạn trầm cảm cũng khác nhau và chưa thống nhất, tỷ lệ sống còn và thời 

gian theo dõi cũng có nhiều khác biệt giữa các nghiên cứu. Còn tại Việt Nam 

các nghiên cứu liên quan đến vấn đề này không nhiều và cỡ mẫu nhỏ. Do đó 

chúng tôi sẽ tập trung vào nghiên cứu vấn đề này.  
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Chƣơng 2. 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu quan sát đoàn hệ tiến cứu 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên nhập viện điều trị với chẩn đoán là suy tim 

mạn. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Không có khả năng giao tiếp để tham gia cuộc phỏng vấn một cách 

chính xác: giảm thính lực, sa sút trí tuệ, có bệnh tâm thần kinh trước đây.  

2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu là khoa Nội Tim Mạch, Bệnh Viện Nhân Dân 

Gia Định. 

- Thời gian nghiên cứu trong 30 tháng từ tháng 03/2013 đến tháng 

09/2015. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu  

- Phương pháp chọn mẫu: ngẫu nhiên liên tiếp, không xác xuất. 

- Cỡ mẫu được tính theo công thức:  

2

2
)2/1(

d

)p1(pZ
n






 

Với: 

n: là cỡ mẫu tối thiểu  
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Z: là hệ số tin cậy, với độ tin cậy α = 95%, ta có: Z(1-α/2) = 1,96  

p: là tỷ lệ trầm cảm ở bệnh nhân suy tim theo nhiên cứu của Jiang thực 

hiện trên 374 bệnh nhân suy tim nhập viện bằng cách sử dụng thang điểm 

Beck (Beck Depression Inventory Score) cho thấy rằng có 35% bệnh nhân có 

trầm cảm (điểm Beck ≥ 10) [69]. Do đó chúng tôi chọn p = 35%. 

d: là sai số ước lượng, chúng tôi chọn d = 5%  

Vậy: 

5856,349
)05,0(

)35,01(35,0)96,1(
n

2

2




  

Suy ra cỡ mẫu nghiên cứu: n = 350 ca.  

Như vậy, chọn cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 350 trường hợp.  

2.5. Xác định các biến số nghiên cứu 

2.5.1. Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu 

2.5.1.1. Chẩn đoán suy tim 

a. Chẩn đoán xác định suy tim 

Chẩn đoán suy tim mạn theo tiêu chuẩn Hội Tim Châu Âu năm 2012 

(cập nhật 2016 không thay đổi tiêu chuẩn chẩn đoán) [73], [106].  

+ Triệu chứng cơ năng: khó thở khi gắng sức hoặc khi nghỉ ngơi, mệt 

mỏi, uể oải, phù mắt cá chân.  

+ Triệu chứng thực thể: nhịp tim nhanh, khó thở nhanh nông, rale ẩm 

đáy phổi, tràn dịch màng phổi, tĩnh mạch cổ nổi, gan to, phù ngoại biên.  

+ Dấu chứng bất thường về cấu trúc hoặc chức năng của tim lúc nghỉ: 

tim to, đánh trống ngực, âm thổi ở tim, siêu âm tim bất thường, BNP hoặc 

NT-proBNP tăng. 
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b. Chẩn đoán mức độ suy tim 

Phân độ suy tim theo Hội Tim New York (New York Heart 

Association: NYHA) 

- Độ I: Không hạn chế vận động thể lực. Vận động thể lực thông thường 

không gây mệt, khó thở. 

- Độ II: Hạn chế nhẹ vận động thể lực. Bệnh nhân khỏe khi nghỉ ngơi. 

Vận động thể lực thông thường dẫn đến mệt, khó thở. 

- Độ III: Hạn chế nhiều vận động thể lực. Mặc dù bệnh nhân khỏe khi 

nghỉ ngơi, nhưng chỉ vận động nhẹ đã có triệu chứng. 

- Độ IV: Mệt, khó thở khi nghỉ ngơi. 

c. Phân loại suy tim theo chức năng thất trái (tiêu chuẩn của Hội Tim 

Châu Âu 2012) [73] 

- Suy tim với chức năng thất trái giảm (đủ 3 tiêu chuẩn) 

+ Triệu chứng cơ năng điển hình của suy tim 

+ Triệu chứng thực thể điển hình của suy tim 

+ Phân suất tống máu (EF) thất trái giảm 

- Suy tim với chức năng thất trái bảo tồn (đủ 4 tiêu chuẩn) 

+ Triệu chứng cơ năng điển hình của suy tim 

+ Triệu chứng thực thể điển hình của suy tim 

+ Phân suất tống máu (EF) thất trái bình thường hoặc giảm nhẹ 

và thất trái không dãn 

+ Tổn thương cơ tim thích hợp (phì đại thất trái, dãn nhĩ trái) 

và/hoặc rối loạn chức năng tâm trương thất trái 
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2.5.1.2. Chẩn đoán rối loạn trầm cảm 

Ở Việt Nam, phiên bản BDI-IA từ lâu đã được dịch sang tiếng Việt bởi 

Khoa tâm thần bệnh viện Bạch Mai, được các nhà tâm thần dùng rộng rãi trên 

lâm sàng để lượng giá mức độ của các triệu chứng rối loạn trầm cảm và được 

sử dụng trong nhiều nghiên cứu ở trong nước. Do đó trong nghiên cứu này 

chúng tôi sử dụng phiên bản BDI-IA được dịch từ bản tiếng Anh và có tham 

khảo các bản dịch tiếng Việt ở trong nước. Còn phiên bản BDI-II do vấn đề 

bản quyền nên hiện nay vẫn chưa được sử dụng phổ biến tại Việt Nam và vì 

vậy chúng tôi không sử dụng trong nghiên cứu này. 

a. Chẩn đoán rối loạn trầm cảm: Dựa vào thang điểm Beck phiên bản BDI-

IA. Bệnh nhân được xác định rối loạn trầm cảm khi điểm số của thang điểm 

Beck ≥ 10. 

b. Chẩn đoán mức độ rối loạn trầm cảm 

 Chẩn đoán mức độ rối loạn trầm cảm dựa vào điểm số thang điểm Beck 

với các tiêu chuẩn sau: 

+ 10 – 16: rối loạn trầm cảm nhẹ 

+ 17 – 29: rối loạn trầm cảm trung bình 

+ 30 – 63: rối loạn trầm cảm nặng  

2.5.1.3. Định nghĩa các biến số 

 - Tiền căn suy tim: đã được chẩn đoán và điều trị suy tim tại một bệnh 

viện và có giấy xuất viện. 

 - Khả năng lao động: có thể làm những công việc hằng ngày một cách 

bình thường. 

 - Vận động thể lực: bệnh nhân có khả năng vận động, tập thể dục hằng 

ngày với thời gian ít nhất là 30 phút. 
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- Tử vong do mọi nguyên nhân: tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, ghi 

nhận tất cả các trường hợp tử vong bất kể nguyên nhân là gì. 

- Bệnh đồng mắc: được định nghĩa là bệnh lý xảy ra đồng thời với suy 

tim, có hay không có mối liên quan nhân quả với suy tim. Bệnh đồng mắc 

được ghi nhận lại một cách hệ thống thông qua các câu hỏi trực tiếp thỏa các 

điều kiện sau: (1) các bệnh được liệt kê trong chỉ số bệnh đồng mắc Charlson 

(Charlson Comorbidity Index) [29] (2) tất cả các bệnh đồng mắc được liệt kê 

trong hồ sơ y khoa của bệnh nhân; hoặc (3) bệnh đồng mắc biểu hiện trong 

quá trình thu nhận bệnh nhân và ở những lần thăm khám tiếp theo. Việc chẩn 

đoán một bệnh đồng mắc được xác nhận bằng cách rà soát các loại thuốc bệnh 

nhân đang sử dụng, hoặc từ các xét nghiệm xác định có sẵn từ hồ sơ y khoa 

của bệnh nhân. Loại trừ những bệnh đã hoàn toàn hồi phục (ví dụ, viêm phổi): 

+ Bệnh tim thiếu máu cục bộ [46]: bệnh tim thiếu máu cục bộ 

(BTTMCB) khi có bất kỳ một trong các điều kiện sau: 

. Nhồi máu cơ tim (NMCT) đã được chẩn đoán: có ít nhất 2 trong 3 tiêu 

chuẩn: lâm sàng có cơn đau thắt ngực và hoặc men tim tăng phù hợp và hoặc 

điện tâm đồ biến đổi phù hợp NMCT. 

. Những bệnh nhân chụp động mạch vành có hẹp > 70%. 

. Nghiệm pháp gắng sức dương tính.  

+ Tăng huyết áp: được định nghĩa là khi thỏa 1 trong các tiêu chuẩn 

sau: đã được chẩn đoán của bác sĩ là tăng huyết áp, đang dùng thuốc điều trị 

tăng huyết áp hoặc có bằng chứng của tăng huyết áp ở các lần thăm khám 

(hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90 mm Hg hoặc huyết áp tâm thu ≥ 140 mm Hg, 

đo ít nhất 2 lần ở 2 thời điểm khác nhau) [87]. 

+ Rung nhĩ: khi trên điện tâm đồ có rối loạn nhịp với đặc điểm: 

khoảng RR không đều ―hoàn toàn‖, không phân biệt được sóng P, chiều dài 
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chu kỳ nhĩ thường biến thiên và < 200 mili giây (> 300 nhịp/ phút) [27], hiện 

đang được chẩn đoán và điều trị rung nhĩ. 

+ Đái tháo đƣờng: khi thoả 1 trong các tiêu chuẩn sau: 

. Có tiền sử đái tháo đường, bất kể thời gian mắc bệnh hay có đang 

được điều trị thuốc chống đái tháo đường hay không. 

. Thỏa mãn tiêu chuẩn chẩn đoán của Hội Đái tháo đường Hoa kỳ và 

Tổ chức Y tế thế giới, dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau: HbA1c ≥ 6,5%; hoặc 

lượng đường trong máu 8 giờ sau khi nhịn ăn uống ≥ 126 mg/dL (7 mmol/L); 

hoặc lượng đường trong máu 2 giờ trong nghiệm pháp dung nạp glucose ≥ 

200 mg/dL (11,1 mmol/L); hoặc đường trong máu bất kỳ ≥ 200 mg/dL (11,1 

mmol/L) ở bệnh nhân có triệu chứng đái tháo đường cổ điển. Trong trường 

hợp tăng đường huyết không rõ ràng, kết quả sẽ được kiểm tra lại [18]. 

+ Rối loạn chuyển hóa lipid máu: khi thỏa mãn ≥ 1 trong các tiêu 

chuẩn sau: xét nghiệm máu có cholesterol toàn phần ≥ 200 mg/dL (5,18 

mmol/l); LDL-C ≥ 100 mg/dL (2,6 mmol/l); HDL-C < 40 mg/dL (1,03 

mmol/l) ở nam và < 50 mg/dL (1,29 mmol/l) ở nữ; triglyceride ≥ 150 mg/dL 

(1,7 mmol/l) [127]; hiện đang điều trị thuốc hạ lipid máu. 

+ Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính: Theo ―Chiến lược toàn cầu về 

BPTNMT‖ (GOLD) năm 2013 [139] hay bản cập nhật năm 2017 [140]: 

BPTNMT được định nghĩa khi tỷ số FEV1/FVC sau nghiệm pháp giãn phế 

quản < 0,7 trên hô hấp ký, có triệu chứng phù hợp (khó thở, ho, khạc đàm 

mạn tính) và có phơi nhiễm quan trọng với các yếu tố nguy cơ. 

 +  Bệnh thận mạn: theo KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving 

Global Outcomes) [83] là những bất thường về cấu trúc hoặc chức năng thận, 

kéo dài trên 3 tháng và ảnh hưởng lên sức khỏe người bệnh.  
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Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh thận mạn (BTM): dựa vào 1 trong 2 tiêu 

chuẩn sau: 

a- Triệu chứng tổn thương thận (có biểu hiện 1 hoặc nhiều)  

• Có Albumine nước tiểu (tỷ lệ albumin creatinine nước tiểu > 30mg/g 

hoặc albumine nước tiểu 24 giờ > 30mg/24giờ)  

• Bất thường nước tiểu  

• Bất thường điện giải hoặc các bất thường khác do rối lọan chức năng 

ống thận  

• Bất thường về mô bệnh học thận  

• Xét nghiệm hình ảnh học phát hiện thận tiết niệu bất thường  

• Ghép thận  

b- Giảm mức lọc cầu thận (Glomerular filtration rate: GFR) 

<60ml/ph/1,73 m
2
. 

+ Cƣờng giáp [113]: 

a- Lâm sàng: 

• Hội chứng cường giáp 

• Bướu giáp to lan tỏa, bướu giáp mạch 

• Các biểu hiện ở mắt, lồi mắt là đặc hiệu 

• Phù niêm trước xương chày 

b- Cận lâm sàng: 

• TSH giảm, FT4 tăng, T3 tăng, TRAb tăng 

• Siêu âm tuyến giáp: hình ảnh tăng sinh mạch máu nhiều 

• Đo độ tập trung iode: có góc thoát 
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2.5.1.4. Giá trị các biến số sử dụng trong nghiên cứu 

Bảng 2.1. Giá trị các biến số sử dụng trong nghiên cứu 
 

Tên biến số Loại biến Giá trị, đơn vị 

Tuổi Liên tục Năm 

Nhóm: <50, 50 - 59, 60 – 69,  ≥ 70 

Giới Danh định Nam, nữ 

Tình trạng hôn nhân Danh định Có vợ / chồng, góa bụa, ly hôn, 

độc thân 

Tình trạng gia đình Danh định Sống với người thân, không sống 

với người thân, sống một mình 

Trình độ học vấn Thứ tự Không biết chữ, cấp 1, cấp 2, cấp 3 

- đại học 

Nơi cư ngụ Danh định Thành thị, nông thôn 

Dân tộc Danh định Kinh, Hoa, khác 

Tôn giáo Danh định Phật giáo, Công giáo, Đạo khác 

Khả năng lao động Nhị giá Có, không 

Số năm không lao động Liên tục Năm 

Nhóm: < 10, 10 - < 20, 20 - < 30, 

≥ 30 

Phân độ suy tim NYHA Thứ tự I, II, III, IV 

Vận động thể lực Nhị giá Có, không 

Tiền căn suy tim Nhị giá Có, không 

Số lần nhập viện trong 12 

tháng 

Liên tục Số lần 

Nhóm: không, 1 lần, 2 lần, ≥ 3 lần 

Thời gian suy tim Liên tục Năm 

Nhóm: mới phát hiện, ≤ 1 năm, 2 – 
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Tên biến số Loại biến Giá trị, đơn vị 

5 năm, 6 – 10 năm, > 10 năm 

Creatinin huyết thanh Liên tục µmol/l 

Hemoglobin Liên tục g/l 

NT-proBNP Liên tục pg/ml  

(nồng độ NT-proBNP > 35.000 

pg/ml lấy giá trị là 35.000 pg/ml) 

Phân suất tống máu thất trái Liên tục % 

Nhóm: PSTMTT giảm: EF < 40%, 

PSTMTT trung gian: 40 ≥ EF < 

49, PSTMTT bảo tồn: EF ≥ 50% 

(Đo bằng phương pháp Simpson) 

Điểm trầm cảm Beck Liên tục Điểm 

Tử vong do mọi nguyên 

nhân 

Nhị giá Có, không 

Thời gian tử vong Liên tục Tháng 

 

2.6. Phƣơng pháp và công cụ đo lƣờng, thu thập số liệu 

2.6.1. Phƣơng pháp thực hiện 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán suy tim theo tiêu chuẩn Hội Tim 

Châu Âu (ESC 2012) nhập viện khoa Nội Tim Mạch, Bệnh Viện Nhân Dân 

Gia Định, được thực hiện các xét nghiệm thường qui: công thức máu, chức 

năng gan, thận, NT-proBNP, X quang ngực thẳng, điện tâm đồ và siêu âm 

tim. 

Tất cả bệnh nhân được theo dõi và tiến hành điều trị theo phác đồ của 

khoa. 
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Khi tình trạng suy tim ổn định (các triệu chứng suy tim cải thiện và 

được bác sĩ điều trị cho  xuất viện) và ngay ngày xuất viện, bệnh nhân sẽ 

được người thực hiện nghiên cứu phỏng vấn để thu thập thông tin về các đặc 

điểm nhân khẩu học (nơi cư ngụ, tôn giáo, dân tộc, trình độ học vấn, tình 

trạng hôn nhân, tình trạng gia đình, khả năng lao động...), tiền căn bệnh lý và 

người bệnh tự đánh giá các triệu chứng theo thang Beck. Thời điểm thực hiện 

phỏng vấn và tự đánh giá theo thang Beck là 9 – 10 giờ sáng của ngày bệnh 

nhân xuất viện. Đây là thời điểm bệnh nhân ổn định về lâm sàng, thức tỉnh và 

tâm trạng tương đối thoải mái vì thế việc đánh giá theo thang Beck sẽ chính 

xác hơn. Đối với các bệnh nhân không biết chữ thì người phỏng vấn sẽ đọc và 

bệnh nhân sẽ tự chọn lựa câu thích hợp. 

Các bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu sẽ được chúng tôi lưu lại số 

điện thoại, theo dõi tái khám tại phòng khám ngoại trú tim mạch. Nếu bệnh 

nhân không tái khám chúng tôi sẽ liên hệ trực tiếp qua điện thoại. Toàn bộ 

bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu được chúng tôi trực tiếp gọi điện thoại để 

biết được tình trạng sống còn sau khi xuất viện một năm. 

2.6.2. Công cụ đo lƣờng, thu thập số liệu  

2.6.2.1. Công cụ đo lƣờng  

 Thang điểm Beck - IA được rút gọn hơn nên ngắn, đơn giản, dễ sử 

dụng. Thang điểm Beck - IA bao gồm 21 mục: buồn, bi quan, thất bại, mất 

niềm vui, cảm giác tội lỗi, cảm giác bị trừng phạt, không thích bản thân, phê 

phán bản thân, ý nghĩ tự sát, khóc, tâm trạng bối rối, mất sự quan tâm, quyết 

định khó khăn, cảm thấy vô giá trị, mất năng lượng, mất ngủ, kích động, 

không ngon miệng, tập trung khó khăn, mệt, mất sự thích thú tình dục. Mỗi 

mục có 4 chọn lựa: 0, 1, 2 và 3 điểm, tổng điểm từ 0 – 63. 
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THANG ĐIỂM BECK – IA  

1. 0- Tôi không cảm thấy buồn. 

1- Tôi cảm thấy buồn. 

2- Tôi luôn cảm thấy buồn và 

không thể thôi được. 

3- Tôi buồn và khổ sở đến mức 

không thể chịu được. 

7. 0- Tôi không cảm thấy thất 

vọng với bản thân. 

1- Tôi thất vọng với bản thân. 

2- Tôi ghê gớm bản thân. 

3- Tôi căm thù bản thân. 

2. 0- Tôi hoàn toàn không nản lòng 

về tương lai. 

1- Tôi cảm thấy nản lòng về 

tương lai. 

2- Tôi không có gì để mong đợi 

một cách vui thích. 

3- Tôi cảm thấy tương lai tuyệt 

vọng và tình hình không thể cải 

thiện được. 

8. 0- Tôi không cảm thấy mình tệ 

hơn người khác. 

1- Tôi tự chê mình vì sự yếu 

đuối và lỗi lầm của bản thân. 

2- Tôi khiển trách mình vì 

những lỗi lầm của bản thân. 

3- Tôi khiển trách mình vì mọi 

điều xấu xảy đến. 

3. 0- Tôi không cảm thấy bị thất 

bại. 

1- Tôi cảm thấy thất bại hơn một 

người bình thường. 

2- Nhìn lại cuộc đời, những gì 

tôi thấy là một loạt thất bại. 

3- Tôi cảm thấy mình là một 

người thất bại hoàn toàn. 

9. 0- Tôi không có bất kỳ ý nghĩ 

gì làm tổn hại bản thân. 

1- Tôi có ý nghĩ làm tổn hại 

bản than, nhưng thường không 

thực hiện chúng. 

2- Tôi muốn tự sát. 

3- Tôi sẽ tự sát ngay khi có cơ 

hội. 

4. 0- Tôi hoàn toàn không bất mãn. 

1- Tôi không thích thú những gì 

tôi vẫn ưa trước đây. 

2- Tôi không thỏa mãn về bất kỳ 

cái gì nữa. 

3- Tôi bất mãn và chán mọi thứ. 

10

. 

0- Tôi không khóc nhiều hơn 

thường lệ. 

1- Hiện nay tôi khóc nhiều hơn 

trước kia. 

2- Hiện nay tôi luôn khóc. 

3- Tôi đã từng có thể khóc, 

nhưng hiện nay tôi không thể 

khóc mặc dù tôi muốn khóc. 



54 

5. 0- Tôi hoàn toàn không cảm thấy 

có tội. 

1- Phần lớn thời gian tôi cảm 

thấy mình có tội. 

2- Tôi thường cảm thấy có nhiều 

tội lỗi. 

3- Mọi lúc tôi đều cảm thấy tội 

lỗi. 

11

. 

0- Tôi không dễ bị kích thích 

như bình thường. 

1- Tôi hơi bị kích thích hơn 

bình thường. 

2- Phần lớn thời gian tôi hay 

bực mình và dễ cáu gắt. 

3- Lúc nào tôi cũng dễ phát 

cáu. 

6. 0- Tôi không cảm thấy mình 

đang bị trừng phạt. 

1- Tôi cảm thấy có lẽ mình bị 

trừng phạt. 

2- Tôi mong đợi bị trừng phạt. 

3- Tôi cảm thấy đang bị trừng 

phạt. 

12

. 

0- Tôi không mất sự quan tâm 

đến người khác. 

1- Tôi ít quan tâm đến người 

khác hơn trước. 

2- Tôi hầu như không quan 

tâm đến người khác. 

3- Tôi hoàn toàn không quan 

tâm đến người khác. 

13. 0- Tôi quyết định cũng tốt như 

trước. 

1- Tôi trì hoãn việc quyết định 

hơn bình thường. 

2- Tôi cảm thấy khó khăn trong 

việc quyết định hơn trước. 

3- Tôi không thể quyết định 

được nữa. 

18

. 

0- Sự ngon miệng của tôi 

không kém hơn trước.  

1- Tôi ăn không ngon miệng 

như trước. 

2- Sự ngon miệng của tôi giảm 

rất nhiều. 

3- Tôi ăn không còn cảm giác 

ngon miệng. 

14. 0- Tôi không cảm thấy tôi xấu 

hơn trước chút nào. 

1- Tôi lo lắng việc tôi trông già 

đi và không hấp dẫn. 

2- Tôi cảm thấy có những thay 

đổi cố định trong diện mạo làm 

cho tôi có vẻ không hấp dẫn. 

3- Tôi tin rằng tôi trông xấu xí. 

19

. 

0- Tôi không sụt cân. 

1- Tôi sụt cân trên 2 kg. 

2- Tôi sụt cân trên 4 kg. 

3- Tôi sụt cân trên 6 kg. 
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15. 0- Tôi có thể làm việc tốt như 

trước. 

1- Tôi phải cố gắng hơn để khởi 

động làm 1 việc nào đó. 

2- Tôi phải cô gắng hết sức để 

làm 1 việc nào đó. 

3- Tôi không thể làm được 1 

việc gì cả. 

 

20

. 

0- Tôi không lo lắng về sức 

khỏe hơn bình thường. 

1- Tôi lo lắng về những triệu 

chứng đau đớn, rối loạn dạ dày 

hay táo bón. 

2- Tôi rất lo lắng về những 

triệu chứng trên đến nỗi ít nghĩ 

đến điều gì khác. 

3- Lúc nào tôi cũng nghĩ đến 

cảm giác khó chịu của tôi. 

16. 0- Tôi ngủ ngon như bình 

thường. 

1- Tôi không ngủ ngon như 

trước đây. 

2- Tôi thức giấc sớm hơn 1-2 giờ 

và khó ngũ trở lại. 

3- Tôi thức giấc sớm hơn bình 

thường và không thể ngủ lại. 

21

. 

0- Tôi không nhận thấy có sự 

thay đổi nào trong thích thú 

tình dục. 

1- Tôi ít thích thú tình dục hơn 

trước. 

2- Hiện nay tôi quá ít thích thú 

tình dục. 

3. Tôi hoàn toàn mất thích thú 

tình dục. 

17. 0- Tôi không cảm thấy mệt hơn 

so với bình thường. 

1- Tôi cảm thấy dễ mệt hơn so 

với trước đây. 

2- Tôi mệt trong hầu hết mọi 

việc. 

3- Tôi quá mệt khi làm bất cứ 

việc gì. 

  

 

2.6.2.2. Thu thập số liệu  

 Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán suy tim mạn thỏa các tiêu chuẩn chọn 

bệnh, không có các tiêu chuẩn loại trừ và đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được 

thu nhận vào nghiên cứu và thu thập dữ liệu theo mẫu thu thập (phụ lục).   
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2.7. Qui trình nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sơ đồ 2. 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Bệnh nhân nhập viện nghi ngờ suy tim 
 

Khám lâm sàng 

Xét nghiệm NT-proBNP 

XQ ngực thẳng 

Điện tâm đồ 

Siêu âm tim 

Chẩn đoán xác định suy tim 

(theo tiêu chuẩn ESC 2012) 

Điều trị suy tim 

 

Loại khỏi nghiên cứu: 

- Không đồng ý tham gia 

nghiên cứu 

- Không khả năng giao tiếp để 

tham gia cuộc phỏng vấn 

Khi tình trạng suy tim ổn định 

Có chỉ định xuất viện 

9 – 10 giờ sáng  của ngày xuất viện 

 

Thu thập thông tin: 

- Đặc điểm dân số học 

- Tiền căn bệnh lý 

BN tự đánh giá theo thang 

điểm Beck (BDI): Đối với BN 

không biết chữ thì người 

phỏng vấn sẽ đọc và BN sẽ tự 

lựa chọn câu thích hợp 

Theo dõi tình trạng sống còn  

một năm sau xuất viện 

 

Sơ đồ 2.2. Qui trình nghiên cứu 
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2.8. Phƣơng pháp phân tích dữ liệu 

- Nhập liệu và phân tích dữ liệu bằng phần mềm IBM SPSS phiên bản 

22.0.  

- Dữ liệu được làm sạch và hiệu chỉnh các sai sót do nhập liệu. 

- Với các biến định lượng:  

+ Nếu có phân phối chuẩn sẽ được trình bày dưới dạng giá trị trung 

bình và độ lệch chuẩn. So sánh khác biệt các giá trị trung bình của 2 nhóm 

bằng kiểm định có tham số Student t và từ 3 nhóm trở lên bằng phân tích 

ANOVA.  

+ Nếu không có phân phối chuẩn sẽ trình bày bằng giá trị trung vị và 

khoảng tứ phân vị, giá trị nhỏ nhất (min) và giá trị lớn nhất (max) trong một 

số trường hợp. So sánh khác biệt các trung vị, khoảng tứ phân vị của 2 nhóm 

bằng kiểm định Wilcoxon-Mann-Whitney U, và từ 3 nhóm trở lên bằng kiểm 

định phi tham số Kruskall-Wallis. 

- Với các biến định tính: mô tả theo bảng tần số (n) và tỷ lệ phần trăm 

(%). Dùng kiểm định Chi bình phương để so sánh sự khác biệt tỷ lệ phần trăm 

giữa các nhóm biến định tính. Dùng phép kiểm chính xác Fisher nếu > 20% 

tổng số ô trong bảng có vọng trị < 5.  

- Đánh giá mối liên quan giữa các đặc điểm dân số học, lâm sàng, cận 

lâm sàng với chẩn đoán rối loạn trầm cảm bằng cách tính tỷ số chênh OR 

(Odds Ratio) với khoảng tin cậy 95%. 

- Xác định hệ số tương quan giữa điểm trầm cảm Beck với các yếu tố 

nguy cơ. Hệ số tương quan Pearson r được tính khi biến liên tục có phân phối 

chuẩn, hệ số Spearman rs được tính khi biến không có phân phối chuẩn hoặc 

biến danh định.  

- Phân loại mức độ tương quan r và rs  giữa các biến định lượng hay 

giữa biến định lượng với biến định danh được đánh giá như sau:  
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+ r ( hoặc rs ) < 0 : tương quan nghịch  

+ r ( hoặc rs ) ≈ 0 : không tương quan  

+ r ( hoặc rs ) > 0 : tương quan thuận  

+ 0,1 ≤ |r| ( hoặc |rs| ) < 0,3 : tương quan yếu  

+ 0,3 ≤ |r| ( hoặc |rs|) < 0,5 : tương quan trung bình 

+ 0,5 ≤ |r| ( hoặc |rs|) < 0,7 : tương quan mạnh 

+ |r| ( hoặc |rs| ) ≥ 0,7 : tương quan rất mạnh  

- Sử dụng phân tích hồi quy logistic đơn biến để xác định các yếu tố 

nguy cơ có liên quan đến rối loạn trầm cảm. Các yếu tố được xem là có liên 

quan đến rối loạn trầm cảm nếu có mức ý nghĩa p < 0,05. Các yếu tố này sẽ 

tiếp tục được phân tích hồi quy logistic đa biến để tìm ra yếu tố thật sự có giá 

trị tiên đoán rối loạn trầm cảm, khi p < 0,05.  

- Phân tích thời gian sống còn sau xuất viện một năm với chẩn đoán suy 

tim mạn giữa các nhóm có rối loạn trầm cảm (BDI ≥ 10) và không có rối loạn 

trầm cảm (BDI < 10) bằng phương pháp Kaplan-Meier. Sử dụng test Log-

rank để so sánh thời gian sống còn giữa hai nhóm có và không có rối loạn 

trầm cảm. 

- Kiểm định hồi quy Cox đa biến (Cox proportional hazards): giá trị 

tiên lượng độc lập của rối loạn trầm cảm đối với tử vong do mọi nguyên nhân 

được đánh giá bằng mô hình hồi quy Cox. Mô hình này được dùng để xác 

định một số yếu tố nguy cơ độc lập với tử vong thông qua phân tích hồi quy 

Cox đơn biến và đa biến. Trước hết, chúng tôi xác định giá trị của tỷ số nguy 

hại HR (KTC 95%) và p đối với từng biến số qua phân tích hồi quy Cox đơn 

biến. Tiếp theo, các biến số được đưa vào phân tích hồi quy Cox đa biến gồm: 

(i) biến số có p < 0,1 trong phân tích đơn biến; hay (ii) có ý nghĩa lâm sàng đã 

biết và (iii) có hiệp phương sai (covariance) thấp với biến số khác [khi phải 

chọn lựa các biến số có hiệp phương sai với nhau (ví dụ rối loạn chuyển hóa 
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lipid và sử dụng statin), biến số được cho là có ý nghĩa lâm sàng nhiều hơn 

và/hoặc với p thấp hơn và/hoặc không phải là phi tuyến tính trong phân tích 

đơn biến sẽ được chọn]. Phân tích hồi quy Cox đa biến nhằm xác định giá trị 

HR hiệu chỉnh, qua đó xác định được các yếu tố nguy cơ độc lập với tử vong. 

Các biến số được thu thập trong quá trình thu nhận bệnh nhân như tuổi, giới 

tính, số lần nhập viện trước đây, bệnh đồng mắc, thuốc điều trị, phân độ suy 

tim NYHA, phân suất tống máu thất trái...được xem là các yếu tố phơi nhiễm 

(biến số độc lập) và biến cố sống còn (tử vong) được xem là biến số phụ 

thuộc (biến số kết cục). Trong đó, những bệnh nhân tử vong trong quá trình 

theo dõi được mã hóa là 1, những bệnh nhân vẫn  còn sống cho đến thời điểm 

kết thúc nghiên cứu được mã hóa là 0 và nhũng bệnh nhân mất theo dõi được 

mã hóa là 2. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này không vi phạm y đức vì : 

- Đề cương nghiên cứu đã được thông qua hội đồng y đức của Trường 

Đại Học Y Dược TP Hồ Chí Minh. 

- Tất cả bệnh nhân đưa vào nghiên cứu đều được giải thích rõ ràng về 

mục đích, nội dung nghiên cứu và ký tên vào phiếu đồng ý tham gia nghiên 

cứu. 

- Bệnh nhân có quyền ngưng tham gia nếu không muốn tiếp tục nữa. 

- Những thông tin về bệnh nhân được giữ bí mật và chỉ sử dụng cho 

mục đích nghiên cứu. 

- Đây là nghiên cứu khảo sát, không can thiệp nên không ảnh hưởng 

đến chi phí, thời gian, sức khỏe của bệnh nhân mà có thể tốt cho bệnh nhân vì 

nghiên cứu giúp phát hiện các triệu chứng rối loạn trầm cảm và điều trị. 



60 

Chƣơng 3. KẾT QUẢ 

 

Trong thời gian từ tháng 03/2013 đến tháng 09/2015 có 366 bệnh nhân 

suy tim mạn có đầy đủ tiêu chuẩn chẩn đoán và đồng ý tham gia nghiên cứu 

với các đặc điểm như sau: 

3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu chung 

3.1.1. Đặc điểm nhân dân số học của dân số nghiên cứu chung 

Bảng 3.1. Đặc điểm dân số học của dân số nghiên cứu chung 

Đặc điểm Số BN (n=366) Tỷ lệ % 

Tuổi  (TB: 66,82 ± 14,24) 

< 50 44  12,0 

50 - 59 64  17,5 

60 - 69 83  22,7 

≥ 70 175  47,8 

Giới 

Nam 153  41,8 

Nữ 213  58,2 

Nơi cƣ ngụ  

Thành thị 326  89,1 

Nông thôn 40  10,9 

Dân tộc 

Kinh 349  95,4 

Hoa 12  3,3 

Khác 5  1,4 

Tôn giáo 

Phật giáo 269  73,5 

Công giáo 56  15,3 

Đạo khác 41 11,2 
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Trình độ học vấn  

Không biết chữ 55  15,0 

Cấp 1 136  37,2 

Cấp 2 86  23,5 

Cấp 3 - Đại học 89  24,3 

Tình trạng hôn nhân 

Có vợ (chồng) 200  54,6 

Góa bụa 128  35,0 

Ly hôn 13  3,6 

Độc thân 25  6,8 

Tình trạng gia đình 

Sống với người thân 342 93,4 

Không sống với người thân 5  1,4 

Sống một mình 19  5,2 

Khả năng lao động 

Không  268  73,2 

Có 98  26,8 

Số năm không lao động (TB: 8,81 ± 9,60) 

< 10 217  59,3 

10  < 20 66  18,0 

20  < 30 62  16,9 

≥ 30 21  5,7 

Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 66,82 ± 14,24, trong đó nhóm 

tuổi ≥ 70 chiếm gần 50%, nữ giới chiếm đa số (58,2%), tỷ lệ góa bụa là 35%, 

sống một mình 5,2%, không biết chữ 15%, 73,2% không khả năng lao động 

với thời gian không lao động trung bình là 8,81 ± 9,60, đa phần sống ở thành 

thị, dân tộc kinh và đạo phật. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của dân số nghiên cứu chung 

Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng của dân số nghiên cứu chung 

Đặc điểm Số BN (n=366) Tỷ lệ % 

Phân độ suy tim 

NYHA II 

NYHA III 

NYHA IV 

108  

242  

16  

29,5 

66,1 

4,4 

Tiền căn suy tim 

Không 159  43,4 

Có 207 56,6 

Thời gian suy tim (TB: 2,81 ± 4,94) 

Mới phát hiện 159  43,4 

≤ 1 năm 58  15,8 

2 – 5 năm 82  22,5 

6 – 10 năm 48  13,1 

> 10 năm 19 5,2 

Số lần nhập viện trong 12 tháng  

Không 226  61,7 

1 lần 56  15,3 

2 lần 35  9,6 

≥ 3 lần 49  13,4 

Vận động thể lực 

Không 207  56,6 

Có 159  43,4 

Bệnh nhân Suy tim NYHA III chiếm 66,1% dân số nghiên cứu, có tiền 

căn suy tim 56,6%, với thời gian suy tim trung bình là 2,81 ± 4,94 năm,  nhập 

viện ≥ 3 lần trong năm 13,4% và 56,6% bệnh nhân không vận động thể lực. 
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3.1.3. Đặc điểm nhân cận lâm sàng của dân số nghiên cứu chung 

Bảng 3.3. Đặc điểm phân suất tống máu thất trái của dân số nghiên cứu 

chung 

Đặc điểm Số BN (n=366) Tỷ lệ % 

PSTMTT (TB: 46,42 ± 14,97%) 

Giảm 144 39,4 

Trung gian 74 20,2 

Bảo tồn 148 40,4 

Phân suất tống máu thất trái trung bình của dân số nghiên cứu là 46,42 

± 14,97% và có 39,4% bệnh nhân có phân suất tống máu thất trái giảm. 

Bảng 3.4. Đặc điểm cận lâm sàng của dân số nghiên cứu chung 

Đặc điểm TB ± ĐLC 

Creatinin (µmol/l) 119 ± 74 

Hb (g/l) 

Nam 

Nữ 

121 ± 21 

129 ± 19 

115 ± 21 

NT- proBNP (pg/ml) 8.654 ± 10.056 

Nồng độ hemoglobin của dân số nghiên cứu ở giới hạn thấp. 
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3.1.4. Bệnh đồng mắc 

Bảng 3.5. Bệnh đồng mắc 

Bệnh đồng mắc Số BN (n=366) Tỷ lệ % 

Rối loạn chuyển hóa lipid  303 82,8 

BTTMCB  296 80,9 

Tăng huyết áp  243 66,4 

Nhồi máu cơ tim  125 34,2 

Rung nhĩ  119 32,5 

Bệnh van tim  119 32,5 

Đái tháo đường  97 26,5 

Bênh thận mãn  68 18,6 

BPTNMT 21 5,7 

Cường giáp  19 5,2 

 Bệnh đồng mắc thường gặp ở bệnh nhân suy tim mạn là rối loạn 

chuyển hóa lipid (82,8%), BTTMCB (80,9%) và tăng huyết áp (66,4%) và 

nhồi máu cơ tim 34,2%). 

3.1.5. Thuốc điều trị 

Bảng 3.6. Thuốc điều trị 

Thuốc điều trị suy tim Số BN (n=366) Tỷ lệ % 

Lợi tiểu  329 89,9 

Ức chế men chuyển/thụ thể  323 88,3 

Chống kết tập tiểu cầu  294 80,3 

Statin  280 76,5 

Nitrat  274 74,9 

Digoxin  137 37,4 

Kháng đông  134 36,6 

Ức chế beta  111 30,3 

Ức chế kênh canxi  64 17,5 
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 Thuốc điều trị thường gặp ở các bệnh nhân suy tim là lợi tiểu (89,9%), 

ức chế men chuyển/thụ thể (88,3%), chống kết tập tiểu cầu (80,3%) và statin 

(76,5%).  

3.2. Rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

Trong 366 trường hợp suy tim mạn, 237 (64,8%) bệnh nhân rối loạn 

trầm cảm và 129 (35,2%) bệnh nhân không rối loạn trầm cảm. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố tỷ lệ rối loạn trầm cảm trong nghiên cứu 

3.2.1. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình ở BN suy tim mạn 

Bảng 3.7. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

 Mức độ RL trầm cảm Số BN  

(n = 366) 

Tỷ lệ  

(%) 

Điểm trầm cảm 

(TB ± ĐLC)  

Không RL trầm cảm 129 35,2 6,11 ± 2,13 

Có RL trầm cảm 237 64,8 16,88 ± 5,19 

Nhẹ 121 33,1 12,86 ± 1,88 

Trung bình 111 30,3 20,54 ± 3,29 

Nặng 5 1,4 32,80 ± 2,68 

n= 237 

 64,8% 

n= 129  

35,2% 

RL trầm cảm Không RL trầm cảm 
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 Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn là (64,8%) và 1,4% 

bệnh nhân rối loạn trầm cảm nặng với điểm trầm cảm là 32,80 ± 2,68 điểm. 

3.2.2. Điểm trung bình và trung vị của các câu hỏi có điểm số cao trong 

21 câu hỏi của thang điểm Beck 

Bảng 3.8. Điểm trung bình và trung vị của các câu hỏi có điểm số cao 

trong 21 câu hỏi của thang điểm Beck 

Câu hỏi Nội dung TB ± ĐLC Trung vị 

Câu 15 Có thể làm việc tốt như trước  1,66 ± 1,20 1 (1 - 3) 

Câu 16 Ngủ ngon như bình thường  1,42 ± 1,2 2 (0 – 2) 

Câu 17 Cảm thấy mệt hơn so với bình thường 1,42 ± 0,85 1 (1 – 2) 

Câu 18 Ăn có ngon miệng như trước  1,20 ± 1,20 1 (0 – 2) 

Câu 9 Ý nghĩ làm tổn hại bản thân 0,31 ± 0,56 0 (0 – 1) 

3.2.2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

3.2.2.1.Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm dân số học 

Bảng 3.9. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm dân số học 

Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p 

Tuổi   

< 50 23 (52,3) 21 (47,7)  

<0,001* 50 - 59 28 (43,8) 36 (56,3) 

60 - 69 51 (61,4) 32 (38,6) 

≥ 70 135 (77,1) 40 (22,9) 

Giới 

Nam 82 (53,6) 71 (46,4) <0,001* 

Nữ 155 (72,8) 58 (27,2) 
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Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p 

Nơi cƣ ngụ  

Thành thị 210 (64,4) 116 (35,6)  

0,422* Nông thôn 27 (67,5) 13 (32,5) 

Dân tộc 

Kinh 224 (64,2) 125 (35,8)  

 

0,574** 

Hoa 9 (75,0) 3 (25,0) 

Khác 4 (80,0) 1 (20,0) 

Tôn giáo 

Phật giáo 180 (66,9) 89 (33,1)  

 

0,236* 

Công giáo 35 (62,5) 21 (37,5) 

Đạo khác  22 (53,7) 19 (46,3) 

Trình độ học vấn 

Không biết chữ 43 (78,2) 12 (21,8)  

<0,001* Cấp 1 101 (74,3) 35 (25,7) 

Cấp 2 50 (58,1) 36 (41,9) 

Cấp 3 - Đại học 43 (48,3) 46 (51,7) 

Tình trạng hôn nhân 

Có vợ (chồng) 116 (58,0) 84 (42,0)  

0,007* Góa bụa 98 (76,6) 30 (23,4) 

Ly hôn 8 (61,5) 5 (38,5) 

Độc thân 15 (60,0) 10 (40,0) 
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Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p 

Tình trạng gia đình  

Sống với người thân 217 (63,5) 125 (36,5)  

0,068** Không sống với người 

thân 

3 (60,0) 2 (40,0) 

Sống một mình 17 (89,5) 2 (10,5) 

Khả năng lao động 

Không  195 (72,8) 73 (27,2) <0,001* 

Có 42 (42,9) 56 (57,1) 

Số năm không lao động  

< 10 128 (59,0) 89 (41,0)  

 

0,035* 

 

10  < 20 46 (69,7) 20 (30,3) 

20  < 30 48 (77,40) 14 (22,6) 

≥ 30 15 (71,4) 6 (28,6) 

(*): kiểm định chi bình phương 

(**) kiểm định chính xác Fisher 

Có sự khác biệt về tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo nhóm tuổi, giới, trình độ 

học vấn, tình trạng hôn nhân, khả năng lao động và số năm bệnh nhân không 

lao động. 
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3.2.2.2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm lâm sàng 

 

     p = 0,01 

 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo phân độ suy tim NYHA 

Bảng 3.10. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p* 

Tiền căn suy tim 

Không 79 (49,7) 80 (50,3)  

<0,001 Có 158 (76,3) 49 (23,7) 

Thời gian suy tim 

Mới phát hiện 79 (49,7) 80 (50,3)  

 

 

<0,001 

≤ 1 năm 41 (70,7) 17 (29,3) 

2 – 5 năm 65 (79,3) 17 (20,7) 

6 – 10 năm 38 (79,2) 10 (20,8) 

> 10 năm 14 (73,7) 5 (26,3) 
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Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p* 

Số lần nhập viện trong 12 tháng 

Không 122 (54,0) 104 (46,0)  

 

<0,001 

1 lần 42 (75,0) 14 (25,0) 

2 lần 29 (82,9) 6 (17,1) 

≥ 3 lần 44 (89,8) 5 (10,2) 

Vận động thể lực 

Không 159 (76,8) 48 (23,2)  

<0,001 Có 78 (49,1) 81 (50,9) 

(*): kiểm định chi bình phương 

Có sự khác biệt về tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo phân độ suy tim NYHA, 

tiền căn suy tim, số năm bệnh nhân bị suy tim, số lần nhập viện trong năm và 

vận động thể lực. 

3.2.2.3. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.11. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo phân suất tống máu thất trái 

Đặc điểm RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 

p* 

PSTMTT 

Giảm 84 (58,3) 60 (41,7)  

0,098 Trung gian  49 (66,2) 25 (33,8) 

Bảo tồn 104 (70,3) 44 (29,7)  

(*): kiểm định chi bình phương 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ rối loạn trầm cảm giữa bệnh nhân suy 

tim có phân suất tống máu thất trái giảm, trung gian hay bảo tồn. 
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Bảng 3.12. So sánh giá trị trung bình của các xét nghiệm giữa hai nhóm 

bệnh nhân có và không có rối loạn trầm cảm  

Đặc điểm 
Có RL trầm cảm 

n=237(%) 

Không RL trầm cảm 

n=129(%) 
p 

Hb (g/l) 

Nam 

Nữ 

118 ± 22 

127 ± 19 

113 ± 22 

126 ± 19 

133 ±18 

119 ± 18 

< 0,001* 

0,060 

0,106 

NT- proBNP (pg/ml) 9.437 ± 10.669 7.288 ± 8.771 0,092** 

(*): kiểm định T  

(**): kiểm định Mann-Whitney 

Nồng độ Hemoglobin ở nhóm bệnh nhân rối loạn trầm cảm thấp hơn so 

với nhóm không rối loạn trầm cảm có ý nghĩa thống kê. 

3.2.2.4. So sánh tỷ lệ bệnh đồng mắc giữa nhóm bệnh nhân suy tim có và 

không có rối loạn trầm cảm  

Bảng 3.13. So sánh tỷ lệ bệnh đồng mắc giữa nhóm bệnh nhân suy tim có 

và không có rối loạn trầm cảm 

Bệnh đồng mắc 

n (%) 

RL trầm cảm 

n = 237 

KRL trầm cảm 

n = 129 

P* 

Rối loạn chuyển hóa lipid  193 (81,4) 110 (85,3) 0,353 

BTTMCB  190 (80,2) 106 (82,2) 0,642 

Tăng huyết áp  159 (67,1) 82 (63,6) 0,497 

Nhồi máu cơ tim  79 (33,3) 46 (35,7) 0,654 

Rung nhĩ  75 (31,6) 44 (34,1) 0,631 

Bệnh van tim  76 (32,1) 43 (33,3) 0,805 

Đái tháo đường  67 (28,3) 30 (23,3) 0,299 

Bênh thận mãn  44 (18,6) 24 (18,6) 0,993 

BPTNMT 17 (7,2) 4 (3,1) 0,110 

Cường giáp  10 (4,2) 9 (7,0) 0,256 

(*): kiểm định chi bình phương  



72 

Tỷ lệ các bệnh đồng mắc giữa bệnh nhân suy tim có và không có rối 

loạn trầm cảm là không khác biệt. 

3.2.2.5. So sánh tỷ lệ các thuốc điều trị giữa nhóm bệnh nhân suy tim có 

và không có rối loạn trầm cảm  

Bảng 3.14. So sánh tỷ lệ các thuốc điều trị giữa nhóm bệnh nhân suy tim 

có và không có rối loạn trầm cảm 

Thuốc điều trị  

n (%) 

RL trầm cảm 

n = 237 

KRL trầm cảm 

n = 129 

P* 

Lợi tiểu  212 (89,5) 117 (90,7) 0,856 

Ức chế men chuyển/thụ thể  208 (87,8) 115 (89,1) 0,737 

Chống kết tập tiểu cầu  194 (81,9) 100 (78,1) 0,408 

Statin  186 (78,5) 94 (72,9) 0,246 

Nitrat  184 (77,6) 90 (69,8) 0,103 

Digoxin  84 (35,4) 53 (41,1) 0,310 

Kháng đông  82 (34,6) 52 (40,3) 0,307 

Ức chế beta  67 (28,3) 44 (34,1) 0,284 

Ức chế kênh canxi  46 (19,4) 18 (14) 0,199 

(*): kiểm định chi bình phương  

Tỷ lệ các thuốc điều trị giữa bệnh nhân suy tim có và không có rối loạn 

trầm cảm là không khác biệt. 
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3.2.3. Điểm trầm cảm trung bình ở bệnh nhân suy tim mạn 

 3.2.3.1. Điểm trầm cảm trung bình theo đặc điểm dân số học 

Bảng 3.15. Điểm trầm cảm trung bình theo đặc điểm dân số học 

Đặc điểm Điểm TB ± ĐLC p 

Tuổi 

< 50 10,77 ± 6,62  

 

<0,001** 

50 - 59 10,61 ± 5,75 

60 - 69 12,55 ± 7,04 

≥ 70 14,82 ± 6,52 

Giới 

Nam 11,51 ± 6,40  

<0,001* Nữ 14,21 ± 6,78 

Nơi cƣ ngụ  

Thành thị 13,09 ± 6,79  

0,935* Nông thôn 13,00 ± 6,50 

Dân tộc 

Kinh 13,13 ± 6,81  

0,737** Hoa 11,58 ± 3,96 

Khác 13,00 ± 7,87 

Tôn giáo 

Phật giáo 13,06 ± 6,55  

 

0,835** 

Công giáo 13,50 ± 7,30 

Đạo khác  12,68 ± 7,38 

Trình độ học vấn 

Không biết chữ 15,16 ± 7,50  
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Cấp 1 14,13 ± 6,23  

<0,001** Cấp 2 12,07 ± 6,55 

Cấp 3 - Đại học 11,09 ± 6,60 

Tình trạng hôn nhân 

Có vợ (chồng) 12,15 ± 6,77  

 

0,015** 

Góa bụa 14,60 ± 6,20 

Ly hôn 13,15 ± 6,78 

Độc thân 12,72 ± 8,14 

Tình trạng gia đình 

Sống với người thân 12,88 ± 6,67  

 

0,023** 

Không sống với người thân 14,40 ± 11,71 

Sống một mình 16,42 ± 5,95 

Khà năng lao động 

Không  14,22 ± 6,64  

<0,001* Có 9,98 ± 6,05 

Số năm không lao động 

< 10 12,26 ± 6,67  

 

0,026** 

10  < 20 13,55 ± 6,81 

20  < 30 14,81 ± 6,52 

≥ 30 15,00 ± 6,93 

(*): kiểm định T 

(**): kiểm định Anova 

Có sự khác biệt về điểm trầm cảm trung bình theo nhóm tuổi, giới, 

trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, tình trạng gia đình, khả năng lao động 

và số năm bệnh nhân không lao động. 
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3.2.3.2. Điểm trầm cảm trung bình theo đặc điểm lâm sàng 

 

     <0,001 

      

 
 

Biểu đồ 3.3. Điểm trầm cảm trung bình theo phân độ suy tim NYHA 

 

Bảng 3.16. Điểm trầm cảm trung bình theo đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm Điểm TB ± ĐLC p 

Tiền căn suy tim 

Không 10,79 ± 6,37 <0,001* 

Có 14,86 ± 6,50 

Thời gian suy tim  

Mới phát hiện 10,75 ± 6,38  

 

<0,001** 

≤ 1 năm 13,64 ± 6,36 

2 – 5 năm 14,93 ± 6,28 

6 – 10 năm 15,96 ± 5,94 

> 10 năm 15,63 ± 8,65 
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Đặc điểm Điểm TB ± ĐLC p 

Số lần nhập viện trong 12 tháng  

Không 11,36 ± 6,38  

1 lần 14,18 ± 6,25 <0,001** 

2 lần 14,66 ± 5,98  

≥ 3 lần 18,63 ± 6,05 

Vận động thể lực 

Không 15,22 ± 6,65  

<0,001* Có 10,30 ± 5,80 

(*): kiểm định T 

(**): kiểm định Anova 

Có sự khác biệt về điểm trầm cảm trung bình theo phân độ suy tim 

NYHA, tiền căn suy tim, số năm bệnh nhân bị suy tim và số lần nhập viện 

trong năm và vận động thể lực. 

 

3.2.3.3. Điểm trầm cảm trung bình theo đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.17. Điểm trầm cảm trung bình theo phân suất tống máu thất trái  

Đặc điểm Điểm TB ± ĐLC p 

PSTMTT 

Giảm 12,35 ± 6,81  

0,239** Trung gian 13,70 ± 7,44 

Bảo tồn 13,49 ± 6,29  

(**): kiểm định Anova 

Không có sự khác biệt về điểm trầm cảm trung bình giữa bệnh nhân 

suy tim có phân suất tống máu thất trái giảm trung gian hay bảo tồn. 
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3.2.4. Mức độ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

3.2.4.1. Mức độ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm dân số học 

Bảng 3.18. Mức độ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm dân số học 

 RL trầm cảm (n=237)  

Đặc điểm Nhẹ 

n=121(%) 

TB 

n=111(%) 

Nặng 

n=5(%) 

p 

Tuổi   

< 50 10 (8,3) 13 (11,7) 0 (0)  

 

<0,001** 
50 - 59 17 (14,1) 11 (9,9) 0 (0) 

60 - 69 28 (23,1) 22 (19,8) 1 (20,0) 

≥ 70 66 (54,5) 65 (58,6) 4 (80,0) 

Giới 

Nam 43 (35,5) 39 (35,1) 0 (0) <0,001* 

Nữ 78 (64,5) 72 (64,9) 5 (100) 

Nơi cƣ ngụ  

Thành thị 105 (86,8) 101 (91,0) 4 (80,0)  

0,661** Nông thôn 16 (13,2) 10 (9,0) 1 (20,0) 

Dân tộc 

Kinh 110 (90,9) 109 (98,2) 5 (100)  

0,198** Hoa 8 (6,6) 1 (0,9) 0 (0) 

Khác 3 (2,5) 1 (0,9) 0 (0) 

Tôn giáo 

Phật giáo 95 (78,5) 82 (73,9) 3 (60,0)  

 

0,471** 
Công giáo 14 (11,6) 20 (18,0) 1 (20,0) 

Đạo khác 12 (9,9) 9 (8,1) 1 (20,0) 



78 

Trình độ học vấn 

Không biết chữ 23 (19,0) 17 (15,3) 3 (60,0)  

 

<0,001** 

Cấp 1 46 (38,0) 55 (49,6) 0 (0,0) 

Cấp 2 25 (20,7) 25 (22,5) 0 (0,0) 

Cấp 3 - Đại học 27 (22,3) 14 (12,6) 2 (40,0) 

Tình trạng hôn nhân 

Có vợ (chồng) 58 (47,9) 56 (50,5) 2 (40,0)  

 

0,097** 

Góa bụa 52 (43,0) 44 (39,6) 2 (40,0) 

Ly hôn 5 (4,1) 3 (2,7) 0 (0) 

Độc thân 6 (5,0) 8 (7,2) 1 (20,0) 

Tình trạng gia đình 

Sống với người thân 111 

(91,7) 

103 (92,8) 3 (60,0)  

 

<0,001** Không sống với người thân 2 (1,7) 0 (0) 1 (20,0) 

Sống một mình 8 (6,6) 8 (7,2) 1 (20,0) 

Khả năng lao động 

Không  96 (79,3) 95 (85,6) 4 (80,0)  

<0,001** Có 25 (20,7) 16 (14,4) 1 (20,0) 

Số năm không lao động 

< 10 68 (56,2) 58 (52,3) 2 (40,0)  

 

0.127** 

 

10  < 20 25 (20,6) 21 (18,9) 0 (0) 

 20  < 30 22 (18,2) 24 (21,6) 2 (40,0) 

≥ 30 6 (5,0) 8 (7,2) 1 (20,0) 

(*): kiểm định chi bình phương 

(**) kiểm định chính xác Fisher 

Có sự khác biệt về mức độ rối loạn trầm cảm theo nhóm tuổi, giới, trình 

độ học vấn, tình trạng gia đình, và khả năng lao động. 
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3.2.4.2. Mức độ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.19. Mức độ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm RL trầm cảm (n=237) p 

Nhẹ 

n=121(%) 

TB 

n=111(%) 

Nặng 

n=5 (%) 

Phân độ suy tim 

NYHA II 37 (30,6) 19 (17,1) 2 (40,0)  

0,002** NYHA III 81 (66,9) 83 (74,8) 2 (40,0) 

NYHA IV 3 (2,5) 9 (8,1) 1 (20,0) 

Tiền căn suy tim 

Không 47 (38,8) 32 (28,8) 1 (20,0)  

<0,001** Có 74 (61,2) 79 (71,2) 4 (80,0) 

Thời gian suy tim  

Mới phát hiện 46 (38,0) 32 (28,9) 1 (20,0) 

<0,001** 

≤ 1 năm 21 (17,4) 20 (18,0) 0 (0) 

2 – 5 năm 34 (28,1) 29 (26,1) 2 (40,0) 

6 – 10 năm 12 (9,9) 26 (23,4) 0 (0) 

> 10 năm 8 (6,6) 4 (3,6) 2 (40,0) 

Số lần nhập viện trong 12 tháng  

Không 69 (57,0) 52 (46,8) 1 (20,0)  

 

<0,001** 

 

1 lần 25 (20,7) 15 (13,5) 2 (40,0) 

2 lần 16 (13,2) 12 (10,8) 1 (20,0) 

≥ 3 lần 11 (9,1) 32 (28,8) 1 (20,0) 

Vận động thể lực 

Không 73 (60,3) 81 (73,0) 5 (100)  

<0,001* Có 48 (39,7) 30 (27,0) 0 (0) 

(*): kiểm định chi bình phương 

(**) kiểm định chính xác Fisher 
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Có sự khác biệt về mức độ rối loạn trầm cảm theo phân độ suy tim 

NYHA, tiền căn suy tim, số năm bệnh nhân bị suy tim, số lần nhập viện trong 

năm và vận động thể lực. 

3.2.4.3. Mức độ rối loạn trầm cảm theo đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.20. Mức độ rối loạn trầm cảm theo phân suất tống máu thất trái 

Đặc điểm RL trầm cảm (n=237) p 

Nhẹ 

n=121(%) 

TB 

n=111(%) 

Nặng 

n=5 (%) 

PSTMTT 

Giảm 40 (33,1) 43 (38,7) 1 (20,0)  

0.057** Trung gian 23 (19,0) 24 (21,6) 2 (40,0) 

Bảo tồn 58 (47,9) 44 (39,7) 2 (40,0)  

 (**) kiểm định chính xác Fisher 

 Không có sự khác biệt về mức độ rối loạn trầm cảm theo phân suất 

tống máu thất trái giảm, trung gian hay bảo tồn. 
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3.2.5. Mối liên quan giữa điểm trầm cảm với các đặc điểm dân số, lâm 

sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân suy tim mạn 

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa điểm trầm cảm với các đặc điểm dân số, 

lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân suy tim mạn 

Biến số Hệ số tƣơng quan p 

Tuổi 0,227 < 0,001 

Giới 0,198 < 0,001 

Trình độ học vấn -0,226 < 0,001 

Tình trạng hôn nhân 0,140 0,008 

Tình trạng gia đình 0,119 0,023 

Khả năng lao động 0, 278 < 0,001 

Số năm không lao động 0,170 < 0,001 

Phân độ suy tim theo NYHA 0,217 < 0,001 

Tiền căn suy tim 0,320 < 0,001 

Số năm bệnh nhân bị suy tim 0,181 < 0,001 

Số lần nhập viện trong năm 0,299 < 0,001 

Vận động thể lực 0,361 < 0,001 

Hemoglobine -0,151 0,004 

 

Điểm trầm cảm có tương quan thuận với tuổi, giới, tình trạng hôn nhân, 

tình trạng gia đình, khả năng lao động, số năm không lao động, phân độ suy 

tim theo NYHA, tiền căn suy tim, số năm bị suy tim, số lần nhập viện trong 

năm và vận động thể lực. Điểm trầm cảm có tương quan nghịch với trình độ 

học vấn và Hemoglobine. 
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3.2.6. Đặc điểm rối loạn trầm cảm ở nhóm bệnh nhân suy tim NYHA III 

Do số lượng bệnh nhân suy tim NYHA III chiếm đa số 242 (66,1%), 

chúng tôi tiến hành khảo sát thêm những đặc điểm về rối loạn trầm cảm ở 

riêng bệnh nhân suy tim NYHA III và chúng tôi thấy như sau: 

3.2.6.1. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo nhóm tuổi ở bệnh nhân suy tim 

NYHA III 

 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo nhóm tuổi ở bệnh nhân suy tim 

NYHA III 

3.2.6.2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo giới ở bệnh nhân suy tim NYHA III  

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo giới ở BN suy tim NYHA III  
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Bảng 3.22. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim NYHA III theo 

các đặc điểm dân số học và lâm sàng 

Đặc điểm Có RL trầm cảm 

n=166(%) 

Không RL trầm cảm 

n=76(%) 

p* 

Trình độ học vấn 

Không biết chữ 

Cấp 1 

Cấp 2 

Cấp 3- Đại học 

 

27 (87,1) 

77 (81,9) 

33 (55,9) 

29 (50,0) 

 

4 (12,9) 

17 (18,1) 

26 (44,1) 

29 (50,0) 

 

 

<0,001 

 

Khả năng lao động 

Không  

Có 

 

138 (75.8%) 

44 (24,2) 

 

28 (46,7) 

32 (53,3) 

<0,001 

 

Tiền căn suy tim 

Không 

Có 

 

49 (54,4) 

117 (77,0) 

 

41 (45,6) 

35 (23,0) 

 

<0,001 

 

Thời gian suy tim 

Mới phát hiện 

≤ 1 năm 

2 – 5 năm 

6 – 10 năm 

> 10 năm 

 

49 (54,4) 

30 (69,8) 

46 (80,7) 

32 (82,1) 

9 (69,2) 

 

41 (45,6) 

13 (30,2) 

11 (19,3) 

7 (17,9) 

4 (30,8) 

0,004 

Số lần nhập viện trong 

12 tháng 

Không 

1 lần 

2 lần 

≥ 3 lần 

 

 

78 (56,9) 

32 (78,0) 

21 (84,0) 

35 (89,7) 

 

 

59 (43,1) 

9 (22,0) 

4 (16,0) 

4 (10,3) 

 

 

 

<0,001 

 

Vận động thể lực 

Không 

Có 

 

114 (79,2) 

52 (53,1) 

 

30 (20,8) 

46 (46,9) 

 

<0,001 

 

(*): kiểm định chi bình phương 
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Có sự khác biệt về tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo nhóm tuổi, giới, trình độ 

học vấn, khả năng lao động, tiền căn suy tim, số năm bệnh nhân bị suy tim, số 

lần nhập viện trong năm và vận động thể lực ở các bệnh nhân suy tim NYHA 

III. 

Bảng 3.23. So sánh giá trị trung bình của các xét nghiệm ở bệnh nhân suy 

tim NYHA III có và không có rối loạn trầm cảm 

Đặc điểm Có RL trầm cảm 

n=166(%)/  

TB ± ĐLC 

Không RL trầm cảm 

n=76(%)/  

TB ± ĐLC 

p* 

Hb (g/l) 

Nam 

Nữ 

118 ± 21 

127 ± 19 

113 ± 21 

127 ± 18 

132 ± 17 

119 ± 20 

0,003 

0,154 

0,155 

(*): kiểm định T 

Nồng độ Hemoglobin ở bệnh nhân suy tim NYHA III có rối loạn trầm 

cảm thấp hơn so với bệnh nhân suy tim NYHA III không có rối loạn trầm 

cảm. 
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3.3. Các yếu tố liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy 

tim mạn 

Bảng 3.24. Mối liên quan giữa các đặc điểm dân số học và lâm sàng của 

bệnh nhân suy tim mạn và rối loạn trầm cảm. Kết quả phân tích hồi quy 

logistic đơn biến (n = 366) 

Biến số OR 95% KTC p 

Tuổi 1,03 1,02 – 1,05 < 0,001 

Giới 2,31 1,49 – 3,59 < 0,001 

Nơi cư ngụ 0,87 0,43 – 1,75 0,7 

 

Dân tộc 

 

Kinh Tham chiếu  0,584 

Hoa 1,67 0,45 – 6,3 0,446 

Khác 2,23 0,25 – 20,2 0,475 

Tôn giáo 

Phật giáo Tham chiếu  0,408 

Công giáo 0,82 0,45 – 1,5 0,526 

Đạo khác 0,49 0,12 – 2,02 0,327 

 Trình độ học 

vấn 

Không biết chữ Tham chiếu  < 0,001 

Cấp 1 3,83 1,79 – 8,22 0,001 

Cấp 2 3,06 1,73 – 5,39 < 0,001 

Cấp 3 – Đại học 1,49 0,82 – 2,7 0,194 

Tình trạng 

hôn nhân 

Có vợ (chồng) Tham chiếu  0,008 

Góa bụa 2,37 1,44 – 3,88 0,001 

Ly hôn 1,16 0,37 – 3,67 0,802 

Độc thân 1,09 0,47 – 2,54 0,848 
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Biến số OR 95% KTC p 

Tình trạng 

gia đình 

Sống với người 

thân 
Tham chiếu  0,108 

Không sống với 

người thân 
0,87 0,14 – 5,24 0,874 

Sống một mình 4,04 1,11-21,54 0,036 

Số năm 

không lao 

động 

<10 Tham chiếu  0,038 

10-<20 0,57 0,21 – 1,54 0,271 

20-<30 0,92 0,92 – 0,31 0,880 

≥30 1,37 0,58 – 1,37 0,58 

Phân độ suy 

tim 

NYHA II Tham chiếu  0,011 

NYHA III 1,89 1,18 – 2,99 0,008 

NYHA IV 3,73 1,01 – 13,86 0,049 

Thời gian 

 suy tim 

Mới phát hiện Tham chiếu  < 0,001 

≤1 năm 2,44 1,28 – 4,66 0,007 

2-5 năm 3,81 2,05 – 7,08 < 0,001 

6-10 năm 3,84 1,79 – 8,25 0,001 

> 10 năm 2,83 0,98 – 8,25 0,056 

Số lần nhập 

viện trong 12 

tháng  

Không Tham chiếu  < 0,001 

1 lần 2,48 1,28 – 4,79 0,007 

2 lần 4,09 1,63 – 10,22 0,003 

 ≥ 3 lần 7,44 2,85 – 19,45 < 0,001 

Vận động thể lực 0,29 0,19 – 0,45 < 0,001 
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Phân tích hồi quy logistic đơn biến ghi nhận có 10 yếu tố có liên quan 

với rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn bao gồm: (1) tuổi, (2) giới, 

(3) trình độ học vấn, (4) tình trạng hôn nhân, (5) tình trạng gia đình, (6) số 

năm không lao động, (7) phân độ suy tim NYHA, (8) số năm bệnh nhân bị 

suy tim, (9) số lần nhập viện trong năm, (10) vận động thể lực.  

 Chúng tôi chọn ra 10 biến số ý nghĩa thống kê (p < 0,05) từ kết quả 

phân tích hồi quy logistic đơn biến để đưa vào phân tích hồi quy logistic đa 

biến (bảng 3.25) 

Bảng 3.25.  Mối liên quan giữa các đặc điểm dân số học và lâm sàng của 

bệnh nhân suy tim mạn và rối loạn trầm cảm. Kết quả phân tích hồi quy 

logistic đa biến (n = 366) 

Biến số OR 95% KTC p 

Tuổi 1,002 0,99 – 1,014 0,715 

Giới 0,55 0,31 – 0,96 0,036 

Trình độ học 

vấn 

Không biết chữ Tham chiếu  0,056 

Cấp 1 0,83 0,37 – 1,82 0,635 

Cấp 2 0,46 0,2 – 1,05 0,066 

Cấp 3 – Đại học 0,4 0,18 – 0,93 0,032 

Tình trạng 

hôn nhân 

Có vợ (chồng) Tham chiếu  0,671 

Góa bụa 0,91 0,47 – 1,7,5 0,773 

Ly hôn 0,42 0,1 – 1,8 0,241 

Độc thân 0,76 0,26 – 2,18 0,609 

Tình trạng 

gia đình 

Sống với người 

thân 
Tham chiếu  0,333 
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Biến số OR 95% KTC p 

Không sống với 

người thân 
2,91 1,33 – 25,41 0,029 

Sống một mình 8,42 1,64 – 43,28 0,011 

Số năm 

không lao 

động 

<10 Tham chiếu  0,78 

10-<20 1,35 0,67 – 2,72 0,401 

20-<30 1,31 0,59 – 2,89 0,503 

≥30 0,9 0,29 – 2,78 0,855 

Phân độ suy 

tim 

NYHA II Tham chiếu  0,229 

NYHA III 1,46 0,86 – 2,49 0,165 

NYHA IV 2,72 0,6 -12,28 0,192 

Thời gian 

 suy tim 

Mới phát hiện Tham chiếu  0,265 

≤1 năm 1,06 0,43 – 2,62 0,906 

2-5 năm 2,23 0,99 – 4,99 0,051 

6-10 năm 1,77 0,7 – 4,49 0,227 

> 10 năm 1,42 0,42 – 4,78 0,571 

Số lần nhập 

viện trong 12 

tháng  

Không Tham chiếu  0,081 

1 lần 1,63 0,68 – 3,91 0,277 

2 lần 2,65 0,85 – 8.29 0,094 

 ≥ 3 lần 4,04 1,28 – 12,79 0,017 

Vận động thể lực 0,49 0,29 – 0,83 0,008 

  

Qua phân tích hồi quy logistic đa biến, chúng tôi ghi nhận 5 biến số có 

liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn bao gồm: 

(1) giới, (2) trình độ học vấn, (3) tình trạng gia đình, (4) số lần nhập viện 

trong năm , (5) vận động thể lực.  
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3.4. Mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử vong do mọi nguyên 

nhân ở bệnh nhân suy tim mạn sau xuất viện một năm  

3.4.1. Sơ đồ  theo dõi bệnh nhân suy tim mạn sau xuất viện một năm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.1. Sơ đồ  theo dõi bệnh nhân suy tim mạn sau xuất viện một năm 

Bệnh nhân suy tim mạn tham gia nghiên cứu 

(n = 366) 

 

Tự đánh giá theo thang điểm Beck 

(BDI) 

BDI ≥ 10 

RL trầm cảm: 237 BN 

BDI < 10 

Không RL trầm cảm: 129 BN 

 

 

Theo dõi sau xuất viện một năm 

RL trầm cảm:  

213 BN 

Tử vong: 55 

Mất dấu: 

24 BN 

Mất dấu: 

20 BN 

Không RL trầm cảm: 

109 BN 

Tử vong: 16 
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3.4.2. Số bệnh nhân sống và tử vong trong toàn bộ thời gian theo dõi 

 Số bệnh nhân suy tim mạn tham gia nghiên cứu là 366, trong đó có 237 

bệnh nhân có rối loạn trầm cảm (BDI ≥ 10) và 129 bệnh nhân không có rối 

loạn trầm cảm (BDI < 10). Qua theo dõi một năm sau xuất viện, có 24 bệnh 

nhân có rối loạn trầm cảm bị mất dấu còn lại 213 bệnh nhân và 20 bệnh nhân 

không có rối loạn trầm cảm bị mất dấu còn lại 109 bệnh nhân với kết quả 

sống còn như sau: 

Bảng 3.26. Số bệnh nhân sống và tử vong trong thời gian 6 tháng theo dõi 

Tình trạng Có RL trầm cảm 

n(%) 

Không RL trầm cảm 

n(%) 

Tổng số P  

Tử vong 29 (13,6) 10 (9,2) 39 (12,1)  

0,248 Sống 184 (86,4) 99 (90,8) 283 (87,9) 

Tổng số 213 (100) 109 (100) 322 (100) 

Trong thời gian 6 tháng theo dõi, ghi nhận có 39 bệnh nhân tử vong 

chiếm tỷ lệ 12,1%, trong đó có 10 bệnh nhân không có rối loạn trầm cảm 

(9,2%) và 29 bệnh nhân có rối loạn trầm cảm (13,6 %). Sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê, với p = 0,248. 

Bảng 3.27. Số bệnh nhân sống và tử vong trong toàn bộ thời gian theo dõi 

Tình trạng Có RL trầm cảm 

n(%) 

Không RL trầm cảm 

n(%) 

Tổng số P  

Tử vong 55 (25,8) 16 (14,7) 71 (22)  

0,025 Sống 158 (74,2) 93 (85,3) 251 (78) 

Tổng số 213 (100) 109 (100) 322 (100) 

Trong toàn bộ thời gian theo dõi, ghi nhận có 71 bệnh nhân tử vong 

chiếm tỷ lệ 22%, trong đó có 16 bệnh nhân không có rối loạn trầm cảm 

(14,7%) và 55 bệnh nhân có rối loạn trầm cảm (25,8 %). Sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê, với p = 0,025. 
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3.4.3. Đƣờng cong sống còn Kaplan-Meier ở bệnh nhân suy tim mạn có 

rối loạn trầm cảm và không rối loạn trầm cảm  

 
 

 

 

Biểu đồ 3.6. Đƣờng cong sống còn Kaplan-Meier ở bệnh nhân suy tim 

mạn có rối loạn trầm cảm và không rối loạn trầm cảm   

Khi theo dõi dọc theo thời gian, nhận thấy có sự khác biệt về khả năng 

sống còn giữa hai nhóm nghiên cứu. Nhóm suy tim mạn có rối loạn trầm cảm 

(đường màu xanh lá) có khả năng sống còn thấp hơn nhóm suy tim mạn 

không có rối loạn trầm cảm (đường màu xanh dương) có ý nghĩa thống kê, 

với p = 0,027. 

Đường cong Kaplan – Meier 
K

h
ả 

n
ăn

g
 s

ố
n
g

 c
ò

n
 

Thời gian theo dõi sau suy tim (tháng)  

(tháng)  

Log- rank; p = 0,027 

Không rối loạn trầm cảm 

 

Có rối loạn trầm cảm  
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Bảng 3.28. Phân tích hồi quy Cox đơn biến trong dự đoán tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn 

Biến số HR 95% KTC p 

Tuổi 1,04 1,02 – 1,06 < 0,001 

Giới 0,76 0,46 1,24 0,277 

 Trình độ 

học vấn 

Không biết chữ Tham chiếu  0,254 

Cấp 1 0,98 0,50 1,92 0,972 

Cấp 2 0,56 0,25 1,23 0,563 

Cấp 3 – Đại học 0,66 031 –1,41 0,663 

Tình trạng 

hôn nhân 

Có vợ (chồng) Tham chiếu  0,052 

Góa bụa 1,86 1,15 –3,02 0,011 

Ly hôn 0,98 0,23 – 4,10 0,982 

Độc thân 0,73 0,22 – 2,38 0,604 

Tình trạng 

gia đình 

Sống với người thân Tham chiếu  0,808 

Không sống với 

người thân 
1,83 0,25 – 13,24 0,546 

Sống một mình 0,87 0,27 – 2,76 0,814 

Số năm 

không lao 

động 

<10 Tham chiếu  0,006 

10-<20 1,16 0,60 – 2,25 0,652 

20-<30 2,47 1,40 – 4,34 0,002 

≥30 2,46 1,09 – 5,57 0,030 

Phân độ 

suy tim 

NYHA II Tham chiếu  0,064 

NYHA III 1,84 1,98 – 3,45 0,045 

NYHA IV 2,77 1,97 – 7,88 0,040 

Phân suất tống máu thất trái (EF) 0,92 0,72 – 1,16 0,487 

NT-proBNP 1,00 1,00 – 1,00 0,273 
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Biến số HR 95% KTC p 

Creatinin huyết thanh 1,00 0,99 – 1,00 0,867 

Natri huyết thanh 0,99 0,96 – 1,02 0,740 

Nồng độ Hemoglobin  0,99 0,98 – 1,00 0,426 

Thời gian 

 suy tim 

Mới phát hiện Tham chiếu  0,149 

≤1 năm 0,95 0,44 – 2,06 0,915 

2-5 năm 1,70 0,94 – 3,06 0,074 

6-10 năm 2,04 1,04 – 4,01 0,038 

> 10 năm 1,68 0,58 – 4,84 0,337 

Số lần nhập 

viện trong 12 

tháng  

Không Tham chiếu  0,596 

1 lần 1,10 0,56 – 2,16 0,761 

2 lần 1,14 0,51 – 2,55 0,745 

≥ 3 lần 1,55 0,82 – 2,89 0,170 

Vận động thể lực 0,52 0,31 – 0,87 0,014 

NMCT 0,96 0,58 – 1,57 0,880 

BTTMCB 1,28 0,67 – 2,44 0,441 

Rung nhĩ 1,21 0,72 – 2,93 0,460 

BPTNMT 2,49 1,19 – 5,19 0,015 

Đái tháo đường 1,09 0,65 – 1,83 0,737 

Điều trị ức chế men chuyển/thụ thể  0,86 0,44 – 1,69 0,673 

Điều trị ức chế β 0,67 0,39 – 1,14 0,142 

RL trầm cảm 1,84 1.05 – 3,21 0,031 

Mức độ  

RL trầm cảm 

Không Tham chiếu  0,173 

Nhẹ 0,00 0,00 – 1,46 0,966 

Trung bình  1,85 1,01 – 3,41 0,047 

Nặng 1,91 1,02 – 3,56 0,041 
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 Phân tích hồi quy Cox đơn biến cho thấy tuổi, tình trạng hôn nhân, số 

năm không lao động, thời gian suy tim, khả năng vận động thể lực, phân độ 

suy tim NYHA, BPTNMT, rối loạn trầm cảm và mức độ rối loạn trầm cảm là 

yếu tố dự đoán tử vong do mọi nguyên nhân ở BN suy tim mạn sau một năm 

theo dõi. 

Bảng 3.29. Phân tích hồi quy Cox đa biến trong dự đoán tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn có và không có rối loạn trầm cảm 

Biến số HR 95% KTC p 

Tuổi 1,03 1,01 – 1,06 0,008 

Tình trạng 

hôn nhân 

Có vợ (chồng) Tham chiếu  0,970 

Góa bụa 1,08 0,62 –1,88 0,775 

Ly hôn 1,03 0,23 – 4,48 0,964 

Độc thân 1,31 0,36 – 4,71 0,674 

Số năm 

không lao 

động 

<10 Tham chiếu  0,708 

10-<20 0,78 0,39 – 1,58 0,500 

20-<30 1,23 0,63 – 2,43 0,534 

≥30 0,96 0,38 – 2,43 0,946 

Phân độ suy 

tim 

NYHA II Tham chiếu  0,101 

NYHA III 1,57 0,81 – 3,03 0,177 

NYHA IV 3,39 1,09 – 10,55 0,035 

Thời gian  

suy tim 

Mới phát hiện Tham chiếu  0,664 

≤1 năm 0,89 0,40 – 1,97 0,778 

2-5 năm 1,25 0,68 – 2,33 0,463 

6-10 năm 1,58 0,77 – 3,27 0,211 

> 10 năm 1,29 0,41 – 4,00 0,653 

Vận động thể lực 0,94 0,52 – 1,68 0,842 

BPTNMT 1,69 0,77 – 3,73 0,190 

RL trầm cảm 1,07 0,58 – 1,99 0,816 
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Phân tích hồi qui cox đa biến, sau khi hiệu chỉnh với tuổi, tình trạng 

hôn nhân, số năm không lao động, thời gian suy tim, khả năng vận động thể 

lực, phân độ suy tim NYHA, BPTNMT cho thấy rối loạn trầm cảm không còn 

là yếu tố dự đoán độc lập tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim 

mạn sau một năm theo dõi. 

Bảng 3.30. Phân tích hồi quy Cox đa biến trong dự đoán tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn theo mức độ rối loạn trầm cảm 

Biến số HR 95% KTC p 

Tuổi 1,03 1,01 – 1,06 0,009 

Tình trạng 

hôn nhân 

Có vợ (chồng) Tham chiếu  0,954 

Góa bụa 1,10 0,63 –1,92 0,726 

Ly hôn 1,00 0,23 – 4,36 0,998 

Độc thân 1,35 0,38 – 4,82 0,639 

Số năm 

không lao 

động 

<10 Tham chiếu  0,646 

10-<20 0,77 0,38 – 1,55 0,473 

20-<30 1,26 0,64 – 2,50 0,492 

≥30 1,17 0,46 – 2,95 0,734 

Phân độ suy 

tim 

NYHA II Tham chiếu  0,043 

NYHA III 1,56 0,81 – 3,03 0,182 

NYHA IV 4,17 1,36 – 12,73 0,012 

Thời gian  

suy tim 

Mới phát hiện Tham chiếu  0,572 

≤1 năm 0,85 0,38 – 1,90 0,707 

2-5 năm 1,22 0,66 – 2,26 0,522 

6-10 năm 1,50 0,72 – 3,11 0,273 

> 10 năm 1,80 0,60 – 5,38 0,291 
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Biến số HR 95% KTC p 

Vận động thể lực 0,91 0,51 – 1,62 0,759 

BPTNMT 1,66 0,75 – 3,69 0,210 

Mức độ  

RL trầm cảm 

Không Tham chiếu  0,977 

Nhẹ 0,00 0,00 – 1,66 0,960 

Trung bình  1,16 0,59 – 2,26 0,661 

Nặng 1,08 0,54 – 2,14 0,818 

 

Phân tích hồi qui cox đa biến, sau khi hiệu chỉnh với tuổi, tình trạng 

hôn nhân, số năm không lao động, thời gian suy tim, khả năng vận động thể 

lực, phân độ suy tim NYHA, BPTNMT cho thấy mức độ rối loạn trầm cảm 

không còn là yếu tố dự đoán độc lập tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh 

nhân suy tim mạn sau một năm theo dõi. 

 



97 

Chƣơng 4. BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm của dân số nghiên cứu chung 

4.1.1. Đặc điểm dân số học 

- Tuổi 

Theo Hội Tim Hoa Kỳ năm 2009, suy tim mạn đặc biệt phổ biến ở 

người lớn tuổi, tỷ lệ hiện mắc của suy tim mạn chiếm khoảng 10/1.000 người 

sau 65 tuổi. Suy tim mạn là lý do nhập viện phổ biến nhất ở bệnh nhân lớn 

tuổi và trên 80% bệnh nhân nhập viện do suy tim mạn lớn hơn 65 tuổi. Tỷ lệ 

hiện mắc của suy tim mạn cao ở người lớn tuổi có thể liên quan đến những 

thay đổi của chức năng tâm thất (đặc biệt là chức năng tâm trương) và những 

hậu quả tích lũy của tăng huyết áp và những yếu tố nguy cơ mạn tính khác. 

Thêm vào đó, những yếu tố nguy cơ suy tim mạn (như tăng huyết áp, đái tháo 

đường và tăng lipid máu) thường không được điều trị một cách triệt để ở 

người lớn tuổi, hơn nữa bệnh nhân lớn tuổi thường dùng những loại thuốc có 

thể làm nặng thêm hội chứng suy tim (ví dụ như những thuốc kháng viêm non 

– steroid) [65]. 

Theo Hội Tim Châu Âu năm 2008, tuổi trung bình của bệnh nhân suy 

tim mạn trong cộng đồng ở các quốc gia phát triển là 75 tuổi. Suy tim mạn ở 

người lớn tuổi thường được chẩn đoán ít hơn thực tế, những triệu chứng chủ 

yếu của bất dung nạp với vận động thể lực thường được qui cho tuổi tác, 

những bệnh đi kèm, và tình trạng sức khỏe kém [39]. 

Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với những nhận định của Hội Tim 

Hoa kỳ và Hội Tim Châu Âu: tuổi trung bình của các bệnh nhân  suy tim mạn 

là 66,82 ± 14,24 tuổi, với tỷ lệ tăng dần theo tuổi 12,0% BN < 50 tuổi, 17,5% 

BN 50 – 59 tuổi, 22,7% BN từ 60 – 69 tuổi, 47,8% BN ≥ 70 tuổi. Kết quả này 
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cũng khá tương đồng với nghiên cứu của Maria Polikandrioti với tỷ lệ tương 

ứng theo nhóm tuổi như sau: 6,8% BN ≤ 50 tuổi, 11,6% BN 51 – 60 tuổi, 

34,7% BN từ 61 – 70 tuổi, 46,8% BN > 70 tuổi [107]. 

Bảng 4.1. Tuổi trung bình của các bệnh nhân suy tim mạn trong nghiên 

cứu của chúng tôi và các tác giả khác  

Tác giả  Số BN Tuổi (TB ± ĐLC) 

Chúng tôi 2018 366 66,82 ± 14,24 

Đỗ Minh Quang 2010 [9] 97 65,1 ± 14,2 

Murberg 1998 [93] 119 66 

Freedland 2003 [51] 613 66 ± 12 

Jiang 2004 [71] 291 66 ± 12 

Gottlieb 2004 [58] 155 64 ± 12 

Haworth 
 
2005 [63] 100 67 

Parissis 2008 [103]  155 65 ± 12 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân suy tim mạn trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Freedland, Jiang, Murberg và 

Haworth nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Đỗ Minh Quang, Gottlieb và 

Parissis. Sự khác biệt này có thể là do sự khác nhau về các đặc điểm văn hóa - 

xã hội, tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim và thời điểm nghiên cứu. 

Kết quả này cho thấy suy tim mạn là bệnh lý thường gặp ở người lớn 

tuổi, phản ánh chất lượng chăm sóc y tế ngày càng được nâng cao cũng như 

sự già hóa dân số. 

- Giới  

Theo Hội Tim Châu Âu năm 2008, suy tim ở nhóm người trẻ hơn 70 

tuổi thường gặp ở nam giới hơn bởi vì nguyên nhân suy tim phổ biến nhất là 

bệnh mạch vành thường xảy ra sớm trong những thập kỷ đầu. Ở người lớn 

tuổi, tỷ lệ mắc suy tim bằng nhau giữa 2 giới [39]. 



99 

 Theo Hội Tim Hoa Kỳ năm 2009, nhiều bác sĩ lâm sàng cho rằng suy 

tim là bệnh chủ yếu của nam giới, bởi vì các yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành 

thường gặp ở nam giới và các thử nghiệm lâm sàng điều trị suy tim thu nạp 

chủ yếu là nam giới. Tuy nhiên, phần lớn bệnh nhân suy tim trong dân số 

chung là nữ giới (đặc biệt là phụ nữ lớn tuổi), những người suy tim có phân 

suất tống máu bảo tồn [65]. 

Bảng 4.2. Tỷ lệ nữ giới ở các bệnh nhân suy tim mạn trong nghiên cứu 

của chúng tôi và các tác giả khác  

Tác giả  Số BN Tỷ lệ nữ giới (%) 

Chúng tôi 2018 366 58,2 

Đỗ Minh Quang 2010 [9] 97 59,1 

Jiang 2001[69] 331 73,5 

Freedland 2003 [51] 682 52,3 

Azevedo 2008 [21] 739 60 

 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân suy tim mạn là nữ giới 

chiếm tỷ lệ 58,2% cao hơn so với nam giới 41,8%. Tỷ lệ bệnh nhân nữ/nam 

mắc suy tim trong nghiên cứu của chúng tôi là 1,39/1. Theo kết quả các 

nghiên cứu như của Đỗ Minh Quang 2010 (59,1% và 40,2%) [9], Azevedo 

2008 (60% và 40%) [21], chúng tôi có kết quả tương tự, nhưng thấp hơn so 

với Jiang 2001 (73,5% và 26,5%) [69]; cao hơn Freedland 2003 (52% và 

48%) [51]. Sự khác biệt này có thể do nữ giới có tuổi thọ cao hơn nam giới, 

và khi phụ nữ bước vào giai đoạn mãn kinh, số lượng hormone sinh dục sụt 

giảm là một yếu tố bất lợi thúc đẩy tiến triển của các bệnh lý tim mạch. Ngoài 

ra còn có thể do sự khác biệt tình hình nhập viện, phương pháp nghiên cứu, 

cách chọn mẫu và thời điểm nghiên cứu. Trên thực tế, những điều này gây 

khó khăn khi so sánh kết quả các nghiên cứu. 
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- Nơi cƣ ngụ, dân tộc và tôn giáo 

Nghiên cứu của chúng tôi có đến 89,1% bệnh nhân sống ở thành thị, 

95,4% là dân tộc kinh và 73,55 đạo phật. Tương tự như nghiên cứu của Đỗ 

Minh Quang với tỷ lệ lần lượt là 91,97%, 96,91% và 58,76% [9]. Kết quả này 

có thể do bệnh viện mà chúng tôi nghiên cứu là một bệnh viện tuyến thành 

phố nên phần lớn bệnh nhân đến khám là người sống ở thành thị. 

- Trình độ học vấn 

Nghiên cứu chúng tôi có 24,3% bệnh nhân có tình độ học vấn cấp 3 – 

đại học, 23,5% cấp 2, 37,2% cấp 1 và 15% bênh nhân không biết chữ. Tỷ lệ 

người không biết chữ trong nghiên cứu của chúng tôi có phần ít hơn nghiên 

cứu của Đỗ Minh Quang và Tsay S.L với tỷ lệ mù chữ là 21,56% và 20% 

[9],[136], phản ánh một phần sự cải thiện trình độ học vấn trong dân số, cũng 

như khả năng nắm bắt và tiếp cận các dịch vụ an sinh xã hội. 

- Tình trạng hôn nhân và tình trạng gia đình 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nhóm bệnh nhân có vợ  (chồng) 

chiếm tỷ lệ cao nhất 54,6%, kế đến là nhóm góa bụa 35%, độc thân 6,8% và 

ly hôn 3,6%. Nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của 

Đỗ Minh Quang với tỷ lệ tương ứng lần lượt là 48,45%, 35,05%, 8,25% và 

8,25% [9]. Tuy nhiên nếu chỉ xét riêng nhóm có vợ (chồng) thì tỷ lệ này trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn Freedland (12,8%) [51], nhưng  hơn thấp 

hơn Azevedo (76%) [21] và Jiang 2004 (63,6%) [71]. Sự khác biệt này có thể 

do sự khác nhau về văn hóa, phong tục và tập quán. 

Tình trạng gia đình, nghiên cứu của chúng tôi có 93,4% bệnh nhân 

sống với người thân, 1,4% không sống chung với người thân và 5,2% sống 

một mình. Nghiên cứu của Đỗ Minh Quang cũng tương tự với tỷ lệ lần lượt là 

91,75%, 6,19 và 2,06 [9]. Nghiên cứu của Tsay S.L có tỷ lệ bệnh nhân sống 
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với người thân thấp hơn 61% [136] và của Guallar – Castillon P tỷ lệ sống 

một mình cao hơn 11,43% [59]. 

- Khả năng lao động 

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy đa số bệnh nhân không khả năng lao 

động 73,2% và thời gian không lao động trung bình là 8,81 ± 9,6 năm. Kết 

quả này cao hơn so với Đỗ Minh Quang là 65,98% và 5,88 ± 5,16. Sự khác 

biệt này có thể do sự khác biệt về tuổi của dân số nghiên cứu, tuổi của dân số 

nghiên cứu chúng tôi cao hơn (66,82 ± 14,24 so với 65,1 ± 14,2) [9]. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

 - Phân độ suy tim NYHA 

Phân độ suy tim NYHA đã được chấp nhận rộng rãi trên toàn thế giới, 

trở thành ngôn ngữ chung để thông tin và trao đổi kinh nghiệm. Phân độ suy 

tim NYHA được sử dụng trong hầu hết các nghiên cứu về tỷ lệ mới mắc, tiên 

lượng, tử suất, diễn tiến và hiệu quả của biện pháp điều trị ở bệnh nhân suy 

tim mạn. 

Bảng 4.3. Tỷ lệ phân độ NYHA trong nghiên cứu của chúng tôi và các tác 

giả khác  

Tác giả Số BN Phân độ NYHA (%) 

II III IV 

Chúng tôi 2018 366 29,5 66,1 4,4 

Đỗ Minh Quang 2010 [9] 97 39,2 50,5 10,3 

Jiang 2004 [71] 291 44,2 47,7 8,1 

Gottlieb 2004 [58] 155 35 59 6 

Song 2009 [125] 254 42,5 46,7 10,9 

Trong nhiên cứu của chúng tôi bệnh nhân NYHA III chiếm tỷ lệ cao 

nhất và thấp nhất là nhóm NYHA IV. Kết quả này cũng phù hợp với các 

nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước.  
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 - Các đặc điểm lâm sàng khác 

Suy tim gia tăng theo tuổi thọ [5],[34], khoảng 80% bệnh nhân suy tim 

nhập viện có tuổi trên 65 [61]. Tại Việt Nam với sự tiến bộ của nền y học thì 

tuổi thọ trung bình, tình trạng già hóa dân số làm tăng số người cao tuổi và vì 

vậy số bệnh nhân suy tim cũng gia tăng. Suy tim gây ra một gánh nặng đáng 

kể cho hệ thống chăm sóc sức khỏe, làm tăng chi phí điều trị, tỷ lệ nhập viện, 

tái nhập viện và điều trị ngoại trú cũng như làm giảm đáng kể khả năng vận 

động và chất lượng sống của bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có đến 56,6% bệnh nhân có tiền căn 

suy tim, với thời gian suy tim trung bình là 2,81 ± 4,94 năm, 13,5% bệnh 

nhân tái nhập viện vì suy tim ≥ 3 lần trong năm và 56,6% bệnh nhân không có 

vận động thể lực. Đây là con số khá lớn và có thể góp phần làm tăng tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm trong dân số nghiên cứu của chúng tôi. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

 - Phân suất tống máu thất trái (PSTMTT): 

Bảng 4.4. PSTMTT trong nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả khác  

Tác giả Số BN PSTMTT (%) 

Chúng tôi 2018 366 46,42 ± 14,97 

Đỗ Minh Quang 2010 [9] 97 45,9 ± 12,9 

Jiang 2004 [71] 291 29,5 ± 13,1 

Gottlieb 2004 [58] 155 24 ± 7 

Sherwood 2007 [122] 204 32,1 ± 11,3 

Parissis 2008 [103] 155 27 ± 5 

 So sánh với nghiên cứu trong nước của Đỗ Minh Quang thì PSTMTT 

trong nghiên cứu của chúng tôi không khác với nghiên cứu này, tuy nhiên 

PSTMTT trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu ở 
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nước ngoài. Điều này có thể giải thích là do trong nghiên cứu của chúng tôi 

PSTMTT không bị giới hạn khi chọn mẫu, còn trong các nghiên cứu của 

Sherwood, Parissis, Gottlieb chỉ thu nhận những bệnh nhân có PSTMTT ≤ 

40%, và trong nghiên cứu của Jiang chỉ thu nhận những bệnh nhân có 

PSTMTT ≤ 35%. 

4.1.4. Bệnh đồng mắc 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số bệnh nhân suy tim mạn có các 

bệnh đồng mắc, đồng thời có thể là yếu tố nguy cơ hay nguyên nhân gây suy 

tim như  rối loạn chuyển hóa lipid 82,8%, BTTMCB 80,9%, tăng huyết áp 

66,4%, NMCT 34,2%, rung nhĩ 32,5%, bệnh van tim 32,5%, đái tháo đường 

26,5%. Nghiên cứu của Naoko Kato ở 115 bệnh nhân suy tim mạn cũng cho 

tỷ lệ các bệnh đồng mắc tương tự, với tăng huyết áp 67,8% và rung nhĩ  

33,9%, NMCT 30,4% [78]. Trong nghiên cứu của Lê Thị Thu Hương trên 

233 bệnh nhân suy tim mạn, các bệnh đồng mắc cũng có tỷ lệ tương tự là 

BTTMCB 84,97%, tăng huyết áp 76,39%, rung nhĩ 29,18% và đái tháo đường 

20,17% [6]. 

4.1.5. Thuốc điều trị 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi các thuốc điều trị ở  bệnh nhân suy tim 

mạn với tỷ lệ cao nhất là lợi tiểu 89,9%, ức chế men chuyển/thụ thể 88,3%, 

chống kết tập tiểu cầu 80,3 % và statin 76,5%. Trong nghiên cứu của Naoko 

Kato thuốc điều trị ở bệnh nhân suy tim mạn cũng có tỷ lệ tương tự với lợi 

tiểu 66,1% và ức chế men chuyển/thụ thể 65,2% [78]. Nghiên cứu của 

Andrew Sherwood tỷ lệ điều trị thuốc lợi tiểu và ức chế men chuyển/thụ thể 

giống nhau và chiếm 93% [121]. Tỷ lệ sử dụng thuốc statin trong nghiên cứu 

của Naoko Kato và Andrew Sherwood thấp hơn so với nghiên cứu của chúng 

tôi với tỷ lệ lần lượt là 35,7% và 46% ứng với tỷ lệ rối loạn chuyển hóa lipid 

là 43,5% và 48% [78], [121] . 
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4.2. Rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

4.2.1. Tỷ lệ và mức độ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

4.2.1.1. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

Rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn đã được nghiên cứu ở cả 

bệnh nhân suy tim nhập viện và điều trị ngoại trú. Khi bệnh nhân suy tim 

nhập viện, mục đích là để điều trị đợt cấp tính các triệu chứng của suy tim. 

Các thay đổi bệnh lý xảy ra dẫn đến suy tim nhập viện  cũng có thể làm tăng 

các triệu chứng của rối loạn trầm cảm [133]. Khi suy tim được kiểm soát, các 

triệu chứng rối loạn trầm cảm có thể giảm đi. Do đó rối loạn trầm cảm được 

đánh giá khi bệnh nhân xuất viện. 

Bảng 4.5. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn trong nghiên 

cứu của chúng tôi và các tác giả khác  

Tác giả Dân số Số BN Công cụ Trầm cảm 

(%) 

Chúng Tôi 2018 Nội trú 366 BDI 64,8 

Đỗ Minh Quang 2010 

[9] 

Nội trú 97 BDI 48.5 

Jiang 2001 [69] Nội trú 331 BDI, DIS 35,3 

Freedland 2003 [51] Nội trú 682 BDI, DSM-IV 51 

Parissis 2008 [103] Nội trú 155 BDI, Zung SDS 62 

Felipe Montes Pena 

2011 [45] 

Nội trú 103 BDI 67 

Gottlieb 2004 [58] Ngoại trú 155 BDI 48 

Sherwood 2007 [122] Ngoại trú 204 BDI 46 

Azevedo 2008 [21] Ngoại trú 739 BDI 45,7 
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Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân suy tim mạn nội trú có  

tỷ lệ rối loạn trầm cảm 64,8%. Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn dao động từ 13% đến 77,5%, tùy 

thuộc vào cách đánh giá và các công cụ được sử dụng. Riêng nghiên cứu 

Jiang 2001 và Freedland 2003 sử dụng công cụ đánh giá là DIS và DSM-IV 

sau khi sàng lọc với thang điểm trầm cảm Beck nên tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi và Felipe Montes Pena. 

Để xác định tỷ lệ rối loạn trầm cảm và các yếu tố ảnh hưởng đến sự 

hiện diện của rối loạn trầm cảm ở các bệnh nhân nhập viện vì suy tim mạn. 

Felipe Montes pena và cs đã tiến hành một nghiên cứu cắt ngang ở 103 bệnh 

nhân suy tim mạn nhập viện và sử dụng thang điểm trầm cảm Beck để xác 

định tỷ lệ rối loạn trầm cảm. Nghiên cứu cho thấy có 69 (67%) bệnh nhân suy 

tim mạn nhập viện có rối loạn trầm cảm [45]. Đây là một nghiên cứu có nhiều 

điểm tương đồng về phương pháp nghiên cứu cũng như kết quả so với nghiên 

cứu của chúng tôi. 

4.2.1.2. Mức độ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn 

Bảng 4.6. Mức độ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn trong 

nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả khác  

Tác giả Số 

BN 

RL trầm cảm (%) 

Nhẹ Trung bình Nặng Chung 

Chúng tôi 366 33,1 30,3 1,4 64,8 

Freedland 2003 [51] 682 16 15 20 51 

Felipe Montes Pena 2011 

[45] 

103 34 21,3 11,6 67 

 

Tỷ lệ rối loạn trầm cảm nhẹ trong nghiên cứu của chúng tôi tương đồng 

với nghiên cứu của Felipe Montes pena, tỷ lệ trầm cảm trung bình cao hơn 

nhưng tỷ lệ  rối loạn trầm cảm nặng lại thấp hơn. Còn so với nghiên cứu của 
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Freedland thì tỷ lệ rối loạn trầm cảm nhẹ và trung bình của chúng tôi cao hơn 

nhưng tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng lại thấp hơn.  

4.2.1.3. Điểm trầm cảm trung bình theo thang điểm Beck 

Thang điểm Beck (BDI) là một công cụ để bệnh nhân tự đánh giá nhằm 

đo lường những triệu chứng trầm cảm. Đây là công cụ được sử dụng rộng rãi 

nhất trong những nghiên cứu lâm sàng ở bệnh nhân suy tim [58],[72]. 

BDI-I là thang điểm được khuyên dùng trong các trường hợp suy tim: 

các nghiên cứu dịch tễ, chẩn đoán sàng lọc và đánh giá mức độ của trầm cảm 

[35]. 

Bảng 4.7. Điểm trầm cảm trung bình theo thang điểm Beck trong nghiên 

cứu của chúng tôi và các tác giả khác 

Tác giả Dân số Số BN Điểm Beck (TB ± ĐLC) 

Chúng tôi Nội trú 366 13,08 ± 6,75 

Đỗ Minh Quang 2010 [9] Nội trú 97 13,1 ± 11,4 

Jiang 2004 [71] Nội trú 291 8,7 ± 7,6 

Felipe Montes Pena 2010 

[104] 

Nội trú 103 14,8 ± 8,4 

Gottlieb 2004 [58] Ngoại trú 155 12 ± 9 

Sherwood 2007 [122] Ngoại trú 204 10,3 ± 6,1 
 

Điểm trầm cảm trung bình theo thang điểm Beck trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Đỗ Minh Quang, Felipe Montes 

Pena nhưng cao hơn so với Gottlieb, Sherwood và Jiang. Điều này có thể giải 

thích là do sự khác nhau về tỷ lệ nữ giới trong các nghiên cứu khác nhau, tỷ lệ 

nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi là 58,2%, còn các nghiên cứu này có 

tỷ lệ lần lượt là 21,3%, 31,9% và 38,4%. Theo kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi và nhiều nghiên cứu khác cho thấy rằng tỷ lệ rối loạn trầm cảm và điểm 

trầm cảm ở nữ giới cao hơn nam giới. 
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4.2.2. Điểm trung bình và trung vị của các câu hỏi có điểm số cao trong 

21 câu hỏi của thang điểm Beck 

 Để biết được điểm số lớn nhất trong số 21 câu hỏi của thang điểm Beck 

chúng tôi đã tính điểm trung bình và trung vị của từng câu hỏi với kết quả như 

trên (bảng 3.6). 

Trong đó câu hỏi 16 có trung vị cao nhất là 2, điều này có nghĩa là đa 

số bệnh nhân thức giấc sớm hơn 1-2 giờ và khó ngủ trở lại. Các câu 15, 17, 18 

đều có trung vị là 1, điều này có nghĩa là đa số bệnh nhân cần phải cố gắng 

hơn để khởi động làm một việc nào đó, cảm thấy dễ mệt hơn so với trước và 

ăn không ngon miệng như trước đây. Như vậy các triệu chứng thường gặp 

trong rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn là tình trạng mất ngủ, cảm 

giác mệt mỏi, mất sức và giảm cảm giác ngon miệng. 

 Chúng tôi cũng quan tâm đến câu hỏi 9 vì có liên quan đến những ý 

nghĩ làm tổn hại bản thân, ý định tự sát. Câu hỏi này có trung vị là 0, nghĩa là 

đa số bệnh nhân không có bất kỳ ý nghĩ gì làm tổn hại bản thân. Tuy nhiên 

khi phân tích chi tiết hơn chúng tôi nhận thấy 73,5% bệnh nhân không có bất 

kỳ ý nghĩ gì làm tổn hại bản thân, 22,4% có ý nghĩ làm tổn hại bản thân, 

nhưng thường không thực hiện chúng, 3,6% muốn tự sát và 0,5% sẽ tự sát 

ngay khi có cơ hội. Đây là vấn đề cần được quan tâm và nghiên cứu hơn trong 

thời gian tới. 

4.2.3. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo các đặc điểm dân 

số học 

4.2.3.1. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo tuổi 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng có mối liên quan chặt chẽ giữa 

tuổi với tỷ lệ và mức độ rối loạn trầm cảm. Theo Felipe Montes Pena, tuổi có 

tương quan thuận với điểm số trầm cảm (p = 0,002) [45]; Kenneth E, tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm nặng khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi [51]; 
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Maria Polikandrioti, có mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tuổi của 

bệnh nhân và bệnh nhân trên 60 tuổi có tỷ lệ rối loạn trầm cảm cao hơn bệnh 

nhân nhỏ hơn hoặc bằng 60 tuổi (p = 0,001) [88]; Parissis, tuổi trung bình ở 

nhóm bệnh nhân suy tim có rối loạn trầm cảm cao hơn suy tim không rối loạn 

trầm cảm (67 ± 13 tuổi so với 63 ± 11 tuổi, p = 0,043) [88]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng: tỷ lệ rối loạn trầm cảm khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi (p < 0,001), điểm trầm cảm trung 

bình gia tăng theo nhóm tuổi (với r = 0,227 và p < 0,001) và tuổi trung bình ở 

nhóm bệnh nhân rối loạn trầm cảm cao hơn  so với bệnh nhân không có rối 

loạn trầm cảm (69,19 ± 13,73 tuổi so với  62,47 ± 14,20 tuổi, p < 0,001) 

4.2.3.2. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo giới 

Mối liên quan giữa giới với tỷ lệ và mức độ rối loạn trầm cảm đã được 

chứng minh trong nhiều nghiên cứu. Theo Kenneth E, tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

nặng khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa giới nữ và nam [51]; Maria 

Polikandrioti, có mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với giới tính, bệnh 

nhân là nữ có tỷ lệ rối loạn trầm cảm và giá trị trung bình của điểm số đánh 

giá trầm cảm cao hơn so với nam giới (p = 0,001) [88]; Tabish Hussain [131], 

Parissis [103], Gottlieb [58], nữ giới có tỷ lệ rối loạn trầm cảm cao hơn nam 

giới với tỷ lệ lần lượt là (73,9% so với 47,1%, p = 0,024), (70% so với 30%, p 

= 0,016) và (28% so với 15%, p = 0,048). 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ rối loạn trầm cảm (72,8% so 

với 53,6%,  p < 0,001) và điểm trầm cảm trung bình (14,21 ± 6,78 so với 

11,51 ± 6,40, p < 0,001) ở bệnh nhân suy tim mạn là nữ giới cao hơn so với 

nam giới (với r = 0,198 và p < 0,001).  

          Nghiên cứu của chúng tôi, phù hợp với các nghiên cứu trong dân số 

chung. Trong dân số chung, nữ giới dễ bị rối loạn trầm cảm hơn nam giới, bởi 

vì nữ giới thường có những đợt rối loạn trầm cảm nặng, tăng suy giảm chức 
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năng và dễ phát triển bệnh trầm cảm mãn tính hơn nam giới. Tỷ lệ rối loạn 

trầm cảm trong dân số chung ở nữ giới cao hơn so với nam giới (7% so với 

2,6%) [58].  

4.2.3.3. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo nơi cƣ ngụ, dân 

tộc và tôn giáo  

 Theo Maria Polikandrioti (2010), tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở những 

người sống ở khu vực đô thị cao hơn so với nông thôn (p = 0,021) [88].  

 Nghiên cứu của Husaini BA (2018) cho thấy, một phần năm bệnh nhân 

suy tim mạn có rối loạn trầm cảm và tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở người da trắng 

cao hơn so với các nhóm dân tộc khác [66]. 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện tại Bệnh Viện Nhân Dân Gia 

Định nên đa số bệnh nhân sống ở thành thị (89,1%) và do đặc điểm chung của 

Việt Nam nên đa số là dân tộc kinh (95,4%) và đạo phật (73,5%). 

 Kết quả chúng tôi cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa tỷ lệ rối loạn trầm cảm, điểm trầm cảm trung bình theo nơi cư ngụ, dân 

tộc và tôn giáo. Trái với tác giả Maria Polikandrioti, trong nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ rối loạn trầm cảm trên bệnh nhân suy tim sống ở nông thôn có 

khuynh hướng cao hơn so với thành thị, có thể do bệnh nhân sống ở nông 

thôn thường có trình độ học vấn và điều kiện kinh tế thấp hơn nên tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm cũng cao hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cũng khác với 

Husaini BA, có thể do sự khác nhau về dân số nghiên cứu. Nghiên cứu của 

Husaini BA thực hiện tại California nên có nhiều nhóm dân tộc hơn và sự 

khác biệt giữa các nhóm dân tộc rõ ràng hơn (da trắng, da đen, gốc Tây Ban 

Nha và Châu Á / Thái Bình Dương). Nghiên cứu của chúng tôi dân tộc kinh 

chiếm đa số (95,4%), còn lại là dân tộc Hoa và dân tộc khác (thuộc Châu Á / 

Thái Bình Dương) nên không có sự khác biệt. 



110 

 

4.2.3.4. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo trình độ học vấn 

Theo Azevedo, tỷ lệ rối loạn trầm cảm có liên quan với trình độ học 

vấn [21]. Maria Polikandrioti, bệnh nhân chỉ nhận được giáo dục cơ bản có 

khuynh hướng dễ bị rối loạn trầm cảm hơn và điểm trầm cảm trung bình 

tương quan nghịch với trình độ học vấn, điểm trầm cảm trung bình là 46,27 ± 

11,33, 42,02±10,95 và 41,73±11,38 tương ứng với trình độ học vấn lần lượt là 

tiểu học, trung học và cao đẳng/ đại học (p = 0,05) [88]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ rối loạn trầm cảm và 

điểm trầm cảm trung bình có mối tương quan nghịch với trình độ học vấn (r = 

-0,226 và p < 0,001), bệnh nhân có trình độ học vấn càng thấp thì tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung bình càng cao. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

là 78,2%, 74,3%, 58,1%, 48,3% và điểm trầm cảm trung bình là 15,16 ± 7,50, 

14,13 ± 6,23, 12,07 ± 6,55, 11,09 ± 6,60 tương ứng với các trình độ lần lượt là 

Không biết chữ, cấp 1, cấp 2, cấp 3-đại học.  

4.2.3.5. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo tình trạng hôn 

nhân 

 Theo Nancy Frasure-Smith, một trong các yếu tố nguy cơ liên quan 

với rối loạn trầm cảm là tình trạng hôn nhân, nguy cơ bị rối loạn trầm cảm cao 

nhất ở những người chưa kết hôn [47]. Nghiên cứu của Felipe Montes Pena 

cho thấy tình trạng hôn nhân giúp dự đoán rối loạn trầm cảm và có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa rối loạn trầm cảm với các yếu tố xã hội học 

như: tình trạng hôn nhân, nơi cư trú và cách tổ chức cuộc sống [45].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ rối loạn trầm cảm (p = 0,007) 

và điểm trầm cảm trung bình (p = 0,015) gia tăng theo thứ tự tình trạng hôn 

nhân như sau: có vợ (chồng), độc thân, ly hôn, góa bụa (với r = 0,140, p = 

0,008).  
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4.2.3.6. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo tình trạng gia 

đình 

Felipe Montes Pena, cách tổ chức cuộc sống giúp dự đoán rối loạn trầm 

cảm [45]. Tabish Hussain, bệnh nhân suy tim sống một mình có tỷ lệ rối loạn 

trầm cảm cao hơn sống với gia đình (60,3% so với 51,5%, p = 0,034) [131]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân suy tim mạn sống một mình 

có tỷ lệ rối loạn trầm cảm cao hơn so với sống với người thân hay không sống 

với người thân (89,5%  so với 63,5% và 60%), tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. Điểm trầm cảm có liên quan với tình trạng gia 

đình và điểm trầm cảm trung bình gia tăng theo thứ tự như sau: sống với 

người thân, không sống với người thân và sống một mình (với r = 0,119 và p 

= 0,023). 

4.2.3.7. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo khả năng lao 

động 

 Một trong những hậu quả của rối loạn trầm cảm là giảm khả năng lao 

động. Chính những triệu chứng của rối loạn trầm cảm gây trở ngại cho các 

hoạt động bình thường của bệnh nhân, làm cho bệnh nhân làm việc không 

hiệu quả [129].  

Theo Kenneth E, rối loạn trầm cảm nặng có liên quan đến tình trạng 

làm việc [51]. 

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy bệnh nhân suy tim mạn không khả năng 

lao động có tỷ lệ rối loạn trầm cảm cao hơn so với bệnh nhân có khả năng lao 

động (72,8% so với 27,2%, p < 0,001) và có sự khác nhau về điểm trầm cảm 

trung bình theo khả năng lao động (r = 0,278 và p < 0,001), bệnh nhân suy 

tim mạn không có khả năng lao động có điểm trầm cảm trung bình cao hơn 

nhóm có khả năng lao động (14,22 ± 6,64 so với 9,98 ± 6,05, p < 0,001). 
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4.2.3.8. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo số năm không 

lao động 

Như trên chúng ta đã thấy rối loạn trầm cảm có liên quan đến khả năng 

lao động, một câu hỏi đặt ra là liệu thời gian không khả năng lao động có liên 

quan đến rối loạn trầm cảm hay không?  

Ngoài liên quan đến khả năng lao động thì rối loạn trầm cảm còn liên 

quan đến số năm không lao động. Qua nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy có 

sự khác nhau về tỷ lệ rối loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung bình theo số 

năm không lao động ở bệnh nhân suy tim mạn, tỷ lệ rối loạn trầm cảm và 

điểm trung bình trầm cảm tăng theo thời gian không lao động (r = 0,170 và p 

= 0,001), tỷ lệ rối loạn trầm cảm và điểm trung bình trầm cảm lần lượt là 

59,0%, 69,7%, 77,40%, 71,4% và 12,26 ± 6,67, 13,55 ± 6,81, 14,81 ± 6,52, 

15,00 ± 6,93 tương ứng với số năm không lao động dưới 10 năm, 10 - < 20 

năm, 20 - < 30 năm, từ 30 năm trở lên. Nghĩa là thời gian bệnh nhân không 

lao động càng lâu thì khả năng cũng như mức độ rối loạn trầm cảm càng tăng. 

4.2.4. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo các đặc điểm lâm 

sàng 

4.2.4.1. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo phân độ suy tim 

NYHA 

 Tỷ lệ rối loạn trầm cảm theo phân độ suy tim NYHA 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

gia tăng theo phân độ suy tim NYHA (p = 0,010) với tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

theo phân độ NYHA II, III, IV lần lượt là 53,7%, 68,6% và 81,3%.  

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh mối liên hệ chặt giữa rối loạn trầm 

cảm với suy tim mạn. Đặc biệt ở bệnh nhân suy tim mạn nhập viện, tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm có liên quan chặt chẽ với độ nặng của bệnh tim và ảnh hưởng 

lớn đến chất lượng cuộc sống [51],[72].  
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Freedland và cộng sự (2003) thực hiện nghiên cứu đoàn hệ trên 682 

bệnh nhân suy tim mạn cho thấy tỉ lệ rối loạn trầm cảm nặng cao hơn so với 

dân số chung và suy chức năng tim nặng cũng ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ 

rối loạn trầm cảm. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng ở bệnh nhân suy tim NYHA I 

là 8% trong khi ở bệnh nhân suy tim NYHA IV tính chung là 40% và thậm 

chí tỷ lệ này còn cao hơn nữa nếu xét riêng ở nhóm bệnh nhân suy tim NYHA 

IV dưới 60 tuổi [51].  

Tabish Hussain (2011) thực hiện nghiên cứu trên 200 bệnh nhân suy 

tim mạn, phân độ suy tim theo NYHA và đánh giá rối loạn trầm cảm bằng 

thang điểm Beck. Kết quả nghiên cứu cho thấy phân độ suy tim NYHA có 

liên quan với rối loạn trầm cảm nặng hơn. Đa số đối tượng tham gia nghiên 

cứu có suy tim NYHA II (67,4%) bị rối loạn trầm cảm nhẹ (BDI ≥ 10 đến 

<17), trong khi phần lớn các bệnh nhân suy tim NYHA III (64%) và suy tim 

NYHA IV (80%) bị rối loạn trầm cảm nặng (BDI Điểm số ≥ 17). Tác giả kết 

luận, rối loạn trầm cảm thường gặp ở các bệnh nhân suy tim mạn tính và bệnh 

nhân suy tim có phân độ NYHA cao rối loạn trầm cảm nặng thường gặp hơn 

so với trầm cảm nhẹ [131]. 

Nghiên cứu của Felipe Montes Pena (2011) cho thấy bệnh nhân suy tim 

NYHA IV bị rối loạn trầm cảm nhiều hơn so với những bệnh nhân suy tim 

NYHA II hoặc III [45]. 

Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng và phù hợp 

với những kết quả đã được phản ánh trong các nghiên cứu nêu trên. 

 Mức độ trầm cảm theo phân độ suy tim NYHA: 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân suy tim NYHA II có tỷ 

lệ rối loạn trầm cảm nhẹ cao hơn, ngược lại những bệnh nhân suy tim III, IV 

có tỷ lệ rối loạn trầm cảm trung bình cao hơn, đặc biệt những bệnh nhân suy 
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tim IV có tỷ lệ rối loạn trầm cảm nặng cao nhất. Kết quả này tương tự nghiên 

cứu của Freedland và Tabish Hussain. Theo Freedland tỷ lệ rối loạn trầm cảm 

nặng ở bệnh nhân suy tim NYHA I là 8% trong khi ở bệnh nhân suy tim 

NYHA IV là 40% [51]. Tabish Hussain, đa số bệnh suy tim NYHA II 

(67,4%) bị rối loạn trầm cảm nhẹ, trong khi phần lớn các bệnh nhân suy tim 

NYHA III (64%) và suy tim NYHA IV (80%) bị rối loạn trầm cảm nặng 

[131]. 

 Điểm trầm cảm trung bình theo phân độ suy tim NYHA: 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng điểm trầm cảm trung bình gia 

tăng theo phân độ NYHA (r = 0,217 và p < 0,001), điểm trầm cảm trung bình 

tương ứng với từng phân độ suy tim NYHA II, III, IV lần lượt là 11,19 ± 

6,37, 13,62 ± 6,67, 17,81 ± 6,97. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng 

với nghiên cứu của Felipe Montes Pena [104], điểm trầm cảm trung bình 

tương ứng từng phân độ suy tim NYHA II, III, IV lần lượt là 13,8 ± 7,4, 14,1 

± 7,9, 18,1 ± 9,8. Điều này lại một lần nữa khẳng định rằng có mối liên quan 

giữa phân độ suy tim NYHA và mức độ rối loạn trầm cảm, suy tim càng nặng 

điểm trầm cảm trung bình càng cao và mức độ rối loạn trầm cảm càng nặng. 

4.2.4.2. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo tiền căn suy tim 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng có mối liên quan giữa tỷ lệ rối 

loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung bình với tiền căn suy tim (r = 0,3 và p 

< 0,001). Tỷ lệ rối loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung bình ở bệnh nhân 

suy tim mạn có tiền căn suy tim (66,2 % và 14,86 ± 6,50) cao hơn so với 

bệnh nhân không có tiền căn suy tim (33,8% và 10,79 ± 6,37). Bệnh nhân có 

tiền căn suy tim đa số là những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ gây suy tim từ 

lâu, đã xuất hiện những triệu chứng của suy tim, hơn nữa việc điều trị phải 

thường xuyên, lâu dài. Chính những điều này làm ảnh hưởng đáng kể đến 

tâm lý người bệnh và làm cho họ dễ bị rối loạn trầm cảm hơn. 
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4.2.4.3. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo thời gian suy 

tim 

Nghiên cứu của Maria Polikandrioti ghi nhận tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở 

những bệnh nhân đã được chẩn đoán suy tim hơn 1 năm cao hơn so với nhóm 

còn lại (p = 0,032) [88]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có liên quan giữa tỷ lệ rối loạn trầm 

cảm và điểm trầm cảm trung bình với số năm bệnh nhân bị suy tim, điểm 

trầm cảm trung bình có khuynh hướng tăng dần theo số năm bị suy tim. 

         Thời gian suy tim có liên quan đến suy giảm thể chất, dẫn đến những 

hạn chế đáng kể các hoạt động sống hàng ngày ở những bệnh nhân này. Hơn 

nữa, bệnh nhân không muốn chấp nhận những hạn chế này và nhận thức được 

sự thất bại của họ trong việc duy trì các vai trò trước đó (gia đình, nghề 

nghiệp, xã hội) nên dễ bị rối loạn trầm cảm. Cùng với sự tiến triển của bệnh, 

đặc biệt khi được điều trị bởi các chuyên gia y tế không chuyên, bệnh nhân có 

cảm giác bị từ bỏ trong khi nhu cầu tình cảm của họ cao. Trong trường hợp 

này, việc duy trì giao tiếp và thường xuyên liên hệ với các chuyên gia y tế là 

một vấn đề có tầm quan trọng sống còn. 

4.2.4.4. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo số lần nhập viện 

trong năm 

Có mối liên quan giữa tỷ lệ rối loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung 

bình với số lần nhập viện trong năm, bệnh nhân nhập viện càng nhiều lần tỷ lệ 

rối loạn trầm cảm và điểm trầm cảm trung bình càng cao, với số lần nhập viện 

là không lần, 1 lần, 2 lần và ≥ 3 lần tỷ lệ rối loạn trầm cảm lần lượt là (54,0%, 

75,0%, 82,9% và 89,8%) và điểm trầm cảm trung bình lần lượt là (11,36 ± 

6,38, 14,18 ± 6,25, 14,66 ± 5,98 và 18,63 ± 6,05). 

Bệnh nhân nhập viện nhiều lần chứng tỏ tình trạng suy tim chưa ổn 

định, suy tim nặng lên làm ảnh hưởng đến khả năng lao động, vận động thể 
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lực, kinh tế gia đình và tâm lý của người bệnh và làm cho tình trạng rối loạn 

trầm cảm càng nặng hơn. 

4.2.4.5. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo vận động thể 

lực 

 Không vận động thể lực thường gặp ở bệnh nhân suy tim có triệu 

chứng và góp phần làm suy tim diễn tiến nặng hơn. Nhiều nghiên cứu đã cho 

thấy tập luyện thể dục làm giảm tử suất và số lần nhập viện, cải thiện khả 

năng dung nạp vận động và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân suy tim. Do 

đó, tập luyện thể dục được khuyến khích đối với tất cả bệnh nhân suy tim 

mạn ổn định [39]. 

 Theo Strawbridge, vận động thể lực làm giảm nguy cơ rối loạn trầm 

cảm ở người lớn tuổi [39].  

 Parissis, bệnh nhân suy tim mạn rối loạn trầm cảm suy giảm họat động 

thực thể hơn so với bệnh nhân suy tim mạn không rối loạn trầm cảm [103]. 

Qua nghiên cứu chúng tôi thấy rằng có liên quan giữa rối loạn trầm 

cảm với vận động thể lực (r = 0,361 và p < 0,001). Tỷ lệ rối loạn trầm cảm và 

điểm trầm cảm trung bình ở bệnh nhân suy tim mạn không có vận động thể 

lực (76,8 %, 15,22 ± 6,65) cao hơn so với bệnh nhân có vận động thể lực 

(49,1%, 10,30 ± 5,80).  

4.2.5. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo các đặc điểm cận 

lâm sàng 

4.2.5.1. Tỷ lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình theo phân suất tống 

máu thất trái 

 Theo Freedland [51], có sự khác nhau về tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở 

nhóm bệnh nhân suy tim có PSTMTT < 35% so với nhóm PSTMTT ≥ 35% 

(55% so với 45%, p = 0,003). 
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác nhau về tỷ 

lệ, mức độ và điểm trầm cảm trung bình giữa các nhóm bệnh nhân suy tim 

với PSTMTT giảm, trung gian và bảo tồn. Điều này có thể là do sự khác 

nhau về điểm cắt của phân suất tống máu giữa 2 nghiên cứu, chúng tôi chọn 

các mốc 40% và 50%, trong khi tác giả Freedland chọn 35%. Ngoài ra, có thể 

do sự khác biệt về dân số đầu vào trong nghiên cứu của Freedland chỉ chọn 

những bệnh nhân suy tim có PSTMTT ≤ 40%, còn nghiên cứu của chúng tôi 

không giới hạn PSTMTT. 

4.2.5.2. Giá trị trung bình của các xét nghiệm giữa nhóm bệnh nhân có và 

không có rối loạn trầm cảm  

 Giá trị trung bình của Hemoglobin giữa nhóm bệnh nhân có và 

không có rối loạn trầm cảm 

Tiêu chuẩn chẩn đoán thiếu máu của WHO: nồng độ Hemoglobine < 

12 g/dl ở nữ hoặc < 13 g/dl ở nam. 

Theo Onder, rối loạn trầm cảm có liên quan tình trạng thiếu máu ở 

người lớn tuổi sống trong cộng đồng, tỷ lệ thiếu máu ở nhóm bị rối loạn trầm 

cảm cao hơn so với nhóm không bị rối loạn trầm cảm [101]. 

Đỗ Minh Quang, trong nghiên cứu năm 2010 trên các bệnh nhân suy 

tim mạn cho thấy nồng độ Hemoglobine máu ở nhóm bệnh nhân bị rối loạn 

trầm cảm thấp hơn so với nhóm không bị rối loạn trầm cảm [9]. 

Nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm 

có nồng độ Hemoglobine máu trung bình thấp hơn nhóm không có rối loạn 

trầm cảm có ý nghĩa thống kê. Và chúng tôi cũng nhận thấy: có mối tương 

quan nghịch giữa điểm trầm cảm Beck với nồng độ Hemoglobine (r = -0,151 

và p = 0,004), tuy nhiên tương quan chỉ ở mức độ yếu. 

          Thiếu máu ảnh hưởng trực tiếp đến chức năng của não. Thiếu máu làm 

giảm chức năng nhận thức, dễ nhầm lẫn, khó tập trung, kém cảnh giác và 
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giảm trí nhớ. Ngoài ra, thiếu máu làm chậm khả năng xử lý thông tin. Thiếu 

máu làm giảm cung cấp oxy tới não và liên quan đến cơ chế bệnh sinh của 

trầm cảm. Ngoài ra, mệt mỏi, là triệu chứng thường gặp của bệnh thiếu máu, 

làm giảm chất lượng cuộc sống của người bệnh và khởi phát các triệu chứng 

trầm cảm [101]. 

 Giá trị trung bình của NT-PROBNP giữa nhóm bệnh nhân có và 

không có trầm cảm: 

Suy tim là diễn biến cuối cùng của nhiều bệnh tim mạch, có thể tiến 

triển không ngừng từ nguy cơ suy tim đến suy tim giai đoạn cuối. Việc chẩn 

đoán suy tim không phải lúc nào cũng dễ. Trước đây chẩn đoán suy tim dựa 

vào: lâm sàng, siêu âm tim, X quang ngực thẳng, điện tâm đồ. Gần đây các 

nhà khoa học trên thế giới khám phá ra các peptide bài natri niệu nhóm B đặc 

biệt NT- proBNP có vai trò trong chẩn đoán, ước lượng độ nặng và tiên 

lượng  suy tim.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nồng độ trung bình NT-proBNP là 

8.654 ± 10.056 pg/ml tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Dung 

(9.087 ± 8.504 pg/ml) [3] nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Hoàng Anh 

Tiến (4.190 ± 4.913 pg/ml) [10]. Tuy nhiên nghiên cứu của Hoàng Anh Tiến 

cỡ mẫu khá nhỏ và tuổi của dân số nghiên cứu là 20-50 tuổi. 

Cơ chế tiết NT-ProBNP chủ yếu là từ sức căng của thành cơ tim, NT-

ProBNP huyết tương tăng ở những bệnh nhân suy tim và tương quan thuận 

với áp lực đổ đầy thất trái. Do đó, đối với bệnh nhân suy tim càng nặng tương 

ứng với phân độ suy tim theo NYHA càng cao thì nồng độ của NT-ProBNP 

được tiết ra  càng nhiều. Như vậy, cùng với sự tăng dần độ nặng của suy tim 

theo phân độ NYHA, nồng độ NT-ProBNP máu cũng tăng tương ứng theo 

một cách có ý nghĩa.  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của các tác giả 

trong nước như Hoàng Anh Tiến (2006), Nguyễn Thị Thu Dung (2008) nồng 

độ NT-proBNP máu tương quan thuận với độ nặng của suy tim theo NYHA 

[3], [10]. 

NT-proBNP ngày càng được sử dụng nhiều hơn để đánh giá chẩn đoán, 

phân  độ và theo dõi điều trị suy tim. NT-proBNP rất hữu ích trong việc hỗ 

trợ lâm sàng để chẩn đoán hoặc loại trừ suy tim, trong các trường hợp suy tim 

mạn ổn định hay suy tim mất bù cấp, đặc biệt khi nguyên nhân chính yếu của 

khó thở khó phân định rõ ràng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ trung bình của NT- proBNP ở 

bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm có vẻ cao hơn bệnh nhân suy tim 

không có rối loạn trầm cảm, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê. 

Theo Gottlieb và cộng sự trong nghiên cứu HF-ACTION study [57], rối 

loạn trầm cảm có mối tương quan thấp với các đánh giá khách quan của độ 

nặng suy tim như mức tiêu thụ O2 đỉnh, nồng độ BNP và phân suất tống máu. 

4.2.5.3. So sánh tỷ lệ bệnh đồng mắc giữa nhóm bệnh nhân suy tim mạn 

có và không có rối loạn trầm cảm 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân suy tim mạn đồng 

mắc rối loạn trầm cảm và bệnh nhân suy tim mạn  không bị rối loạn trầm cảm 

không có sự khác biệt về tỷ lệ của các bệnh đồng mắc. Tương tự, nghiên cứu 

của Naoko Kato ở 115 bệnh nhân cũng không có khác biệt về tỷ lệ BTTMCB, 

NMCT, tăng huyết áp, đái tháo đường, rung nhĩ giữa bệnh nhân suy tim mạn 

và suy tim mạn đồng mắc rối loạn trầm cảm [78]. Nghiên cứu của Jani trên 

425 bệnh nhân  suy tim mạn cũng cho thấy cũng không có khác biệt về tỷ lệ 

BTTMCB và đái tháo đường giữa bệnh nhân suy tim mạn và suy tim mạn 

đồng mắc rối loạn trầm cảm [68]. Nghiên cứu của Adelborg trên 204.523 
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bệnh nhân suy tim mạn cũng cho thấy không có khác biệt về tỷ lệ NMCT, 

tăng huyết áp, rung nhĩ, đái tháo đường, BPTNMT, bệnh thận mạn giữa bệnh 

nhân suy tim mạn đồng mắc và không đồng mắc rối loạn trầm cảm [15]. 

4.2.5.4. So sánh tỷ lệ thuốc điều trị giữa nhóm bệnh nhân suy tim mạn có 

và không có rối loạn trầm cảm 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các thuốc điều trị suy tim được sử 

dụng ở hai nhóm bệnh nhân suy tim đồng mắc hay hay không với rối loạn 

trầm cảm là tương tự nhau. Nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho kết quả 

về tình hình sử dụng các nhóm thuốc điều trị tương tự. Nghiên cứu của Naoka 

Kato cho thấy tỷ lệ sử dụng các thuốc điều trị suy tim nhóm ức chế men 

chuyển/thụ thể, ức chế beta, digoxin, lợi tiểu, ức chế kênh canxi, statin không 

khác biệt giữa nhóm suy tim có và không có rối loạn trầm cảm [78]. Nghiên 

cứu của Adelborg cũng cho thấy tỷ lệ sử dụng các thuốc điều trị suy tim nhóm 

statin, kháng kết tập tiểu cầu, ức chế men chuyển/thụ thể, ức chế beta, lợi tiểu 

không có sự khác biệt giữa nhóm suy tim có và không có rối loạn trầm cảm 

[15]. 

4.2.6. Đặc điểm rối loạn trầm cảm ở những bệnh nhân suy tim NYHA III 

Suy tim NYHA III là đối tượng thường gặp nhất ở các bệnh nhân suy 

tim nhập viện và cũng chiếm tỷ lệ khá cao trong nghiên cứu của chúng tôi. Do 

vậy, chúng tôi cũng đã tiến hành phân tích những đặc điểm của rối loạn trầm 

cảm ở nhóm bệnh nhân này. Theo đó, chúng tôi nhận thấy ở bệnh nhân suy 

tim NYHA III rối loạn trầm cảm cũng có liên quan với các yếu tố: tuổi, giới, 

trình độ học vấn, khả năng lao động, tiền căn suy tim, số năm bị suy tim, số 

lần nhập viện trong năm, vận động thể lực và nồng độ Hemoglobin máu.  

Như vậy, đặc điểm rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim NYHA III 

về cơ bản là giống như các đặc điểm trầm rối loạn cảm của dân số nghiên cứu 

chung.  
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4.3. Các yếu tố liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy 

tim mạn 

Suy tim là tình trạng bệnh lý, trong đó tim không thể tống đủ lượng 

máu yêu cầu do bởi rối loạn cấu trúc hoặc chức năng. Suy tim được đặc trưng 

lâm sàng bởi các triệu chứng khó thở, giữ nước, phù nề, mệt mỏi và khả năng 

vận động kém. Bệnh nhân phải chịu đựng một gánh nặng của các triệu chứng 

nghiêm trọng và khác nhau, kết quả là các hoạt động thể chất, tâm lý và xã 

hội kém đi và chất lượng cuộc sống bị suy giảm [88].  Dự hậu của bệnh nhân 

suy tim không chỉ phụ thuộc vào đặc điểm thể chất của bệnh, mà còn tùy 

thuộc vào những căng thẳng tâm lý gây ra bởi sự lo lắng và rối loạn trầm cảm 

[88]. Theo Maria Polikandrioti, các yếu tố chính liên quan rối loạn trầm cảm 

ở bệnh nhân suy tim là tuổi, giới tính, tình trạng kinh tế, giáo dục, số lượng 

thông tin nhận được cũng như giai đoạn khởi phát suy tim [88]. Còn nghiên 

cứu của Freedland và cộng sự [51]  cho thấy tuổi, giới tính, tình trạng việc 

làm, hoạt động hàng ngày và phân độ suy tim NYHA là các yếu tố tiên đoán 

độc lập của sự phát triển rối loạn trầm cảm nặng ở bệnh nhân suy tim. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, để loại bỏ những yếu tố liên quan do 

ảnh hưởng đa cộng tuyến chúng tôi tiến hành phân tích hồi quy logistic đơn 

biến để tìm các yếu tố có liên quan (p < 0,05) với  rối loạn trầm cảm ở bệnh 

nhân suy tim mạn (bảng 3.20), sau đó chúng tôi đưa các biến này vào phân 

tích hồi quy logistic đa biến để tìm các biến số có liên quan độc lập với rối 

loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn và chúng tôi có kết quả như trên 

(bảng 3.21). 

Theo kết quả này, chúng tôi thấy rằng các yếu tố: (1) Tuổi, (2) tình 

trạng hôn nhân, (3) số năm không lao động, (4) phân độ suy tim NYHA và (5) 

số năm bệnh nhân bị suy tim là các yếu tố không có liên quan với rối loạn 

trầm cảm. 
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Qua phân tích có 5 biến số là yếu tố liên quan độc lập với rối loạn trầm 

cảm là: (1) giới, (2) trình độ học vấn, (3) tình trạng gia đình, (4) số lần nhập 

viện trong năm và (5) vận động thể lực. 

 Tuổi 

Tuổi đóng một vai trò quan trọng gây rối loạn trầm cảm trên bệnh nhân 

suy tim. Người cao tuổi (trên 60 tuổi) thường cảm thấy chán nản vì thực tế là 

họ đang dần suy giảm về sức khỏe và nhận thức (khó nhớ hoặc khó tập trung) 

làm cho cuộc sống hàng ngày của họ khó khăn hơn [88]. Rozzini và cộng sự 

[115], nhận thấy rằng ở các bệnh nhân nhập viện lớn hơn 70 tuổi, tỷ lệ tái 

nhập viện là 67% ở bệnh nhân suy tim có rối loạn trầm cảm so với 44% ở 

bệnh nhân suy tim không có rối loạn trầm cảm. Freeland và cộng sự [50], 

khẳng định rằng rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim  nhập viện có liên 

quan đến tuổi và tình trạng chức năng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi có liên quan đến rối loạn trầm 

cảm, tỷ lệ và điểm trầm cảm gia tăng theo tuổi và cao nhất ở nhóm bệnh nhân 

suy tim mạn ≥ 70 tuổi với với tỷ lệ và điểm trầm cảm lần lượt là 77,1% và 

14,82 ± 6,52 điểm. Tuổi trung bình của bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn 

trầm cảm cao hơn bệnh nhân suy tim mạn không có rối loạn trầm cảm (69,19 

± 13,73 so với 62,47 ± 14,20, p < 0,001). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Parissis [103]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của Maria 

Polikandrioti, trong nghiên cứu của mình tác giả đánh giá rối loạn trầm cảm 

bằng thang điểm Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS) và mức độ trầm 

cảm được đánh giá như sau: tổng số điểm < 40 là bình thường hoặc không có 

rối loạn trầm cảm, từ 40 - 47 rối loạn trầm cảm nhẹ, 48 - 55 rối loạn trầm cảm 

trung bình và từ 56 - 80 rối loạn trầm cảm trầm nặng. Tác giả kết luận rằng 

bệnh nhân suy tim trên 60 tuổi (p = 0,001) có mức độ rối loạn trầm cảm cao 
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hơn và điểm trầm cảm tăng theo tuổi [107]. Trong nghiên cứu  của chúng tôi 

khi phân tích hồi quy logistic đa biến chúng tôi nhận thấy tuổi không có liên 

quan với rối loạn trầm cảm. 

 Giới 

Nhiều nghiên cứu cho  thấy trong dân số chung phụ nữ  dễ bị rối loạn 

trầm cảm hơn nam giới nhưng hiện tại vẫn chưa đủ dữ liệu liên quan đến rối 

loạn trầm cảm ở phụ nữ suy tim mạn. Thomas và cộng sự [133], cho rằng nam 

giới suy tim mạn dễ bị rối loạn trầm cảm hơn so với nam giới trong dân số 

chung. Gottlieb và cộng sự [58], đã thực hiện nghiên cứu trên 155 bệnh nhân 

suy tim ổn định NYHA II, III, IV và phân suất tống máu < 40%, nhóm nghiên 

cứu thấy rằng: (1) Nữ giới (64%) có nguy cơ bị rối loạn trầm cảm nhiều hơn 

nam giới (44%), (2) trong nhóm nam giới, người da đen (34%) có xu hướng ít 

rối loạn trầm cảm hơn người da trắng (54%) và (3) bệnh nhân bị rối loạn trầm 

cảm có khuynh hướng trẻ hơn bệnh nhân không bị rối loạn trầm cảm. 

Rối loạn trầm cảm ảnh hưởng xấu đến việc tự quản lý và điều trị các 

tình trạng bệnh lý. Điều này có thể dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng và 

gia tăng chi phí chăm sóc sức khỏe. Baqar A. Husaini và cộng sự [66] đã  

thực hiện nghiên cứu ở những bệnh nhân suy tim nhằm xác định tỷ lệ rối loạn 

trầm cảm và những tác động của rối loạn trầm cảm đến chi phí nằm viện. Dữ 

liệu nghiên cứu được thu thập từ hệ thống xuất viện California năm 2010. Các 

đặc điểm rối loạn trầm cảm, nhân khẩu học, bệnh đồng mắc và chi phí bệnh 

viện được sẽ ghi nhận ở các bệnh nhân suy tim. Kết quả nghiên cứu cho thấy, 

có 62.685 bệnh nhân suy tim, tuổi trung bình 73 tuổi, tỷ lệ nam và nữ tương 

đương nhau. Tần suất suy tim ở người da đen cao hơn (P <0,001) so với 

người gốc Tây Ban Nha, Châu Á / Thái Bình Dương và da trắng và nam giới 

cao hơn so với nữ giới. Một phần năm bệnh nhân suy tim có rối loạn trầm 

cảm, nữ giới và người da trắng cao hơn so với nam giới và các nhóm dân tộc 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Husaini%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29531440
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khác. Chi phí bệnh viện của những bệnh nhân suy tim người da đen và Châu 

Á / Thái Bình Dương cao hơn (P <0,001) so với các nhóm khác. Chi phí của 

những bệnh nhân suy tim có rối loạn trầm cảm cao hơn 22% so với suy tim 

không có rối loạn trầm cảm, ở tất cả các nhóm giới tính và dân tộc, phần lớn 

là do các bệnh đi kèm, nhập viện nhiều hơn và thời gian nằm viện lâu hơn. 

Tác giả kết luận, rối loạn trầm cảm, dân tộc và giới tính đều có liên quan với 

tăng chi phí bệnh viện ở bệnh nhân suy tim mạn. Chi phí cho bệnh nhân suy 

tim có rối loạn trầm cảm cao hơn so với suy tim không rối loạn trầm cảm ở 

người da đen, Châu Á / Thái Bình Dương và nam giới phản ánh gánh nặng 

của bệnh đi kèm (tăng huyết áp và đái tháo đường).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rối loạn trầm cảm có liên 

quan đến giới và nữ giới có tỷ lệ rối loạn trầm cảm và mức độ rối loạn trầm 

cảm cao hơn nam giới (72,8 % so với 53,6% và 14,21 ± 6,78 so với 11,51 ± 

6,40, p < 0,001). Kết quả này cũng khá tương đồng với nghiên cứu của Maria 

Polikandrioti với điểm trầm cảm nữ cao hơn nam giới (p < 0,001) [107], 

nghiên cứu của Parissis với tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở nữ cao hơn nam giới 

(70% so với 30%, p = 0,016) [103]. Khi phân tích hồi quy logistic, chúng tôi 

nhận thấy nam giới sẽ giảm 45% nguy cơ rối loạn trầm cảm so với nữ giới 

(OR = 0,55; 95% KTC 0,31 – 0,96; p = 0,036). 

 Trình độ học vấn 

Tình trạng kinh tế và trình độ học vấn thấp là các yếu tố quan trọng ảnh 

hưởng đến rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn. Các bệnh nhân suy 

tim mạn ở nhóm này thường kém tuân thủ điều trị, không dễ dàng chấp nhận 

và không muốn báo cáo những triệu chứng rối loạn trầm cảm. Và một khi họ 

tìm đến các lời khuyên từ nhân viên y tế thì rối loạn trầm cảm đã nặng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trình độ học vấn có tương quan nghịch 

với rối loạn trầm cảm, bệnh nhân có trình độ học vấn càng thấp thì tỷ lệ và 
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mức độ rối loạn trầm cảm càng cao. Trình độ học vấn có liên quan độc lập với 

rối loạn trầm cảm, nhóm bệnh nhân suy tim có trình độ cấp 3 – đại học có 

nguy cơ rối loạn trầm cảm giảm 60% so với nhóm không biết chữ (OR = 0,4; 

95% KTC: 0,18 – 0,93; p = 0,032). 

Trong nghiên cứu của Maria Polikandrioti [107], tác giả cũng nhận thấy 

trình độ học vấn có liên quan nghịch với mức độ rối loạn trầm cảm, với các 

nhóm bệnh nhân có trình độ học vấn cấp 1, 2, 3 thì điểm trầm cảm lần lượt là 

46,27 ± 11,33, 42,02 ± 10,95, 41,73 ± 11,38 (p = 0,05). 

 Tình trạng hôn nhân 

Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng bệnh nhân độc thân, ly hôn và góa bụa 

có nhiều khả năng bị rối loạn trầm cảm hơn so với bệnh nhân kết hôn. Ngoài 

việc mất sức khỏe, có thể rằng những bệnh nhân này bị rối loạn trầm cảm vì 

nhiều lý do, chẳng hạn như sự không có sẵn một người mà họ có thể bày tỏ 

cảm xúc, hoặc thiếu sự hỗ trợ và khuyến khích tinh thần từ người bạn đời. 

Một lý do phổ biến khác là thiếu sự hỗ trợ trong việc hẹn bác sĩ tái khám và 

duy trì cuộc sống độc lập.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi tình trạng hôn nhân có liên quan đến 

rối loạn trầm cảm, tỷ lệ và điểm trầm cảm cao ở các bệnh nhân góa bụa 

(76,6%, 14,60 ± 6,20). Tuy nhiên khi phân tích hồi quy logistic đa biến chúng 

tôi nhận thấy tình trạng hôn nhân không có liên quan với rối loạn trầm cảm. 

Nghiên cứu của Maria Polikandrioti cho thấy những bệnh nhân độc thân, ly 

hôn hay góa bụa dễ bị rối loạn trầm cảm hơn những bệnh nhân có vợ (chồng) 

(35,6% so với 19,2%, p = 0,046). Sau khi phân tích hồi quy logistic  đa thức 

tác giả nhận thấy rằng bệnh nhân có vợ (chồng) giảm nguy cơ mắc rối loạn 

trầm cảm nặng hơn 59% so với nhóm còn lại (OR = 0,41) [107].  
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 Tình trạng gia đình 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng gia đình có liên quan đến 

rối loạn trầm cảm. Tỷ lệ và điểm trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn sống 

một mình cao hơn so với nhóm còn lại (89,5% và 16,42 ± 5,95). Khi phân tích 

hồi quy logistic đa biến chúng tôi thấy tình trạng gia đình có liên quan độc lập 

với rối loạn trầm cảm: Nhóm bệnh nhân suy tim mạn sống một mình có nguy 

cơ mắc rối loạn trầm cảm tăng 8,42 lần so với nhóm sống với người thân (OR 

= 8,42; 95% KTC: 1,64 – 43,28; p =  0,011); Nhóm bệnh nhân suy tim không 

sống với người thân có nguy cơ mắc rối loạn trầm cảm tăng 2,91 lần so với 

nhóm sống chung với người thân (OR = 2,91; KTC: 1,33 – 25,41; p =  0,029). 

Để xác định các đặc điểm của rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim 

nhập viện, một nghiên cứu mô tả cắt ngang đã được Felipe Montes Pana và 

cộng sự thực hiện (2010). Thang điểm trầm cảm Beck được sử dụng để đo 

lường triệu chứng rối loạn trầm cảm và mức độ suy tim được đánh giá theo 

NYHA. Các biến số xã hội và lâm sàng được thu nhận bao gồm tuổi, giới, 

giáo dục, tình trạng hôn nhân, thu nhập cố định hàng tháng, nơi cư trú, cách 

sắp xếp cuộc sống và mức độ suy tim. Nghiên cứu bao gồm 103 bệnh nhân có 

tuổi trung bình là 65,4 tuổi: 38 (36,9%) là nam  và 65 (63,1%) là nữ giới, 43 

(41,7%) suy tim NYHA III, và khoảng một nửa (49,5%) đã kết hôn. Bệnh 

nhân suy tim NYHA IV bị rối loạn trầm cảm nhiều so với bệnh nhân NYHA 

II hoặc III. Nhóm tuổi có tương quan với điểm trầm cảm (P = 0,002). Có sự 

khác biệt về tỷ lệ trầm cảm  với tình trạng hôn nhân, nơi cư trú và cách sắp 

xếp cuộc sống [104]. Nghiên cứu của Moraska, A. R. cũng cho thấy tình trạng 

gia đình có liên quan với rối loạn trầm cảm (p = 0,044) [91]. 

 Phân độ suy tim NYHA 

Mức độ suy tim có liên quan với rối loạn trầm cảm bởi vì suy giảm về 

thể chất hoặc nhận thức làm hạn chế bệnh nhân suy tim ở mọi khía cạnh của 
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cuộc sống, chẳng hạn như về hoạt động cá nhân, gia đình và nghề nghiệp, do 

đó ảnh hưởng đến lĩnh vực tinh thần của dân số dễ bị tổn thương này [32],  

[88]. 

Rutledge và cộng sự [119], thấy rằng phân độ suy tim NYHA, tình 

trạng chức năng có tương quan với tỷ lệ rối loạn trầm cảm, tỷ lệ này tăng đều 

từ 11% ở những bệnh nhân bị suy tim NYHA I, 20% NYHA II, 38% NYHA 

III, và 42% NYHA IV. 

Một nghiên cứu do Tabish Hussain ở Trung Quốc (2011) [131] được 

thực hiện trên 200 bệnh nhân suy tim mạn (PSTMTT < 40%), phân độ suy 

tim theo NYHA và đánh giá rối loạn trầm cảm bằng thang điểm Beck cho kết 

quả như sau: Tuổi trung bình là 62 ± 9, 76% (n = 152) bệnh nhân suy tim 

NYHA II, 21% (n = 42) NYHA III và 3% (n = 6) NYHA IV. Có 60% (n = 

120) bệnh nhân suy tim mạn rối loạn trầm cảm và nữ cao hơn nam giới 

(73,9% so với 47,1%, p = 0,024). Nghiên cứu cho thấy phân độ suy tim 

NYHA có liên quan với rối loạn trầm cảm. Đa số bệnh nhân suy tim NYHA II 

(67,4%) bị rối loạn trầm cảm nhẹ (BDI ≥ 10 đến <17), trong khi phần lớn 

bệnh nhân NYHA III (64%) và NYHA IV (80%) bị rối loạn trầm cảm nặng 

(BDI Điểm số ≥ 17). Tác giả kết luận, rối loạn trầm cảm thường gặp ở các 

bệnh nhân suy tim mạn. Bệnh nhân suy tim có phân độ NYHA cao, rối loạn 

trầm cảm nặng thường gặp hơn rối loạn trầm cảm nhẹ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ và điểm trầm cảm tăng theo phân 

độ suy tim NYHA. Tuy nhiên phân độ suy tim NYHA không có liên quan với 

rối loạn trầm sau khi đưa vào phân tích đa biến. 

 Số năm không lao động 

Suy tim làm giảm khả năng lao động, vận động thể lực, ảnh hưởng đến 

kinh tế gia đình và tâm lý làm cho bệnh nhân dễ bị rối loạn trầm cảm hơn. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân suy tim mạn không có khả 

năng lao động có tỷ lệ trầm cảm cao hơn so với bệnh nhân có khả năng lao 

động và tỷ lệ trầm cảm có khuynh hướng tăng theo số năm bệnh nhân không 

lao động. Tuy nhiên khi tiến hành phân tích hồi quy logistic đa biến, chúng tôi 

thấy số năm không lao động không có liên quan với trầm cảm. 

 Số năm bệnh nhân bị suy tim 

Ngoài tái nhập viện, thời gian bệnh nhân bị suy tim cũng đóng vai trò 

rất quan trọng bởi vì theo như Kannel, khả năng sống còn của bệnh nhân suy 

tim mạn sau 5 năm chỉ là 25% nam và 38% nữ [77]. Nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy rằng tỷ lệ và điểm trầm cảm có khuynh hướng gia tăng theo số 

năm bệnh nhân bị suy tim, tuy nhiên khi phân tích hồi quy logistic đa biến, 

chúng tôi nhận thấy số năm bệnh nhân bị suy tim không có liên quan với rối 

loạn trầm cảm. 

Nghiên cứu của Maria Polikandrioti  cho thấy, bệnh nhân bị suy tim với 

thời gian ngắn (< 1năm) hoặc thời gian vừa phải (2-5 năm) ít có khả năng bị 

rối loạn trầm cảm hơn so với bệnh nhân mắc bệnh thời gian dài hơn là (OR = 

0,31 và OR = 0,39) . 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng thấy rằng tỷ lệ rối loạn trầm cảm của 

bệnh nhân suy tim ≤ 1 năm thấp hơn so với bệnh nhân suy tim 2-5 năm 

(70,7% so với 79,3%, p < 0,001). 

 Số lần nhập viện trong năm 

Nhằm xác định tỷ lệ rối loạn trầm cảm và các yếu tố liên quan về y tế 

và tâm lý xã hội ở bệnh nhân nhập viện cao tuổi bị suy tim mạn, Pilar 

Guallar-Castillón và cộng sư đã thực hiện nghiên cứu trên đối tượng 433 bệnh 

nhân ≥ 65 tuổi nhập viện với chẩn đoán suy tim mạn. Rối loạn trầm cảm được 

định nghĩa là khi có sự hiện diện của ≥ 3 GDS-10 (10-item Geriatric 
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Depression Scale). Kết quả có 210 (48,5%) bệnh nhân tham gia nghiên cứu có 

rối loạn trầm cảm: 71 nam (37,6%) và 139 nữ (57,0%). Rối loạn trầm cảm 

thường gặp ở những bệnh nhân có các đặc điểm sau: suy tim NYHA III-IV (tỷ 

số chênh đã hiệu chỉnh hay OR = 2,00; 95% KTC: 1,23-3,24), điểm thấp trên 

lĩnh vực thể chất qua đánh giá chất lượng sống (OR = 3,14; 95% KTC: 1,98-

4,99), phụ thuộc vào một hoặc hai hoạt động cơ bản của cuộc sống hàng ngày 

(basic activities of daily living: BADL) (OR = 2,52; 95% KTC: 1,41-4,51),  

phụ thuộc vào ≥ 3 BADL (OR = 2,47; 95% KTC: 1,20-5,07), bị giới hạn ít 

nhất một hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày (OR = 2,20;  95% KTC: 1,28-

3,79), tiền căn nhập viện vì suy tim (OR = 1,71; 95% KTC: 1,93-5,45), trãi 

qua hơn 2 giờ / ngày ở nhà một mình (OR = 3,24, 95% KTC: 1,93-5,45), và 

không hài lòng với bác sĩ chăm sóc chính của họ (OR = 1,90; 95% KTC: 

1,14-3,17). Tác giả kết luận, rối loạn trầm cảm rất phổ biến ở bệnh nhân suy 

tim mạn cao tuổi nhập viện và có liên quan với các yếu tố về y tế và tâm lý xã 

hội [59]. 

Bệnh nhân suy tim  không được thông tin đầy đủ về tình trạng sức khỏe 

cũng như  liệu trình điều trị dễ gây ra rối loạn trầm cảm hơn. Những bệnh 

nhân này thường không tuân thủ điều trị làm cho tiên lượng bệnh xấu hơn và 

tỷ lệ tử vong cao hơn. Việc tư vấn bởi các chuyên gia chăm sóc sức khỏe bao 

gồm cung cấp những thông tin chính xác và cẩn thận rất có lợi cho những 

bệnh nhân này [88]. 

Bệnh nhân suy tim thường tái nhập viện nhiều lần do các đợt cấp. Đặc 

biệt, khoảng một nửa bệnh nhân suy tim sẽ tái nhập viện trong vòng 6 tháng. 

Giảm tái nhập viện ở bệnh nhân suy tim sẽ góp phần đáng kể trong việc cải 

thiện dự hậu và giảm chi phí chăm sóc y tế [56]. Hơn nữa, bệnh nhân suy tim 

tái nhập viện làm tăng nguy cơ tử vong. Khả năng sống còn trung bình chỉ là 

1,7 năm đối với nam và 2,3 năm đối với nữ, và chỉ có 25% nam và 38% nữ 
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sống sau 5 năm. Tỷ lệ này cao hơn gấp 4-8 lần so với dân số chung cùng tuổi 

[77]. 

Bệnh nhân suy tim tái nhập viện nhiều lần chứng tỏ tình trạng suy tim 

chưa ổn định, ảnh hưởng đến khả năng lao động, vận động thể lực, kinh tế gia 

đình và tâm lý làm cho bệnh nhân dễ bị rối loạn trầm cảm hơn. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, tỷ lệ và điểm trầm cảm của bệnh nhân suy tim tăng theo số 

lần nhập viện trong năm và khi phân tích hồi quy logistic chúng tôi thấy số 

lần nhập viện trong năm có liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm. Nhóm 

bệnh nhân suy tim mạn nhập viện ≥ 3 lần trong một năm có nguy cơ mắc rối 

loạn trầm cảm tăng 4,04 lần so với nhóm  không nhập viện (OR = 4,04; 95% 

KTC: 1,28 – 12,79; p =  0,017). 

Nghiên cứu của Moraska, A. R. cho thấy rối loạn trầm cảm nặng và 

trung bình làm tăng nguy cơ tái nhập viên ở bệnh nhân suy tim (HR = 1,20; 

95% KTC: 1,00 – 1,45) [91]. 

 Vận động thể lực 

Faller và cộng sự [42], cho rằng rối loạn trầm cảm có liên quan với tăng 

nguy cơ tử vong và mối liên quan này vẫn còn ý nghĩa thống kê sau khi điều 

chỉnh bởi các yếu tố tiên lượng liên quan đến tuổi, giới, nguyên nhân suy tim, 

rối loạn chức năng thất trái và phân độ suy tim NYHA. Mặt khác, giáo dục 

khả năng tự chăm sóc và tập thể dục là những yếu tố quan trọng trong quản lý 

bệnh suy tim mạn [40]. 

Theo Parissis JT [103], bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm sẽ 

giảm hoạt động thể lực nhiều hơn so với bệnh nhân suy tim mạn không rối 

loạn trầm cảm. Còn Strawbridge [128], cho rằng vận động thể lực có thể làm 

giảm nguy cơ mắc rối loạn trầm cảm.  
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Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân suy tim mạn không có 

vận động thể lực có tỷ lệ và điểm trầm cảm cao hơn so với bệnh nhân suy tim 

có vận động thể lực và vận động thể lực có liên quan độc lập với rối loạn trầm 

cảm. Nhóm bệnh nhân suy tim có vận động thể lực giảm nguy cơ rối loạn 

trầm cảm 51% so với nhóm không vận động thể lực (OR = 0,49; 95% KTC: 

0,29 – 0,83; p =  0,008). 

4.4. Mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử vong do mọi nguyên 

nhân ở bệnh nhân suy tim mạn  

Tỷ lệ rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn cao gấp hai đến ba 

lần so với dân số chung. Rối loạn trầm cảm có liên quan đến sự sống còn kém 

hơn, hạn chế hoạt động hàng ngày và các biến cố tim bất thường nhiều hơn. 

Các hướng dẫn về quản lý suy tim mạn đã nhấn mạnh rằng nên sàng lọc và 

đánh giá rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn bằng cách sử dụng các 

công cụ đã được kiểm chứng như thang điểm trầm cảm Beck (Beck 

Depression Inventory: BDI) và bảng câu hỏi sức khỏe bệnh nhân (Patient 

Health Questionnaire: PHQ) để đánh giá thường quy bệnh nhân sau khi nhập 

viện, khi thấy rằng các triệu chứng không chỉ liên quan đến suy tim [22]. 

Rối loạn trầm cảm đóng vai trò quan trọng trong sức khỏe tim mạch và 

có liên quan đến sự phát triển và tiến triển của bệnh mạch vành và suy tim. Ở 

bệnh nhân không có bệnh lý tim mạch, trầm cảm gắn liền với sự phát triển 

của xơ vữa động mạch và suy tim [55], [143].
 
Còn đối với bệnh nhân có bệnh 

lý tim mạch, rối loạn trầm cảm làm cho tiên lượng xấu hơn. Rối loạn trầm 

cảm làm tăng nguy cơ tử vong và biến cố tim mạch gấp 2 lần sau nhồi máu cơ 

tim hoặc suy tim và rối loạn trầm cảm cũng có liên quan với tiên lượng xấu 

sau phẫu thuật tim [119], [122], [138]. Các bằng chứng về mối liên quan của 

rối loạn trầm cảm với sức khỏe tim mạch rất mạnh cho nên Hội Tim Hoa Kỳ 
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xác định rối loạn trầm cảm là một yếu tố nguy cơ dẫn đến kết cục xấu sau hội 

chứng vành cấp [85]. 

Rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn là một vấn đề quan trọng 

bởi vì rối loạn trầm cảm làm tăng gánh nặng của suy tim, nhiều nghiên cứu 

cho thấy bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm có dự hậu xấu hơn suy 

tim mạn không kèm rối loạn trầm cảm [17]. Theo Moraska, rối loạn trầm cảm 

là yếu tố nguy cơ cho tử vong ở bệnh nhân suy tim mạn, và nguy cơ này độc 

lập với phân độ suy tim NYHA [91]. Tác giả Adelbord cho rằng, rối loạn trầm 

cảm có liên quan với tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân có phân suất 

tống máu thất trái ≤ 35% [15]. Một phân tích gộp gồm 9 nghiên cứu cho thấy 

mối liên hệ giữa rối loạn trầm cảm và tử vong phụ thuộc vào mức độ nặng của 

trầm cảm: trầm cảm nặng và trung bình có liên quan với tăng tỷ lệ tử vong 

[43]. Tỷ lệ tử vong tăng ở bệnh nhân suy tim mạn có liên quan với rối loạn 

trầm cảm và kéo dài trong một thời gian dài. Rối loạn trầm cảm có liên quan 

đến tử vong và tái nhập viện ở bệnh nhân suy tim mạn [44]. 

Để xác định mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân bệnh mạch vành, Lana L. Watkins và cộng sự [141] 

đã thực hiện nghiên cứu gồm 934 bệnh nhân bệnh mạch vành. Trong thời gian 

theo dõi 3 năm, có 133 ca tử vong. Nghiên cứu cho thấy, bệnh nhân có rối 

loạn trầm cảm (HADS‐D ≥ 8) có liên quan đến tăng nguy cơ tử vong (HR = 

2,18; 95% KTC: 1,47 - 3,22; P < 0,001).  

Trong nghiên cứu COACH [82], nhằm tìm hiểu giá trị tiên lượng về 

nguy cơ tử vong của rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn. Nghiên cứu 

thu nhận 958 bệnh nhân suy tim nhập viện; có 377 bệnh nhân (39%) rối loạn 

trầm cảm (CES-D  ≥ 16) và 200 (21%) rối loạn trầm cảm nặng (CES-D  ≥ 

24). Trong thời gian 18 tháng theo dõi, 386 (40%) bệnh nhân tử vong. Phân 

tích đa biến cho thấy, rối loạn trầm cảm có liên quan với tiêu chí đánh giá 
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chính là tử vong (HR = 1,169; P = 0,02). Ở bệnh nhân suy tim mạn, rối loạn 

trầm cảm có liên quan độc lập với tiên lượng xấu.  

Nhằm xác định mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm và tỷ lệ sống còn 

của bệnh nhân suy tim mạn, Julie Adams [14] thực hiện nghiên cứu và theo 

dõi trong thời gian trung bình là 1792,33 ± 1372,82 ngày (trung vị 1600, 

khoảng 0 - 4683 ngày), 733 bệnh nhân trong số 985 bệnh nhân suy tim mạn tử 

vong do mọi nguyên nhân, chiếm 80% bệnh nhân có rối loạn trầm cảm (BDI 

> 10) và 73% bệnh nhân không có rối loạn trầm cảm (p = 0,01). Rối loạn trầm 

cảm liên quan có ý nghĩa thống kê và liên tục với giảm tỷ lệ sống còn (HR = 

1,35; 95% KTC: 1,15 - 1,57) và độc lập với các yếu tố nguy cơ thông thường 

(HR = 1,40; 95% KTC: 1,16 - 1,68). Hơn nữa, khả năng sống còn có liên 

quan nghịch với mức độ nặng của trầm cảm (HR: 1,02; 95% KTC: 1,006 - 

1,025; p = 0,001). 

Jiang và cộng sự [69] đã thực hiện nghiên cứu về giá trị tiên lượng của 

rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim nhập viện về nguy cơ tử vong do mọi 

nguyên nhân. Nghiên cứu bao gồm những bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên nhập 

viện có phân suất tống máu thất trái ≤ 35% và suy tim NYHA II, III hoặc IV. 

Những bệnh nhân có điểm trầm cảm Beck ≥ 10 sẽ được thực hiện phỏng vấn 

DIS (Diagnostic Interview Schedule) để xác định mức độ rối loạn trầm 

cảm. Kết quả được đánh giá bao gồm tử vong do mọi nguyên nhân sau ba 

tháng và một năm. Trong số 357 bệnh nhân đã hoàn thành BDI, 126 (35%) có 

điểm trầm cảm BDI ≥ 10. Một trăm (79%) bệnh nhân này đã hoàn thành DIS 

và 46 bệnh bệnh nhân bị rối loạn trầm cảm nặng. Bệnh nhân có điểm trầm 

cảm BDI ≥ 10 nhưng không bị rối loạn trầm cảm nặng theo DIS được xếp loại 

là ―trầm cảm nhẹ‖. Tuổi trung bình của bệnh nhân không rối loạn trầm cảm, 

rối loạn trầm cảm nhẹ và rối loạn trầm cảm nặng lần lượt là 64 ± 13, 63 ± 13 

và 63 ± 13 tuổi. Tỷ lệ tử vong sau ba tháng lần lượt là 6%, 7%, và 13% ứng 
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với nhóm bệnh nhân không rối loạn trầm cảm, rối loạn trầm cảm nhẹ và rối 

loạn trầm cảm nặng, và tỷ lệ tử vong sau một năm là 14%, 11% và 26%. Kết 

quả  phân tích đơn biến cho thấy, rối loạn trầm cảm nặng giúp dự đoán tử 

vong do tất cả nguyên nhân trong một năm (OR = 2,23; 95% KTC:1,04 - 

4,77; p = 0,04), nhưng ở thời điểm ba tháng thì không có và rối loạn trầm cảm 

nhẹ cũng không giúp dự đoán tử vong ở cả hai thời điểm. Mối liên quan với 

tử vong sau một năm không còn sau khi được điều chỉnh theo tuổi, NYHA, 

phân suất tống máu thất trái và nguyên nhân suy tim.  

Số bệnh nhân suy tim mạn tham gia nghiên cứu của chúng tôi là 366 

bệnh nhân. Qua thời gian theo dõi một năm sau xuất viện chúng tôi ghi nhận 

kết quả như sau:  

Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân sau sáu tháng xuất viện ở bệnh nhân 

suy tim mạn có và không có rối loạn trầm cảm không khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (13,6% so với 9,2%, p = 0,248). 

Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân sau một năm xuất viện ở bệnh nhân 

suy tim mạn có rối loạn trầm cảm cao hơn bệnh nhân không có rối loạn trầm 

cảm có ý nghĩa thống kê (25,8% so với 14,7%, p = 0,025). 

Khi theo dõi dọc theo thời gian, nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về khả năng sống còn giữa hai nhóm nghiên cứu. Nhóm suy tim mạn 

có rối loạn trầm cảm có khả năng sống còn thấp hơn so với nhóm suy tim mạn 

không có rối loạn trầm cảm (Log-rank; p = 0,027). 

Dựa vào hướng dẫn của Hội Tim Châu Âu 2016 về các yếu tố tiên 

lượng ở bệnh nhân suy tim mạn [106] và tham khảo thêm các nghiên cứu của 

Jiang [69], Naoko Kato [78] và Jani [68], chúng tôi chọn lọc các yếu tố để 

đưa vào phân tích hồi qui cox đơn biến. Sau khi phân tích hồi qui cox đơn 

biến, có tám yếu tố có liên quan đến tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh 



135 

nhân suy tim mạn sau một năm theo dõi là tuổi, tình trạng hôn nhân, số năm 

không lao động, thời gian suy tim, khả năng vận động thể lực, BPTNMT, 

phân độ suy tim NYHA, rối loạn trầm cảm và mức độ rối loạn trầm cảm. 

Khi đưa tám yếu tố này vào phân tích đa biến, chỉ còn hai yếu tố giúp 

tiên lượng độc lập tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn là 

tuổi (HR: 1,03; P=0,008) và phân độ suy tim NYHA (HR: 3,39; p=0,035). 

Nghiên cứu của Jiang 2001,  tỷ lệ tử vong sau ba tháng lần lượt là 6%, 

7%, và 13% với nhóm bệnh nhân không rối loạn trầm cảm, rối loạn trầm cảm 

nhẹ và rối loạn trầm cảm nặng. Rối loạn trầm cảm không làm gia tăng tỷ lệ tử 

vong do mọi nguyên nhân sau thời gian ba tháng theo dõi (p=0,360) [69]. 

Nghiên cứu của Trần Minh Đức 2018 trên 308 bệnh nhân suy tim mạn 

cho thấy tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân sau thời gian sáu tháng theo dõi là 

10,71%, trong đó bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm 11,84% và 

bệnh nhân suy tim mạn không có rối loạn trầm cảm là 7,5%. Rối loạn trầm 

cảm không liên quan đến tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy 

tim mạn sau sáu tháng theo dõi (p = 0,280) [4]. 

Nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của Trần 

Minh Đức [4] với tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân sau thời gian sáu tháng 

theo dõi là 12,1% và rối loạn trầm cảm không liên quan đến tỷ lệ tử vong do 

mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn sau sáu tháng theo dõi (p = 

0,248). 

Nghiên cứu của Jiang 2001 cho thấy, tỷ lệ tử vong sau một năm của 

nhóm bệnh nhân không có rối loạn trầm cảm, rối loạn trầm cảm nhẹ và rối 

loạn trầm cảm nặng lần lượt là 14%, 11% và 26%. Phân tích hồi qui logistic 

đơn biến cho thấy, rối loạn trầm cảm nặng giúp dự đoán tử vong do mọi 

nguyên nhân sau một năm (OR = 2,23; 95% KTC:1,04 - 4,77; p = 0,04). Khả 
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năng tiên đoán tử vong do mọi nguyên nhân sau một năm không còn khi được 

hiệu chỉnh bởi tuổi, phân độ suy tim NYHA, phân suất tống máu thất trái và 

nguyên nhân suy tim [69]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương tự nghiên cứu của Jiang 

[69]. Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân sau một năm xuất viện ở bệnh nhân 

suy tim mạn có rối loạn trầm cảm cao hơn bệnh nhân không có rối loạn trầm 

cảm có ý nghĩa thống kê (25,8% so với 14,7%, p = 0,025). Nhóm suy tim mạn 

có rối loạn trầm cảm có khả năng sống còn thấp hơn so với nhóm suy tim mạn 

không có rối loạn trầm cảm (Log-rank; p = 0,027). Khi phân tích hồi qui cox 

đơn biến chúng tôi thấy, rối loạn trầm cảm là yếu tố tiên đoán nguy cơ tử 

vong do mọi nguyên nhân sau một năm xuất viện ở bệnh nhân suy tim mạn 

(HR: 1,84; 95% KTC: 1,05 – 3,21; p = 0,031) và mức độ rối loạn trầm cảm 

cũng là yếu tố tiên đoán nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân sau một năm 

xuất viện ở bệnh nhân suy tim mạn [rối loạn trầm cảm trung bình (HR: 1,85; 

95% KTC: 1,01 – 3,41; p = 0,047) và rối loạn trầm cảm nặng (HR: 1,91; 95% 

KTC: 1,02 – 3,56; p = 0,041)]. Khi phân tích hồi qui cox đa biến và hiệu 

chỉnh bởi các yếu tố tuổi, tình trạng hôn nhân, số năm không lao động, thời 

gian suy tim, khả năng vận động thể lực, BPTNMT và phân độ suy tim 

NYHA, chúng tôi nhận thấy khả năng tiên đoán tử vong do mọi nguyên nhân 

ở bệnh nhân suy tim mạn của rối loạn trầm cảm (HR: 1,07; 95% KTC: 0,58 – 

1,99; p = 0,816) và mức độ rối loạn trầm cảm [rối loạn trầm cảm trung bình 

(HR: 1,16; 95% KTC: 0,59 – 2,26; p = 0,661) và rối loạn trầm cảm nặng (HR: 

1,08; 95% KTC: 0,54 – 2,14; p = 0,818)] không còn. 

Nghiên cứu của Lana L. Watkins 2013 [141] cũng cho thấy rằng, rối 

loạn trầm cảm có liên quan với tăng nguy cơ tử vong (HR = 2,18; 95% KTC: 

1,47 - 3,22; P < 0,001). Freedland KE 1991 [49] thì cho rằng, rối loạn trầm 

cảm là yếu tố dự báo độc lập về khả năng sống còn trong một năm. Tác giả 
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Murberg TA 2001 [92] cũng khẳng định, rối loạn trầm cảm là yếu tố tiên 

lượng xấu của sống còn sau hai năm (HR: 1,90; p = 0,002). 

Còn đối với các nghiên cứu có thời gian theo dõi dài hơn như nghiên 

cứu COACH 2009 [82], thời gian theo dõi 18 tháng, có tới 40% bệnh nhân tử 

vong hoặc tái nhập viện vì suy tim. Rối loạn trầm cảm cũng có liên quan với 

tử vong (HR = 1,169; P = 0,02). 

Naoko Kato 2009, thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 115 bệnh 

nhân suy tim mạn tại Nhật Bản và theo dõi trong 2 năm nhằm đánh giá mối 

liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh 

nhân suy tim mạn. Nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân ở 

bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm cao hơn so với bệnh nhân suy 

tim mạn không có rối loạn trầm cảm (27,4% so với 7,2%; p < 0,01). Phân tích 

hồi qui cox đa biến cho thấy, rối loạn trầm cảm là yếu tố dự đoán nguy cơ tử 

vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn (HR: 5,52; p = 0,01), độc 

lập với tuổi và BNP [78]. 

Nghiên cứu của Jani 2016, thực hiện trên 425 bệnh nhân suy tim mạn 

và theo dõi trong hai năm. Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ tử vong do mọi 

nguyên nhân là 23,3%, rối loạn trầm cảm là yếu tố nguy cơ tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn (HR: 1,87; 95% KTC: 1,26 – 2,87). 

Phân tích hồi qui cox đa biến, cho thấy rối loạn trầm cảm là yếu tố nguy cơ 

đọc lập của tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn (HR: 2,02; 

95% KTC: 1,34 – 3,04; hiệu chỉnh bởi các yếu tố tuổi, giới, huyết áp tâm thu, 

độ lọc cầu thận, nồng độ ure huyết thanh, natri huyết thanh, BNP, NT – 

proBNP, PSTMTT, BTTMCB và đái tháo đường) [68]. 

Nghiên cứu Julie Adams 2012 [14] với thời gian theo dõi 1792 ngày 

(4,9 năm), có 733 bệnh nhân  trong số 985 bệnh nhân suy tim tử vong do mọi 
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nguyên nhân, chiếm 80% bệnh nhân  có rối loạn trầm cảm (BDI > 10) và 73% 

bệnh nhân không có rối loạn trầm cảm (p = 0,01). Rối loạn trầm cảm liên 

quan có ý nghĩa thống kê và liên tục với giảm tỷ lệ sống còn (HR = 1,35; 95% 

KTC: 1,15 - 1,57). 

Nghiên cứu của Adelborg  2016 [15], thực hiện trên 204.523 bệnh nhân 

suy tim mạn có và không có rối loạn trầm cảm để đánh giá nguy cơ tử vong 

do mọi nguyên nhân sau 19 năm theo dõi. Nghiên cứu cho thấy, tử vong do 

mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm cao hơn 

bệnh nhân không rối loạn trầm cảm (36% so với 33%) sau 1 năm và (68% so 

với 63%) sau 5 năm. Phân tích hồi qui cox đa biến cho thấy, rối loạn trầm 

cảm làm gia tăng nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân so với không có rối 

loạn trầm cảm (HR: 1,03; 95% KTC:1,01-1,06) và nguy cơ tử vong ở bệnh 

nhân có rối loạn trầm cảm nhẹ, vừa, nặng lần lượt là 1,06 (95% KTC:1,00-

1,13), 1,03 (95% KTC:0,99-1,08), 1,02 (95% KTC: 0,96-1,09). Phân tích 

dưới nhóm và hiệu chỉnh bởi PSTMTT, nghiên cứu cho thấy nguy cơ gia tăng 

tử vong chỉ có ở những bệnh nhân suy tim có PSTMTT giảm (EF < 35%) với 

HR: 1,17 (95% KTC: 1.05-1,31). 

Bệnh nhân rối loạn trầm cảm thường có dự hậu xấu do ảnh hưởng của 

thay đổi hành vi và thay đổi về sinh lý bệnh. Cụ thể, người bệnh trầm cảm 

thường tuân thủ điều trị kém, không tuân theo hướng dẫn về thay đổi lối sống 

như tăng vận động hoặc ngưng hút thuốc lá. Ngoài ra do suy tim và trầm cảm 

có cùng cơ chế sinh lý bệnh như tăng hoạt hệ thần kinh giao cảm, tăng các 

cytokines, độ dao động nhịp tim thấp góp phần làm xấu đi dự hậu của bệnh 

nhân trầm cảm suy tim [82]. 
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4.5. Hạn chế của nghiên cứu 

 Thang điểm Beck có nhiều triệu chứng trùng lập với những triệu chứng 

của suy tim nên có thể cho kết quả với tỷ lệ dương tính giả cao. 

 Thang điểm Beck có những tiểu mục đề cập đến những vấn đề khá tế 

nhị và nhạy cảm như: suy giảm hoạt động tình dục, ý định tự sát, do đó 

khi phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân thường né tránh và có thể ảnh hưởng 

đến kết quả. 

 Có nhiều yếu tố khác có thể ảnh hưởng đến trầm cảm như: hoàn cảnh 

gia đình, môi trường làm việc, thu nhập cá nhân, nguyên nhân suy 

tim… tuy nhiên do những điều kiện khách quan chúng tôi không thể 

khảo sát đầy đủ hết tất cả các yếu tố này. 

 Nghiên cứu chỉ thực hiện tại một trung tâm, không theo dõi diễn biến 

thay đổi của thang Beck liên quan với tử vong và không khảo sát tình 

trạng điều trị can thiệp rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu tiến cứu đoàn hệ và đánh giá rối loạn trầm cảm bằng 

thang điểm Beck trên 366 bệnh nhân suy tim mạn nhập viện điều trị tại khoa 

Nội Tim Mạch bệnh viện Nhân Dân Gia Định từ tháng 03/2013 đến 09/2015 

với thời gian theo dõi 12 tháng chúng tôi đưa ra một số kết luận như sau: 

1. Tỷ lệ và đặc điểm rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân suy tim mạn: 

 Tỷ lệ rối loạn trầm cảm: 64,8%. 

 Điểm trầm cảm trung bình theo thang điểm Beck: 13,08 ± 6,75. 

 Mức độ rối loạn trầm cảm: nhẹ 33,1%, trung bình 30,3%, nặng 1,4%. 

 Đặc điểm bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn trầm cảm là tuổi cao hơn, 

giới nữ nhiều hơn, trình độ học vấn thấp, tình trạng gia đình không 

hạnh phúc, sống một mình, không có khả năng lao động, phân độ 

NYHA cao hơn, tỷ lệ tái nhập viện cao, thời gian mắc bệnh suy tim kéo 

dài hơn và nồng độ Hemoglobin máu thấp hơn so với bệnh nhân suy 

tim mạn không có trầm cảm với p < 0,05. 

2. Các yếu tố liên quan độc lập với rối loạn trầm cảm ở bệnh nhân 

suy tim mạn: 

 Giới: Nam giới sẽ giảm 45% nguy cơ rối loạn trầm cảm so với nữ giới 

(OR = 0,55; 95% KTC: 0,31 – 0,96; p = 0,036). 

 Trình độ học vấn: Nhóm bệnh nhân suy tim có trình độ cấp 3 – đại học 

có nguy cơ rối loạn trầm cảm giảm 60% so với nhóm không biết chữ 

(OR = 0,4; 95% KTC: 0,18 – 0,93; p = 0,032). 

 Tình trạng gia đình:  

- Nhóm bệnh nhân suy tim sống một mình có nguy cơ mắc rối 

loạn trầm cảm tăng 8,42 lần so với nhóm sống với người thân 

(OR = 8,42; 95% KTC: 1,64 – 43,28; p =  0,011). 
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-  Nhóm bệnh nhân suy tim không sống với người thân có nguy cơ 

mắc rối loạn trầm cảm tăng 2,91 lần so với nhóm sống với người 

thân (OR = 2,91; 95% KTC: 1,33 – 25,41; p =  0,029). 

 Số lần nhập viện trong năm: Nhóm bệnh nhân suy tim nhập viện ≥ 3 

lần trong một năm có nguy cơ mắc rối loạn trầm cảm tăng 4,04 lần so 

với nhóm không nhập viện (OR = 4,04; 95% KTC: 1,28 – 12,79; p =  

0,017). 

 Vận động thể lực: Nhóm bệnh nhân suy tim có vận động thể lực có 

nguy cơ rối loạn trầm cảm giảm 51% so với nhóm không vận động (OR 

= 0,49; 95% KTC: 0,29 – 0,83; p =  0,008). 

3. Mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với nguy cơ tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn sau xuất viện một năm: 

 Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn có rối loạn 

trầm cảm cao hơn suy tim mạn không có rối loạn trầm cảm (25,8% so 

với 14,7%, p = 0,025). 

 Khả năng sống còn một năm sau xuất viện ở bệnh nhân suy tim mạn có 

rối loạn trầm cảm thấp hơn so với bệnh nhân suy tim mạn không có rối 

loạn trầm cảm có ý nghĩa thống kê (Log-rank; p = 0,027). 

 Rối loạn trầm cảm là yếu tố dự đoán tử vong do mọi nguyên nhân ở 

bệnh nhân suy tim mạn với tỷ số nguy cơ là HR = 1,84 (95% KTC: 

1,05 – 3,21; p = 0,031). 

 Mức độ rối loạn trầm cảm cũng là yếu tố dự đoán tử vong do mọi 

nguyên nhân ở bệnh nhân suy tim mạn với tỷ số nguy cơ lần lượt là HR 

= 1,85 (95% KTC: 1,01 – 3,41; p = 0,047) và HR = 1,91 (95% KTC: 

1,02 – 3,56; p = 0,041) ứng với rối loạn trầm cảm trung bình và nặng. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ những kết quả đạt được của đề tài nghiên cứu này, chúng tôi có một 

số kiến nghị như sau: 

1. Những bệnh nhân suy tim mạn cần chú ý tầm soát trầm cảm là những 

bệnh nhân: nữ giới, trình độ học vấn thấp, sống một mình hay không 

sống chung với người thân, nhập viện điều trị suy tim ≥ 3 lần trong 

năm và không khả năng vận động thể lực. 

2. Các bệnh nhân suy tim mạn có điểm trầm cảm Beck ≥ 10 nên được 

khám chuyên khoa tâm thần để được chẩn đoán xác định và theo dõi 

điều trị trầm cảm. 

3. Cần tiếp tục nghiên cứu mối liên quan giữa rối loạn trầm cảm với tử 

vong và nhập viện ở bệnh nhân suy tim mạn với cỡ mẫu lớn hơn, đa 

trung tâm và thời gian theo dõi dài hơn để xác định thêm về kết quả 

nghiên cứu. 

4. Để dễ áp dụng sàng lọc rối loạn trầm cảm trong thực hành lâm sàng 

đối với bác sĩ tim mạch Việt Nam cần có những nghiên cứu so sánh 

giữa thang điểm trầm cảm Beck và thang điểm hai bước PHQ-2, 

PHQ-9 theo như khuyến cáo của Hội Tim Hoa Kỳ trong tương lai. 
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