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(Theo WHO Khi TrÎ tõ 6 th¸ng ®Õn 6 tuæi cã lîng 
Hb Trong m¸u <11g/dl th× ®îc coi lµ thiÕu m¸u.) 

NhËn xÐt: Víi tû lÖ 35,04 trÎ SDD cã biÓu hiÖn thiÕu 
m¸u thiÕu s¾t cho thÊy ®©y lµ mét trong nh÷ng yÕu tè 
liªn quan ®Õn t×nh tr¹ng SDD cña trÎ.  

KÕT LUËN 
Tõ kÕt qu¶ nghiªn cøu chóng ta cã kÕt luËn vÒ thùc 

tr¹ng SDD cña trÎ díi 5 tuæi t¹i vïng ®ång b»ng ven 
biÓn NghÖ An n¨m 2011 nh sau: 

1. SDD c©n nÆng theo tuæi. 
- Tû lÖ SDD c©n nÆng theo tuæi lµ 18,9 %, trong ®ã 

trÎ nam 18,8% vµ trÎ n÷ lµ 19%. 
- SDD møc ®é nÆng chiÕm tû lÖ 2,3%  
2. SDD chiÒu cao. 
- Tû lÖ SDD chiÒu cao theo tuæi lµ 35,5 % (trÎ nam: 

36,3%; n÷ 34,6% víi p>0,05). 
- Cã sù kh¸c biÖt vÒ SDD chiÒu cao gi÷a c¸c nhãm 

tuæi, cao nhÊt ë nhãm tuæi 18-24 th¸ng (42,7%); 24-30 
th¸ng lµ 40,2%; 30 -36 th¸ng 40,5%; 36 -42 th¸ng lµ 
cao nhÊt 46,2% (p<0,05). 

3. SDD thÓ c©n nÆng/chiÒu cao. 
- Tû lÖ SDD c©n nÆng/chiÒu cao: trÎ nam: 4,2%; trÎ 

n÷: 3,3% (chung c¶ 2 giíi lµ 3,7%). Tû lÖ SDD gi÷a 
nam víi n÷ kh«ng cã sù kh¸c biÖt (p>0.05).  

4. TØ lÖ thiÕu m¸u thiÕu s¾t vµ tØ lÖ nhiÔm giun ë 
trÎ díi 5 tuæi bÞ SDD. 

- Tû lÖ thiÕu m¸u thiÕu s¾t ë trÎ SDD lµ 35,04%, 
trong ®ã nam 38,02%, n÷ 32,1%. Kh«ng cã sù kh¸c 
biÖt gi÷a nam vµ n÷ 

- TØ lÖ trÎ SDD nhiÔm giun ®òa chiÕm tû lÖ cao 
(86,3%), giun tãc (22,2%) vµ giun mãc (8,1%).  

KIÕN NGHÞ 
1. T¨ng cêng truyÒn th«ng gi¸o dôc phæ cËp kiÕn 

thøc vµ híng dÉn thùc hµnh dinh dìng ®óng cho c¸c 
bµ mÑ mang thai, bµ mÑ ®ang nu«i con nhá vµ ngêi 
ch¨m sãc trÎ.  

2. Ch¨m sãc dinh dìng sím cho bµ mÑ cã thai, 
bao gåm ch¨m sãc c¶ vÒ mÆt thai s¶n (kh¸m thai, tiªm 
phßng, lao ®éng vµ nghØ ng¬i hîp lý) vµ vÒ dinh dìng 
(uèng viªn s¾t, chÕ ®é ¨n hîp lý cho bµ mÑ mang thai). 

3. Hµng n¨m cÇn tiÕn hµnh gi¸m s¸t tû lÖ SDD ë trÎ 
nhá vµ phô n÷ tuæi sinh ®Î, ®Æc biÖt lµ phô n÷ mang 
thai nh»m cung cÊp kÞp thêi th«ng tin cÇn thiÕt cho c¸c 
c¬ quan chuyªn m«n. 

4. Phèi hîp c«ng t¸c truyÒn th«ng víi c¸c biÖn 
ph¸p can thiÖp céng ®ång ®èi víi c¸c trêng hîp trÎ bÞ 
SDD (®Æc biÖt lµ trÎ SDD chiÒu cao) nh bæ sung vi 
chÊt dinh dìng, tÈy giun… 

TµI LIÖU THAM KH¶O 
1. Bé y tÕ - (2011), B¸o c¸o tû lÖ suy dinh dìng trÎ 

em n¨m 2010, ch¬ng tr×nh phßng chèng suy dinh dìng 
trÎ em.  

 2. Bé y tÕ - ViÖn dinh dìng (2005), Tû lÖ suy dinh 
dìng trÎ em díi 5 tuæi 1999 - 2005, ch¬ng tr×nh phßng 
chèng suy dinh dìng trÎ em.  

3. Bé Y tÕ (2006), KÕ ho¹ch hµnh ®éng nu«i dìng trÎ 
nhá giai ®o¹n 2006 - 2010 sè 5471/Q§-BYT ngµy 
27/12/2006  

4. §µo Ngäc DiÔn (2000), "Suy dinh dìng Protein - 
n¨ng lîng", Bµi gi¶ng nhi khoa TËp 1, NXB Y häc Tr.199 
- 207.  

5. Tõ GiÊy vµ Hµ Huy Kh«i, Ph¹m ThÞ Kim (2000), 
ThiÕu dinh dìng Protein - n¨ng lîng. NXB Y h äc.  

6. Lª §øc Tó (2005), Nghiªn cøu t×nh h×nh suy dinh 
duìng trÎ em díi 5 tuæi huyÖn §aKrong tØnh Qu¶ng trÞ, 
LuËn ¸n chuyªn khoa II, Trêng §¹i häc y dîc HuÕ.  

7. ViÖn Dinh Dìng (2009), "Mêi n¨m ch¬ng tr×nh 
phßng chèng suy dinh dìng trÎ em ë viÖt nam".  

8. ViÖn sèt rÐt ký sinh trïng (Lª Kh¸nh ThuËn, §Æng 
ThÞ cÈm Th¹ch) "C«ng t¸c phßng chèng giun s¸n giai 
®o¹n 2000- 2005 ph¬ng híng thùc hiÖn dù ¸n ®Õn n¨m 
2010" (2006) NXB Y häc, tr.7-12.  

KHẢO SÁT SÓT SỎI SAU MỔ SỎI ĐƯỜNG MẬT CHÍNH 
 

PHẠM VĂN NĂNG, TRẦN THỊ THU THẢO 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ 

TÓM TẮT 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ sót sỏi sau mở 

ống mật chủ lấy sỏi và dẫn lưu Kehr và mối tương 
quan giữa sót sỏi với các yếu tố nguy cơ.  

Phương pháp nghiên cứu: tiền cứu, mô tả cắt 
ngang.  

Kết quả: 79 trường hợp mổ sỏi đường mật chính, 
tuổi từ 26 – 87 tuổi. Tỷ lệ sót sỏi sau mổ khá cao 
chiếm 35,4 %. Mổ lần đầu tỷ lệ sót sỏi là 25%, mổ sỏi 
mật lại (do sỏi sót hoặc tái phát) là 51,6% (p< 0,01). Tỷ 
lệ hết sỏi sau mổ ở nhóm sỏi đường mật ngoài gan và 
trong gan lần lượt là 89,2% và 42,9% (p<0,001). Tỷ lệ 
sót sỏi ở bệnh nhân chỉ có sỏi một nơi (11,5%) với 
nhóm có sỏi ở nhiều nơi trong đường mật (47,2%) 
(p<0,05).  

Kết luận: Tỷ lệ sót sỏi còn rất cao (35,4%) và yếu tố 
nguy cơ sót sỏi là mổ sỏi mật nhiều lần, sỏi trong gan, 
nhiều nơi trong đường mật và số lượng sỏi nhiều. 

SUMMARY 
Aims: To determine residual stones after 

choledochotomy and T tube insertion and risk factors 

of residual stones. Methods: prospective consecutive 
study.  

Results: seventy-nine patients with the age 26-87 
years underwent choledochotomy and T tube insertion. 
Residual stones after the 1st surgery was 25%, 2nd 
surgery was 51,6% (p<0.01). Stone clearance rate in 
extrahepatic and intrahepatic stones were 89.2% and 
42.9% respectively (p<0.001). Residual stone rate for 
only site and multiple sites were 11.5% and 47.2% 
(p<0.05) respectively.  

Conclusion: High residual stone rate (35.4%) was 
seen and risk factors include multiple residual stone 
choledochotomy, intrahepatic stones, multiple sites 
and numerous stones. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sỏi mật là một bệnh lý thường gặp ở nước ta, cũng 

như các nước khác trên thế giới. Ở Việt Nam và các 
nước Đông Nam Á thường là sỏi sắc tố mật được hình 
thành ngay tại đường mật chính có liên quan với ký 
sinh trùng đường ruột, tập quán sinh sống và mức 
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sống thấp thường mang lại nhiều biến chứng trầm 
trọng. Việc điều trị triệt để còn gặp nhiều khó khăn với 
tỷ lệ sót sỏi và sỏi tái phát cao[3]. Sót sỏi và sỏi tái phát 
là vấn đề đáng lo ngại vì mổ lại có sự thay đổi cấu trúc 
giải phẫu gây khó khăn cho phẫu thuật viên đồng thời 
làm tăng tỷ lệ biến chứng. 

Tại Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ trong 
5 năm (1987-1990) có 235 bệnh nhân sỏi ĐMC nhập 
viện[9] và chưa có một nghiên cứu nào xác định tỷ lệ 
sót sỏi và nêu ra các yếu tố nguy cơ sót sỏi ở bệnh 
nhân sỏi ĐMC sau khi được điều trị bằng phẫu thuật. 

Xuất phát từ thực trạng trên nên chúng tôi tiến 
hành thực hiện đề tài với mục tiêu: (1) Xác định tỷ lệ 
sót sỏi sau mổ sỏi ĐMC, (2) Xác định mối tương quan 
giữa sót sỏi với các yếu tố nguy cơ. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
Tất cả bệnh nhân vào Bệnh viện Đa khoa Trung 

Ương Cần Thơ, được chẩn đoán xác định là sỏi 
đường mật chính đã được điều trị bằng mở OMC lấy 
sỏi dẫn lưu Kehr từ ngày 25/6/2006 đến ngày 
25/04/2007. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
Nghiên cứu tiền cứu, mô tả cắt ngang. 
3. Phương pháp chọn mẫu. 
- Chọn mẫu thuận tiện. 
- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân được chẩn 

đoán xác định là sỏi ĐMC và được điều trị bằng mổ 
mở OMC lấy sỏi + dẫn lưu Kehr 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không hợp tác, 
sau mổ không được kiểm tra bằng cả 2 phương pháp: 
chụp X-Quang đường mật qua ống dẫn lưu Kehr và 
siêu âm bụng. 

KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu. 
Trong khoảng từ 25/6/2006 đến 25/4/2007 chúng 

tôi thu thập được 79 trường hợp mổ sỏi đường mật 
chính được chụp X-Quang và siêu âm kiểm tra sau 
mổ. 

1.1 Đặc điểm tuổi, giới 
Sỏi ĐMC thường gặp ở nữ với tỉ lệ nữ/ nam: 1,7/1, 

độ tuổi thường gặp từ 40 – 59 tuổi (48,1%), cao nhất 
87 tuổi và thấp nhất 26 tuổi.  

1.2 Phân bố sỏi đường mật chính theo số lần 
mổ và hoàn cảnh mổ. 

Đa số bệnh nhân mổ lần đầu tiên chiếm 60,8%, tỷ 
lệ mổ lại do sỏi sót hoặc sỏi tái phát lần 2 là 31,6%, lần 
3 là ít nhất 7,6%. Mổ chương trình chiếm tỷ lệ 49,4% 
và cấp cứu chiếm 50,6%. 

1.3 Phân bố sỏi đường mật chính theo vị trí sỏi: 
SOMC đơn 
thuần, 31.6

SOMC+STG, 
45.6

SOMC+STM, 
15.2 SOMC+STM+S

TG, 6.3 STG đơn thuần, 
1.3
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Biểu đồ 1: Sự phân bố sỏi đường mật chính theo vị trí 

sỏi 
 

2. Tỷ lệ sót sỏi. 
Tỷ lệ sót sỏi sau mổ khá cao chiếm 35,4 %. 
3. Mối liên quan của sót sỏi với các yếu tố nguy 

cơ 
3.1. Số lần mổ của bệnh nhân: 
Bảng 1: Số lần mổ và sót sỏi 

 Mổ lần đầu tiên Mổ nhiều lần 
n % n % 

Sót sỏi 12 25 16 51,6 
Hết sỏi 36 75 15 48,4 

Tổng cộng 48 100 31 100 
Tỷ lệ sót sỏi đặc biệt tăng cao ở bệnh nhân mổ sỏi 

mật lại (do sỏi sót hoặc tái phát) là 51,6%, trong khi mổ 
lần đầu tỷ lệ sót sỏi là 25%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05 (test 2). Vậy mổ sỏi mật lại 
có nguy cơ sót sỏi nhiều hơn mổ lần đầu (p<0,01). 

3.2. Hoàn cảnh mổ của bệnh nhân: 
Bảng 2: Hoàn cảnh mổ và sót sỏi 

 Cấp cứu Chương trình 
n % n % 

Sót sỏi 16 40 12 30,8 
Hết sỏi 24 60 27 69,2 

Tổng cộng 40 100 39 100 
So sánh tỷ lệ sót sỏi ở bệnh nhân mổ sỏi mật trong 

cấp cứu (40%) với tỷ lệ sót sỏi trong mổ phiên 
(30,8%), chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt. Sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (test 2). 
Như vậy: Mổ sỏi mật trong cấp cứu có tỷ lệ sót sỏi 
không cao hơn nhiều so với mổ phiên (p> 0,05). 

3.3. Vị trí sỏi: 
- Vị trí sỏi đường mật trong/ ngoài gan và sót sỏi: 

Tỷ lệ hết sỏi sau mổ ở nhóm sỏi đường mật ngoài gan 
chiếm tỷ lệ rất cao 89,2%. Tỷ lệ hết sỏi ở nhóm sỏi 
đường mật trong gan chiếm 42,9%. Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (test 2). Như vậy: Sỏi 
trong gan có nhiều nguy cơ sót sỏi (p<0,001). 

- Vị trí sỏi ở một/ nhiều nơi trong đường mật và sót 
sỏi: Bảng 3:  

 Sỏi một nơi Sỏi nhiều nơi 
 n % n % 

Sót sỏi 3 11,5 25 47,2 
Hết sỏi 23 88,5 28 52,8 

Tổng cộng 26 100 53 100 
So sánh tỷ lệ sót sỏi ở bệnh nhân chỉ có sỏi một 

nơi (11,5%) với nhóm có sỏi ở nhiều nơi trong đường 
mật (47,2%), chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (test 2). 

Như vậy: Mổ sỏi có nhiều nơi trong đường mật làm 
tăng nguy cơ sót sỏi (p< 0,05). 

3.4. Số lượng sỏi. 
Bảng 4 Số lượng sỏi 

  5 viên sỏi Có nhiều sỏi 
 n % n % 

Sót sỏi 5 14,3 23 52,3 
Hết sỏi 30 85,7 21 47,7 

Tổng cộng 35 44,3 44 55,7 
Tỷ lệ sót sỏi ở nhóm có nhiều sỏi là 52,3%, trong 

khi đó ở nhóm có từ 5 viên sỏi trở xuống thì chỉ có 
14,3%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
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p<0,05 (test 2). Như vậy: Nhiều sỏi trong đường mật làm tăng tỷ lệ sót sỏi (p<0,05). 
3.5. Chỉ định mổ. 
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Biểu đồ 3: Mối liên quan giữa sót sỏi với từng nhóm chỉ định mổ 

 
So sánh tỷ lệ sót sỏi ở nhóm bệnh nhân mổ trong 

điều kiện là biến chứng nặng của sỏi đường mật (sốc, 
viêm phúc mạc, thấm mật phúc mạc, chảy máu đường 
mật) với nhóm không có biến chứng nặng, tỷ lệ sót sỏi 
ở 2 nhóm là 41,2% và 31,1%. Sự khác biệt này không 
có ý nghĩa thống kê p>0,05 (test 2). Như vậy: Nhóm 
bệnh nhân mổ trong điều kiện là biến chứng nặng của 
sỏi đường mật có tỷ lệ sót sỏi không cao hơn nhóm 
bệnh nhân không có biến chứng nặng (p>0,05). 

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu. 
Về độ tuổi, kết quả nghiên cứu của chúng tôi sỏi 

đường mật chính tập trung chủ yếu từ 40-59 tuổi 
chiếm 48,1%. Tỉ lệ mắc giữa 2 giới, theo đa số các 
nghiên cứu cho thấy nữ thường mắc nhiều hơn nam 
tương đương với các nghiên cứu khác Hoàng Tiến, 
Lại Văn Nông và Nguyễn Hữu Thành. 

Tiền sử mổ sỏi đường mật: trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ mổ sỏi mật lại ở Bệnh 
viện Đa khoa Trung Ương là rất cao, chiếm 39,2%. 
Trong đó, mổ lại do sỏi sót là 3 ca chiếm 9,7% tống số 
ca mổ lại. Tỷ lệ này thấp hơn rất nhiều so với nghiên 
cứu của Hồ Nam, Văn Tần (1991) 62,5% [8], cũng thấp 
hơn so với nghiên cứu của Đỗ Trọng Hải (1995) 
45,2% [4]. Điều này có thể hiểu do mổ lại những trường 
hợp sỏi sót cần có nhiều phương tiện máy móc, kỹ 
thuật cao nên bệnh nhân vào viện ở tuyến có đủ 
phương tiện hơn để điều trị bệnh nhằm đạt hiệu quả 
tốt hơn. 

2. Tỷ lệ sót sỏi và các yếu tố nguy cơ dẫn đến 
sót sỏi. 

Tỷ lệ sót sỏi sau mổ: Tỷ lệ sót sỏi của chúng tôi 
với các tác giả trong nước, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ 
sót sỏi sau mổ của chúng tôi 35,4% phù hợp với 
nghiên cứu của Tôn Thất Tùng[5] 32% và Đỗ Trọng 
Hải[4] 26,9% trong tổng số 369 trường hợp Bệnh viện 
Chợ Rẫy trong 5 năm. Nhưng tỷ lệ của chúng tôi cao 
hơn của các tác giả Văn Tần và của Hoàng Tiến, điều 
này có thể giải thích do chúng tôi không có đủ trang 
thiết bị máy móc thăm dò trong mổ. Một kết quả 
nghiên cứu ở Australia (1972)[21] cùng điều kiện với 
chúng tôi, nghĩa là chỉ có mỗi kỹ thuật chụp X- Quang 
đường mật qua Kehr sau mổ, tỷ lệ sót sỏi ghi nhận 
được là 28%. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với 
kết quả nghiên cứu này.  

Mối liên quan của sót sỏi với các yếu tố nguy 
cơ: Tiền căn mổ sỏi mật: theo nghiên cứu của Đỗ 

Trọng Hải (1995) tỷ lệ sót sỏi ở nhóm mổ lại là 
37,4%[4]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 
lệ sót sỏi ở nhóm mổ lại đến 51,6%, trong khi đó tỷ lệ 
sót sỏi ở nhóm mổ lần đầu chỉ 25%, kết quả này phù 
hợp với kết quả nghiên cứu của Đỗ Trọng Hải.  

Vị trí sỏi:Trong tổng số 42 ca có sỏi đường mật 
trong gan thì có đến 57,1% bị sót sỏi. Trong khi đó nếu 
chỉ có sỏi đường mật ngoài gan thì tỷ lệ sót sỏi là thấp 
hơn nhiều chỉ khoảng 10,8%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p<0,05, test 2). Ngoài ra, sỏi nhiều nơi 
cũng có nguy cơ sót sỏi cao (47,2%). Kết quả này 
tương tự với kết quả của Đỗ Trọng Hải, Hoàng Tiến. 

Sỏi trong gan dễ bị bỏ sót hoặc không thể lấy hết 
được vì sỏi thường nằm rải rác, có khi đầy nghẹt trong 
các ống mật nằm sâu trong gan. Thực tế trong số liệu 
của chúng tôi có 2 trường hợp phẫu thuật viên phải xẻ 
nhu mô gan để lấy sỏi.  

Theo nghiên cứu của Đỗ Trọng Hải (1995): số 
lượng sỏi trong đường mật cũng là yếu tố nguy cơ dẫn 
đến sót sỏi sau mổ, tỷ lệ này chiếm 48,5%[4]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi thì đây cũng là một yếu tố 
nguy cơ gây sót sỏi, tỷ lệ là 52,3%. Kết quả này cũng 
tương tự với kết quả của Đỗ Trọng Hải. 

KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu 79 trường hợp mổ sỏi đường 

mật chính: Tỷ lệ sót sỏi còn rất cao (35,4%) và yếu tố 
nguy cơ sót sỏi là mổ sỏi mật nhiều lần, sỏi trong gan, 
nhiều nơi trong đường mật và số lượng sỏi nhiều. 
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KH¶O S¸T THùC TR¹NG Hè XÝ HîP VÖ SINH ë C¸C Hé GIA §×NH  
CñA X· THANH S¥N, HUYÖN §ÞNH QU¸N, TØNH §åNG NAI N¡M 2011  

 
TrÇn ®ç hïng, Ph¹m V¨n TuyÕn 

TãM T¾T 
Nghiªn cøu ®îc tiÕn hµnh theo ph¬ng ph¸p m« 

t¶ c¾t ngang. Ngêi ®îc pháng vÊn lµ chñ hé gåm 
385 hé gia ®×nh, nh÷ng ngêi lao ®éng chÝnh trong gia 
®×nh tõ 18 tuæi trë lªn, cã ®ñ søc kháe ®Ó tr¶ lêi ®îc 
c¸c c©u hái cña ®iÒu tra viªn. §èi tîng quan s¸t lµ hè 
xÝ cña c¸c HG§ cña ngêi ®îc pháng vÊn. Tû lÖ sö 
dông hè xÝ HVS t¹i c¸c hé gia ®×nh (74,8%) NhiÒu hé 
gia ®×nh kh«ng sö dông hè xÝ kh«ng hîp vÖ sinh 
(25,2%). Víi tr×nh ®é häc vÊn cña ngêi d©n cßn thÊp 
díi bËc trung häc phæ th«ng chiÕm 92,7%. Tû lÖ 
ngêi d©n biÕt tªn vµ ph©n biÖt c¸c lo¹i hè xÝ hîp vÖ 
sinh cßn thÊp (65,2%) còng nh nhËn thøc kh«ng ®óng 
(57,4%) vÒ sö dông b¶o qu¶n hè xÝ hîp vÖ sinh. Tû lÖ 
t×nh tr¹ng b¶o qu¶n vµ vÖ sinh hè xÝ kÐm cßn cao 
(54,2%). 

Tõ khãa: thùc tr¹ng, hè xÝ, hîp vÖ sinh 
summary 
The study was conducted according to the method 

described cross. Person is interviewed 385 heads of 
household, workers in the household aged 18 or older, 
be physically fit to answer the investigator's questions. 
Subjects observed the toilets of the household of the 
person being interviewed. The rate used sanitary 
latrines in the households (74.8%) Many households 
do not use unhygienic latrines (25.2%). The education 
level of the population is below the high school level 
accounted for 92.7%. Percentage of people know the 
name and distinguish the types of hygienic latrine is 
low (65.2%) and incorrect perception (57.4%) of 
storage using sanitary latrines. Rate preservation 
status and poor hygienic latrines is high (54.2%). 

Keywords: situation, toilet, hygiene 
§ÆT VÊN §Ò 
ë ViÖt Nam cã ch¬ng tr×nh M«i trêng quèc gia - 

Níc s¹ch vÖ sinh m«i trêng n«ng th«n ®· ®îc Thñ 
tíng ChÝnh phñ phª duyÖt t¹i QuyÕt ®Þnh 
277/2006/Q§-TTg. Ch¬ng tr×nh cã tÇm quan träng 
®Æc biÖt ®Ó thùc hiÖn chiÕn lîc quèc gia vÒ cÊp níc 
s¹ch vµ vÖ sinh m«i trêng n«ng th«n ®Õn n¨m 2020, 
nh»m b¶o ®¶m cho tÊt c¶ d©n c n«ng th«n sö dông 
níc s¹ch vµ sö dông hè xÝ hîp vÖ sinh, thùc hµnh tèt 
vÖ sinh c¸ nh©n, gi÷ g×n vÖ sinh m«i trêng lµng x·... 
Ngµy 30/12/2008, Côc y tÕ Dù phßng vµ VÖ sinh m«i 
trêng ®îc thµnh lËp, cho thÊy vÖ sinh m«i trêng lµ 
mét vÊn ®Ò cÊp thiÕt cña c«ng t¸c y tÕ dù phßng trong 
giai ®o¹n hiÖn nay. 

Tríc t×nh h×nh nh vËy, vÊn ®Ò lùa chän gi¶i ph¸p 
xö lý ph©n hîp vÖ sinh cho céng ®ång chÊp nhËn lµ 
nhu cÇu cÊp thiÕt ®Ó b¶o vÖ m«i trêng. chÝnh v× vËy 
ch¬ng tr×nh môc tiªu quèc gia vÖ sinh níc s¹ch, vÖ 
sinh m«i trêng n«ng th«n giai ®o¹n 2011 – 2015 
nh»m c¶i thiÖn vÖ sinh m«i trêng, t¨ng tû lÖ bao phñ 
hè xÝ hîp vÖ sinh cho vïng n«ng th«n ViÖt Nam, phÊn 
®Êu ®¹t môc tiªu Quèc gia 75% sè hé gia ®×nh n«ng 
th«n cã hè xÝ hîp vÖ sinh, gãp phÇn thóc ®Èy qu¸ tr×nh 
híng tíi c¸c môc tiªu thiªn niªn kû. 

§Ó ®ãng gãp cho sù nghiÖp y tÕ trong c«ng t¸c b¶o 
vÖ søc khoÎ nh©n d©n, chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu 
víi c¸c môc tiªu sau: 

X¸c ®Þnh tû lÖ hé gia ®×nh cã hè xÝ hîp vÖ sinh vµ 
c¸c lo¹i hè xÝ ®ang sö dông t¹i c¸c hé gia ®×nh t¹i x· 
Thanh S¬n huyÖn §Þnh Qu¸n. 

T×m hiÓu kiÕn thøc ®óng cña ngêi d©n x· Thanh 
S¬n huyÖn §Þnh Qu¸n vÒ viÖc qu¶n lý vµ sö dông hè xÝ 
hîp vÖ sinh. 

§èI T¦îNG Vµ PH¦¥NG PH¸P NGHI£N CøU 
1. §èi tîng nghiªn cøu  
§¹i diÖn hé gia ®×nh: chñ hé hoÆc vî/chång (t¹i x· 

Thanh S¬n). 
Hè xÝ c¸c hé gia ®×nh (t¹i x· Thanh S¬n). 
1.1. Tiªu chuÈn chän  
Ngêi ®îc pháng vÊn lµ chñ hé (Vî hoÆc chång 

hoÆc ngêi thay thÕ t¹i c¸c hé gia ®×nh ®îc chän), 
nh÷ng ngêi lao ®éng chÝnh trong gia ®×nh tõ 18 tuæi 
trë lªn, cã ®ñ søc kháe ®Ó tr¶ lêi ®îc c¸c c©u hái cña 
®iÒu tra viªn. 

§èi tîng quan s¸t lµ hè xÝ cña c¸c HG§ cña ngêi 
®îc pháng vÊn. 

1.2. Tiªu chuÈn lo¹i ra  
Nh÷ng ngêi m¾c bÖnh t©m thÇn sÏ kh«ng ®îc 

chän ®Ó pháng vÊn. 
Nh÷ng ngêi tõ chèi kh«ng tham gia pháng vÊn, 

hoÆc kh«ng cã nhµ 
2. Ph¬ng ph¸p nghiªn cøu 
2.1. §Þa ®iÓm vµ thêi gian nghiªn cøu  
Thanh S¬n lµ mét x· miÒn nói vïng s©u vïng xa 

cña huyÖn §Þnh Qu¸n tØnh §ång Nai, gi¸p c¸c x· cña 
huyÖn §Þnh Qu¸n, huyÖn VÜnh Cöu, huyÖn T©n Phó vµ 
rõng nam C¸t Tiªn L©m §ång. 

X· Thanh S¬n cã diÖn tÝch lµ 341km2, d©n sè lµ: 
26.010 víi tæng sè 5831 hé gåm cã 8 Êp.  


