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TGTT của các sóng VEP bị kéo dài rõ rệt so với người 
bình thường. Trong 20 bệnh nhân bệnh nhân có giảm thị 
lực, thì 19 người (94,74%) bị kéo dài TGTT của các 
sóng VEP, có 1 bệnh nhân kết quả TGTT của các sóng 
VEP trong giới hạn bình thường. Kết quả đo thị trường 
có 21 bệnh nhân là bình thường, song có tới 20 người 
(95,24%) bị kéo dài TGTT của các sóng VEP, chỉ có 1 
trường hợp các chỉ số của VEP trong giới hạn bình 
thường. 3 bệnh nhân bị thu hẹp thị trường, thì cả 3 
người (100%) có kết quả ghi các sóng của VEP bị kéo 
dài hơn so với người bình thường. Soi đáy mắt có kết 
quả 23 bệnh nhân bình thường, thì 22 người (95,65%) 
có giá trị TGTT của các sóng VEP bị kéo dài. Riêng 1 
bệnh nhân bị biến đổi đáy mắt, thì ghi VEP cho kết quả 
TGTT các sóng bị kéo dài rõ rệt. Các kết quả đó đều có 
có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Các kết quả trên đây cho thấy tính ưu việt của phép 
ghi VEP cho phép đánh giá khách quan và sớm hơn về 
chức năng của đường dẫn truyền thị giác so với các test 
mang tính chủ quan như đo thị lực, đo thị trường và soi 
đáy mắt. 

Xác định mối liên quan giữa TGTT các sóng VEP với 
vị trí các ổ tổn thương não trên hình ảnh MRI ở bệnh 
nhân nữ XCRR (bảng 11) đã cho thấy có sự phù hợp 
cao giữa hình ảnh tổn thương não trên phim MRI (đánh 
giá thay đổi về hình thái) với thay đổi giá trị các sóng 
của VEP (đánh giá thay đổi về chức năng). Khi trên hình 
ảnh MRI thấy có tổn thương nhiều ổ ở các vùng chéo thị 
giác/dải thị giác hoặc cạnh não thất bên, thì có 94,1% 
đến 100% trường hợp bị kéo dải TGTT các sóng của 
VEP. Còn khi thấy các ổ tổn thương não trên hình ảnh 
MRI ở các vị trí trung tâm bầu dục, tiểu não hoặc chất 
trắng dưới vỏ, thì có từ 80,0% đến 83,3% trường hợp có 
các sóng của VEP bị kéo dài TGTT. Các kết quả này là 
có tính logic, phù hợp với giải phẫu của đường dẫn 
truyền thị giác.  

Với các kết quả nghiên cứu VEP ở 30 bệnh nhân 
XCRR, bước đầu chúng tôi cho rằng để chẩn đoán sớm 
XCRR ở ngay đợt bùng phát đầu tiên cần ghi VEP kể cả 
khi có hình ảnh MRI chứng minh có tổn thương riêng rẽ 
hoặc chưa rõ tổn thương. Nếu kết quả ghi VEP có TGTT 
kéo dài bất thường cần phải nghi ngờ XCRR kể cả 
trường hợp không thấy rõ giảm thị lực. Ở đợt bùng phát 
thứ hai khi trên lâm sàng có biểu hiện các tổn thương 
riêng rẽ ở hệ thần kinh trung ương và có TGTT của VEP 
kéo dài hơn bình thường cả khi bệnh nhân không giảm 
thị lực cũng nên nghi ngờ bị XCRR.  

KẾT LUẬN 

Ở bệnh nhân nữ xơ cứng rải rác có tỷ lệ bất thường 
các sóng VEP là 95,8 %. Các bất thường của VEP ở 
bệnh nhân xơ cứng rải rác bao gồm: TGTT của các 
sóng N75, P100, N145 kéo dài từ 20,38 ms đến 28,71 ms; 
TGTT liên đỉnh kéo dài từ 3,98 ms đến 7,45 ms và biên 
độ các sóng thấp hơn từ 2,01 V đến 3,85 V so với ở 
người bình thường cùng giới và cùng lứa tuổi (p<0,05). 

- Sóng N75 có tần suất 45,8%; TGTT trung bình là 
89,88 ± 4,56 ms; TGTT liên đỉnh trung bình là 30,75  
6,02 ms và biên độ đạt 0,59 ± 0,35 V.  

- Sóng P100 có tần suất 95,8%; TGTT trung bình là 
120,63 ± 8,21 ms; TGTT liên đỉnh trung bình là 31,64 
7,37 ms và biên độ đạt 1,72 ± 0,70 V. 

- Sóng N145 có tần suất 50,0%; TGTT trung bình là 
152,27 ± 13,32 ms; TGTT liên đỉnh trung bình là 62,31  
9,55 ms và biên độ đạt 2,67 ± 2,03 V.  
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KÕT QU¶ PHÉU THUËT U Mì ¸C TÝNH SAU PHóC M¹C t¹i bÖnh viÖn ViÖt §øc 
 

TrÞnh Hång S¬n, NguyÔn Thanh Tïng 
 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
U mỡ ác tính sau phúc mạc có nguồn gốc từ trung 

mô. Loại u này tập hợp các tế bào mỡ chưa trưởng 
thành phát triển đơn dòng, có tính chất ác tính (thành 
khối, không có ranh giới, phát triển không hạn định, có 
xâm nhập và di căn). U này rất hiếm gặp, tại bệnh viện 
Việt Đức thống kê từ năm 1991 đến năm 1999 có 119 
trường hợp u sau phúc mạc thì chỉ có 1 trường hợp u 
mỡ ác tính, chiếm 0,8% [1]. 

 Điều trị u mỡ ác tính sau phúc mạc chủ yếu là ngoại 
khoa, nhưng rất hay tái phát sau phẫu thuật. Tiên lượng 
sống sau mổ của loại u này tuỳ từng tác giả. Theo 
Laqbaqbi A tỉ lệ tái phát u khoảng 50% và tiên lượng 
xấu, thời gian sống trung bình là 1 năm. Một tác giả 
khác như Eninger có khả quan hơn: tỉ lệ sống sau 5 năm 
khoảng 83% trong nhóm biệt hoá cao, 77% trong thể 
dạng nhày và thấp nhất là 18% trong thể hỗn hợp [6]. 
Kết quả điều trị của bệnh này phụ thuộc vào rất nhiều 
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yếu tố như giai đoạn bệnh, khả năng cắt bỏ của phẫu 
thuật viên… 

Tại Viêt nam, nghiên cứu về u mỡ ác tính sau phúc 
mạc rất hiếm, đặc biệt đánh giá kết quả sau phẫu thuật. 
Mục đích nghiên cứu này: đánh giá kết quả điều trị phẫu 
thuật u mỡ ác tính sau phúc mạc qua 37 trường hợp tại 
bệnh viện Việt Đức giai đoạn 2001- 2010. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng: nghiên cứu 37 bệnh nhân ung thư 

mỡ, với 50 lần phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức trong 
10 năm từ ngày 06/09/2001 đến ngày 01/11/2010. 

2. Phương pháp: hồi cứu mô tả 
- Tiêu chuẩn lựa chọn: các bệnh nhân đã phẫu thuật, 

có giải phẫu bệnh sau mổ là u mỡ ác tính sau phúc mạc, 
bất kể tuổi và giới tính. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: các trường hợp không có giải 
phẫu bệnh là u mỡ ác tính sau phúc mạc. 

3. Chỉ tiêu nghiên cứu:  
. Tuổi, giới 
. Số lần mổ: thống kê số lần mổ u mỡ (không phải số 

lần mổ của bệnh lý khác). 
. Đường mổ: thống kê các đường mở bụng: đường 

trắng giữa trên dưới rốn, đường dưới sườn phải, dưới 
sườn trái. 

. Thời gian mổ (phút): tính từ lúc rạch da tới khi đóng 
mũi chỉ cuối cùng. 

. Cách thức mổ. 

. Các tạng cắt kèm theo trong mổ. 

. Các tai biến trong khi mổ. 

. Các tạng tổn thương trong khi mổ. 

. Các biến chứng sau mổ. 

. Tình trạng tái phát u tính đến thời điểm nghiên cứu. 

. Thời gian tái phát u. 

. Thời gian sống sau mổ (tính bằng tháng). 

. Tình trạng sống của u mỡ ác tính, thời gian sống 
sau mổ. 

. Tình trạng của bệnh nhân u mỡ ác tính còn sống. 

. Kết quả gần (kết quả tốt, các biến chứng sau mổ, tỉ 
lệ tử vong trong thời kỳ hậu phẫu…).  

. Kết quả xa (thời gian sống, tỉ lệ tái phát u, thời gian 
tái phát u). 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu 37 ca u mỡ ác tính sau phúc mạc 

tại bệnh viện Việt Đức chúng tôi thu được kết quả sau: 
Bảng 1. Tuổi và giới 

Tuổi Nam Nữ n 
< 30 1 0 1 

30- 40 1 3 4 
41-50 4 12 16 
51-60 4 5 9 
61-70 4 1 5 
>70 1 1 2 

n 15 22 37 
Tuổi trung bình là 50,67, tuổi thấp nhất 12 tuổi, tuổi 

cao nhất 76 
Như vậy đối với nhóm u mỡ ác tính sau phúc mạc, tỷ 

lệ bệnh nhân nữ (59,5%) nhiều hơn nam (40,5%). 
Bảng 2 Số lần mổ. 

Số lần mổ n % 
1 lần 20 54 
2 lần 8 21.6 
3 lần 4 10.8 
4 lần 2 5.4 

Số lần mổ n % 
5 lần 2 5.4 

10 lần 1 2.8 
n 37 100 

Số lần mổ trung bình của u mỡ ác tính là: 1,93 ± 
1,68; nhiều nhất là 10 lần. Điều này chứng tỏ u mỡ ác 
tính rất hay tái phát. Vì vậy cần theo dõi đều đặn và với 
chu kỳ ngắn (Khoảng 1 tháng siêu âm kiểm tra 1 lần).  

Bảng 3. Đường mổ của u mỡ sau phúc mạc. 
Đường mổ n  % 

Trắng trên, dưới rốn 42 84 
Dưới sườn 2 bên 1 4 
Dưới sườn phải 2 8 
Dưới sườn trái 1 4 
Trắng bên phải 2 8 
Trắng bên trái 2 8 

n 50 100 
Đường mổ trắng trên và dưới rốn chiếm đại đa số 

(84%). Đường mổ này nhiều như vậy vì thuận lợi cho 
phẫu tích rộng, bộc lộ mạch máu dễ dàng (động mạch, 
tĩnh mạch chủ bụng, bó mạch chậu gốc...) 

Bảng 4. Thời gian mổ. 
Thời gian n  % 
< 60 phút 1 1,8 

60-120 phút 2 7,1 
120-180 phút 7 16,1 
180-240 phút 18 35,7 

> 240 phút 22 39,3 
Tổng 50 100 

Trung bình: 242,5 ± 118,8 phút 

 Thời gian mổ trung bình là 242,5 ± 118,8 phút; ngắn 
nhất là 40 phút, dài nhất là 600 phút. Bệnh nhân mổ dài 
nhất 600 phút (10 giờ) là bệnh nhân nam, mổ lại lần thứ 
5 u bên phải: cắt đại tràng ngang, cắt u nhiều khối len lỏi 
dưới gan, mạc treo ruột…vét hết lớp mỡ sau phúc mạc 
2 bên. 

Bảng 5. Cách thức mổ u mỡ ác tính sau phúc mạc. 
Cách thức mổ n % 

Cắt tạng khác 17 34 Cắt u toàn bộ Không cắt 22 44 
Cắt tạng khác 5 10 Cắt u bán phần Không cắt các tạng  6 12 

Chỉ sinh thiết u 0 0 
n 50 100 

Trong 50 lần mổ 11 lần không cắt được hết u, 39 lần 
cắt hết u (78%) nhưng phải cắt kèm theo tạng khác tới 
17 lần và số lần cắt thêm tạng khác dù cắt hết u hay bán 
phần u là 22 lần (44%), điều đó nói lên sự khó khăn và 
phức tạp khi phẫu thuật. 

Phẫu thuật USPM nói chung luôn là loại phẫu thuật 
khó khăn. Lê Ngọc Thành [3] tổng kết chỉ có 58% cắt hết 
u và 20% cắt u bán phần, 59 ca mổ USPM có 2 đứt niệu 
quản 1 vỡ lách 1 tổn thương tụy và 1 rách tĩnh mạch 
thận; 8,5% tử vong sau mổ do chảy máu. 37 ca u mỡ ác 
tính sau phúc mạc đã mổ có 78% cắt hết u và phải cắt 
kèm theo tạng khác dù cắt hết u hay không tới 44% 
trong đó rất nhiều tạng phải cắt kèm theo nhưng nhiều 
nhất là đại tràng.  

Bảng 6. Các tạng cắt kèm theo trong mổ.  
 

Tạng cắt kèm theo n  % 
Một phần cơ hoành 2 6,7 

Lách 1 3,3 
Thận-một phần thận-đoạn NQ  3-2-2 10-6,7-6,7 
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Đoạn ĐM- TM chậu ngoài 2-1 6,7-3,3 
Đại tràng 6 33,2 
Ruột non 2 6,7 

Một phần tá tràng 1 3,3 
Một phần bàng quang 2 6,7 

Cơ TLC 2 6,7 
Tinh hoàn một bên 2 6,7 

Túi mật 1 3,3 
 

 Trong 22 mổ có cắt tạng khác, mỗi lần có thể cắt 
một hay nhiều tạng. Số tạng cắt là 30, nhiều nhất là đại 
tràng(33,2%). 

Bảng 7. Các tai biến trong khi mổ. 
 

Tai biến n % 
Chảy máu phải truyền máu 8 16 

Tổn thương tạng khác 8 16 
Tai biến của gây mê 0 0 

Tử vong 0 0 
Khác 0 0 

Không tai biến 34 68 
 

 16 lần chảy máu phải truyền máu trong mổ, 8 lần 
mổ gây tổn thương tạng khác. Tuy nhiên không có lần 
nào có tai biến nặng và tử vong. 

Tai biến trong mổ chiếm tỉ lệ khá cao 16% chảy máu, 
16% tổn thương tạng khác. Các tạng tổn thương đa 
dạng và nhiều nhất là ống tiêu hóa.  

Bảng 8. Các tạng tổn thương trong khi mổ. 
 

Tạng bị tổn thương n % 
ĐMMTTD 1 8,3 
Ruột non 4 33,4 
Đại tràng 3 25,0 
Tá tràng 2 16,7 

Niệu quản 1 8,3 
TM chủ dưới 1 8,3 

 

 Tạng bị tổn thương trong mổ gặp nhiều nhất là ống 
tiêu hóa(ruột non, đại tràng và tá tràng). 

Bảng 9. Các biến chứng sau mổ. 
 

Biến chứng Số lần  % 
Chảy máu sau mổ 0 0 

Rò tiêu hóa 1 2,1 
Rò tiết niệu 0 0 

Viêm phúc mạc sau mổ 0 0 
áp xe tồn dư 0 0 

Nhiễm trùng vết mổ 1 2,1 
Suy kiệt 0 0 

Tắc ruột sau mổ 1 2,1 
Tử vong hoặc nặng xin về 0 0 

Không biến chứng 47 93,7 
 

Có thể thấy biến chứng sau mổ rất ít 1 lần nhiễm 
trùng vết mổ, 1 lần tắc ruột điều trị nội khoa khỏi và 1 lần 
rò tiêu hóa tự liền trong 1 tuần. 

Bảng 10. Tình trạng tái phát u tính đến thời điểm 
nghiên cứu. 

Đặc điểm n  % 
Tái phát u 19  63,3 

Chưa tái phát u 8  26,6 
Mất thông tin 3 7,1 

 Trong 37 ca có 30 ca cắt được hết u, 7 ca cắt u bán 
phần. Số cắt hết u chúng tôi kiểm tra lại có 19 ca tái 
phát u, 8 ca chưa tái phát và 3 ca mất thông tin liên lạc. 
7 ca cắt u bán phần đương nhiên còn u nên không tính 
là tái phát.  

Bảng 11. Thời gian tái phát u. 
Thời gian tái phát u n  % 

< 6 tháng 8 40 
6- 12 tháng 8 40 
13- 18 tháng 3 15 
19- 24 tháng 1 5 
> 24 tháng 0 0 

Chúng tôi chỉ tính được thời gian tái phát u từ lần mổ 
cuối cùng đến lúc phát hiện tái phát u qua siêu âm, CT 
scanner. Qua đó 80% trong số 20 ca tái phát u phát hiện 
trong 12 tháng sau mổ (40% dưới 6 tháng, 40% từ 6- 12 
tháng) và không có trường hợp nào tái phát sau 24 
tháng. Trung bình là 9 tháng. 

Bảng 12. Thời gian sống sau mổ của u mỡ ác tính 
tính đến thời điểm nghiên cứu. 

Thời gian sống n  % 
< 6 tháng 5 13,5 

6 – 12 tháng 7 18,9 
13 – 18 tháng 3 8,1 
19 – 24 tháng 2 2,7 
25 – 36 tháng 4 10,8 
37 – 48 tháng 5 13,5 
49 – 60 tháng 5 13,5 

> 60 tháng 3 8,1 
Mất thông tin 3 8,1 

Tổng 37 100 
 Sau mổ thời gian sống ngắn nhất là 4 tháng, sống 

sau 5 năm chỉ có 3 trường hợp và trung bình là 32,5 ± 
28,3 tháng. 

Bảng 13. Tình trạng sống, chết sau khi kiểm tra. 
Tình trạng sống n % Thời gian sống trung 

bình 
Còn sống 16 43,2 
Đã chết 18 48,6 

Mất thông tin 3 8,2 

 
22,6 ± 24,2 

Tính tới tháng 11/2010 trong 37 ca u mỡ ác tính 
chúng tôi kiểm tra lại thì 16 bệnh nhân còn sống 
(43,2%), 18 ca đã chết(48,6%) và 3 ca mất thông 
tin(8,2%). 

Thời gian sống sau mổ trung bình của u mỡ ác tính 
trong số 18 bệnh nhân đã chết là 22,6 ± 24,2 tháng, 
ngắn nhất là 4 tháng, dài nhất là 132 tháng. 

Bảng 14. Tình trạng của bệnh nhân u mỡ ác tính còn 
sống. 

Sống có 
tái phát u 

Sống còn u 
từ lần mổ 

cuối 

Sống không 
tái phát u Tổng 

 Số BN 
 

Tình trạng 
6 2 8 16 

Khỏe mạnh 2 2 8 12 
Đau bụng 2 0 0 2 
Sút cân 1 0 0 1 
Suy kiệt 1 0 0 1 

Phù 0 0 0 0 
Liệt 0 0 0 0 

Tràn dịch 
bụng 

0 0 0 0 

Tóm lại, kiểm tra sau mổ 37 bệnh nhân: sống 16, 
chết 18, 3 mất thông tin. Kết quả cho thấy: có 63,3% tái 
phát u (40% dưới 6 tháng, 40% từ 6- 12 tháng) trong 
vòng 24 tháng (trung bình là 9 tháng). Sau mổ thời gian 
sống ngắn nhất là 4 tháng, sống sau 5 năm chỉ có 3 
trường hợp và trung bình là 32,5 ± 28,3 tháng. Thời gian 
sống sau mổ trung bình của u mỡ ác tính trong số 18 
bệnh nhân đã chết là 22,6 ± 24,2 tháng, ngắn nhất là 4 
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tháng, dài nhất là 132 tháng. 16 ca còn sống 6 ca tái 
phát u, 8 ca không tái phát, 2 ca còn u từ lần mổ cuối.  

KẾT LUẬN 
 Kết quả điều trị phẫu thuật u mỡ ác tính sau phúc 

mạc qua 37 trường hợp tại bệnh viện Việt Đức giai đoạn 
2001- 2010: 63,3% u mỡ ác tính tái phát sau mổ, số lần 
mổ lại nhiều nhất 9 lần, thời gian mổ trung bình là 242,5 
± 118,8 phút, 78% cắt hết u, 44% phải cắt kèm tạng 
khác (nhiều nhất là đại tràng). 

 Trong mổ 16% chảy máu, 16% tổn thương tạng 
khác tuy nhiên không có tử vong. Biến chứng sau mổ rất 
thấp chỉ có 1 ca rò tiêu hóa, 1 ca nhiễm trùng vết mổ và 
1 ca tắc ruột sau mổ. 

 Kiểm tra sau mổ 37 bệnh nhân: sống 16, chết 18, 3 
mất thông tin. 63,3% tái phát u (40% dưới 6 tháng, 40% 
từ 6- 12 tháng) trong vòng 24 tháng. Thời gian sống 
trung bình sau mổ 32,5 ± 28,3 tháng (ngắn nhất là 4 
tháng), sống sau 5 năm chỉ có 3 trường hợp. 16 ca còn 
sống 6 ca tái phát u, 8 ca không tái phát, 2 ca còn u từ 
lần mổ cuối. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo WHO khuyến nghị, trẻ sơ sinh cần được bú 

sớm trong vòng 1 giờ đầu sau khi sinh và được nuôi 
hoàn toàn bằng sữa mẹ trong 6 tháng đầu đời, sau đó 
ăn bổ sung hợp lý nhưng vẫn duy trì bú sữa mẹ đến 24 
tháng tuổi. Chế độ dinh dưỡng hợp lý trong suốt thời 
gian này sẽ cải thiện sự tăng trưởng và phát triển thể 
chất, thành tích học tập của trẻ. Mặc dù vậy, thực tế tại 
Việt Nam, các bà mẹ không có thói quen tốt trong việc 
nuôi con bằng sữa mẹ khiến tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ 
em vẫn ở mức cao. Việc thực hiện chăm sóc dinh 
dưỡng hợp lý như: cho trẻ bú mẹ trong vòng một giờ 
đầu sau khi sinh, cho trẻ bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng 
đầu và một chế độ ăn hợp lý sẽ mang lại cho trẻ bước 
khởi đầu khỏe mạnh. Hiện nay ở Việt Nam chỉ 55% số 
bà mẹ cho trẻ bú ngay trong vòng 1 giờ sau khi sinh và 
chỉ có 36,5% bà mẹ có ý định cho con bú kéo dài đến 24 
tháng tuổi. Điều đáng lo ngại hơn là, chỉ có 10% bà mẹ 
nuôi con hoàn toàn bằng sữa mẹ trong 6 tháng đầu 
trong khi tỷ lệ này ở Campuchia là 65%, trung bình châu 
Á là 40%... Tại các thành phố lớn, chỉ có 1 trong số 3 bà 
mẹ cho con bú ngay trong vòng một giờ đầu sau sinh, 
trong khi đó tại các vùng nông thôn là 2 trong 3 phụ nữ. 
Song song với việc thực hiện nuôi con bằng sữa mẹ, 
kiến thức về sữa mẹ và nuôi con bằng sữa mẹ cũng tác 
động đến việc cho con bú sữa mẹ hoàn toàn trong 6 
tháng đầu và cho con bú mẹ kéo dài đến 24 tháng tuổi 

Hà Nam, Lào Cai và Quảng Bình là những tỉnh thuộc 
Đồng bằng Bắc Bộ, miền núi phía Bắc và Bắc Trung Bộ 
là những nơi có đời sống kinh tế ở mức độ vừa phải và 
có trình độ dân trí khác nhau, nhưng kiến thức về nuôi 

con bằng sữa mẹ hiện nay chưa có nghiên cứu nào đề 
cập. Do vậy chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu “thực 
trạng kiến thức nuôi con bằng sữa mẹ của phu nữ tại ba 
tỉnh: Lào Cai, Hà Nam và Quảng Bình năm 2011” với 
mục tiêu sau: mô tả kiến thức về nuôi con bằng sữa mẹ 
của phụ nữ có con từ 36 tháng tuổi trở xuống tại ba tỉnh 
Hà Nam, Lào Cai và Quảng Bình năm 2011. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
- Những phụ nữ có con từ 36 tháng tuổi trở xuống 
- Những phụ nữ đã xây dựng gia đình nhưng chưa 

có con. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Những đối tượng phụ nữ có con trên 36 tháng tuổi 
- Những phụ nữ có chồng nhưng vô sinh 
- Những phụ nữ tuổi dưới 18 tuổi hoặc chưa xây 

dựng gia đình 
- Những phụ nữ bị bệnh tâm thần, hoặc những phụ 

nữ không có khả năng giao tiếp (câm, điếc…) 
2. Địa điểm nghiên cứu 
Tỉnh Hà Nam, Lào Cai và Quảng Bình 
3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu sẽ được lựa chọn trong nghiên 

cứu này nghiên cứu định lượng  
Cỡ mẫu được chọn trong nghiên cứu này là 960 bà 

mẹ có con dưới 36 tháng tuổi, đang mang thai và chưa 
có thai ở ba tỉnh: Hà Nam, Lào Cai và Quảng Bình, 
được chọn ngẫu nhiên 

Kỹ thuật chọn mẫu trong nghiên cứu cắt ngang được 
sử dụng trong nghiên cứu này là kỹ thuật chọn mẫu 
nhiều giai đoạn, từ chọn tỉnh (chủ đích), chọn huyện 


