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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Giun lươn Strongyloides spp là một tác nhân truyền nhiễm và gây bệnh 

cảnh mạn tính. Tác nhân này được xem là một trong những mầm bệnh ký sinh 

trùng bị lãng quên, nhưng lại là vấn đề sức khoẻ cộng đồng quan trọng do tính 

chất đặc trưng về chu trình tự nhiễm và dẫn đến tăng nhiễm, gây tử vong trên 

một số bệnh nhân [54], [97], [8], [14]. 

Với số liệu thống kê chưa đầy đủ, trên thế giới hiện có khoảng từ 30 - 100 

triệu người bị nhiễm mầm bệnh này. Nhiễm bệnh mắc phải thông qua đường 

tiếp xúc trực tiếp với nguồn đất ô nhiễm mầm bệnh như trồng trọt nông nghiệp, 

hoạt động vui chơi, … [7], [54] , [97]. 

Thông thường giun trưởng thành khu trú ở ruột, gây bệnh cảnh đau bụng, 

tiêu chảy kéo dài hoặc viêm đại tràng, …. Ngoài bệnh cảnh tại đường tiêu hoá, 

giai đoạn ấu trùng giun lươn khi xâm nhập vào cơ thể người có thể di chuyển 

nhiều cơ quan khác nhau, gây ra những bệnh cảnh lâm sàng rất đa dạng. Vấn 

đề chẩn đoán chính xác ca bệnh vì thế cũng gặp nhiều khó khăn [83]. 

Khi bệnh nhân không được can thiệp sớm, giun sẽ gây những tổn thương 

lâu dài ở ruột rất khó phục hồi, cũng như gây tổn thương ở nhiều cơ quan với 

các mức độ nặng khác nhau. Đặc biệt trong một số trường hợp có các yếu tố 

bệnh lý khác tác động, nhiễm giun lươn có thể dẫn tới tử vong [54]. 

Điều trị ca bệnh giun lươn khó khăn hơn các loài giun đường ruột khác, 

đặc biệt với hội chứng tăng nhiễm. Việc điều trị ca bệnh đến nay vẫn còn nhiều 

điểm chưa thống nhất về thời gian điều trị và lựa chọn thuốc.  

Chẩn đoán xác định bệnh nhiễm giun lươn Strongyloides spp hiện nay có 

nhiều phát triển, không còn dựa chủ yếu vào kỹ thuật chẩn đoán trực tiếp kinh 

điển. Việc phối hợp với kỹ thuật huyết thanh học, thậm chí áp dụng kỹ thuật 

cao như sinh học phân tử trong chẩn đoán đã dẫn đến việc phát hiện ngày càng 

nhiều số lượng ca bệnh. Điều này đã gián tiếp chứng minh số lượng người dân 
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nhiễm bệnh tại cộng đồng, cũng như sự tồn tại mầm bệnh ở ngoại cảnh là không 

nhỏ [15], [97]. 

Mặc dù bệnh giun lươn được phát hiện lần đầu tiên tại miền Nam Việt 

Nam, nhưng không có nhiều nghiên cứu về tác nhân gây bệnh này trong thời 

gian gần đây. Những nghiên cứu về bệnh giun lươn thường được báo cáo ca 

bệnh đơn lẻ và loạt ca tại các cơ sở điều trị nhất định [22], [23], [26]. Với các 

khảo sát lớn tại cộng đồng, bệnh giun lươn thường được phát hiện bằng kỹ thuật 

không đặc hiệu vì tích hợp chung với các loài giun đường ruột khác. Vì thế, các 

ca bệnh do giun lươn thường bị bỏ sót.  

Theo các kết quả nghiên cứu tại huyện Củ Chi, Tp. HCM trước đây, tỷ lệ 

nhiễm giun lươn tại cộng đồng khá cao, được xác định là vùng lưu hành của 

bệnh [27], [28]. Huyện Đức Hòa của tỉnh Long An, có địa giới tiếp giáp với 

huyện Củ Chi tp. HCM, cũng là vùng ranh giới giữa miền Đông và miền Tây 

Nam Bộ, chưa có một nghiên cứu nào về giun lươn. Vậy, với điều kiện môi 

trường tự nhiên thuận lợi cho mầm bệnh giun lươn phát triển tương tự huyện 

Củ Chi, thực trạng bệnh giun lươn và can thiệp điều trị cho bệnh nhân tại huyện 

Đức Hoà như thế nào?  

Để giải đáp câu hỏi nghiên cứu trên, chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên 

cứu thực trạng, một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn Strongyloides 

spp và kết quả điều trị bằng ivermectin tại huyện Đức Hoà, tỉnh Long An, 

năm 2017 – 2018”.  Với mục tiêu  

1. Xác định tình trạng và một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn 

Strongyloides spp ở người dân huyện Đức Hoà, tỉnh Long An năm 2017 

– 2018. 

2. Xác định loài giun lươn Strongyloides spp gây bệnh bằng hình thái và 

sinh học phân tử tại điểm nghiên cứu. 

3. Mô tả các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều 

trị ca bệnh do Strongyloides spp bằng ivermectin liều duy nhất. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Lịch sử phát hiện giun lươn 

Tháng 7 năm 1876, Louis Normand (1834 – 1885) - nhà nghiên cứu của 

bệnh viện thủy quân St. Mandrier ở Toulon, tìm thấy ký sinh trùng trong mẫu 

phân của những bệnh nhân tiêu chảy người Pháp, có tiền sử đến miền Nam -

Việt Nam. Tác giả Normand đã báo cáo khám phá này tại Vice – Admiral Jurien 

de la Gravière. Ông đặt tên cho tác nhân là Anguillula stercoralis và bệnh này 

được gọi là bệnh tiêu chảy Nam Kỳ [17], [54]. 

Tháng 10 năm 1876, Bavay và Gervais đã đệ trình lên Viện Hàn Lâm một 

báo cáo chi tiết hơn về loại giun này, ông đã phát hiện ra giun lươn có thể ở 

dạng ấu trùng và phát triển thành một dạng sống tự do nếu nuôi chúng vài ngày 

trong môi trường thích hợp [54]. 

Năm 1882, Grassi cho rằng giun lươn cái có khả năng trinh sản (giun cái 

tự sinh sản không cần giun đực). Giả thuyết này gây ra nhiều tranh cãi nhưng 

đến nay hiện tượng trinh sản đã được công nhận [54].  

Loos (1905) đã chứng minh giun lươn xâm nhập cơ thể qua da và đã thử 

nghiệm thành công trên người tình nguyện nuốt ấu trùng, kết quả sau 64 ngày 

ấu trùng giun lươn đã xuất hiện trong phân. Và đến năm 1915, hội đồng danh 

mục tên khoa học thống nhất đặt tên cho mầm bệnh này là Strongyloides 

stercoralis [54]. 

Chu kỳ phát triển hoàn chỉnh của giun lươn được Perroncito phát hiện vào 

năm 1981. Leukart (1983) phát hiện giun lươn có 2 chu kỳ sống: đó là dạng 

sống tự do và dạng ký sinh. Nhưng cho đến hiện nay, vấn đề môi trường ảnh 

hưởng như thế nào đến 2 dạng sống nêu trên còn nhiều điểm chưa rõ [8], [15]. 

1.2. Tác nhân gây bệnh 

Có khoảng 104 loài giun lươn, trong đó có 52 loài thường gặp (hầu hết 

các loại này đều có thể gây bệnh cho người) một số gây bệnh cho thú nuôi trong 
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nhà và các loại thú khác. Giun lươn gây bệnh cho người phổ biến là 

Strongyloides stercoralis, và ít hơn là Strongyloides fuelleborni [54]. 

Vật chủ chính của S. stercoralis là người, trong khi vật chủ chính của S. 

fuelleborni là khỉ. S. fuelleborni đã được tìm thấy rải rác ở các quốc gia Châu 

Phi và Papua New Guinea [15]. 

Một số loài khác như: S. procyonic (vật chủ là gấu trúc), S. myopotami và 

S ratti (vật chủ là chuột và loài gặm nhấm) được xem là các bệnh ký sinh trùng 

lây từ động vật sang người [8], [60], [58]. 

Phân loại khoa học của giun lươn S. stercoralis 

Giới (Kingdom): Animalia 

Ngành (Phylum): Nematoda 

Lớp (Class):  Secernentea 

Bộ (Order):  Rhabditida 

Họ (Familia):  Strongyloididae 

Giống (Genus): Strongyloides 

Loài (Species): S. stercoralis 

Giun lươn trưởng thành có giai đoạn ký sinh trong cơ thể người và có giai 

đoạn tự do sống không ký sinh ở ngoại cảnh. Hình thể giun do vậy cũng khác 

nhau tùy theo giai đoạn ký sinh hay không ký sinh. 

1.2.1 Hình thái học 

1.2.1.1 Giun lươn ký sinh  

Giun cái có hình ống, rất nhỏ, chiều dài 2 – 2,8 mm, chiều ngang khoảng 

37 – 40 m, trong suốt. Miệng có 2 môi, thực quản hình ống dài khoảng ¼ 

chiều dài toàn thân. Các con giun đang mang trứng chứa khoảng 10 - 20 trứng 

nằm đơn độc bên trong tử cung. Lỗ sinh dục mở ra tương ứng với gai nhọn ở 

vị trí 1/3 sau của cơ thể [13], [54], [111], [64]. 
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Người ta chưa tìm thấy giun đực ký sinh [54]. Một số tác giả cho rằng có 

giun đực ký sinh nhưng dễ dàng chết nhanh sau giao hợp, nên khó phát hiện 

trong phân bệnh nhân [17]. 

1.2.1.2 Giun lươn sống tự do 

Giun cái dài khoảng 1 – 1,5 mm, chiều ngang 50 – 80 m, thực quản có 

dạng phình. Tử cung chứa khoảng 40 trứng đang phát triển nằm trong theo một 

hàng dài. Lỗ sinh dục mở ra gần điểm giữa cơ thể gần phía mặt bụng (hình 1.3). 

Giun đực có chiều dài ngắn hơn giun cái, khoảng 0,7 mm x 0,04 mm, thực 

quản mỏng nhỏ. Đuôi cong có 2 gai sinh dục bố trí tương xứng, nhọn, sắc cạnh 

và cong xuống cố định ở mặt bụng, tạo cho thân giun có hình chữ J (hình 1.4) 

[54], [64], [111]. 

1.2.1.3 Trứng giun lươn 

Trứng do giun lươn cái ký sinh đẻ có hình bầu dục, kích thước khoảng 54 

x 32 m, vỏ mỏng, trong suốt, giống như trứng giun móc nhưng có sẵn ấu trùng 

bên trong. 

Trứng do giun lươn cái sống tự do đẻ có kích thước lớn hơn so với trứng 

do giun sống ký sinh : 70 x 45 m [54], [64], [111]. 

1.2.1.4 Ấu trùng (AT) 

Ấu trùng giai đoạn 1 (rhabditiform - ấu trùng có thực quản phình): nở từ 

trứng, có kích thước khoảng 200 – 250 x 16 – 20 m, xoang miệng ngắn, đuôi 

nhọn, thực quản có eo thắt nên có dạng phình. (hình 1.1) 

Ấu trùng giai đoạn 2 (filariform -  ấu trùng có thực quản hình ống): phát 

triển từ ấu trùng giai đoạn 1. Kích thước thay đổi từ 400 – 700 m, thực quản 

có dạng hình ống dài từ 1/3 - 1/2 chiều dài toàn thân. Đuôi tù hoặc có hình chẻ 

2 ở tận cùng như đuôi chim én hoặc hình chữ V (hình 1.2) [54], [64], [111]. 
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Hình 1.1.  AT rabditiform (x 400) 

Nguồn: CDC 

Hình 1.2 AT filariform (x 400) 

Nguồn: CDC 

  

Hình 1.3 Giun cái sống tự do (x100) 

Nguồn: CDC 

Hình 1.4 Giun đực tự do (x100) 

Nguồn: CDC 

  

Hình 1.5 Giun cái sống ký sinh (x100) 

 Nguồn: http://ruby.fgcu.edu 

Hình 1.6 Trứng giun lươn (x600) 

Nguồn: CDC 

Hình thể các giai đoạn phát triển của Strongyloides spp.  
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1.2.2. Khả năng sống sót của ấu trùng giun lươn ngoài môi trường 

 Điều kiện tối ưu cho ấu trùng giai đoạn nhiễm (infective filariform 

larvae) là độ ẩm cao và nhiệt độ 20 - 250C, song chúng có thể sống sót hơn 3 

tuần. Ấu trùng rất dễ bị phá hủy bởi nhiệt độ lạnh, ánh sáng trực tiếp chiếu vào 

và môi trường rất khô [54]. 

Ấu trùng giai đoạn lây nhiễm có khả năng đề kháng tốt hơn với điều kiện 

hanh khô hơn là ấu trùng rhabditiform, nhưng ở nhiệt độ thấp thì cả hai đều 

không phát triển được. Một số tác giả báo cáo rằng ở điều kiện 00C thì ấu trùng 

có thể sống đến 16 ngày; môi trường đất hanh khô thì ấu trùng chết đi nhanh 

chóng nếu nhiệt độ hơn 460C, ấu trùng giai đoạn nhiễm có thể bơi và sống sót 

tốt trong nước lũ lụt, trong dịch dạ dày, ấu trùng có thể chết sau 5-7 giờ. Thể 

trưởng thành sống tự do có thể di chuyển theo chiều đứng, xuống dưới lớp cát 

sâu đến 30cm nhưng ấu trùng không thể di chuyển theo hướng lên [54]. 

1.3 Chu kỳ phát triển sinh học của giun lươn 

1.3.1. Chu trình sinh học 

Trên thực tế có hai giai đoạn của chu kỳ sinh học bệnh giun lươn: một là 

chu kỳ ký sinh (trực tiếp hay homogonic), một chu kỳ khác là sống tự do (gián 

tiếp) [8], [17], [49].  

Chu kỳ trực tiếp diễn ra dưới điều kiện vùng ôn đới và chu kỳ gián tiếp 

diễn ra ở vùng nhiệt đới do đáp ứng thích nghi điều kiện sống của mầm bệnh 

trong môi trường ngoại cảnh.   

Giun trưởng thành sống trong niêm mạc ruột non, phần trên của ruột non 

(hổng tràng) là nơi ưa thích nhất của chúng. Giun cái đẻ trứng trong niêm mạc 

ruột, trứng phát triển và tiếp tục nở thành AT giai đoạn 1 trong vài giờ sau đó 

tại ngay bề mặt niêm mạc ruột. AT giai đoạn 1 sẽ di chuyển đến thành ruột non 

rồi thải ra phân.  

Ngoài môi trường, AT rất linh hoạt, dinh dưỡng bằng cách ăn các mảnh 

vụn tế bào chết xung quanh rồi phát triển hơn trong phân và trong đất. 
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Ở ngoại cảnh, dưới điều kiện tối ưu: khí hậu ấm và ẩm với đầy đủ chất 

dinh dưỡng, chu kỳ phát triển tự do diễn ra, ấu trùng lột xác một lần nữa thanh 

AT giai đoạn 2 và phát triển thành giun trưởng thành sống tự do trong 36 giờ. 

Những giun trưởng thành sống tự do giao phối và con cái đẻ trứng. Trứng phát 

triển thành AT và lột xác dần đến giai đoạn lây nhiễm và gây xâm nhập gây 

bệnh cho người [15].  

Trong một số điều kiện thuận lợi của môi trường, chu kỳ ký sinh (trực 

tiếp) xảy ra, AT giai đoạn 1 lột xác 2 lần để tạo ra giai đoạn lây nhiễm trong 

vòng vài ngày; ấu trùng giai đoạn nhiễm sống trên bề mặt của lớp đất, trên các 

thực vật và tồn tại khoảng vài ngày. Khi tiếp xúc với da người, AT xâm nhập 

gây ra viêm da ở vị trí xâm nhập. Tiếp đến, AT xâm nhập vào mạch máu nhỏ 

hoặc hệ mạch lympho, đi đến cơ quan tim rồi đến phổi. Sau khi xuyên qua phế 

nang, AT di chuyển đến đường dẫn khí, ngược lên hầu họng rồi xuống thực 

quản và đến ruột non. Quá trình lột xác có thể diễn ra trong suốt quá trình di 

chuyển đến hệ hô hấp và/ hoặc khi chúng đến ruột non và trưởng thành ở đó.  

Tại đường tiêu hoá, giun cái đào hầm trong niêm mạc và đẻ trứng sau 

thời gian 17 ngày kể từ khi ấu trùng tiếp xúc và xuyên da. Lượng trứng đẻ ra 

không vượt quá 50 trứng mỗi ngày. Nhiều tác giả ủng hộ lý thuyết không có 

giun đực sống ký sinh và giun cái có khả năng sinh sản đơn tính (hiện tượng 

trinh sản) [84]. 

Tuổi thọ của loài giun S. stercoralis này có thể kéo dài khoảng 5 năm. 

Người là vật chủ quan trọng của giun lươn, nhiễm bệnh do quá trình tiếp 

xúc bề mặt da và tiêu hóa với thực phẩm hoặc nước uống có nhiễm mầm bệnh. 

Khi người mắc bệnh, giun trưởng thành bám vào màng nhày và đào hầm 

ký sinh trong ruột non, ở đây chúng đẻ trứng. Một số trứng nở trong lớp thượng 

bì; một số khác vào các khe của tuyến Lieberkuhn và nở ở đây. Trứng nở cho 

ra AT giai đoạn 1 thải ra trong phân. Nếu vì một lý do gì đó mà giai đoạn này 

ở lâu trong ruột, một số phát triển thành AT giai đoạn 2. Những AT giai đoạn 
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2 sớm phát triển này bị còi cọc so với ấu trùng giai đoạn 2 sống tự do tương 

ứng. Chính sự phát triển các giai đoạn AT gây nhiễm này bên trong lòng ruột 

có thể đưa đến chu trình tự nhiễm trong khi bình thường thì AT giai đoạn một 

ra ngoại cảnh và chịu sự phát triển dài hơn (chu kỳ tự do). 

Những AT này đi ngay vào chu trình trực tiếp hay một cách luân phiên 

nhau, một thế hệ sống tự do có thể sát nhập vào chu trình gián tiếp. Trong cả 

hai trường hợp, AT giai đoạn 1 sống tự do ăn vi khuẩn trong đất bẩn. Sau giai 

đoạn tăng trưởng, AT giai đoạn 1 trong chu trình trực tiếp chuyển sang giai 

đoạn nghỉ ăn lột xác thành AT lây nhiễm [54], [15], [84]. 

 

Hình 1.7 Chu trình phát triển của S. stercoralis  

(Nguồn:  CDC có Việt hoá) 

 1.3.2. Chu trình tự nhiễm (mạn tính)  

Hiện tượng tự nhiễm chỉ xảy ra với loài S. stercoralis là một nguyên nhân 

gây bệnh nghiêm trọng cho con người so với các tác nhân khác trong nhóm 
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giun đường ruột gây bệnh. Quá trình tự nhiễm xảy ra khi tất cả hoặc một số AT 

giai đoạn 1 cư trú trong thành ruột lột xác nhanh thành AT giai đoạn nhiễm, 

thiết lập một giai đoạn phát triển ký sinh bên trong vật chủ và hiện tượng này 

có thể duy trì suốt đời của vật chủ. AT giai đoạn nhiễm xâm nhập vào niêm 

mạc ruột non gây hiện tượng tái nhiễm từ bên trong, hay có thể xâm nhập tại 

da xung quanh hậu môn gây hiện tượng tái nhiễm từ bên ngoài [15], [49], [7]. 

Sau khi đi vào hệ tuần hoàn, AT sẽ đến phổi và lặp lại chu kỳ di chuyển 

vào ruột, nơi chúng phát triển thành con cái có khả năng gây bệnh. Hiện tượng 

tự nhiễm xảy ra thường xuyên này lý giải cho diễn tiến mạn tính của bệnh ở 

người di cư đến những vùng lưu hành của giun lươn, cũng như giải thích diễn 

tiến tồn tại lâu dài trong cơ thể vật chủ dù có thể không nhiễm thêm cá thể ấu 

trùng giun mới. Hiện tượng này cũng thường xảy ra ở đối tượng có khiếm 

khuyết về tình trạng miễn dịch qua trung gian tế bào. 

Quá trình tự nhiễm đưa đến 2 hình thái quan trọng nhất của bệnh giun lươn 

đó là hội chứng tăng nhiễm và bệnh giun lươn lan toả [62], [97], [84]. 

1.4 Đặc điểm dịch tễ học 

Sự phân bố toàn cầu của giun lươn Strongyloides spp khác nhau rất lớn. 

Tỉ lệ nhiễm thường dưới 1% ở vùng khí hậu ôn đới (ngoại trừ vài vùng trọng 

điểm lưu hành bệnh), nhưng có thể trên 25% ở nhiều nơi thuộc vùng khí hậu 

nhiệt đới. Nhìn chung tỉ lệ nhiễm thấp hơn so với giun móc, có lẽ vì ấu trùng 

của giun lươn Strongyloides tùy thuộc nhiều vào điều kiện sinh thái và chỉ sống 

khoảng 2 tuần ở ngoại cảnh. 

Stuerchler (1981) chia tỉ lệ nhiễm thành 3 nhóm:  

 Rải rác: dưới 1% 

 Lưu hành: 1 – 5 % 

 Lưu hành nặng: trên 5% 

Gần đây, khoảng cách giữa các phân vùng lưu hành được điều chỉnh ở 

từng mức 10%. Tuy nhiên, rất nhiều quốc gia trên thế giới không có dữ liệu 
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nghiên cứu nên các bản đồ phân bố đăng tải không thể hiện được giá trị như 

các loài giun khác [97], [8], [77]. 

1.4.1. Tình hình nhiễm giun lươn trên thế giới 

Giun lươn là một bệnh truyền nhiễm đang nổi lên trên toàn cầu nhưng 

được đánh giá thấp ở nhiều quốc gia. Bệnh được xếp vào nhóm các bệnh truyền 

nhiễm bị lãng quên. Tỷ lệ mắc bệnh giun lươn trong cộng đồng ngày một gia 

tăng, đặc biệt là ở phía Nam, phía Đông và Trung Âu, các đảo vùng Caribe, 

Đông Nam Á, Mỹ Latinh và cận Sahara Châu Phi, tỷ lệ mắc giun lươn cao, có 

nơi lên đến 50% ở những vùng đất ẩm ướt và những vùng xử lý chất thải của 

con người không đúng cách. Đặc biệt là vùng Tây Phi, vùng Caribe, Đông Nam 

Á, các khu vực nhiệt đới của Braxin, Campuchia và Tây Ban Nha [30, 38, 51, 

76]. Khu vực Đông Nam Á có tỷ lệ bệnh lưu hành cao nhất và bệnh giun lươn 

cũng rất phổ biến ở một số cộng đồng thổ dân Úc [110], [112], [106]. 

Tại khu vực Châu Phi, các nghiên cứu gần đây chỉ ra tỷ lệ nhiễm bệnh 

dao động từ 7,14% ở Nigeria cho đến 17,4% tại Ruwanda [30], [106]. Ngay tại 

chính một quốc gia như Ethiopia, tỷ lệ nhiễm cũng dao động từ 12,3% đến 

20,7% tuỳ vùng khác nhau [34], [56]. Điểm giống nhau chung tại các quốc gia 

này chính là tỷ lệ nhiễm bệnh gia tăng liên tục là do vệ sinh cá nhân kém, cung 

cấp nước không đủ, các biện pháp vệ sinh không đạt yêu cầu, và thiếu kiến thức 

về bệnh ở nhóm có nguy cơ cao [97]. 

Khu vực Trung và Nam Mỹ cũng có những nghiên cứu và phát hiện tỷ 

lệ nhiễm bệnh cao từ 8,6% tại Venezuela cho đến 11,3% tại Braxin [86], [71]. 

Ngay cả báo cáo đăng tải trong năm 2018, tác giả Lauren Gétaz trong nghiên 

cứu của mình tại Bolivia tìm thấy kết quả nhiễm giun lươn còn cao hơn khu 

vực châu Phi là 23% [51]. Một cuộc điều tra khác về huyết thanh và phân đã 

được tiến hành trong một cộng đồng ở khu vực Amazon Peru cho thấy tỷ lệ 

nhiễm S. stercoralis là 8,7%. Điểm khác biệt giữa các nghiên cứu tại khu vực 

Trung Nam Mỹ và Châu Phi là các phương pháp xét nghiệm được áp dụng để 
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chẩn đoán có khả năng phát hiện cao hơn, có nghiên cứu còn phối hợp nhiều 

phương pháp tập trung, nuôi cấy, và cả huyết thanh chẩn đoán.  

Khu vực Đông Nam Á vẫn đang là vùng lưu hành nặng mầm bệnh giun 

lươn. Và vì lẽ đó, có khá nhiều nghiên cứu về tác nhân này tập trung tại 

Campuchia, Thái Lan và Lào trong khoảng thời gian gần đây. Những nghiên 

cứu tuy được tiến hành tại các vùng trọng điểm và với các đối tượng ưu tiên 

như trẻ đi học, cũng đã chỉ ra khu vực này là vùng lưu hành của bệnh và nhiều 

vùng đạt mức lưu hành nặng [74], [87]. Tác giả Senephansiri trong năm 2016 

đã phát hiện tỷ lệ nhiễm bệnh nặng nhất là là 44,2% tại một vùng nông thôn 

của Huyện Kenethao, tỉnh Xayaburi, Lào. Tình trạng nhiễm có liên quan đến 

người làm nghề nông nghiệp và đi chân đất. Điều này phù hợp với cách thức 

lây nhiễm của mầm bệnh giun lươn [98], [69], [104]. 

Ở các khu vực không lưu hành bệnh trên thế giới, những người bị nhiễm 

là những tù nhân trong cuộc chiến tranh thế chiến thứ II và những người di cư 

từ các nước lưu hành bệnh [76], [97]. 

Một sự liên quan chặt chẽ được xác định giữa những người nhiễm giun 

lươn và các bệnh suy giảm miễn dịch xảy ra đồng thời như virus gây ung thư 

bạch cầu cấp dòng lympho T tuýp 1 (human T cell lymphotropic virus-1 - 

HTLV-1), nhiễm virus suy giảm miễn dịch ở người (HIV), và các khối u ác tính 

huyết học [97], [67], [43], [78]. 

 Nhiều báo cáo dạng ca bệnh, xuất hiện ở nhiều vùng khác nhau trên thế 

giới kể cả những khu vực không lưu hành bệnh đã được đăng tải. Hầu hết các 

nghiên cứu những ca bệnh này có liên quan đến bệnh nhân bị ức chế miễn dịch, 

những người đang điều trị corticosteroid, người được ghép tạng và bệnh nhân 

với bệnh lý huyết học ác tính, các bệnh suy nhược khác. Nội soi và kỹ thuật 

chẩn đoán hiện đại hơn đang được thực hiện rộng rãi để chẩn đoán nhiễm giun 

lươn trong nhiều trường hợp có biểu hiện lâm sàng biến chứng. Xét nghiệm 

huyết thanh và các phương pháp chẩn đoán phân tử như phương pháp PCR 
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đang dần trở nên phổ biến và được sử dụng song song với các phương pháp xét 

nghiệm chẩn đoán thông thường [79]. Một nghiên cứu phân tích toàn diện về 

các báo cáo ca bệnh ở các khu vực khác nhau từ vùng lưu hành đến vùng không 

lưu hành bệnh đã được thực hiện,  làm nổi bật tầm quan trọng của việc thực 

hiện các phương pháp chẩn đoán thích hợp nhất khi xác định tỷ lệ mắc bệnh 

này trên qui mô toàn cầu [55]. 

 Mặc dù bệnh giun lươn không phổ biến ở Mỹ, nhưng ổ bệnh vẫn xảy ra 

và tập trung tại các vùng nông thôn của các bang Đông Nam và khu vực 

Appalachian (đặc biệt là ở miền Đông Tennessee, Kentucky và Tây Virginia) 

và Puerto Rico. Tỷ lệ mắc bệnh cao hơn được nhìn thấy ở những bệnh nhân 

trong các cơ quan chăm sóc dài hạn (cơ sở sức khỏe tâm thần và nhà tù), ở 

những người nhập cư và người tị nạn từ các nước nhiệt đới và cận nhiệt đới, 

những cựu chiến binh của Thế Chiến thứ II và chiến tranh Việt Nam [55], [44]. 

Trong số những người nhập cư vào Mỹ thì tỷ lệ cao nhất là 38% đã được báo 

cáo ở những người nhập cư từ Đông Nam Á vào thủ đô Washington DC.  

Một nghiên cứu của nhóm tác giả người Canada cho thấy tỷ lệ lây nhiễm 

trong dân số di cư Việt Nam là 11,8% và tỷ lệ hiện mắc cao hơn ở những người 

nhập cư Campuchia 76,6%. Những người tỵ nạn Sudan và Somali Bantu được 

chứng minh tỷ lệ huyết thanh dương tính lần lượt là 46% và 23% [97], [55]. 

1.4.2. Tình hình nhiễm giun lươn tại Việt Nam  

Dù lịch sử phát hiện giun lươn lần đầu trên thế giới là tại miền Nam Việt 

Nam, nhưng đến nay tỷ lệ nhiễm giun lươn chưa có thống kê số liệu một cách 

đầy đủ. Song các nghiên cứu tại các địa điểm riêng lẻ cũng đã chỉ ra tỷ lệ nhiễm 

khoảng 1-12%, được xếp vào vùng lưu hành của giun lươn [16], [28]. 

 Theo điều tra của Galliard năm 1940, ở miền Bắc có tỷ lệ nhiễm giun 

lươn từ 0,2 – 2,5% dân số. Trong những năm gần đây theo điều tra cơ bản cho 

thấy tỷ lệ nhiễm dưới 1% [7]. Tuy nhiên, các nghiên cứu sử dụng kỹ thuật miễn 

dịch chẩn đoán ELISA cho thấy tỷ lệ nhiễm ở mức cao hơn 7,6 – 10,9% [1], 
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[2]. Điều này góp phần ghi nhận sự tồn tại của mầm bệnh ở ngoại cảnh là không 

nhỏ. 

Tập trung nhiều ở các tỉnh phía Nam Việt Nam, các tỉnh như Long An, 

Bình Dương, Tây Ninh, Đồng Nai… và cả Thành phố Hồ Chí Minh (huyện Củ 

Chi, Thủ Đức, Hóc Môn) và một số tỉnh trong khu vực miền Trung - Tây 

Nguyên, số bệnh nhân nhiễm giun lươn được phát hiện, chẩn đoán và điều trị 

trong những năm gần đây tương đối nhiều. Một trong những lý do chính là việc 

áp dụng các kỹ thuật chẩn đoán hiện đại trong điều trị bệnh, cùng với việc áp 

dụng kỹ thuật chẩn đoán chuyên biệt đối với các nghiên cứu về giun lươn như 

nuôi cấy phân và SHPT [13], [20]. 

Hầu hết các nghiên cứu dịch tễ học để đánh giá tỷ lệ nhiễm trong cộng 

đồng được thực hiện bằng cách kiểm tra trực tiếp mẫu phân bằng kính hiển vi 

để tìm ấu trùng hoặc bằng một trong những phương pháp tập trung hoặc nuôi 

cấy. Việc phát hiện các ca dương tính đã gia tăng trong nhiều nghiên cứu, sau 

khi triển khai xét nghiệm huyết thanh hoặc bằng cách sử dụng phương pháp 

phân tử ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch hoặc các nhóm quần thể có 

nguy cơ cao.  

Gần đây, một phương pháp realtime PCR với tiểu đơn vị ribosome RNA 

(rRNA) đã được phát triển để phát hiện ADN của giun lươn trong mẫu phân, 

bao gồm kiểm soát bên trong để phát hiện sự ức chế quá trình khuếch đại. 

Phương pháp chẩn đoán mới như xét nghiệm hệ thống ngưng kết miễn dịch 

(immunoprecipitation luciferase) dựa trên kháng nguyên tái tổ hợp với độ nhạy 

đạt 100%, đây có thể là một lựa chọn đầy hứa hẹn so với các phương pháp chẩn 

đoán thông thương ít nhạy trong việc phát hiện giun lươn. Những phương pháp 

mới này có thể hy vọng nâng cao khả năng chẩn đoán nhiễm S. stercoralis trong 

tương lai, cũng như đáp ứng sự kỳ vọng về ứng dụng tầm soát trên phương diện 

lớn người dân tại cộng đồng [11], [58], [83]. 
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1.4.3 Các yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn 

1.4.3.1 Giới tính 

Mọi người đều có thể cảm thụ nhiễm giun lươn không phân biệt giới tính. 

Tuy nhiên những nghiên cứu gần đây ghi nhận nhiễm giun lươn thường gặp ở 

nam giới nhiều hơn so với nữ. Tại Thái Lan, các nghiên cứu chỉ ra nam giới có 

nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn nữ từ 1,7 – 4 lần [68], [69], [74]. Các nghiên 

cứu tại Việt Nam cũng cho kết quả tương tự [28], [27] Một nghiên cứu tại Nhật 

Bản thống kê trong 24 năm ở các đối tượng ung thư cũng tìm thấy nam giới 

nhiễm giun lươn nhiều hơn nữ [105]. 

1.4.3.2 Độ tuổi 

Bệnh giun lươn ở người có thể gặp ở nhiều lứa tuổi khác nhau. Nghiên 

cứu tại Campuchia đã tìm thấy thấp nhất là 1 tuổi đã mắc bệnh [69]. Những 

nghiên cứu xác định ca bệnh bằng kỹ thuật xét nghiệm phân đã tìm thấy nhiễm 

giun lươn gia tăng theo nhómtuổi. Những người trung niên thường nhiễm nhiều 

hơn trẻ [68], [69], [106]. Nguyên nhân được giải thích do thời gian lao động có 

tiếp xúc mầm bệnh càng lâu dài thì nguy cơ nhiễm bệnh càng cao, bên cạnh đó 

theo quá trình tích tuổi, những người lớn tuổi thường kèm theo hiện tượng suy 

giảm miễn dịch, và giun lươn dễ dàng gây bệnh hơn [58], [67], [97]. 

1.4.3.3 Trình độ học vấn và tình trạng kinh tế 

Trình độ học vấn và tình trạng kinh tế có liên quan nhất định với nhiễm 

giun lươn. Trình độ học vấn thấp dưới cấp tiểu học và cấp cơ sở thường có liên 

quan đến tình trạng kinh tế nghèo và liên quan đến nhiễm giun lươn. Điều này 

thể hiện trong nhiều nghiên cứu, đặc biệt tại Châu Phi và Đông Nam Á [30, 

36]. Ở những quốc gia nghèo hoặc có nền kinh tế đang phát triển, các hoạt động 

kinh tế thường gắn liền với môi trường ô nhiễm và qua đó tình trạng mắc bệnh 

thường nặng nề hơn [54], [97]. 

Tuy nhiên, bênh giun lươn có một đặc điểm khác với các bệnh giun đường 

ruột khác ở tính gây bệnh đặc biệt. Nhiều quốc gia giàu có đã báo cáo các ca 
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bệnh nhiễm giun lươn ở các đối tượng ghép tạng, ghép thận, hoặc các bệnh lý 

mạn tính khác, … [114], [97]. 

1.4.3.4 Nghề nghiệp và hành vi tiếp xúc đất 

Vì cách lây nhiễm từ môi trường vào người tương tự như giun móc nên từ 

lâu các yếu tố nguy cơ của 2 loài giun này được xem là giống nhau. Thế nhưng 

với những điều tra mang tính cộng đồng đều phát hiện tỷ lệ nhiễm giun lươn 

thường thấp hơn giun móc và nhưng yếu tố nguy cơ của nhiễm giun móc không 

liên quan có ý nghĩa đối với giun lươn [13], [16], [28]. 

Những nghiên cứu gần đây tại Myanma, Campuchia và Châu Phi tìm thấy 

nghề nông nghiệp thường dễ bị nhiễm giun lươn hơn so với các nghề khác. Bên 

cạnh đó, các hành vi tiếp xúc đất trực tiếp trong sinh hoạt, đặc biệt là hành vi 

đi chân đất có liên quan chặt chẽ đến bệnh giun lươn [36], [30], [68], [106]. 

1.4.3.5 Tình trạng sử dụng hố xí 

Người bệnh nhiễm giun lươn sẽ thải mầm bệnh ra môi trường. Những nơi 

sử dụng hố xí không hợp vệ sinh sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho AT giai đoạn 

lây nhiễm phát tán ra ngoại cảnh, và khi có điều kiện thuận lợi sẽ lây nhiễm lại 

cho người. Vì lý do đó, nhiều nghiên cứu về giun lươn đã khảo sát sự liên quan 

giữa 2 yếu tố này. Tuy nhiên không phải nghiên cứu nào cũng tìm thấy mối liên 

quan . Các dạng hố xí không hợp vệ sinh được liệt kê là hố đào, hố nổi, hố chìm 

không đủ độ sâu, hoặc cách không đủ xa với hiên nhà, … một dạng sử dụng hố 

không hợp vệ sinh cũng được khảo sát đó là hành vi đi đại tiện bừa bãi hoặc đi 

đại tiện ngoài đồng  [36], [65], [98], [106]. 

1.5. Bệnh học giun lươn 

Bệnh do giun lươn có thời gian ủ bệnh khoảng 1 tháng, đa số các trường 

hợp nhiễm ở vùng dịch tễ thường không có triệu chứng hoặc triệu chứng mơ 

hồ. Khi giun lươn phát triển mạnh, số lượng AT tăng lên nhiều, lúc đó triệu 

chứng bệnh mới xuất hiện rõ [18].  
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Khi AT giun lươn xâm nhập cơ thể người, tại các chỗ xâm nhập thường 

gây ra phản ứng dị ứng tại chỗ, xuất huyết kèm theo ngứa dữ dội, phù nề và 

tình trạng tắc nghẽn. AT di chuyển thông qua hệ bạch huyết, tĩnh mạch nhỏ đến 

tuần hoàn phổi và gây xuất huyết ở cac mao mạch phổi, hoặc AT đi vào phế 

nang, gây phản ứng viêm liên quan đến thâm nhiễm bạch cầu ái toan. Theo con 

đường phát triển như thế, AT sau đó di chuyển đến hệ tiêu hoá và trưởng thành. 

Tại đây, AT và giun trưởng thành xâm nhập vào biểu mô, gây chết tế bào, có 

thể dẫn đến tiêu chảy, hội chứng kém hấp thu, nhiễm trùng huyết thứ phát [13]. 

Khi AT có điều kiện di chuyển khắp cơ thể, tổn thương xảy ra ở nhiều cơ quan 

khác nhau và có thể gây tử vong trên bệnh nhân [14], [54], [15]. 

Bệnh do giun lươn được chia hai dạng 

1.5.1 Bệnh giun lươn mạn tính, không biến chứng  

gặp ở người bình thường, không có suy giảm miễn dịch. 

Đa số bệnh nhân không hoặc ít triệu chứng, hoặc các biểu hiện triệu chứng 

có thể gặp bao gồm:  

1.5.1.1 Biểu hiện ở da 

- Đường ấu trùng di chuyển dưới da: thường là ngang thắt lưng và quanh 

hậu môn, có dạng ngoằn ngoèo do ấu trùng di chuyển. 

- Bầm máu da: xuất hiện rải rác ở các chi, thân mình, kích thước khoảng 

3 – 4 cm.  

- Mề đay không đặc hiệu. 

Tác nhân giun lươn vốn có khả năng xâm nhập qua da tương tự như giun 

móc. Trong nghiên cứu của mình, tác giả H.H. Quang và CS (2013) xác định 

được tỷ lệ AT di chuyển dưới da là 4,35%, tỷ lệ này không cao và trái ngược 

với triệu chứng mề đay chiếm tỷ lệ rất cao (91,3%). Đường AT di chuyển dưới 

da thể hiện sự xâm nhập nông của AT, tỷ lệ này thấp cho thấy AT sau khi xâm 

nhập sẽ có xu hướng đi sâu hơn vào lớp mô dưới da và đến các cơ quan, qua 
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đó thể hiện phản ứng toàn thân là dạng mề đay không đặc hiệu. Đối chiếu với 

chu kỳ phát triển của giun lươn cho thấy điều này phù hợp [20], [23], [58]. 

Tuy nhiên, sự hiện diện của các triệu chứng có điểm khác nhau tuỳ theo 

các đối tượng trong từng nghiên cứu khác nhau. Với triệu chứng mày đay, tác 

giả Nguyễn Ngọc Sơn và CS (2014) chỉ tìm thấy 10,2%, một điểm lý giải cho 

tỷ lệ thấp này là quần thể nghiên cứu của tác giả là bệnh nhân điều trị nội trú 

bệnh viện, trong khi tác giả H.H Quang lại nghiên cứu ở một quần thể rộng hơn 

đó là bệnh nhân đến khám có điều trị cả nội và ngoại trú. Tóm lại, dù tỷ lệ hiện 

diện của các triệu chứng có thể thay đổi, nhưng các triệu chứng bệnh học trên 

đã được chứng minh bởi thông số thực tế [20], [23], [8]. 

1.5.1.2 Biểu hiện ở đường tiêu hóa 

Những biểu hiện tiêu hóa đa dạng thường gặp ở bệnh giun lươn mạn tính. 

- Đau bụng: có thể xảy ra ở bất cứ phần nào của bụng, nhưng phổ biến 

nhất là ở vùng thượng vị và hạ sườn phải [54], [15], [49], [23]. 

- Tiêu chảy: cơn tiêu chảy thường tái phát ồ ạt, sau đó giảm bớt tự nhiên 

sau vài tuần. Thường bệnh nhân đi cầu phân sệt. Kèm sốt từng cơn, rồi tự hết, 

mỗi ngày một vài lần, vài ngày sau bị một đợt tương tự tái đi tái lại. 

- Sụt cân: giảm cân nhẹ, thứ cấp do ăn mất ngon, nôn và tiêu chảy. 

- Ngứa hậu môn: tương tự như bệnh giun kim do sự xâm nhập vào da 

quanh hậu môn của ấu trùng giai đoạn 2. 

Nguyễn Ngọc Sơn và CS (2014) đã tìm thấy 71,4% bệnh nhân nhiễm giun 

lươn đường tiêu hoá có triệu chứng đau bụng, tổn thương tìm thấy ở dạ dày và 

tá tràng. Tác giả Trần Phủ Mạnh Siêu cũng đã ghi nhận 18/22 (81,82%) trường 

hợp bệnh tìm thấy ấu trùng giun lươn tại dạ dày có triệu chứng đau thượng vị. 

Điều này cho thấy triệu chứng chính của nhiễm giun lươn đường tiêu hoá là 

đau bụng, phù hợp với y văn về bệnh học của giun lươn [23], [21]. 

Huỳnh Hồng Quang và CS (2013) cũng tìm thấy 95,65% bệnh nhân nhiễm 

giun lươn chưa có biến chứng có triệu chứng đau bụng, bên cạnh đó tác giả 
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cũng tìm thấy triệu chứng tiêu chảy phân lỏng là 82,61%, Như vậy, các triệu 

chứng chính của nhiễm giun lươn tại đường tiêu hoá phù hợp với y văn nêu trên 

[20], [13]. 

1.5.1.3 Biểu hiện khác 

Bệnh nhân ho, viêm phổi. X Quang phổi có vùng thâm nhiễm, viêm đa 

khớp, đau cơ. Có trường hợp tìm thấy ấu trùng giai đoạn 1 trong nước tiểu. 

Ngoài ra cơ thể có biểu hiện suy mòn; thường các triệu chứng không đơn 

lẻ, và kèm theo sốt, ói, nhức đầu, …. [15].  

1.5.2 Bệnh nặng, có biến chứng 

Dạng bệnh này thường gặp ở cá thể suy giảm miễn dịch. Bệnh diễn tiến 

mạn tính, hay tái phát ở những người có sử dụng những loại thuốc như: kháng 

acid, corticosteroids, ức chế miễn dịch, cimetidine. Thể bệnh nặng hay đi kèm 

với những bệnh khác như: nhiễm khuẩn kèm theo, bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính, suy thận mạn, bệnh ác tính, tiểu đường, nghiện rượu, suy dinh dưỡng [54], 

[13], [62].  

Tùy theo vị trí ký sinh của AT trong cơ thể, bệnh nhân sẽ có những hiểu 

hiện lâm sàng khác nhau ở những cơ quan tương ứng. Do vậy, mức độ nặng tùy 

thuộc vào mật độ nhiễm và cơ quan bị ký sinh, có kèm nhiễm khuẩn phụ hay 

không. 

Các triệu chứng nhiễm giun lươn nặng bao gồm:    

Trên cơ quan tiêu hóa: ATGL gây viêm ruột, liệt ruột, tắc ruột, xuất huyết 

tiêu hóa hoặc thủng ruột, dẫn đến viêm phúc mạc [54], [15], [115]. 

Trên cơ quan hô hấp: ATGL gây viêm phổi mô kẽ, xuất huyết nhu mô, 

chấm xuất huyết tại các phế nang, suy hô hấp [54], [15], [45]. 

Trên hệ thần kinh: đây là một trong những tổn thương nặng nề, nguy 

hiểm nhất và gây tử vong của bệnh nhân nhiễm ATGL. Các bệnh cảnh có thể 

gặp là viêm màng não, viêm não, áp xe não, động kinh, rối loạn tri giác, …  

[13], [54], [22]. 
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Cơ quan khác: ATGL gây phì đại hạch, viêm nội tâm mạc, viêm tụy, suy 

gan, suy thận, đau khớp, viêm khớp, đau cơ, phù toàn thân, … [54].  

1.5.3 Bệnh đa cơ quan ở cơ địa suy giảm miễn dịch  

Bệnh giun lươn được xem là một bệnh tăng nặng khi người bệnh có tổn 

thương hệ thống miễn dịch. Nhiều nghiên cứu đã theo dõi ở người bệnh có suy 

giảm miễn dịch, đặc biệt phát hiện được những biến chứng dữ dội của bệnh 

nhiễm này. 

Dạng bệnh đa cơ quan thường hay gặp ở những người có tình trạng miễn 

dịch cơ thể suy yếu như: đái tháo đường, suy dinh dưỡng, nghiện rượu, dùng 

các loại thuốc ức chế miễn dịch như corticosteroides, thuốc điều trị ung thư, 

thuốc chống thải ghép, bệnh nhân bị ung thư, nhiễm HIV/AIDS, suy gan, suy 

thận… Ở nhóm này tình trạng nhiễm giun diễn tiến nặng, gây bệnh cảnh phức 

tạp, nguy hiểm, nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp thời có thể dẫn đến 

tử vong [54]. 

Tác giả Trần Thị Huệ Vân và CS (2017) đã báo cáo trường hợp bệnh giun 

lươn nặng trên bệnh nhân Cushing do thuốc, tác giả Trần Thị Khánh Tường 

(2007) cũng báo cáo 1 trường hợp bệnh nhân đang sử dụng corticoid. Ngoài ra 

tại Việt Nam còn có các báo cáo rải rác ca bệnh giun lươn nặng trên cơ địa hội 

chứng thận hư và bệnh nhân bị đái tháo đường [21], [26], [24]. Phù hợp với y 

văn trong nước, nhiều năm gần đây, trên thế giới cũng có những báo cáo về ca 

bệnh nhiễm giun lươn nặng trên các đối tượng có vấn đề về miễn dịch, thậm 

chí có những ca bệnh giun lươn ở mức độ nặng nhất, đó là thể bệnh giun lươn 

lan tỏa [102], [99], [35]. 

1.5.4 Hội chứng tăng nhiễm (hyperinfection syndrom) – yếu tố nguy cơ bệnh 

nặng:  

Hội chứng tăng nhiễm biểu hiện bằng một hiện tượng trong đó gia tăng 

nhanh số lượng giun sán dẫn đến gánh nặng qua mức mà không lây lan AT bên 
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ngoài. Mầm bệnh được phát hiện bên ngoài ruột, đặc biệt là ở phổi, và phát hiện 

ATGL trong phân và đờm là dấu hiệu để chẩn đoán tăng nhiễm [15], [8]. 

Trong hội chứng tăng nhiễm, hàng loạt AT khi đi qua mao mạch đến các 

phế nang của phổi gây sung huyết phổi. Một số lượng lớn ấu trùng cũng đi 

xuyên qua các cơ quan khác mà không hề liên quan đến chu kỳ sinh phát triển 

bình thường của chúng như đường tiết niệu, hệ thần kinh trung ương, gan. Nói 

chung, hội chứng tăng nhiễm nảy sinh từ sự nhân lên nhanh chóng của ấu trùng 

lây nhiễm, và di chuyển trong cơ thể vật chủ suy giảm miễn dịch, điều này 

thường gặp nhưng không luôn luôn đúng vì một số tác giả báo cáo hội chứng 

tăng nhiễm ở cơ thể có miễn dịch bình thường [15], [54]. 

Vì mức độ nguy hại của hội chứng tăng nhiễm, nhiều quốc gia đã nghiên 

cứu báo cáo dạng ca bệnh, phần lớn đều có liên quan đến bệnh lý nền, ít nhiều 

tổn thương hệ thống miễn dịch của cơ thể. Hội chứng tăng nhiễm tại Việt nam 

đã có nghiên cứu của tác giả Trần Phủ Mạnh Siêu và tác giả Huệ Vân (2018) 

trên đối tượng sử dụng corticoid [21], [26], [67]. Tương tự với các nghiên cứu 

trên, tác giả Yee. B trong năm 2015 cũng báo cáo ca bệnh tăng nhiễm giun lươn 

với chảy máu dạ dày ruột ở bệnh nhân bị Cushing tại Ethiopia, tác giả Galiano 

A. trong năm 2016 và Khuroo MS trong năm 2014 đã báo cáo tăng nhiễm ở 

bệnh nhân ghép thận, các bệnh nhân này đang phải sử dụng liệu pháp ức chế 

miễn dịch [50], [29], [81].  

Do vậy, điều quan trọng là cần phải loại bỏ và điều trị nhiễm ATGL cho 

những ai mắc bệnh đã từng sống trong vùng nhiệt đới và cận nhiệt đới trước 

khi khởi phát điều trị với thuốc ức chế miễn dịch hay steroids vì tỷ lệ tử vong 

hội chứng tăng nhiễm rất cao, có thể đến 87% [54], [77]. 

1.5.5 Bệnh giun lươn lan tỏa 

Bệnh giun lươn lan tỏa liên quan đến việc lan rộng AT đến các cơ quan 

bên ngoài ruột nằm ngoài nơi chu kỳ sống bình thường của ký sinh trùng. Các 

cơ quan bị ảnh hưởng bao gồm phổi, gan, tim, thận, các cơ quan nội tiết và hệ 
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thống thần kinh trung ương. Bệnh giun lươn lan tỏa nặng, có thể dẫn đến nhiễm 

trùng máu vi trùng và đôi khi gây viêm màng não với các tác nhân gây bệnh 

đường ruột. Vi khuẩn có thể được mang trên thân AT giai đoạn lây nhiễm di 

chuyển hoặc có thể đi vào tuần hoàn thông qua các vết loét ruột. 

Bệnh giun lươn lan tỏa là hậu quả cuối cùng của hội chứng tăng nhiễm, 

bệnh thường nặng và dẫn đến tử vong cao. Bên cạnh các báo cáo ca bệnh trên 

thế giới về hội chứng tăng nhiễm, các ca bệnh giun lươn lan tỏa được báo cáo 

nhiều hơn và phần lớn cũng tập trung trên các đối tượng mắc hội chứng suy 

giảm miễn dịch mắc phải (AIDS) [82], [53], nhiễm virus hướng ung thư tế bào 

lympho T type 1 (HTLV – 1) [43], [105], các cơ địa suy giảm miễn dịch khác 

như lao, ung thư tủy, ghép thận và các cơ quan khác, lupus, … [52], [67], [101], 

[31] 

1.5.6 Biến chứng và tử vong do bệnh giun lươn S. stercoralis  

1.5.6.1 Biến chứng 

Trong quá trình ký sinh và phát triển, ATGL đã di chuyển trên các cơ quan 

phủ tạng khác nhau, chính vì vậy bệnh đã gây ra nhiều biến chứng ở các cơ 

quan khác nhau trên hệ thần kinh (viêm não, màng não, abces não và xuất huyết, 

…), trên hệ hô hấp (viêm phổi, áp xe phổi, ...), hệ tiêu hóa (viêm dạ dày, ruột, 

hội chứng ruột kích thích, …), nhiễm trùng huyết do kéo theo hoặc đồng nhiễm 

với các loại vi khuẩn [54]. 

1.5.6.2 Tử vong  

Hầu hết các ca tử vong đều được báo cáo ở thể bệnh nặng nhất là bệnh 

giun lươn lan tỏa, đi theo sau hội chứng tăng nhiễm. Các đối tượng bệnh AIDS 

hoặc nhiễm HTLV -1 mắc bệnh lan tỏa thường tử vong, tuy nhiên cũng có 

những trường hợp bệnh lý nền khác như cushing hoặc cá biệt chết do nhiễm 

trùng huyết, thứ phát sau nhiễm giun lươn [39], [26], [92], [96]. Nhiều tác giả 

lưu ý rằng cần xem xét cẩn trọng bệnh giun lươn tiềm ẩn trên các bệnh nhân 
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nguy cơ cao vì có ức chế miễn dịch do tỷ lệ tử vong trên các bệnh nhân có hội 

chứng tăng nhiễm rất cao [15]. 

Các báo cáo ca bệnh tử vong có thể xảy ra ngay tại những quốc gia không 

có bệnh giun lươn lưu hành được thống kê là do S. stercoralis, nguyên do được 

giải thích bởi chu trình tự nhiễm đặc biệt của giun lươn và người bệnh có tiền 

sử đi vào các vùng dịch tễ trước đó nhiều năm [54], [39], [42].  

1.6. Chẩn đoán bệnh do giun lươn 

Biểu hiện lâm sàng của nhiễm giun lươn không đặc trưng và khá phức tạp 

dẫn đến các chỉ định xét nghiệm xác định thường bị bỏ sót, đặc biệt với các thể 

bệnh nhẹ ở vùng dịch tễ. Quá trình chẩn đoán cần có sự phối hợp giữa chẩn 

đoán lâm sàng phối hợp với yếu tố dịch tễ, các xét nghiệm chẩn đoán xác định 

và các xét nghiệm mang tính cách hỗ trợ [8], [54]. 

1.6.1 Định nghĩa ca bệnh do giun lươn Strongyloides stercoralis  

Theo định nghĩa ca bệnh của Bộ y tế (ICD 10-2016), ca bệnh nhiễm giun 

lươn tiêu hóa có mã số B78 và được chẩn đoán khi có tiêu chuẩn ca bệnh xác 

định, có hoặc không có tiêu chuẩn ca bệnh lâm sàng. 

- Ca bệnh lâm sàng: hầu hết không có triệu chứng lâm sàng điển hình. 

Một số ít bệnh nhân có biểu hiện đau bụng vùng thượng vị, tiêu chảy; viêm da 

tại chỗ khi ấu trùng xâm nhập vào cơ thể; thiếu máu nhẹ; … 

- Ca bệnh xác định: có ấu trùng giun lươn trong phân. 

Ngoài định nghĩa ca bệnh như trên, chẩn đoán bệnh do giun lươn S. 

stercoralis chưa có chuẩn thống nhất (WHO, 2013), đặc biệt đối với các trường 

hợp không có được tiêu chí ca bệnh xác định. Dù đã sử dụng nhiều kỹ thuật 

chẩn đoán hình thể để hỗ trợ nhưng tỷ lệ phát hiện giun lươn trong phân vẫn rất 

thấp.  

Chẩn đoán ca bệnh giun lươn xác định được bổ sung trong năm 2018 tại 

viện SR – KST – CT TW đã có thêm tiêu chí xét nghiệm huyết thanh ELISA 

tìm thấy kháng thể kháng giun lươn dương tính. Tuy vậy, định nghĩa vẫn chưa 



24 

quy định tiêu chí huyết thanh chẩn đoán có thể thay thế xét nghiệm tìm thấy 

trực tiếp ATGL trong bệnh phẩm [10]. 

1.6.2 Chẩn đoán lâm sàng 

Dựa vào tam chứng cổ điển: Tiêu chảy, đau bụng, nổi mề đay và đặc biệt 

là hội chứng ấu trùng di chuyển dưới da, chú ý ở những bệnh nhân sống hoặc 

có lui tới vùng dịch tễ nhiệt đới và cận nhiệt đới [8], [13]. 

Chỉ điểm chẩn đoán có thể được gợi ý bởi những xét nghiệm cận lâm sàng 

không đặc hiệu như: Bạch cầu ái toan tăng cao, CRP tăng, tốc độ lắng máu 

tăng, tăng IgE trong huyết thanh [13]. 

Bạch cầu ái toan ngoại vi tăng (> 500/mL hoặc > 6%) thể hiện cho một 

phản ứng miễn dịch với ấu trùng di chuyển thông qua các mô vật chủ và thường 

gặp trong giai đoạn nhiễm cấp tính (cao tới 75 - 80%), thỉnh thoảng gặp trong 

quá trình nhiễm mạn tính, và thường không tăng ở những ca bệnh giun lươn lan 

toả nặng và ở người suy giảm miễn dịch [3], [54], [67], [76].  

1.6.3 Xét nghiệm chẩn đoán trực tiếp tìm KST 

Ấu trùng giun lươn thường tìm thấy trong phân, đôi khi thấy trong dịch 

khác của cơ thể như: dịch dạ dày, tá tràng, ….,  mô sinh thiết tại vết loét dạ dày 

hoặc mô khác [54]. 

Với các trường hợp bệnh giun lươn lan tỏa ngoài đường tiêu hóa, bệnh 

phẩm có thể là đàm, dịch rửa phế quản, nước tiểu, dịch não tủy, dịch màng 

bụng, … tùy theo vị trí ký sinh gây bệnh cụ thể [22], [54].  

1.6.3.1 Xét nghiệm phân trực tiếp: Xét nghiệm phân trực tiếp tìm AT giai đoạn 

1 của giun lươn với nước muối sinh lý hoặc nhuộm iodin. 

1.6.3.2 Phương pháp tập trung Baermann: là phương pháp tập trung tìm AT 

giun lươn với khối lượng phân lớn. Kỹ thuật này dựa trên tính ưa nước và ưa 

nhiệt của ấu trùng.  

1.6.3.3 Phương pháp tập trung Formalin – ether: là phương pháp tập trung 

thường được sử dụng cho tất cả các loại KST, lượng phân sử dụng trong kỹ 
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thuật có nhiều hơn xét nghiệm trực tiếp. Kỹ thuật có ưu thế khi lược bỏ các 

thành phần chất xơ và mỡ, và tìm thấy ATGL dễ dàng hơn xét nghiệm trực tiếp. 

Tuy nhiên, phương pháp này vẫn ít được khuyến cáo sử dụng trong chẩn đoán 

nhiễm giun lươn [64], [111]. 

1.6.3.4 Phương pháp cấy phân Harada – Mori: giúp phát hiện ATGL sau khi 

cấy phân từ 3 – 7 ngày. Phương pháp này sử dụng giấy lọc với tính hút nước 

mao dẫn, sẽ tạo điều kiện cho AT phát triển và di chuyển xuống nước, phương 

pháp này cũng cần một khối lượng phân lớn. Tác giả Sasa và cộng sự (1986) 

đã cải tiến phương pháp cấy Harada – Mori: thay đổi ống nghiệm cấy thuỷ tinh 

bằng bọc nhựa polyethylen để phục vụ cho việc điều tra dịch tễ [64].  

1.6.3.5 Cấy trên thạch (agar plate culture): tương tự các phương pháp cấy 

nhưng phân được cấy trên hộp thạch, chẩn đoán sau 5 ngày dựa vào quan sát 

đường di chuyển của AT và quan sát hình thể AT trong những trường hợp khó 

[64], [95], [5], [86]. 

Các phương pháp xét nghiệm trực tiếp áp dụng trong chẩn đoán giun lươn 

thường được mặc định độ đặc hiệu 100% do tìm thấy được mầm bệnh ở dạng 

AT. Những trường hợp nhầm lẫn nếu có xảy ra tuy hiếm đó là khi phân biệt với 

ấu trùng của giun móc trong kỹ thuật nuôi cấy hoặc xét nghiệm trực tiếp với 

phân để quá lâu ngoài môi trường. Khi đó cần áp dụng khoá định loài của WHO 

hoặc lấy lại mẫu phân khác xét nghiệm kiểm tra [49], [111]. 

Sự khác biệt trong các phương pháp trực tiếp được chú trọng ở khả năng 

phát hiện (độ nhạy), và là lý do để chọn lựa phương pháp thích hợp khi áp dụng 

thực tế [64], [72], [111]. 

Phương pháp xét nghiệm phân trực tiếp có độ nhạy thấp dưới 50% do số 

lượng phân khi làm xét nghiệm ít và khi số lượng ấu trùng trong phân ít cũng 

rất khó phát hiện. Hơn nữa, ấu trùng giun lươn cũng bài tiết trong phân không 

liên tục, lý giải cho khả năng phát hiện thấp của kỹ thuật soi trực tiếp. Tuy vậy, 

kỹ thuật này vẫn luôn được áp dụng trong hầu hết các nghiên cứu tại Việt Nam 
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và thế giới, bởi tính thuận tiện, dễ thực hiện và những tác dụng hữu ích nhất 

định của nó [8], [15]. 

Các kỹ thuật tập trung như Baermann, formalin ether, cải thiện độ nhạy 

trong chẩn đoán nhiễm giun lươn, thế nhưng vẫn không phát hiện tốt bằng kỹ 

thuật nuôi cấy [27], các nghiên cứu ngoài nước đã thực hiện nhiều so sánh giữa 

các kỹ thuật trực tiếp và xác định kỹ thuật cấy phân trên thạch có khả năng phát 

hiện giun lươn cao hơn 96% so với soi trực tiếp, và phương pháp cấy Kogar 

agar hiện đang là phương pháp cấy phổ biến nhất. [61], [72], [78], [66]. 

1.6.3.6 Nội soi, sinh thiết và phân tích các đặc điểm mô bệnh học 

Nội soi bộ máy tiêu hóa có thể thấy hình ảnh niêm mạc từ bình thường 

cho đến chứng viêm tá tràng nặng, phù nề và niêm mạc xuất huyết. Trong hầu 

hết các trường hợp nhiễm giun nặng, ấu trùng được xác định bằng sinh thiết tá 

tràng, kiểm tra mô bệnh xác định ấu trùng trong 71,4% số bệnh nhân suy giảm 

miễn dịch. Vì vậy, ngoài việc xét nghiệm phân thì nội soi và sinh thiết là rất 

quan trọng trong phát hiện bệnh giun lươn [88].  

Trong nhiễm giun lươn lan tỏa, AT có thể được phát hiện từ các vị trí 

ngoài ruột, trong đó có đờm, dịch phế quản, dịch não tủy, nước tiểu, tràn dịch 

màng bụng, sinh thiết dạ dày, và sinh thiết da. Phân tích dịch não tủy cho thấy 

tăng nồng độ protein, làm giảm nồng độ glucose và tăng ưu thế bạch cầu đa 

nhân trung tính. Nhuộm gram có thể thấy nhiều loài vi khuẩn khác nhau nhưng 

soi tươi dịch não tủy thường sẽ phát hiện AT S. stercoralis [8], [22]. 

Xét nghiệm mô học chẩn đoán giun lươn qua sinh thiết dạ dày dễ tạo ra 

kết quả âm tính giả do lấy một hoặc vài chỗ sẽ không chính xác hoặc xác suất 

không đúng vùng cư trú của ấu trùng giun lươn. Trong trường hợp này, nên ly 

tâm lắng cặn rồi soi sẽ phát hiện AT có khả quan hơn. Khi AT xâm lấn vách 

mô thì phương pháp sinh thiết sẽ tiện và chính xác hơn. Điểm cần lưu ý khi 

quan sát tiêu bản cũng rất khó phân biệt hình ảnh ấu trùng S. stercoralis với các 

loại ấu trùng giun khác [8], [83]. 
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1.6.4 Phương pháp chẩn đoán miễn dịch học 

Hiện nay, phương pháp xét nghiệm huyết thanh được sử dụng phổ biến và 

rộng rãi do độ nhạy cao và có tiềm năng áp dụng trong nhiều bệnh nhiễm giun 

sán. Một số phương pháp chẩn đoán miễn dịch đã được phát triển trong những 

năm qua với những thành công đáng kể, song cũng còn hạn chế do chế phẩm 

kháng nguyên chưa đạt độ tinh khiết, dẫn đến các phản ứng chéo [14].  

Các kỹ thuật bao gồm xét nghiệm da với chiết xuất ấu trùng, miễn dịch 

huỳnh quang gián tiếp sử dụng ấu trùng cố định, xét nghiệm ngưng kết bổ thể, 

xét nghiệm hấp thụ điện di phóng xạ (radioallergosorbent testing) cho kháng 

thể đặc hiệu immunoglobulin E (IgE), miễn dịch huỳnh quang gián tiếp 

(Indirect immuno Fluorescent Assay - IFA), ngưng kết hạt gelatin gián tiếp 

(gelatin particle indirect agglutination - GPIA), xét nghiệm Western blot và xét 

nghiệm ELISA phát hiện kháng thể immunoglobulin G (IgG) [8]. 

Kháng thể đặc hiệu bệnh giun lươn Strongyloides spp có thể được sử 

dụng để theo dõi huyết thanh, điều đó có thể áp dụng theo dõi sau điều trị thông 

qua sự chuyển đổi huyết thanh. Xét nghiệm ELISA phát hiện bệnh khoảng từ 

85-90% với độ nhạy từ 82- 95%. Tuy nhiên, độ nhạy của xét nghiệm ELISA 

có thể thấp hơn ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch nặng và ELISA không 

thể phân biệt nhiễm mới hay tái nhiễm trong vùng lưu hành bệnh [8], [14], [67], 

[73].  

Xét nghiệm kháng thể giun lươn cho thấy phản ứng chéo với nhiễm một 

số loài giun sán khác như giun chỉ, giun đũa, sán máng. Những kháng thể này 

có thể tồn tại trong một thời gian dài trong các vật chủ; do đó, chẩn đoán phân 

biệt giun lươn có thể nhầm với các loại giun sán khác là không thể tránh khỏi 

ở hầu hết các vùng lưu hành bệnh. Xét nghiệm miễn dịch men chống 

Strongyloides IgG là một lựa chọn tốt, cho chẩn đoán nhanh khi kết quả xét 

nghiệm phân âm tính [8], [33], [54]. 
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Gần đây xét nghiệm ngưng kết miễn dịch (luciferase immunoprecipitation 

assay) được chứng minh là chính xác hơn phương pháp xét nghiệm ELISA. 

Trên nguyên lý, hệ thống ngưng kết miễn dịch này được phát triển chống lại 

một kháng thể với kháng nguyên tái tổ hợp giun lươn. Kỹ thuật có độ nhạy 

100% và độ đặc hiệu 97,8% khi so sánh với ELISA, các giá trị tiên đoán âm và 

dương cũng tốt hơn [8]. Hơn nữa, kỹ thuật này không cho thấy bất kỳ dấu hiệu 

của phản ứng chéo với huyết thanh của bệnh nhân bị nhiễm ký sinh trùng khác, 

điều này khắc phục được nhược điểm lớn trong hầu hết các xét nghiệm huyết 

thanh. Nếu được thực hiện hiệu quả và phổ biến rộng rãi, xét nghiệm ngưng kết 

miễn dịch có thể là kỹ thuật mới thay thế  ELISA trong chẩn đoán và theo dõi  

điều trị ở các bệnh nhân mắc và nhiễm giun lươn. Trong một nghiên cứu đánh 

giá so sánh được tiến hành trong khu vực lưu hành bệnh ở Thái Lan, các xét 

nghiệm ngưng kết hạt gelatin cũng được đánh giá là phương pháp xét nghiệm 

thiết thực hơn nhiều so với phương pháp ELISA [8], [89].  

1.6.5. Chẩn đoán sinh học phân tử   

Phương pháp xét nghiệm PCR phát hiện DNA ký sinh trùng trong phân, 

đặc biệt là giun lươn Strongyloides đang ngày càng được sử dụng rộng rãi hơn 

với ưu điểm là độ nhạy và độ đặc hiệu cao [8], [12] , [55].  

Nhiều kỹ thuật PCR khác nhau đã được ứng dụng để chẩn đoán nhưng 

phổ biến nhất hiện nay vẫn là Realtime – PCR, PCR lồng (nested – PCR), 

multiplex realtime PCR và PCR đa mồi (multiplex PCR) [80], [94], [100]. 

Trong những nghiên cứu được thực hiện gần đây, phản ứng PCR đa mồi 

với các cặp mồi đặc hiệu cho đơn bào và các loài giun sán được sử dụng. Xét 

nghiệm PCR đa mồi này cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu là 83% và 100% [8], 

[55]. Phương pháp PCR còn có ưu thế là có thể sử dụng cho nhiều loại bệnh 

phẩm khác như nước tiểu, dịch sinh học, máu, ….  [94], [78], [47]. 

Phương pháp PCR khuếch đại duy nhất một đoạn gen ngắn (100 cặp base)  

cho thấy hiệu quả phát hiện S. stercoralis trong mẫu phân cao (100%) so với 



29 

các phương pháp nuôi cấy đĩa thạch và các kỹ thuật chẩn đoán trực tiếp khác. 

Trong khi đó, PCR lồng khuếch đại một đoạn gen mục tiêu lớn hơn [55], [79]. 

Các nghiên cứu so sánh kỹ thuật PCR với mỗi kỹ thuật chẩn đoán hình thể 

đơn lẻ hoặc với nhóm tất cả các kỹ thuật hình thể hợp lại trong chẩn đoán giun 

lươn, đều cho kết quả phát hiện cao hơn hẳn. Tuy nhiên kỹ thuật phân tử hiện 

vẫn còn điểm hạn chế về giá thành, điều kiện trang thiết bị, đặc biệt ở các quốc 

gia có nền kinh tế nghèo hoặc đang phát triển [91], [70], [72], [85]. 

 Phương pháp realtime PCR sử dụng đơn vị gen rARN đã được phát triển 

để phát hiện DNA giun lươn trong các mẫu phân. Việc sử dụng phương pháp 

xét nghiệm này có thể dễ dàng theo dõi tỷ lệ mắc và cường độ nhiễm giun sán 

trong các chương trình can thiệp. Phương pháp realtime PCR cho thấy tỷ lệ 

phát hiện gia tăng gấp 2 lần khi so với phương pháp Baermann và có thể là một 

thay thế cho các phương pháp xét nghiệm thông thường có độ nhạy thấp [63], 

[70], [72], [85]. 

 Trong một nghiên cứu khác, multiplex realtime PCR khi so sánh với chẩn 

đoán hình thể bằng kính hiển vi cho kết quả tỷ lệ phát hiện gia tăng từ 0,1% lên 

đến 0,8%. Nếu thực hiện một cách có hiệu quả thì những kỹ thuật mới này có 

thể nâng cao chất lượng chẩn đoán nhiễm giun lươn trong tương lai [15, 75]. 

Tác giả Shardirini và cộng sự trong năm 2015 đã nghiên cứu so sánh giữa 2 kỹ 

thuật Realtime PCR và PCR lồng, kết luận PCR lồng có khả năng phát hiện tốt 

hơn realtime PCR nhưng realtime PCR có độ đặc hiệu cao hơn [100]. Điều này 

cho thấy, việc chọn lựa kỹ thuật phân tử nào còn tuỳ thuộc vào nhu cầu và mục 

đích của từng nghiên cứu [75], [103]. 

Trong hầu hết các phương pháp xét nghiệm dựa vào PCR, một yếu tố 

thường được nhận thấy là làm giảm hiệu quả phát hiện, nguyên do là có sự hiện 

diện của các chất ức chế PCR, điều này tương đối phổ biến trong các mẫu phân; 

điểm hạn chế của phương pháp này bộc lộ khi xét nghiệm các mẫu phân có 
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DNA ký sinh trùng thấp. Điều này được giải quyết bằng cách tăng lượng phân 

trước khi chiết xuất DNA [8]. 

Hiện nay, kỹ thuật khuếch đại đẳng nhiệt ADN (Loop Mediated 

Isothermal Amplification - LAMP) đang được phát triển để ứng dụng trong 

chẩn đoán nhiễm giun sán trong đó có chẩn đoán giun lươn. Đây là một phương 

pháp khuếch đại ADN mới, có độ đặc hiệu cao, thời gian thực hiện nhanh hơn 

so với PCR. Hệ thống LAMP không yêu cầu nhiều thiết bị, do đó có thể giảm 

được thời chi phí, phù hợp với những vùng đang còn thiếu thốn về cơ sở hạ 

tầng ở các vùng nông thôn nước ta [15], [109]. 

1.7 Điều trị và dự phòng 

1.7.1 Các thuốc điều trị giun lươn 

Hiện nay các thuốc thường được sử dụng điều trị bệnh giun lươn gồm: 

Ivermectin (IVM), albendazol (ALB) và thiabendazol (TBZ). 

- Ivermectin (biệt dược  Mectizan®, Stromectol®, Pizar)  

Công thức: C48H74O14 (22, 23-dihydroavermectin B1a) và C47H72O14 

(22, 23-dihydroavermectin B1b)  

 

Hình 1.8 Công thức hoá học của ivermectin (nguồn: Wikipedia) 

Thuốc có cơ chế tác động là gắn chọn lọc với kênh ion glutamategated 

choride ion trên dây thần kinh cột sống và tế bào cơ của ký sinh trùng, gây chết 
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tế bào. Thời gian bán hủy thuốc là 16 giờ, thuốc chuyển hóa chủ yếu ở gan. 

Liều dùng người lớn là 150-200 mcg/kg/ngày đường uống và liều duy nhất. 

Liều trẻ em dưới 5 tuổi chưa thiết lập, song trẻ em trên 5 tuổi chỉ định liều dùng 

như người lớn. Tác dụng không mong muốn gồm có buồn nôn, nôn ói, rối loạn 

thần kinh nhẹ và có thể gây buồn ngủ.  

- Albendazol (biệt dược Zentel®, Azole, Hyarone®, Albendazol stada, ,…) 

Công thức: C12H15N3O2S  

 

Hình 1.9 Công thức hoá học của albendazol (nguồn: Wikipedia) 

Đây cũng là thuốc lựa chọn trong điều trị bệnh giun. Một loại thuốc nhóm 

nitroimidazole tổng hợp trong đó nó gắn kết với tubulin, ức chế các microtubule 

đồng thời làm giảm tiêu thụ và hấp thu glucose cũng như ức chế enzyme loại 

fumarate reductase bên trong KST. Thuốc tan rất kém trong nước nhưng lại tan 

và hấp thu tốt khi bữa ăn nhiều chất béo. Nồng độ thuốc trong dịch não tủy đạt 

đến 40% so với trong huyết thanh.  

Liều dùng người lớn là 400 mg đường uống, ngày uống 2 lần x 3 - 7 - 14 

- 21 ngày cho hiệu quả chữa khỏi thay đổi tùy theo thể bệnh. Với trẻ em, liều 

không xác lập nhưng có thể tính liều 15 mg/kg/ngày, đường uống, chia thành 2 

lần/ ngày. Liệu trình kéo dài tùy thuộc vào sự theo dõi của bác sĩ và thể bệnh 

là phù hợp, không nên vượt quá 800mg/ngày. 

- Thiabendazol (biệt dược Mintezol®, Niczen®) 

Công thức: C10H7N3S 

 

Hình1.10 Công thức hoá học của thiabendazol (nguồn: Wikipedia) 
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Là thuốc nhóm benzimidazole tổng hợp, được sử dụng chọn lựa ưu tiên 

cho bệnh giun lươn. Cơ chế tác động của nó tương tự cơ chế ALB. Liều người 

lớn: 50 mg/kg/ngày đường uống chia ra mỗi 12 giờ x 3 - 5 ngày liên tiếp, không 

nên dùng vượt quá 3 g/ ngày. Trên trẻ em có thể chỉ định theo liều trên. Khi 

dùng thuốc có thể dẫn đến tăng nồng độ theophylline, tăng độc tính để giám sát 

nồng độ trong huyết thanh và giảm liều. 

Tác dụng phụ của thuốc thường gặp là buồn nôn, nôn mửa và chóng mặt 

có thể xảy ra trên bệnh nhân, có thể xuất hiện các ban đỏ, tăng mẩn cảm, hồng 

ban đa dạng, giảm bạch cầu, ảo giác.   

1.7.2 Điều trị ca bệnh 

Tác giả A.A Adenusi và CS  sử dụng phác đồ Ivermectin với liều lượng là 

200µg/kg, liều duy nhất cho hiệu quả cao sau 30 ngày điều trị là 84,07%, trong 

khi sử dụng Thiabendazol (TBZ)  liều 25mg/kg cân nặng, hai lần mỗi ngày, 

trong 3 - 5 ngày liên tiếp chỉ cho hiệu quả 78,64 %. Tuy không có sự khác biệt 

có ý nghĩa giữa 2 phác đồ nhưng nhóm tác giả khuyến cáo nên sử dụng 

ivermectin vì ít tác dụng phụ và sự tiện dụng của liều duy nhất [32].  

Nhóm tác giả H.H Quang và cộng sự nghiên cứu phác đồ albendazol 800 

mg/ngày trong 14 ngày cho tỷ lệ chữa khỏi là 95,65%. Nghiên cứu này cho kết 

quả cao hơn tác giả Nguyễn Ngọc Sơn và cộng sự. Nghiên cứu 2 phác đồ 7 

ngày và 21 ngày trên bệnh nhân có triệu chứng dạ dày tá tràng nhận thấy phác 

đồ 21 ngày có hiệu quả cao hơn. Điểm hạn chế của phác đồ albendazol trong 

điều trị giun lươn là sử dụng dài ngày [20], [23]. 

Khi so sánh hiệu lực của ivermectin liều duy nhất 200 µg /kg và albendazol 

15mg/kg trong 14 ngày, kết quả cho thấy ivermectin có hiệu quả 84,6% so với 

53,3% của nhóm sử dụng albendazol. Điểm này phù hợp với nhiều báo cáo trên 

thế giới, tuy nhiên kết quả này thấp hơn các nghiên cứu khác do tiêu chí xét 

nghiệm đánh giá là dựa vào huyết thanh chẩn đoán [19], [59]. 
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Với các trường hợp bệnh giun lươn lan toả hoặc có xuất hiện hội chứng 

tăng nhiễm, phác đồ khuyến cáo nên sử dụng ivermectin tối thiểu 2 ngày liên 

tục, hoặc sử dụng lặp lại liều duy nhất sau 1 tuần. Tổ chức y tế thế giới khuyến 

cáo nên sử dụng ivermectin mỗi ngày cho các trường hợp bệnh lan toả cho đến 

khi kết quả xét nghiệm ấu trùng âm tính trong thời gian tối thiểu 2 tuần [8], 

[59]. Đã có báo cáo trường hợp bệnh ghi nhận thất bại điều trị giun lươn bằng 

thuốc ivermectin dạng uống [39].  

Hiệu quả của phác đồ kết hợp điều trị giữa ivermectin và thiabendazol 

đã được chứng minh hiệu quả hơn so với albendazol dài ngày. Và hiện nay 

ivermectin là thuốc lựa chọn đầu tiên cho điều trị giun lươn vì ít tác dụng phụ 

và tỷ lệ sạch ấu trùng cao [10], [46], [40]. 

1.7.3 Phòng bệnh và giáo dục sức khỏe 

Với phương châm phòng bệnh hơn chữa bệnh, chúng ta nên lưu ý các vấn 

đề sau đây để hạn chế sự nhiễm bệnh, sự tái nhiễm và hạn chế sự lây lan trong 

cộng đồng.  

- Vệ sinh môi trường, quản lý phân, nước, rác. 

- Vệ sinh cá nhân, không phóng uế bừa bãi. Có biện pháp phòng hộ trong 

lao động và sinh hoạt hàng ngày, đặc biệt những người thường hay tiếp xúc với 

đất, bằng cách mang găng tay, đi giày dép, đi ủng. 

- Người có những biểu hiện nghi ngờ bị nhiễm giun lươn nên đến khám 

chuyên khoa để được xét nghiệm xác định bệnh và chữa trị càng sớm càng tốt. 

- Nâng cao sức đề kháng cơ thể, ăn nhiều rau, trái cây tươi, luyện tập thể 

dục thể thao hàng ngày… tránh tình trạng miễn dịch suy yếu làm bùng phát 

bệnh giun lươn. 

- Tẩy giun định kỳ (4 - 6 tháng/lần hay 3 - 4 lần trong năm) bằng thuốc 

đặc hiệu ALB liều duy nhất, đây là nhóm thuốc tác động được trên nhiều loại 

giun và sử dụng đơn giản [10]. 

- Giáo dục sức khỏe liên quan đến chu trình lan truyền bệnh và gia tăng 

kiến thức y tế trong quần chúng, cộng đồng. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nhằm đạt được mục tiêu nghiên cứu, các thiết kế và đối tượng nghiên cứu 

được xây dựng dựa theo từng mục tiêu cụ thể. 

2.1 Mục tiêu 1: Xác định tình trạng và một số yếu tố liên quan đến nhiễm 

giun lươn Strongyloides spp ở người dân huyện Đức Hoà, tỉnh Long An năm 

2017 - 2018. 

2.1.1 Đối tượng nghiên cứu  

Người dân cư ngụ tại huyện Đức Hòa, tỉnh Long An nhằm xác định tỷ lệ 

nhiễm giun lươn. 

Người đã được lấy phân xét nghiệm chẩn đoán nhiễm giun lươn, điều tra 

KAP từ đó xác định yếu tố nguy cơ. 

Tiêu chuẩn chọn vào: Đối tượng trong dân số nghiên cứu sẽ được chọn với 

các điều kiện sau đây: 

- Là người dân cư ngụ liên tục trên 6 tháng tại điểm nghiên cứu. 

- Từ 5 tuổi trở lên, không phân biệt giới tính, dân tộc. 

- Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

- Tỉnh táo, có khả năng nghe, hiểu, trả lời bằng tiếng Việt. 

- Chưa uống thuốc tẩy giun trong 6 tuần tính đến ngày nghiên cứu. 

- Có mẫu phân đạt yêu cầu xét nghiệm. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không đồng ý tham gia. 

- Đột ngột ngừng nghiên cứu không cần báo lý do. 

- Không thu được mẫu phân, hoặc mẫu phân không đạt yêu cầu sau 3 lần 

thu thập. 

2.1.2  Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.2.1 Địa điểm nghiên cứu 

Thực địa:  
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Quần thể mẫu: huyện Đức Hòa, tỉnh Long An.  

- Huyện Đức Hoà là huyện nông nghiệp nằm tại vị trí phía đông của tỉnh 

Long An, phía bắc giáp với tỉnh Tây Ninh, phía đông giáp Tp. HCM, có 3 thị 

trấn và 17 xã. Diện tích tự nhiên là 42.169 ha, phần lớn là đất nông nghiệp với 

dân số 245.617 người (thống kê 2017), mức độ di dân cơ học và tốc độ đô thị 

hóa cao. 

Quần thể chọn mẫu: 4 xã Đức Lập Thượng, Mỹ Hạnh Nam, Hiệp Hoà, 

An Ninh Tây và 1 thị trấn Đức Hoà của huyện Đức Hoà (hình 2.1).  

 

Hình 2.1 Bản đồ các điểm nghiên cứu tại Huyện Đức Hoà  

 Thị trấn Đức Hòa: là thị trấn lớn thứ 2 trong 3 thị trấn của huyện. Diện 

tích 692,2 ha, dân số 13.209 người. Đây là trung tâm kinh tế và tập trung các 

khu công nghiệp, có đời sống kinh tế phát triển nhất của huyện Đức Hòa. 

 Xã An Ninh Tây có diện tích 2159,6 ha, dân số 10.191 người. Xã Hiệp 

Hòa  có diện tích 1891,8 ha, dân số 11.116 người, đây là 2 xã nông nghiệp, nằm 

 Điểm nghiên cứu 



36 

ở vị trí vùng thượng và phía tây của huyện, bên bờ sông Vàm Cỏ Đông, ranh 

giới với huyện Đức Huệ, Long An. 

 Xã Mỹ Hạnh Nam có diện tích 1752,2 ha, dân số 13.209 người, ở vị 

trí phía Đông của huyện Đức Hòa, tiếp giáp với huyện Hóc Môn của Tp.HCM, 

trên trục đường trung tâm giữa huyện Đức Hòa và thành phố, vốn là vùng đất 

nông nghiệp, đang được chuyển đổi kinh tế và có nhiều khu công nghiệp mới 

xây dựng, mức độ di dân cơ học cao. 

 Xã Đức Lập Thượng là xã thuần nông nghiệp và hoa trồng hoa màu, 

có diện tích 1902,6 ha, dân số 14.066 người. Xã ở vị trí phía đông, tiếp giáp với 

huyện Củ Chi của Tp.HCM, nằm 1 bên trục đường tỉnh lộ 8 nối huyện Củ Chi 

và trung tâm hành chính của huyện Đức Hòa.  

Phòng thí nghiệm Ký sinh y học, Trường Đại Học Y Khoa (ĐHYK) 

Phạm Ngọc Thạch. 

2.1.2.2 Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 7/2017 đến tháng 03/2018 

2.1.3. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu ngang mô tả có phân tích. 

2.1.3.1 Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu xác định tỷ lệ nhiễm giun lươn được tính cho điểm nghiên cứu  

xã/thị trấn được áp dụng theo công thức [25]. 
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 α: Xác suất của việc phạm phải sai lầm loại I, chọn α = 0,05 

 β: Xác suất của việc phạm phải sai lầm loại II, chọn β = 0,05 

 Z2
(α,β)  tra bảng tương ứng = 13 

Do huyện Đức Hòa chưa có bất kỳ nghiên cứu nào về nhiễm giun lươn, 

chúng tôi chọn p1 là tỷ lệ nhiễm giun lươn tại các xã trước can thiệp bằng với 
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tỷ lệ nhiễm giun lươn tại 1 xã của huyện Củ Chi, Tp. HCM, có vị trí tiếp giáp 

với ranh giới phía đông của huyện Đức Hoà [27]. 

 p1 = 12,6 %: tỷ lệ nhiễm giun lươn tại các xã trước can thiệp.  

 p2 = 3,2 %: tỷ lệ nhiễm giun lươn tại xã sau can thiệp . 

Áp dụng vào công thức trên, tính được cỡ mẫu tối thiểu cho 1 điểm nghiên 

cứu là: 

n = 13 x (0,126 x 0,874 + 0,032 x 0,968)/(0,126 – 0,003)2 = 208 người 

 Nghiên cứu có 5 điểm nghiên cứu gồm 1 thị trấn và 4 xã. Cỡ mẫu tổng 

thể n = 208 x 5 = 1.040 mẫu.  

Thực tế, đề tài nghiên cứu đã thu thập và xét nghiệm được 1.190 mẫu. 

Cỡ mẫu phỏng vấn KAP tìm các yếu tố liên quan: là người dân được xét 

nghiệm phân tương ứng với cỡ mẫu được tính tại mỗi điểm nghiên cứu. 

2.1.3.2 Phương pháp chọn mẫu 

Huyện Đức Hoà có 3 thị trấn: chúng tôi tiến hành chọn đại diện 1 thị trấn 

bằng cách bắt thăm ngẫu nhiên, xác định được thị trấn Đức Hoà. 

Theo quy mô dân số tỷ lệ giữa số dân thị trấn/ các xã còn lại là 1/4,2 (phụ 

lục). Chọn thuận lợi 1 thị trấn và 4 xã. 

Trục lộ trung tâm nối 2 thị trấn lớn chia địa bàn xã thành 8 xã phía đông, 

và 8 xã phía Tây và xã Hòa Khánh Đông nằm ở vị trí giữa 2 thị trấn (hình 2.1). 

Bắt thăm ngẫu nhiên 2 trong 8 xã phía đông của huyện được xã Mỹ Hạnh 

Nam và Đức Lập Thượng. 2 xã phía Tây được bắt thăm là xã An Ninh Tây và 

Hiệp Hòa. 

Tại mỗi xã/thị trấn, đơn vị thu thập số liệu là người dân, cách thức thu thập 

theo hộ gia đình. Tất cả thành viên cư ngụ tại hộ gia đình nếu thỏa tiêu chuẩn 

chọn mẫu sẽ được tham gia nghiên cứu. 

Tại điểm nghiên cứu, số mẫu cần thiết của xã được phân bố đều vào các 

ấp. Đối với thị trấn Đức Hòa số mẫu cần thiết được chia vào các đơn vị là từng 

khu vực cụ thể (đơn vị tương đương ấp). 
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Cộng tác viên của trạm y tế sẽ lập danh sách hộ gia đình của từng ấp. Bốc 

thăm ngẫu nhiên theo danh sách được số hộ cần thu thập. 

Tiến hành thu thập dữ liệu và mẫu phân của người dân tại từng hộ gia 

đình. Nếu hộ gia đình được chọn không có người ở nhà, hoặc không thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu thì chúng tôi sẽ bỏ qua và chọn hộ gia đình ngay kề bên phải 

của hộ gia đình vừa loại. 

Mỗi hộ gia đình sẽ được gặp gỡ và thu thập dữ liệu ít nhất 2 lần 

- Lần 1: Điều tra viên phát hộp đựng phân và hướng dẫn cách lấy phân. 

Thông tin và hướng dẫn người dân về nghiên cứu. Lấy cam kết đồng thuận 

tham gia nghiên cứu. Trẻ em dưới 15 tuổi sẽ được cha mẹ hoặc người giám hộ 

thay thế xác nhận đồng ý tham gia. 

- Lần 2 và 3: Điều tra viên thu lọ đựng mẫu phân đạt yêu cầu và bắt đầu 

tiến hành phỏng vấn trực tiếp bằng bảng câu hỏi KAP soạn sẵn. 

 Những người không thu thập được mẫu phân sau 3 lần gặp gỡ tại hộ gia 

đình sẽ bị loại khỏi mẫu nghiên cứu. 

2.1.4 Nội dung nghiên cứu 

- Tất cả đối tượng đã được chọn nghiên cứu là 1.190 người, đều được xét 

nghiệm phân bằng 2 kỹ thuật soi trực tiếp và nuôi cấy để xác định tỷ lệ nhiễm 

giun lươn. 

- Điều tra KAP theo bảng câu hỏi để xác định yếu tố liên quan đến nhiễm 

giun lươn ở người dân tại điểm nghiên cứu (phụ lục 2) 

2.1.5 Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

2.1.5.1 Kỹ thuật phỏng vấn thu thập dữ liệu 

- Cộng tác viên thu thập mẫu phân tươi của toàn bộ người dân thỏa tiêu 

chuẩn chọn vào nghiên cứu.  

- Bác sĩ của trạm y tế và nghiên cứu viên tiến hành phỏng vấn trực tiếp, 

thăm khám các triệu chứng nếu có, thu thập các thông tin bằng bảng câu hỏi có 

cấu trúc được soạn sẵn. 
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2.1.5.2 Kỹ thuật xét nghiệm chẩn đoán nhiễm giun lươn 

Bằng kỹ thuật soi trực tiếp phối hợp với nuôi cấy Harada Mori cải tiến 

(Sasa, 1986). Trong đó, kỹ thuật nuôi cấy được thực hiện trước ngay tại thực 

địa cộng đồng, mẫu phân còn lại cho kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp sẽ được cố 

định bằng formalin 10% và được chuyển về phòng thí nghiệm thực hiện các xét 

nghiệm sau đó.  

Kết quả chẩn đoán định danh ấu trùng bằng hình thể theo khoá định loại 

của Tổ chức Y Tế Thế Giới (WHO,1991) [111]. 

Kỹ thuật xét nghiệm phân trực tiếp 

- Được thực hiện tại phòng thí nghiệm Ký sinh y học, trường ĐHYK 

Phạm Ngọc Thạch. 

- Mẫu xét nghiệm: phân đã được bảo quản trong dung dịch formalin 10% 

(trong thời gian 12 giờ kể từ khi đại tiện) tại thực địa. Sau đó chuyển dần mẫu 

về phòng thí nghiêm. 

- Vật dụng: Lam kính, miếng kính mỏng, que gỗ lấy phân, lọ nhỏ giọt 

chứa dung dịch Lugol 1%. 

- Thực hiện: Dùng que gỗ lấy 1– 2 mg phân (to bằng đầu que diêm), đặt 

trên bề mặt lam kính, đánh tan đều trong dung dịch lugol 1%. Phủ miếng kính 

mỏng lên trên. Mỗi mẫu phân thực hiện 2 lần, áp dụng cả 2 lần trên 1 lam kính.  

Quan sát dưới kính hiển vi ở độ phóng đại 100 lần tìm mầm bệnh, khi cần quan 

sát cấu trúc đặc trưng giúp phân biệt sẽ sử dụng độ phóng đại 400 lần (vật kính 

x 40).  

- Kết quả: Dương tính khi tìm thấy ATGL giai đoạn 1. Âm tính khi không 

tìm thấy mầm bệnh. 

Kỹ thuật cấy phân Harada Mori cải tiến 

Được thực hiện 2 giai đoạn: Thực hiện kỹ thuật cấy tại thực địa cộng đồng 

và xét nghiệm trả lời kết quả tại phòng thí nghiệm Ký sinh y học, trường ĐHYK 

Phạm Ngọc Thạch. 
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- Tại thực địa 

 Vật dụng: Bọc nylon có khoá miệng, giá đỡ, giấy lọc 100 x 60 mm, 

muỗng nhựa phết phân, pippet nhựa, ống nghiệm nhựa có nắp vặn 15ml, nước 

cất. 

 Thực hiện: Phết phân tươi lên đoạn giữa giấy lọc (lượng phân khoảng 

10 gam) cách 2 đầu giấy khoảng 3 cm. Đổ 5 ml nước cất vào bọc nylon. Đặt 

miếng giấy lọc đã phết phân vào trong bọc, đầu giấy thấm ở trên mặt nước độ 

1 cm để không làm bẩn nước. Treo lên giá và ủ ở nhiệt độ phòng tránh ánh sáng 

trực tiếp (phụ lục 1). Sau 3 ngày, dùng pippet thu mẫu nước cấy bên dưới bọc 

nylon, trữ vào ống nghiệm nhựa có nắp vặn và bảo quản bằng cồn 700, chuyển 

về phòng thí nghiệm. 

- Tại phòng thí nghiệm 

 Ly tâm mẫu nước cấy ở tốc độ 3000 vòng/phút trong 3 phút. 

 Hút cặn lắng bằng pipet. Lấy một giọt nhỏ lên lam kính, phủ miếng 

kính mỏng và quan sát dưới KHV ở độ phóng đại 100 lần (vật kính x10) tìm 

mầm bệnh. 

 Kết quả: dương tính khi tìm thấy ATGL giai đoạn 2, AT giai đoạn 1 

hoặc giun trưởng thành. Âm tính khi không tìm thấy bất kỳ giai đoạn nào của 

giun lươn. 

- ATGL giai đoạn 1 và giai đoạn 2 được chẩn đoán xác định và phân biệt 

với ấu trùng giun móc dựa vào cấu trúc đặc trưng theo từng giai đoạn AT: cấu 

trúc xoang miệng ngắn đối với giai đoạn 1 và chóp đuôi tù hoặc chẻ đối với 

giai đoạn 2 trở đi (hình 2.2) [64], [111]. 

 Nhận định kết quả phối hợp 2 kỹ thuật: 

- Trường hợp cả 2 kỹ thuật cho kết quả dương tính, kết luận có nhiễm 

giun lươn. Khi cả 2 kỹ thuật cho kết quả âm tính sẽ kết luận không nhiễm giun. 

Trường hợp chỉ có 1 trong 2 kỹ thuật xét nghiệm cho kết quả dương tính tìm 

thấy ấu trùng, sẽ được lấy mẫu phân lại lần 2 xét nghiệm kiểm tra. Nếu kết quả 
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lần 2 có kết luận dương tính ở bất kỳ kỹ thuật nào nêu trên, sẽ kết luận là trường 

hợp có nhiễm bệnh.  

 

Hình 2.2 Khóa định loại giun móc và giun lươn theo WHO 1991 [111]. 

2.1.6 Các chỉ số đánh giá 

Bảng 2.1 Các biến số sử dụng trong nghiên cứu cho mục tiêu 1 

STT Tên biến Định nghĩa /chỉ số Pp thu 
thập 

Loại 
biến 

1 Giới tính Người dân tham gia trả lời phỏng 

vấn: nam/nữ 

Phỏng vấn Nhị phân 

2 Tuổi  Người dân tham gia trả lời phỏng 

vấn 

Mức phân nhóm: dưới 15 tuổi; 15 

đến 60 tuổi và nhóm trên 60 tuổi. 

Phỏng vấn Rời rạc  

 

Định 

danh 

3 Trình độ 

học vấn 

Trình độ học vấn của người dân 

tham gia trả lời phỏng vấn 

Phỏng vấn Định 

danh 
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Mức phân nhóm: dưới PTTH và 

từ PTTH trở lên 

4 Tình trạng 

kinh tế 

Người dân tự xác nhận hoặc địa 
phương xác nhận hộ nghèo. 
Trong nhà có các phương tiện cơ 
bản và giải trí như tivi phẳng,  
điện thoại thông minh, xe gắn 
máy, … 

Mức phân nhóm xác định gồm 3 
mức theo qui định của Bộ 
LĐTBXH (phụ lục). 

 Nghèo - cận nghèo 
 Trung bình 
 Khá giả trở lên 

Phỏng vấn 

Quan sát 

Định 

danh 

5 Nghề 

nghiệp  

Nghề nghiệp: làm ruộng, trồng 

hoa màu, công nhân may, công 

nhân khu công nghiệp, học sinh, 

viên chức, người nghỉ hưu 

Mức phân nhóm: nghề nông 

nghiệp và nghề khác 

Phỏng vấn 

 

Định 

danh 

6 Tình trạng 

hố xí 

Tình trạng hố xí dội nước, hố xí 2 

ngăn, sử dụng hố xí đào thô sơ, hố 

chôn sơ xài, đi cầu đồng, bụi rậm, 

… 

Mức phân nhóm: hợp vệ sinh, 

không hợp vệ sinh 

Phỏng vấn 

Quan sát 

 

Nhị phân 

 

 

Định 

danh 

7 Thói quen 

tiếp xúc 

đất trực 

- Làm việc tiếp xúc trực tiếp đất 

không bảo hộ, hoặc có thói quen 

tiếp xúc trực tiếp trong sinh hoạt 

Phỏng vấn 

Quan sát 

 

Nhị phân  
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tiếp trong 

sinh hoạt 

(phụ lục 

3) 

hàng ngày. Trẻ em thì chơi trò 

chơi tiếp xúc trực tiếp đất như đá 

banh, lò cò, …. 

Mức phân nhóm đánh giá: Có tiếp 

xúc và không tiếp xúc. 

8 Nhiễm 

giun lươn  

Xét nghiệm tìm thấy được ATGL 

trong kỹ thuật soi trực tiếp hoặc 

cấy phân 

Mức phân nhóm đánh giá: có 

nhiễm (+) và không nhiễm (-) 

Xét 

nghiệm 

mẫu phân 

Nhị phân 

2.1.7 Xử lý số liệu 

Nhập số liệu, phân tích, xử lý số liệu kết quả nghiên cứu bằng phần mềm 

SPSS 22.0 trong windows.  

Số liệu phân tích: thống kê mô tả tần số và tính tỷ lệ (%). 

Phân tích các mối liên quan, so sánh sự khác nhau giữa các biến số sử 

dụng test 2 để phân tích với ngưỡng ý nghĩa p <0,05, phép kiểm fisher exact 

(khi có ô tần số < 5), chỉ số nguy cơ OR, khoảng tin cậy 95%.  

Sử dụng phân tích đa biến tìm mối quan hệ của các yếu tố có liên quan. 

2.2. Mục tiêu 2: Xác định loài giun lươn gây bệnh ở người bằng hình thái 

học và SHPT 

2.2.1 Đối tượng nghiên cứu  

Ấu trùng giai đoạn 1 của giun lươn thu được khi xét nghiệm trực tiếp. 

Ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn thu được khi nuôi cấy phân. 

Giun lươn trưởng thành đực và cái sống tự do trong mẫu cấy 

Tiêu chuẩn chọn vào  

Mẫu phân có hiện diện AT giai đoạn 1, 2 và trưởng thành của giun lươn. 

Mẫu AT giai đoạn 2 của giun lươn không lẫn phân, lẫn AT giun móc hoặc 

giun khác và đủ số lượng AT cần thiết: trên 10 ấu trùng/mẫu (qui trình viện SR 



44 

– KST CT trung ương) [10]. 

Tiêu chuẩn loại trừ  

Mẫu phân hoặc ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn không đạt yêu cầu xét 

nghiệm. 

2.2.2  Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.2.2.1 Địa điểm nghiên cứu 

Phòng thí nghiệm Ký sinh y học, Trường ĐHYK Phạm Ngọc Thạch. 

Phòng thí nghiệm Sinh học phân tử của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – 

Côn trùng Trung ương.  

Giải trình tự gen tại Phòng thí nghiệm First BASE Laboratories-Axil 

Scientific, Malaysia. 

2.2.2.2 Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 4/2018 đến tháng 11/2018 

2.2.3. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu thực nghiệm tại phòng thí nghiệm. 

2.2.3.1 Cỡ mẫu 

Tất cả trường hợp được xác định kết quả dương tính với ấu trùng giun 

lươn bằng xét nghiệm phân trực tiếp và nuôi cấy. 

Nghiên cứu đã thu được thực tế 79 mẫu xét nghiệm phân dương tính ấu 

trùng giun lươn. 

Khảo sát hình thái 79 ấu trùng giai đoạn 1, 79 ấu trùng giai đoạn 2, 5 giun 

đực và 3 giun cái trưởng thành sống tự do. 

Khảo sát được 70 mẫu sinh học phân tử về giun lươn. 

2.2.3.2 Phương pháp chọn mẫu 

Áp dụng cách thức chọn mẫu toàn bộ. 

Để xác định hình thái:  

Ấu trùng giai đoạn 1 của giun lươn: Chọn tất cả các mẫu xét nghiệm phân 

có kết quả dương tính. Khi quan sát nhìn thấy ấu trùng giai đoạn 1 sẽ tiến hành 
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chọn 1 ấu trùng ngẫu nhiên để khảo sát các thông số về hình thái tương ứng với 

mẫu nhiễm bệnh. Trường hợp khi xét nghiệm trực tiếp không tìm thấy nhưng 

kết quả bệnh nhân có nhiễm được xác định bằng kỹ thuật cấy thì sẽ lặp lại xét 

nghiệm trực tiếp 3 lần, cho đến khi tìm thấy ấu trùng giun lươn giai đoạn 1. Sau 

3 xét nghiệm trực tiếp vẫn chưa tìm thấy sẽ tiến hành quay lại thực địa, thu thập 

mẫu phân lần 2 của bệnh nhân kiểm tra xét nghiệm. 

Ấu trùng giai đoạn 2: cấy phân có ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn 

Strongyloides spp được xác định bằng hình thể học. Mỗi mẫu cấy sẽ chọn ngẫu 

nhiên một ấu trùng để khảo sát. 

Giun trưởng thành sống tự do: Do trường hợp tìm thấy giun trưởng thành 

sống tự do đực và cái khi nuôi cấy không nhiều nên chọn tối đa tất cả số lượng 

giun trưởng thành khi tìm thấy.  

Để xác định loài bằng sinh học phân tử: chọn mẫu ấu trùng giai đoạn 2 

từ kỹ thuật nuôi cấy phân, lấy một nửa số lượng ấu trùng trong mẫu thu thập 

được tiến hành làm kỹ thuật. Một nửa lượng còn lại gửi xét nghiệm kiểm tra 

đối chiếu. 

2.2.4 Nội dung nghiên cứu 

- Xác định loài giun lươn bằng hình thái học: Xác định hình thái học của 

các ấu trùng và giun lươn trưởng thành tìm được trong các mẫu phân người, 

bằng phương pháp trực tiếp và nuôi cấy. 

- Xác định thành phần loài giun lươn gây bệnh ở huyện Đức Hoà bằng 

kỹ thuật realtime PCR đa mồi và giải trình tự gen. 

- So sánh sự tương đồng với các đoạn gen chuẩn định loài trên genbank 

và vẽ sơ đồ cây phân loài mối quan hệ di truyền. 

2.2.5 Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

2.2.5.1 Các kỹ thuật về chẩn đoán hình thái 

Khi tiến hành xét nghiệm tìm thấy ấu trùng giun lươn giai đoạn 1, 2 hoặc 

giun trưởng thành, tiến hành đo đạc kích thước các cấu trúc hình thái cơ bản 
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bằng hệ thống đo từ phần mềm CellSens 5.0 của camera Dp26 kết nối trong hệ 

thống kính hiển vi Olympus BX53, ở các độ phóng đại 100, 200 và 400 lần.  

Kích thước được hiển thị bằng đơn vị µm, ngay tại khoảng cách các cấu 

trúc cần đo. Ghi nhận từng kích thước và cấu trúc theo hệ thống chỉ số qui ước. 

Đối chiếu so sánh với các tác giả Grove D.I (1989), WHO (1991), Prayong D. 

và CS (2013) [54], [90], [111]. 

2.2.5.2 Kỹ thuật chuẩn bị mẫu trước tách chiết 

Mỗi mẫu nước cấy chứa ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn được gạn lọc  

thô và rửa sạch bằng phương pháp ly tâm lắng cặn với nước cất vô trùng ở tốc 

độ 3000 vòng/phút x 5 phút. Thao tác thực hiện từ 3 – 5 lần. 

Sau khi làm sạch bước đầu, thu được cặn mẫu. Thêm 1 ml dung dịch cồn 

700 và đánh số mã hóa. 

Mỗi mẫu đã mã hóa được kiểm tra mật độ ấu trùng trong 100 µl dưới kính 

hiển vi quang học. Mẫu đạt yêu cầu thô khi số lượng trên 2 ấu trùng/100 µl (đạt 

~ 20 AT/1 ml mẫu) [10]. 

2.2.5.3 Kỹ thuật tách chiết DNA  

Tách chiết DNA của Strongyloides spp bằng phương pháp màng lọc silica 

với bộ tách chiết High Pure PCR Template Preparation Kit-Roche.  

Lượng mẫu đưa vào tách chiết là 500 µl mẫu AT ấu trùng giun lươn đã 

chuẩn bị tương ứng với mỗi bệnh nhân nhiễm giun (phụ lục 1). 

Khảo sát nồng độ DNA trong mẫu sau tách chiết bằng máy đo mật độ 

quang GeneQuant của hãng Amersham Biosciences – Anh, mục đích xác định 

nồng độ DNA.  

Mỗi mẫu DNA được đo 3 lần, và lấy trung bình cộng của 3 lần đo để đánh 

giá so với quy định của hãng.  

Tiêu chuẩn đánh giá độ tinh sạch của mẫu DNA sau ly trích là dựa vào tỉ 

lệ OD260/OD280. Mẫu DNA được cho là phù hợp để tham gia các phản ứng PCR 

khi tỉ số OD260/OD280 nằm trong khoảng 1,6 – 2,0. 
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Cho mẫu DNA thu được vào các týp lưu trữ, trữ đông trong tủ lạnh âm 

700C, để sử dụng thực nghiệm dần.  

Tổng kết số mẫu đạt được để tiến hành tiếp bước kỹ thuật realtime PCR. 

2.2.5.4 Kỹ thuật Realtime PCR  

Được thực hiện tại phòng thí nghiệm Ký sinh y học trường ĐHYK Phạm 

Ngọc Thạch. 

Nguồn mẫu: DNA của ấu trùng giai đoạn 2 thu thập được từ phương pháp 

nuôi cấy đã qua bước tách chiết.  

Thực hiện quy trình phản ứng Realtime PCR dựa trên các nguyên tắc được 

thiết kế như sau: 

Định danh giống Strongyloides spp trên trình tự 28S rRNA gen vị trí 

GenBank U39490 theo S. Kramme và cộng sự (2011) [94]. 

 Mồi xuôi StroS: 5'-TTA GAG TCG TGT TGC TTG GAA-3'.  

 Mồi ngược StroAS: 5'-GTG CAA CTG GCT CTG TAT GC-3'.  

 Đoạn dò StroP3: HEX-5'-CTG TGA AGG AAA ATT GCA AAG TAC 

TCC GGA-3'-TAMRA.  

Định danh loài S. stercoralis dùng trình tự gen Stro 18S vị trí GenBank 

AF279916 theo J.J. Verweij và cộng sự 2009 [63]. 

 Mồi xuôi 1530 F: 5'-GAA TTC CAA GTA AAC GTA AGT CAT TAG 

C-3'.  

 Mồi ngược 1630 R: 5'-TGC CTC TGG ATA TTG CTC AGT TC-3'.  

 Đoạn dò 1586T: FAM-5'-ACA CAC CGG CCG TCG CTG C-3'-BHQ. 

Định danh loài S. ratti dùng đoạn gen Srat 28S vị trí GenBank DQ14570 

theo M. R Watts và cộng sự (2014) [109]. 

 Mồi xuôi SratF: 5'-GCA GCC TTG AAA ATG GAT GG-3'.  

 Mồi ngược SratR: 5'-CTG TTG CGG ATA TGG GTA CG-3'. 

 Đoạn dò SratP: Cy5-5'-CGA AGT GGA AAA GGG TTT CAC G-3'-

TAMRA. 
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Cách tiến hành:  

Mỗi mẫu được pha theo công thức trong bảng 2.2, chạy thành 2 phản ứng  

realtime PCR lập lại và kết quả cuối cùng (Ct) là trung bình cộng của hai lần 

thực nghiệm. 

Bảng 2.2 Công thức phản ứng realtime PCR 

Thành phần 1 mẫu realtime PCR Multiplex 2 

DNA         5 l 5 l 

Absolute®QPCR Mix  12,5 l 12,5 l 

Primer StroS          0,6 l - 

Primer StroAS          0,6 l - 

Primer StroP3 (HEX)       0,6 l  - 

Primer 1530 F  - 0,6 l 

Primer 1630 R  - 0,6 l 

Primer 1586T (FAM) - 0,6 l  

Primer SratF  - 0,6 l 

Primer SratR        - 0,6 l  

Primer SratP (CY5) - 0,6 l 

H2O 5,7 l 3,9 l 

Tổng 25 l 25 l 

Do đây là thiết kế đa mồi mới được nghiên cứu này thiết kế lần đầu, nên 

được thực hiện mô hình thực nghiệm có lặp tại phòng thí nghiệm nhằm khảo 

sát tính ổn định của thử nghiệm trước khi áp dụng cho mẫu nghiên cứu. Các 

thông số kết quả về khảo sát qui trình chạy thực nghiệm thăm dò, tối ưu hóa kỹ 

thuật được thể hiện trong phần phụ lục 2.  
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Từ kết quả thực nghiệm, qui trình chẩn đoán realtime PCR định loài được 

xác định thực tế như sau: 

- Mỗi PCR (giếng) = 5l DNA + 20l PCR mix (1 mẫu chuẫn bị 40 l 

PCR mix) 

- Chu trình nhiệt của phản ứng Real-time PCR: 

 Giai đoạn 1:15 phút tại 95oC 

 Giai đoạn 2: 40 chu kỳ bao gồm  

 15 giây tại 95oC  

 1 phút tại 60oC.  

- Mẫu chứng DNA dương tính của S. stercoralis: được thu thập từ ấu 

trùng nuôi trong môi trường nhân tạo.  

- Chứng âm: không cho mẫu DNA vả thay bằng nước khử ion vô trùng. 

Sự phát hiện, nhân lượng và các thông số kỹ thuật được phân tích bằng hệ 

thống Applied Biosystems 7500 Real-Time PCR, Mỹ.  

Ghi nhận kết quả định loài bằng kỹ thuật realtime PCR. Gửi chuyển mẫu 

kiểm tra đối chiếu về kết quả sinh học phân tử đến viện Sốt rét - Ký sinh trùng 

- Côn trùng Trung ương. 

2.2.5.5 PCR lồng 2 bước cho mục đích giải trình tự gen 

Các trình tự gen 18S rRNA dễ dàng nhận diện các vùng bảo tồn mức độ 

cao, cho phép sử dụng được các mồi thông dụng cho PCR để định cây phân hệ. 

Giun lươn Strongyloides spp trong nghiên cứu được áp dụng sử dụng bộ mồi 

PCR lồng trên dữ liệu vị trí GenBank AJ 417023.  

Các mồi I xuôi Ss1 F: 5'-ACA CGG TAA ATA TTT TAG TTG-3' và 

ngược Ss1 R: 5'-CTA AAT CAT GAA AGA GCT ATC-3') nhân lượng sản 

phẩm PCR 1092 bp đặc hiệu Strongyloides spp gen 18S rDNA.  

Các mồi II xuôi Ss2 F: 5'-GCT AAT ACA CGC TAT TTA TAC-3' và 

ngược Ss2 R: 5'-GTT GAG TCA AAT TAA GCC GC-3') nhân lượng sản phẩm 

PCR 975 bp. 
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Chu trình nhiệt cho cả 2 bước PCR lồng bước 1 và 2 giống nhau bao gồm: 

 Giai đoạn biến tính ban đầu                  5 phút 94 oC  

 Thực hiện tiếp theo 30 chu kỳ gồm      30 giây 94 oC (biến tính)  

30 giây 60 oC (bắt cặp)         

30 giây 72 oC (kéo dài)   

 Giai đoạn kết thúc                                 5 phút 72 oC  

Bảng 2.3 Công thức phản ứng PCR lồng 2 bước 

Thành phần 1 mẫu Ss1  Ss 2 

DNA /  Sản phẩm PCR lần 1 5 l 5 l 

Tampon Taq     (5 x) 5 l 8 l 

MgCl2                       (25 mM) 9 l 9 l 

Primer Ss1 F  2,5 l  

Primer Ss1 R       2,5 l  

Primer Ss2 F - 2.5 l 

Primer Ss2 R - 2.5 l 

dNTP’s              (10 mM each) 1 l 1 l 

Taq polymerase   (5 U/l) 0.2 l 0,2 l 

H2O 24,8 l 21,8 l 

Tổng  50 l 50 l 

Các sản phẩm PCR lồng II 975 bp sẽ được tinh sạch bằng bộ kit tinh sạch 

Wizard® SV Gel theo hướng dẫn của Hãng Promega, Mỹ.  

Chuyển mẫu giải trình tự gen tại công ty First BASE Laboratories-Axil 

Scientific, Malaysia. Tiến hành giải trình tự gen trên máy ABI 3730 Series 

Genetic Analyzer.  

2.2.6 Các chỉ số đánh giá 

Bảng 2.4 Các biến số đánh giá hình thái và SHPT 
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STT Tên 
biến 

Định nghĩa /chỉ số Pp thu 
thập 

Loại 
biến 

Hình thái học 

1 Ấu trùng 

giai 

đoạn 1 

và 2, 

giun 

trưởng 

thành 

đực và 

cái 

- Chiều dài ấu trùng từ đầu cho đến 

chóp đuôi. 

- Chiều ngang ấu trùng, tại vị trí lớn 

nhất. 

- Chiều dài xoang miệng. 

- Chiều dài thực quản. 

- Tỷ lệ thực quản và chiều dài. 

- Độ rộng chóp đuôi của ấu trùng 

giai đoạn 2 

- Tỷ lệ vị trí lỗ sinh dục so với chiều 

dài thân ở giun cái 

- Chiều dài gai giao hợp đối với giun 

đực 

Đo 

bằng  

phần 

mềm 

dưới  

kính 

hiển vi 

Liên 

tục 

Sinh học phân tử 

2 Tên loài Tên loài xác định bằng kỹ thuật  bằng 

Realtime PCR với đoạn mồi đặc hiệu  

Xét 

nghiệm 

Định 

danh 

3 Thành 

phần 

loài 

Tỷ lệ từng loài được xác định bằng 

kỹ thuật Realtime PCR  

Xét 

nghiệm 

Định 

lượng 

4 Tên loài Giải trình tự gen Xét 

nghiệm 

Định 

danh 

2.2.7 Phương pháp xử lý số liệu 

- Các chỉ số về hình thái được nhập phần mềm excel windows 10. 
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- Sử dụng phân tích thống kê tính các số trung bình, độ lệch chuẩn (SD), 

giá trị thấp nhất (min), giá trị cao nhất (max) bằng phần mềm SPSS 22.0 for 

windows. 

- Trình tự gen thu được sau giải trình tự, được xử lý bằng phần mềm 

Bioedit v.2.6 (Tom Hall, 2017). So sánh trình tự các mẫu trong nghiên cứu với 

trình tự Strongyloides spp đã được công bố trên ngân hàng gen (NCBI). Hệ số 

tương đồng trên genbank so với loài đã công bố ở các nước ở mức tối thiểu 

97%. 

- Dùng phần mềm MEGA 6 (Temura, 2013) dựng cây phân loài mối quan 

hệ di truyền. 

2.3. Mục tiêu 3: Mô tả các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá 

kết quả điều trị ca bệnh do Strongyloides spp bằng Ivermectin liều duy nhất. 

2.3.1 Đối tượng nghiên cứu 

Các trường hợp ca bệnh nhiễm giun lươn đường tiêu hóa. 

Tiêu chuẩn chọn vào  

Người dân cư ngụ tại các điểm nghiên cứu, đã tham gia và được xét 

nghiệm phân dương tính tìm thấy ATGL. 

Đồng ý tham gia tiếp vào nghiên cứu uống thuốc điều trị. 

Từ 5 tuổi trở lên. 

Thu thập đủ số lượng mẫu phân, máu và dữ liệu từ bảng câu hỏi. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Phụ nữ có thai hoặc đang nuôi con bằng sữa mẹ. 

Trường hợp có nhiễm giun lươn nhưng mắc các bệnh mạn tính có chống 

chỉ định với thuốc ivermectin 

Có mẫu phân hoặc máu không đạt yêu cầu xét nghiệm 

Đột ngột ngừng nghiên cứu mà không cần giải thích lý do. 

2.3.2 Địa điểm, vật dụng và thời gian nghiên cứu 

2.3.2.1 Địa điểm nghiên cứu  
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- Thực địa: Tại nhà người dân và tại trạm y tế xã/thị trấn nghiên cứu 

- Phòng xét nghiệm: Phòng thí nghiệm Ký sinh y học, Trường ĐHYK 

Phạm Ngọc Thạch, Phòng xét nghiệm huyết học và phòng xét nghiệm miễn 

dịch, bệnh viện Bệnh Nhiệt Đới Tp. HCM. 

2.3.2.2 Vật dụng nghiên cứu 

Thuốc ivermectin liều duy nhất 0,2 mg/kg. biệt dược là Stromectin® của 

hãng USA RICHPHARM. 

2.3.2.3 Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 7/2017 đến tháng 5/2018. 

2.3.3. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu ngang mô tả loạt ca bệnh và can thiệp điều trị không đối 

chứng. 

2.3.3.1 Cỡ mẫu 

Tất cả các trường hợp bệnh nhân được chẩn đoán có nhiễm giun lươn 

đường tiêu hoá trong thời gian nghiên cứu. 

Nghiên cứu đã thu nhận được thực tế 79 bệnh nhân đưa vào mô tả, điều 

trị bằng thuốc. Theo dõi và đánh giá hiệu quả điều trị 57 trường hợp bệnh. 

2.3.3.2 Phương pháp chọn mẫu 

- Tiến hành chọn mẫu toàn bộ.  

- Những người có kết quả xét nghiệm dương tính có nhiễm giun lươn 

Strongyloides spp được mời đến trạm y tế.  

- Tư vấn và ký cam kết đồng thuận tham gia nghiên cứu điều trị giun lươn 

bằng Ivermectin liều duy nhất.  

- Lấy máu xét nghiệm và uống thuốc Ivermectin có kiểm soát: Thuốc 

được tính theo trọng lượng bệnh nhân tại thời điểm uống thuốc, liều 0,2 mg/kg. 

Bệnh nhân được uống thuốc tại chỗ trước sự chứng kiến của Bác sĩ của trạm y 

tế. Hướng dẫn bệnh nhân uống thuốc ivermectin với một ly nước lọc đầy 

(240ml) trước ăn sáng 2 giờ. 



54 

- Bệnh nhân được hướng dẫn ghi nhận về tác dụng phụ trong 2 ngày liên 

tiếp sau uống thuốc. Nếu có bất kỳ dấu hiệu bất thường nào khác như chóng 

mặt, nhức đầu, đau bụng, buồn nôn, tiêu chảy, đau cơ, sốt, ngứa, ban đỏ trên da 

phải gọi điện thoại cho bác sĩ hoặc đến trạm y tế để theo dõi ngay. 

- Thu mẫu phân tươi xét nghiệm kiểm tra sau uống thuốc 3 lần tại các 

thời điểm 2, 4 và 6 tuần nhằm đánh giá hiệu quả điều trị của thuốc hoặc tái 

nhiễm mới. 

2.3.4 Nội dung nghiên cứu 

- Mô tả triệu chứng lâm sàng của các bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm 

giun lươn đường tiêu hoá trước và sau điều trị bằng phiếu phỏng vấn và thăm 

khám. 

- Điều trị cho bệnh nhân nhiễm giun lươn bằng thuốc ivermectin liều duy 

nhất 0,2 mg/kg cân nặng tại thực địa. 

- Thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng trước khi uống thuốc: công thức 

bạch cầu để xác định số lượng, tỷ lệ % bạch cầu ái toan và huyết thanh chẩn 

đoán ELISA tìm kháng thể kháng giun lươn. Xác định hiệu quả sạch ấu trùng 

bằng xét nghiệm phân tìm ấu trùng giun lươn sau khi uống thuốc. 

- Theo dõi các tác dụng phụ của thuốc qua triệu chứng lâm sàng. 

- Xác định hiệu quả điều trị lâm sàng và cận lâm sàng của ivermectin. 

2.3.5 Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

Bao gồm thu thập thông tin, thăm khám triệu chứng và ghi nhận tác dụng 

phụ sau uống thuốc, các kỹ thuật xét nghiệm máu và xét nghiệm phân. 

2.3.5.1 Kỹ thuật xét nghiệm máu xác định bạch cầu ái toan 

- Được thực hiện tại Phòng xét nghiệm Huyết học, bệnh viện Bệnh Nhiệt 

Đới Tp. HCM. 

- Mẫu xét nghiệm: máu bệnh nhân được bảo quản trong ống nghiệm có 

chứa chất chống đông EDTA. Lượng máu tối thiểu 1 ml. 

- Máy xét nghiệm: Máy huyết học tự động 22 thông số ADVIA hãng 
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SIEMENs (phụ lục 5). 

Thực hiện: đặt ống nghiệm chứa mẫu máu theo chiều đứng thẳng vào 

khay, đặt khay vào máy, bấm nút đọc. In kết quả từ phần mềm trên máy tính. 

Huỷ bỏ mẫu máu theo quy trình của phòng xét nghiệm. 

- Kết quả: số lượng tuyệt đối bạch cầu, số lượng tuyệt đối và tỷ lệ % bạch 

cầu ái toan hiển thị trên phiếu kết quả. 

- Thực hiện phết lam máu nhuộm giemsa, lưu tiêu bản phục vụ công tác 

hậu kiểm vì không lưu trữ được mẫu máu xét nghiệm huyết học. 

2.3.5.2 Kỹ thuật xét nghiệm máu ELISA tìm kháng thể kháng giun lươn IgG 

- Được thực hiện tại Phòng xét nghiệm miễn dịch, khoa xét nghiệm bệnh 

viện Bệnh Nhiệt Đới Tp. HCM. 

- Mẫu xét nghiệm: mẫu huyết thanh được tách chiết từ cộng đồng. Lượng 

huyết thanh tối thiểu là 100 µl. 

- Vật dụng: bộ sinh phẩm Novalisa Strongyloides của hãng Novatech, 

Đức. 

- Thiết bị xét nghiệm: hệ thống máy miễn dịch tự động Etimax 3000 của 

hãng Dia Sorin, Ý (phụ lục 5). 

Nguyên tắc: bộ sinh phẩm phát hiện kháng thể IgG kháng giun lươn. Đơn 

vị tính là NTU (novatech unit), giá trị ngưỡng = 10 NTU. 

- Độ nhạy của bộ sinh phẩm là 75 - 97%. Độ đặc hiệu từ 83,7 – 98,7%  

theo tiêu chuẩn của nhà sản xuất, đã được Bộ Y Tế cấp phép sử dụng. 

-  Thực hiện: đặt ống nghiệm chứa mẫu huyết thanh theo chiều đứng thẳng 

vào khay, đặt khay vào máy. Chạy chương trình với quy trình 2 giờ. In kết quả 

từ phần mềm trên máy tính.  

-  Tách chiết và lưu trữ mẫu huyết thanh ở tủ âm 700C cho mục đích xét 

nghiệm hậu kiểm. 

- Kết quả: dương tính khi giá trị OD > 10 NTU, âm tính khi ≤ 10 NTU 

2.3.5.3 Thuốc sử dụng trong nghiên cứu 
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Ivermectin (Stromectin®), liều dùng 0,2 mg/kg cân nặng (200 µg/kg) theo 

quy định của hãng sản xuất, được cấp phép lưu hành thuốc của Bộ y tế.  

Số lô sản xuất 6680116. Hạn sử dụng 7/11/2019. Dạng trình bày gồm viên 

liều 3mg và viên liều 6 mg.  

Liều điều trị cho người bệnh tại cộng đồng được tính theo cân nặng. 

2.3.5.4 Kỹ thuật xét nghiệm phân 

Áp dụng phối hợp 2 kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp và cấy phân như trong 

mục tiêu 1, để xác định kết quả sau điều trị.  

2.3.6 Các chỉ số đánh giá 

Bảng 2.5 Các biến số về lâm sàng, cận lâm sàng và điều trị 

STT Tên biến Định nghĩa/chỉ số  PP thu thập Phân loại 

1 Dấu hiệu 

lâm sàng 

Tam chứng nhiễm giun 

lươn: 

- Tiêu chảy (có/không) 

- Đau bụng (có/không). Vị 

trí đau: thượng vị, quanh rốn, 

hạ vị) 

- Mày đay (có/không). Vị 

trí: tay chân, toàn thân. 

Triệu chứng khác: 

- Sụt cân (có/không) 

- Đau đầu (có/không) 

- Ấu trùng di chuyển dưới 

da (có/không) 

Tính chất và thay đổi triệu 

chứng: Xuất hiện có thường 

xuyên (có/không) 

Phỏng vấn 

và thăm 

khám 

Nhị phân 

Định danh 
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2 Dấu hiệu 

cận lâm 

sàng 

Công thức máu:  

- Số lượng và % BCAT 

- Mức độ tăng BCAT: nhẹ 
(từ 500 – 1500) và tăng 
cao (trên 1500) 

ELISA : kháng thể kháng 
giun lươn dương /âm 

Xét nghiệm 

máu 

Định 

lượng 

 

Định tính 

3 Hiệu quả 

điều trị lâm 

sàng  

Các dấu hiệu lâm sàng cải 
thiện ở 3 mức độ:  

 Khỏi 

 Giảm  

 Không khỏi. 

Phỏng vấn 

Thăm khám 

Định danh 

4 Hiệu quả 

điều trị cận 

lâm sàng  

Xét nghiệm phân: âm tính 

(khỏi), dương tính (còn 

nhiễm) 

Xét nghiệm 

phân 

Nhị phân 

5 Tác dụng 

không 

mong 

muốn của 

thuốc  

- Chóng mặt (có/không) 

- Buồn nôn (có/không) 

- Tiêu chảy gia tăng 

(có/không) 

- Ban đỏ trên da 

(có/không) 

- Ngứa gia tăng 

(có/không) 

Phỏng vấn 

và quan sát 

 

Nhị phân 

Bảng 2.7 Định nghĩa các chỉ số, biến số và phương pháp thu thập 

TT Chỉ số/biến số  Định nghĩa  PP thu thập 

Dấu hiệu lâm sàng 

1 
Đau bụng 

Cảm giác đau từ mũi ức đến trên xương 
mu, kiểu đau âm ỉ hoặc co thắt. Gồm 3 
vùng: 

Hỏi và thăm 
khám 
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- Thượng vị. Từ dưới mũi ức đến ½ 
trên đường nối rốn và mũi ức 
- Quanh rốn: từ ½ dưới đường nối rốn 
và mũi ức cho đến đường nối 2 gai chậu 
trước trên 
- Hạ vị: vùng còn lại 
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: tương ứng khi hết đau 
- Giảm: khi còn cảm giác đau nhưng 
mức độ và số lần đau có giảm 

2 

Tiêu chảy 

Đi đại tiện phân lỏng từ ≥ 3 lần/ngày. 
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: khi hết tiêu chảy 
- Giảm: khi còn tiêu chảy dưới 3 
lần/ngày  

Hỏi và quan 
sát 

3 

Mày đay 

Xuất hiện mảng màu thay đổi trên da 
(thường màu đỏ) , nổi gồ qua bề mặt da, 
riêng rẽ, ngứa. 
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: khi hết nổi và không còn ngứa 
- Giảm: khi còn nổi nhưng mức độ và 
số lần có giảm 

Hỏi và quan 
sát 

4 

Sụt cân 

Sụt trên 2 kg trong tháng gần đây 
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: khi cân nặng hồi phục đủ 3kg/ 
6 tuần. 
- Giảm: cân nặng có phục hồi nhưng 
không đủ 3kg/ 6 tuần. 
- Không giảm: không tăng hoặc giảm 
cân thêm. 

Hỏi và cân 

5 

Đau đầu  

Cảm giác đau sâu, vị trí từ vùng trán cho 
tới vùng chẩm, mức độ thường xuyên 
trên 1 lần/ngày.  
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: tương ứng khi hết đau 

Hỏi và quan 
sát 
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- Giảm: khi còn cảm giác đau nhưng 
mức độ và số lần đau có giảm 

6 

Ấu trùng di 
chuyển dưới da 

Đường lằn nổi dưới bề mặt lớp da, 
thường có hình dạng cong và ngoằn 
ngoèo, có thể có bóng nước bên trong, 
thay đổi chiều dài theo thời gian và có 
hướng di chuyển.  
Mức độ cải thiện sau can thiệp:  
- Khỏi: khi tổn thương không còn di 
chuyển, không còn bóng nước 
- Không khỏi: khi tổn thương còn di 
chuyển thêm. 

Hỏi và quan 
sát 

7 
Ban đỏ 

Xuất hiện các hồng ban, phẳng dưới mặt 
da, thường vị trí toàn thân và thường 
xuất hiện sau uống thuốc 6 giờ 

Hỏi và quan 
sát 

8 
Ngứa sau uống 
thuốc 

Ngứa gia tăng, có thể nổi đỏ sau đó,  
thường xuất hiện sau uống thuốc khoảng 
2 giờ, không có xu hướng giảm như mày 
đay mạn tính. 

Hỏi và quan 
sát 

Cận lâm sàng Theo quy trình chuẩn SOP và ISO 15189 năm 2016 

9 
Tăng bạch cầu 
ái toan  

≥ 500 BC/ mm3 máu hoặc ≥ 8% Xét nghiệm 
trên máy 
huyết học tự 
động 22 
thông số.  

10 
Tăng BCAT 
nhẹ 

Khi BCAT 500 - 1500 / mm3 máu 

11 
Tăng BCAT 
cao 

Khi BCAT > 1500 / mm3 máu 

12 
ELISA dương 
tính 

Khi kết quả xét nghiệm > 10NTU Xét nghiệm  

Hiệu quả điều trị của ivermectin (lâm sàng và cận lâm sàng) 

13 Khỏi bệnh 

Kết quả xét nghiệm sạch ấu trùng và có 
tất cả triệu chứng lâm sàng (nếu có) đạt 
mức khỏi. 
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14 Giảm bệnh 

Có kết quả xét nghiệm sạch ATGL trong 
phân và có triệu chứng lâm sàng cải 
thiện ở mức giảm  

Xét nghiệm, 
thăm khám 
và phỏng vấn 

15 
Không khỏi 
bệnh (thất bại 
điều trị) 

Có xét nghiệm phân còn ATGL hoặc 
Xét nghiệm sạch ấu trùng nhưng tất cả 
triệu chứng lâm sàng không thay đổi so 
với trước điều trị 

2.3.7 Xử lý số liệu 

Phân tích, xử lý số liệu kết quả nghiên cứu bằng phần mềm SPSS 22.0 

trong windows.  

Phân tích so sánh sự khác nhau giữa các biến định lượng bằng test t với 

ngưỡng p < 0,05.  

Trình bày kết quả nghiên cứu bằng phần mềm word, excel 2016 trong 

windows. 

2.4 Sai số và biện pháp hạn chế sai số  

Soạn kỹ bảng câu hỏi, văn phong đơn giản, dễ hiểu, phù hợp với đối tượng 

tham gia nghiên cứu. Thử nghiệm bảng câu hỏi trước khi đưa vào nghiên cứu. 

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu phải đúng theo công thức của phương pháp 

nghiên cứu. 

Trước khi tiến hành nghiên cứu, tất cả thành viên tham gia được tập huấn 

theo các bước thực hiện trong đề cương. 

Số liệu, thông tin của bệnh nhân được lưu giữ vào dữ liệu nguồn để khi 

cần có thể kiểm soát, đối chiếu lại. Mẫu xét nghiệm của nghiên cứu được thực 

hiện đối chiếu kết quả, lưu mẫu cho công  tác hậu kiểm. 

2.5 Đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề cương luận án thông qua Hội đồng y đức và hội đồng khoa học của 

Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương trước khi tiến hành nghiên 

cứu 

- Đề cương luận án trình bày và được duyệt thông qua, cho phép triển 

khai tại Trung tâm y tế huyện Đức Hoà, Long An. 
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- Tuân thủ nghiêm ngặt các qui định về đạo đức trong nghiên cứu y, sinh 

học như: Trước khi nghiên cứu đối tượng nghiên cứu phải được thông báo và 

nói rõ mục đích nghiên cứu. Chỉ nghiên cứu ở người tự nguyện.  

- Người tham gia nghiên cứu có quyền từ chối tham gia bất cứ lúc nào 

mà không cần phải giải thích lý do. 

- Giữ bí mật về tình trạng sức khoẻ của người tham gia nghiên cứu. Tận 

tình giúp đỡ, tư vấn, điều trị bệnh cho người tham gia nghiên cứu. 

- Tất cả đối tượng tham gia nghiên cứu khi xác định có bệnh đều được 

điều trị miễn phí.  

- Những người có kết quả xét nghiệm dương tính với giun lươn nhưng 

không đồng ý tham gia tiếp, hoặc có nhiễm các loại giun hoặc sán dây khác sẽ 

được điều trị miễn phí theo phác đồ tẩy giun sán của Bộ y tế ban hành. 



62 

 

Hình 2.3 Sơ đồ nghiên cứu 

Điều tra cắt ngang đánh giá thực trạng, 
yếu tố liên quan nhiễm giun lươn và kết 

quả điều trị bằng IVM tại huyện Đức 

Thu ấu trùng chẩn 
đoán định loài n = 

79 

Xác định ca 
bệnh n = 79 

SHPT n = 
70 

Xác định 
tỷ lệ 

nhiễm 

Hình thái  

Realtime 
PCR 

Mô tả triệu 
chứng bệnh 

Xét nghiệm 
cận lâm sàng 

Xét nghiệm và nuôi cấy phân 
xác định tỷ lệ nhiễm giun lươn 
tại 4 xã và 1thị trấn (n = 1.190) 

Phỏng vấn một số yếu tố có 
liên quan đến nhiễm giun 

lươn tại cộng đồng n = 1.190 

Điều trị ivermectin 
liều duynhất 

Mô tả tác 
dụng phụ của 

Đánh giá kết 
quả điều trị (n = 

So sánh triệu 
chứng trước và 

sau điều trị 6 tuần 

Tỷ lệ sạch ấu 
trùng sau điều trị 

2 tuần, 4 tuần và 6 

PCR lồng 
2 bước 

Giải trình 
tự gen 

Đánh giá 
yếu tố 

liên quan 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua thời gian nghiên cứu từ tháng 3/2017 đến tháng 02/2019 tại cộng đồng 

và phòng thí nghiệm, kết quả nghiên cứu được trình bày theo các mục tiêu cụ 

thể như sau: 

3.1 Xác định tình trạng và một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn 

Strongyloides spp ở người dân huyện Đức Hoà, tỉnh Long An, năm 2017 - 

2018. 

3.1.1 Đặc điểm đối tượng nghiên cứu  

Tổng số mẫu thu được tại 4 xã và 1 thị trấn là 1.190 mẫu.  

 

Hình 3.1 Phân bố mẫu tại các điểm nghiên cứu của huyện Đức Hoà 

Nhận xét: 

Mẫu được phân bố tại 5 điểm nghiên cứu gồm 4 xã và 1 thị trấn. Điểm 

nghiên cứu tại xã Đức Lập Thượng có số mẫu lớn nhất tương ứng với số dân 

đông nhất (314), kế đến là thị trấn Đức Hoà (233).  

Điểm nghiên cứu có số mẫu thấp nhất là xã An Ninh Tây (203). 

Mỹ Hạnh 
Nam 

Hiệp Hoà An Ninh
Tây

Đức Lập 
Thượng

Thị trấn 
Đức Hoà

216 224
203

314

233
400 

300 

250 

200 

150 

100 

0 
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Bảng 3.1 Phân bố giới tính và nhóm tuổi tại điểm nghiên cứu (n = 1.190) 

 

Xã/thị trấn 
Số  

người 

Giới tính Nhóm tuổi 

Nam 
(%) 

Nữ   
(%) 

<15 tuổi 
(%) 

15 – 60 
(%) 

> 60 tuổi 
(%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  
216 

108 
(50) 

108 
(50) 

51 
(23,6) 

129 
(59,7) 

36 
(16,7) 

Xã Hiệp Hòa 
224 

95 
(42,4) 

129 
(57,6) 

43 
(19,2) 

158 
(70,5) 

23 
(10,3) 

Xã An Ninh Tây 
203 

75 
(36,9) 

128 
(63,1) 

27 
(13,3) 

138 
(68,0) 

38 
(18,7) 

Xã Đức Lập Thượng 314 
 

150 
(47,8) 

164 
(52,2) 

59 
(18,8) 

216 
(68,8 ) 

39 
(12,4) 

Thị trấn Đức Hòa 233 
 

118 
(50,6) 

115 
(49,4) 

60 
(25,8) 

154 
(66,1) 

19 
( 8,2) 

Tổng 1.190 546 
(45,9) 

644 
(54,1) 

240 
(20,2) 

795 
(66,8) 

155 
(13,0) 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nữ giới tham gia trong nghiên cứu là 54,1% nhiều hơn so với nam. 

Có sự chênh lệch về tỷ lệ nam và nữ giữa các xã và thị trấn nghiên cứu. Trong 

đó tại xã An Ninh Tây và Hiệp Hòa, tỷ lệ nam giới tham gia thấp (36,9% và 

42,4%). Với các xã và thị trấn còn lại, sự chênh lệch giữa nam và nữ không 

đáng kể. Thị trấn Đức Hòa có số nam tham gia nhiều hơn nữ và không đáng kể. 

Tại tất cả các điểm nghiên cứu, người trong độ tuổi từ 15 đến 60 tham gia 

chiếm đa số (66,8%). Tất cả các điểm nghiên cứu có điểm giống nhau về sự 

cấu trúc nhóm tuổi của đối tượng tham gia: nhóm trên 60 tuổi thấp nhất, kế đến 

là nhóm dưới 15 tuổi và cao nhất là nhóm từ 15 đến 60 tuổi.  

Có sự chênh lệch về tỷ lệ của từng nhóm tuổi giữa các điểm nghiên cứu, 

thị trấn Đức Hòa và xã Mỹ Hạnh Nam có đối tượng < 15 tuổi tham gia là 25,8% 

và 23,6%, cao hơn các điểm còn lại. 
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Bảng 3.2 Phân bố trình độ học vấn và tình trạng kinh tế tại điểm nghiên 

cứu (n = 1.190) 

 
Xã/thị trấn Số  

người 

Học vấn Tình trạng kinh tế 

Dưới 
THPT 
(%) 

THPT 
trở lên 

(%) 

Nghèo, 
cận 

nghèo 

Trung 
bình 

Từ khá 
giả trở 

lên 

Xã Mỹ Hạnh Nam 
216 

146 
(67,6) 

70 
(32,4) 

25 
(11,6) 

105 
(48,6) 

86 
(39,8) 

Xã Hiệp Hòa 
224 

164 
(73,2) 

60 
(26,8) 

38 
( 17,0) 

88 
( 39,3) 

98 
( 43,8) 

Xã An Ninh Tây 
203 

156 
(76,8) 

47 
(23,2) 

29 
(14,3) 

118 
(58,1) 

56 
(27,6) 

Xã Đức Lập 
Thượng 

314 
 

219 
(69,7) 

95 
(30,3) 

69 
(22,0) 

117 
(37,3) 

128 
(40,7) 

Thị trấn Đức Hòa 233 
 

137 
(58,8) 

96 
(41,2) 

9 
 3,9) 

94 
(40,3) 

120 
(55,8) 

Tổng 1.190 822 
(69,1) 

368 
(30,9) 

170 
(14,3) 

522 
(43,9) 

498 
(41,8) 

Nhận xét: 

Có sự chênh lệch về trình độ học vấn của đối tượng tham gia nghiên cứu 

giữa các xã và thị trấn nghiên cứu. Tại các xã An Ninh Tây, Hiệp Hòa và Đức 

Lập Thượng, số người có trình độ học vấn từ cấp 3 trở lên thấp. Tại thị trấn 

Đức Hòa, người tham gia nghiên cứu có trình độ học vấn THPT trở lên chiếm 

tỷ lệ cao nhất (41,2%). 

Nhóm đối tượng tham gia có tình trạng kinh tế nghèo và cận nghèo chiếm 

tỷ lệ 14,3%. Tại xã Đức Lập Thượng, tỷ lệ người nghèo và cận nghèo tham gia 

chiếm tỷ lệ cao nhất  (22%), khác biệt với thị trấn Đức Hòa có tỷ lệ người nghèo 

và cận nghèo tham gia thấp nhất (3,9%). 
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Bảng 3.3 Phân bố nghề nghiệp và tình trạng sử dụng hố xí tại từng điểm 

nghiên cứu (n = 1.190) 

Xã/thị trấn 
Số  

người 

Nghề nghiệp  Tình trạng Hố xí 

Nông nghiệp 

(%) 

Khác  

(%) 

Không 
HVS (%) 

HVS 

(%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  
216 

54 

(25) 

162 

(75) 

23 

(10,6) 

193 

(89,4) 

Xã Hiệp Hòa 
224 

59 

(26,3) 

165 

(73,7) 

26 

(11,6) 

198 

(88,4) 

Xã An Ninh Tây 
203 

53 

(26,1) 

150 

(73,9) 

17 

(12,4) 

186 

(91,6) 

Xã Đức Lập Thượng 
314 

102 

(32,5) 

212 

(67,5) 

61 

(19,4) 

253 

(80,6) 

Thị trấn Đức Hòa 
233 

26 

(11,2) 

207 

(88,8) 

10 

(4,3) 

223 

(95,7) 

Tổng 1.190 294 

(24,7) 

896 

(75,3) 

137 

(11,5) 

1.053 

(88,5) 

Nhận xét: 

Số người tham gia nghiên cứu làm nghề nông nghiệp chiếm tỷ lệ 24,7%. 

Có sự chênh lệch về nghề nông nghiệp giữa các điểm nghiên cứu, trong đó xã 

Đức Lập Thượng có số người làm nông nghiệp tham gia nghiên cứu nhiều nhất 

(32,5%) và thấp nhất tại thị trấn Đức Hòa (11,2%). 

Tình trạng sử dụng hố xí không hợp vệ sinh có tỷ lệ 11,5% và phân bố 

không đồng đều giữa các điểm nghiên cứu. Xã Đức Lập Thượng có số người 

tham gia nghiên cứu sử dụng hố xí không hợp vệ sinh nhiều nhất (19,4%) và 

thấp nhất tại thị trấn Đức Hòa (4,3%). Các xã còn lại có tỷ lệ người tham gia 

nghiên cứu sử dụng hố xí không hợp vệ sinh gần bằng nhau. 
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3.1.2 Thực trạng nhiễm giun lươn của huyện Đức Hòa 

3.1.2.1 Tỷ lệ nhiễm giun lươn 

 

Hình 3.2 Tỷ lệ nhiễm giun lươn (n = 1.190) 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm giun lươn chung của huyện Đức Hòa là 6,64% 

Bảng 3.4 Tỷ lệ nhiễm giun lươn ở từng xã/thị trấn (n = 1.190) 

STT Xã/thị trấn Số xét nghiệm  Số (+) Tỷ lệ (%) 

1 Xã Mỹ Hạnh Nam  216 16 7,4 

2 Xã Hiệp Hòa 224 10 4,5 

3 Xã An Ninh Tây 203 9 4,4 

4 Xã Đức Lập Thượng 314 39 12,4 

5 Thị trấn Đức Hòa 233 5 2,1 

 Tổng 1.190 79 6,64 

2 = 28,03; p < 0,01 

Nhận xét: 

Có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm giun lươn tại các xã và thị trấn nghiên cứu 

(p< 0,01). Trong đó, xã Đức Lập Thượng có tỷ lệ nhiễm giun lươn cao nhất là 

12,4%, thấp nhất là tại thị trấn Đức Hòa 2,1%. Các xã An Ninh Tây và Hiệp 

Hòa có tỷ lệ nhiễm giun lươn gần bằng nhau là 4,4% và 4,5%. 

Dương tính
6,64%

Âm tính 
93,36%
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3.1.2.2 Phân bố nhiễm giun lươn theo các yếu tố liên quan 

Bảng 3.5 Phân bố giới tính ở bệnh nhân nhiễm giun lươn  

 

Xã/thị trấn 

Số  
người 
nhiễm  

Giới tính Giá trị 
p 

Nam (%) Nữ (%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n = 
216) 16 

13/108 

(12,0) 

3/108 

(2,8) 

< 0,01 

Xã Hiệp Hòa (n = 224) 
10 

7/95 

(7,4) 

3/129 

(2,3) 

< 0,05 

Xã An Ninh Tây (n = 
203) 9 

5/75 

(6,7) 

4/128 

(3,1) 

> 0,05 

Xã Đức Lập Thượng (n 
= 314) 39 

32/150 

(21,3) 

7/164 

(4,3) 

<0,001 

Thị trấn Đức Hòa (n = 
233) 5 

3/118 

(2,5) 

2/115 

(1,7) 

> 0,05 

Tổng 79 60/546 

(11,0) 

19/644 

(3,0) 

< 0,01 

Nhận xét: 

Nam giới nhiễm giun lươn chiếm tỷ lệ 11% cao hơn nhiều so với nữ 3% 

Tại 3 xã Đức Lập Thượng, Mỹ Hạnh Nam và xã Hiệp Hòa, nam giới nhiễm 

giun lươn có tỷ lệ 21,3%,12,0% và 7,4% nhiều khác biệt có ý nghĩa so với nữ 

là 4,3%, 2,8% và 2,3%. Sự khác biệt rõ nhất là tại xã Đức Lập Thượng  

(p< 0,001). 

Tại thị trấn Đức Hòa và xã An Ninh Tây tỷ lệ nhiễm giun lươn ở nam cao 

hơn nữ là không có ý nghĩa (p> 0,05). 
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Bảng 3.6 Phân bố nhóm tuổi ở bệnh nhân nhiễm giun lươn  

 
Xã/thị trấn Số  

người 
nhiễm  

Nhóm tuổi Giá trị 
p 

5 - < 15 
tuổi  (%) 

15 – 60 

 (%) 

> 60 tuổi 

(%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n = 

216) 
16 

0/51 

(0,0) 

9/129 

(7,0) 

7/36 

(19,4) 

< 0,01 

Xã Hiệp Hòa (n = 224) 
10 

0/43 

(0,0) 

9/158 

(5,7) 

1/23 

(4,3) 

> 0,05 

Xã An Ninh Tây (n = 

203) 
9 

0/27 

(0,0) 

6/138 

(4,3) 

3/38 

(7,9) 

> 0,05 

Xã Đức Lập Thượng (n = 

314) 
39 

0/59 

(0,0) 

28/216 

(13,0) 

11/39 

(28,2) 

< 0,01 

Thị trấn Đức Hòa (n = 

233) 
5 

0/60 

(0,0) 

3/154 

(1,9) 

2/19 

(10,5) 

< 0,05 

Tổng 79 0/240 

(0,0) 

55/795 

(6,9) 

24/155 

(15,5) 

< 0,01 

Nhận xét: 

Trong số những người nhiễm giun lươn tại huyện Đức Hòa, không tìm 

thấy trường hợp nào dưới 15 tuổi, tỷ lệ nhiễm giun lươn tập trung cao nhất ở 

nhóm người trên 60 tuổi (15,5%). 

Tỷ lệ người trên 60 tuổi nhiễm giun lươn cao tập trung tại xã Đức Lập 

Thượng (28,2%) và xã Mỹ Hạnh Nam (19,4%), cao khác biệt nhiều so với các 

nhóm tuổi khác (p < 0,01). 

Ngược lại, tại xã Hiệp Hòa người nhiễm giun lươn trong nhóm tuổi 15 – 

60 lại cao hơn so với người trên 60 tuổi, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). 
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Bảng 3.7 Phân bố trình độ học vấn ở bệnh nhân nhiễm giun lươn  

 
 

Xã/thị trấn 

Số  
người 
nhiễm  

Học vấn Giá trị 
p 

Dưới THPT 
(%) 

Từ THPT trở 
lên (%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n = 

216) 
16 

15/146 

(10,3) 

1/70 

(1,4) 

< 0,05 

Xã Hiệp Hòa (n = 224) 
10 

8/164 

(4,9) 

2/60 

(3,3)  

> 0,05 

Xã An Ninh Tây (n = 203) 
9 

9/156 

(5,8) 

0/47 

(0,0) 

> 0,05 

Xã Đức Lập Thượng (n = 

314) 
39 

28/219 

(12,8)  

11/95 

(11,6) 

> 0,05 

Thị trấn Đức Hòa (n = 233) 
5 

4/137 

(2,9) 

1/96 

(1,0) 

> 0,05 

Tổng 79 64/822 

(7,8) 

15/368 

(4,1) 

< 0,05 

Nhận xét: 

Những người có trình độ học vấn dưới mức trung học phổ thông bị nhiễm 

giun lươn chiếm tỷ lệ 7,8 % cao hơn nhiều so những người có trình độ trên mức 

trung học phổ thông. 

Tại xã Mỹ Hạnh Nam, những ngưởi nhiễm giun lươn tập trung ở đối tượng 

có trình độ học vấn dưới trung học phổ thông là 10,3%, cao hơn nhiều so với 

những người có trình độ từ trung học phổ thông trở lên. 

Tại các xã và thị trấn còn lại, nhóm có trình độ dưới phổ thông trung học 

vẫn có tỷ lệ nhiễm giun lươn cao hơn nhóm còn lại, nhưng sự chênh lệch là 

không có ý nghĩa. 
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Bảng 3.8 Phân bố tình trạng kinh tế ở bệnh nhân nhiễm giun lươn  

 
Xã/thị trấn Số  

người 
nhiễm 

Kinh tế Giá trị 
p 

Nghèo, cận 
nghèo (%) 

Trung bình 
(%) 

Từ khá giả 
trở lên (%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n 

= 216) 
16 

4/25  

(16,0) 

6/105 

(5,7) 

6/86 

(7,0) 

> 0,05 

Xã Hiệp Hòa (n = 

224) 
10 

8/38 

(21,1) 

1/88 

(1,1) 

1/98 

(1,0) 

< 0,01 

Xã An Ninh Tây (n = 

203) 
9 

7/29 

(24,1) 

1/118 

(0,8) 

1/56 

(1,8) 

< 0,01 

Xã Đức Lập Thượng  

(n = 314) 
39 

23/69 

(33,3) 

9/117 

(7,7) 

7/128 

(5,5) 

< 0,01 

Thị trấn Đức Hòa (n = 

233) 
5 

3/9 

(33,3) 

1/94 

(1,1) 

1/130 

(0,8) 

< 0,01 

Tổng 79 45/170 

(26,5) 

18/522 

(3,4) 

16/498 

(3,2) 

< 0,01 

Nhận xét: 

Tỷ lệ người nghèo và cận nghèo có tỷ nhiễm giun lươn cao nhất 26,5%, 

giảm dần sang, đối tượng có kinh tế trung bình (3,4%) và thấp nhất là đối tượng 

khá giả trở lên (3,2%).  

Tại xã Mỹ Hạnh Nam, người nhiễm giun lươn có kinh tế nghèo và cận 

nghèo là 16% cao hơn các nhóm còn lại, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa. 

Tại tất cả các điểm nghiên cứu còn lại, đối tượng nhiễm giun lươn có tình 

trạng kinh tế nghèo và cận nghèo đều cao hơn có ý nghĩa so với các nhóm còn 

lại (p< 0,01). Sự chênh lệch về tỷ lệ nhiễm giữa 2 nhóm có tình trạng kinh tế 

mức trung bình và từ khá trở lên là không nhiều. 
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Bảng 3.9 Phân bố nghề nghiệp ở bệnh nhân nhiễm giun lươn  

 
 

Xã/thị trấn 

Số  
người 
nhiễm  

Nghề nghiệp Giá trị 
p 

Nông nghiệp 
(%) 

Khác 
(%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n = 

216) 
16 

10/54 

(18,5) 

6/162 

(3,7) 

< 0,01 

Xã Hiệp Hòa (n = 224) 
10 

5/59 

(8,5) 

5/165 

(3,0) 

> 0,05 

Xã An Ninh Tây (n = 

203) 
9 

2/53 

(3,8) 

7/150 

(4,7) 

> 0,05 

Xã Đức Lập Thượng (n = 

314) 
39 

26/102 

(25,5) 

13/212 

(6,1) 

< 0,01 

Thị trấn Đức Hòa (n = 

233) 
5 

2/26 

(7,7) 

3/207 

(1,4) 

< 0,05 

Tổng 79 45/294 

(15,3) 

34/896 

(3,8) 

< 0,01 

Nhận xét: 

Người làm nghề nông bị nhiễm giun lươn chiếm tỷ lệ 15,3% cao hơn nhiều 

so với người làm nghề khác. 

Tại xã Đức Lập Thượng và xã Mỹ Hạnh Nam, tỷ lệ người làm nghề nông 

nhiễm giun lươn là 25,5% và 18,5%, cao hơn nhiều so với những người làm 

nghề khác 6,1% và 3,7%. 

 Ngược lại, tại xã An Ninh Tây, tỷ lệ nhiễm giun lươn trong nhóm làm 

nghề nông lại thấp hơn so với nhóm làm nghề khác nhưng sự khác biệt không 

nhiều có ý nghĩa. 
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Bảng 3.10 Phân bố tình trạng sử dụng hố xí ở bệnh nhân nhiễm giun 

lươn  

 
 

Xã/thị trấn 

Số  
người 
nhiễm  

Tình trạng hố xí Giá trị 
p 

Không HVS 
(%) 

HVS 
(%) 

Xã Mỹ Hạnh Nam  (n = 

216) 
16 

4/23 

(17,4) 

12/193 

(6,2) 

> 0,05 

Xã Hiệp Hòa (n = 224) 
10 

4/26 

(15,4) 

6/198 

(3,0) 

< 0,01 

Xã An Ninh Tây (n = 

203) 
9 

5/17 

(29,4) 

4/186 

(2,2) 

< 0,01 

Xã Đức Lập Thượng (n = 

314) 
39 

25/61 

(41,0) 

14/253 

(5,5) 

< 0,01 

Thị trấn Đức Hòa (n = 

233) 
5 

3/10 

(30,0) 

2/223 

(0,9) 

< 0,01 

Tổng 79 41/137 

(29,9) 

38/1.053 

(3,6) 

< 0,01 

Nhận xét: 

Tỷ lệ người sử dụng hố xí không HVS có nhiễm giun lươn là 29,9%, khác 

biệt nhiều so với những người sử dụng hố xí HVS là 3,6% (p< 0,01). 

Tại xã Đức Lập Thượng, thị trấn Đức Hòa và xã An Ninh Tây, những 

người sử dụng hố xí không HVS có tỷ lệ nhiễm giun lươn là 41%, 30% và 29%. 

chênh lệnh rất nhiều so với nhóm sử dụng hố xí HVS. Trong khi tại xã Mỹ 

Hạnh Nam, sự chênh lệch về tỷ lệ nhiễm giun lươn giữa 2 nhóm là thấp hơn và 

khác biệt không có ý nghĩa. 
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3.1.3 Một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn  

3.1.3.1 Giới tính 

Bảng 3.11 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với giới tính 

Nhiễm GL 

Giới tính 

Có nhiễm  Không 
nhiễm 

Tổng 

Nam  60 486 546 

Nữ  19 625 644 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,001; OR = 4,06; KTC 95%: 2,39 - 6,89 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và giới tính (p < 0,001). Nam 

giới có nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn 4,06 lần so với nữ. 

 
3.1.3.2 Nhóm tuổi  

Bảng 3.12 liên quan giữa nhiễm giun lươn với nhóm tuổi  

Nhiễm GL 

Nhóm tuổi  

Có nhiễm  Không 
nhiễm 

Tổng 

Dưới 15 tuổi 0 240 240 

Từ 15 – 60  55 740 795 

Trên 60  24 131 155 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,01 (hiệu chỉnh Fisher test) 

OR = 2,46; KTC 95%: 1,47 – 4,12 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và nhóm tuổi. Những người trên 

60 tuổi có nguy cơ nhiễm giun lươn gấp 2,46 so với các nhóm còn lại. 
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3.1.3.3 Trình độ học vấn 

Bảng 3.13 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với trình độ học vấn 

Nhiễm GL 

Trình độ học vấn 

Có nhiễm  Không nhiễm Tổng 

Dưới THPT 64 758 822 

Từ THPT trở lên  15 353 368 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,05; OR = 1,98 ; KTC 95%: 1,12 - 3,54 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và trình độ học vấn (p < 0,05). 

Người có trình độ học vấn dưới mức trung học phổ thông có nguy cơ nhiễm 

giun lươn cao hơn 1,98 lần. 

3.1.3.4 Tình trạng kinh tế 

Bảng 3.14 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với tình trạng kinh tế 

Nhiễm GL 

Tình trạng kinh tế 

Có nhiễm  Không nhiễm Tổng 

Nghèo và cận nghèo 45 125 170 

Trung bình 18 504 522 

Khá giả trở lên  16 482 498 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,001; OR = 10,84; KTC 95%: 5,93 - 19,83 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và tình trạng kinh tế (p < 0,001). 

Người nghèo và cận nghèo có nguy cơ nhiễm gấp 10,84 lần so với 2 nhóm còn 

lại. 
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3.1.3.5 Nghề nghiệp 

Bảng 3.15 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với nghề nông  

Nhiễm GL 

Nghề nghiệp 

Có nhiễm  Không nhiễm Tổng 

Nông nghiệp  45 249 294 

Khác  34 862 896 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,001; OR = 4,58; KTC 95%: 2,87 - 7,31 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và nghề nông (p < 0,001).  Người 

làm nông nghiệp có nguy cơ nhiễm giun lươn gấp 4,58 lần người làm nghề 

khác. 

 

3.1.3.6 Tình trạng sử dụng hố xí 

Bảng 3.16 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với tình trạng sử dụng hố xí 

Nhiễm GL 

Hố xí 

Có nhiễm  Không nhiễm Tổng 

Không HVS  41 96 137 

HVS  38 1.015 1.053 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,001; OR = 11,40; KTC 95%: 6,99 – 18,59 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn và tình trạng sử dụng hố xí không 

hợp vệ sinh (p < 0,001). Những người sử dụng hố xí không HVS có nguy cơ 

nhiễm giun lươn hơn những người sử dụng hố xí HVS 11,4 lần. 
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3.1.3.7 Hành vi tiếp xúc trực tiếp với đất 

Bảng 3.17 Liên quan giữa nhiễm giun lươn với thói quen tiếp xúc đất 

trực tiếp trong sinh hoạt 

Nhiễm GL 

Hành vi 

Có nhiễm  Không 
nhiễm 

Tổng 

Có TXĐ  70 513 583 

Không TXĐ  9 598 607 

Tổng 79 1.111 1.190 

p < 0,001; OR = 9,07; KTC 95%: 4,48 - 18,33 

Nhận xét:  

Có mối liên quan giữa hành vi tiếp xúc đất trực tiếp (p < 0,001). Những 

người tiếp xúc đất thường xuyên trong sinh hoạt hàng ngày sẽ có nguy cơ nhiễm 

giun lươn gấp 9,07 lần. 

 

3.1.3.8 Phân tích đa biến xác định yếu tố liên quan 

Khi phân tích các biến số độc lập có liên quan đến tình trạng nhiễm giun 

lươn tại huyện Đức Hòa, các biến số được tìm thấy có sự liên quan bao gồm: 

 Các biến số về dân số học: giới tính nam, nhóm tuổi trên 60, trình độ 

học vấn dưới mức trung học phổ thông, tình trạng kinh tế nghèo - cận nghèo  

 Các biến số về hành vi nguy cơ: làm nghề nông nghiệp, tình trạng sử 

dụng hố xí không hợp vệ sinh và thói quen tiếp xúc đất trong sinh hoạt hàng 

ngày.   

Các biến số có sự liên quan được đưa vào mô hình phân tích đa biến tại 

bảng 3.18 
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Bảng 3.18 Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn  

Biến số Mối liên 
quan 

Giá trị p OR hiệu 
chỉnh 

Giới tính (nam) Có < 0,01 3,26 

Độ tuổi (> 60) Có < 0,01 2,89 

Trình độ học vấn (dưới THPT) Không  > 0,05 1,03 

Tình trạng kinh tế (nghèo và cận nghèo) Có < 0,01 2,08 

Nghề nghiệp (nghề nông nghiệp) Có < 0,05 2,07 

Sử dụng hố xí (không HVS) Có < 0,01 3,30 

Thói quen  sinh hoạt  (có TXĐ) Có < 0,05 2,69 

Nhận xét:  

Nhiễm giun lươn tại huyện Đức Hòa có liên quan đến: giới tính nam, nhóm 

tuổi trên 60, tình trạng kinh tế nghèo và cận nghèo, người làm nghề nông 

nghiệp, tình trạng sử dụng hố xí không hợp vệ sinh và thói quen tiếp xúc đất 

trong sinh hoạt. 

Không có sự khác biệt về tình trạng nhiễm giun lươn ở nhóm có trình độ 

học vấn trên và dưới phổ thông trung học.  

3.2 Xác định loài giun lươn Strongyloides gây bệnh 

3.2.1 Khảo sát giun lươn Strongyloides gây bệnh bằng hình thái học 

Bảng 3.19 Kết quả xét nghiệm phân lần 1 chẩn đoán giun lươn (n = 79) 

Loại xét nghiệm phân Số trường hợp Tỷ lệ % 

Trực tiếp đơn thuần  46 58,2 

Nuôi cấy Harada mori cải tiến  74 93,7 

Phối hợp cả 2 kỹ thuật  79 100 

Nhận xét: 

 Phối hợp cả 2 kỹ thuật trong lần xét nghiệm đầu tiên tìm thấy 79 trường 

hợp nhiễm giun lươn nhưng xét nghiệm trực tiếp đơn thuần chỉ phát hiện được 

58,2% số trường hợp, thấp hơn nhiều so với  kỹ thuật nuôi cấy (93,7%). 
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A: (1) Kích thước ngang, (2) Thực quản B:  Chiều dài thân 

 
C: Chiều dài xoang miệng D: Chiều ngang chóp đuôi 

Hình 3.3 Giới thiệu các cấu trúc cơ bản khảo sát trong nghiên cứu. 

3.2.1.1 Ấu trùng giun lươn Strongyloides giai đoạn 1 

 
A B 

Hình 3.4 Hình ảnh ấu trùng giun lươn giai đoạn 1 (từ nghiên cứu). 

Các vị trí đo kích thước hình thể: 

Hình A: (1) xoang miệng, (2) thực quản, (3) chiều ngang 

Hình B: (4) chiều dài của ấu trùng, (5) chóp đuôi 

1    

3    

2    

5    

4    

1    2    
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Bảng 3.20 Chỉ số hình thể ấu trùng giun lươn giai đoạn 1 (n = 79) 

Cấu trúc Trung bình  ± Độ 
lệch chuẩn   

Min – max  

Chiều dài thân (µm) 279,9  ± 17,5  240,6 – 320,3 

Ngang (µm) 18,47 ± 0,61 16,5 – 20.0  

Chiều dài thực quản (µm) 75,7 ± 5,1 64 – 90,1 

Chiều dài xoang miệng (µm) 4,4 ± 0,3 3,9 – 5,3 

Tỷ lệ thực quản/chiều dài thân (%) 27,1  ± 2,1 21,0 – 34,0  

Hình dạng chóp đuôi nhọn  79/79 (100%) 

Nhận xét: 

Ấu trùng giai đoạn 1 tìm thấy khi xét nghiệm phân trực tiếp 100% có đuôi 

nhọn, chiều dài trung bình 279,9 µm,  chiều dài thực quản chiếm tỷ lệ trung 

bình 27,1% so với chiều dài của thân. 

3.2.1.2 Ấu trùng giun lươn Strongyloides giai đoạn 2 

 
A: Chiều dài toàn thân AT 

 
B: Chiều dài thực quản 

 
C: Chiều dài xoang miệng 

 
D: Hình dạng, chiều ngang chóp đuôi 

Hình 3.5 Hình ảnh ấu trùng giun lươn giai đoạn 2 (từ nghiên cứu). 
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Bảng 3.21 Chỉ số hình thể ấu trùng giun lươn giai đoạn 2 (n = 79) 

Cấu trúc Trung bình  ± Độ 
lệch chuẩn   

Min – max  

Chiều dài thân (µm) 576,4  ± 24,9  510,0 – 632,0 

Ngang (µm) 16,9 ± 1,1 15,3 – 19.6 

Chiều dài thực quản (µm) 244,7 ± 17,9 210,3 – 132,0 

Chiều dài xoang miệng (µm) 4,5 ± 0,5 4,0 – 6,0 

Tỷ lệ thực quản/chiều dài thân (%) 42,5  ± 3,8 36,0 – 53,0 

Chiều ngang chóp đuôi (µm) 2,6 ± 0,2 2,2 – 3,4 

Hình dạng chóp đuôi (tù/chẻ 2)  11/68 (13,9 %/ 86,1 %) 

Nhận xét:  Ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn khi nuôi cấy tại ngày thứ 

3 có hình dạng thanh mảnh, đuôi tù hoặc chẻ 2. 

3.2.1.3 Giun đực sống tự do 

  

 

 

A: Chiều dài và ngang thân 

B: Chiều dài thực quản 

C: Chiều dài gai sinh dục 

Hình 3.6 Hình ảnh giun lươn đực sống tự do (từ nghiên cứu). 
  

A B 

C 
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Bảng 3.22 Chỉ số hình thể giun lươn đực sống tự do (n = 5) 

Cấu trúc Trung bình  ± Độ 
lệch chuẩn   

Min – max  

Chiều dài thân (µm) 778,8  ± 27,7  740,8 – 812,6 

Ngang (µm) 45,1 ± 1,7 43,4 – 47,6 

Chiều dài thực quản (µm) 131,3 ± 6,9 120,0 – 136,2 

Chiều dài xoang miệng (µm) 7,1 ± 0,6 6,6 – 8,1 

Tỷ lệ thực quản/chiều dài thân (%) 17,0  ± 1,0 16,0 – 18,0 

Chiều dài gai sinh dục (µm) 33,4 ± 0,9 32,1 – 34,4 

Hình dạng chóp đuôi nhọn  (100%) 

Nhận xét:  giun lươn đực số sống tự do có hình dạng chữ J, dài trung bình 

778,8 µm, đuôi nhọn. 

3.2.1.4 Giun cái sống tự do 

  

 

 

A: Chiều dài và ngang thân 

B: Chiều dài từ lỗ sinh dục về sau 

C: Chiều dài thực quản  

Hình 3.7 Hình ảnh giun lươn cái sống tự do (từ nghiên cứu). 

C 

A B 
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Bảng 3.23 Chỉ số hình thể giun lươn cái sống tự do (n = 3) 

Cấu trúc Trung bình  ± Độ 
lệch chuẩn   

Min – max  

Chiều dài thân (µm) 916,7  ± 21,6  892,6 – 934,2 

Ngang (µm) 46,2 ± 1,7 44,2 – 47,5 

Chiều dài thực quản (µm) 130,6 ± 4,6 127,4 – 135,9 

Chiều dài xoang miệng (µm) 6,8 ± 0,4 6,5 – 7,2 

Tỷ lệ thực quản/chiều dài thân (%) 14,3 ± 1,2 14,0 – 15,0 

Vị trí lỗ sinh dục cách đầu giun (% 
chiều dài của thân) 

49  ± 1,0 48,0 – 50,0 

Nhận xét:  giun lươn cái sống tự do có chiều dài trung bình 916,7 µm, lỗ 

sinh dục nằm gần giữa thân hơi lệch nhẹ về phía trước từ 0 đến 1% chiều dài 

của thân.  

3.2.2 Kết quả realtime PCR định loài Strongyloides spp  

3.2.2.1 Kết quả thực nghiệm 

Trong 79 mẫu ấu trùng giai đoạn 2 thu thập được từ 79 bệnh nhân nhiễm 

giun lươn của huyện Đức Hòa. Tiến hành tách chiết DNA theo quy trình của 

nhà sản xuất, tuy nhiên chỉ có 70/79 mẫu đạt yêu cầu (88,6%).  

Thực hiện realtime PCR DNA Strongyloides spp trên mẫu bệnh nhân để 

định loài Strongyloides spp trên trình tự gen 28S rRNA vị trí U3949, định danh 

S. stercoralis trên trình tự gen Stro 18S vị trí AF279916 và định danh S. ratti 

trên trình tự gen Srat 28S vị trí DQ14570.  

Do thiết kế phản ứng realtime PCR đa mồi mới thực hiện lần đầu tiên, các 

thông số tối ưu hóa về kỹ thuật được thực nghiệm và kết quả được ghi nhận 

trong phụ lục 2. 

Sau khi phản ứng realtime PCR kết thúc, ta sẽ có được bảng số liệu về Ct 

trung bình và định loài của từng mẫu . 
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Tổng cộng 70 mẫu được đưa vào thử nghiệm realtime PCR với trung bình 

mỗi mẫu có tối thiểu DNA của 10 ấu trùng giai đoạn 2 cho kết quả: 

Bảng 3.24 Thành phần loài giun lươn được xác định bằng realttime PCR 

(n = 70) 

Kết quả loài Số trường hợp Tỷ lệ % 

S. stercoralis 66 94,2 

S. ratti 2 2,9 

Đồng nhiễm  S. stercoralis và S. ratti 2 2,9 

Tổng 70 100 

Nhận xét:  

Loài S. stercoralis hiện diện gây bệnh chiếm tỷ lệ ưu thế (68/70) là 97,1%, 

trong đó có 2,9% đồng nhiễm với S. ratti. 

Bảng 3.25 Chu kỳ ngưỡng khi xác định bằng realttime PCR 

Nhận xét:   

Chu kỳ ngưỡng trung bình cho cả 2 loài giun lươn trong phản ứng là 24 

– 25 chu kỳ.  

3.2.2.2 Kết quả đối chiếu 

Kết quả đối chiếu với kỹ thuật realtime PCR chẩn đoán đơn loài S. 

stercoralis với Viện SR KST CT Trung ương (phụ lục 1) cho kết quả 68/68 

trường hợp là S. stercoralis. Kết quả tương đồng là 100%  trong đó bao gồm cả 

2 trường hợp đồng nhiễm. 

2 mẫu nhiễm S. ratti (mẫu 54 và 66) cho kết quả âm tính. 

 

 

Loài Chu kỳ ngưỡng trung bình Độ lệch chuẩn 

S. stercoralis (n = 68) 24,75 3,85 

S. ratti (n = 4) 24,99 5,2 
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Hình 3.8 Kết quả real-time PCR định loài Strongyloides spp  

(A): Mẫu số 1 loài S. stercoralis; (B): Mẫu số 25 đồng nhiễm loài S. 
stercoralis và S. ratti; (C): Mẫu số 54 loài S. ratti 

Nhận xét: Hình ảnh kết quả RT - PCR rõ ràng và phân biệt được giữa 

nhiễm S. stercoralis và S. ratti.  

 

DNA-Strongyloides. spp của bệnh nhân (HEX) 

  Chứng H2O 

DNA-S. stercoralis của bệnh nhân (FAM) 

  A 

 

DNA-Strongyloides spp của bệnh nhân (HEX) 

DNA-S. stercoralis của bệnh nhân (FAM) 

DNA-S.ratti của bệnh nhân (CY5) 

  Chứng H2O 

  B 

 

  C 

DNA-S.ratti của bệnh nhân (CY5) 

  Chứng H2O 

DNA-Strongyloides spp của 
bệnh nhân (HEX) 
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3.2.3 Kết quả PCR lồng và giải trình tự gen 

3.2.3.1 Kết quả PCR lồng đoạn gen đặc hiệu Strongyloides spp vị trí GenBank 

AJ417023 

Mẫu ấu trùng được xác định dương tính định loài bằng realtime PCR, tiếp 

tục thực hiện thí nghiệm PCR lồng bằng đoạn gen đặc hiệu Strongyloides spp 

vị trí GenBank AJ417023.  

Chúng tôi chọn tất cả 4 mẫu có sự hiện diện S. ratti, chọn tiếp ngẫu nhiên 

10 mẫu S. stercoralis,đạt được tổng cộng 14 mẫu cho thí nghiệm PCR lồng 2 

bước, nhằm tạo sản phẩm chuẩn bị giải trình tự gen. 

A  B  

Hình 3.9 Kết quả điện di sản phẩm PCR lồng I (A) và PCR lồng II trên 
gel agarose 1,5% 

M: thang đo DNA 100 bp; C: Mẫu chứng âm (H2O)  
S: Mẫu DNA của Strongyloides spp   

Nhận xét:  

Hình ảnh vạch kết quả DNA của giun lươn Strongyloides spp theo thiết kế 

được khuếch đại qua phản ứng PCR lồng xuất hiện rõ, xác định được việc nhân 

lượng đoạn gen đích đã thành công, đảm bảo chắc chắn có sản phẩm DNA cho 

bước giải trình tự gen kế tiếp. 

  

1002 bp 

500 bp 

500 bp 
975 bp 
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3.2.3.2 Kết quả giải trình tự đoạn gen đặc hiệu Strongyloides spp vị trí 

GenBank AJ47023 

Tiến hành chọn 10 mẫu ấu trùng nhiễm S. stercoralis trong nhóm 66 mẫu 

nhiễm đơn và 4 mẫu nhiễm S. ratti (có 2 trường hợp đồng nhiễm) đã xác định 

thông qua realtime PCR. Thực hiện tổng hợp nhân lượng PCR lồng II 975 bp 

của 14 mẫu ấu trùng này, đưa vào giải trình tự gen để xác định thành phần loài. 

Kết quả giải trình tự so sánh bằng phần mềm Bio-edit v.7.2.6 và MEGA6 

cho thấy đoạn gen vị trí AJ417023 của 14 mẫu ấu trùng hoàn toàn tương đồng 

với đoạn gen của giống Strongyloides spp đã được công bố trên thế giới. 

Phân tích bằng chương trình BLAST truy cập ngân hàng gen tìm kiếm 

những chuỗi tương đồng đã được đăng ký. Kết quả thu được ở bảng 3.26. 

Bảng 3.26 Kết quả  so sánh trình tự của 14 mẫu nghiên cứu với NCBI 

Nhận xét: Thành phần loài có tính tương đồng cao với các phân lập công 

bố trên ngân hàng gen. 

STT 
Mã số  

Tương đồng 
cao nhất (%) 

Mã code gen Loài 

1 1 99,5 AB923888.1 S. stercoralis 

2 7 98,6 AB923888.1 S. stercoralis 

3 11 99,4 AB923888.1 S. stercoralis 

4 15 99,7 AB923888.1 S. stercoralis 

5 20 95,6 MK369923.1 S. stercoralis 

6 
25 98,5/98 

AB923888.1/ 
AB453329.1 

S. stercoralis/ S. 
ratti 

7 26 91,3 LL999104.1 S. stercoralis 

8 35 100,0 LL999088.1 S. stercoralis 

9 42 100,0 LL999110.1 S. stercoralis 

10 47 99,2 AB923888.1  S. stercoralis 

11 50 100,0 MK369923.1 S. stercoralis 

12 54 98,0 AB923889.1  S. ratti 

13 
65 99,3/98,0 

AB923888.1/ 
AB453329.1 

S. stercoralis/ S. 
ratti 

14 66 98,0 LN609412.1 S. ratti 
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Hình 3.10 Đoạn gen của S. stercoralis kích thước 956bp (mẫu số 7)  
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Hình 3.11 Đoạn gen của S. ratti kích thước 933bp (mẫu 54) 
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3.2.4 Cây phân hệ các loài giun lươn được xác định trong nghiên cứu 

3.2.4.1 Cụm ấu trùng S. stercoralis  

 

Hình 3.12 Cây phát sinh loài xây dựng trên nhóm 10 AT. S. stercoralis 
Nhận xét: các mẫu ấu trùng thuộc loài S. stercoralis có mức tương đồng 

cao, nguồn gốc vật chủ từ người và loài kề cận người. 

Bảng 3.27. Hệ số tương đồng về trình tự gen của 10 mẫu AT S. stercoralis  
Hệ số tương đồng (%) 

H
ệ 

số
 s

ai
 k

há
c 

(%
) 

Mẫu 
AT 

1 7 11 15 20 26 35 42 47 50 
Mã số gen của 

Genbank 

1 100 99,4 99,7 99,5 98,5 98,2 99,6 98,9 99,2 99,5 
AB923888.1 
S. stercoralis 

7 0,6 100 98,4 98,5 99,0 98,1 98,9 99,5 99,2 99,0 
AB923888.1 
S. stercoralis 

11 0,3 1,6 100 98,9 99,8 98,3 98,8 99,3 99,5 98,9 
AB923888.1 
S. stercoralis 

15 0,5 1,5 1,1 100 98,3 99,7 99,8 98,9 99,5 99,8 
AB923888.1 
S. stercoralis 

20 1,5 1,0 0,2 1.7 100 99,5 99,8 99,7 99,1 98,7 
MK369923.1 
S. stercoralis 

26 1,8 1,9 1,7 0,3 0,5 100 99,6 99,8 98,5 99,2 
LL999104.1 
S. stercoralis 

35 0,4 1,1 1,2 0,2 0,2 0,4 100 99,6 99,2 99,6 
LL999088.1 
S. stercoralis 

42 1,1 0,5 1,1 1,1 0,3 0,2 0,4 100 98,9 99,4 
LL999110.1 
S. stercoralis 

47 0,8 0,8 0,5 0,5 0,9 1,5 0,8 1,1 100 99,6 
AB923888.1 
S. stercoralis 

50 0,5 1,0 1,1 0,2 1,3 0,8 0,4 0,6 0,4 100 
MK369923.1 
S. stercoralis 

Mẫu 
AT 

1 7 11 15 20 26 35 42 47 50 
 

Nhận xét: sự tương đồng về loài S. stercoralis giữa 10 mẫu là 100% với 
các phân lập công bố trên Genbanks (> 98%). 



91 

3.2.4.2 Cụm ấu trùng S. ratti  

 

Hình 3.13 Cây phát sinh loài xây dựng trên nhóm 4 AT. S. ratti 

Nhận xét: các mẫu ấu trùng thuộc loài S. ratti có nguồn gốc vật chủ từ 

loài gậm nhấm Rattus norvegicus. 

Bảng 3.28 Hệ số tương đồng về trình tự gen của 4 mẫu AT S. ratti 

Hệ số tương đồng (%) 

H
ệ 

số
 s

ai
 k

h
ác

 (
%

) 

Mẫu ấu trùng 25 54 65 66 
Mã số gen của Ngân 
hàng gen thế giới 

25 100 99,5 99,5 99,7 
AB453329.1 
S. ratti 

54 0,5 100 100 99,2 
AB923889.1 
S. ratti 

65 0,5 0 100 99,1 
AB923889.1 
S. ratti 

66 0,3 0,2 0,9 100 
LN609412.1 
S. ratti 

Mẫu ấu trùng 25 54 65 66  

Nhận xét:  

Sự tương đồng về loài S. ratti giữa 4 mẫu rất cao (> 98%), trong đó mẫu 

54 và 65 tương đồng với nhau cao và với 1 mã số gen AB923889. 1. 

3.3 Mô tả các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều 

trị ca bệnh do Strongyloides spp với Ivermectin liều duy nhất. 

Tổng số bệnh nhân được xét nghiệm dương tính giun lươn Strongyloides 

spp là 79 trường hợp.  
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Tuổi trung bình: 52,97 ± 27,64, Trung vị = 54 (min – max = 22 – 84) 

3.3.1 Các triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.29 Triệu chứng lâm sàng ở bệnh nhân nhiễm giun lươn (n = 79)  

Chi tiết Số trường hợp Tỷ  lệ % 

Có 
triệu 
chứng  

Có đủ tam chứng  nhiễm giun lươn (đau 
bụng, tiêu chảy và nổi mày đay) 

20 25,3 

Không đủ tam chứng nhiễm giun lươn 51 64,6 

Không có triệu chứng 8 10,1 

Tổng 79 100 

Nhận xét: 

Số bệnh nhân nhiễm giun lươn đường tiêu hoá hoàn toàn không có triệu 

chứng lâm sàng là 10,1%.  89,9 % bệnh nhân nhiễm giun lươn đường tiêu hóa 

có ít nhất 1 triệu chứng lâm sàng. 

Có 25,3% số bệnh nhân có đủ tam chứng nhiễm giun lươn bao gồm: đau 

bụng, tiêu chảy và nổi mày đay. 

Bảng 3.30 Các triệu chứng lâm sàng trong nhiễm giun lươn (n = 79) 

Triệu chứng Có  Tỷ lệ % Chi tiết Số trường hợp 
% 

Đau bụng 58 73,4 Thượng vị 33/79 (41,7%) 

Quanh rốn 17/79 (21,5%) 

Hạ vị 8/79 (10,1%) 

Tiêu chảy  33 41,8  

Mày đay 45 57,0 Tay chân 36/79 (45,6%) 

Toàn thân 9/79 (11,4%) 

Đau đầu 49 62,0  

Sụt cân 9 11,4  

Ấu trùng di chuyển dưới da 3 3,8  
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Nhận xét: 

Các triệu chứng đường tiêu hóa có tỷ lệ cao bao gồm: đau bụng là 73,4 %, 

triệu chứng tiêu chảy chiếm 41,8 % . 

Có 62 % bệnh nhân có triệu chứng đau đầu, triệu chứng sụt cân chiếm 

11,4% và có 3 trường hợp ấu trùng di chuyển dưới da 3,8%. 

3.3.2 Các kết quả cận lâm sàng 

Tất cả bệnh nhân đã được chẩn đoán nhiễm giun lươn đường tiêu hóa, 

được khảo sát các xét nghiệm cận lâm sàng: 

- Công thức máu khảo sát hiện tượng tăng bạch cầu ái toan về giá trị và 

mức độ. 

- Xét nghiệm huyết thanh chẩn đoán ELISA xem xét mức độ kháng thể 

kháng giun lươn. 

Bảng 3.31 Tỷ lệ bệnh nhân có tăng bạch cầu ái toan (n=79)  

 Giá trị Số trường hợp Tỷ lệ % 

 
Bạch cầu ái 
toan /µl máu 
(BCAT) 

Bình thường (< 500) 32 40,5 

Tăng (≥ 500) 47 59,5 

Tổng 79 100 

BCAT trung bình = 694,56 ± 461,92 
Test t = 3,744; p < 0,01; 

Mức chênh trung bình = 194,5; KTC 95% (91,1  –298,0) 

 
Tỷ lệ % bạch 
cầu ái toan  

Bình thường (< 8%) 35 44,3 

Tăng (≥ 8%) 44 55,7 

Tổng 79 100 

% BCAT trung bình = 9,24% ± 9,70; 
Test t = 2,277; p < 0,05 

Mức chênh trung bình = 1,24; KTC 95% (0,156 – 2,330) 

Mức độ tăng 
bạch cầu ái 
toan (E) 

Bình thường (<500) 32 40,5 

Tăng nhẹ (500 - 1500) 41 51,9 

Tăng cao (>1500) 6 7,6 

Tổng 79 100 
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Nhận xét:  

Có 59,5% bệnh nhân có hiện tượng tăng giá trị tuyệt đối BCAT trong máu. 

Số BCAT trung bình là 694,56, khác biệt có ý nghĩa so với ngưỡng bình thường 

p<0,01 

55,7% số bệnh nhân có tăng % BCAT trong máu, tỷ lệ % BCAT trung 

bình là 9,24%, khác biệt có ý nghĩa p<0,05. 

Mức độ tăng BCAT nhẹ chiếm tỷ lệ 51,9%. Có 7,6% số bệnh nhân có 

BCAT tăng nặng trên 1500/µl máu. 

Bảng 3.32 Kết quả ELISA ở bệnh nhân nhiễm giun lươn (n = 79) 

 Chi tiết Số trường hợp Tỷ lệ % 

Xét nghiệm 
ELISA/ máu 
bệnh nhân 

 

Dương tính 76 96,2 

Âm tính 3 3,8 

Tổng 79 100 

Giá trị dương tính trung bình = 32,37 ± 23,26 NTU 
Test t = 15,25; p < 0,01;  

Chênh lệch trung bình: 22,4;  KTC 95% (18,6 – 24,2) 

Nhận xét: 

Chỉ có 96,2% số bệnh nhân nhiễm giun lươn đường tiêu hoá có kết quả 

dương tính tìm thấy kháng thể kháng giun lươn.  

Giá trị dương tính trung bình của xét nghiệm huyết thanh ở những trường 

hợp bệnh nhân nhiễm giun lươn là 32,27 NTU, khác biệt có ý nghĩa so với 

ngưỡng dương tính (p< 0,01). 

3.3.3 Hiệu quả điều trị của ivermectin liều duy nhất 0,2 mg/kg cân nặng 

3.3.4.1 Đáp ứng lâm sàng 

Trước điều trị có 79 bệnh nhân tham gia nghiên cứu được mô tả triệu 

chứng lâm sàng và cận lâm sàng. Tại thời điểm 6 tuần sau điều trị, có 22 bệnh 

nhân đã bỏ nghiên cứu, chỉ có 57 trường hợp được đánh giá kết quả điều trị. 

Mức độ đánh giá triệu chứng lâm sàng được chia thành 3 mức khỏi, giảm 

và không khỏi.  
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Bảng 3.33 đánh giá mức độ thay đổi các triệu chứng lâm sàng được xây 

dựng trên tổng thể 57 bệnh nhân được theo dõi điều trị. 

Bảng 3.33 Mức độ thay đổi từng triệu chứng lâm sàng sau điều trị 6 tuần 

ở 57 bệnh nhân  

Triệu chứng  Trước 
điều trị 

Sau điều trị 6 tuần 

Khỏi (%) Giảm (%) Không giảm (%) 

Tam 
chứng 
nhiễm 
GL 

Đau bụng  48 24 /48 (50) 12/48 (25) 12/48 (25) 

Tiêu chảy  26 10/26 (38,4) 8/26 (30,8) 8/26 (30,8) 

Mày đay  39 4 /39 (10,3) 20/39 (51,2)  15/39 (38,5) 

Đau đầu  42 10/42 (23,8) 2/42 (4,8) 30/42 (71,4) 

Sụt cân  8 2/8 (25,0) 0/8 (0) 6/8 (75,0) 

ATDC dưới da  2 2/2 (100) 0 (0) 0 (0) 

Nhận xét: Các triệu chứng cải thiện ở mức độ khỏi nhiều hơn giảm, ngược 

lại triệu chứng mày đay giảm nhiều hơn khỏi.  

3.3.3.2 Đáp ứng cận lâm sàng 

Bảng 3.34 Tỷ lệ sạch ấu trùng sau điều trị (n = 79) 

 Diễn tiến kết quả xét nghiệm sau điều trị 

Trước điều trị 2 tuần 4 tuần 6 tuần 

Số mẫu thu được  79 75 61 57 

Số trường hợp 
còn nhiễm (%) 

79 2 
(2,7%) 

3 
(4,9%) 

3 
(5,3%) 

Số trường hợp 
sạch ấu trùng (%) 

 73/75 
(97,3%) 

58/61 
(95,1%) 

54/57 
(94,7%) 

Nhận xét:  

- Tại thời điểm 4 tuần sau điều trị, xuất hiện thêm 1 trường hợp dương 

tính so với thời điểm 2 tuần, và không xuất hiện thêm trường hợp nào ở thời 

điểm tiếp theo. Tỷ lệ sạch ATGL trong phân là 94,7% tại thời điểm 6 tuần. 
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Bảng 3.35 Hiệu quả điều trị của ivermectin (n = 57) 

Tính chất  Số trường hợp Tỷ lệ % 

Khỏi Xét nghiệm phân âm tính và triệu 
chứng lâm sàng khỏi 

18 31,6 

Giảm Xét nghiệm phân âm tính và triệu 
chứng lâm sàng giảm 

32 56,1 

Không 
khỏi 

Xét nghiệm phân còn dương tính 3 5,3 

Xét nghiệm phân âm tính, không 
cải thiện lâm sàng 

4 7,0 

Tổng 57 100 

Nhận xét:  

Hiệu quả điều trị từ giảm đến khỏi bệnh của ivermectin đạt 87,7%, trong 

khi hiệu quả sạch ấu trùng đạt 94,7%. 

3.3.4.3 Tác dụng không mong muốn của thuốc ivermectin 

Tác dụng không mong muốn của thuốc ivermectin được theo dõi trong 3 

ngày kể từ khi uống thuốc. 

Bảng 3.36 Tỷ lệ các tác dụng không mong muốn khi uống thuốc (n = 79) 

Tác dụng không mong muốn Số trường hợp  Tỷ lệ (%) 

Chóng mặt, đau đầu gia tăng 1 1,3 

Buồn nôn  1 1,3 

Tiêu chảy, phân lỏng 4 5,1 

Ban đỏ trên da  1 1,3 

Ngứa gia tăng 2 2,5 

Nhận xét: 

Triệu chứng tiêu chảy, phân lỏng gia tăng sau khi uống thuốc chiếm tỷ lệ 

5,1%. Những triệu chứng này không cần can thiệp sau 2 ngày theo dõi. 

 Các triệu chứng buồn nôn, chóng mặt chiếm tỷ lệ thấp hơn (1,3%) và 

cũng tự khỏi. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1 Xác định tình trạng và một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn 

Strongyloides spp ở người dân huyện Đức Hoà, tỉnh Long An năm 2017 - 2018. 

4.1.1 Đặc điểm mẫu nghiên cứu  

Hình 3.1 cho thấy số mẫu thu được tại 4 điểm nghiên cứu xã Đức Lập 

Thượng, Mỹ Hạnh Nam, Hiệp Hòa và thị trấn Đức Hòa đều đạt số mẫu so với 

cỡ mẫu được thiết kế. Duy nhất điểm xã An Ninh Tây số lượng mẫu có thấp 

hơn không nhiều so với dự kiến 203/208 (đạt 97,6%). Khi xem xét tổng thể 

mẫu chung cho toàn huyện, nghiên cứu này thu được 1.190 mẫu, thỏa được số 

lượng mẫu thiết kế. Vì lý do đó, mẫu thu được trong nghiên cứu có cơ sở đảm 

bảo tính đại diện cho quần thể đích.  

Theo vị trí địa lý của huyện Đức Hòa, các trục đường chính nối liền 2 thị 

trấn lớn (hình 2.1) phân chia địa hình thành 2 khu vực phía đông và tây của 

huyện, theo vị trí địa lý chia làm 3 vùng thượng, trung tâm và hạ, các xã An 

Ninh Tây và Hiệp Hòa thuộc khu vực phía tây và vùng thượng, trong khi các 

xã Mỹ Hạnh Nam và Đức Lập Thượng thuộc phía đông của huyện và nằm ở 

vùng hạ và trung tâm. Như vậy, sự chọn lựa các điểm nghiên cứu phân bố tương 

ứng theo số dân và vị trí địa lý sẽ góp phần đại diện cho quy mô của toàn huyện 

Đức Hòa. Đây cũng là một ưu thế khi khái quát kết quả nghiên cứu từ quy mô 

các điểm nghiên cứu lên toàn quần thể đích. Vì huyện Đức Hòa có diện tích tự 

nhiên lớn, dân số đông, có sự đa dạng về phân bố dân số học, cũng như cơ cấu 

ngành nghề và các yếu tố xã hội khác nhau, nên từ bên trong các điểm nghiên 

cứu là xã và thị trấn cũng có những điểm không tương đồng nhau. 

Bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ nữ giới tham gia trong nghiên cứu là 54,1% nhiều 

hơn so với nam giới. Trong đó tại xã An Ninh Tây và Hiệp Hòa, tỷ lệ nam giới 

tham gia thấp (36,9% và 42,4%). Với các xã và thị trấn còn lại, sự chênh lệch 

giữa nam và nữ không đáng kể. 
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Tỷ lệ người trong độ tuổi lao động thuộc nhóm từ 15 đến 60 tuổi tham gia 

là 66,8%, người ngoài độ tuổi lao động luôn chiếm ít hơn trong dân số bởi tuổi 

lao động được qui định trong nghiên cứu từ 16 đến 60 tuổi, tương đương với 

kết cấu dân số chung của huyện. Bảng 3.1 cũng biểu thị người trên 60 tuổi tham 

gia nghiên cứu là thấp nhất, và giống nhau tại tất cả các điểm nghiên cứu.  

Số người tham gia nghiên cứu có trình độ học vấn dưới mức phổ thông 

trung học chiếm tỷ lệ cao là 69,1% tại bảng 3.2. Số người có trình độ học vấn 

từ PTTH trở lên tham gia nghiên cứu có tỷ lệ thấp tại các xã An Ninh Tây, Hiệp 

Hòa và Đức Lập Thượng. Đây là các xã nông nghiệp, trong đó Hiệp Hòa và An 

Ninh Tây là các xã vùng xa của huyện Đức Hòa (hình 2.1). Tuy vậy, người 

tham gia nghiên cứu tại thị trấn Đức Hòa có trình độ học vấn PTTH trở lên 

chiếm tỷ lệ cao nhất cũng chỉ đạt tỷ lệ 41,2%. 

Bảng 3.2 cũng biểu thị phân bố tình trạng kinh tế ở 3 mức theo quy ước 

thu nhập (phụ lục 3), cho thấy tỷ lệ nhóm người có tình trạng kinh tế nghèo và 

cận nghèo chiếm tỷ lệ 14,3%. Tỷ lệ người tham gia có tình trạng kinh tế ở mức 

trung bình và mức khá giả trở lên là gần bằng nhau. Tại xã Đức Lập Thượng, 

tỷ lệ người nghèo và cận nghèo tham gia chiếm tỷ lệ cao nhất  (22%), khác biệt 

với thị trấn Đức Hòa có tỷ lệ người nghèo và cận nghèo tham gia thấp nhất 

(3,9%). Kết quả cho thấy có sự khác nhau giữa các xã và thị trấn nghiên cứu 

phù hợp với sự khác biệt về kinh tế vốn có giữa thị trấn có mức sống cao và các 

xã nông thôn luôn có tình trạng kinh tế thấp hơn. 

Bảng 3.3 cho thấy nghề nông phân bố trong các mẫu nghiên cứu có tỷ lệ 

24,7 %. Điểm nghiên cứu Đức Lập Thượng có số người làm nông nghiệp tham 

gia nhiều nhất (32,5%) và thấp nhất tại thị trấn Đức Hòa (11,2%).  

Tình trạng sử dụng hố xí không hợp vệ sinh có tỷ lệ 11,5%, là khá cao.  

Một trong các lý do đó là quy ước về hố xí không hợp vệ sinh trong nghiên cứu 

này còn bao gồm cả hành vi đi đại tiện ngoài đồng ruộng của người dân mặc 
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dù tại nhà của các đối tượng này vẫn có hố xí hợp vệ sinh. Và cũng vì lý do đó 

nghiên cứu xếp việc sử dụng hố xí vào hành vi  nguy cơ và khảo sát. Bảng 3.3 

đồng cho thấy xã Đức Lập Thượng có số người tham gia nghiên cứu sử dụng 

hố xí không hợp vệ sinh nhiều nhất (19,4%) và thấp nhất tại thị trấn Đức Hòa 

(4,3%), kế đến là xã Mỹ Hạnh Nam (10,6%).  

Tóm lại, có sự chênh lệch nhất định về các yếu tố khảo sát tại các điểm 

nghiên cứu. Sự khác nhau này chỉ ra tính đa dạng về phân bố các yếu tố khảo 

sát giữa các đơn vị hành chính nhỏ trong phạm vi huyện Đức Hòa.  

4.1.2 Thực trạng nhiễm giun lươn của toàn huyện Đức Hòa 

4.1.2.1 Tỷ lệ nhiễm giun lươn 

Hình 3.2 tổng hợp số liệu tại 5 điểm nghiên cứu, xác định tỷ lệ nhiễm giun 

lươn chung của huyện Đức Hòa là 6,64%, được xếp là vùng lưu hành nặng của 

bệnh [54], [46].  

So sánh với nghiên cứu tại 2 xã Phú Mỹ Hưng và Phú Hòa Đông của huyện 

Củ Chi của Tp. HCM, vị trí tiếp giáp phía Đông với huyện Đức Hoà, cùng với 

kỹ thuật xét nghiệm phân tương tự với nghiên cứu này, các tác giả đã xác định 

tỷ lệ nhiễm giun lươn lần lượt là 12,6% (n = 294) và 9,2% (n = 766). Cả 2 

nghiên cứu vừa nêu đều cho kết quả cao hơn nghiên cứu của chúng tôi dù cỡ 

mẫu nhỏ hơn [27], [28]. Điểm đặc biệt trong nghiên cứu tại xã Phú Mỹ Hưng 

là tác giả sử dụng đồng lúc 4 kỹ thuật xét nghiệm khác nhau nên kết quả khác 

biệt nhiều trong khi nghiên cứu tại Phú Hòa Đông thì áp dụng kỹ thuật tương 

tự như chúng tôi nên sự khác biệt thấp hơn. Bên cạnh đó, có thể các địa bàn 1 

xã trong các nghiên cứu vừa nêu có tính chất dịch tễ khu trú hơn so với nghiên 

cứu này là lý do không đưa đến sự tương đồng. Khi khảo sát ở qui mô một xã 

hoặc thị trấn, bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ nhiễm giun lươn thay đổi từ 12,4% đến 

chỉ còn 2,1% tùy điểm nghiên cứu, càng khẳng định sự khác biệt với các nghiên 

cứu trước đây là do có khác biệt về qui mô nghiên cứu này lớn hơn. 
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Khi so sánh với nghiên cứu gần đây nhất của V.T.L. Bình (2014) tại 2 xã 

Dương Thành, tỉnh Thái Nguyên và Cáo Điền ở tỉnh Phú Thọ, tác giả V.T.L. 

Bình tìm thấy tỷ lệ nhiễm giun lươn chung là 7,6%, và được xếp vào vùng lưu 

hành nặng. Điểm khác biệt lớn so với nghiên cứu này là tác giả V.T.L. Bình chỉ 

tìm thấy ca bệnh bằng xét nghiệm huyết thanh ELISA, trong khi kỹ thuật xét 

nghiệm phân không tìm thấy trường hợp nào nhiễm. Theo y văn, phương pháp 

ELISA có khả năng phát hiện cao hơn, nhưng độ đặc hiệu thấp hơn kỹ thuật 

cấy [8], [14]. Như vậy về thực chất, tỷ lệ nhiễm cao tại Thái Nguyên và Phú 

Thọ vẫn chưa chắc cao hơn tỷ lệ nhiễm tại Đức Hoà. Nhưng với kết quả như 

thế, các địa điểm nghiên cứu của tác giả V.T.L. Bình cùng được xếp phân loại 

chung với huyện Đức Hoà là vùng lưu hành của bệnh. 

Tác giả Myo Pa Pa (2018) nghiên cứu tại Myanma xác định kết quả tỷ lệ 

nhiễm chung 5,7%, gần bằng với kết quả của nghiên cứu này. Kết quả tương 

đồng này có thể lý giải bằng điểm chung là sử dụng kỹ thuật nuôi cấy trong 

chẩn đoán ca nhiễm mặc dù tác giả Myo Pa Pa áp dụng kỹ thuật cấy trên thạch 

trong khi chúng tôi sử dụng kỹ thuật cấy với giấy lọc. Tuy vậy, kết quả tương 

đồng giữa 2 nghiên cứu tại 2 quốc gia khác nhau trong khu vực Đông Nam Á 

đã góp phần khẳng định đây là khu vực lưu hành của bệnh giun lươn như y văn 

mô tả [36], [54]. 

Tỷ lệ nhiễm tìm thấy tại huyện Đức Hoà trong nghiên cứu này vẫn thấp 

hơn so với tác giả Laoraksawong P. (2017) tại Thái Lan, Khieu V. (2014) tại 

Campuchia, Senephansiri P. (2017) tại Lào với tỷ lệ nhiễm lần lượt là 23%, 

21% và 17,1% [69], [74], [98]. Các nghiên cứu ở nước ngoài nêu trên có cỡ 

mẫu không tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi, nhưng có điểm chung là 

sử dụng các kỹ thuật xét nghiệm phân để xác định ca bệnh. Hiện trạng nhiễm 

cao này có thể đi đến kết luận các quốc gia tại khu vực Đông Nam Á là vùng 

lưu hành nặng của bệnh giun lươn [54], [15]. 
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Tuyizere và CS (2018) nghiên cứu tại huyện Gisagara, thuộc một tỉnh phía 

nam của Rwanda xác định tỷ lệ nhiễm giun lươn là 17,4%. Ngay cả với đối 

tượng trẻ em Ethiopia, Amor A và CS (2016) xác định tỷ lệ nhiễm giun lươn là 

20,7% trong đó kỹ thuật trực tiếp là 12,1%. Với kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp 

đơn thuần và tập trung formalin ether có khả năng phát hiện giun lươn thấp, 

Abath A.E. (2015) đã xác định trên đối tượng trẻ em Nigeria, tỷ lệ nhiễm giun 

lươn là 7,14% [30], [34].  Tại khu vực Nam Mỹ, một nghiên cứu được thực 

hiện tại Bolivia trong năm 2018 với mẫu gần tương tự với chúng tôi (n= 1.151) 

và áp dụng phối hợp 3 kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp và huyết thanh ELISA để 

chẩn đoán ca nhiễm, kết quả đã xác định tỷ lệ nhiễm là 23%, cao hơn rất nhiều 

so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi [51]. Tổng kết lại, các tỷ lệ nhiễm cao 

vượt trội tại các quốc gia Châu Phi, Nam Mỹ so với Việt Nam đã góp phần cập 

nhật và xác định chính xác hơn bản đồ phân bố giun lươn trên toàn cầu, tương 

ứng với nhận định bệnh giun lươn phân bố nhiều ở khu vực Đông Nam Á, châu 

Phi, Trung và Nam Mỹ [54], [15], [46]. 

Bảng 3.4 cho thấy xã Đức Lập Thượng có tỷ lệ nhiễm giun lươn cao nhất 

là 12,4%, thấp nhất là tại thị trấn Đức Hòa 2,1%. Các xã An Ninh Tây và Hiệp 

Hòa có tỷ lệ nhiễm giun lươn gần bằng nhau là 4,4% và 4,5%. Kết quả đã cho 

thấy, ngay cả trong một huyện, mỗi điểm nghiên cứu đều có kết quả khác nhau, 

nguyên do có thể những yếu tố có liên quan đã tác động và cần phân tích rõ ở 

các kết quả tiếp theo trong nghiên cứu. 

4.1.2.2 Phân bố nhiễm giun lươn theo các yếu tố liên quan  

Bảng 3.5 cho thấy trong nam giới nhiễm giun lươn chiếm tỷ lệ 11,0% cao 

hơn nhiều so với nữ là 3%. Tại xã Mỹ Hạnh Nam, Đức Lập Thượng và Hiệp 

Hòa, nam giới nhiễm giun lươn có tỷ lệ 21,3% ,12,0% và 7,4%, khác biệt có ý 

nghĩa so với nữ, trong khi tại xã An Ninh Tây và thị trấn Đức hòa, sự chênh 

lệch này không đáng kể (p> 0,05). Dù vậy, trong cả 5 điểm nghiên cứu, có sự 

tương đồng chung là nam giới bị nhiễm giun lươn nhiều hơn nữ. 
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Tỷ lệ người nhiễm giun lươn trong độ tuổi từ 15 đến 60 là 6,9 %, nhiều 

hơn độ tuổi dưới 15 tuổi nhưng thấp hơn tỷ lệ ở người trên 60 tuổi (15,5%). 

Đối chiếu với cách lây nhiễm và sự tồn tại dai dẳng của giun lươn, những người 

càng lớn tuổi sẽ có nguy cơ nhiễm bệnh nhiều hơn dẫn đến tỷ lệ nhiễm ở nhóm 

này cao hơn [15], [46]. Tại các điểm nghiên cứu, tỷ lệ người trên 60 tuổi nhiễm 

giun lươn cao tập trung tại xã Đức Lập Thượng (28,2%) và xã Mỹ Hạnh Nam 

(19,4%), cao hơn rất nhiều so với độ tuổi từ 15 đến 60 (p< 0,01), trong khi tại 

xã Hiệp Hòa cho kết quả ngược lại. Ở các điểm nghiên cứu còn lại, sự chênh 

lệch về tỷ lệ nhiễm giun lươn giữa 3 độ tuổi là không ý nghĩa (p>0,05) và cũng 

có sự tương đồng chung giữa tất cả điểm nghiên cứu là không có trường hợp 

nhiễm giun lươn ở đối tượng dưới 15 tuổi.  

Người có trình độ học vấn dưới mức PTTH nhiễm giun lươn chiếm tỷ lệ 

7,8% cao hơn so những người có trình độ học vấn từ PTTH trở lên là 4,1%. 

Bảng 3.7 thể hiện sự khác biệt có ý nghĩavề trình độ học vấn với tình trạng 

nhiễm giun lươn tại xã Mỹ Hạnh Nam (p< 0,05) trong khi sự chênh lệch này 

không có ý nghĩa ở các điểm nghiên cứu còn lại. Điểm giống nhau ở tất cả 

xã/thị trấn nghiên cứu là người nhiễm giun lươn có trình độ dưới PTTH chiếm 

tỷ lệ cao hơn nhóm còn lại. 

Với yếu tố tình trạng kinh tế, nhóm đối tượng có tình trạng kinh tế từ 

nghèo đến cận nghèo tuy không chiếm tỷ lệ cao trong mẫu nghiên cứu (14,3%), 

nhưng lại là nhóm có tỷ lệ nhiễm giun lươn cao nhất chiếm 26,5 %, cao hơn rất 

nhiều so với 2 nhóm đối tượng có tình trạng kinh tế ở mức trung bình (3,4%) 

và nhóm có mức kinh tế khá giả trở lên (3,2%). Và điểm tương đồng chung tại 

tất cả xã/thị trấn nghiên cứu, tỷ lệ người nhiễm giun lươn có tình trạng kinh tế 

nghèo đến cận nghèo chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm có tình trạng kinh tế trung bình 

trở lên. Điều này phù hợp hoàn toàn với các nghiên cứu tại Lào và Campuchia  

[68], [69], [98]. 
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Bảng 3.9 thể hiện trong số người làm nghề nông nghiệp, người bị nhiễm 

giun lươn chiếm tỷ lệ 15,3 %, cao hơn nhiều so với nhóm nghề khác (3,8%). 

Tỷ lệ người làm nghề nông nhiễm giun lươn cao tập trung tại xã Đức Lập 

Thượng (25,5%) và xã Mỹ Hạnh Nam (18,5%), khác biệt có ý nghĩa với các 

nghề khác (p <0,01). Tỷ lệ nhiễm giun lươn cao hơn ở người làm nông nghiệp 

có thể cho thấy nghề nông có thể là một yếu tố quan trọng, phần khảo sát tương 

quan sẽ làm rõ sự khác biệt này. Cũng ghi nhận tại bảng 3.9 là xã An Ninh Tây 

có kết quả ngược lại, tỷ lệ người làm nghề nông nhiễm giun lươn lại thấp hơnvà 

không có ý nghĩa (p>0,05). 

 Tương tự yếu tố nghề nông nghiệp, tình trạng người sử dụng hố xí không 

hợp vệ sinh chiếm tỷ lệ thấp trong mẫu nghiên cứu (11,5%) nhưng nhóm đối 

tượng này lại có tỷ lệ nhiễm giun lươn cao đáng kể (29,9%), khác biệt có ý 

nghĩa so với nhóm đối tượng còn lại chỉ có tỷ lệ nhiễm giun lươn là 3,6%. Các 

tỷ lệ nhiễm giun lươn cao này gặp ở các điểm nghiên cứu Đức Lập Thượng, thị 

trấn Đức Hòa, và xã An Ninh Tây tạo ra sự chênh lệch lớn với nhóm sử dụng 

hố xí hợp vệ sinh. Trong khi đó, tại xã Mỹ Hạnh Nam, sự chênh lệch thấp hơn 

và không có ý nghĩa (p> 0,05). Điểm giống nhau giữa các xã/thị trấn nghiên 

cứu là tỷ lệ nhiễm giun lươn ở nhóm sử dụng hố xí không hợp vệ sinh cao hơn 

nhóm người sử dụng hố xí hợp vệ sinh. Sự tương đồng về tỷ lệ nhiễm giun lươn 

cao ở nhóm sử dụng  hố xí không hợp vệ sinh chứng tỏ hành vi này có thể là 

một yếu tố tác động mạnh, dẫn đến kết quả chung giống nhau giữa điểm nghiên 

cứu. 

4.1.3 Một số yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn 

Các số liệu nghiên cứu được thu thập theo thiết kế theo từng điểm nghiên 

cứu và tổng hợp chung cho đối tượng đích là huyện Đức Hòa. Vì vậy, để loại 

bỏ các yếu tố sai lệch chung, sau khi phân tích đơn biến từng yếu tố, mô hình 

phân tích đa biến được đưa vào phân tích các mối tương quan giữa tình hình 

nhiễm giun lươn và các yếu tố liên quan tại huyện Đức Hòa. 
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4.1.3.1 Giới tính 

Bảng 3.11 cho thấy có mối liên quan giữa nhiễm giun lươn với giới tính 

nam (p < 0,001). Nam giới có nguy cơ nhiễm giun gấp 4,06 lần so với nữ. Bảng 

3.18 phân tích đa biến bổ sung cho thấy giới tính có liên quan đến nhiễm giun 

lươn (p< 0,01) và chỉ số nguy cơ OR đã được hiệu chỉnh. Như vậy, tại huyện 

Đức Hòa, giới tính là yếu tố liên quan đến nhiễm giun lươn và nam giới có nguy 

cơ nhiễm giun lươn gấp 3,26 lần so với nữ.  Kết quả này tương tự với nghiên 

cứu tại Thái Lan năm 2018 của Laoraksawong P. và CS trên mẫu 526 người 

dân với nguy cơ nhiễm giun lươn ở nam giới gấp 4 lần [74]. 

So sánh với nghiên cứu tại Củ Chi trong năm 2004 xác định nam giới có 

nguy cơ nhiễm nhiều hơn nữ 2,96 lần (n = 294), kết quả tương tự với chúng tôi 

nhưng nguy cơ thấp hơn [27]. Trong các nghiên cứu tại Campuchia (2014)  và 

Rwanda (2018), nhóm tác giả cũng xác định nam giới dễ mắc bệnh hơn nữ và 

có nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn 1,7 lần [68], [69], [106]. 

Như vậy, từ số liệu của nghiên cứu này, phối hợp với các nghiên cứu khác 

tìm thấy sự liên quan giữa giới tính nam với tỷ lệ nhiễm giun lươn, có thể cho 

kết luận giới tính là một yếu tố có liên quan với bệnh lý nhiễm giun lươn đường 

tiêu hoá tại huyện Đức Hòa. 

4.1.3.2 Nhóm tuổi  

Trong nghiên cứu, chúng tôi đặt mục tiêu xem xét mối liên quan giữa 

nhiễm giun lươn và nhóm tuổi đi học (dưới 15), lứa tuổi lao động (15 – 60) và 

nhóm người lớn tuổi  (> 60). Kết quả tìm thấy có khác biệt có ý nghĩa  p < 0,01. 

Trong đó, người già trên 60 tuổi có nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn so với 2 

nhóm còn lại. Bảng phân tích đa biến 3.18 cũng ghi nhận sự liên quan có ý 

nghĩa (p< 0,01), nguy cơ ở người trên 60 tuổi nhiễm giun lươn là cao gấp 2,89 

lần. Kết quả này khác biệt so với 3 nghiên cứu tại Củ Chi năm 2001, 2004 và 

2017, các tác giả không tìm thấy sự liên quan của nhóm tuổi vì các nghiên cứu 

này chỉ quan tâm đến 2 nhóm tuổi trong và ngoài tuổi lao động [16], [27], [28].  
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Giun lươn được biết là nhiễm vào người qua hoạt động tiếp xúc đất tương 

tự giun móc. Ở nhóm tuổi lao động, hoạt động lao động thường sẽ có khả năng 

tiếp xúc với mầm bệnh ngoài môi trường cao hơn dẫn đến tỷ lệ nhiễm cao. Với 

nhiễm giun móc, nhóm tuổi lao động thường có sự liên quan nhưng với giun 

lươn có những điểm khác, đặc biệt về khả năng gây bệnh, sự tồn tại nhân lên 

ngay bên trong cơ thể người [7], [13]. Và trong nghiên cứu, mối liên quan giữa 

nhiễm giun lươn với nhóm tuổi trên 60 có thể cho thấy tính chất mạn tính của 

giun lươn. Bên cạnh đó, có thể đặt ra thêm vấn đề cơ hội của mầm bệnh, bởi 

thông thường lứa tuổi trên 60 được xem là bắt đầu hiện tượng lão hóa và suy 

giảm sức đề kháng [46], [58], [62]. 

4.1.3.3 Trình độ học vấn 

Bảng 3.13 biểu thị có sự liên quan giữa nhiễm giun lươn và trình độ học 

vấn p< 0,05, những người có trình độ học vấn dưới mức PTTH có nguy cơ 

nhiễm giun lươn gấp 1,98 lần so với nhóm có trình độ học vấn từ PTTH trở lên. 

Tuy nhiên, khi đưa vào mô hình phân tích đa biến, bảng 3.18 lại cho thấy trình 

độ học vấn ở mức trên và dưới PTTH không có liên quan đến tình trạng nhiễm 

giun lươn tại huyện Đức Hòa, chỉ số OR hiệu chỉnh chỉ là 1,03. Như vậy, mối 

liên quan tìm thấy trong phân tích đơn biến không đủ mạnh, hoặc do yếu tố 

khác tác động và gây nhiễu. 

Trong năm 2018, Myo Pa Pa nghiên cứu tại Myanma, Suntaviritun  P. và 

CS nghiên cứu tại Thái Lan, đều xác định không có mối liên quan về trình độ 

học vấn và nhiễm giun lươn [36], [104]. Nghiên cứu này cho kết quả tương tự, 

dù các tác giả nêu trên dùng mức phổ thông cơ sở để phân nhóm trong nghiên 

cứu.  

Trình độ học vấn ở mức phổ thông trung học thể hiện một mức nhận thức 

tương đối cao, có thể tiếp thu dễ dàng kiến thức cơ bản về bệnh, là điều kiện cơ 

bản trong hoạt động phòng chống nhiễm giun sán. Trong nghiên cứu không tìm 

thấy sự khác biệt có ý nghĩa, điều này cho thấy nếu đối tượng có trình độ học 
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vấn cao nhưng nếu không quan tâm đến giun lươn, vẫn sẽ có thể không biết về 

bệnh giun lươn. Hoặc ngược lại, có thể các nhóm có trình độ học vấn thấp hơn 

nhưng được can thiệp giun định kỳ (đối tượng học sinh tiểu học) đã có thể ảnh 

hưởng đến mối liên quan này. Thiết nghĩ cần có những nghiên cứu ở nhóm can 

thiệp và đối chứng sẽ lý giải chính xác hơn.  

4.1.3.4 Tình trạng kinh tế 

Bảng 3.14 cho thấy có liên quan đến tình hình nhiễm giun lươn tại cộng 

đồng với tình trạng kinh tế (p< 0,001), trong đó người có tình trạng kinh tế 

nghèo đến cận nghèo thường bị nhiễm giun lươn hơn so với nhóm có kinh tế 

trung bình và nhóm khá giả trở lên.  

Bảng phân tích đa biến cũng cho thấy mối liên quan thật sự (p< 0,01) dù 

OR đã được hiệu chỉnh. Như vậy, tại huyện Đức Hòa, nhiễm giun lươn dễ gặp 

ở người nghèo và cận nghèo với nguy cơ cao hơn gấp 2,08 lần so với các nhóm 

còn lại (bảng 3.18). Kết quả này khác biệt so với nghiên cứu tại Củ Chi năm 

2004 (n = 294). Có thể lý giải nguyên do khác biệt vì cỡ mẫu nghiên cứu này 

lớn hơn và lý do khác là thời điểm. Đối với yếu tố tình trạng kinh tế, khoảng 

cách thời gian hơn 10 năm giữa 2 nghiên cứu đã có sự khác biệt rất lớn [27]. 

So sánh với Tuyizere A. và CS (2018) tại Rwanda, Khieu V. và CS (2014) 

tại Campuchia cho kết quả người nghèo có nguy cơ nhiễm giun lươn gấp 3,4 

và 1,9 lần, kết quả của nghiên cứu này là tương đồng [69], [106]. Như vậy, tình 

trạng kinh tế nghèo và cận nghèo là yếu tố có liên quan đến nhiễm giun lươn. 

Tuy huyện Đức Hoà đã có chuyển đổi kinh tế mạnh mẽ trong những năm 

gần đây, nhưng chỉ số xác định hộ nghèo, cận nghèo và trung bình áp dụng 

trong nghiên cứu được qui định chung cho mức nông thôn cả nước. Chỉ số này 

cũng có thể chưa thật sự phù hợp với điều kiện thay đổi nhanh của kinh tế. Thế 

nhưng kết quả nghiên cứu tìm thấy phù hợp với nhận định chung, cũng như các 

nghiên cứu trên thế giới ghi nhận bệnh giun lươn có liên quan đến tình trạng 

nghèo khó [58], [46], [106]. 
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4.1.3.5 Nghề nghiệp 

Có mối liên quan giữa nghề nông nghiệp với tình trạng nhiễm giun lươn 

p< 0,001, những người làm nghề nông sẽ có nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn 

những người làm nghề khác. Kết quả kiểm tra phân tích đa biến tại bảng 3.18 

cho thấy nghề nông nghiệp thật sự có liên quan đến nhiễm giun lươn ngưỡng ý 

nghĩa đã giảm xuống (p< 0,05) và chỉ số nguy cơ hiệu chỉnh là 2,08 lần. 

Như vậy, khi lao động nông nghiệp, nguy cơ ấu trùng giun từ đất xâm 

nhập vào cơ thể và gây bệnh cao hơn so với nhóm còn lại. Kết quả này tương 

tự với nghiên cứu của Senephansiri P. tại Lào (2017), 2 nghiên cứu của Khieu 

V.và CS (2014) tại 2 địa điểm khác nhau ở Campuchia, đều xác định nghề nông 

có nguy cơ nhiễm giun lươn cao hơn các nghề khác [98], [68], [69]. 

Trái ngược với sự tương đồng trên, tác gia Laoraksawong P. (2018) không 

tìm thấy sự liên quan giữa nghề nông và tình trạng nhiễm giun lươn tại Thái 

Lan. Tương tự, Sutaravitun P. và CS (2018) cũng nghiên cứu 1 địa điểm khác 

của Thái Lan và cho cho kết quả không liên quan. Nếu quy cho lý do người làm 

nghề nông nghiệp tại Thái Lan có ý thức phòng bệnh tốt hơn sẽ không đúng 

bởi tỷ lệ nhiễm giun lươn được xác định trong 2 nghiên cứu nêu trên ở mức cao 

(23% và 5,7%). Như vậy, có thể thành phần nghề nông nghiệp trong các nghiên 

cứu tại Thái Lan chưa thể hiện hết hành vi tiếp xúc với mầm bệnh đã dẫn đến 

sự không tương đồng với kết của quả nghiên cứu này [74], [104].  

4.1.3.6 Tình trạng sử dụng hố xí 

Bảng 3.16 thể hiện có mối liên quan giữa tình trạng sử dụng hố xí và nhiễm 

giun lươn p< 0,001. Bảng phân tích đa biến 3.18 cũng cho thấy sự khác biệt có 

ý nghĩa (p< 0,01) và nguy cơ nhiễm giun lươn ở người sử dụng hố xí không 

HVS được hiệu chỉnh là 3,3 lần so với người sử dụng hố xí HVS. Vậy, tại huyện 

Đức Hòa, tình trạng sử dụng hố xí không hợp vệ sinh là yếu tố làm tăng nguy 

cơ nhiễm giun lươn. Trong nghiên cứu của V.T.L Bình tại Thái Nguyên, tác 
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giả đã xác định tình trạng sử dụng hố xí không hợp vệ sinh có liên quan đến 

nhiễm giun lươn, tương đồng với nghiên cứu này [2].  

Khi người bệnh nhiễm giun lươn thải mầm bệnh ra môi trường, ấu trùng 

có thể phát triển nhiều thế hệ ở môi trường nhiễm bẩn này [46], [106]. Nếu 

hành vi này lặp lại hoặc cộng đồng có tỷ lệ tiếp xúc trực tiếp với đất ô nhiễm 

cao sẽ dẫn đến tỷ lệ nhiễm giun lươn cao là tất yếu. Đây là một yếu tố thực 

trạng quan trọng cảnh báo cho người dân tại các điểm nghiên cứu, và cho cả 

huyện Đức Hòa. 

4.1.3.7 Hành vi tiếp xúc trực tiếp với đất  

Khảo sát mối liên quan giữa hành vi tiếp xúc trực tiếp với đất trong sinh 

hoạt hàng ngày và tình trạng nhiễm giun lươn cho thấy có sự liên quan chặt chẽ 

p< 0,001, những người thường tiếp xúc đất trong sinh hoạt có nguy cơ nhiễm 

giun lươn gấp 9,07 lần. Điều này cho thấy khi tiếp xúc trực tiếp với đất có ô 

nhiễm, mầm bệnh sẽ có thể xâm nhập và gây nhiễm cho người [8].  

Khi đưa vào mô hình phân tích đa biến, kết quả cho thấy có mối liên quan 

nhưng ngưỡng ý nghĩa đã giảm (p< 0,05), chỉ số nguy cơ OR là 2,69. Dù mô 

hình phân tích đa biến xác định không tìm thấy sự đa cộng tuyến, tức các yếu 

tố liên quan đến tình trạng nhiễm giun lươn khá độc lập nhau, nhưng về thực 

chất vẫn có sự tương tác, bằng chứng cho thấy sự tương quan mạnh đã giảm. 

Kết quả chung cho thấy người có hành vi tiếp xúc trực tiếp với đất trong sinh 

hoạt  có nguy cơ nhiễm giun lươn cao gấp 2,69 lần so với người không hoặc ít 

tiếp xúc trực tiếp. Kết quả này tương đồng so với nghiên cứu của tác giả V.T.L 

Bình nghiên cứu tại 2 xã Cáo Điền, tỉnh  Phú Thọ và Dương Thành ở tỉnh Thái 

Nguyên năm 2014, Senephansiri P tại Lào và Myo Pa Pa tại Myanma. Thay vì 

nghiên cứu hành vi tiếp xúc đất trong sinh hoạt, các tác giả vừa nêu chỉ khảo 

sát về hành vi đi chân đất, hành vi này là một trong các hình thức tiếp xúc trực 

tiếp với đất [1], [2], [98], [36].  
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Hành vi tiếp xúc trực tiếp với đất trong sinh hoạt được qui định khi khảo 

sát trong nghiên cứu này khá đa dạng, từ động tác làm vườn không mang găng 

tay, đến các trò chơi tiếp xúc đất, ...  không quá khu trú như hành vi đi chân đất 

đơn thuần. Có thể chính vì lý do đó, khi kết quả phân tích đa biến thì mối liên 

quan có xu hướng giảm đi độ mạnh. Chính sự giảm thiểu đi độ mạnh này lại 

cho thấy thiết kế và phân tích xử lý số liệu trong nghiên cứu này là chặt chẽ và 

đầy đủ. Và như thế, tình trạng tiếp xúc đất trực tiếp trong sinh hoạt hàng ngày 

là yếu tố nguy cơ quan trọng đối với tình trạng nhiễm giun lươn tại huyện Đức 

Hòa [98], [36]. 

4.2 Xác định loài giun lươn Strongyloides gây bệnh 

4.2.1 Khảo sát giun lươn Strongyloides gây bệnh bằng hình thái học 

Bảng 3.19 cho thấy trong 79 bệnh nhân có nhiễm giun lươn đường tiêu 

hóa, xét nghiệm trực tiếp đơn thuần lần thứ nhất chỉ có khả năng phát hiện được 

58,2%. Trong nghiên cứu, kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp áp dụng mỗi mẫu phân 

được xét nghiệm với 2 lá kính (lamele), gấp đôi so với thực hành thông thường 

tại các bệnh viện, thế nhưng cũng chỉ phát hiện 58,2%. Điều này cho thấy khả 

năng phát hiện của kỹ thuật xét nghiệm trực tiếp trong chẩn đoán giun lươn là 

khá thấp. Kết quả này tuy cao hơn so với nghiên cứu tại huyện Củ Chi năm 

2004 là 29,8% nhưng không được khuyến cáo là kỹ thuật chính để áp dụng cho 

các nghiên cứu tầm soát  nhiễm giun lươn [56], [57], [27]. 

Kỹ thuật nuôi cấy phân cải tiến (Sasa 1986) trong nghiên cứu cho kết quả 

phát hiện 93,7% khi thực hiện lần xét nghiệm thứ nhất. Kết quả này cao hơn 

nhiều so với 78,4% trong một nghiên cứu tại huyện Củ Chi năm 2004, 47,8 % 

của Rayzan H.Z và CS (2012) tại Ai Cập. Nguyên do sự khác biệt bởi trong 

nghiên cứu này, chỉ ứng dụng phối hợp 2 phương pháp xét nghiệm trong khi 

các tác giả trên phối hợp đồng lúc 4 phương pháp khác nhau. Qua đó số ca phát 

hiện tổng thể sẽ tăng và khả năng phát hiện của các phương pháp sẽ giảm xuống 

lý giải cho việc thấp hơn này. Điều này cũng có thể chỉ ra số ca nhiễm giun 
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lươn đường tiêu hóa vẫn còn có khả năng tăng thêm tại cộng đồng nếu thật sự 

ứng dụng thêm các kỹ thuật xét nghiệm khác, đặc biệt là kỹ thuật sinh học phân 

tử [56], [57], [27]. 

Bảng 3.19 đồng thời cho thấy tuy khả năng phát hiện của kỹ thuật cấy cao 

hơn rất nhiều so với xét nghiệm trực tiếp, thế nhưng vẫn có 5 trường hợp (6,3%) 

trong lần nuôi cấy đầu không phát hiện được mà lại phát hiện được bằng kỹ 

thuật xét nghiệm trực tiếp. Vì lý do đó, việc phối hợp 2 kỹ thuật đã cho kết quả 

phát hiện tốt hơn tại huyện Đức Hòa, góp phần khẳng định thêm nhận định về 

sự phù hợp của thiết kế nghiên cứu và chứng minh được không một kỹ thuật 

nào có giá trị tuyệt đối [10], [56], [57], [64]. 

Hình 3.3 giới thiệu các cấu trúc khảo sát chung cho hình thể ấu trùng hoặc 

trứng được tìm thấy khi quan sát dưới kính hiển vi. Các cấu trúc cơ bản bao 

gồm chiều dài thân, chiều dài thực quản, tỷ lệ giữa thực quản so với chiều dài 

thân, chiều dài xoang miệng, hình dạng, chóp đuôi. Với chiều ngang của ấu 

trùng, nghiên cứu xác định vị trí có chiều ngang lớn nhất là kết quả đo, nguyên 

do bởi thân ấu trùng sẽ thuôn nhiều cho đến nhọn về phía cấu trúc đuôi. Ngoài 

ra, còn có các cấu trúc đặc biệt khác ví dụ gai giao hợp đối với giun đực và vị 

trí lỗ sinh dục đối với giun cái. 

Bằng công cụ đo đạc trực tiếp hình thể dưới hệ thống camera chuyên dụng, 

đặc biệt đối với các cấu trúc không thẳng, hình 3.3 cho thấy có thể dễ dàng đo 

và nối các điểm liên tục, qua đó cho kết quả chính xác hơn so với các phương 

pháp đo truyền thống vốn đơn thuần đo khoảng cách theo trục thẳng. Điều này 

góp phần chứng minh sự chính xác cho các kết quả đo đạc trong nghiên cứu.  

4.2.1.1 Ấu trùng giai đoạn 1  

Ấu trùng giai đoạn 1 chủ yếu tìm thấy trong xét nghiệm phân trực tiếp. 

Bảng 3.19 cho thấy chỉ có 46 trường hợp xét nghiệm trực tiếp có kết quả dương 

tính. Như vậy để đạt tối đa mẫu theo quy ước chúng tôi đã xét nghiệm lặp lại 3 
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lần với các mẫu phân này, kèm thu thập mẫu phân lần 2 để bổ sung nếu chưa 

đủ. Kết quả đã đủ tổng cộng 79 mẫu nghiên cứu đạt yêu cầu. 

Bảng 3.20 biểu thị kết quả ấu trùng giai đoạn 1 của giun lươn có chiều dài 

trung bình là 279,9 µm, chiều ngang trung bình là 18,47 µm. Như vậy, so với 

tài liệu của Grove D.I (1989), Prayong R. và CS (2013), chiều dài của ấu trùng 

trong nghiên cứu này có xu hướng dài hơn bởi các tác giả trên cho rằng chiều 

dài ấu trùng giai đoạn 1 từ 200 - 250 µm, trong khi chiều ngang của ấu trùng 

lại tương đồng [90], [54]. Lý giải cho sự khác biệt trên, nguyên do có thể do ấu 

trùng gây bệnh trên cộng đồng thường là mạn tính, mật độ ấu trùng thấp, các 

triệu chứng gây ra không ồ ạt tương đương với thời gian sống ấu trùng dài hơn, 

nên sự phát triển sẽ dài hơn dẫn đến thân mình ấu trùng sẽ dài hơn [54], [8]. 

Đối chiếu với thời gian xét nghiệm, nếu thời gian kéo dài trên 24 giờ, ấu trùng 

có thể phát triển dài hơn gấp đôi ở hình thái giai đoạn 2 và thon mảnh hơn ở 

chiều ngang do không tiêu hóa và chuẩn bị lột xác, điều đó đã lý giải cho sự 

khác biệt về kết quả chiều dài ấu trùng trong nghiên cứu [46], [54]. 

Chiều dài trung bình của thực quản là 75,7 µm, còn dạng ụ phình, và có 

tỷ lệ trung bình so với chiều dài thân là 27,1%. Điều này hoàn toàn phù hợp với 

cấu trúc của ấu trùng giai đoạn 1 có thực quản phình và dưới 1/3 chiều dài thân 

mình [54], [90]. Như vậy, với kích thước thân và thực quản, cùng với kết quả 

100% có đuôi nhọn, cho thấy tất cả ấu trùng đo đạc đều là ấu trùng giai đoạn 1 

(rhabditiform). 

Chiều dài xoang miệng trung bình của ấu trùng giai đoạn 1 là 4,4 µm, thấp 

nhất là 3,9 µm và tối đa là 5,3 µm (bảng 3.20). Đây là 1 cấu trúc quan trọng để 

phân biệt với ấu trùng giai đoạn 1 của giun móc vốn có xoang miệng dài [111], 

[90]. Kích thước trung bình của xoang miệng phù hợp với tác giả Grove D.I 

(1989), T.T Hồng (2017) và Prayong R. và CS (2013) cho rằng xoang miệng 

của ấu trùng giun lươn giai đoạn 1 là từ 4 – 8 µm [90], [54], [13]. Từ các kết 

quả vừa nêu, khẳng định được tất cả ấu trùng là giai đoạn 1 của giun lươn. 
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4.2.1.2 Ấu trùng giai đoạn 2 

Ấu trùng giai đoạn 2 của giun lươn có chiều dài trung bình là 576,4 µm, 

chiều ngang trung bình là 16,9 µm (bảng 3.21). Như vậy, so với tài liệu của 

Grove D.I (1989), Prayong R. và CS (2013), chiều dài của ấu trùng trong nghiên 

cứu này phù hợp, bởi các tác giả trên cho rằng chiều dài ấu trùng giai đoạn 2 từ 

450 - 600 µm, và chiều ngang mảnh mai hơn so với ấu trùng giai đoạn 1 (hình 

3.5A) [54], [90]. Trong kỹ thuật cấy phân, chúng tôi tiến hành thu mẫu ngay tại 

ngày thứ ba và không để dài hơn nữa vì cần thu lượng ấu trùng giai đoạn này 

cho nghiên cứu định loài về sinh học phân tử. Để xác định chính xác là ấu trùng 

giai đoạn 2 cần phải quan sát cấu trúc thực quản và đuôi bên cạnh kích thước 

chiều dài của thân ấu trùng [64], [111]. 

Chiều dài trung bình của thực quản là 244,7 µm, còn dạng hình ống, và có 

tỷ lệ trung bình so với chiều dài thân là 42,5% (hình 3.5B). Điều này hoàn toàn 

phù hợp với cấu trúc của ấu trùng giai đoạn 2 có thực quản hình ống và dài trên 

1/3 chiều dài thân mình [54], [111]. Bảng 3.21 cũng cho thấy 100% ấu trùng 

không còn đuôi nhọn, trong đó 86,1 % có dạng đuôi chẻ 2, chứng tỏ tất cả ấu 

trùng đã qua giai đoạn lột xác. Như vậy, với kích thước thân và thực quản, cùng 

với kết quả 100% có đuôi tù hoặc chẻ 2, cho thấy tất cả ấu trùng đo đạc từ mẫu 

cấy, đều là ấu trùng giai đoạn 2 (filariform). 

Chiều dài xoang miệng trung bình của ấu trùng giai đoạn 2 là 4,5 µm, thấp 

nhất là 4,0 µm và tối đa là 6,0µm (bảng 3.21 và hình 3.5C). Đây là 1 cấu trúc 

tương đối khó quan sát và ít được đề cập bởi từ giai đoạn 2 trở đi ấu trùng khép 

miệng lại, không còn tiêu hóa thức ăn ngoài [54], [111] . Kích thước trung bình 

của xoang miệng này cũng phù hợp với tác giả Grove D.I (1989)và Prayong R. 

và CS (2013) cho rằng xoang miệng của ATGL là từ 4 – 8 µm [90], [54].  

Y văn vẫn thường mô tả về đuôi tù và chẻ 2 của ấu trùng 2 giun lươn để 

phân biệt với ấu trùng 2 của loài giun móc có đuôi nhọn, chính cấu trúc này 

giúp chẩn đoán phân biệt. Kết quả trong nghiên cứu cho thấy đuôi của ấu trùng 
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2 dạng tù chiếm 13,9% và chẻ 2 như đuôi chim én là 86,1%. Bảng 3.21 cho kết 

quả độ rộng của chóp đuôi trung bình là 2,6 µm, đây là chỉ số cần thiết chứng 

tỏ nơi chóp đuôi không hề nhọn như ấu trùng giun móc và xác định chính xác 

ấu trùng được chọn lựa trong nghiên cứu là ấu trùng thuộc giống giun lươn. Từ 

các kết quả vừa nêu, khẳng định được tất cả mẫu ấu trùng là giai đoạn 2 của 

giun lươn. 

4.2.1.3 Giun trưởng thành sống tự do đực và cái 

Trong kỹ thuật nuôi cấy, các giai đoạn trưởng thành xuất hiện muộn hơn. 

Chính vì lý do đó, nghiên cứu này chỉ thu được 5 giun đực và 3 giun cái trưởng 

thành, khác hoàn toàn với số lượng lớn ấu trùng giai đoạn 2 trong mẫu cấy. 

Bảng 3.22 cho kết quả chiều dài trung bình của giun đực là 778,8 µm, 

chiều ngang trung bình là 45,1 µm. Kết quả này tuy có cao hơn tác giả Prayong 

R. (khoảng 0,7mm), nhưng hoàn toàn phù hợp với tác giả Grove D. (1989), tác 

giả này cho khoảng cách chiều dài là 700 – 900 µm.  Khác với ấu trùng giai 

đoạn 2, thực quản của giun trưởng thành phát triển to về chiều ngang và có 

chiều dài ngắn hơn. Chiều dài trung bình của thực quản là 131,3 µm, chiếm tỷ 

lệ trung bình chỉ 17% so với chiều dài thân. Gai giao hợp có kích thước trung 

bình là 33,4 µm, xác định giới tính giun là cá thể trưởng thành đực [90], [54]. 

Bảng 3.23 cho kết quả chiều dài trung bình của giun cái là 916,7 µm, chiều 

ngang trung bình là 46,2 µm. Kết quả này nằm trong ngưỡng nhưng lệch về 

mức thấp so với tác giả Grove D. I. (1989), tác giả này cho khoảng cách chiều 

dài là 900 – 1.200 µm.  Thực quản của giun cái có chiều dài trung bình 130,6 

µm gần bằng thực quản giun đực nhưng tỷ lệ so với chiều dài thân trung bình 

chỉ 14,3% vì thân giun cái dài hơn. 2 nhánh tử cung chứa trứng nằm đối xứng 

qua bên lỗ sinh dục (hình 3.7B). Tỷ lệ khoảng cách từ lỗ sinh dục đến đầu giun 

chiếm 49% chiều dài thân, tương đương vị trí giữa thân lệch nhẹ về phía trước. 

Bên cạnh chiều dài thân, vị trí của lỗ sinh dục cũng là yếu tố phân biệt giữa 

giun cái sống tự do và sống ký sinh.  
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Theo tác giả Grove D.I. (1989), sự phân biệt các loài giun lươn bao gồm 

S. stercoralis, S. ratti, S. fuellebornii, …  và vài loài khác chỉ có thể dựa vào 

yếu tố hình dạng cấu trúc miệng của giun trưởng thành tùy theo hình vuông, 

tròn, đa giác, có góc, …. điều này rất khó thuyết phục bởi nhiều yếu tố bao 

gồm: sự hiện diện của giun trưởng thành ít gặp, hình dạng miệng chỉ có thể 

quan sát ở kính hiển vi soi nổi, điểm khác biệt tại miệng giun giúp phân biệt 

cũng không rõ ràng bởi kích thước miệng quá nhỏ, …[90], [54]. Vì những lý 

do trên, trên phương diện hình thái học tương ứng với thiết kế trong nghiên cứu 

này đã thực hiện, chỉ cho phép xác định chính xác các mẫu được xác định là từ 

ấu trùng giai đoạn 1, 2 và giun trưởng thành đực/cái của giống giun lươn 

Strongyloides spp. 

4.2.2 Kết quả realtime PCR định loài Strongyloides spp  

Tất cả mẫu ấu trùng của 79 bệnh nhân đã được tiến hành tách chiết, thông 

qua tiêu chuẩn đánh giá độ tinh sạch của mẫu DNA sau tách chiết do hãng sản 

xuất. Các mẫu DNA đủ tiêu chuẩn sẽ đưa vào các bước thí nghiệm tiếp theo 

(phụ lục 2). 

Có tổng cộng 70 mẫu đạt tiêu chuẩn có đủ nồng độ DNA (88,6%) được 

đưa vào thực hiện Realtime PCR. So với các nghiên cứu định loài giun lươn 

bằng sinh học phân tử tại Việt Nam, đây là nghiên cứu đầu tiên có cỡ mẫu lớn 

khác biệt so với 7 mẫu trong nghiên cứu của N.V Đề và CS (2017) và 2 mẫu 

trong nghiên cứu của tác giả D. T. Hồng (2018) [4], [12]. 

Mẫu nghiên cứu này thấp hơn so với các tác giả Robertson G. M năm 2017 

nghiên cứu tại Úc (625), Razan H. Z năm 2012 tại Hy Lạp (115). Tuy nhiên, 

các tác giả ngoài nước thường chỉ thực hiện với mẫu phân trực tiếp, không phải 

từ nguồn ấu trùng như trong nghiên cứu này [93], [57]. 

Hình 3.8 cho thấy kết quả của các đường cong xuất hiện tương ứng tín 

hiệu của từng loài giun lươn. Có trường hợp nhiễm đơn loài (A) và (C), và đồng 

nhiễm (B). Bảng 3.24 thống kê trong toàn bộ 70 mẫu nghiên cứu cho kết quả 
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loài S. stercoralis chiếm tỷ lệ ưu thế 97,1%, trong đó có 2,9% đồng nhiễm với 

S. ratti. Kết quả cũng tìm thấy trong thành phần loài có 2,9% nhiễm S. ratti đơn 

thuần. 

Kết quả loài S. stercoralis chiếm ưu thế (97,1%) phù hợp với các tác giả 

N. V. Đề (2017) và D. T. Hồng (2018) xác định 100% là loài S. stercoralis dù 

các tác giả này không sử dụng kỹ thuật realtime PCR như chúng tôi [4], [12]. 

Điểm mạnh trong nghiên cứu này so với kỹ thuật mà các tác giả N. V. Đề (2017) 

và D. T. Hồng (2018) sử dụng đó là ưu điểm của realtime PCR cho kết quả 

nhanh, và có thể bán định lượng, tuy nhiên việc phải hoàn thiện quy trình kỹ 

thuật realtime PCR là điều cần thiết bắt buộc phải thực hiện [94]. Hơn nữa, một 

ưu thế vượt trội của realtime PCR so với các kỹ thuật phân tử khác là việc áp 

dụng thực tế cho số lượng mẫu lớn. Nếu thiết kế realtime PCR trong nghiên 

cứu thành công thì giá trị áp dụng thực tế của đề tài sẽ rất lớn. 

Y văn trong và ngoài nước từ trước đến nay vẫn ghi nhận S. stercoralis 

chiếm đa số, và loài S. fuellebornii hiện diện rất ít. Tương đồng với y văn, 

nghiên cứu này cũng tìm thấy kết quả loài S. stercoralis chiếm đa số, một lần 

nữa khẳng định tại huyện Đức Hòa loài giun lươn chiếm đa số vẫn là loài truyền 

thống S. stercoralis [8], [54].  

Bên cạnh loài truyền thống, nghiên cứu đã lần đầu tìm ra dấu vết sinh học 

phân tử của loài giun lươn S. ratti gây bệnh cho người. Loài giun lươn S. ratti 

xuất phát ký sinh từ loài chuột và gặm nhấm và nay đã hiện diện ở người. Việc 

phát hiện loài này bằng hình thể học là vô cùng khó vì hình dạng ấu trùng các 

loài giun lươn gần như hoàn toàn giống nhau [107], [108]. 

Bảng 3.25 xác định chu kỳ ngưỡng trung bình cho cả 2 loài giun lươn 

trong phản ứng là 24 – 25 chu kỳ. Như vậy, so sánh với các quy định dưới 40 

chu kỳ của hãng thiết bị, và dưới 35 chu kỳ của quy trình tại Viện SR - KST – 

CT Trung ương, phản ứng realtime PCR mà chúng tôi thiết lập có kết quả tốt 
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[94]. So sánh với nghiên cứu Rayan H. Z. (2012) là 28,9 , Polanco Campo L.F. 

năm 2018 là 29,99 chu kỳ thì kết quả trong nghiên cứu là tương đồng [57],[41].  

Kết quả loài truyền thống S. stercoralis trong nghiên cứu đã được so sánh 

đối chiếu với kỹ thuật realtime PCR đơn loài tại Viện SR – KST – CT Trung 

ương, kết quả phù hợp 100% (68/68) dù tại Viện SR – KST – CT Trung ương 

quy trình kỹ thuật dùng đoạn mồi giống với nghiên cứu này nhưng khác mồi 

dò (BHQ thay vì TAMPRA). Vấn đề ở bước tiếp theo là khẳng định loài mới 

S. ratti.  

Tóm lại, về thực nghiệm, phản ứng realtime PCR đa mồi trong nghiên cứu 

đã cho kết quả thành công theo thiết kế. 

4.2.3 Kết quả PCR lồng và giải trình tự gen 

Khi phát hiện loài mới, khả năng chứng minh được thật sự đoạn DNA 

được tìm thấy có đặc hiệu loài hay không là điều không dễ. Chính vì lẽ đó, 

nghiên cứu này tiến tới thiết kế xác định loài thông qua phản ứng PCR lồng 2 

bước và giải trình tự đoạn gen của các mẫu nghiên cứu.  

Khi tiến hành chọn giải trình tự gen, nghiên cứu thiết kế lựa chọn vùng 

gen DNA mã hóa cho 18S rRNA có tính bảo tồn đặc trưng chuyên biệt cao của 

các loài Strongyloides spp (Hasegawa và cs, 2010). Do đó, giải trình tự các gen 

DNA mã hóa cho 18S rRNA đã trở thành tiêu chuẩn vàng và cho thấy có sự 

thay đổi trình tự nucleotide của 18S rDNA giữa các loài thuộc giống  

Strongyloides spp. Đó là điểm đặc hiệu nhận biết loài dùng để phân tích các 

biến đổi di truyền trong dịch tễ học phân tử.   

Với mục tiêu khẳng định lại loài, chúng tôi chia mẫu giải trình tự theo 2 

nhóm trên cơ sở loài đã xác định bằng realtime PCR: nhóm 1 gồm 10 mẫu có 

kết quả loài S. stercoralis và nhóm 2 gồm 4 mẫu có dấu ấn phân tử của S. ratti 

tại đoạn gen 28S trong kỹ thuật realtime. 
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4.2.3.1 Kết quả PCR lồng đoạn gen đặc hiệu Strongyloides spp vị trí GenBank 

AJ417023 

Tiến hành thực hiện quy trình PCR lồng 2 bước với đoạn gen 18S ribosom 

vốn có tính bảo tồn cao, ít biến đổi với độ dài thiết kế là 975 bp. Khi thiết kế 

phản ứng PCR lồng, trong lần phản ứng lồng thứ 1, nhiều thành phần tạp của 

mẫu có khả năng sẽ gây nhiễu. Vì vậy, chúng tôi tiếp tục thực hiện bước 2, sản 

phẩm nhân lượng đoạn gen đích sẽ được tiếp tục nhân lên trong khi các thành 

phần khác sẽ không được nhân lượng. Điều này sẽ đảm bảo được độ tinh khiết 

của sản phẩm nhân lượng trước khi đưa vào giải trình tự. 

Hình 3.9 cho thấy hình ảnh sản phẩm sau điện di của kỹ thuật PCR lồng. 

Ở cả bước 1 (hình A) và bước 2 (hình B), các sản phẩm đoạn gen đích đặc thù 

cho giống Strongyloides spp đều hiện rõ. Kết quả thể hiện được đoạn gen đích 

đã được nhân lượng thành công. 

Quy cách sử dụng lồng 2 bước như thiết kế trong nghiên cứu này tuy công 

phu, nhưng là cơ sở đảm bảo cho kết quả giải trình tự. Kỹ thuật này rất ít được 

thực hiện tại Việt Nam hoặc nếu có thực hiện chỉ thực hiện duy nhất 1 bước 

lồng. Giá trị của kỹ thuật này trong nghiên cứu là đánh giá chính xác loài, làm 

cơ sở để khẳng định thêm tính chính xác của kỹ thuật realtime PCR [4], [12]. 

4.2.4.2 Kết quả giải trình tự đoạn gen  

Sau khi nhân lượng thành công ở phản ứng PCR lồng với tổng thể là 14 

mẫu. Sản phẩm được giải trình tự gen tại Malaysia. Kết quả giải trình tự được 

so sánh với ngân hàng gen trên Blast (NCBI) để xác định chính xác loài. 

 Bảng 3.26 thể hiện kết quả giải trình tự xác định thành phần có tính tương 

đồng cao với các mã gen DNA mã hóa cho 18S rRNA của Strongyloides spp 

gây bệnh cho người trên ngân hàng gen. Trên ngân hàng gen thế giới, chưa có 

bất kỳ vùng trình tự gen này được công bố từ Việt Nam. Vùng trình tự các gen 

DNA mã hóa cho 18S rRNA của Strongyloides spp ký sinh khi gia nhập đã 

đăng ký trên ngân hàng gen thế giới AB453329.1, AB923889.1, LN609412.1, 
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AB923888.1, LL999065.1, LM528082.1, LL999063.1, MK369923.1 và 

LL999126.1 được sử dụng để so sánh trong nghiên cứu này. Mức độ tương 

đồng cao giữa trình tự gen của các mẫu trong nghiên cứu với trình tự trong ngân 

hàng gen cao (91,3% - 100 %) đối với S. stercoralis và trên 98% đối với S. 

ratti.  

Kết quả tương đồng của S. stercoralis với ngân hàng gen trong nghiên cứu 

này tương tự với  tỷ lệ 100% của tác giả N.V. Đề (2017) và D.T. Hồng (2018) 

[4], [12].Tuy nhiên, các tác giả trên khu trú hơn ở nhóm 2 mẫu và 7 mẫu, nên 

tỷ lệ dao động sẽ thấp hơn so với nghiên cứu này là tất yếu. 

Trình tự gen DNA mã hóa cho 18S rRNA 975 bp của 10 mẫu ấu trùng 

nhóm nhiễm loài S. stercoralis (ví dụ  mẫu số 7 hình 3.10) và 4 mẫu ấu trùng 

nhóm nhiễm loài S. ratti (ví dụ mẫu đơn nhiễm 54 hình 3.11) được đưa vào mô 

hình vẽ cây phân loài và xem xét sự tương đồng giữa các mẫu nghiên cứu.  

Bảng 3.27 cho thấy hệ số tương đồng của nhóm 10 mẫu S. stercoralis là 

cao và mã gen gần nhiều nhất là AB923888.1. 

Bảng 3.28 cho thấy hệ số tương đồng của nhóm 4 mẫu S. ratti là rất cao 

và mã gen gần nhiều nhất là AB923889.1. Loài S. ratti có nguồn gốc từ chuột 

Rattus novegicus. Kết quả nghiên cứu phù hợp với Polanco Campo L F. (2018) 

tại Braxin, tác giả này cũng tìm thấy được sự hiện diện của S. ratti vốn có vật 

chủ từ chuột.  

Trong 2 mẫu đồng nhiễm S. stercoralis và S. ratti (mẫu 25 và 65), kết quả 

so sánh mức tương đồng cao nhất thuộc về loài S. stercoralis. Như vậy, đoạn 

gen được nhân lên và giải trình tự trong kết quả là của loài S. stercoralis. Kết 

quả này có thể được giải thích nguyên nhân số lượng mầm bệnh S. stercoralis 

nhiều hơn trong mẫu bệnh phẩm, hoặc đoạn gen của S. ratti không được nhân 

lên qua quá trình lồng. Kết quả giải trình tự đối với 2 mẫu đồng nhiễm này tuy 

không khẳng định chắc chắn được loài, nhưng góp phần khẳng định sự thành 



119 

công của kỹ thuật realtime PCR đa mồi được áp dụng thực nghiệm trên mẫu 

đồng nhiễm trong nghiên cứu, đặc biệt với loài truyền thống S. stercoralis.  

Như vậy, với kết quả xác định loài mới là S. ratti được phát hiện bằng 

realtime PCR với 1 đoạn gen (28S), giải trình tự gen xác định sự tương đồng 

98% của S. ratti tại 1 đoạn gen khác (18S) trên ngân hàng gen, nghiên cứu này 

đã đưa ra bằng chứng có cơ sở để khẳng định sự hiện diện gây nhiễm của loài 

S. ratti ở mức độ phân tử. Trong tương lai, cần có các nghiên cứu ở các khu 

vực địa phương khác nhau tại Việt Nam, để đối chiếu với kết quả nghiên cứu 

này. Và cao hơn nữa, nghiên cứu sử dụng thêm các chỉ dấu di truyền phân tử 

đặc hiệu khác giúp mô tả rõ hơn về cây phát sinh loài của quần thể 

Strongyloides spp [108], [41], [63]. 

4.3 Mô tả các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều 

trị ca bệnh do Strongyloides spp với Ivermectin liều duy nhất. 

Tổng số bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm giun lươn Strongyloides spp 

đường tiêu hóa được mô tả triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng là 79 trường 

hợp. 

4.3.1 Các triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.29 biểu thị số bệnh nhân có triệu chứng là 71 trường hợp (89,9%) 

và có 8 (10,1%) trường hợp không có bất kỳ triệu chứng nào. Thông thường, 

bệnh nhân sẽ đến cơ sở y tế khám bệnh nếu có triệu chứng đáng kể, tỷ lệ 89,9% 

bệnh nhân có triệu chứng trong nghiên cứu này cũng ghi nhận đó là các triệu 

chứng nhẹ. Người dân vẫn sinh sống và làm việc bình thường. Đây chính là nét 

đặc trưng của quần thể bệnh nhân nhiễm giun lươn tại cộng đồng. So sánh với 

nghiên cứu của tác giả N.N. Sơn (2014) và H.H. Quang (2014), không có 

trường hợp nào không có triệu chứng bởi các tác giả này chọn mẫu là bệnh 

nhân đến khám tại cơ sở y tế [19], [23]. Trong các cơ sở y tế, việc chẩn đoán 

và xét nghiệm xác định thường dựa trên các triệu chứng, vậy đối với 10,1% các 

trường hợp không có triệu chứng lâm sàng nhưng xét nghiệm phân chứng minh 
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được có sự hiện diện của mầm bệnh, đây được gọi là những người lành mang 

mầm bệnh với sự phát hiện nhiễm trong phân là tình cờ. Khái niệm người lành 

mang mầm bệnh đối với giun lươn không được lưu ý nhiều trước đây trong y 

văn, nay được chứng minh trong nghiên cứu này góp phần cảnh báo cho cộng 

đồng, bởi theo tính chất sinh bệnh học của giun lươn, nếu có điều kiện thuận 

lợi, bệnh có nguy cơ bùng phát sang dạng thể bệnh lan tỏa [54], [46].  

Bảng 3.29 cũng cho thấy số trường hợp bệnh nhân có đủ cả 3 triệu chứng 

của tam chứng nhiễm giun lươn là 20 (25,3%), cao hơn tỷ lệ 10,2% và 10% 

trong nghiên cứu  tác giả N.N. Sơn (2014) và H.H. Quang (2014). Như vậy, các 

triệu chứng cơ năng nhẹ của bệnh cảnh giun lươn đường tiêu hóa cần được chú 

trọng hơn khi khai thác bệnh sử của bệnh [19], [23]. 

Bảng 3.30 ghi nhận các triệu chứng kinh điển của tam chứng nhiễm giun 

lươn là đau bụng (73,4%),  mày đay (57%) và tiêu chảy (từng đợt không thường 

xuyên) là 41,8%. Kết quả này cho thấy biểu hiện ở đường tiêu hóa là biểu hiện 

chính của nhiễm giun lươn tại cộng đồng, trong đó đau bụng chiếm tỷ lệ cao 

nhất và ở mức cao hơn so với nghiên cứu của H.H. Quang cùng CS (71,4%) tại 

5 tỉnh miền Trung [20]. Có thể sự khác biệt này là do nghiên cứu của chúng tôi 

xác định tất cả trường hợp bệnh đều có sự hiện hữu ấu trùng trong đường tiêu 

hóa, so với tỷ lệ chỉ 30,6% trường hợp có ấu trùng trong nghiên cứu của H.H. 

Quang và CS [20]. 

So sánh với tỷ lệ hiện diện triệu chứng đau bụng (81,8%) trong mẫu 22 ca 

bệnh tìm thấy ấu trùng trong phân của T.T.K. Dung, kết quả của nghiên cứu 

này thấp hơn (73,4%). Tuy tác giả T.T. K. Dung cũng chọn lựa mẫu nghiên cứu 

có sự hiện diện ATGL trong phân giống với nghiên cứu này nhưng đối tượng 

mẫu được khu trú chọn lọc ở nhóm bệnh nhân đến điều trị tại cơ sở y tế, sự thấp 

hơn này có thể giải thích được bởi bệnh nhân trong mẫu trong nghiên cứu của 

tác giả T. T. K. Dung có triệu chứng nhiều và nặng hơn, là lý do họ đến cơ sở 

y tế khám bệnh, dẫn đến tỷ lệ triệu chứng đau bụng là cao hơn. Như vậy, kết 
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quả chung cho thấy, triệu chứng đau bụng có tỷ lệ cao ở bệnh cảnh giun lươn 

đường tiêu hoá [6].  

Bên cạnh đó, các triệu chứng mày đay và tiêu chảy không thường xuyên, 

từng đợt cũng cao hơn tác giả H.H. Quang cùng CS với thứ tự 57%, 41,8% so 

với 23,5% và 10,2%. Với sự chênh lệch này, chính sự khác biệt trong chọn lựa 

mẫu đã có thể giải thích, tác giả H.H. Quang nêu trên đã không tìm thấy ấu 

trùng trong phân bệnh nhân mà chẩn đoán dựa vào huyết thanh chẩn đoán. Mầm 

bệnh giun lươn đang tồn tại trong đường tiêu hóa của nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu này đã cho thấy kết quả tỷ lệ triệu chứng cao trong tam chứng nhiễm 

giun lươn [20].  

Tỷ lệ hiện diện triệu chứng đau bụng và mày đay trong nghiên cứu này 

khá tương đồng hơn khi so với nghiên cứu của Forrea A. và CS (2017), trong 

nhóm bao gồm 103 bệnh nhân nhiễm giun lươn, tỷ lệ triệu chứng lần lượt là 

83,1% và 60,1% [48]. Các tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi không 

nhiều do cùng cách chọn mẫu như chúng tôi, đã củng cố thêm cho nhận định 

về các khác biệt so với kết quả nghiên cứu của H.H. Quang và CS là do khác 

biệt về quần thể chọn bệnh.  

Khi so sánh với nghiên cứu của N.V. Đề và CS năm 2017, triệu chứng đau 

bụng, mày đay trong nghiên cứu của chúng tôi là 73,4%, 57% cao hơn so với 

42 % và 21,4%. Thế nhưng tỷ lệ của triệu chứng tiêu chảy lại thấp hơn 41,8% 

so với 64,3% của tác giả N.V. Đề với quần thể mẫu là các bệnh nhân đến khám 

tại bệnh viện. Có thể triệu chứng tiêu chảy trong nghiên cứu của tác giả N.V. 

Đề là một trong các lý do mà bệnh nhân đến khám bệnh. Điều này góp phần 

khẳng định sự khác biệt của tác giả N.V. Đề với của kết quả trong nghiên cứu 

của chúng tôi là do khác biệt về chọn mẫu [4]. 

Ngoài ra, khi đối chiếu với chu trình phát triển gây bệnh của giun lươn, có 

những giai đoạn ấu trùng di chuyển trong mô mà không hiện diện ở đường tiêu 

hóa một cách liên tục, có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ hiện diện của các triệu chứng 
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kinh điển này. Điều này là khách quan khi giải thích sự khác biệt vốn không 

nhiều về kết quả tỷ lệ hiện diện triệu chứng giữa các nghiên cứu [4], [48], [20]. 

Vị trí đau ở bụng trong nghiên cứu này được chia làm 3 vùng, đau thượng 

vị chiếm tỷ lệ cao nhất 41,7%, quanh rốn 21,5% và vùng hạ vị 1018%. Triệu 

chứng đau bụng mang tính chất cơ năng, khi thăm khám thực thể không xác 

nhận được vị trí các điểm đau khu trú. Vì thế vị trí đau trong nhiễm giun lươn 

có thể bị chồng lấp với các vấn đề khác. Điểm này phù hợp với nghiên cứu tại 

miền Trung của H.H. Quang [12], cũng như nghiên cứu của N.N. Sơn là vị trí 

thượng vị thường chiếm tỷ lệ cao nhất [23]. Riêng tác giả T.P.M. Siêu ghi nhận 

18/22 (81,82%) trường hợp bệnh tìm thấy ấu trùng giun lươn tại dạ dày có triệu 

chứng đau thượng vị [21].  

Trong tỷ lệ đau bụng chung là 83,1% ở nghiên cứu của mình, tác giả Forrer 

A. và CS (2017) chỉ duy nhất ghi nhận triệu chứng đau thượng vị là 51,7%. 

Như vậy với cùng kiểu chọn mẫu ở bệnh nhân có ấu trùng trong phân và cư 

ngụ tại cộng đồng tương tự như nghiên cứu này, so với tỷ lệ 41,7% của chúng 

tôi xác định, số liệu chênh lệch không nhiều giữa 2 nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

đau thượng vị của nghiên cứu này có giá trị đáng tin cậy [48].   

Với triệu chứng nổi mày đay, điểm ghi nhận trong nghiên cứu là có đến 

45,6% vị trí nổi mày đay nhiều ở cánh tay và 2 chân, nhiều hơn rất nhiều so với 

kiểu nổi mày đay toàn thân (11,4%). Trong các nghiên cứu của tác giả H.H 

Quang và N.N Sơn, kết quả chỉ ghi nhận triệu chứng nổi mày đay mà không 

xác định vị trí [20], [23]. Tương tự, Tác giả Forrer A và CS (2017) cũng ghi 

nhận rất nhiều triệu chứng khác nhau của bênh nhân tại cộng đồng cũng không 

phân định vị trí [48]. Riêng tác giả HH, Quang và CS ghi nhận 91,3% mày đay 

là ở thân mình chung với triệu chứng ngứa. Có thể lý giải khi nổi mày đay toàn 

thân nhiều thì đó là lý do người bệnh đi khám và chữa bệnh tại cơ sở y tế, khác 

hẳn với thể triệu chứng nhẹ của người dân sống tại cộng đồng và tham gia 

nghiên cứu này [20], [23]. 
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Bảng 3.30 thể hiện triệu chứng sụt cân chiếm tỷ lệ 11,4%, thể hiện các tác 

động toàn thân của tình trạng nhiễm trên người bệnh. Đối chiếu với y văn ghi 

nhận trong bệnh nhiễm giun lươn, sụt cân là hậu quả do tiêu chảy. Trong nghiên 

cứu, có 41,8% bệnh nhân bị tiêu chảy trong khi chỉ 11,4% sụt cân, có thể đúng 

sụt cân chính là do tiêu chảy. Theo cơ chế bệnh học, tiêu chảy kéo dài chính là 

nguyên nhân làm bệnh nhân sụt cân thông qua sự mất nước và điện giải, điều 

này phù hợp với kết quả của nghiên cứu [8], [77]. 

Khi so sánh với nghiên cứu tại các tỉnh miền Trung, triệu chứng sụt cân 

trong nghiên cứu này thấp hơn nhiều so với nhóm tác giả H.H. Quang và CS 

(2014) xác định tỷ lệ 47,3%. Các tác giả này nghiên cứu trên đối tượng bệnh 

nhân đến khám tại viện, đây có thể là lý do giải thích cho sự khác biệt vì người 

bệnh tự đi khám thường có triệu chứng rõ và nặng nề hơn đối tượng đang cư 

ngụ tại cộng đồng trong nghiên cứu của chúng tôi [20].  

Triệu chứng đau đầu chiếm tỷ lệ 62%, đây là triệu chứng cơ năng và chúng 

tôi ghi nhận sự xuất hiện tỷ lệ cao, nhưng với các đối tượng mắc bệnh trong 

nghiên cứu này có tuổi trung bình cao (52,97 tuổi), các đối tượng chắc chắn có 

tiềm ẩn các bệnh lý nội ngoại khoa khác theo quá trình tích tuổi và lão hóa. Dù 

không thể xem đau đầu là một triệu chứng chính yếu và quan trọng của bệnh 

giun lươn đường tiêu hoá, nhưng việc ghi nhận triệu chứng đau đầu trong 

nghiên cứu đã thể hiện được phần nào sự ảnh hưởng của bệnh không chỉ khu 

trú tại đường tiêu hóa mà còn tác hại toàn thân khác. Từ đó, để xác định rõ vai 

trò của triệu chứng đau đầu, cần thực hiện nghiên cứu phân tầng các nhóm triệu 

chứng và bệnh lý nền khác khi phân tích sẽ có hướng xác định cụ thể hơn. 

Hiện tượng ấu trùng di chuyển dưới da vùng chi dưới được ghi nhận ở 3 

trường hợp (3,8%). Về cơ chế bệnh sinh, điều này hoàn toàn phù hợp đối với 

tác nhân giun lươn vốn có khả năng xâm nhập qua da tương tự như giun móc 

[8], [13]. Tỷ lệ trên thấp hơn không nhiều so với tỷ lệ 4,35% trong nghiên cứu 
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của tác giả H.H. Quang (2013) tại miền Trung [12], nhưng lại thấp hơn khá 

đáng kể so với N.V. Đề và CS (2017) xác định là 7,1% [4].  

Bên cạnh khác biệt về yếu tố địa điểm thu mẫu của nhóm đối tượng nghiên 

cứu là bệnh nhân đến viện, đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi tuy chọn 

từ cộng đồng nhưng thuần tuý được chẩn đoán bằng việc xác định ấu trùng từ 

đường tiêu hoá. Các tác giả vừa nêu lại chọn lựa tiêu chí chẩn đoán từ xét 

nghiệm huyết thanh, có nghĩa dạng bệnh trong các nghiên cứu đó phân tán, đa 

dạng hơn nghiên cứu này, góp phần giải thích lý do cho sự khác biệt về tỷ lệ 

triệu chứng ấu trùng di chuyển.  

4.3.2 Các kết quả cận lâm sàng 

Khi khảo sát về số lượng bạch cầu ái toan trong máu các bệnh nhân nghiên 

cứu, bảng 3.31 thể hiện số lượng tăng đáng kể với mức trung bình là 

694,56/mm3. So với mức trung bình của người bình thường có chỉ số tuyệt đối 

dưới 500 [3], [113]. Bảng thể hiện có 59,5% người bệnh nhiễm giun lươn có 

tăng BCAT, kiểm tra sự khác biệt này có ý nghĩa p < 0,01. Như vậy, ở người 

bệnh nhiễm giun lươn đường tiêu hoá, BCAT sẽ tăng số lượng tuyệt đối trong 

máu. 

Năm 2009, T.T.K. Dung ghi nhận giá trị trung bình của BCAT là 

640,27/mm3, gần bằng với kết quả trong nghiên cứu. Các đối tượng chọn mẫu 

trong nghiên cứu của T.T.K. Dung hoàn toàn giống với tiêu chuẩn chọn mẫu 

của nghiên cứu này nhưng có cỡ mẫu nhỏ hơn, do đó kết quả số lượng trung 

bình BCAT của nghiên cứu này là đáng tin cậy [6]. 

Khảo sát hiện tượng tăng BCAT theo tỷ lệ ở ngưỡng 8%  [15], [113], kết 

quả xác định được 55,7% số bệnh nhân có tăng, điểm này khác biệt nhẹ so với 

59,5% nếu lấy giá trị tuyệt đối. Sự khác nhau này được giải thích nguyên nhân 

do số lượng bạch cầu trong máu người là một số không cố định [18]. Giá trị 

trung bình của tỷ lệ % BCAT xác định trong nghiên cứu này là 9,24%, khác 

biệt có ý nghĩa so với mức 8% (p <0,05). Như vậy, tăng tỷ lệ % BCAT là phổ 
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biến trong bệnh nhiễm giun lươn đường tiêu hoá, và tăng tương đối đồng bộ 

với giá trị BCAT tuyệt đối. 

Các nghiên cứu trong và ngoài nước vẫn thường xét sự tăng BCAT dựa 

vào tỷ lệ % hơn là giá trị tuyệt đối [18], [20], [4]. H.H Quang năm 2014 ghi 

nhận tỷ lệ tăng BCAT là 93% dù tác giả lấy mức ngưỡng là 6%, nghiên cứu 

của chúng tôi cho kết quả thấp hơn rất nhiều, điểm lý giải có thể do khác biệt 

về mẫu nghiên cứu, tác giả trên thu chọn đối tượng dựa vào xét nghiệm ELISA 

và bệnh nhiễm giun lươn không khu trú ở đường tiêu hoá. Ấu trùng có thể đang 

ở mô hoặc vị trí nội tạng nào khác dẫn tới hiện tượng tăng BCAT nhiều hơn và 

khác nhiều so với mẫu nghiên cứu của chúng tôi [19]. Tác giả N.V. Đề và CS 

năm 2017 tìm thấy tỷ lệ tăng % BCAT trong 1 nghiên cứu  là 77,7%, cao hơn 

tỷ lệ 55,7% của chúng tôi dù chọn  là mức BCAT tương tự (8%), sự khác biệt 

cũng được ghi nhận do sự khác nhau về đối tượng mẫu nghiên cứu [4]. 

Ngược lại với sự tăng quá cao của 2 nghiên cứu vừa nêu, N.N. Sơn và CS 

chỉ tìm thấy tỷ lệ tăng BCAT từ 20,8 - 33,3% ở nhóm bệnh nhân nhiễm giun 

lươn có hội chứng dạ dày tá tràng. Tác giả đã chọn ngưỡng tăng 5% nhưng kết 

quả lại thấp hơn rất nhiều so với tỷ lệ 55,7%. Trong cùng bệnh cảnh giun lươn 

đường tiêu hoá, tác giả N.N Sơn chọn các bệnh nhân tổn thương đường tiêu 

hoá trên và dựa vào ELISA để chẩn đoán, trong khi chúng tôi lại chọn người 

dân cộng đồng có xét nghiệm phân dương tính và tổn thương thường ở ruột non 

và đại tràng [23]. Vậy có thể tạm lý giải sự khác biệt này là do vị trí tổn thương 

khác nhau từ đường tiêu hoá tạo ra hoặc do sự khác biệt của tiêu chuẩn chọn ca 

bệnh. Để giải thích xác đáng tỷ lệ tăng BCAT trong từng dạng bệnh cụ thể vừa 

nêu, thiết nghĩ cần có các phân tích đoàn hệ ở nhóm bệnh và chứng khác nhau 

và phải có cùng tiêu chí chẩn đoán [9]. 

Khi chia mức độ tăng BCAT thành 3 mức: bình thường, tăng nhẹ và tăng 

cao, bảng 3.27 biểu thị phần lớn BCAT của bệnh nhân có mức độ tăng nhẹ từ 
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500 đến 1500 chiếm tỷ lệ cao nhất (51,9%), mức độ tăng cao chiếm tỷ lệ thấp 

hơn (7,6%).  

Trong thực hành lâm sàng, để chẩn đoán nhiễm giun sán, dấu hiệu tăng 

BCAT vẫn thường được sử dụng như giá trị gợi ý trước khi tiến hành các xét 

nghiệm có tính chất xác định. Do vậy, cần cảnh giác bởi nếu dựa quá nhiều vào 

việc tăng BCAT đơn thuần trước khi chỉ định xét nghiệm chuyên biệt xác định 

nhiễm giun lươn, nguy cơ bỏ sót bệnh sẽ cao vì có tới 40,5 % bệnh nhân có 

bằng chứng nhiễm giun lươn mà không có tăng BCAT. Từ đó cho thấy, chúng 

ta cần cân nhắc giảm chỉ số ngưỡng BCAT trong bệnh nhiễm giun lươn hay 

không nhằm tránh bỏ sót ca bệnh [8], [18]. 

Trước đây, chỉ số bạch cầu ái toan được xác định ở mức tuyệt đối là 300 

tế bào /µl [18], nhưng thời gian gần đây Bộ y tế qui định chung cho mầm bệnh 

giun sán là mức 500 tế bào/µl, không có qui định cho riêng mầm bệnh giun 

lươn [3]. Những nghiên cứu chọn mức 6% tương đương giá trị tuyệt đối khoảng 

400 tế bào/µl như nghiên cứu của tác giả H.H.Quang và CS (2014) cho kết quả 

tỷ lệ tăng BCAT (93%) nhiều hơn nghiên cứu này (ngưỡng 500 tế bào/µl) là 

khách quan. Đây là một ví dụ minh chứng cho ý kiến đề xuất về ngưỡng BCAT 

cho từng tác nhân KST gây bệnh, cụ thể là đối với tác nhân giun lươn [19]. 

Bảng 3.32 biểu hiện tỷ lệ kết quả xét nghiệm huyết thanh dương tính ở các 

bệnh nhân nhiễm giun lươn đường tiêu hoá đạt 96,2%. Thông số này cao hơn 

báo cáo của hãng về độ nhạy của bộ thử nghiệm là 89,47% (KTC 95%: 75,2 – 

97%). Kết quả của nghiên cứu nằm trong khoảng tin cậy được công bố của 

hãng cho thấy việc áp dụng kỹ thuật chẩn đoán với bộ xét nghiệm này trong 

nghiên cứu là phù hợp. Tuy vậy, nếu muốn trả lời giả thiết đặt ra về việc sử 

dụng kỹ thuật ELISA thay thế xét nghiệm phân trong chẩn đoán bệnh nhiễm 

giun lươn đường tiêu hóa, thiết nghĩ cần có nhiều nghiên cứu lặp lại, trên những 

nhóm đối chứng, cũng như chọn lựa bộ thử nghiệm khác nhau để minh chứng.  
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Giá trị dương tính trung bình là 32,37 ± 23,26 NTU. So với giá trị ngưỡng 

bình thường < 10 NTU, sự khác biệt có ý nghĩa rõ (p < 0,01). Điều này thể hiện 

kết quả về lượng kháng thể (biến thiên thuận theo thông số kết quả) ở những 

người bị nhiễm bệnh giun lươn là tương đối cao. Tuy nhiên, việc định lượng 

kháng thể này không thể khẳng định được mức độ nặng nhẹ của bệnh, cũng 

như không thể xác định được chính xác thời gian bị nhiễm. Đối chiếu theo khả 

năng đáp ứng sinh kháng thể đặc hiệu IgG ở người, thời gian tính từ khi nhiễm 

cho đến kết quả dương tính tối thiểu là hơn 2 tuần, xảy ra đồng thời với ghi 

nhận các triệu chứng mạn tính của bệnh trong nghiên cứu này [8], [54]. 

Trong một nghiên cứu năm 2012, tác giả T.T. Hồng và CS xác định vẫn 

tồn tại 6% số trường hợp bệnh nhân nhiễm giun lươn đường tiêu hoá có kết quả 

huyết thanh âm tính (n = 47) [14]. Trong nghiên cứu này, tuy phát hiện giá trị 

âm tính giả thấp hơn nhưng để kết luận bộ test sử dụng là tốt hơn thì chưa thể 

hoàn toàn khẳng định bởi còn nhiều giá trị khác tác động và cần lặp lại với mẫu 

khác. Điểm thống nhất giữa nghiên cứu này và tác giả T.T Hồng là vẫn xuất 

hiện những trường hợp bệnh nhân dù được chứng minh nhiễm giun lươn nhưng 

cơ thể vẫn không thể sinh kháng thể IgG dẫn tới kết quả âm tính của ELISA, 

và hoàn toàn phù hợp với tác giả Grove D.I (1989) ghi nhận tỷ lệ không tìm 

thấy kháng thể là từ 2 – 8% [54].  

Xét nghiệm ELISA còn cho kết quả âm tính ở những bệnh nhân bị ức chế 

miễn dịch dù rằng xét nghiệm phân hoặc đàm tìm thấy mật độ ấu trùng cao, đặc 

biệt ở những trường hợp có hội chứng tăng nhiễm [8], [67]. Giải thích cho hiện 

tượng trên, bên cạnh việc không sản sinh kháng thể do suy giảm miễn dịch, kết 

quả không sinh được kháng thể đặc hiệu chống mầm bệnh còn được giải thích 

thông qua hiện tượng dung nạp miễn dịch. Hiện tượng dung nạp miễn dịch xảy 

ra tùy cơ địa bệnh nhân, và có một tỷ lệ nhất định ở người. Trong nghiên cứu 

này, kết quả của ELISA phù hợp với y văn và thể hiện bằng số liệu thực tế cho 

thấy đó là điểm mạnh và tin cậy.  
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Những kết quả về xét nghiệm phân, công thức máu, ELISA cũng đồng cho 

thấy không một phương pháp xét nghiệm nào cho kết quả hoàn toàn chính xác 

tuyệt đối. Điều cần thiết là sự phối hợp của nhiều yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng 

cũng như dịch tễ học để có chẩn đoán quyết định cuối cùng [3], [10].Với các 

chỉ số kết quả thu được từ nghiên cứu, sẽ là dữ liệu quan trọng cho việc áp dụng 

vào thực tế lâm sàng, điều trị và theo dõi bệnh. 

4.3.3 Hiệu quả điều trị của ivermectin liều duy nhất 

4.3.3.1 Đáp ứng lâm sàng 

Trong quá trình theo dõi điều trị, tại thời điểm sau 6 tuần chỉ có 57 trường 

hợp tham gia đánh giá được về xét nghiệm phân. Vì thế bảng 3.33 được xây 

dựng trên cơ sở 57 trường hợp bệnh nêu trên và xác định mức độ thay đổi các 

triệu chứng sau điều trị.  

Bảng 3.33 cho thấy các triệu chứng đau bụng, tiêu chảy, ấu trùng di chuyển 

dưới da có mức độ khỏi cao hơn mức độ giảm, ngược lại triệu chứng mày đay 

lại có tỷ lệ giảm cao hơn khỏi hẳn (51,2% so với 10,3%).  Điểm này có thể lý 

giải do triệu chứng mày đay nằm trong tam chứng nhiễm giun lươn kinh điển 

nhưng bản chất lại là phản ứng toàn thân, liên quan đến nhiều hệ thống cơ quan 

khác nhau của cơ thể và sự hồi phục của triệu chứng cần nhiều thời gian sau 

điều trị [77]. Bảng 3.33 cũng cho thấy triệu chứng đau đầu và sụt cân không 

giảm chiếm tỷ lệ cao (71,4 % và 75%, trái ngược hoàn toàn với các nhóm triệu 

chứng còn lại. 

Bảng 3.33 cũng ghi nhận được triệu chứng AT di chuyển dưới da đáp ứng 

điều trị tốt nhất (100% khỏi), mức độ không giảm của các triệu chứng đau bụng 

và tiêu chảy khá thấp (25% và 30,8%) . Như vậy, các triệu chứng về đường tiêu 

hóa cải thiện đáng kể, các kết quả này có thấp hơn tác giả H.H .Quang và CS 

(2014) khi xác định hiệu quả điều trị của ivermectin là 84,6% [19]. Điểm khác 

biệt này có thể được lý giải bởi tác giả H.H. Quang theo dõi điều trị tại thời 



129 

điểm 3 tháng và nhóm bệnh nhân được chọn là bệnh nhân đến viện khám trong 

khi nghiên cứu này chỉ theo dõi tại thời điểm 6 tuần.  

4.3.3.2 Đáp ứng cận lâm sàng 

Bảng 3.34 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân theo dõi xét nghiệm sau điều trị giảm 

dần theo thời gian.Tại thời điểm 6 tuần, tỷ lệ bệnh nhân còn tham gia nghiên 

cứu là 57 trường hợp (72,2%). Tỷ lệ mất mẫu sau điều trị dưới 30% là tỷ lệ có 

thể chấp nhận được trong các nghiên cứu tiến cứu. Điểm quan trọng là số trường 

hợp còn theo dõi vẫn cao hơn 50, đảm bảo được việc phân tích kết quả và giá 

trị của nghiên cứu [25]. 

 Tại thời điểm 2 tuần sau điều trị với liều ivermectin duy nhất, tỷ lệ sạch 

ấu trùng là 97,3 % tương đương số ca còn nhiễm là 2. Tuy nhiên khi xét nghiệm 

kiểm tra tại thời điểm 4 tuần sau điều trị, xuất hiện thêm 1 trường hợp xét 

nghiệm có nhiễm giun lươn, tỷ lệ âm tính hóa chỉ còn 95,1%. Số ca con dương 

tính vẫn giữ nguyên đến thời điểm 6 tuần. Như vậy, tại thời điểm 6 tuần sau 

điều trị, dù không xuất hiện thêm ca nhiễm nào nhưng tính trên tổng số mẫu 

được kiểm tra tỷ lệ âm tính hoá của Ivermectin là 94,7%. 

Bảng 3.34 cũng đồng cho thấy việc cần thiết xét nghiệm lặp lại trong việc 

xác định hiệu quả của thuốc. Với xét nghiệm phân theo dõi hiệu quả của điều 

trị, dù áp dụng kỹ thuật nuôi cấy có khả năng phát hiện tương đối cao nhưng từ 

thời điểm 2 đến 4 tuần sau điều trị, đã xuất hiện 1 trường hợp dương tính. Đối 

chiếu với chu trình phát triển của giun lươn thì có thể có các trường hợp có thể 

xảy ra: 

(1) Đây không phải là 1 trường hợp mới nhiễm mà là việc điều trị chưa 

âm tính hoàn toàn, nhiều khả năng số lượng mầm bệnh có giảm dẫn tới kết quả 

âm tính tại thời điểm 2 tuần, nhưng sau đó gia tăng và có kết quả dương tính 

sau đó, khi đó khoảng thời gian tương ứng với chu kỳ phát triển có tính thuyết 

phục hơn [54], [13]. 
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(2) Chưa thể loại trừ nguyên do tại kỹ thuật xét nghiệm: có thể bệnh nhân 

còn nhiễm giun nhưng kỹ thuật xét nghiệm phân không phát hiện vì mỗi kỹ 

thuật cũng chỉ có khả năng phát hiện nhất định. Bảng 3.19 chỉ ra xét nghiệm 

cấy cũng chỉ đạt 93,7% là một ví dụ. Hoặc có thể phối hợp cả 2 lý do (1) và (2) 

vừa nêu. 

(3) Đối chiếu theo chu kỳ phát triển của giun lươn, tính từ khi xâm nhập 

đến khi có thể sản sinh ấu trùng là 17 – 21 ngày. Trong trường hợp này, sự xuất 

hiện trong thời gian 28 ngày. Nếu tính trừ đi 1 ngày thuốc đào thải ra khỏi cơ 

thể như vậy, sự tái nhiễm nếu có sẽ xảy ra tại thời điểm từ ngày thứ 2 đến hết 

tuần đầu sau uống thuốc. Về lý thuyết là cơ hội này vẫn có thể xảy ra, nhưng 

xác xuất có thể thấp hơn 2 tình huống đầu, hoặc phối hợp cả hai. Một điểm 

không ủng hộ cho tình huống này đó là trong 54 trường hợp còn lại cả trong 6 

tuần vẫn không xảy ra tình huống tái nhiễm. Một lần nữa lý giải khả năng tái 

nhiễm là rất thấp. 

Dù vậy, trên quan điểm dịch tễ học điều trị, trường hợp vừa nêu vẫn được 

xem xét là trường hợp chưa thành công của thuốc bởi cần chấp nhận những lý 

do có xác xuất đúng cao hơn. Và một lần nữa cho thấy, sự cần thiết đánh giá 

nhiều thời điểm phù hợp. 

Trong nghiên cứu so sánh đối chiếu giữa ivermectin và albendazol trong 

điều trị giun lươn được thực hiện tại miền Trung, H.H. Quang và CS đã xác 

định tỷ lệ thành công đối với ivermectin liều duy nhất là 95,8%, cao hơn nghiên 

cứu này không đáng kể, như vậy ivermectin liều duy nhất điều trị cho bênh lý 

giun lươn đường tiêu hoá trong nghiên cứu này có kết quả tốt [19]. 

Kết quả sạch ấu trùng 94,7% với liều duy nhất ivermectin trong nghiên 

cứu này cũng tương đồng với kết quả 95,2% trong nghiên cứu của Barda B. và 

CS (2017) tại cho thấy hiệu quả tốt của thuốc [37]. Tuy nhiên năm 2003, 

Adenusi và CS lại chỉ tìm thấy hiệu quả sau điều trị 30 ngày chỉ đạt 84,1%, 

thấp hơn khá nhiều so với kết quả mà chúng tôi xác định. Tuy vậy, Adenusi và 
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CS vẫn kết luận đây là thuốc tốt có hiệu quả cao khác biệt so với thuốc 

thiabendazol trong nghiên cứu so sánh của mình [32]. 

4.3.3.3 Hiệu quả điều trị của ivermectin liều duy nhất 

Hiệu quả của thuốc còn cần được xem xét ở góc độ phối hợp giữa sự cải 

thiện lâm sàng và cận lâm sàng. Bảng 3.35 xem xét sự phối hợp trên theo quy 

ước khỏi bệnh, giảm và không khỏi cho thấy: có 18 trường hợp đạt tiêu chuẩn 

khỏi bệnh chiếm tỷ lệ 31,6%, thấp hơn so với tỷ lệ giảm  bệnh là 56,1%. Có 

12,3% không khỏi bệnh trong đó thất bại về xét nghiệm chiếm 5,3% và 7% thất 

bại về triệu chứng lâm sàng. Tuy nhiên, nếu tính theo hiệu quả điều trị gộp từ 

mức giảm đến khỏi bệnh hoàn toàn thì bảng 3.35 cho kết quả 87,7%.  Kết quả 

này cao hơn không nhiều so với H.H. Quang và CS năm 2014 là 84,6% nhưng 

cũng cho thấy ivermectin có hiệu quả tốt trong điều trị nhiễm giun lươn. 

Như vậy, việc xác định cần thiết kiểm tra sự âm tính hóa nhiều lần vào các 

thời điểm khác nhau trong nghiên cứu đã cho kết quả chính xác hơn. Với kết 

quả sạch ấu trùng 94,7% cùng với hiệu quả điều trị từ giảm đến khỏi hẳn là 

87,7% , ivermectin vẫn là thuốc được ưu tiên lựa chọn trong điều trị bệnh nhiễm 

giun lươn [3], [10]. 

Trong tương lai, để mở rộng hơn, cần có thêm các nghiên cứu kế tiếp nhằm 

so sánh có nhóm chứng, với nhiều phác đồ ở các liều lượng thuốc, thời gian 

điều trị và thời điểm đánh giá khác nhau. Từ đó sẽ có thể xây dựng chiến lược 

và phác đồ sử dụng ivermectin hiệu quả và toàn diện. 

4.3.4 Tác dụng không mong muốn của thuốc ivermectin 

Do khi xác định 79 trường hợp nhiễm giun lươn và tiến hành điều trị, 

nghiên cứu đã ghi nhận tác dụng ngoại ý trên toàn thể mẫu 79 trường hợp. Các 

tác dụng phụ của thuốc ivermectin liều duy nhất được ghi nhận từ ngày 1 đến 

ngày thứ 3 sau điều trị (48 giờ sau uống) với tiêu chảy 4/79 (5,1%), ngứa gia 

tăng 2/79 (2,5%); các triệu chứng chóng mặt, buồn nôn, phát ban đỏ trên da có 

đồng tỷ lệ 1,3 % (1/79). Nghiên cứu không ghi nhận được bất cứ tác dụng nặng 
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nề nào khác. Như vậy, các tác dụng ngoại ý này nhẹ và tự hết không đáng kể 

tương tự như tác giả Barda B. ghi nhận trong nghiên cứu so sánh giữa 

ivermectin và moxidectin trong năm 2017 [37]. 

Trong nghiên cứu, tác dụng phụ tiêu chảy gặp nhiều nhất là 5,1%. Triệu 

chứng tiêu chảy này được qui định là sự xuất hiện mới, lượng nhiều và mức độ 

nhiều hơn 3 lần trong 2 ngày liên tục sau uống thuốc nhằm phân biệt với triệu 

chứng tiêu chảy dây dưa của bệnh nhiễm giun lươn. Các trường hợp tiêu chảy 

này cũng mất đi sau đó mà không cần can thiệp hỗ trợ, như vậy tác dụng gây 

tiêu chảy của thuốc cũng được xem là nhẹ và tự hết.  

So với nghiên cứu của tác giả H.H. Quang (2014) lại ghi nhận tác dụng 

phụ là đau bụng và buồn nôn gặp nhiều nhất (6,66%) [19]. Nghiên cứu này có 

sự không tương đồng và có tỷ lệ thấp hơn nhẹ (1,3%). Tương tự như thế, sự 

không tương đồng còn trong nghiên cứu của tác giả Adenusi và CS lại ghi nhận 

đau đầu mới là tác dụng phụ gặp nhiều nhất (9,0%) trong khi trong nghiên cứu 

này tỷ lệ đau đầu cũng chỉ là 1,3%. Điều lý giải cho sự khác biệt không nhiều 

trong cả 2 trường hợp này đó có thể chính do nguồn thuốc can thiệp. Tuy có 

cùng hoạt chất ivermectin giống nhau, nhưng với mỗi loại thuốc biệt dược khác 

nhau, đăng ký sản xuất tại các quốc gia khác nhau, thậm chí tại một quốc gia 

nhưng giữa các hãng và trong các thời điểm không giống nhau vẫn luôn tiềm 

ẩn các sự khác biệt [46]. 

Tổng hợp tất cả các tác dụng phụ đã được ghi nhận trong các nghiên cứu 

khác nhau và cùng với kết quả của nghiên cứu này cho thấy sử dụng  ivermectin 

có ít triệu chứng tác dụng không mong muốn [32]. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu thực trạng nhiễm giun lươn trên 1.190 người dân tại huyện 

Đức Hoà, Long An năm 2017 – 2018, chúng tôi thu được kết quả như sau: 

1. Thực trạng nhiễm giun và các yếu tố liên quan 

1.1 Tỷ lệ nhiễm giun lươn 

- Tỷ lệ nhiễm giun lươn tại huyện Đức Hòa 6,64%, được xếp vào vùng 

lưu hành của bệnh. 

- Xã Đức Lập Thượng có tỷ lệ nhiễm cao nhất là 12,4%, thấp nhất là thị 

trấn Đức Hòa tỷ lệ nhiễm là 2,1 %. Tại các xã Mỹ Hạnh Nam, Hiệp Hòa và An 

Ninh Tây, tỷ lệ nhiễm giun lươn là 7,4%, 4,5% và 4,4%.  

- Nam giới nhiễm giun lươn 11,0% nhiều hơn nữ giới. Người làm nghề 

nông nhiễm giun lươn 15,3% cao hơn nghề khác nhiễm 3,8%; nhóm tuổi trên 

60 có tỷ lệ nhiễm giun lươn 15,5% cao hơn nhóm 15 – 60 tuổi nhiễm 6,9%. 

1.2 Các yếu tố liên quan 

Có mối liên quan giữa tình trạng nhiễm giun lươn với tình trạng kinh tế, 

nghề nông nghiệp tình trạng sử dụng hố xí và thói quen tiếp xúc đất trong sinh 

hoạt hàng ngày, trong đó 

- Người nghèo và cận nghèo có nguy cơ nhiễm gấp 2,08 lần người có 

kính tế trung bình trở lên. 

- Nghề nông có nguy cơ nhiễm gấp 2,07 lần nghề khác. 

- Người sử dụng hố xí không HVS có nguy cơ nhiễm gấp 3,3 lần so với 

sử dụng hố xí HVS. 

- Người thường hay tiếp xúc trực tiếp với đất có nguy cơ nhiễm giun lươn 

hơn những người còn lại 2,69 lần. 

2. Thành phần loài giun lươn gây bệnh 

Đã phát hiện và xác định được 2 loài giun lươn gây bệnh là S. stercoralis 

và S. ratti bằng kỹ thuật SHPT. Loài gây bệnh chủ yếu là S. stercoralis chiếm 

tỷ lệ 97,1%, đồng nhiễm 2 loài là 2,9% và đơn nhiễm S. ratti là 2,9%. 
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Chẩn đoán hình thể chỉ xác định được giống Strongyloides spp, trong đó: 

AT giai đoạn 1 dài 279 ,9 ± 17,5 µm, AT giai đoạn 2 dài 576,4 ± 24,9 µm, giun 

đực sống tự do dài 778,8 ± 27,7 µm, giun cái tự do 916,7 ± 216 µm. 

3. Các triệu chứng lâm sàng và hiệu quả điều trị của ivermectin liều duy 

nhất 0,2mg/kg. 

3.1 Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 

 - Triệu chứng kinh điển của bệnh nhiễm giun lươn là đau bụng, mày đay 

và tiêu chảy chiếm tỷ lệ 73,4%, 57% và 41,8%. Các triệu chứng khác như đau 

đầu, sụt cân, ấu trùng di chuyển dưới da chiếm tỷ lệ thấp hơn.  

- Có 10,1% bệnh nhân nhiễm giun lươn không có triệu chứng lâm sàng. 

- Với bệnh nhân nhiễm giun lươn, kết quả xét nghiệm ELISA dương tính 

chỉ đạt tỷ lệ 96,2%. 

- BCAT không tăng trong 40,5% số trường hợp bệnh. Trong các trường 

hợp tăng BCAT, mức độ tăng nhẹ chiếm đa số là 51,9%. 

3.2 Kết quả điều trị Ivermectin liều duy nhất 0,2mg/kg cân nặng 

Sau 6 tuần điều trị, hiệu quả điều trị từ giảm đến khỏi bệnh hoàn toàn là 

87,7%, trong đó: 

- Tỷ lệ sạch ấu trùng giun lươn trong phân sau điều trị 2 tuần là 97,3% và 

6 tuần là 94,7%. 

- Các dấu hiệu lâm sàng có mức độ khỏi nhiều hơn giảm bao gồm đau 

bụng 50%, tiêu chảy 38,4% và ấu trùng di chuyển 100%. Triệu chứng đau đầu 

và sụt cân khỏi là 23,8% và 25%. Triệu chứng mày đay chủ yếu giảm nhiều 

hơn khỏi hẳn là 51,2%.  

3.3 Tác dụng ngoại ý của thuốc ivermectin liều duy nhất  

- Triệu chứng tiêu chảy nhiều nhất chiếm tỷ lệ 5,1%, ngứa gia tăng là 

2,5%.  Các triệu chứng chóng mặt, buồn nôn, phát ban đỏ trên da có đồng tỷ lệ 

1,3 %. 

- Các tác dụng ngoại ý nhẹ, tự khỏi và không cần can thiệp điều trị. 
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KIẾN NGHỊ 

Từ các kết quả nghiên cứu thu được, chúng tôi có các kiến nghị sau 

1. Tăng cường công tác phòng chống giun lươn tại cộng đồng huyện Đức 

Hòa, tỉnh Long An. Căn cứ vào các yếu tố có liên quan đến bệnh như: tình trạng 

kinh tế, nghề nông nghiệp, tình trạng sử dụng hố xí và thói quen sinh hoạt được 

tìm thấy, làm cơ sở để xây dựng chương trình phòng chống hiệu quả. 

2. Ứng dụng quy trình realtime PCR đã xác định trong nghiên cứu để 

chẩn đoán chính xác bệnh giun lươn. Nghiên cứu áp dụng kỹ thuật realtime 

PCR với các loại bệnh phẩm khác. 

3. Ứng dụng hiệu quả điều trị tốt của thuốc ivermectin đối với giun lươn 

trong công tác điều trị ca bệnh tại bệnh viện và điều trị hàng loạt cho cộng đồng.  

4. Sử dụng nguồn mẫu ấu trùng, huyết thanh, và mẫu phân của nghiên 

cứu làm cơ sở phát triển các nghiên cứu mới về mầm bệnh giun lươn tại các 

tỉnh phía Nam.  
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

1. Đề tài cung cấp chi tiết các số liệu khoa học có giá trị về thực trạng 

nhiễm giun lươn và các yếu tố liên quan của bệnh nhiễm giun lươn tại nhiều 

điểm nghiên cứu của huyện Đức Hòa tỉnh Long An. 

2. Cung cấp chi tiết về sự hiện diện các triệu chứng, xét nghiệm cận lâm 

sàng của các ca bệnh nhiễm giun lươn đường tiêu hóa. 

3. Xác định được hiệu quả điều trị của thuốc ivermectin về lâm sàng và 

hiệu quả sạch ấu trùng, làm cơ sở xây dựng chương trình can thiệp thích hợp. 

4. Lần đầu tiên xác định sự hiện diện thêm 1 loài giun lươn ở người dân 

huyện Đức Hòa có nguồn gốc từ động vật, bằng kỹ thuật khoa học và hiện đại. 

5. Bước đầu thiết lập được kỹ thuật qui trình realtime PCR trong chẩn 

đoán đồng thời 2 loài giun lươn: loài S. stercoralis và loài mới S. ratti. 
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Phụ lục 1: Kỹ thuật cấy phân và sinh học phân tử RT - PCR  

CẤY PHÂN LÊN GIẤY LỌC TRONG BỊCH NY LON 

(Sasa, 1986) 
Vật liệu 

 Bịch ny lon có khóa miệng (110 x 130) . Giấy lọc 90 x 45 mm 

 Nước cất. Muỗng  nhựa phết phân 

 Hũ đựng phân tươi 

Kỹ thuật  

1. Trét phân tươi lên ở phần giữa tờ giấy lọc chừa 2 đầu khoảng  2 – 3 cm 

2. Đổ 20 ml nước cất vào túi ny lon 

3. Đặt miếng giấy lọc vào túi ny lon, phân ở trên mặt nước độ 1 cm để 

không làm bẩn nước. 

4. Treo túi nylon thẳng đứng, kẹp thêm 2 ống hút nhựa cố định bằng  

băng kẹp để oxy vào. 

5. U 1 – 2 ngày, ở nhiệt độ 25-280C, sẽ có Ấu trùng thực quản ụ phình, ủ 

từ ngày 3 -7 ngày sẽ có ấu trùng thực quản hình ống. 

6. Dùng kẹp mở nắp, lấy giấy lọc hơ lửa bỏ đi. 

7. Chưng cách thủy nước trong ống nghiệm 500C trong 15 phút 

8. Chuyển qua ống ly tâm. 

9. Ly tâm, xem cặn bằng kính hiển vi. 

Ghi chú: 

Khâu 7, 8 thay bằng: Để ống đứng yên 30 phút cho lắng cặn. lọc bỏ phần 

nước nổi. Cho Cồn 70 vào cố định phần cặn. 

Khâu 1 – 8: Tiến hành tại cộng đồng 

Khâu 9: Tiến hành tại Bộ Môn Ký Sinh Y Học 

Lượng phân sử dụng khoảng 10 g 
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 Hình ảnh phương pháp cấy Sasa triển khai trong nghiên cứu 

 

Thu mẫu nước cấy, xét nghiệm tìm ấu trùng giun lươn  
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PP REALTIME PCR ỨNG DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU  
Nguyên tắc của Real-time PCR:  Là một dạng PCR định lượng sử dụng 

máy luân nhiệt phát huỳnh quang để nhân lượng những chuỗi nucleic acid và 
đồng thời đo nồng độ của nó.  Hai đoạn mồi (primer) và một đoạn dò Taqman 
(probe) khoảng 24-30 bp đặc hiệu của gene được sử dụng. Taqman probe có 
đầu 5’ gắn chất phát huỳnh quang (reporter) và đầu 3’ gắn chất hấp phụ tương 
ứng (quencher). Khi có sản phẩm PCR hình thành thì Taqman probe sẽ bắt cặp 
vào sợi khuôn và sẽ bị Taq polymerase, có hoạt tính 5’-3’ exonuclease, cắt bỏ 
để tổng hợp sợi bổ sung. Vì vậy reporter sẽ rời ra và phát huỳnh quang khi có 
nguồn sáng kích thích.  

 Càng nhiều sản phẩm khuếch đại thì reporter tự do càng nhiều. Đo 
lường giá trị của việc gia tăng huỳnh quang trên đường nền (baseline) trong 
3-15 chu kỳ chỉ ra sự tích tụ của sản phẩm PCR.  

 Chu kỳ ngưỡng Ct (Threshold cycle) là số chu kỳ mà tại đó lượng 

huỳnh quang thoát ra vượt quá ngưỡng cố định.  Nếu số lượng bản sao của 
gen đích ban đầu cao thì lượng huỳnh quang gia tăng càng nhanh và giá trị Ct 
sẽ nhỏ hơn so với số lượng bản sao của gen đích ban đầu thấp. 

Thực hiện 
Tách chiết DNA:  

Tách chiết DNA của Strongyloides spp bằng phương pháp màng lọc silica 
với bộ tách chiết High Pure PCR Template Preparation Kit-Roche. theo hướng 
dẫn của nhà sản xuất mục tách chiết ADN từ mẫu mô dựa trên nguyên lý sử 
dụng cột silica gắn chọn lọc ADN.  

- Chuẩn bị các dung dịch tách chiết: 
+ Thêm 25ml dung dịch cồn ethanol tuyệt đối (96-100%) vào lọ đựng 

dung dịch đệm AW1 trước khi sử dụng lần đầu tiên, đánh dấu và ghi 
ngày tháng năm lên thành và nắp ống; 

+ Thêm 30ml dung dịch cồn ethanol tuyệt đối (96-100%) vào lọ đựng 
dung dịch đệm AW2 trước khi sử dụng lần đầu tiên, đánh dấu và ghi 
ngày tháng năm lên thành và nắp ống. 

- Lấy 5mg mẫu ấu trùng cho vào ống 1,5mL đã ghi ký hiệu mẫu tương ứng; 
- Thêm 180µl đệm ATL vào ống đựng mẫu ở điều kiện nhiệt độ phòng; 
- Thêm 20µl proteinase K vào ống mẫu, trộn đều trên máy trộn vortex trong 

vòng 15 giây; 
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- Ủ trên máy lắc ủ nhiệt khô ở 560C, tốc độ lắc 900 vòng/phút trong thời 
gian từ 5-6 tiếng hoặc qua đêm cho đến khi mẫu mô được ly giải hoàn 
toàn; 

- Thêm 200µl đệm AL vào ống mẫu và trộn đều trên máy trộn vortex trong 
15 giây; 
- Thêm 200µl cồn Ethanol tuyệt đối vào ống mẫu, trộn đều bằng máy trộn 

vortex trong 15 giây; 
- Ủ ống mẫu ở nhiệt độ phòng trong 5 phút; 
- Ly tâm nhanh ống mẫu; 
- Chuyển toàn bộ dung dịch mẫu lên cột Cột High Pure PCR đã ghi ký hiệu 

mẫu tương ứng; 
- Ly tâm cột ở tốc độ 8000 vòng/phút trong 1 phút; 
- Chuyển cột Cột High Pure PCR sang ống thu hồi 2ml mới; 
- Thêm 500µl đệm AW1 vào cột QIAamp MinElute; 
- Ly tâm cột ở tốc độ 8000 vòng/phút trong 1 phút; 
- Chuyển cột Cột High Pure PCR sang ống thu hồi 2ml mới; 
- Thêm 500µl đệm AW2 vào cột QIAamp MinElute; 
- Ly tâm cột ở tốc độ 8000 vòng/phút trong 1 phút; 
- Chuyển cột Cột High Pure PCR sang ống thu hồi 2ml mới; 
- Ly tâm ở tốc độ tối đa (13.200 vòng/phút) trong 3 phút; 
- Chuyển cột Cột High Pure PCR sang ống 1,5ml mới đã ghi ký hiệu mẫu 
tương ứng; 
- Thêm 50µl đệm AE lên màng của cột QIAamp MinElute; 
- Ly tâm ở tốc độ tối đa (13.200 vòng/phút) trong 1 phút để thu hồi ADN. 
- Các ống đựng ADN được bảo quản ở nhiệt độ 20C- 80C trong vòng 1 tuần 

và chuyển vào bảo quản ở -200C cho thời gian dài. 

Chạy real time PCR 
Thực hiện quy trình phản ứng Realtime PCR dựa trên các nguyên tắc được 

thiết kế như sau: 
Định danh giống Strongyloides spp trên trình tự 28S rRNA gen vị trí 

GenBank U39490 theo S. Kramme và cộng sự (2011) [94]. 

 Mồi xuôi StroS: 5'-TTA GAG TCG TGT TGC TTG GAA-3'.  

 Mồi ngược StroAS: 5'-GTG CAA CTG GCT CTG TAT GC-3'.  

 Đoạn dò StroP3: HEX-5'-CTG TGA AGG AAA ATT GCA AAG TAC 
TCC GGA-3'-TAMRA.  
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Định danh loài S. stercoralis dùng trình tự gen Stro 18S vị trí GenBank 
AF279916 theo J.J. Verweij và cộng sự 2009 [63]. 

 Mồi xuôi 1530 F: 5'-GAA TTC CAA GTA AAC GTA AGT CAT TAG 

C-3'  

 Mồi ngược 1630 R: 5'-TGC CTC TGG ATA TTG CTC AGT TC-3'  

 Đoạn dò 1586T: FAM-5'-ACA CAC CGG CCG TCG CTG C-3'-BHQ  
Định danh loài S. ratti dùng đoạn gen Srat 28S vị trí GenBank DQ14570 

theo M. R Watts và cộng sự (2014) [109].  

 Mồi xuôi SratF: 5'-GCA GCC TTG AAA ATG GAT GG-3'  

 Mồi ngược SratR: 5'-CTG TTG CGG ATA TGG GTA CG-3'  

 Đoạn dò SratP: Cy5-5'-CGA AGT GGA AAA GGG TTT CAC G-3'-
TAMRA  

Cách tiến hành:  
Mỗi mẫu được pha theo công thức trong bảng 2.2, chạy thành 2 PCR 

(duplicate) và kết quả cuối cùng (Ct) là trung bình cộng của hai lần thực nghiệm. 
Từ kết quả thực nghiệm, qui trình chẩn đoán realtime PCR định loài được 

xác định thực tế như sau: 
- Mỗi PCR (giếng) = 5l DNA + 20l PCR mix (1 mẫu chuẫn bị 40 l 

PCR mix) 
- Chu trình nhiệt của phản ứng Real-time PCR: 
 Giai đoạn 1:15 phút tại 95oC 
 Giai đoạn 2: 40 chu kỳ bao gồm 15 giây tại 95oC và 1 phút tại 60oC.  
- Mẫu chứng DNA dương tính của S. stercoralis: được thu thập từ ấu 

trùng nuôi trong môi trường nhân tạo.  
- Chứng âm: không cho mẫu DNA  
Sự phát hiện, nhân lượng và các thông số kỹ thuật được phân tích bằng hệ 

thống Applied Biosystems 7500 Real-Time PCR, Mỹ.  
Ghi nhận kết quả định loài bằng kỹ thuật realtime PCR. Gửi chuyển mẫu 

kiểm tra đối chiếu về kết quả sinh học phân tử đến viện Sốt rét - Ký sinh trùng 
- Côn trùng Trung ương. 

Sự phát hiện, nhân lượng và các thông số kỹ thuật được phân tích bằng hệ 
thống Stratagene Mx3005P (Agilent Technologies Division, Germany). Chu kỳ 
ngưỡng (threshold cycle) hoặc giá trị ngưỡng (threshold value) (số chu kỳ mà 
tại đó lượng huỳnh quang thoát ra vượt quá ngưỡng phát hiện thấp nhất) của 
các mẫu dương tính được ghi nhận thống kê trong nghiên cứu.  
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Công thức phản ứng realtime PCR 

Thành phần 1 mẫu Multiplex 1  Multiplex 2 

DNA         5 l 5 l 

Absolute®QPCR Mix  12,5 l 12,5 l 

Primer StroS          0,6 l - 

Primer StroAS          0,6 l - 

Primer StroP3 (HEX)       0,6 l  - 

Primer 1530 F  - 0,6 l 

Primer 1630 R  - 0,6 l 

Primer 1586T (FAM) - 0,6 l  

Primer SratF  - 0,6 l 

Primer SratR        - 0,6 l  

Primer SratP (CY5) - 0,6 l 

H2O 5,7 l 3,9 l 

Tổng 25 l 25 l 

Do đây là thiết kế đa mồi mới được nghiên cứu này thiết kế lần đầu, nên 
được thực hiện mô hình thực nghiệm có lặp tại phòng thí nghiệm nhằm khảo 
sát tính ổn định của thử nghiệm trước khi áp dụng cho mẫu nghiên cứu.  

 
Máy Realtime PCR 7500 dùng trong nghiên cứu 
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QUI TRÌNH THỰC NGHIỆM THĂM DÒ CÁC CHỈ SỐ CHO PHÀN 
ỨNG PCR ĐA MỒI 

Tối ưu hóa các điều kiện của phản ứng Real-time PCR định danh loài 
Strongyloides spp 

1 Nhiệt độ bắt cặp của mồi 

 
Biểu đồ nhiệt độ bắt cặp của mồi 

Nhận xét:  Sau khi khảo sát các phổ nhiệt độ từ 59 – 61oC. 60oC là nhiệt độ 
bắt cặp thích hợp nhất.  

2 Khảo sát nồng độ mẫu dò Taqman 

 
Biểu đồ khảo sát nồng độ mẫu dò Taqman ở các nồng độ  
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Nhận xét: Từ kết quả này cho thấy 200 nM là nồng độ mẫu dò tối ưu.  

3 Khảo sát nồng độ mồi 

 
Biểu đồ khảo sát nồng độ mồi 

Nhận xét: 
Kết quả trên cho thấy tại nồng độ mồi là 400 nM thì E% là 100% và R2 ≥ 

0,99. Vậy, 400 nM là nồng độ mồi tối ưu cho phản ứng. 

4 Độ lặp lại của phản ứng Real-time PCR 
 Độ lặp lại trong một phản ứng 
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Độ pha 
loãng của 

mẫu 

Chu kỳ ngưỡng (Ct) Trị số 
trung bình 

(mean) 

Độ lệch 
chuẩn 
(SD) 

1 2 3 

10-1 18,31 17,79 18,33 18,14 0,31 

10-3 26,82 26,91 27,52 27,08 0,38 

Nhận xét:  Kết quả trị số trung bình của hai nồng độ pha loãng 10-1 và 
10-3 lần lượt là 18,14 và 27,08.  

 
Đường cong nhân lượng thể hiện độ lặp lại trong một phản ứng 

5 Độ lập lại giữa các lần thí nghiệm (inter-assay) 

 
Đường cong nhân lượng thể hiện độ lặp lại giữa các lần thí nghiệm 
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Độ lặp lại giữa các lần thí nghiệm 

Độ pha 
loãng của 

mẫu 

Chu kỳ ngưỡng (Ct) Trị số 
trung bình 

(mean) 

Độ lệch 
chuẩn (SD) 

1 2 3 

10-1 18,36 18,45 18,32 18,38 0,07 

10-3 26,85 26,55 26,42 26,61 0,22 

Nhận xét: Kết quả trị số trung bình của hai nồng độ pha loãng 10-1 và 
10-3 lần lượt 18,38 và 26,61. 

6 Nồng độ ngưỡng của khuôn  

 
Đường biểu diễn nồng độ mẫu DNA của Strongyloides spp với những 

độ pha loãng khác nhau. 
(A) định danh S. ratti (B) định danh S. stercoralis (C)  giống Strongyloides spp  
Nồng độ xác định S. ratti dùng Srat 28S genDQ14570 là 10-5(~ 2.27 pg/μl),  S. 

stercoralis dùng Stro 18S gen AF279916 và Strongyloides spp trên trình tự 28S rRNA 
gen U39490 là 10-6 (~ 0.227 pg/μl). 
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QUY TRÌNH XÁC ĐỊNH GIUN LƯƠN ĐƯỜNG RUỘT Strongyloides 
stercoralis. BẰNG KỸ THUẬT PHẢN ỨNG CHUỖI POLYMERASE 

THỜI GIAN THỰC (REAL TIME POLYMERASE CHAIN 
REACTION – REAL TIME PCR) (tóm gọn) 

NGUYÊN TẮC 

Kỹ thuật này sử dụng một cặp mồi và đầu dò thủy giải có gắn huỳnh quang 
để nhân bản đoạn trình tự ADN đặc hiệu trên gen 18S rARN của giun lươn 
đường ruột Strongyloides stercoralis. Kết quả được xác định dựa vào tín 
hiệu huỳnh quang phát ra khi mồi và đầu dò bắt cặp hoàn toàn với đoạn 
ADN đích và tiến hành nhân bản.   

Hóa chất sinh phẩm chạy realtime PCR 
- QuantiNova Probe PCR Master Mix 2X: 1ống 1mL 

- Nước khử ion: 1 ống 1mL. 

- Mồi:  

TT Mồi 
(Primer) 

Trình tự  Nồng 
độ 

(mM) 

Thể 
tích 
(µL) 

1 Stro18S-
1530F  

5’-
GAATTCCAAGTAAACGTAAGTCAT
TAGC-3’ 

25 100 

2 Stro18S-
1630R 

5’-TGCCTCTGGATATTGCTCA 
GTTC-3’  

25 100 

- Đầu dò thủy giải: 

T
T 

Đầu dò 
(Probe) 

Trình tự  Nồng 
độ 

(mM) 

Thể 
tích 
(µL) 

1 Stro18S-
1586T 

FAM-5’-ACACACCG GCCGTCGCTGC-
3’-BHQ1 

10 100 

Tất cả các ống hóa chất được bảo quản ở nhiệt độ 20C – 80C. 
CHẠY REAL TIME PCR 
Trộn hỗn hợp phản ứng real time PCR  

- Lấy hóa chất ra khỏi nơi bảo quản để trên khay đựng đá bào; 
- Trộn đều các ống hóa chất trên máy trộn vortex trong 15 giây; 
- Ly tâm nhanh các ông hóa chất; 
- Lấy số lượng ống phản ứng tương ứng với số mẫu cần xét nghiệm và 1 
mẫu chứng âm, 1 mẫu chứng dương, ghi ký hiệu mẫu và sơ đồ chạy mẫu 
vào biểu mẫu NIMPE. BM 03. PP.41/01; 
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- Trộn hỗn hợp phản ứng trong ống 1,5mL với thành phần và thể tích như 
bảng sau (Tổng thể tích 20µl): 
TT Thành phần Thể tích 

cho 1 phản ứng (µl) 
1 Quantinova probe PCR master 

mix 2X 
12,5 

2 Mồi Stro18S-1530F (25µM) 0,3 
3 Mồi Stro18S-1630R (25µM) 0,3 
4 Đầu dò Stro18S-1586T (10µM) 0,5 
5 H2O 6,4 
 Tổng 20 

- Trộn hỗn hợp phản ứng trên máy trộn vortex trong 15 giây; 
- Ly tâm nhanh ống đựng hỗn hợp phản ứng; 
- Chia 20 µl hỗn hợp dung dịch phản ứng vào các ống phản ứng; 
- Cất các ống đựng thành phần hóa chất vào nơi bảo quản.   

Nạp ADN mẫu  
- Lấy các ống chứa ADN ra khỏi nơi bảo quản để đến nhiệt độ phòng; 
- Trộn đều các ống mẫu trên máy trộn vortex trong 15 giây; 
- Lấy 5µl ADN mẫu, chứng dương, chứng âm cho vào các ống phản ứng 
theo sơ đồ chạy mẫu đã ghi trong biểu mẫu NIMPE. BM 03. PP.41/01; 
- Đậy nắp các ống phản ứng; 
- Ly tâm nhanh các ống phản ứng; 
- Cất các ống ADN vào nơi bảo quản.  

Chạy máy  
- Đặt các ống phản ứng vào máy real time PCR 7500 theo đúng sơ đồ chạy 
mẫu ghi trong biểu mẫu NIMPE. BM 03.PP.40/01. 
- Chạy máy với chương trình chạy như sau:  
Bước Mô tả Số chu kỳ Nhiệt độ Thời gian 

1 
Hoạt hóa Taq 
polymerase 

1 950C 3 phút 

2 Khuếch đại 45 
950C 5 giây 
600C 30 giây 

3 Ổn nhiệt 1 150C ∞ 
- Chọn kênh màu FAM cho đích phát hiện là Strongyloides stercoralis. 

XỬ LÝ, TÍNH TOÁN KẾT QUẢ 
Một mẫu được coi là dương tính khi tín hiệu huỳnh quang cao hơn tín hiệu 
huỳnh quang nền.  
Mẫu dương tính khi chu kì ngưỡng Ct < 40. 
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Phụ lục 2: BẢNG CÂU HỎI PHỎNG VẤN THU THẬP SỐ LIỆU 

Bảng 1: Bảng phỏng vấn về KAP và triệu chứng 

1. Họ tên: …………………………………………………………  
2. MS: …………………. 

3. Phái: Nam       Nữ   

4. Tuổi: …………  Năm sinh: …………..  
5. Trình độ học vấn: 

Mù chữ    Biết đọc, biết viết  Cấp I        

Cấp II    Cấp III     Trên cấp III  

6. Nghề nghiệp: 

Nội trợ:       Công nhân:       Làm rẫy:   

Sinh viên, học sinh:      Buôn bán:        Làm ruộng:   

Công nhân viên:      Làm ruộng, rẫy  Khác: ...……. 

7. Địa chỉ: ……………………………………………………………… 

I. KINH TẾ 
8. Thu nhập bình quân hàng tháng của gia đình: ………………………… 
Và cho cá nhân Anh/ Chị/ bình quân mỗi người ………………… /tháng 
9. Với thu nhập trên, kinh tế gia đình ở mức: 

Khó khăn     Đủ sống      Có dư  

Gia đình có được đạ phương xác nhận hộ nghèo hay cận nghèo:  

Có      Không   

10. Nhà ở: Cấp I     Cấp II    Cấp III  Cấp IV  

11. Tiện nghi sinh hoạt trong gia đình: 

Tivi    Xe gắn máy   Xe ô tô  

Tủ lạnh     Máy điều hoà    Ipad, game pad   

II. CÁC DỮ KIỆN LIÊN QUAN ĐẾN XỬ LÝ PHÂN 
12.  Trong nhà Ông/bà, dạng cầu xí là: 

Cầu máy (cầu dội nước = cầu tự hoại)    Cầu cá       
Cầu bán tự hoại (cầu 2 ngăn)     Hố chôn  
Đi cầu trên mặt đất   Hố chìm     Khác: ……………..  

13. Nhà ông (bà) có: 

Ruộng      Rẫy hay vườn     

Cả 2    Không                

14.  Khi đi làm đồng ruộng hoặc không thuận tiện, Ông bà đi đại tiện ở đâu: 



xiv 
 

Cầu máy (nhà người quen, quán xá, ….)     

Tùy nơi thuận tiện khác  

Nếu chọn nơi thuận tiện: hãy chọn ô dưới đây 

Đi cầu trên mặt đất   Hố chìm    Cầu cá       

Khác: ……………..  
Mức độ của hoạt động trên 

Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  

III. TÌNH TRẠNG TIẾP XÚC VỚI ĐẤT 
15.  Khi làm đồng hoặc làm công việc lao động hàng ngày, ông (bà) mang 

Chân đất        Dép        Ủng   Khác: ………… 

Nếu có chọn lựa, mức độ là:  

Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  

16.  Khi ở nhà hoặc làm việc quanh vườn nhà, ông (bà) mang: 

Chân đất        Dép        Ủng   Khác: ………… 

Nếu có chọn lựa, mức độ là: Thường xuyên     Không thường xuyên      
17.  Khi lao động, nhổ cỏ, …. trong vườn hoặc ngoài ruộng, ông (bà) dùng 

tay: 

Tay trần  Tay đeo găng   Không làm  

Nếu có chọn lựa, mức độ là:  
Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  

18. Thói quen đi chân đất (không mang dép) khi đi lại trong nhà và ngoài sân      

 Có          Không       

Nếu có chọn lựa, mức độ là:  
Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  

19. Nếu người được phỏng vấn là trẻ em, hỏi xem có hay chơi nghịch đất, chơi 
trò chơi tiếp xúc với đất (bắn bi, đá banh, chơi bán đồ hàng, nhảy lò cò …)  

Có   Không  

Nếu có chọn lựa, mức độ là:  
Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  

20.  Khi vui chơi sinh hoạt các em mang dép hay đi chân đất? 

Đi dép  Chân đất   Cả hai    

Nếu có chọn lựa, mức độ là:  
Thường xuyên      Không thường xuyên       Rất ít khi  
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IV. CÁC TRIỆU CHỨNG:  ông bà thường có các triệu chứng này hay 
không? 
21.  Đau bụng: 

Có     Không    

 Nếu có thì thì vùng đau:  

Thượng vị   Quanh rốn   Hạ vị   Khác: .................. 

Mức độ:  

Thỉnh thoảng    Thường xuyên   Không thường xuyên   

22. Tiêu lỏng (trên 3 lần/ngày): Có    không     

Nếu có, mức độ là 

Thỉnh thoảng    Thường xuyên   Không thường xuyên   

Khác: ................................. 
23.  Nổi mề đay:  

Có     không    

Nếu có thì vị trí:  

Tay   Chân   Mặt   Thân mình   Toàn thân  

Mức độ:  Thỉnh thoảng    Thường xuyên    Không thường xuyên   

24.  Đau đầu:  

Có     không    

Nếu có thì vị trí:  

Trán   Đỉnh đầu  Thái dương  Chẩm  Khác: ……. 

Mức độ:  Thỉnh thoảng    Thường xuyên    Không thường xuyên   

25.  Đường di chuyển của ấu trùng dưới da 

Có     không    

Nếu có thì vị trí:  

Tay   Chân   Mặt   Thân mình   Toàn thân  

26.  Trong 3 tháng gần đây Ông/bà/cháu có sụt cân không? 
Có     Không    

Nếu có: số cân nặng bị sụt là ………….., tương đương ……………../tháng 
 

 
Chữ ký: ------------------------------- Ngày Ký: ---------------------- 
(Lăn dấu tay hoặc đánh dấu cộng nếu không biết chữ) 
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Bảng 2: Bảng phỏng vấn về tác dụng phụ khi uống thuốc 

(Thực hiện ngày thứ 3 sau uống thuốc) 

Họ tên: …………………………………………………………  

MS: ………………….  Phái: Nam       Nữ    Tuổi: ………… .  

Trong quá trình uống thuốc điều trị, Ông/bà có xuất hiện các triệu chứng 
nào bất lợi dưới đây không? 
1. Chóng mặt:  Có     không    
Nếu có: 

Triệu chứng xuất hiện bao lâu sau uống thuốc? ………….. 
Ông /bà: Cảm nhận mức độ như thế nào 
Không đáng kể     Chịu đựng được       Không chịu đựng được         
Ông/bà làm gì khi đó: ………………………………. 

2. Đau đầu  Có     không    
Nếu có: 

Triệu chứng xuất hiện bao lâu sau uống thuốc? ………….. 
Ông /bà: Cảm nhận mức độ như thế nào 
Không đáng kể     Chịu đựng được       Không chịu đựng được         
Ông/bà làm gì khi đó: ………………………………. 

3. Tiêu chảy, phân lỏng: Có     không    
Nếu có: 

Triệu chứng xuất hiện bao lâu sau uống thuốc? ………….. 
Ông /bà: Cảm nhận mức độ như thế nào 
Không đáng kể     Chịu đựng được       Không chịu đựng được         
Ông/bà làm gì khi đó: ………………………………. 

4. Ban đỏ trên da. Có     không    
Nếu có: 

Triệu chứng xuất hiện bao lâu sau uống thuốc? ………….. vị trí: …… 
Ông /bà: Cảm nhận mức độ như thế nào 
Không đáng kể     Chịu đựng được       Không chịu đựng được         

Ông/bà làm gì khi đó: ………………………………. 
5. Ngứa. Có     không    
Nếu có: 

Triệu chứng xuất hiện bao lâu sau uống thuốc? …………..  
vị trí: ………… 
Ông /bà: Cảm nhận mức độ như thế nào 
Không đáng kể     Chịu đựng được       Không chịu đựng được         
Ông/bà làm gì khi đó: ………………………………. 

 
Khác: ………………………………………………………….. 



xvii 
 

Bảng 3: Bảng phỏng vấn về triệu chứng sau điều trị 

Họ tên: …………………………………………………………  

MS: ………………….  Phái: Nam       Nữ    Tuổi: ………… .  

 
Trong lần xét nghiệm và điều trị giun vừa qua. Ông/bà đã được uống thuốc 
điều trị. Hiện tại, Ông/bà còn các triệu chứng nào dưới đây không? 

1. Đau bụng:  Có     Không    

 Nếu còn thì thì vùng đau:  

Thượng vị   Quanh rốn   Hạ vị   Khác: .................. 

Mức độ so với lần trước điều trị theo Ông/bà là 

Khỏi     Giảm nhiều   Giảm ít     Không giảm  

2. Tiêu lỏng (trên 3 lần/ngày): Có    không     

Nếu còn, mức độ so với lần trước điều trị theo Ông/bà là  
Khỏi     Giảm nhiều   Giảm ít     Không giảm  

3.  Nổi mề đay: Có     không    

Nếu còn thì vị trí:  

Tay   Chân   Mặt   Thân mình   Toàn thân  

Mức độ so với lần trước điều trị theo Ông/bà là  
Khỏi     Giảm nhiều   Giảm ít     Không giảm  

4.  Đau đầu:  Có     không    

Nếu có thì vị trí:  

Trán   Đỉnh đầu  Thái dương  Chẩm  Khác: ……. 

Mức độ so với lần trước điều trị theo Ông/bà là  
Khỏi     Giảm nhiều   Giảm ít     Không giảm  

5. Đường di chuyển của ấu trùng dưới da Có     không    

Nếu có thì vị trí:  

Tay   Chân   Mặt   Thân mình   Toàn thân   

Mức độ so với lần trước điều trị theo Ông/bà là  
Khỏi     Giảm nhiều   Giảm ít     Không giảm  

6.  Ông/bà có tăng cân kể từ sau khi uống thuốc không? 
Có     Không    

Nếu có: số cân nặng tăng lên là ………….. 
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MỘT SỐ QUI ƯỚC BẢNG CÂU HỎI 

Với trẻ em từ 5 – 10 tuổi: Phỏng vấn thông qua người thân/giám hộ (thường 

là mẹ của bé), xác định lại bởi cộng tác viên (người cùng thôn ấp). 

Qui ước về tình trạng kinh tế: đánh giá qua phỏng vấn và quan sát nhà ở, 

phương tiện sinh hoạt (theo quyết định 59 của Bộ LĐTB và XH) 

Nghèo và cận nghèo: nhà cấp 4, thuộc diện chính sách, xóa đói giảm nghèo. 

Không có những tiện nghi cơ bản tối thiểu. Có thu nhập bình quân đầu 

người/tháng dưới 1.000.000 đồng và thiếu hụt dưới 03 chỉ số đo lường mức độ 

thiếu hụt tiếp cận các dịch vụ xã hội cơ bản. 

Trung bình: có nhà ở từ cấp 4 trở lên, lao động thu nhập ổn định, có những 

tiện nghi cơ bản như tivi, xe máy, ….. người dân và đại diện địa phương xác 

nhận. Có thu nhập bình quân đầu người/tháng dưới 1.950.000 đồng 

Khá trở lên: trên những đối tượng trên. 

Qui ước về thói quen tiếp xúc đất trong sinh hoạt 

 Có tiếp xúc đất: người có thói quen đi chân đất, mang dép thô sơ 

trong khi làm ruộng, rẫy, vườn nhà, sử dụng tay trần khi nhổ cỏ, bón phân, … 

tiếp xúc trực tiếp với đất. Trẻ em chơi những trò chơi nghịch đất như bắn bi, đá 

banh, … không mang giày dép. Mức độ tiếp xúc đất từ mức thường xuyên trở 

lên trong các hành vi tiếp xúc đất được phỏng vấn (rất ít khi, không thường 

xuyên, thường xuyên)  

 Không tiếp xúc đất: không thuộc những trường hợp trên. Hoặc có 

tiếp xúc ở mức rất ít khi tiếp xúc đối với các hành vi tiếp xúc đất được phỏng 

vấn. 

Qui ước về sử dụng hố xí 

 Hợp vệ sinh: cầu tự hoại, bán tự hoại, cầu ao cá, hố chìm sâu, (cách 

nguồn nước ít nhất 10 m theo bán kính, đào sâu ít nhất 1,5 m, có nắp 

đậy, lấp hố phân khi cách mặt đất 0,5 m bằng tro và đất.  Và thường đi 

đại tiện tại đây. 

 Không hợp vệ sinh: sử dụng hố xí không đạt tiêu chuẩn trên. Hoặc có 

hành vi đi đại tiện bên ngoài đồng ruộng, hố đào từ mức độ không 

thường xuyên trở lên. 
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Phụ lục 3: MỘT SỐ KẾT QUẢ VỀ SHPT - GIẢI TRÌNH TỰ GEN 

Bảng nồng độ DNA Strongyloides spp ly trích từ mẫu bệnh phẩm 

Mẫu Ratio D.O 
Nồng độ 
(μg/ml) 

Mẫu Ratio D.O 
Nồng độ 
(μg/ml) 

1 1,81 0,14 140 36 1,81 0,274 274 
2 1,79 0,105 105 37 1,8 0,265 265 
3 1,79 0,124 124 38 1,8 0,178 178 
4 1,8 0,315 315 39 1,82 0,129 129 
5 1,78 0,308 308 40 1,79 0,218 218 
6 1,81 0,081 81 41 1,8 0,156 156 
7 1,8 0,194 194 42 1,8 0,147 147 
8 1,79 0,101 101 43 1,8 0,172 172 
9 1,8 0,89 89 44 1,79 0,194 194 

10 1,73 0,134 134 45 1,78 0,165 165 
11 1,78 0,152 152 46 1,8 0,198 198 
12 1,79 0,105 105 47 1,81 0,127 127 
13 1,82 0,296 296 48 1,8 0,136 136 
14 1,8 0,184 184 49 1,81 0,175 175 
15 1,8 0,119 119 50 1,82 0,116 116 
16 1,81 0,215 215 51 1,79 0,183 183 
17 1,81 0,125 125 52 1,8 0,104 104 
18 1,81 0,096 96 53 1,8 0,087 87 
19 1,82 0,178 178 54 1,81 0,119 119 
20 1,82 0,206 206 55 1,82 0,124 124 
21 1,81 0,168 168 56 1,79 0,151 151 
22 1,8 0,218 218 57 1,8 0,132 132 
23 1,79 0,162 162 58 1,8 0,193 193 
24 1,78 0,188 188 59 1,8 0,195 195 
25 1,79 0,227 227 60 1,81 0,162 162 
26 1,8 0,305 305 61 1,81 0,197 197 
27 1,8 0,139 139 62 1,82 0,153 153 
28 1,8 0,181 181 63 1,8 0,241 241 
29 1,81 0,147 147 64 1,8 0,208 208 
30 1,82 0,202 202 65 1,81 0,179 179 
31 1,81 0,199 199 66 1,8 0,184 184 
32 1,8 0,107 107 67 1,81 0,137 137 
33 1,8 0,136 136 68 1,8 0,198 198 
34 1,81 0,124 124 69 1,81 0,169 169 
35 1,82 0,185 185 70 1,81 0,185 185 
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Bảng Số liệu Ct trung bình và định loài Strongyloides của các mẫu bệnh nhân 

MS  Tín hiệu  Ct  Loài MS  Tín hiệu  Ct  Loài 
1 FAM 21,85 S. stercoralis 36 FAM 29,29 S. stercoralis 
2 FAM 24,61 S. stercoralis 37 FAM 16,32 S. stercoralis 
3 FAM 27,77 S. stercoralis 38 FAM 22,49 S. stercoralis 
4 FAM 22,54 S. stercoralis 39 FAM 22,77 S. stercoralis 
5 FAM 25,55 S. stercoralis 40 FAM 27,17 S. stercoralis 
6 FAM 25,29 S. stercoralis 41 FAM 21,67 S. stercoralis 
7 FAM 19,38 S. stercoralis 42 FAM 25,71 S. stercoralis 
8 FAM 24,03 S. stercoralis 43 FAM 31,39 S. stercoralis 
9 FAM 22,70 S. stercoralis 44 FAM 30,41 S. stercoralis 
10 FAM 24,87 S. stercoralis 45 FAM 27,30 S. stercoralis 
11 FAM 24,19 S. stercoralis 46 FAM 24,70 S. stercoralis 
12 FAM 27,61 S. stercoralis 47 FAM 21,41 S. stercoralis 
13 FAM 26,17 S. stercoralis 48 FAM 18,22 S. stercoralis 
14 FAM 26,62 S. stercoralis 49 FAM 23,82 S. stercoralis 
15 FAM 13,84 S. stercoralis 50 FAM 21,16 S. stercoralis 
16 FAM 26,67 S. stercoralis 51 FAM  19,32 S. stercoralis 

17 FAM 25,11 S. stercoralis 52 FAM 23,71 S. stercoralis 

18 FAM 27,19 S. stercoralis 53 FAM 28,16 S. stercoralis 

19 FAM 30,09 S. stercoralis 54 CY5 24,01 S. ratti 
20 FAM 25,83 S. stercoralis 55 FAM 21,02 S. stercoralis 
21 FAM 27,57 S. stercoralis 56 FAM 23,66 S. stercoralis 
22 FAM 37,51 S. stercoralis 57 FAM 24,82 S. stercoralis 
23 FAM 29,72 S. stercoralis 58 FAM 23,64 S. stercoralis 
24 FAM 22,52 S. stercoralis 59 FAM 24,05 S. stercoralis 

25 
FAM 22,58 S. stercoralis 60 FAM 23,82 S. stercoralis 
CY5 32,16 S. ratti 61 FAM 23,10 S. stercoralis 

26 FAM 24,7 S. stercoralis 62 FAM 25,24 S. stercoralis 
27 FAM 26,75 S. stercoralis 63 FAM 22,66 S. stercoralis 
28 FAM 24,5 S. stercoralis 64 FAM 23,64 S. stercoralis 
29 FAM 30,32 S. stercoralis 

65 
FAM 24,64 S. stercoralis 

30 FAM 29,11 S. stercoralis CY5 19,68 S. ratti 

31 FAM 23,91 S. stercoralis 66 CY5 24,09 S. ratti 

32 FAM 18,88 S. stercoralis 67 FAM 22,49 S. stercoralis 
33 FAM 21,15 S. stercoralis 68 FAM 24,93 S. stercoralis 
34 FAM 28,53 S. stercoralis 69 FAM 23,48 S. stercoralis 
35 FAM 34,44 S. stercoralis 70 FAM 22,47 S. stercoralis 



xxi 
 

 PHỤ LỤC 4:   DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH THAM GIA NGHIÊN 
CỨU 

STT HỌ TÊN XÃ GIỚI TUỔI 
1 Nguyễn thị S. ANT Nữ 65 
2 Nguyễn văn S. ANT Nam 64 
3 Lưu thị thu  H. ANT Nữ 60 
4 Nguyễn thành V. ANT Nam 45 
5 Hồ văn C. ANT Nam 82 
6 Nguyễn thị L. ANT Nữ 50 
7 Nguyễn văn  R. ANT Nam 52 
8 Nguyễn thị P. ANT Nữ 39 
9 Nguyễn văn H. ANT Nam 56 
10 Lê văn B. ĐLT Nam 59 
11 Nguyễn văn NH. ĐLT Nam 33 
12 Nguyễn văn R. ĐLT Nam 49 
13 Nguyễn văn KH. ĐLT Nam 60 
14 Nguyễn văn K. ĐLT Nam 57 
15 Lý minh T. ĐLT Nam 52 
16 Nguyễn thị mai H. ĐLT Nữ 62 
17 Nguyễn văn TR. ĐLT Nam 67 
18 Nguyễn thị X. ĐLT Nữ 84 
19 Nguyễn thanh TR. ĐLT Nam 45 
20 Nguyễn văn H. ĐLT Nam 36 
21 Trần văn D. ĐLT Nam 51 
22 Nguyễn văn NH. ĐLT Nam 64 
23 Nguyễn văn R. ĐLT Nam 41 
24 Nguyễn thị R. ĐLT Nữ 53 
25 Phạm văn T. ĐLT Nam 66 
26 Trần thị N. ĐLT Nữ 65 
27 Nguyễn văn P. ĐLT Nam 65 
28 Trần văn L. ĐLT Nam 64 
29 Trình văn TH. ĐLT Nam 60 
30 Lê văn M. ĐLT Nam 45 
31 Nguyễn văn CH. ĐLT Nam 82 
32 Nguyễn văn TH. ĐLT Nam 71 
33 Đinh văn Q. ĐLT Nam 48 
34 Đinh thanh V. ĐLT Nam 46 
35 Châu văn TR. ĐLT Nam 63 
36 Nguyễn văn KH. ĐLT Nam 57 
37 Nguyễn thị thu TH. ĐLT Nữ 54 
38 Huỳnh thanh T. ĐLT Nam 59 
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39 Đinh thị B. ĐLT Nữ 58 
40 Nguyễn thị PH. ĐLT Nữ 46 
41 Phan tấn PH. ĐLT Nam 48 
42 Nguyễn thị CH. ĐLT Nữ 53 
43 Trần TH. ĐLT Nam 66 
44 Phan văn Đ. ĐLT Nam 65 
45 Nguyễn tấn  T. ĐLT Nam 57 
46 Nguyễn văn  TH. ĐLT Nam 52 
47 Huỳnh minh L. ĐLT Nam 55 
48 Ngô văn PH. ĐLT Nam 42 
49 Nguyễn đình  KH. HH Nam 71 
50 Đặng thị kim O. HH Nữ 48 
51 Đặng văn L. HH Nam 46 
52 Trần thị  TH. HH Nữ 63 
53 Võ thị TH. HH Nữ 57 
54 Lê bá T. HH Nam 54 
55 Lê dân L. HH Nam 59 
56 Trương văn NH. HH Nam 58 
57 Nguyễn văn  G. HH Nam 46 
58 Võ văn NH. HH Nam 48 
59 Thi văn L. MHN Nam 64 
60 Châu minh Đ. MHN Nam 65 
61 Nguyễn thị  KH. MHN Nữ 60 
62 Hoài V. MHN Nam 32 
63 Nguyễn văn KH. MHN Nam 47 
64 Trần thị kim Y. MHN Nữ 37 
65 Huỳnh văn T. MHN Nam 82 
66 Lê tuấn KH. MHN Nam 39 
67 Lê văn   M. MHN Nam 62 
68 Võ thị N. MHN Nữ 59 
69 Lê văn   S. MHN Nam 68 
70 Nguyễn văn   R. MHN Nam 76 
71 Lê văn   U. MHN Nam 53 
72 Nguyễn văn   T. MHN Nam 68 
73 Trương thị   Đ. MHN Nữ 26 
74 Nguyễn văn  S. MHN Nam 48 
75 Nguyễn thị kiều TH. TTĐH Nữ 26 
76 Trương công Đ. TTĐH Nam 27 
77 Phạm văn T. TTĐH Nam 71 
78 Lưu minh  Đ. TTĐH Nam 33 
79 Trần thị  G. TTĐH Nữ 62 
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PHỤ LỤC 5:  MỘT SỐ HÌNH ẢNH KHI THỰC HIỆN NGHIÊN CỨU  

  

Thuốc dùng trong nghiên cứu Hình ảnh uống thuốc có kiểm 

soát 

  

Mẫu máu thu được từ cộng đồng Máy xét nghiệm huyết học sử 

dụng trong nghiên cứu 
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Bộ sinh phẩm và thiết bị chẩn đoán giun lươn Novalisa® Strongyloides 

và Thiết bị tự động Eti – max 3000, Ý 

 

Mẫu phân thu thập và Ấu trùng giun lươn sau khi cấy 

                             

Lưu mẫu phân và Mẫu giun lươn gửi về Viện SR KST CT TW kiểm tra 
đối chiếu kết quả SHPT 
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Phụ lục 6: BẢNG CAM KẾT ĐỒNG THUẬN.  

Bảng 1: Cam kết đồng thuận tham gia nghiên cứu điều tra xét nghiệm  

giun miễn phí 

- Tôi đã đọc các thông tin được cung cấp, và tôi hoàn toàn đồng ý tham gia 

vào nghiên cứu này. 

- Tôi đã được thông tin đầy đủ về những nguy cơ về lợi ích của việc tham gia 

vào nghiên cứu này. Tôi đã nhận được những câu trả lời giải đáp những thắc mắc 

của bản thân về nghiên cứu và tôi đồng ý tham gia chương trình nghiên cứu. 

- Tôi đồng ý cho nhân viên của chương trình ghi nhận các thông tin về sức 

khỏe của tôi và sử dụng các thông tin này về sau cho các nghiên cứu y học. 

- Tôi biết rằng tôi có thể ngừng tham gia nghiên cứu bất kỳ lúc nào. Nếu tôi 

ngừng tham gia nghiên cứu, thì điều này sẽ không ảnh hưởng đến việc chăm sóc 

điều trị cho tôi. Tôi đồng ý cho phép chương trình vẫn tiếp tục được sử dụng các 

thông tin của tôi đã được thu thập, tính đến thời điểm tôi ngưng tham gia nghiên 

cứu. 

Mã số nghiên cứu: --------------------- 

Tên người tham gia: --------------------------------------- 

 

Chữ ký: -------------------------------  Ngày Ký: ---------------------- 

(Lăn dấu tay hoặc đánh dấu cộng nếu không biết chữ) 

Tên của nhân viên nghiên cứu:  ---------------------------------------------- 

 

Chữ ký: ------------------------------- Ngày Ký: ---------------------- 

Nếu người chấp thuận không thể tự đọc phiếu này, một người làm chứng cần 
có mặt ở đó và ký vào đây: Tôi hiện diện ở đây trong suốt quá trình chấp thuận 
với người tham gia chương trình nghiên cứu. Thông tin trong phiếu này đã được 
đọc cho người tình nguyện nghe, tất cả thắc mắc từ người tình nguyện đã được 
giải đáp và họ tình nguyện chấp thuận tham gia vào chương trình này. 
Tên người làm chứng: ----------------------------- 

Chữ ký: ------------------------------- Ngày Ký: ---------------------- 
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Bảng 2: Đồng ý uống thuốc điều trị 

PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA UỐNG THUỐC 

Họ và tên: ..................................................  Tuổi: ............  Dân tộc: ...........  

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

Tôi đã được các bác sĩ thông báo và giải thích về nguy cơ mắc và tác hại 

bệnh nhiễm giun lươn Strongyloides sp..  

Tôi đã xét nghiệm phân và biết mình bị nhiễm giun lươn tại đường ruột.  

Tôi được chỉ định điều trị bệnh giun lươn với thuốc ivermectin liều duy 

nhất, tên thương mại của thuốc là STROMECTIN đã được Bộ y tế Việt Nam 

cho lưu hành HSD: 07 /11 / 2019 

Tôi đã được cán bộ y tế tư vấn về tác dụng của thuốc và không phải trả 

tiền nếu chấp thuận uống thuốc điều trị 

 Đồng ý tham gia   Không đồng ý 

........................................................................................................................................... 

Ngày….....tháng ......... năm 2017         

Cán bộ thực hiện 

( Ký và ghi họ tên ) 

Người tham gia/Người bảo hộ 

( Ký và ghi họ tên ) 

Hoặc điểm chỉ 

 

 

 

……………………….. 

 

 

 

………………………………….. 

 

 

Cán bộ y tế liên hệ khi có triệu chứng/vấn đề cần trao đổi 

Bs Lê Thị Thanh Thảo: 01207025739 

Bs Lê Đức Vinh: 0919096773 


