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Tự đánh giá sức khỏe cá nhân là một đánh giá đơn giản nhưng toàn diện về mọi mặt của sức khỏe. Với 

nghiên cứu này, chúng tôi muốn tìm hiểu thực trạng tự nhận thức sức khỏe cá nhân và các yếu tố ảnh hưởng 

tới tự nhận thức của nhóm người Từ 60 tuổi trở lên ở vùng nông thôn Việt Nam. Nghiên cứu khảo sát trên 

397 đối tượng thông qua bộ câu hỏi đo lường về chỉ số và sự tự nhận thức về sức khỏe cá nhân (PROMIS). 

Phân tích Two-step cluster và phân tích hồi quy logistic đơn biến cũng được sử dụng để phân nhóm và xác 

định mối tương quan giữa các yếu tố nhân khẩu học với sự tự nhận thức. Kết quả cho thấy sự tự nhận thức 

tốt về sức khỏe cá nhân chiếm ưu thế (53,4%). Các yếu tố: tiền sử bệnh,  BMI bình thường, trầm cảm tác 

động tới sự tự nhận thức theo chiều nghịch. Nghiên cứu của chúng tôi đã đưa ra được các bằng chứng về 

các yếu tố ảnh hưởng đến sự tự nhận thức sức khỏe cá nhân của người cao tuổi ở vùng nông thôn Việt Nam.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: Tự nhận thức, người cao tuổi, nông thôn, Việt Nam, yếu tố ảnh hưởng

Sức khỏe được định nghĩa là trạng thái 
hoàn toàn thoải mái về thể chất, tinh thần và 
xã hội.¹ Mặt khác, các phong trào thúc đẩy Y tế 
toàn cầu ngày càng phát triển đã khiến cho việc 
nâng cao khả năng tự nhận thức chung về sức 
khỏe cá nhân ngày càng cần thiết.2,3 Đó là một 
đánh giá đơn giản nhưng toàn diện về cả sức 
khỏe thể chất và tinh thần.4 Vì vậy, nâng cao 
khả năng tự nhận thức sức khỏe  mỗi cá nhân 
giúp bảo vệ sức khỏe đúng cách và phát triển 
sức khỏe cá nhân theo chiều hướng tích cực sẽ 
có thể cải thiện sức khỏe cộng đồng.

Tuy nhiên, thưc trạng nhận thức sức khỏe 

bản thân ở khu vực nông thôn hay các nước 
đang phát triển đang còn nhiều thiếu hụt. Điều 
này có thể do khả năng đáp ứng kém của người 
dân với các dịch vụ y tế hay do những điểm yếu 
trong hệ thống y tế ở nông thôn và các quốc 
gia đang phát triển gây nên.2,5,6 Đây có thể là 
nguyên nhân khiến các nước đang phát triển có 
tuổi thọ trung bình thấp hơn các nước phát triển 
và tỷ lệ các bệnh do nhiễm trùng tăng cao hơn 
so với các khu vực khác.7–9 Cũng chính vì lý do 
này, người dân nơi đây không chú trọng đến 
bảo vệ sức khỏe cá nhân và không sử dụng các 
dịch vụ y tế nếu phát sinh chi phí.

Ngoài ra, người cao tuổi là nhóm tuổi mà 
sức khỏe thể chất đang dần trở nên kém đi. Nổi 
bật trong đó là các vấn đề liên quan tới xương 
khớp, tim mạch hay sức khỏe tâm thần.10–12 
Điều đó khiến cho nhóm đối tượng này cần 
được quan tâm và nghiên cứu nhiều hơn. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục 
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tiêu:
1- Xác định thực trạng sự tự nhận thức về 

sức khỏe cá nhân ở người cao tuổi từ 60 tuổi 
trở lên tại vùng nông thôn Việt Nam.

2- Xác định các yếu tố ảnh hưởng đến sự 
tự nhận thức về sức khỏe cá nhân ở người cao 
tuổi từ 60 tuổi trở lên tại vùng nông thôn Việt 
Nam.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Đối tượng nghiên cứu bao gồm những 
người dân sống ở khu vực này tối thiểu 3 năm 
liên tục và có độ tuổi >= 60 tuổi. Các đối tượng 
không mắc các chứng suy giảm trí nhớ và suy 
giảm khả năng giao tiếp.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu của chúng 

tôi sử dụng phương pháp thiết kế mô tả cắt 
ngang.

Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu tại 3 
huyện được chọn ngẫu nhiên tại tỉnh Hà Nam 
(Duy Tiên, Kim Bảng và Bình Lục) từ tháng 6 
đến tháng 8 năm 2018. Khu vực được lấy đại 
điện cho vùng nông thôn khu vực Bắc Bộ.

Phương pháp chọn mẫu: Nghiên cứu đã sử 
dụng phương pháp chọn mẫu nhiều giai đoạn. 
Chúng tôi chọn ngẫu nhiên 3 trong 5 huyện 
của tình Hà Nam (Duy Tiên, Kim Bảng và Bình 
Lục). Mỗi huyện, 10 xã được chọn ngẫu nhiên. 
Tại mỗi xã, 15 hộ dân được chọn ngẫu nhiên 
với tiêu chí mỗi hộ có ít nhất 1 người trong độ 
tuổi >= 60 tuổi (1 người/hộ). Tổng số đủ tiêu 
chí lựa chọn tại mỗi xã là 15 người. Đã có 450 
người đủ tiêu chí tại trên địa bàn nghiên cứu. 
Các đối tượng đã được thông báo và giải thích 
về nghiên cứu, đã ký mẫu đơn đồng ý tham gia. 
Sự tham gia của các đối tượng là tự nguyện 
và thông tin của những người tham gia được 
bảo mật tuyệt đối. Các phiếu thu thập sau được 
làm sạch và loại bỏ các phiếu có missing rồi 

mới được nhập vào bộ số liệu. Nghiên cứu đã 
phỏng vấn và thu thập số liệu được của 397 
người.

Công cụ thu thập số liệu: Bộ câu hỏi của 
nghiên cứu chúng tôi gồm 3 phần.

- Nhân khẩu học gồm các biến: tuổi, tình 
trạng hôn nhân, trình độ học vấn, thu nhập gia 
đình, bảo hiểm y tế. 

- Đo lường chỉ số sức khỏe cá nhân bao 
gồm các biến: tiền sử bệnh tật, tư vấn từ nhân 
viên y tế, BMI (chỉ số khối cơ thể), WHR (tỷ số 
vòng eo trên vòng mông) và sức khỏe tâm thần. 
Trong đó, đo lường sức khỏe thâm thần được 
chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi DASS-21 gồm 21 
câu hỏi về kiểm định sức khỏe tâm thần trên 3 
mặt trầm cảm, lo âu và stress.13 

- Đo lường sự tự nhận thức sức khỏe cá 
nhân đã được chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi 
PROMIS gồm 10 câu hỏi. Bộ câu hỏi PROMIS 
giúp chúng ta có thể đánh giá đầy đủ về sự tự 
nhận thức sức khỏe chung của từng cá nhân 
liên quan đến vấn đề sức khỏe thể chất, sức 
khỏe tâm thần và sức khỏe xã hội.14 Hệ số 
Cronbach’s Alpha của hai bộ câu hỏi DASS- 21 
và PROMIS lần lượt là 0,861 và 0,946.

3. Xử lý số liệu
Chúng tôi sử dụng phần mềm Epidata 3.1 

để nhập dữ liệu và phân tích thông qua phần 
mềm R-Studio.

Những phương pháp phân tích mà nghiên 
cứu của chúng tôi đã sử dụng:

Phân tích mô tả: sử dụng để thống kê tỷ lệ 
(%) và tần số trung bình các đặc điểm nhân 
khẩu học, thực trạng sức khỏe tâm thần, các 
chỉ số sức khỏe và sự tự nhận thức sức khỏe 
của đối tượng nghiên cứu để có tổng điểm tự 
nhận thức sức khỏe cá nhân.

Phân tích K-mean cluster: sử dụng để phân 
nhóm đối tượng nghiên cứu theo tổng điểm sự 
tự nhận cá nhận về sức khỏe thể chất với tổng 
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điểm sự tự nhận cá nhận về sức khỏe sức khỏe 
tâm thân, số phân nhóm được cho là phù hợp 
dựa vào hệ số Euclidean distance cao nhất so 
với các phân nhóm khác.15 

Phân tích hồi quy logistics: nhằm xác định 
mối tương quan giữa các yếu tố nhân khẩu học 
với các phân nhóm tự nhận thức của đối tượng 
nghiên cứu. Các kết quả phân tích có ý nghĩa 
thống kê khi giá trị p < 0,05.

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được sự cho phép của địa 

phương ở các khu vực được chọn mẫu. Các 
đối tượng tự nguyện tham gia nghiên cứu 
được đảm bảo vô danh và bí mật các thông 
tin cá nhân. Các thông tin thu thập chỉ dành 
cho mục đích nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

58,9% đối tượng tham gia nghiên cứu trong 
độ tuổi dưới 65 tuổi. 60,5% là nam giới. 77,1% 
số người tham gia có trình độ học vấn dưới 

trung học phổ thông. 93,5% đối tượng đã kết 
hôn. 56,9% đối tượng nghiên cứu có thu nhập 
dưới 50 triệu VND. 85,9% người trả lời đã có 
bảo hiểm y tế. 39,2% tổng số đối tượng mắc từ 
1 bệnh trở lên. Về lối sống, có 69,5% số người 
tham gia không có hoạt động thể thao trong 
thời gian gần đây. Trong tổng số các đối tượng 
nghiên cứu, 72% không hút thuốc, 70,5% 
không uống trà, 71,8% không sử dụng đồ uống 
có cồn và 96,2% không sử dụng cà phê trong 
thời gian gần.

Về các chỉ số sức khỏe thể chất, 79,1% số 
người tham gia đều có chỉ số BMI bình thường. 
Ngược lại, chỉ số WHR đã chỉ ra phần lớn đối 
tượng nằm trong khoảng điểm nhận thấy sự 
nguy hiểm. Đặc biệt, có tới 52,1% đối tượng 
nghiên cứu được chỉ ra có chỉ số WHR cao (>1 
đối với nam và >0,85 đối với nữ), ở trong tình 
trạng rất nguy hiểm.

Về sức khỏe tâm thần, tỉ lệ người trả lời 
được chỉ ra có điểm sức khỏe tâm thần bình 
thường ở ba mặt: trầm cảm, lo âu và căng 
thẳng lần lượt là 89,4%, 82,4% và 96,5%.

2. Phân nhóm đối tượng tự nhận thức

Biểu đồ 1. Phân bố hệ số Euclidean distance theo từng phân bố nhóm (n = 397)
Kết quả phân tích Two-step cluster chỉ ra 2 phân nhóm với hệ số BIC là cao nhất trong các mô 

hình phân nhóm. Kích thước của các phân nhóm lần lượt là: 184 (46,3%) - nhóm 1 và 213 (53,7%) 
- nhóm 2.

Biểu đổ 2 chỉ ra số phân nhóm phù hợp là 2 nhóm giữa tổng điểm nhận thức cá nhân về sức khỏe 
tâm thần với tổng điểm nhận thức cá nhân về sức khỏe thể chất. Kết quả phân tích K-mean cluster 
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chỉ ra nhóm 1 (n = 184, % = 46,3%) là nhóm có sự tự nhận thức cá nhân về cả sức khỏe thể chất 
sức khỏe tâm thần là kém. Trong khi đó nhóm 2 (n= 213, % =  53,7%) thì có sự tự nhận thức cao về 
cả sức khỏe thể chất sức khỏe tâm thần.

Biểu đồ 2. Phân bố đối tượng theo phân nhóm đối tượng 
của phân tích K-mean cluster (n = 397)

3. Mô hình của các yếu tố tác động ảnh hưởng tới sự tự nhận thức sức khỏe cá nhân
Bảng 1. Mô hình các yếu tố ảnh hưởng đến phân nhóm tự nhận sức khỏe (n = 397)

Yếu tố ảnh hưởng
Estimate 

(β)
SE OR

95%CI

Cận dưới Cận trên

Nam giới (Có/Không) 0,47 0,21 1,59 1,05 2,42

Bị bệnh (Có/Không) - 0,81 0,23 0,45 0,28 0,71

Không bị trầm cảm (Có/Không) 0,79 0,28 2,19 1,27 3,78

BMI bình thường (Có/Không) 0,54 0,26 1,72 1,04 2,84

Bảng trên cho thấy rằng kết quả thu được ở mô hình cho thấy 3 yếu tố: giới tính, tiền sử bệnh độ 
trầm cảm và chỉ số BMI có ảnh hưởng tới sự tự nhận thức sức khỏe cá nhân. Cụ thể, bị bệnh dẫn 
đến sự tự nhận thức giảm. Bên cạnh đó, nam giới, không trầm cảm và có BMI bình thường thì tăng 
sự tự nhận thức sức khỏe cá nhân.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra sự tự nhận 

thức về sức khỏe cá nhân tốt chiếm ưu thế. Tuy 
nhiên, chỉ số WHR chỉ ra thực trạng sức khỏe 
ngược lại, WHR cao (nguy hiểm) chiếm trên 
50% và nghiên cứu lại chỉ ra rằng việc tự nhận 
thức về sức khỏe không bị ảnh hưởng bởi thực 
trạng sức khỏe cá nhân. Điều đó khiến chúng 

tôi cho rằng có nhiều đối tượng vẫn chưa có 
những nhận thức đúng về thực trạng sức khỏe 
cá nhân. Chúng tôi cũng nhận định rằng đây 
chính là nhóm đối tượng cần được chú trọng 
trong việc nâng cao ý thức khám sức khỏe định 
kì và cần có thêm những nghiên cứu sâu hơn. 
Ngoài ra, việc phát triển các dịch vụ y học gia 
đình tại vùng nông thôn là cần thiết.
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Điểm nhấn trong kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi là đã chỉ ra sự tương quan giữa sự 
trầm cảm và sự nhận thức sức khỏe các nhân 
của người cao tuổi ở vùng nông thôn. Một 
nghiên cứu của Fiske A. và cộng sự đã chỉ ra 
rằng người cao tuổi bị trầm cảm có nhiều khả 
năng thay đổi về nhận thức, các triệu chứng 
soma và mất hứng thú hơn so với những người 
trẻ tuổi bị trầm cảm.16 Kết quả này có nét tương 
đồng với nghiên cứu của chúng tôi và một 
nghiên cứu khác tại Trung Quốc mà chúng tôi 
tìm được.17 Từ đó, chúng tôi khẳng định rằng 
trầm cảm là một trong những yếu tố chính gây 
ảnh hưởng đến sự tự nhận thức về sức khỏe ở 
người cao tuổi. Ngoài ra, trầm cảm còn gây ra 
sa sút trí tuệ, suy giảm nhận thức và chức năng 
sinh lý, đồng tời làm tăng tỷ lệ tự tử và tàn tật ở 
người cao tuổi.18 Điều này khiến cho trầm cảm 
trở thành một vấn đề cần được quan tâm nhiều 
hơn trong thời gian tới.

Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy nam 
giới là đối tượng có sự tự nhận thức về sức 
khỏe thấp hơn so với nữ giới. Tuy nhiên, yếu 
tố này lại không đồng nhất ở nhiều nghiên cứu 
tại các địa điểm khác nhau. Cụ thể, một nghiên 
cứu ở Estonia có kết quả tương đồng với chúng 
tôi rằng phụ nữ có khả năng tự nhận thức về 
sức khỏe cao hơn nam giới.19 Hai nghiên cứu 
khác ở Singapore và Pakistan có kết quả hoàn 
toàn trái ngược với nghiên cứu của chúng tôi 
và nghiên cứu ở Estonia.20,21 Nghiên cứu ở 
Singapore cho rằng yếu tố văn hóa có thể là 
nguyên nhân đóng cho những khác biệt này.20 
Chúng tôi cũng có cho mình một quan điểm 
tương tự về vấn đề này. Chúng tôi cho rằng có 
thể do văn hóa ở Việt Nam cho rằng nam giới là 
phái mạnh và không được phép mềm yếu. Đây 
có thể là lý do vì sao nam giới thường chủ động 
bỏ qua những vấn đề sức khỏe của bản thân 
để giữ lấy hình tượng đó. Điều đó khiến cho sự 
tự nhận thức về sức khỏe của họ thấp hơn so 

với nữ giới vốn được cho là phái yếu trong văn 
hóa Việt Nam.

Ngoài ra, nghiên cứu còn chỉ ra những yếu 
tố ảnh hưởng đến nhận thức kém khác là tiền 
sử bệnh. Tiền sử bệnh là yếu tố nên được ưu 
tiên chú ý ở người cao tuổi ở vùng nông thôn 
vì đây là yếu tố dễ ảnh hưởng đến tình trạng 
sức khỏe của bệnh nhân. Mức độ, số lượng 
hay số năm điều trị bệnh có thể là những lý 
do ảnh hưởng đến sự tự nhận thức cá nhân. 
Hơn nữa, những nghiên cứu trước đây cũng 
chỉ ra sự ảnh hưởng của tiền sử bệnh tới sự tự 
nhận thức.20,22,23 Ngoài ra, chúng tôi đã tìm ra 
chỉ số BMI có tác động đến sự tự nhận thức, kết 
quả này có thể lý giải do sự tham gia hoạt động 
thể thao của nhóm nghiên cứu là thấp (30,5%). 
Nghiên cứu khác ở Singapore khẳng định sự 
tự nhận thức sức khỏe cá nhân có ảnh hưởng 
bởi hoạt động thể thao, việc hoạt động thể thao 
có thể dẫn đến duy trì chỉ số BMI ở mức bình 
thường.23

Nghiên cứu của chúng tôi có một vài hạn 
chế. Đầu tiên, cũng giống như các nghiên cứu 
trước đây, phương pháp nghiên cứu cắt ngang 
và độ chính xác của các câu trả lời trong bộ câu 
hỏi tự điền chính là những hạn chế mà nghiên 
cứu này mắc phải. Bên cạnh đó, việc chỉ tập 
trung nghiên cứu ở địa bàn một tỉnh miền Bắc 
nên chưa thể khái quát hóa toàn bộ vùng nông 
thôn Việt Nam. Vì vậy, chúng tôi đề xuất cần có 
thêm nhiều nghiên cứu khác liên quan đến vấn 
đề tự nhận thức về sức khỏe tại những vùng 
khác ở khu vực nông thôn Việt Nam để có thể 
khái quát được toàn bộ vùng nông thôn Việt 
Nam.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cung cấp thực 

trạng của sự tự nhận thức trên đối tượng người 
cao tuổi tại vùng nông thôn Việt Nam. Cụ thể, 
sự tự nhận thức về sức khỏe cá nhân tốt chiếm 
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ưu thế. Các yếu tố tiền sử bệnh, BMI bình 
thường hay trầm cảm gây thay đổi khả năng tự 
nhận thức sức khỏe. Chúng tôi đề xuất có thêm 
những nghiên cứu khác tập trung vào các đối 
tượng có sự tự nhận kém hơn như người cao 
tuổi, người có tiền sử trầm cảm. 

LỜI CẢM ƠN
Nhóm nghiên cứu chúng tôi xin cảm ơn sự 

giúp đỡ của Viện Đào tạo Y học dự phòng và Y 
tế công cộng Trường Đại học Y Hà Nội, các cơ 
quan ban ngành và Trạm Y tế địa phương đã 
tạo điều kiện cho chúng tôi hoàn thành nghiên 
cứu này.
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Summary
SELF-AWARENESS OF INDIVIDUAL HEALTH AMONG 

VIETNAMESE ELDERLY OVER IN RURAL AREAS IN 2018 AND 
ASSOCIATED FACTORS

An individualized health assessment is a basic evaluation but comprehensive assessment of all 
aspects of health. With this study, we aim to explore the state of individual health self-awareness and 
the factors affecting self-awareness of Vietnamese people 60 years of age and older in rural area. We 
surveyed 397 subjects through a set of personal health measurement questionnaire and personal health 
self-awareness (PROMIS) questionnaire. Two-step cluster analysis and univariate logistic regression 
analysis were used to classify groups of self-awareness and determine the correlation between 
demographic factors and self-awareness. Our results found that predominantly, half of the elderly has good 
self-awareness about personal health (53.4%). Factors asssosiated included: medical history, normal 
BMI index, depression status. Our research suggests focusing on subjects with less cognitive ability.

Key words: Self-awareness, elderly, rural area, Vietnamese, associated factors


