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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cận thị là mắt có độ hội tụ quá mạnh so với độ dài trục nhãn cầu, vì thế  

ánh sáng từ vật thể đến mắt tập trung phía trước võng mạc làm cho ảnh của 

vật bị mờ [135]. Hiện nay, cận thị đang là một vấn đề sức khỏe cộng đồng 

toàn cầu, là nguyên nhân dẫn đến suy giảm thị lực và các biến chứng mù lòa 

[134]. Theo ước tính trong năm 2016, trên toàn thế giới có khoảng 1,4 tỷ 

người mắc cận thị, tương ứng 22,9% [71], trong đó khoảng 163 triệu người 

(2,7% dân số thế giới) mắc cận thị nặng [41], [39], [124]. Tại khu vực Châu 

Á, tỷ lệ mắc tật cận thị học đường đã và đang có xu hướng tăng lên nhanh 

chóng theo từng năm và lan rộng ở nhiều quốc gia.   

Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ cận thị cao, vàtỷ lệ cận thị 

có xu hướng gia tăng nhanh chóng [9], [12]. Đặc biệt là cận thị học đường 

ngày càng xuất hiện nhiều và tiến triển trong các lứa tuổi học sinh. Báo cáo 

công tác phòng chống mù lòa năm 2006 cho thấy tỷ lệ mắc cận thị ở lứa tuổi 

học đường của Việt Nam dao động từ 10% - 12% ở học sinh nông thôn và từ 

17% - 25% ở học sinh thành thị [27]. Một nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng 

tỷ lệ cận thị đã lên tới 40% - 50% trong các học sinh tại khu vực thành thị 

[15]. Cận thị học đường là vấn đề rất cần được quan tâm, vì học sinh chính là 

nguồn lao động tương lai của đất nước.  

Thành phố Điện Biên Phủ là đô thị loại II trực thuộc tỉnh Điện Biên với 

dân số ước tính vào năm 2018 là 73 nghìn người, trong đó 1/3 dân số là các 

dân tộc ít người. Hầu hết dân của của thành phố Điện Biên đều sống tại khu 

vực đô thị (khoảng 97%). Dưới áp lực của đô thị hoá và phát triển về kinh tế 

xã hội, học sinh được kỳ vọng nhiều hơn từ cha mẹ vì thế chịu nhiều áp lực về 

học tập hơn. Bên cạnh đó với sự bùng nổ về thông tin và các thiết bị điện tử, 

thị lực của học sinh cũng chịu những tác động và ảnh hưởng đáng kể.  
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 Tình trạng cận thị học đường đã được đề cập nhiều trong một số báo 

cáo về y tế của thành phố Điện Biên Phủ, tuy nhiên hiện chưa có nghiên cứu 

nào được tiến hành tại các trường tiểu học thành phố Điện Biên Phủ để đánh 

giá thực trạng cận thị học đường của học sinh. Quan trọng hơn, tại thành phố 

Điện Biên Phủ cũng chưa có các giải pháp can thiệp để giảm thiểu tình trạng 

cận thị học đường ngày càng tăng của học sinh trên địa bàn.  

Cung cấp thông tin về cận thị là rất quan trọng, vì qua đó sẽ góp phần 

tăng cường công tác giáo dục sức khỏe về cận thị học đường cho học sinh bậc 

tiểu học. Vì thế, câu hỏi nghiên cứu của chúng tôi là tỷ lệ cận thị của học sinh 

tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ, tỉnh Điện Biên là bao nhiêu, thực trạng 

cận thị đã ở mức độ báo động chưa? Những yếu tố nào liên quan đến cận thị 

của học sinh tiểu học tại đây? Biện pháp dự phòng cận thị nào có thể hiệu quả 

trong việc giảm tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học?  

Trước thực trạng mà chúng tôi vừa nêu, đồng thời để trả lời các câu hỏi 

nghiên cứu chúng tôi đề cập, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Thực trạng 

cận thị ở học sinh tiểu học thành phố Điện Biên Phủ và hiệu quả một số 

giải pháp can thiệp”. Với các mục tiêu sau: 

1. Mô tả thực trạng cận thị ở học sinh và thực trạng vệ sinh học đường tại 

các trường tiểu học thành phố Điện Biên Phủ năm 2016.  

2. Xác định một số yếu tố liên quan đến cận thị ở học sinh tiểu học thành 

phố Điện Biên Phủ năm 2016.  

3. Đánh giá hiệu quả một số giải pháp dự phòng cận thị cho học sinh tiểu 

học thành phố Điện Biên Phủ, giai đoạn 2016-2018. 
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Chương 1: 

TỔNG QUAN 

1.1.   Cận thị và một số khái niệm 

Người mắc cận thị có khuynh hướng khép mắt lại một chút khi nhìn 

những vật ở xa, vì vậy cận thị được hiểu là “tầm nhìn gần”. Để nhìn rõ những 

vật ở xa phải giảm độ khúc xạ của giác mạc hoặc sử dụng thấu kính phân kỳ 

phù hợp [78]. Cận thị được coi là một bệnh di truyền không có phương pháp 

điều trị vào những năm đầu của thế kỉ XIX. Khoảng những năm 70 sau đó, đã 

có những nghiên cứu đầu tiên trên thế giới về cận thị ở đối tượng học 

sinh[135].  Sơ đồ quang học mắt cận thị được mô tả trong Hình 1.1[30] 

 

Hình 1.1. Sơ đồ quang học mắt cận thị 

 

Cận thị là loại hình tật khúc xạ phổ biến nhất của mắt, có công suất 

quang học quá cao so với độ dài trục nhãn cầu. Ở mắt cận không điều tiết, ánh 

sáng từ vật thể đến mắt tập trung phía trước võng mạc thay vì tập trung trên 

võng mạc. Điều này làm cho vật thể ở xa bị mờ và các đối tượng ở gần xuất 

hiện bình thường [135].  
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Mắt bình thường là mắt có tiêu điểm sau của các tia sáng rơi đúng trên 

võng mạc, nên mắt nhìn được các vật ở gần và xa. Thị lực luôn lớn hơn hoặc 

bằng 10/10. Mắt cận thị hệ quang học có lực khúc xạ quá mạnh hoặc trục 

nhãn cầu của bệnh nhân quá dài nên điểm hội tụ của các tia sáng song song từ 

vật sau khi đi qua hệ quang học sẽ nằm trước võng mạc làm cho mắt nhìn vật 

bị mờ và nhỏ hơn bình thường. Điều chỉnh cận thị bằng thấu kính lõm (phân 

kỳ) có tiêu điểm ở đúng viễn điểm của mắt cận thị. Viễn điểm của mắt cận thị 

là một điểm thực ở cự ly trước mắt[30].  

Cận thị học đường là thuật ngữ để chỉ trẻ em bị mắc cận thị vì cận thị 

thường xuất hiện và tiến triển khi trẻ đến trường học [87]. Cận thị ảnh hưởng 

lớn đến sức khỏe cộng đồng và phúc lợi xã hội. Cận thị được coi là nguyên 

nhân hàng đầu dẫn đến suy giảm thị lực và mù lòa [134]. Người bị mù do cận 

thị là gánh nặng cho bệnh nhân, gia đình và xã hội. Theo Tổ chức Y tế Thế 

giới (TCYTTG), chi phí kinh tế của các bệnh khúc xạ được ước tính là 202 tỷ 

USD trong năm 2012 [143]. Tại Hoa Kỳ, điều tra đánh giá về sức khỏe và 

dinh dưỡng đã báo cáo chi phí hàng năm để cải thiện suy giảm thị lực do tật 

khúc xạ từ 3,9 tỷ USD đến 7,2 tỷ USD [130]. Gánh nặng kinh tế của cận thị 

bao gồm chi phí điều trị các biến chứng bệnh lý, bao gồm thoái hóa điểm 

vàng, vi mạch hắc mạc, đục thủy tinh thể và tăng nhãn áp [134]. Bên cạnh đó, 

chất lượng cuộc sống của những người cận thị bị ảnh hưởng đáng kể do giảm 

khả năng thực hiện các công việc liên quan đến tầm nhìn [66].  

Trong các thập kỉ vừa qua, đã có nhiều nghiên cứu dịch tễ học trên thế 

giới nghiên cứu về thực trạng cận thị và các yếu tố liên quan. Các nghiên cứu 

chỉ ra rằng, trẻ em cận thị có độ tuổi càng nhỏ thì tiến triển càng nhanh [72], 

[136]. Trẻ em bị cận thị ở lứa tuổi đi học sẽ tiến triển nhanh chóng cho đến 

tuổi thanh niên và sẽ tiến triển chậm lại trong thời kì sau đó [108], [53]. Sự 

tiến triển của cận thị trong thời thơ ấu có ảnh hưởng đáng kể đến suy giảm thị 
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lực trong cuộc sống khi ở tuổi trưởng thành [49], [63], [50]. Do đó, việc kiểm 

soát sự tiến triển cận thị nên được bắt đầu trong giai đoạn phát triển sớm ở trẻ. 

1.2.   Tình hình cận thị trên thế giới và Việt Nam 

1.2.1. Tình hình cận thị trên thế giới 

Cận thị là một vấn đề về nhãn khoa phổ biến trên toàn thế giới, ước tính 

với khoảng 1,4 tỷ người, tương ứng 22,9% dân số thế giới chịu ảnh hưởng 

[71], [41], trong đó khoảng 163 triệu người (2,7% dân số thế giới) mắc cận thị 

nặng [41], [39], [124]. Gánh nặng bệnh tật liên quan đến cận thị dự kiến tăng  

lên 4,8 tỉ người (50% dân số thế giới) và ước tính khoảng 1 tỷ người bị 

cận thị nặng (khoảng 10% dân số thế giới) vào năm 2050  [41]. Ở các khu vực 

có nguy cơ cao, suy giảm thị lực không thể điều trị được ước tính tăng gấp 7 

đến 13 lần vào năm 2055 [85]. 

Qua nhiều năm nghiên cứu, các nhà khoa học có nhận xét rằng, tỷ lệ 

mắc cận thị học đường đã và đang có xu hướng tăng lên nhanh chóng và lan 

rộng ở nhiều quốc gia trong khu vực châu Á [113]. Theo nghiên cứu của tác 

giả Lin L.L và cộng sự tại Đài Loan, từ năm 1983 đến năm 2000, tỷ lệ cận thị 

ở trẻ em 7 tuổi tăng từ 5,8% lên 21%, và ở trẻ 12 tuổi tăng từ 36,7% lên 61%. 

Trẻ 15 tuổi tăng từ 64,2% lên 81%, và ở trẻ trong độ tuổi từ 16 đến 18 tỷ lệ 

cận thị tăng từ 74,0% lên 84% [97]. Nghiên cứu khác ở Đài Loan do tác giả 

Wu PC và cộng sự cho thấy tỷ lệ phát sinh cận thị ở trẻ là 8 - 18% trong độ 

tuổi từ 7 - 12 tuổi [112]. Sự thay đổi này phản ánh xu hướng cận thị đang tăng 

dần theo thời gian.  

Trong nghiên cứu của tác giả Fan DSP và cộng sự tại Hồng Kông, tỷ lệ 

cận thị ở trẻ dưới 7 tuổi là 17%, trong đó 37,5% ở trẻ 8 tuổi và 53,1% ở trẻ 

lớn hơn 11 tuổi [56]. Nghiên cứu tại Quảng Châu, Trung Quốc, tác giả He M 

và cộng sự đã báo cáo tỷ lệ của cận thị ở vùng thành phố khoảng 30,1% ở trẻ 
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5 tuổi, 57% ở trẻ 10 tuổi và 78,4% ở trẻ 15 tuổi [101]. Trong khi đó, vùng 

nông thôn hầu như hiếm có trẻ mắc cận thị dưới 5 tuổi, nhưng ở nhóm tuổi 

cao hơn tỷ lệ cận thị ở tuổi 13, 15 và 17 lần lượt là 36,8%, 43% và 53,7% 

[102], [75]. Một nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ cận thị mắc mới hàng năm ở 

trẻ em 7 tuổi tại Trung Quốc dao động trong khoảng từ 10% đến 14% [67]. 

Tại Hàn Quốc, theo tác giả Yoon KC và cộng sự, tỷ lệ cận thị theo các nhóm 

tuổi là 5 - 11 tuổi, 12 - 18 tuổi và trên 18 tuổi lần lượt là 50%, 78% và 45,7% 

và 45,7% [89].  

Tại Ấn Độ, tỷ lệ trẻ em mắc cận thị ở thành phố có xu hướng cao hơn 

so với trẻ em tại nông thôn và có xu hướng tăng dần theo độ tuổi. Trong đó, tỷ 

lệ cận thị của trẻ em thành thị lần lượt là 4,7%, 7% và 10,8% tương ứng với 

độ tuổi 5, 10, và 15, trong khi  đó, tỷ lệ cận thị ở trẻ nông thôn lần lượt là 

2,8%, 4,1% và 6,7% tương ứng với trẻ 7, 10, và 15 tuổi [118], [62]. Theo 

nghiên cứu của tác giả Rohit Saxena và cộng sự tại một thành phố miền Bắc 

Ấn Độ, tỷ lệ trẻ cận thị là 20,7% ở trẻ từ 5-10 tuổi và 55% ở trẻ từ 11-13 tuổi 

[119]. Tại Nepal, tỷ lệ cận thị của trẻ em khu vực thành thị lần lượt là 10,9%, 

16,5% và 27,3% tương ứng với độ tuổi 10, 12 và 15, tuy nhiên chỉ có khoảng 

1,2% trẻ nông thôn từ 5 đến 15 tuổi mắc cận thị [61], [149]. Theo tác giả Goh 

PP và cộng sự thì tỷ lệ cận thị ở trẻ 7 tuổi tại Malaysia là 9,8% và tăng lên đến 

34,4% ở trẻ 15 tuổi. Tại Singapore, các tác giả đã phát hiện thấy tỷ lệ cận thị 

là 11% ở trẻ 1 - 6 tuổi, 29% trở trẻ 7 tuổi, 34,7% ở trẻ 8 tuổi và 53,1% ở trẻ 9 

tuổi[99],[138]. 

Tại Úc, tỷ lệ cận thị là 1,4% ở trẻ 6 tuổi, trong khi đó tỷ lệ cận thị ở 

nhóm trẻ 12 tuổi là 11,9%   [59], [82]. Trong một nghiên cứu khác tại Úc của 

tác giả French AN, tỷ lệ cận thị được báo cáo là 2,2% và 4,1% tương ứng với 

nhóm trẻ 12 và 17 tuổi [38]. Trong một nghiên cứu tại Mỹ, tác giả Zadnik K 

và cộng sự đã phát hiện tỷ lệ cận thị trên đối tượng người da trắng là 4,5% ở 
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trẻ từ 6 đến 7 tuổi và 28% ở trẻ 12 tuổi [87]. Trong một nghiên cứ đa trung 

tâm cũng được tiến hành tại Mỹ, các tác giả đã phát hiện tỷ lệ cận thị ở trẻ từ 

5 đến 17 tuổi người gốc Á có tỷ lệ cao nhất (18,5%), tỷ lệ này thấp hơn ở 

người gốc Tây Ban Nha (13,2%), gốc Phi (6,6%) và thấp nhất ở người da 

trắng (4,4%) [122].  

Trong kết quả nghiên cứu của tác giả Maul E và cộng sự, nhóm tác giả 

đã phát hiện tỷ lệ cận thị lần lượt là 3,4% và 14,7% tương ứng với trẻ 5 và 15 

tuổi [58]. Kết quả tương tự cũng được báo cáo trong nghiên cứu của tác giả 

O’Donoghue L và cộng sự tại Anh, nhóm tuổi 6 - 7 có tỷ lệ cận thị (2,8%) 

thấp hơn đáng kể so với nhóm tuổi 12 - 13 (17,7%) [93]. Theo tác giả 

Villarreal MG và cộng sự, trong nghiên cứu tại Thụy Điển cho thấy tỷ lệ cận 

thị lên tới  49,7% ở trẻ từ 12 - 13 tuổi [105]. Tác giả Plainis S và cộng sự 

nghiên cứu tại Hy Lạp và Bulgari đã phát hiện thấy tỷ lệ cận thị lần lượt là 

13,5% và 37,2% tương ứng ở trẻ 10 tuổi và 15 tuổi [129].  

1.2.2. Tình hình cận thị tại Việt Nam 

Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ cận thị đang có xu hướng 

tăng nhanh hiện nay. Trong những năm gần đây tỷ lệ cận thị gia tăng nhanh 

chóng không chỉ ở khu vực thành thị mà ở cả khu vực nông thôn và miền núi 

[9], [12]. Vào năm 2006, theo nghiên cứu của tác giả Tôn Thị Kim Thanh và 

cộng sự báo cáo trong công tác phòng chống mù lòa, tỷ lệ mắc cận thị ở lứa 

tuổi học đường của Việt Nam là từ 10% - 12% ở học sinh nông thôn và từ 

17% - 25% ở học sinh thành thị [27]. Tuy nhiên, đến năm 2014, nghiên cứu 

của tác giả Đỗ Như Hơn cho thấy tỷ lệ mắc cận thị ở học sinh nông thôn là 

10% -15%, trong khi đó tỷ lệ cận thị của học sinh thành thị đã tăng tới 40% - 

50% [15].  
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Một số nghiên cứu đã cho thấy có sự gia tăng về tỷ lệ cận thị, thêm vào 

đó những học sinh của khối lớp lớn có xu hướng mắc cận thị cao hơn những 

khối lớp thấp hơn. Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Ngọc 

Ngà vào năm 2004, tỷ lệ học sinh ở 3 vùng Hải Phòng, Thái Nguyên và thành 

phố Hồ Chí Minh bị cận thị tương ứng là 6,9% ở học sinh tiểu học và 15% ở 

học sinh trung học cơ sở [22]. Một nghiên cứu vào năm 2008 của tác giả Vũ 

Thị Thanh và cộng sự tại Bệnh viện Mắt Hà Nội cho thấy tỷ lệ cận thị ở học 

sinh tiểu học là 25,5% và ở học sinh trung học cơ sở là 42,3% [28]. Trong 

một nghiên cứu khác tại quận Hoàn Kiếm, Hà Nội vào năm 2006, tác giả 

Hoàng Văn Tiến và cộng sự đã ghi nhận tỷ lệ cận thị ở học sinh lớp 3, lớp 7 

và lớp 10 có tỷ lệ lần lượt là 32,2%, 40,6% và 58,5% [29]. Tại tỉnh Thái 

Nguyên, nghiên cứu của tác giả Vũ Quang Dũng và cộng sự năm 2007 cũng 

phát hiện thấy tỷ lệ cận thị có xu hướng tăng theo cấp học, trong đó tỷ lệ cận 

thị của học sinh tiểu học, học sinh trung học cơ sở và trung học phổ thông lần 

lượt là 3,5%, 11,6% và 26,1% [11].   

Nghiên cứu về cận thị học đường của tác giả Chu Văn Thăng (2013) 

[26] trên 746 học sinh phổ thông tại thành phố Đà Lạt và huyện Bảo Lâm 

(Lâm Đồng) đã cho thấy tỷ lệ cận thị học đường chung là 22,2% ở các cấp 

học. Tỷ lệ này ở nữ cao hơn nam (26,4% và 17,7%). Khu vực thành thị có tỷ 

lệ cận thị cao gấp 5 lần so với vùng nông thôn (35,4% và 7,6%). Dân tộc Kinh 

mắc cận thị cao hơn đáng kể so với dân tộc khác (25,9% và 4,7%). Tỷ lệ cận 

thị học đường ở học sinh tăng lên theo khối lớp học và cấp học. Tỷ lệ này 

thấp nhất ở học sinh tiểu học (9,1%), và cao nhất ở học sinh trung học phổ 

thông (39,6%). Tại thành phố Hải Phòng, nghiên cứu của tác giả Lê Thị Song 

Hương đã cho thấy kết quả nghiên cứu tương tự [16]. Tỷ lệ cận thị chung ở 

học sinh là 19%, trong đó, 6,7% ở học sinh tiểu học và tỷ lệ cận thị tăng theo 
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cấp học. Trong nghiên cứu này, góc học tập ở nhà và thời gian học tập là 

những yếu tố liên quan đến tình trạng cận thị của học sinh [16]. 

1.3.   Các yếu tố liên quan đến tình trạng cận thị 

Các yếu tố liên quan đến cận thị hiện vẫn đang được thảo luận. Tiếp tục 

nghiên cứu để tìm ra những yếu tố nguy cơ có tác động đến cận thị là hết sức 

cần thiết nhằm đối phó với tỷ lệ cận thị đang ngày một gia tăng. Hiện tại, đối 

với cận thị có ba nhóm nguyên nhân chính thường được nhắc tới đó là yếu tố 

liên quan đến di truyền, yếu tố liên quan đến môi trường và những yếu tố 

khác. Trong đó, điều kiện vệ sinh học đường là vấn đề đáng quan tâm trong 

yếu tố môi trường vì ảnh hưởng trực tiếp đến các đối tượng học sinh. Bên 

cạnh đó, điều kiện sống và thói quen sinh hoạt không phù hợp cũng là các vấn 

đề của yếu tố môi trường liên quan đến cận thị. Các yếu tố liên quan chính 

đến cận thị được mô tả theo cây vấn đề trong Hình 1.2 dưới đây [23].  

Hình 1.2. Cây vấn đề về cận thị và các yếu tố liên quan 

 

Yếu tố di truyền Cận thị 

Yếu tố môi trường 

Điều kiện sống 

Môi trường sinh 

sống bị hạn chế tầm 

nhìn 

Những vấn đề về 

kinh tế xã hội v.v. 

ĐK vệ sinh học đường 

Thiếu ánh sáng, kích thước 

bàn ghế, bảng, diện tích phòng 

học không phù hợp… 

Thời gian học tập nhiều, bất 

hợp lý v.v. 

Thói quen sinh hoạt 

Thói quen sử dụng mắt 

tập trung trong thời gian 

dài 

Thời gian nghỉ cho mắt 

thiếu v.v. 

Yếu tố khác: 

 Sinh non, cân nặng khi 

sinh thấp, suy dinh 

dưỡng 

Thiếu dinh dưỡng, thiếu 

các vitamin v.v. 
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1.3.1. Yếu tố di truyền 

Có mối liên quan trong gia đình đối với sự phát triển và tiến triển của 

cận thị đã được ghi nhận ở nhiều quốc gia khác nhau trên thế giới. Các nghiên 

cứu đã cho thấy tỷ lệ cận thị cao hơn ở những đứa trẻ có cha mẹ cận thị so với 

những đứa trẻ không có cha mẹ cận thị. Nếu trẻ có cha hoặc mẹ bị cận thị thì 

tỷ lệ cận thị dao động từ 23% đến 40%, trong khi đó tỷ lệ này chỉ là 6% đến 

15% ở những đứa trẻ có cha và mẹ không bị cận thị [33], [95]. Hơn thế nữa, 

nếu cả cha và mẹ cùng mắc cận thị thì tỷ lệ cận thị của con cái họ có thể lên 

tới 33% đến 60% [33], [95]. Trong một nghiên cứu khác được thực hiện tại 

thành phố Sydney, Úc cho thấy tỷ lệ cận thị là 7,6% ở trẻ 12 tuổi có cha mẹ 

bình thường, trong khi đó trẻ em có một trong hai người cha hoặc mẹ mắc cận 

thị có tỷ lệ mắc cận thị cao gấp hai lần (14,9%), và nếu cả cha và mẹ cùng cận 

thị thì tỷ lệ mắc cận thị của trẻ em cao gấp sáu lần (43,6%) so với nhóm trẻ có 

cha mẹ bình thường [82].  

Theo báo cáo của tác giả Wilson Low trong một nghiên cứu trên 3009 

học sinh Singapore gốc Trung Quốc, học sinh có cả cha và mẹ mắc cận thị có 

khả năng mắc cận thị cao gấp gần 2 lần so với học sinh có cha mẹ không mắc 

cận thị [147]. Tại Jordan, tác giả Khader YS. và cộng sự đã nghiên cứu tình 

hình cận thị trên đối tượng học sinh trung học cơ sở, kết quả cũng cho thấy có 

mối liên quan giữa cận thị của học sinh và tiền sử cận thị của gia đình [151]. 

Nghiên cứu của tác giả Lisa A. Jones tại Jordan cũng cho thấy mối liên quan 

giữa cận thị của trẻ em và cha mẹ, cụ thể hơn là có thể sử dụng tình trạng cận 

thị của cha mẹ để tiên lượng khả năng mắc cận thị của trẻ em [95].  

Tại Việt Nam, nghiên cứu được tiến hành đối với học sinh tiểu học và 

trung học cơ sở tại Đà Nẵng năm 2017 đã cho thấy có mối liên quan giữa cận 

thị của học sinh và tình trạng cận thị của cha mẹ [9]. Một nghiên cứu khác 
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vào năm 2014 của tác giả Hoàng Quang Bình cũng ghi nhận mối liên quan 

giữa cận thị của học sinh và tiền sử cận thị của gia đình [3].  

1.3.2. Yếu tố về môi trường 

 Mắt nhìn gần liên tục  

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa cận thị và thời gian mắt 

nhìn gần liên tục. Tại Úc, tác giả Jenny M. và cộng sự đã đánh giá mối liên 

quan giữa thời gian nhìn gần và cận thị đối với nhóm học sinh 12 tuổi ở Úc 

[83]. Kết quả cho thấy những đứa trẻ dành nhiều thời gian đọc sách trên 30 

phút liên tục mỗi ngày có nguy cơ bị cận thị cao hơn so với những đứa trẻ 

thường xuyên đọc liên tục dưới 30 phút. Khoảng cách đọc gần (<30 cm) cũng 

được báo cáo là có liên quan nhiều đến cận thị ở trẻ em. Tại Singapore, kết 

quả từ một nghiên cứu cắt ngang trên đối tượng trẻ từ 7 đến 9 tuổi đã cho thấy 

trẻ em đọc nhiều hơn hai cuốn sách mỗi tuần có độ dài trục nhãn cầu dài hơn 

0,17 mm và buồng thủy tinh thể sâu hơn 0,15 mm so với trẻ em đọc 2 cuốn 

sách hoặc ít hơn mỗi tuần [138]. Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của tác giả 

Dương Hoàng Ân và cộng sự tại trường đại học Thăng Long năm học 2013 – 

2014, sinh viên có khoảng cách mắt – sách/tài liệu dưới 30 cm có nguy cơ bị 

cận thị độ II trở lên cao gấp 3,2 lần so với sinh viên có khoảng cách mắt đúng 

(từ 30 – 40 cm) khi đọc sách.   

 Hoạt động ngoài trời 

Một số nghiên cứu đã tìm thấy vai trò bảo vệ của mức độ hoạt động ngoài 

trời đối với tình trạng cận thị ở trẻ em. Những trẻ em được dành nhiều thời 

gian hơn ở ngoài trời thì nguy cơ cận thị thấp hơn [109], [54], [94]. Một 

nghiên cứu thuần tập về các yếu tố nguy cơ đối với cận thị của tác giả Dirani 

và cộng sự tại Singapore cũng đã cho thấy mối liên quan giữa các hoạt động 
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ngoài trời và cận thị trên đối tượng trẻ em tuổi từ 11 đến 20 tuổi [98]. Trong 

nghiên cứu này, các tác giả đã phát hiện rằng cận thị giảm 0,17 Đi-ốp và 

chiều dài trục nhãn cầu giảm 0,06 mm nếu tăng số giờ hoạt động ngoài trời 

mỗi ngày (kết quả đã được hiệu chỉnh theo độ tuổi, giới tính, dân tộc, loại 

trường học, cận thị của cha mẹ) [98].  

 Trong nghiên cứu của tác giả Rose trên đối tượng học sinh 12 tuổi, kết 

quả nghiên cứu cho thấy những trẻ em có hoạt động ngoài trời nhiều hơn và ít 

dùng mắt nhìn gần hơn thì nguy cơ mắc cận thị thấp hơn so với những trẻ em 

ít hoạt động ngoài trời [88]. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng khi hoạt động ngoài 

trời sẽ giúp cơ thể tăng giải phóng Dopamin dẫn truyền võng mạc, giúp giảm 

chiều dài trục nhãn cầu qua đó giảm nguy cơ mắc cận thị [88]. Một nghiên 

cứu khác về cận thị của tác giả Lisa AJ và cộng sự cũng đã chỉ ra mối liên 

quan giữa các nguy cơ cận thị và số giờ hoạt động ngoài trời mỗi tuần [94]. 

Trong nghiên cứu này đã đề cập tới vai trò tiền sử cận thị của cha mẹ đứa trẻ, 

nhưng cũng đã phát hiện rằng có mối liên quan giữa cận thị và hoạt động 

ngoài trời của trẻ. Những trẻ có hoạt động ngoài trời thấp mà có cha mẹ cùng 

bị cận thị có khả năng mắc cận thị cao hơn những đứa trẻ có cha mẹ không 

mắc cận thị hoặc chỉ một trong hai cha mẹ mắc cận thị [94]. Một nghiên cứu 

tổng hợp của tác giả Justin Sherwin cũng đã kết luận rằng khả năng mắc cận 

thị sẽ giảm khoảng 2% cho mỗi giờ tăng lên của trẻ khi hoạt động ngoài trời. 

Các tác giả đã khuyến nghị rằng việc tăng thời gian hoạt động ngoài trời có 

thể là một chiến lược đơn giản và hiệu quả để giảm nguy cơ phát triển và tiến 

triển cận thị ở trẻ em [77]. 

 Độ chiếu sáng tại lớp học 

Theo quy định về vệ sinh học đường của Bộ Y tế năm 2000 (Quyết 

định số 1221/2000/QĐ-BYT ngày 18/4/2000), đối với chiếu sáng phòng học 



 

13 

 

độ chiếu sáng đồng đều không dưới 100 lux [7]. Yêu cầu chiếu sáng phải đảm 

bảo cả nguồn tự nhiên và nguồn kết hợp. Riêng trường có học sinh khiếm thị 

thì độ chiếu sáng không dưới 300 lux [7]. Theo quy định của Bộ Khoa học và 

Công nghệ và Bộ Xây dựng, độ chiếu sáng được quy định ≥300 lux [6]. Theo 

kết quả khảo sát của Viện nghiên cứu Khoa học kỹ thuật và Bảo hộ lao động  

trên 12.008 phòng học phổ thông tại 300 trường học thuộc khu vực Hà Nội 

cho thấy có tới 91% phòng học không đạt độ chiếu sáng quy định [14]. Bên 

cạnh đó, một số trường học tại khu vực Hà Nội đã có sự đầu tư kinh phí khá 

lớn cho chiếu sáng nhưng do việc lắp đặt không đúng khoa học nên không 

đảm bảo ánh sáng trong quá trình học tập cho học sinh. Một nghiên cứu tại 

Thái Nguyên cho thấy cường độ chiếu sáng lớp học không đạt liên quan tới 

mắc cận thị của học sinh [11].  

Nghiên cứu được tiến thành tại Hải Phòng, Thái Nguyên và thành phố 

Hồ Chí Minh cho thấy có tới 25% các lớp học không đạt yêu cầu về chiếu 

sáng tự nhiên và nhân tạo. Xét về quy hoạch và thiết kế xây dựng trường học, 

có tới 1/4 đến 3/4 số cơ sở không đạt yêu cầu về chiếu sáng. Trong đó, tỷ lệ 

lớp không đạt yêu cầu về chiếu sáng tự nhiên là 32,1% và không đạt về chiếu 

sáng nhân tạo là 27,6% [23]. 

 Bàn ghế học tập 

Bàn ghế không đạt tiêu chuẩn theo quy định của từng cấp học cũng 

được xem là yếu tố nguy cơ làm gia tăng cận thị. Tại Việt Nam, vấn đề vệ 

sinh học đường được quan tâm từ những năm 60 của thế kỉ XX. Tiêu chuẩn 

vệ sinh trường học đã được ban hành và bổ sung hoàn thiện. Quy định về tiêu 

chuẩn bàn ghế cũng đã được đề cập rõ trong quy định của Bộ Y tế [7]. Chỉ số 

về chiều dài và chiều rộng của bàn ghế cho mỗi học sinh tùy thuộc vào các 

cấp học. Cụ thể, chiều dài và rộng của bàn ghế đối với bậc tiểu học là 0,4 m, 
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đối với bậc trung học cơ sở là 0,45 m, và đối với bậc trung học phổ thông là 

0,5 m. Đối với học sinh bậc tiểu học, hiệu số bàn ghế không được vượt quá 25 

cm. Kích thước của bàn ghế phải tương ứng với nhau và phù hợp với tầm vóc 

của học sinh ở lứa tuổi học đường. Bàn học có 2 chỗ ngồi, rộng không dưới 

0,5 m, ghế học phải rời bàn, có điểm dựa được coi là thích hợp cho học sinh. 

Bàn đầu được quy định cách bảng từ 1,7 m đến 2 m và bàn cuối cách bảng 

không quá 8 m [7]. Theo kết quả báo cáo thì tình hình các loại bàn ghế đều 

chưa đảm bảo đúng tiêu chuẩn được quy định, độ chênh lệch giữa chiều cao 

bàn ghế không phù hợp cho độ tuổi của bậc học sinh tiểu học [5]. Đặc biệt, 

nhiều nghiên cứu tại một số tỉnh đã cho thấy 100% bàn ghế tại phòng học 

không đạt tiêu chuẩn về hiệu số bàn ghế theo quy định, ví dụ như các nghiên 

cứu tại Hà Nội, Thái Nguyên và Đà Nẵng [9], [11], [29].  

1.3.3. Yếu tố nguy cơ khác 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng có mối liên quan giữa cận thị với đẻ 

non và cân nặng thấp khi sinh [104], [137], [60]. Tỷ lệ mắc cận thị thường lớn 

hơn ở trẻ đẻ non so với trẻ sinh có tuổi thai bình thường [137]. Ngoài ra, trẻ 

đẻ non sẽ thường mắc các vấn đề liên quan đến bệnh lý võng mạc, ví dụ như 

bệnh võng mạc trẻ đẻ non[44]. Những trẻ có cân nặng thấp khi sinh cũng có 

nguy cơ mắc cận thị cao hơn so với những trẻ cân nặng bình thường khi sinh 

[43], [137].  

Dinh dưỡng cũng đóng vai trò nhất định trong việc đảm bảo đủ các vi 

chất dinh dưỡng cho mắt, trong đó phải kể đến các Vitamin A, E và các vi 

chất quan trọng khác như Crom và canxi [76]. Thiếu các Vitamin và vi chất sẽ 

khiến củng mạc bị suy yếu và trục nhãn cầu bị dài ra, làm tăng nguy cơ cận 

thị và làm cho cận thị tiến triển nhanh hơn. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng có 
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mối liên quan giữa kẽm và Selen với cận thị ở trẻ em. Những trẻ có hàm 

lượng kẽm và Selen huyết tương thấp có khả năng mắc cận thị cao hơn [100].  

1.4.   Thăm khám và chẩn đoán cận thị 

Để chẩn đoán cận thị cần dựa vào các triệu chứng cơ năng và thực thể của 

đối tượng. Học sinh tiểu học là một đối tượng đặc thù,  nên dấu hiệu cơ năng 

và thực thể được phát hiện và xem xét cẩn trọng.   

* Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng chính của cận thị là nhìn mờ những vật thể ở xa. Để thấy 

rõ, người bệnh phải nheo mắt lại và tập trung quan sát. Do nheo mắt liên tục, 

cau mày hay vận động cơ mặt quá mức nên dễ gây đau đầu. Việc chăm chú 

nhìn dẫn đến khô mắt, kích ứng mắt. Đối với trẻ em thường có phản xạ nhấp 

nháy quá mức hoặc hay lấy tay dụi mắt. Mỏi mắt nhất là vào cuối buổi học 

hay khoảng thời gian chiều tối do làm việc quá mức của những cơ điều tiết ở 

mắt (cơ nan hoa, dây chằng Zinn, v.v.). Một biểu hiện thường thấy ở trẻ nhỏ 

đó là phải ngồi gần bảng, tivi hay màn hình để nhìn được rõ. Từ đó trẻ hay có 

phản xạ chúi đầu về phía trước để nhìn rõ hơn. Một dấu hiệu khác có thể là 

giáo viên phản ánh với phụ huynh về lực học của trẻ đột nhiên giảm sút, điều 

này là do trẻ không nhìn rõ trên bảng nên làm gián đoạn việc tiếp thu kiến 

thức [90]. 

* Triệu chứng thực thể 

Cận thị được xác định bằng cách đo thị lực không kính bằng bảng vòng hở 

Landol, bảng chữ cái, bảng hình v.v.Khi có thị lực < 8/10 và thử qua kính lỗ 

thị lực tăng và kết hợp với một số yếu tố khác nữa có thể được chẩn đoán là 

cận thị. Ngoài ra, đối tượng không mắc các bệnh làm giảm thị lực như: sẹo 

giác mạc, đục thủy tinh thể, lác, viêm màng bồ đào, màng lỗ đồng tử…Khi 

soi đáy mắt không phát hiện tổn thương. Để định hướng cận thị, có thể sử 
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dụng máy đo khúc xạ. Trong trường hợp chẩn đoán xác định có thể sử dụng 

soi bóng đồng tử, đặc biệt đối với trẻ em. Soi bóng đồng tử là một chẩn đoán 

cận thị khách quan, bệnh nhân được nhỏ thuốc giãn đồng tử làm liệt điều tiết, 

loại trừ các trường hợp giả cận, các trường hợp rối loạn điều tiết [90]. Sau khi 

nhỏ giãn đồng tử sơ bộ loại trừ các trường hơp lác bằng Cover Test. 

1.5.   Các phương pháp điều trị cận thị 

1.5.1. Đeo kính 

Đeo kính là phương pháp phổ biến nhất khi người bệnh được chẩn đoán 

cận thị. Người bệnh có thể lựa chọn giữa kính gọng và kính tiếp xúc (kính áp 

tròng). Mỗi loại kính đều có ưu điểm và nhược điểm riêng. Sử dụng kính 

gọng để đeo là phương pháp điều trị cận thị phổ biến nhất hiện nay. Ưu điểm 

của phương pháp đeo kính gọng là dễ dàng tìm kiếm và sử dụng với nhiều lứa 

tuổi khác nhau. Ngoài ra, việc đeo kính gọng còn có thể góp phần tăng tính 

thẩm mỹ trên khuôn mặt của người sử dụng. Tuy nhiên, với một số người việc 

đeo kính gọng trở thành rào cản trong công việc, hoạt động thể thao và thẩm 

mỹ của họ. Kính gọng cũng không phù hợp đối với những người bị bất đồng 

khúc xạ lớn. Trong trường hợp bị cận thị nặng, kính gọng sẽ rất dày gây ảnh 

hưởng đến thị lực ngoại vi, hạn chế thị trường và làm thay đổi kính thước của 

hình ảnh nhận được. 

Hiện nay, công nghệ kính áp tròng đã không ngừng cải tiến và hoàn 

thiện nhằm phù hợp với nhu cầu của hàng triệu người sử dụng. Kính áp tròng 

khắc phục được nhược điểm của kính gọng và giải quyết được vấn đề thẩm 

mỹ. Kính áp tròng có nhiều loại gồm kính cứng và kính mềm. Kính áp tròng 

được thiết kế để đeo bất kì thời điểm nào trong ngày. Việc đeo kính áp tròng 

sẽ không hạn chế việc tham gia các môn thể thao và các hoạt động thể chất 

khác. So với kính đeo mắt, chúng có thể mang đến cảnh đẹp hơn, tự nhiên 
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hơn [40]. Kính áp tròng có nhiều lợi ích, tuy nhiên việc mang kính áp tròng 

vẫn có một số nguy cơ riêng của nó nếu người sử dụng không tuân thủ các 

nguyên tắc sử dụng kính, vệ sinh và bảo quản kính dẫn tới các viêm nhiễm 

trên giác mạc. Việc đeo kính áp tròng đòi hỏi phải kiểm tra ban đầu lâu hơn, 

nhiều lần khám hơn và việc chăm sóc kính áp tròng cũng cần nhiều thời gian 

hơn. Sau khi đeo kính áp tròng, người đeo kính sẽ phải vệ sinh và bảo quản 

đúng cáchvà lên lịch hẹn cho việc chăm sóc theo dõi. Kính áp tròng có thể 

gây dị ứng cho một số người với các thành phần bảo quản. Kính áp tròng 

mềm đeo ban ngày cũng là một trở ngại đối với một số người làm việc trong 

môi trường khói bụi hay một số môn thể thao như bơi lội [40], [142]. 

1.5.2. Phương pháp chỉnh hình giác mạc bằng kính tiếp xúc Ortho-K 

Orthokeratology (Ortho-K) được áp dụng để chỉnh hình giác mạc, trị 

liệu khúc xạ giác mạc và điều trị tạo hình. Đây là phương pháp điều trị cận thị 

không cần dùng đến phẫu thuật, mà sử dụng kính áp tròng thiết kế đặc biệt để 

đeo qua đêm. Trong khi đang ngủ, các ống kính nhẹ nhàng định hình lại bề 

mặt phía trước của mắt (giác mạc) giúp bệnh nhân có thể nhìn thấy rõ ràng 

vào ngày hôm sau khi gỡ bỏ các ống kính vào lúc thức dậy. Đây là một 

phương pháp thay thế để sửa lỗi khúc xạ bằng cách sử dụng các ống kính 

cứng được thiết kế tùy chỉnh để tạm thời sửa đổi độ cong của giác mạc [78], 

[140].  

Một số thiết kế mới của Ortho-K đã được chứng minh trong nhiều 

nghiên cứu lâm sàng có hiệu quả trong việc làm chậm quá trình tiến triển cận 

thị[106], [65], [81]. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh Ortho-K có thể làm 

chậm quá trình phát triển cận thị ở trẻ em khoảng 50% mỗi năm khi so sánh 

với trẻ em chỉ đeo thấu kính ở một mắt[70]. Ortho-K thường có thể làm giảm 

cận thị -4,00D trong vòng hai tuần đầu tiên. Tầm nhìn của người đeo Ortho-K 
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thường có thể được duy trì suốt cả ngày sau khi loại bỏ ống kính. Sử dụng vào 

ban đêm có thể mang đến sự thuận tiện cho những người không thích đeo 

gọng kính hoặc kính áp tròng vào ban ngày hoặc tham gia tích cực vào thể 

thao [111]. Các vấn đề như khô mắt, phát sinh từ việc đeo kính áp tròng vào 

ban ngày có thể tránh được. Ortho-K là một phương pháp đảo ngược, các 

thông số mắt thường trở về trạng thái ban đầu của tình trạng cận thị trong 

vòng vài tuần[142]. 

Tuy nhiên, việc sử dụng thấu kính Ortho-K cũng có một số nhược 

điểm. Người đeo phải tuân thủ nghiêm ngặt các hướng dẫn được đưa ra bởi 

bác sĩ đo thị lực, không tuân thủ có thể dẫn đến nhiễm trùng giác mạc và mất 

thị lực. Những biến chứng này có thể được giữ ở mức tối thiểu nếu theo đúng 

hướng dẫn và sử dụng ống kính [46]. Khi đeo Ortho-K cầnphải dành nhiều 

thời gian ban đầu để lắp thấu kính Ortho-K và theo dõi. Cần khám sức khoẻ 

thường xuyên từ 3-6 tháng để đảm bảo theo dõi sức khoẻ của mắt khi áp dụng 

Ortho-K[141]. Tuy đây được coi là một phương pháp điều trị mới hiện nay, 

nhưng Ortho-K không thể coi là chữa khỏi được cận thị [80].  

1.5.3. Thuốc và dinh dưỡng 

Các thuốc thường được sử dụng để điều chỉnh sự điều tiết của mắt cũng 

như chống tăng nhãn áp. Các nghiên cứu cho thấy việc sử dụng dược phẩm có 

hiệu quả và an toàn trong việc làm chậm sự tiến triển của cận thị [73], [139]. 

Các vi chất như vitamin A, E, C, chất khoáng có trong rau củ, trái cây tươi, 

thịt, cá biển và trứng giúp duy trì môi trường trong suốt của mắt, giúp mắt 

tăng khả năng điều tiết, chống thoái hóa võng mạc và hoàng điểm [21]. 

Trong một số nghiên cứu, Atropin có nồng độ thấp 0,01%đến 0,1% đã 

được sử dụng để nhỏ mắt bệnh nhân làm liệt điều tiết để điều trị cận thị và 

ngăn ngừa cận thị tiến triển[3, 34]. Thuốc được dùng là Atropine và các chế 
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phẩm có Atropine. Một nghiên cứu can thiệp phòng chống cận thị tiến triển 

với giải pháp Atropin 0,05% đã được tiến hành tại thành phố Cao Hùng, Đài 

Loan từ năm 2001 đến năm 2004. Mục đích của nghiên cứu này là để đánh 

giá hiệu quả của việc tra atropin 0,05% cho sự tiến triển của cận thị ở trẻ em 

tuổi đi học. Kết quả nghiên cứu đã chứng minh việc sử dụng Atropin 0,05% 

có hiệu quả rõ rệt trong ngăn ngừa sự tiến triển của cận thị học đường [3], 

[52].  

Tuy nhiên, nếu dùng Atropin kéo dài sẽ gây khó khăn khi học sinh 

đang thời gian học vì thời gian gây mờ mắt do giãn đồng tử kéo dài. Vì vậy, 

hãng Novatis (Thụy Sĩ) đã nghiên cứu và thử nghiệm một loại thuốc mới để 

chữa cận thị là Pipenzepine. Cơ chế tác dụng của Pipenzepine không làm liệt 

thể mi gây liệt điều tiết như atropine mà tác động vào thần kinh để làm chậm 

sự phát triển trục trước sau của mắt, vì vậy làm độ cận ít tăng. Trong một 

nghiên cứu ở Mỹ trên 174 trẻ từ 8 - 12 tuổi, có độ cận thị từ 0,75 - 4 độ, được 

sử dụng Pipenzepine và theo dõi trong 12 tháng, người ta thấy độ cận tăng ít 

hơn 50% mà không gây ra các tác dụng không mong muốn. Nhóm nghiên cứu 

đã kết luận dùng Pipenzepine là hiệu quả và tương đối an toàn trong việc làm 

chậm sự tiến triển của cận thị trong một thời gian điều trị [121].  

1.5.4. Phẫu thuật cận thị bằng Laser 

Từ năm 1986 Laser excimer được đưa vào để điều trị bệnh nhân có tật 

khúc xạ. Từ đó các thế hệ máy Laser excimer cũng như các kỹ thuật mổ được 

hoàn thiện và phát triển. 

Hiện nay có các phương pháp mổ cận thị bằng Laser excimer đó là:  

+ PRK (Photo Refactive Keratectory) 

+ Lasik (Laser in Situ Keratomileusis) 
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+ Femtosecond Lasik 

+ Relex SMILE(Small incision Lentercule Extraction) 

Các phương pháp này có ưu điểm: chính xác, an toàn, kết quả sau mổ 

ổn định và có thể điều trị được những bệnh nhân cận thị nặng. 

Phương pháp PRK: Phẫu thuật viên gạt bỏ lớp biểu mô giác mạc vùng 

trung tâm, sau đó dùng Laser Excimer tạo ra bề mặt cắt phẳng rất chính xác. 

Tuỳ theo độ cận thị máy Laser sẽ cắt ở mức độ khác nhau. Phương pháp này 

áp dụng an toàn và hiệu quả cho cận thị dưới 2D. 

Phương pháp Lasik (Laser insitu keratomileusis): Là phương pháp tối 

ưu hiện nay, đặc biệt điều trị cận thị nặng. Thị lực phục hồi sau mổ nhanh, vì 

vậy ở Mỹ 95% bệnh nhân phẫu thuật theo phương pháp này. Phẫu thuật viên 

sử dụng máy để tạo một lớp vạt giác mạc hình tròn ở vùng trung tâm giác 

mạc, dày khoảng 130 mm đến 160 mm. Sau đó dùng Laser Excimertác động 

lên lớp nhu mô giác mạcphía dưới vạt, làm cho mối liên kết giữ các phân tử bị 

phá vỡ một cách nhẹ nhàng, tạo hình lại độ cong của lớp nhu mô giác mạc với 

mức độ phù hợp với các tật khúc xạ giác mạc khác nhau. Thời gian Laser tác 

động kéo dài khoảng 30 giây. Bề mặt giác mạc được rửa sạch, vạt giác mạc sẽ 

đặt lại đúng vị trí ban đầu. Hai mắt có thể điều trị trong cùng một lần mổ. Sau 

mổ bệnh nhân cần tra thuốc kháng sinh, thuốc chống viêm, và tái khám theo 

hẹn của bác sỹ.  

Phương pháp Femtosecond Lasik: là một trong những phương pháp 

phẫu thuật chữa tật khúc xạ chính xác, thoải mái và an toàn nhất hiện nay 

[123].Femtosecond Lasik là bước tiến mới nhất trong phẫu thuật Laser, các 

phẫu thuật trước đây đòi hỏi phải có lưỡi dao cơ khí để tạo một nắp ở lớp biểu 

mô giác mạc. hàng triệu ca phẫu thuật bằng cách tạo vạt giác mạc đã được 

tiến hành rất an toàn, nhưng đôi khi lưỡi dao tạo ra một bề mặt thô, có thể ảnh 
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hưởng đến thị lực. Bên cạnh vấn đề đó ý nghĩ về việc để một lưỡi dao chạm 

vào mắt cũng khiến nhiều người e ngại. 

Trong và năm trở lại đây, phẫu thuật đã có bước cải cải tiến lớn bằng 

cách sử dụng Laser để tạo vạt được gọi là femtosecond laser. Bệnh nhân cảm 

thấy an tâm hơn và kết quả tốt hơn, hơn một triệu bệnh nhân đã phẫu thuật 

bằng phương pháp này và đều có chung ý kiến: 

+ Hoàn toàn không đau đớn hay khó chịu khi phẫu thuật 

+ Đạt được tầm nhìn hoàn hảo sau phẫu thuật 

+ hài lòng vượt hơn mức độ ban đầu 

+ Cảm giác tốt hơn và thoải mái hơn so với khi sử dụng kính 

Femtosecond Laser là sự đổi mới tiên tiến nhất trong phẫu thuật tạo vạt, 

Femtosecond Laser có những ưu điểm vượt trội sau đây: 

+ Femtosecond Laser chỉ tác động mức độ thấp trên mắt 

+ Thời gian phẫu thuật ngắn chỉ mất vài phút cho mỗi mắt  

+ Phẫu thuật hoàn toàn toải mái và không đau 

+ Đối tượng rộng: với tần số rất cao của các xung laser, các lớp giác 

mạc được phân cách với độ chính xác cao, tạo một nắp siêu mỏng do vậy 

Femtosecond Laser đáp ứng được với các trường hợp không thể phẫu thuật 

bằng các phương pháp trước đó như các trường hợp cận thị rất nặng, giác mạc 

cực kỳ mỏng.. 

+ Không gây viêm: năng lượng sử dụng an toàn, điều này giúp các mô 

giác mạc ít bị ảnh hưởng và ngăn ngừa các phản ứng viêm tạm thời của mắt. 

+ Hiệu quả và nhanh chóng: Thời gian phục hồi ngắn hơn so với các kỹ 

thuật khác, bệnh nhân nhìn thấy ngay trong vòng vài giờ sau phẫu thuật. 

+ Tác dụng phụ ít hơn: giảm các nguy cơ tác dụng phụ như khô mắt, 

giảm tầm nhìn vào ban đêm, bị quầng sáng xung quanh nguồn sáng điểm. 

Bốn bước phẫu thuật Femtosecond Laser như sau: 
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+ Bước 1 khám tiền phẫu: là bước quan trọng, các bác sỹ sẽ thực hiện 

một loạt các xét nghiệm để xác định các thông số cho cuộc phẫu thuật ví dụ 

như: đạt chỉ định phẫu thuật, xác định loại tật khúc xạ, vùng giác mạc can 

thiệp… 

+ Bước 2 tạo vạt giác mạc: sau khi mắt được gây tê Femtosecond Laser  

sẽ tách một vạt chiều dày xấp xỉ 0,1 mm trên biểu mô giác mạc. 

+ Bước 3 chỉnh sửa giác mạc: dựa theo tính toán trên bản đồ giác mạc, 

các thông số được cài đặt sẽ tiến hành tự chỉnh sửa, lược bỏ các nhu mô trên 

giác mạc với dộ chính xác tuyệt đối. 

+ Bước 4: sau phẫu thuật mắt được bảo về bằng kính tiếp xúc và sử 

dụng một số thuốc nhỏ mắt thúc đẩy nhanh quá trình liền biểu mô giác mạc.  

1.5.5. Phẫu thuật Phakic 

Phẫu thuật Phakic được đánh giá là một trong những đột phá của ngành 

nhãn khoa. Phương pháp này mang lại hình ảnh với chất lượng rất tốt, không 

gây tổn hại và ảnh hưởng tới hình dạng của giác mạc. Phakic là phương pháp 

phẫu thuật chữa cận thị bằng cách sử dụng thấu kính có độ an toàn cao để đặt 

trực tiếp vào bên trong đôi mắt của người bệnh [79].  

Kính sẽ được đặt vào giữa mặt sau của mống mắt và mặt trước của thủy 

tinh thể. Loại kính dùng trong phẫu thuật Phakic đã được FDA- Cục quản lý 

thực phẩm và dược phẩm Hoa kỳ cấp phép vào năm 2004, hiện nay đã có 

khoảng hơn 1.000.000 người trên toàn thế giới đã trải qua phẫu thuật này. 

Phẫu thuật Phakic có thể áp dụng cho các loại đối tượng cận thị, đặc biệt 

khuyến nghị đối với trường hợp người bệnh lưỡng lự hoặc không muốn thực 

hiện phẫu thuật Lasik, bệnh nhân giác mạc mỏng hay hình dạng giác mạc bất 

thường và bệnh nhân có độ loạn thị cao.Một số ưu điểm của phẫu thuật 

Phakic như sau: 
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- Không phải thay đổi thấu kính: Trong điều kiện hoạt động thông thường 

(không có biến chứng, không chịu tác động khách quan…), thấu kính được 

sử dụng trong phẫu thuật Phakic có thời hạn sử dụng bằng với tuổi thọ đôi 

mắt của bệnh nhân. 

- Không cần phải làm mỏng giác mạc: Vì không có quá trình gọt giác mạc 

khiến cho giác mạc trở nên mỏng hơn sau phẫu thuật, ngay cả đối với 

những bệnh nhân cận nặng, nên không có lo lắng các bệnh về mắt trong 

tương lai.  

- Điều chỉnh độ loạn thị: Phẫu thuật Phakic còn giúp điều chỉnh độ loạn thị 

nên phương pháp phẫu thuật này sẽ rất hiệu quả với trường hợp bệnh nhân 

có độ loạn thị không đều, sau phẫu thuật mắt sẽ đạt được tầm nhìn rõ nét. 

- Linh hoạt: Ưu điểm rất lớn của phẫu thuật Phakic là tính linh hoạt của nó, 

bệnh nhân có thể sử dụng trong một thời gian dài và có thể thay thế.  

- Dễ dàng thay đổi thấu kính khi cần: Có thể dễ dàng thay đổi thấu kính 

trong trường hợp cần thiết. Vì đây là phương pháp phẫu thuật đưa thấu kính 

vào bên trong mắt để điều trị nên bất cứ khi nào cũng có thể được lấy ra 

thông qua phẫu thuật trong trường hợp phát hiện ra các bệnh về mắt.  

- Thấu kính được chế tạo riêng cho từng bệnh nhân: mỗi người sẽ được cấp 

một thấu kính phù hợp với tình trạng đôi mắt và cơ địa của mình, thông qua 

phần mềm tính toán chính xác độ cận. 

1.5.6. Một số phẫu thuật khác 

- Phẫu thuật rạch giác mạc điều chỉnh loạn thị( LRI - Limbal Relaxing 

Incision). Là phương pháp an toàn và hiệu quả để điều chỉnh lại giác mạc. 

Phẫu thuật sử dụng dao kim cương rạch một hoặc nhiều đường hình vòng 

cung trên vùng giác mạc chu biên, nhằm làm giảm độ loạn thị. Mặc dù tính 
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chính xác không bằng phẫu thuật laser, nhưng khi thực hiện cùng lúc hoặc sau 

phẫu thuật phaco sẽ giúp giảm độ loạn thị và cải thiện thị lực của bệnh nhân 

với chi phí phẫu thuật thấp. Phẫu thuật rạch giác mạc điều chỉnh loạn thị, 

chữa loạn thị bằng cách rạch một hay hai đường ở phần sâu nhất của giác 

mạc. Những vết rạch này sẽ giúp cho giác mạc được thư giãn và có hình dáng 

tròn hơn. 

- Phẫu thuật lên củng mạc: 

+ Ghép củng mạc bằng chất độn 

+ Rút ngắn củng mạc 

- Phẫu thuật can thiệp nội nhãn: Ngoài phẫu thuật Phakic đã trình bày ở trên, 

hiện nay một số phương pháp can tiệp nội nhãn khác cũng được tiến hành 

như: 

+ Phẫu thuật lấy thủy tinh thể 

+ Kính nội nhãn hậu phòng 

- Phẫu thuật lên giác mạc:  

+ Phẫu thuật rạch giác mạc hình nan hoa 

+ Phẫu thuật ghép lớp giác mạc( Keratomileusis) 

+ Ghép chồng giác mạc( Epikeratophakia) 

+Ghép độn giác mạc( Keratophakia) 

+ Phẫu thuật đặt vòng trong nhu mô giác mạc( Intra coneal ring) 
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1.6.   Các biện pháp dự phòng cận thị 

1.6.1. Truyền thông giáo dục về cận thị học đường 

Tổ chức truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng chống cận thị và các 

bệnh về mắt là một trong những nhiệm vụ được Bộ Y tế quy định [8]. Mô 

hình truyền thông giáo dục sức khỏe học đường tập trung vào một số nội dung 

chủ yếu, bao gồm việc tuyên truyền giáo dục sức khỏe về các bệnh thường 

gặp tại trường học của học sinh và cung cấp kiến thức phòng chống cận thị 

học đường [2]. Về phía học sinh, nhà trường đóng vai trò quan trọng trong 

việc thường xuyên lồng ghép các nội dung giáo dục sức khỏe trong các giờ 

giảng và tổ chức các hoạt động thường niên để hình thành các hành vi đúng 

cho con trẻ [8], [2]. Những nội dung phòng chống bệnh về mắt cũng được phổ 

biến rộng rãi trên các dụng cụ học tập, đồ dùng văn phòng phẩm nâng cao 

đáng kể hiểu biết của học sinh và cha mẹ về cận thị.  

Mặc dù hiệu quả của các can thiệp truyền thông về cận thị học đường ở 

Việt Nam đã được đề cập đến trong các nghiên cứu [29], [11]. Tuy nhiên, để 

các biện pháp truyền thông dự phòng thực sự có hiệu quả và mang tính lâu 

dài, điều cốt lõi là phải thay đổi được hành vi của con trẻ thông qua gia đình, 

nhà trường, xã hội và đặc biệt là giáo dục con trẻ về cận thị [17]. 

1.6.2. Thực hành về vệ sinh và y tế trường học 

Vệ sinh trường học là các điều kiện bảo đảm về môi trường, cơ sở vật 

chất trường, lớp, trang thiết bị, chế độ vệ sinh dạy học, học tập, tập luyện thể 

dục, thể thao và chăm sóc sức khỏe trong các trường học [8]. Để tránh những 

ảnh hưởng không tốt đến quá trình phát triển cơ thể trẻ em, đặc biệt là cơ 

quan thị giác, việc quan tâm đến những tiêu chuẩn về môi trường học tập và 

tư thế học tập của học sinh cần được đảm bảo thực hiện đúng ở các trường 
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học. Theo Quyết định 1221/2000/QĐ-BYT ngày 18/4/2000 của Bộ Y tế về vệ 

sinh trường học đã quy định [7] như sau: 

- Kích thước phòng học: Chiều dài không quá 8,5 m, chiều rộng không quá 

6,5m, chiều cao không quá 3,6 m. 

- Chiếu sáng phòng học: độ chiếu sáng đồng đều không dưới 100 lux, yêu 

cầu phải có sự kết hợp cả nguồn sáng tự nhiên và nguồn sáng nhân tạo. 

- Trần của phòng học quét vôi, sơn trắng, tường màu vàng nhạt. 

- Bàn ghế học tập: Hiệu số chiều cao bàn ghế không vượt quá 25 cm với 

học sinh tiểu học, 30 cm với học sinh THPT cơ sở và không vượt quá 35 

cm đối với học sinh THPT. Kích thước của bàn ghế phải tương ứng với 

nhau và phù hợp với tầm vóc của học sinh. Bàn học thích hợp nhất là loại 

bàn 2 chỗ ngồi, mỗi chỗ rộng không dưới 50 cm, ghế học phải rời bàn và 

có lưng tựa, bàn đầu cách bảng từ 1,7 đến 2 m, bàn cuối cách bảng không 

quá 8 m. 

Bảng 1.1. Các chỉ số bàn ghế theo quy định 

Các chỉ số Cỡ bàn ghế (loại) 

I II III IV V VI 

Chiều cao bàn 46 50 55 61 69 74 

Chiều cao ghế 27 30 33 38 44 46 

Hiệu số chiều cao giữa bàn, ghế 19 20 22 23 25 28 

 

Loại I: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1- 1,09 m  

Loại II: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1,1 - 1,19 m  

Loại III: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1,2 - 1,29 m 
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Loại IV: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1,3 - 1,39 m  

Loại V: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1,4 - 1,54 m  

Loại VI: Dành cho học sinh có chiều cao từ 1,55 m trở lên  

Bảng học cần được chống lóa, kích thước dài từ 1,8 – 2 m, rộng từ 1,2 – 

1,5 m màu xanh lá cây, đen hoặc trắng. treo giữa tường, mép dưới cách nền 

nhà 0,8 – 1 m. Chữ viết trên bảng có chiều cao 4 cm [7]. 

1.7. Một số mô hình can thiệp phòng chống cận thị 

Các can thiệp phòng chống cận thị tại trường học luôn được coi là có 

tiềm năng bởi vì qua đó có thể cung cấp dịch vụ chất lượng cao và có chi phí-

hiệu quả [42]. Can thiệp tại trường học sẽ giúp phát hiện sớm các bệnh về mắt 

và phòng chống mù loà, đặc biệt hiệu quả đối với những học sinh sống tại các 

vùng sâu, vùng xa [91]. Đối với những nước đang phát triển và có thu nhập 

thấp thì nguồn lực dành cho y tế, trong đó có chăm sóc và phòng chống các 

bệnh về mắt, có nhiều hạn chế. Vì thế, việc tìm ra các cách thức nhằm cài 

thiện và tăng cường các can thiệp phòng chống các bệnh về mắt, trong đó có 

cận thị học đường, là hết sức quan trọng [37].  

Hiện nay, các nhà nghiên cứu không chắc chắn về nguyên nhân thực sự 

khiến nhãn cầu phát triển dài ra, lý do gây nên cận thị [146], [96]. Nhưng các 

yếu tố nguy cơ về di truyền, môi trường, thói quen và một số yếu tố cụ thể về 

môi trường học tập, làm việc được thừa nhận là thúc đẩy cận thị phát triển. Cụ 

thể, khoảng 24 yếu tố nguy cơ mang tính di truyền được phát hiện liên quan 

đến cận thị và người mang số lượng lớn các gen này có nguy cơ bị cận thị cao 

gấp 10 lần [146]. Vì vậy, thay vì tác động để thay đổi các yếu tố di truyền này 

vốn được báo cáo là chưa thấy có hiệu quả rõ ràng,các nhà nghiên cứu tập 

trung can thiệp cải thiện các yếu tố về môi trường, cũng như các thói quen có 

liên quan chặt chẽ với cận thị.  
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Nghiên cứu có can thiệp của tác giả Wu PC. tại Đài Loan cho thấy việc 

tập thể dục và tham gia các hoạt động ngoài trời làm giảm nguy cơ và tỷ lệ 

mắc mới cận thị [144]. Tại Trung Quốc, tác giả T Hua WJ. và cộng sự đã thực 

hiện can thiệp tăng cường ánh sáng học đường, kết quả cho thấy tỷ lệ cận thị 

của nhóm can thiệp có giảm nhẹ trong khi nhóm không can thiệp thì tăng lên 

sau 1 năm [86]. Bên cạnh đó, sự gắng sức của mắt trong quá trình làm việc 

nhìn gần và tăng khả năng điều tiết quá mức dẫn đến làm tăng tiết thủy dịch, 

gia tăng áp lực nội nhãn dẫn đến sự gia tăng trục trước sau của nhãn cầu [25], 

[19]. 

Trong hướng dẫn mới nhất về chăm sóc mắt tại trường học đã khuyến 

nghị việc khám sàng lọc đối với toàn bộ các học sinh tiểu học để phòng và 

phát hiện các trường hợp giảm thị lực. Hơn thế nữa, việc khám sàng lọc cần 

được thực hiện tiếp theo đó vào những năm tiếp theo cho những học sinh mới 

vào trường và đồng thời đối với những học sinh đã được đeo kính trước đó để 

đảm bảo các học sinh đó được đeo kính phù hợp [48]. Tuy nhiên, có một số 

nghiên cứu đã chỉ ra rằng hướng dẫn này đã không đảm bảo yêu cầu ở một số 

chương trình chăm sóc mắt trường học vì một số học sinh đã chưa bao giờ 

được sàng lọc [128],[45]. Một mô hình can thiệp khác là khám sàng lọc 

thường xuyên tại trường học, và mô hình này được xem là giải pháp đối với 

những khu vực không có nhiều có hội sử dụng dịch vụ chăm sóc mắt . Một 

nghiên cứu tại Ấn Độ đã thực hiện việc khám sàng lọc hàng năm khi bắt đầu 

vào năm học đã cho thấy đây là một can thiệp có hiệu quả-kinh tế [107]. Tuy 

nhiên, có nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng mặc dù các chương trình sáng lọc là 

hiệu quả, nhưng nếu hệ thống giới thiệu khám chữa bệnh không tốt sẽ ảnh 

hưởng đến kết quả chung [154]. Việc chuẩn đoán không phù hợp hoặc y lệnh 

về đeo kính không phù hợp đã được chỉ ra ở một số nghiên cứu. Điều quan 

trọng nhất để đảm bảo thành công các chương trình chăm sóc mắt trường học 
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cần phải có sự phối kết hợp giữa ngành giáo dục và ngành y tế, cụ thể là giữa 

nhà trường và các đơn vị khám chữa bệnh chuyên khoa về mắt. Hơn thế nữa, 

các chương trình chăm sóc mắt học đường cũng cần tìm được sự chấp thuận 

và ủng hộ của phụ huynh học sinh. 

Một số rào cản có thể sẽ ảnh hưởng đến chương trình chăm sóc mắt học 

đường đã được ghi nhận và thảo luận trong một số nghiên cứu. Thiếu bác sĩ 

chuyên khoa mắt có thể tạo ra rào cản đối với việc khám và theo dõi bệnh tại 

một số khu vực[148], [132]. Để giải quyết vấn đề thiếu bác sĩ chuyên khoa về 

mắt, tại một số quốc gia đã phát triển đã vận dụng việc sử dụng các thầy cô 

giáo hoặc các cán bộ y tá điều dưỡng như là một đội ngũ trợ thủ để cung cấp 

các sàng lọc và chăm sóc mắt cơ bản cho học sinh. Nghiên cứu tại một số 

nước đã chỉ ra rằng việc đưa các thầy cô giáo tham gia vào các chương trình 

chăm sóc và sàng lọc mắt cơ bản tại trường học không làm tăng gánh nặng 

công việc, ngược lại lại tăng cường mối quan hệ giữa thầy cô với học sinh và 

phụ huynh học sinh[92], [153]. Các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng có các lợi ích 

thiết thực đối với chương trình sàng lọc thị lực cho học sinh bởi các y tá điều 

dưỡng được đào tạo [125]. 

Tại Việt Nam, một số mô hình can thiệp đã được triển khai trong những 

phạm vi nhất định, nhưng đã bước đầu cho thấy hiệu quả đối với công tác 

phòng chống cận thị học đường. Trong nghiên cứu được tiến hành tại Hải 

Phòng, mô hình can thiệp được triển khai chủ yếu dựa vào truyền thông giáo 

dục sức khoẻ[23]. Nhóm nghiên cứu đã biên soạn tác liệu giảng dạy về kiến 

thức và cách phòng chống cận thị, đống thời biên soạn các bài vè liên quan 

đến cận thị để giúp học sinh dễ nhớ và dễ thuộc. Hoạt động can thiệp trong 

nghiên cứu này chủ yếu thông qua lồng ghép các tiết giảng để cung cấp kiến 

thức và cách phòng chống cận thị cho học sinh [23]. Một nghiên cứu khác tại 

thành phố Đà Nẵng, nhóm nghiên cứu đã triển khai can thiệp phòng chống 



 

30 

 

cận thị với mô hình "Học đường dựa vào nhà trường và gia đình". Trong đó, 

can thiệp đã kết hợp giữa truyền thông thay đổi hành vi, cải thiện điều kiện vệ 

sinh học đường và can thiệp y tế (thông qua khám sàng lọc, cấp kính miễn phí 

và hướng dẫn cách luyện tập mắt hàng ngày)[17].Nghiên cứu của tác giả Phí 

Vĩnh Bảo tại một số trường sĩ quan quân đội cũng đã triển khai mô hình can 

thiệp phòng chống bệnh khúc xạ, tuy nhiên trong nghiên cứu này chỉ tập trung 

vào truyền thông thay đổi hành vi và đảm bảo điều kiện vệ sinh học đường 

cho học viên[2]. Mặc dù các mô hình can thiệp đã được triển khai cho hiệu 

quả tích cực, tuy nhiên, dophạm vi triển khai còn hẹp và thời gian theo dõi 

chưa đủ dài nên vẫn cần thận trọng khi nhân rộng mô hình hoặc áp dụng ở 

những địa phương khác nhau.  
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Chương 2: 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1.   Đối tượng nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu đối với khảo sát tình trạng cận thị: Học sinh tiểu 

học từ lớp 1 đến lớp 5 đang đi học, những học sinh này tương đương với độ 

tuổi từ 6 đến 11. 

- Đối tượng nghiên cứu đối với khảo sát mối liên quan với cận thị bao 

gồm những học sinh học khối lớp 4 và 5 của trường tiểu học Bế Văn Đàn và 

Him Lam. 

- Đối tượng nghiên cứu đánh giá can thiệp bao gồm các học sinh khối 

lớp 3 và 4 của trường tiểu học Him Lam, trường đối chứng là trường tiểu học 

Bế Văn Đàn. Các đối tượng này được khảo sát lại sau 18 tháng, khi đó các 

học sinh này đã học khối lớp 4 và 5 tương ứng. 

2.2.   Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.1. Thời gian nghiên cứu 

- Nghiên cứu thực trạng cận thị được tiến hành vào tháng 4-5/2016 tại 

toàn bộ 9 trường tiểu học trên địa bàn thành phố Điện Biên Phủ. 

- Nghiên cứu các yếu tố liên quan với cận thị được tiến hành vào tháng 

4-5/2016 tại trường tiểu học Him Lam và Bế Văn Đàn.  

- Nghiên cứu đánh giá can thiệp được tiến hành tại trường tiểu học Him 

Lam (trường can thiệp) và Bế Văn Đàn (trường đối chứng). Khảo sát được 

tiến hành vào 2 đợt: 1) tháng 4-5/2016 khảo sát đầu vào (cùng với nghiên cứu 

đánh giá thực trạng), 2) tháng 4/2018 khảo sát sau can thiệp (nội dung can 

thiệp được trình bày trong mục 2.6). 
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2.2.2. Địa điểm tiến hành nghiên cứu 

 

Hình 2.1. Vị trí địa lý của Thành phố Điện Biên Phủ, tỉnh Điện Biên 

Toàn bộ nghiên cứu được tiến hành tại thành phố Điện Biên Phủ, tỉnh 

Điện Biên. Thành phố nằm trong khu thung lũng Mường Thanh với chiều dài 

khoảng 20 km và chiều rộng 6 km. Đây là một thành phố ở khu vực biên giới 

vì chỉ cách biên giới với nước Lào khoảng 35 km. Thành phố Điện Biên Phủ 

cách Hà Nội 474 km theo quốc lộ 279, được bao quanh bởi huyện Điện Biên 

ở phía tây, phần còn lại ở phía đông giáp với huyện Điện Biên Đông. Tất cả 

các cơ quan hành chính quan trọng của tỉnh đều đóng trên địa bàn thành phố 

và đây được coi là nơi có trình độ dân trí cao nhất của tỉnh. Thành phố Điện 

Biên Phủ có 9 trường tiểu học nằm rải rác trên khắp địa bàn thành phố, bao 

gồm: Trường tiểu học Him Lam, Bế Văn Đàn, Hoàng Văn Nô, Thanh Minh, 

Thanh Trường, Noong Bua, Nam Thanh, Hà Nội - Điện Biên Phủ, Tô Vĩnh Diện. 
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2.3.   Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu tìm hiểu thực trạng cận thị và một số yếu tố liên quan tới cận 

thị: Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

- Nghiên cứu can thiệp: Sử dụng thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng có 

đối chứng. 

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu đối với nghiên cứu xác định tình trạng cận thị và nghiên cứu 

tìm hiểu mối liên quan của cận thị được ước tính dựa theo công thức ước 

lượng một tỷ lệ. Công thức này được khuyến nghị bởi TCYTTG [131], như 

sau: 

n = Z1−α/2
2

p(1 − p)

(εp)2
 × 𝑘    (1) 

 

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu cần chọn, p là tỷ lệ ước tính, 𝑍1−α/2 là 

hệ số tin cậy, 𝜀 là độ chính xác tương đối. 

Đối với nghiên cứu xác định tình trạng cận thị, sử dụng tỷ lệ cận thị 

ước tính p=9,86% theo một nghiên cứu đã được tiến hành trước đây [23], hệ 

số tin cậy 95% với 𝑍1−α/2=1,96, độ chính xác tương đối lựa chọn là 𝜀=15%. 

Vì là một nghiên cứu cộng đồng, địa bàn nghiên cứu rộng, để cỡ mẫu lớn đại 

diện được cho quần thể nghiên cứu chọn hệ số k =2 ap dụng công thức 1, tính 

được cỡ mẫu tối thiểu là 3122. Do phần nghiên cứu này nằm trong khuôn khổ 

dự án nghiên cứu cấp tỉnh nên đã tiến hành thu thập số liệu trên toàn bộ các 

học sinh tại 9 trường tiểu học trên địa bàn của thành phố Điện Biên Phủ. Thực 

tế đã nghiên cứu trên tổng số 4.757 học sinh. 
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Đối với nghiên cứu xác định mối liên quan với cận thị, sử dụng tỷ lệ 

cận thị ước tính là 16% (tỷ lệ cận thị có được sau khi điều tra thí điểm trên 

một nhóm 100 học sinh), hệ số tin cậy 95% với 𝑍1−α/2=1,96, độ chính xác 

tương đối lựa chọn là 𝜀=25%. Áp dụng công thức 1, không sử dụng hệ số k 

tính được cỡ mẫu tối thiểu là 323 học sinh. Do điều tra theo lớp học nên thực 

tế đã nghiên cứu trên tổng số 402 học sinh.  

Cỡ mẫu đối với nghiên cứu can thiệp được dựa theo công thức ước tính 

sự khác biệt của hai tỷ lệ. Công thức này được khuyến nghị bởi TCYTTG 

[131] như sau : 

n =
{Z1−α/2√2p(1−p)+Z1−β√p1(1−p1)+p2(1−p2)}

2

(p1−p2)
     (2) 

Trong đó, n là cỡ mẫu tối thiểu của mỗi nhóm can thiệp và nhóm 

chứng, p1 là tỷ lệ cận thị của nhóm can thiệp tại thời điểm trước can thiệp, 

ước tính 16 % (dựa vào kết quả điều tra thí điểm), p2 là tỷ lệ cận thị của nhóm 

can thiệp tại thời điểm sau can thiệp, ước tính 26 %, p là trung bình thay đổi 

của tỷ lệ cận thị  p= (p1+ p2)/2, 𝑍1−α/2=1,96 (ứng với độ tin cậy 95%), 

Z1−β=0,84 (ứng với lực mẫu 80%). Cỡ mẫu tính được cho mỗi nhóm là 260 

đối tượng. Chúng tôi ước tính thêm khoảng 10% số lượng từ chối trả lời hoặc 

mất theo dõi, do đó tại thời điểm trước can thiệp chúng tôi lựa chọn số lượng 

học sinh đưa vào mỗi nhóm 280 đối tượng. Thực tế, số đối tượng được ghi 

nhận đầy đủ thông tin của nhóm can thiệp là 265 và nhóm đối chứng là 263 

học sinh được đưa vào phân tích. 

Sơ đồ về cỡ mẫu và các giai đoạn nghiên cứu được mô tả trong Hình 

2.2 Giai đoạn đầu nghiên cứu được tiến hành trên 4757 học sinh. Để tìm hiểu 

mối liên quan giữa một số yếu tố với cận thị, nghiên cứu được tiến hành với 

402 học sinh. Trong giai đoạn can thiệp, cơ mẫu tối thiểu được tính toán là 
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260 học sinh thuộc mỗi nhóm, để trành những trường hợp mất thông tin, mất 

theo dõi và từ chối tham gia chúng tôi đã lên danh sách với 280 học sinh. Sau 

quá trình thu thập số liệu chúng tôi đã phát hiện mất thông tin đối với 17 

trường hợp ở nhóm can thiệp và 15 trường hợp ở nhóm đối chứng. Những 

trường hợp mất thông tin đã được loại ra và không đưa vào phân tích. Vì thế, 

nghiên cứu can thiệp được phân tíchvới 528 học sinh, trong đó nhóm can 

thiệp có 263 học sinh và nhóm đối chứng có 265 học sinh.  

 

Hình2.2. Sơ đồ về cỡ mẫu và các giai đoạn nghiên cứu 

 

Ngoài ra khảo sát về điều kiện vệ sinh học đường cũng được tiến hành 

tại toàn bộ 9 trường tiểu học. Tại mỗi trường nhóm nghiên cứu lựa chọn một 

phòng học đại diện cho từng khối từ lớp 1 đến 5. Mỗi trường tham gia đã 

Học sinh tiểu học tại thành phố 

Điện Biên Phủ 

 

Lựa chọn: Khối lớp 3 và 4 

Nhóm đối chứng 

(n=280) 

 

Nhóm can thiệp 

(n=280) 

Nhóm đối chứng 

(n=265) 

 

Nghiên cứu cắt 

ngang ban đầu 

(n=4757) 

 

Nghiên cứu can thiệp 

(18 tháng) 

 

Nghiên cứu cắt 

ngang sau can 

thiệp 

 

Nhóm can thiệp 

(n=263) 

Mất thông tin=17 Mất thông tin=15 

Nghiên cứu 

mối liên quan 

với cận thị 

(n=402) 
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được chọn 5 lớp học tương ứng từ khối lớp 1 đến 5. Tổng số 45 phòng học đã 

được lựa chọn khảo sát từ 9 trường tiểu học tham gia nghiên cứu.  

2.3.3. Cơ sở xây dựng can thiệp 

- Các tiêu chuẩn về vệ sinh học đường theo tiêu chuẩn Việt Nam. 

- Tình hình mắc cận thị ở học sinh tại thành phố Điện Biên Phủ. 

- Kết quả nghiên cứu mối liên quan với cận thị.   

- Khả năng đáp ứng giải pháp can thiệp của đối tượng nghiên cứu. 

2.3.4. Tiến hành can thiệp 

- Lựa chọn trường can thiệp và đối chứng: 

+ Dựa trên số lượng mẫu tính cho nghiên cứu can thiệp là 260. 

+ Căn cứ trên số lượng học sinh khối 3 và 4 của các trường tiểu học trên 

địa bàn thành phố chỉ có 4 trường đạt đủ số lượng đó là: Trường tiểu học 

Hà Nội Điện Biên Phủ, tiểu học Him Lam, tiểu học Bế Văn Đàn và trường 

tiểu học Tô Vĩnh Diện.  

+ Cả 4 trường đều đã đạt chuẩn quốc gia và đóng trên 4 phường khác nhau 

trên địa bàn thành phố Điện Biên Phủ 

+ Nhóm nghiên cứu đã tiến hành bốc thăm ngẫu nhiên một trường nghiên 

cứu can thiệp và một trường nghiên cứu đối chứng. Kết quả trường Him 

Lam được chọn là trường nghiên cứu can thiệp, trường Bế Văn Đàn được 

chọn là trường đối chứng. Hai trường đáp ứng được tiêu chí về số lượng cỡ 

mẫu, hai trường nằm ở hai phường khác nhau, trường Him Lam ở phường 

Him Lam, trường Bế Văn Đàn nằm ở phường Thanh Bình. 

- Thời gian can thiệp: Thời gian tiến hành can thiệp là từ tháng 9/2016 

đến tháng 4/2018, gồm 2 năm học liên tiếp của học sinh. Không kể 3 tháng 
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nghỉ hè, tổng thời gian can thiệp được tiến hành tại trường là 18 tháng. Do 

trong thời gian nghỉ hè học sinh chịu sự giám sát và quản lý chủ yếu tại gia 

đình, can thiệp chỉ có tác động gián tiếp thông qua các hoạt động truyền thông 

cho cha mẹ học sinh trước đó. 

- Đối tượng can thiệp: Học sinh tiểu học lớp 3 và lớp 4 tại trường tiểu 

học Him Lam. Các học sinh được theo dõi và can thiệp trong vòng 2 năm học 

tại trường với tổng thời gian là 18 tháng (9 tháng/năm học). Tại thời điểm kết 

thúc can thiệp vào tháng 4/2018, các học sinh là các học sinh thuộc khối 4 và 

5 tương ứng. 

- Địa điểm can thiệp: Tại trường tiểu học cơ sở Him Lam, thành phố 

Điện Biên Phủ, tỉnh Điện Biên. 

- Nội dung can thiệp: 

+ Thay đổi nhận thức và hành vi bằng cách tuyên truyền trực tiếp và phát 

tờ rơi: Nhóm nghiên cứu phối hợp với nhà trường tổ chức tuyên truyền, nói 

chuyện với các em học sinh về cận thị. In tờ rơi và poster về cận thị phát tới 

trường tiến hành can thiệp 

+ Phối hợp nhà trường và gia đình kiểm soát thời gian làm việc tập trung 

mắt của học sinh. 

+ Hướng dẫn xây dựng góc học tập ở nhà đảm bảo các điều kiện cần thiết 

về ánh sáng, vị trí gần cửa sổ, chiều cao bàn ghế, nhóm nghiên cứu phối 

hợp với gia đình kiểm soát góc học tập của học sinh tại nhà.  

+ Thực hiện các biện pháp đảm bảo vệ sinh học đường theo quy định về 

ánh sáng, diện tích phòng học, vị trí phòng học, diện tích cửa sổ, số lượng 

đèn chiếu sáng, khoảng cách từ bàn đầu đến bảng, khoảng cách từ bàn cuối 

đến bảng, khoảng cách giữa các dãy bàn, chiều cao bàn ghế. 
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+ Thay đổi vị trí ngồi học: đề nghị luân chuyển vị trí ngồi học của học sinh 

theo vị trí đối nghịch 01 tháng/lần, ví dụ như: học sinh A ngồi bàn thứ 3 từ 

trên xuống dãy bàn bên tay phải thì sau 01 tháng học sinh A đó ngồi vị trí 

như vậy nhưng ở dãy bàn bên tay trái.   

2.3.5. Đo lường hiệu quả can thiệp 

Phân tích hiệu số thay đổi (Difference-in-Difference) giúp ước tính tác 

động của can thiệp làm thay đổi kết quả trong nhóm can thiệp so với thay đổi 

kết quả trong nhóm đối chứng trong một khoảng thời gian [64]. Phương pháp 

này cho phép chúng ta có được sự khác biệt về kết quả giữa nhóm can thiệp 

và nhóm chứng theo thời gian, chứ không chỉ xem xét sự khác biệt tại thời 

điểm ban đầu và kết thúc của từng nhóm. Hiệu số thay đổi thường được sử 

dụng cho các nghiên cứu đánh giá tác động bán thực nghiệm (quasi-

experimental study) trong lĩnh vực y tế và phát triển. 

 Hình 2.3. Diễn giải phương pháp ước tính tác động can thiệp 

Diễn giải phương pháp ước tính tác động can thiệp được minh hoạ 

trong Hình 2.3. Trong đó, nhóm can thiệp và nhóm đối chứng cùng được theo 

dõi trong một khoảng thời gian như nhau. Đo lường vấn đề sức khoẻ được 

CT1 

C1 

C2 

CT2 

Trước can thiệp  Sau can thiệp  

Thời gian  

DiD=(CT2-C2)-(CT1-C1)  

Nhóm đối chứng  

Nhóm can thiệp 
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tiến hành vào 2 thời điểm, thời điểm trước và sau can thiệp. Đường nét đỏ đứt 

quãng minh hoạ giả định rằng nếu không có can thiệp thì vấn đề sức khoẻ của 

cả nhóm can thiệp và đối chứng sẽ có cùng xu hướng và song song với nhau. 

Hay nói cách khác, nếu không có can thiệp thì sự khác biệt giữa nhóm can 

thiệp và đối chứng sẽ không thay đổi tại hai thời điểm đo lường trước và sau. 

Tuy nhiên, do có tác động can thiệp nên nhóm can thiệp cũng có xu hướng 

tăng (đường màu xanh lá cây) nhưng mà chậm hơn so với giả định. Sự khác 

biệt của vấn đề sức khoẻ giữa sự thay đổi trước và sau can thiệp chính là hiệu 

số thay đổi, hay chính là tác động của can thiệp.  Tác động can thiệp đối với 

tỷ lệ mắc cận thị trong nghiên cứu này được ước tính dựa vào hiệu số thay 

đổi. Công thức để ước tính hiệu số thay đổi như sau:  

DiD = (CT2 − C2) − (CT1 − C1)   (3) 

Trong đó, DiD là hiệu số thay đổi của tỷ lệ cận thị (tác động có được từ 

can thiệp, CT1 là tỷ lệ cận thị của nhóm can thiệp ở thời điểm trước can thiệp, 

C1 là tỷ lệ cận thị của nhóm chứng ở thời điểm trước can thiệp, CT2 là tỷ lệ 

cận thị của nhóm can thiệp ở thời điểm sau can thiệp, C2 là tỷ lệ cận thị của 

nhóm chứng ở thời điểm sau can thiệp. 

Các trường hợp sau khi mắc cận thị sẽ không thể hồi phục và thường có 

xu hướng tăng nặng lên. Vì thế khi áp dụng công thức 3, nếu can thiệp có hiệu 

quả thì giá trị của DiD sẽ mang số âm, điều này có nghĩa là can thiệp đã giúp 

làm giảm tỷ lệ cận thị trong nhóm có can thiệp. Hơn thế nữa, DiD và sai số 

chuẩn đã được ước tính dựa trên kết quả phân tích hồi quy tuyến tính. Giá trị 

p cũng đã được ước tính để xác định ý nghĩa thống kê của giá trị DiD tìm 

được [84]. Trong trường hợp p<0,05 có thể kết luận được rằng DiD có ý 

nghĩa thống kê, hay nói cách khác đó là can thiệp thực sự có hiệu quả. 
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2.3.6. Chỉ số và biến số 

Bảng 2.1. Chỉ số và biến số trong nghiên cứu 

Biến số/chỉ số Định nghĩa Phương pháp 

thu thập 

Công cụ 

Tuổi  Tính theo năm dương lịch Phỏng vấn  Phiếu hỏi 

Giới tính Giới tính khi sinh (Nam/Nữ) Phỏng vấn  Phiếu hỏi 

Khối lớp Từ lớp 1 đến lớp 5 Phỏng vấn  Phiếu hỏi 

Dân tộc Kinh/Thái/Khác Phỏng vấn  Phiếu hỏi 

Cha mẹ có mắc 

cận thị 

Có mắc/Không mắc Phỏng vấn  Phiếu hỏi  

Cận thị  Có/Không Khám  Máy đo mắt 

Độ cận thị  Phân theo mức độ: Nhẹ (<3 

Đi-ốp); Trung bình (từ 3 - 6 Đi 

ốp);Nặng (>6 Điốp) 

Khám  Máy đo mắt 

Diện tích trường 

học 

Tính theo m2 Đo Thước dây 

Diện tích phòng 

học  

Tính theo m2 Đo Thước dây 

Tiêu chuẩn về 

kích thước 

phòng học 

Đạt/không đạt (Đạt, nếu 

chiều dài 8,5m, rộng 6,5m 

và cao 3,6m) 

Đo Thước dây 

Tiêu chuẩn về 

khoảng cách bàn 

đầu đến bảng 

Đạt/không đạt (Đạt, nếu 

khoảng cách từ bàn đầu đến 

bảng từ 1,7-2m) 

Đo Thước dây 

Tiêu chuẩn về 

khoảng cách bàn 

cuối đến bảng 

Đạt/không đạt  (Đạt, nếu 

khoảng cách 8m) 

Đo Thước dây 

Hiệu số bàn ghế Đạt/không đạt (Đạt, nếu nằm 

trong khoảng từ 20-25cm) 

Đo Thước dây 

Tiêu chuẩn về 

bảng học  
Đạt/không đạt. Đạt, nếu đảm 

bảo toàn bộ các tiêu chuẩn 

sau: 

-Kích thước dài 1,8-2m, rộng 

1,2-1,5m 

-Màu sắc: Xanh hoặc đen 

-Treo: Giữa tường, cách nền 

0,8-1m 

Đo, quan sát Thước dây 
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Bảng 2.1. Chỉ số và biến số trong nghiên cứu (tiếp theo) 

Biến số/chỉ số Định nghĩa Phương pháp 

thu thập 

Công cụ 

Điều kiện ánh 

sáng 
Đạt/không đạt (Đạt, nếu ánh 

sáng tại các điểm phải >100 lux) 

Đo Máy đo 

Luxmetre 

Hiểu biết về 

biểu hiện cận 

thị  

-Biết về biểu hiện cận thị 

(Có/Không) 

-Biết về tuổi dễ mắc cận thị 

(Có/Không) 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Hiểu biết về 

nguyên nhân 

gây cận thị  

-Biết nguyên ngân cận thị 

(Có/Không) 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Hiểu biết về 

thói quen xấu 

gây cận thị 

-Có/không biết về các thói quen 

xấu gây cận thị, bao gồm tư thế 

ngồi sai, không đủ ánh sáng, bàn 

ghế không phù hợp, tập trung 

mắt quá lâu. 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Hiểu biết về 

phương pháp 

điều trị cận thị 

-Có/không biết về phương pháp 

đeo kính, phẫu thuật Laser 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Tự học tại nhà -Có/không tự học tại nhà. 

-Có/không tự học tại nhà liên 

tục>1 giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Học thêm  -Có/không đi học thêm. 

-Có/không học thêm liên tục>1 

giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Sử dụng máy 

tính 
-Có/không sử dụng máy tính. 

-Có/không sử dụng máy tính liên 

tục>1 giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Xem tivi -Có/không xem tivi. 

-Có/không xem tivi liên tục>1 

giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Chơi điện tử 

trên thiết bị di 

động 

-Có/không chơi điện tử. 

-Có/không chơi điện tử liên 

tục>1 giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 

Đọc truyện -Có/không đọc truyện. 

-Có/không đọc truyện liên tục>1 

giờ 

Phỏng vấn Phiếu hỏi 
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2.3.7. Công cụ thu thập số liệu 

Công cụ và thiết bị thu thập số liệu, bao gồm: 

- Bảng thị lực vòng hở Landolt. 

- Hộp kính với các số kính khác nhau. 

- Phiếu khám thị lực (Phụ lục 2).  

- Phiếu phỏng vấn học sinh (Phụ lục 4).  

- Thước mét dây với độ chính xác 1 cm. 

- Máy đo cường độ ánh sáng Luxmetre. 

- Bảng kiểm về vệ sinh học đường (Phụ lục 3).  

2.3.8. Tiến hành thu thập số liệu 

Nhóm nghiên cứu đã tiến hành xin ý kiến đồng thuận của các trường 

tham gia nghiên cứu từ trước khi tiến hành nghiên cứu. Đồng thời nhóm 

nghiên cứu đã phối hợp với các cán bộ của các trường tham gia nghiên cứu 

liên hệ và thông báo về nghiên cứu tới học sinh và cha mẹ học sinh.  

Tổ chức các đoàn khám và thu thập số liệu tại từng trường tham gia 

nghiên cứu. Đoàn khám bao gồm các bác sĩ chuyên khoa về mắt và cán bộ hỗ 

trợ từ Bệnh viện đa khoa tỉnh Điện Biên, trung tâm kiểm soát bệnh tật. Ngoài 

ra đoàn khám bao gồm một số cán bộ của Sở Y tế tỉnh Điện Biên và một số 

thầy cô tại các trường tham gia nghiên cứu. Nhóm nghiên cứu lên danh sách 

các học sinh tham gia nghiên cứu. 

Khám mắt và thu thập thông tin liên quan: Thử thị lực từng mắt bằng 

bảng thị lực vòng hở Landolt được chiếu sáng từ 100 – 150 lux với khoảng 

cách 5m cho toàn bộ học sinh tham gia nghiên cứu. Những học sinh có thị lực 

từ 8/10 trở xuống được khám mắt loại trừ các nguyên nhân giảm thị lực do 

bệnh của bán phần trước, nhỏ thuốc giãn đồng tử (Mydrin -P) để kiểm tra đáy 
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mắt, các học sinh này sẽ được xếp riêng ra một nhóm. Ngày hôm sau tiến 

hành kiểm tra lại thị lực. Sau đó chúng tôi tiến hành thử kính lỗ, nếu thị lực 

tăng sẽ tiến hành thử kính theo phương pháp chủ quan bằng hộp kính theo 

nguyên tắc số kính có độ Đi-ốp thấp nhất cho thị lực cao nhất với những 

trường hợp bị cận thị và số kính có độ Đi-ốp cao nhất với thị lực tốt nhất với 

những trường hợp bị viễn thị. Toàn bộ thông tin chung và thông tin liên quan 

đến cận thị được cán bộ hỗ trợ nghiên cứu điền vào Phiếu khám thị lực. Các 

trường hợp nghi ngờ độ chính xác, chúng tôi gửi học sinh đến khoa mắt bệnh 

viện tỉnh để tiến hành khám và chỉnh kính. 

Phỏng vấn học sinh về hiểu biết và thói quen liên quan đến cận thị:Học 

sinh tham gia nghiên cứu được lựa chọn là các học sinh khối 4 và 5 thuộc hai 

trường tiểu học Bế Văn Đàn và Him Lam. Nghiên cứu viên sẽ phỏng vấn các 

học sinh tham gia bằng bộ câu hỏi Phỏng vấn học sinh. 

Khảo sát điều kiện vệ sinh học đường: Tại các trường tham gia nghiên 

cứu, nhóm nghiên cứu sử dụng thước dây để đo các khoảng cách tương ứng 

của trường học, lớp học và bàn ghế trong lớp học. Nhóm nghiên cứu sử dụng 

máy đo cường độ ánh sáng Luxmetre để đo cường độ ánh sáng tại các vị trí 

khác nhau trong lớp học. Các thông tin khảo sát điều kiện vệ sinh học đường 

được thu thập bằng Bảng kiểm tra về vệ sinh học đường. 

Điều tra sau can thiệp:Điều tra sau can thiệp được tiến hành tại hai 

trường Bế Văn Đàn và Him Lam đối với học sinh khối lớp 4 và 5. Những học 

sinh này tại thời điểm trước can thiệp đang theo học khối lớp 3 và 4. Thu thập 

số liệu được tiến hành thông qua khám mắt và thu thập các thông tin liên quan 

giống như cách tiến hành đã nêu ở phần trên. Toàn bộ thông tin có được được 

điền vào Phiếu khám thị lực. 
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2.3.9. Sai số và cách khống chế 

Sai số trong quá trình khám xác định cận thị: Các bác sĩ có thể đưa ra 

các kết luận không đồng nhất về tình trạng của cận thị. Để khắc phục vấn đề 

này chúng tôi đã tổ chức tập huấn và thống nhất các vấn đề chuyên môn trong 

nhóm bác sĩ tham gia khám bệnh. Trong trường hợp có những khác biệt chẩn 

đoán, nhóm đã ngồi lại để hội ý và đưa ra ý kiến thống nhất. 

Sai số trong quá trình điền thông tin: Các cán bộ hỗ trợ nghiên cứu có 

thể điền nhầm hoặc thiếu thông tin trong quá trình thu thập thông tin. Để khắc 

phục vấn đề này, chúng tôi cũng đã tiến hành tổ chức tập huấn kỹ cho nhóm 

hỗ trợ thu thập thông tin. Cuối mỗi buổi khám, nhóm thu thập thông tin đã 

họp lại để kiểm tra chéo các biểu mẫu để hạn chế các thông tin sai và thiếu.  

Sai số trong quá trình đo: Có thể có sai số trong quá trình đo các kích 

thước. Chúng tôi khắc phục bằng cách tập huấn kỹ cho nhóm nghiên cứu về 

cách sử dụng thước và cách đo. Chúng tôi đã mời chuyên gia Viện Sức khỏe 

Nghề nghiệp và Môi trường tập huấn hướng dẫn nhóm nghiên cứu và cán bộ 

trung tâm y tế dự phòng cách đánh giá các điều kiện vệ sinh học đường. 

Sai số do nhập liệu: Trong quá trình nhập liệu có thể xảy ra sai sót. 

Chúng tôi đã khắc phục vấn đề này bằng cách thiết kế bộ công cụ nhập liệu 

bằng phần mềm Epidata với các thuật toán để khống chế những sai sót không 

đáng có. Sau khi hoàn thành nhập liệu, chúng tôi đã tiến hành làm sạch số liệu 

bằng cách kiểm tra những giá trị bất thường trong bộ số liệu. Hơn thế nữa, 

chúng tôi đã kiểm tra ngẫu nhiên 10% số trường hợp để đảm bảo tính chính 

xác của nhập liệu.   

2.3.10.Quản lý và phân tích số liệu 

Số liệu thu thập được nhập và quản lý bằng phần mềm Epidata 3.1. 

Làm sạch, xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm STATA 14.0. Các tiêu 
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chí về vệ sinh học đường được dựa trên Quyết định số 1221/2000/QĐ-BYT 

ngày 18/4/2000 về vệ sinh học đường [7].Các biến số và chỉ sốtrong nghiên 

cứu được định nghĩa, tóm tắt về phương pháp và công cụ thực hiện trong 

Bảng 2.1. 

Cách biến định tính được tính toán theo tần số và tỷ lệ %. Sử dụng 

kiểm định 2 để xác định sự khác biệt cho biến định tính. Tính tỷ suất chênh 

(OR) và khoảng tin cậy 95% của OR để xác định mối liên quan và cường độ 

mối liên quan hai biến định tính. Sử dụng phân tích hồi quy logistic đa biến 

để xác định liên quan giữa cận thị và một số yếu tố liên quan. Tác động can 

thiệp được ước tính dựa vào phân tích hiệu số thay đổi. Sử dụng phân tích hồi 

quy tuyến tính để xác định ý nghĩa thống kê của tác động can thiệp. Mức ý 

nghĩa thống kê được sử dụng là p<0,05. 

2.4.   Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học tại 

Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung Ương chấp thuận trước khi tiến hành nghiên cứu 

tại biên bản CT: IRB – VN 01057-37/2016 ngày 6 tháng 10 năm 2016.  

Nghiên cứu đảm bảo quyền “Tự nguyện tham gia” của các đối tượng 

nghiên cứu. Những đối tượng mời tham gia nghiên cứu được giải thích rõ 

ràng về mục đích, ý nghĩa, các thông tin sẽ thu thập của cuộc điều tra và có 

quyền lựa chọn có tham gia vào nghiên cứu hay không. Đối tượng có quyền 

từ chối tham gia nghiên cứu ở bất kỳ giai đoạn nào của quá trình nghiên cứu. 

Các thông tin cá nhân của đối tượng được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu. 

Về vấn đề đảm bảo an toàn cho đối tượng nghiên cứu. Khám mắt được 

tiến hành bởi Bác sỹ chuyên khoa có nhiều kinh nghiệm của Bệnh viện tỉnh 

Điện Biên. Kết quả các bệnh lý về mắt phát hiện qua thăm khám lâm sàng 
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được thông báo đầy đủ cho đối tượng. Đối tượng không phải trả bất kỳ một 

chi phí nào trong quá trình tham gia nghiên cứu. Các đối tượng phát hiện 

bệnh lý thực thể được kê đơn thuốc điều trị hoặc tư vấn, hỗ trợ đi khám sức 

khỏe chuyên khoa tại các bệnh viện. 

Phương án cấp cứu đã được chuẩn bị sẵn sàng khi có biến cố bất lợi 

trong quá trình thăm khám cho đối tượng. Các đối tượng trong nhóm đối 

chứng, sau thời gian theo dõi đã được cung cấp thêm một buổi truyền thông 

vàgiáo dục sức khỏe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

47 

 

Chương 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.   Thực trạng cận thị và điều kiện vệ sinh học đường 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo trường và giới tính 

Trường tiểu học n 

Nam Nữ 

Số 

lượng 

Tỷ 

lệ(%) 

Số 

lượng 
Tỷ lệ(%) 

Hà Nội- Điện Biên 

Phủ 

910 467 52,3 443 47,7 

Nam Thanh 614 362 58,9 252 41,1 

Him Lam 883 492 55,7 391 44,3 

Bế Văn Đàn 879 505 57,4 374 42,6 

Tô Vĩnh Diện 614 337 54,8 277 45,2 

Hoàng Văn Nô 101 51 50,5 50 49,5 

Thanh Minh 114 56 49,1 58 50,9 

Thanh Trường 275 131 47,6 144 52,4 

Noong Bua 367 183 49,8 184 50,2 

Chung  4757 2584 54,3 2173 45,7 

 

Bảng 3.1 mô tả phân bố đối tượng nghiên cứu theo trường và giới tính. 

Tổng số 4.757 học sinh đã tham gia vào nghiên cứu, trong đó bao gồm 2.584 

nam (54,3%) và 2.173 nữ (45,7%). Trường tiểu học Hà Nội- Điện Biên Phủ 

có số lượng học sinh nhiều nhất (910 học sinh), tiếp theo là trường tiểu học 

Him Lam (883 học sinh) và Bế Văn Đàn (879 học sinh). Số lượng học sinh 

thấp nhất là tại trường tiểu học Hoàng Văn Nô (101 học sinh). 
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Hình 3.1. Phân bố của đối tượng nghiên cứu theo thành phần dân tộc 

 

Phân bố đối tượng nghiên cứu theo thành phần dân tộc được mô tả 

trong Hình 3.1. Phần lớn học sinh trong nghiên cứu là dân tộc Kinh, chiếm tới 

83,3%. Học sinh dân tộc Thái cũng chiếm một tỷ lệ đáng kể (14,2 %). Toàn 

bộ học sinh thuộc nhóm dân tộc thiểu số khác, bao gồm HơMông, Khơ Mú, 

Hà Nhì,v.v., chỉ chiếm một tỷ lệ nhỏ (2,5%).  

3.1.2. Tình hình cận thị của học sinh tiểu học  

Bảng 3.2. Tỷ lệ học sinh tiểu học mắc cận thị theo trường 

Trường tiểu học n 
Mắc cận thị 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Hà Nội- Điện Biên Phủ 910 247 27,1 

Nam Thanh 614 106 17,2 

Him Lam 883 137 15,5 

Bế Văn Đàn 879 140 15,9 

Tô Vĩnh Diện 614 125 20,3 

Hoàng Văn Nô 101 0 0 

Thanh Minh 114 0 0 

Thanh Trường 275 20 7,2 

Noong Bua 367 43 11,7 

Chung 4.757 818 17,2 
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Trong tổng số 4.757 học sinh tham gia nghiên cứu đã phát hiện 818 học 

sinh mắc cận thị, chiếm tỷ lệ là 17,2% (Bảng 3.2). Học sinh mắc cận thị tại 

trường tiểu học Hà Nội- Điện Biên Phủ (27,1%) chiếm tỷ lệ cao nhất, tiếp đến 

là học sinh của trường tiểu học Tô Vĩnh Diện (20,3%) và trường tiểu học 

Nam Thanh (17,2%). Không ghi nhận học sinh mắc cận thị tại trường tiểu học 

Hoàng Văn Nô và Thanh Minh. 

Bảng 3.3. Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh tiểu học theo giới tính 

Giới tính 
n Mắc cận thị  

Số lượng Tỷ lệ(%) Giá trị p 

Nam 2.584 431 16,7 
0,30 

Nữ 2.173 387 17,8 

Chung 4.757 818 17,2  

 

Bảng 3.3 mô tả tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học theo giới tính. Tỷ lệ 

mắc cận thị trong học sinh nam (16,7%) thấp hơn so với tỷ lệ cận thị của học 

sinh nữ (17,8%), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,30).    

Bảng 3.4. Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh theo khối lớp 

Khối lớp Tổng số 
Mắc cận thi 

Số lượng Tỷ lệ(%) 

Khối lớp 1 955 99 10,3 

Khối lớp 2 960 95 9,8 

Khối lớp 3 1013 182 17,9 

Khối lớp 4 958 209 21,8 

Khối lớp 5 871 233 26,7 

Chung 4.757 818 17,2 

 

Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh tiểu học theo khối lớp được mô tả trong 

Bảng 3.4. Nhìn chung, tỷ lệ mắc cận thị có xu hướng tăng dần theo khối lớp, 
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dao động từ 9,8% lên đến 26,7%. Tại khối lớp thấp (khối 1 và 2), tỷ lệ mắc 

cận thị chỉ khoảng 10%. Tuy nhiên, đối với học sinh khối 5, tỷ lệ mắc cận thị 

đã tăng lên tới 26,7%.  

Bảng 3.5. Tỷ lệ mắc cận thị ở học sinh tiểu học theo dân tộc 

Dân tộc Tổng số 
Mắc cận thi 

Số lượng Tỷ lệ(%) 

Kinh 3.966 755 19,0 

Thái 676 52 7,7 

Khác 115 11 9,6 

Chung 4.757 818 17,2 

 

Bảng 3.5 mô tả tỷ lệ mắc cận thị của học sinh theo dân tộc. Tỷ lệ mắc 

cận thị của học sinh dân tộc Kinh cao nhất, chiếm tới 19%. Tỷ lệ mắc cận thị 

trong số những học sinh dân tộc Thái thấp nhất, chỉ chiếm 7,7%. Tỷ lệ cận thị 

trong các nhóm dân tộc thiểu số khác (H' Mông, Khơ Mú, Hà Nhì v.v.) chỉ 

chiếm 9,6%. 

Bảng 3.6. Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh tiểu học theo mức độ cận thị 

Mức độ cận thị Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nhẹ (<3 Đi-ốp) 671 82,0 

Trung bình (từ 3 - 6 Đi ốp) 131 16,0 

Nặng (>6 Điốp) 16 2,0 

Chung 818 100 

 

Bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ mắc cận thị của học sinh tiểu học theo mức độ 

cận thị theo phân loại của TCYTTG. Trong phân loại về mức độ cận thị của 

TCYTTG, cận thị mức độ nhẹ là dưới 3 Đi-ốp, cận thị ở mức trung bình là từ 

3 đến 6 Đi-ốp và cận thị ở mức độ nặng là trên 6 Đi-ốp. Trong tổng số 818 
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học sinh mắc cận thị, số học sinh mắc cận thị mức độ nhẹ chiếm 82%, trong 

khi đó, mắc cận thị mức độ trung bình là 16%. Tỷ lệ học sinh mắc cận thị 

nặng chỉ chiếm 2% tổng số các học sinh mắc cận thị.  

Bảng 3.7. Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh theo đặc điểm cận thị 

Đặc điểm cận thị Số lượng Tỷ lệ (%) 

Cận thị 1 mắt 113 13,8 

Cận thị cả 2 mắt 705 86,2 

Chung 818 100 

 

Bảng 3.7 mô tả tỷ lệ mắc cận thị của học sinh theo đặc điểm cận thị. 

Trong số 818 trường hợp ghi nhận mắc cận, 705 trường hợp mắc cận thị ở cả 

2 bên mắt, chiếm tỷ lệ 86,2%. Ngoài ra, có tới 113 trường hợp chỉ mắc cận thị 

ở một bên mắt, chiếm tỷ lệ là 13,8%. 

3.1.3. Tình hình vệ sinh học đường của các trường tiểu học  

Bảng 3.8. Điều kiện vệ sinh học đường đối với diện tích trường học 

Trường tiểu học 
Diện tích trường 

học (m2) 

Tổng số 

học sinh 

Diện tích trường 

học/ học sinh (m2) 

Hà Nội- Điện Biên Phủ 5.500 910 6,0 

Nam Thanh 3.176 614 5,2 

Him Lam 5.729 883 6,5 

Bế Văn Đàn 5.185 879 5,9 

Tô Vĩnh Diện 3.030 614 4,9 

Hoàng Văn Nô 4.000 101 39,6 

Thanh Minh 5.185 114 45,5 

Thanh Trường 4.146 275 15,1 

Noong Bua 7.053 367 19,2 

Chung 43.004 4.757 9,0 
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Bảng 3.8 cho thấy thực trạng điều kiện vệ sinh học đường về diện tích 

của trường học. Theo Quyết định 1221/2000/QĐ-BYT, diện tích trường học 

trên một học sinh ở thành phố là trên hoặc bằng 6m2trên một học sinh. Nhìn 

chung, diện tích trường học trên một học sinh của toàn bộ các trường khảo sát 

là 9,0 m2 trên một học sinh, tỷ lệ này đạt yêu cầu so với tiêu chuẩn. Tuy 

nhiên, diện tích trung bình trên một học sinh dao động giữa các trường. 

Trường tiểu học Thanh Minh có diện tích trên một học sinh cao nhất (45 

m2/học sinh), tiếp đến là trường tiểu học Hoàng Văn Nô (39,6 m2/học sinh). 

Một số trường có diện tích trường học trên một học sinh thấp hơn so với tiêu 

chuẩn là Trường tiểu học Bế Văn Đàn (5,9 m2/học sinh), Nam Thanh (5,2 

m2/học sinh) và Tô Vĩnh Diện (4,9 m2/học sinh). 

Bảng 3.9. Điều kiện vệ sinh học đường đối với lớp học theo điều kiện về 

diện tích mặt sàn 

Trường tiểu học 
Số lớp 

học 

Số học sinh trung 

bình/ lớp học 

Diện tích phòng 

học/học sinh (m2) 

Hà Nội - Điện Biên Phủ 29 31,4 1,6 

Nam Thanh 19 32,3 1,5 

Him Lam 24 36,8 1,3 

Bế Văn Đàn 23 38,2 1,3 

Tô Vĩnh Diện 16 38,4 1,2 

Hoàng Văn Nô 6 16,8 2,4 

Thanh Minh 5 22,8 2,1 

Thanh Trường 11 25,0 1,8 

Noong Bua 12 30,6 1,7 

Chung 145 32,8 1,4 

 

Bảng 3.9 mô tả về điều kiện vệ sinh học đường đối với lớp học. Trung 

bình số học sinh của mỗi lớp học trong toàn nghiên cứu là khoảng 32,8 học 

sinh. Số học sinh trung bình của mỗi lớp học dao động giữa các trường. 
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Trường tiểu học Tô Vĩnh Diện có số học sinh trung bình mỗi lớp học cao nhất 

(38,4 học sinh), trong khi đó trường tiểu học Hoàng Văn Nô có số học sinh 

trung bình mỗi lớp học là thấp nhất (16,8 học sinh). Toàn bộ các trường tiểu 

học tham gia nghiên cứu đều đạt tiêu chuẩn về diện tích phòng học cho một 

học sinh, giao động từ 1,2 đến 2,4 m2/học sinh. 

Bảng 3.10. Điều kiện vệ sinh học đường đối với phòng học 

Tiêu chí Đạt tiêu chuẩn (n=45) 

Số lượng (%) 

Kích thước phòng học (chiều dài 8,5m, 

rộng 6,5m và cao 3,6m) 

34 (75,6) 

Khoảng cách bàn đầu đến bảng (từ 1,7-2m)  20 (44,4) 

Khoảng cách bàn cuối đến bảng (8m) 1 (2,2) 

Hiệu số bàn ghế (từ 20-25cm) 9 (20,0) 

Bảng học  

-Kích thước dài 1,8-2m, rộng 1,2-1,5m 

-Màu sắc: Xanh hoặc đen 

-Treo: Giữa tường, cách nền 0,8-1m 

45 (100) 

Toàn bộ các tiêu chí  1 (2,2) 

 

Bảng 3.10 mô tả điều kiện vệ sinh học đường đối với phòng học cho 

học sinh. Trong nghiên cứu, tổng số 45 phòng học được khảo sát tương ứng 

với các phòng học từ khối lớp 1 đến 5 tại 9 trường tham gia nghiên cứu. Đối 

với tiêu chí về kích thước phòng học (chiều dài 8,5m, rộng 6,5m và cao 

3,6m), 34/45 phòng học đạt tiêu chuẩn về kích thước phòng học. Chỉ 20/45 

phòng học đạt tiêu chuẩn về khoảng cách đầu bàn đến bảng. Đặc biệt, chỉ 

1/45 phòng học đạt tiêu chí về khoảng cách bàn cuối đến bảng, tức là khoảng 

cách này phải nhỏ hơn hoặc bằng 8m. Chỉ có 9/45 số phòng học đạt tiêu 

chuẩn về hiệu số bàn ghế. Đối với tiêu chuẩn về bảng học thì 100% số lớp 
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học được khảo sát đều đạt yêu cầu. Đối với toàn bộ các tiêu chí chỉ 2,2% 

(1/45) số lớp học đạt được yêu cầu. 

Bảng 3.11. Thực trạng chiếu sáng tại phòng học 

Vị trí của phòng học Cường độ ánh sáng 

(lux) 

Cường độ ánh sáng 

đạt yêu cầu >100 lux 

TB ± SD Số lượng (%) 

Phía trên bên phải 255,4 ± 94,4 41 (91,1) 

Phía dưới bên phải 271,6 ± 80,9 43 (95) 

Phía trên bên trái 270,2 ± 92,4 42 (93,3) 

Phía dưới bên trái 263,2 ± 95,3 43 (95,6) 

Giữa lớp 245,7 ± 91,0 42 (93,3) 

Cuối lớp 223,8 ± 94,7 41 (91,1) 

Gần bảng 207,2 ± 101,6 37 (82,2) 

Chung*  35 (77,8) 

  Ghi chú: *: Tại tất cả các vị trí có cường độ ánh sáng lớn hơn 100 lux 

Bảng 3.11 cho thấy thực trạng chiếu sáng tại các vị trí của phòng học 

tại các trường tham gia nghiên cứu. Trong tổng số 45 phòng học được khảo 

sát, chỉ 35 lớp học (77,8%) đạt tiêu chuẩn về chiếu sáng. Nếu xét về các điểm 

phía trên, giữa lớp và cuối lớp thì đều có hơn 90% số lớp đạt yêu cầu. Tuy 

nhiên, tại vị trí gần bảng thì chỉ có 37/45 số lớp đạt yêu cầu về ánh sáng, 

tương đương với 82,2%. 

3.2.   Cận thị và các yếu tố liên quan 

3.2.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.12. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứutheogiới tính 

Giới tính Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nam 171 42,5 

Nữ 231 57,5 

Chung 402 100,0 



 

55 

 

Bảng 3.12 mô tả đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

theo giới tính. Tổng số có 402 học sinh đã tham gia vào nghiên cứu để tìm 

hiểu giữa cận thị và một số yếu tố liên quan. Tỷ lệ học sinh nam là 42,5%, 

trong khi đó tỷ lệ nữ chiếm 57,5%.  

Bảng 3.13. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu theo khối lớp 

Khối lớp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Lớp 4 197 49,0 

Lớp 5 205 51,0 

Chung 402 100,0 

 

Bảng 3.13 mô tả đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

theo khối lớp. Toàn bộ học sinh tham gia nghiên cứu là học sinh của khối 4 và 

5, trong đó học sinh khối lớp 4 là 49% và học sinh khối lớp 5 là 51%. 

 

 

Hình 3.2. Tình hình cận thị của cha mẹ học sinh tham gia nghiên cứu 
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Hình 3.2 mô tả tình hình cận thị của cha mẹ học sinh tham gia nghiên 

cứu. Số học sinh có cha mẹ mắc cận thị là 54, chiếm 13,4% số học sinh tham 

gia nghiên cứu.  

Bảng 3.14. Tỷ lệ cận thị của đối tượng nghiên cứu theo giới tính 

Giới tính n Số lượng (%) Giá trị p 

Nam 171 66 (28,6) 0,88 

Nữ 231 50 (29,2)  

Chung 402 116 (28,9)  

 

Tình trạng cận thị của đối tượng tham gia nghiên cứu theo giới tính được  

mô tả trong Bảng 3.14. Tỷ lệ mắc cận thị của học sinh tham gia nghiên cứu là 

28,9%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ cận thị của học 

sinh nam (28,6%) và học sinh nữ (29,2%).  

Bảng 3.15. Tỷ lệ cận thị của đối tượng nghiên cứu theo khối lớp 

Khối lớp  n Số lượng (%) Giá trị p 

Lớp 4 197 55 (27,9) 0,68 

Lớp 5 205 61 (29,8)  

Chung 402 116 (28,9)  

 

Bảng 3.15 mô tả tình trạng cận thị của đối tượng tham gia nghiên cứu 

theo khối lớp. Tỷ lệ cận thị của học sinh khối lớp 5 (29,8%) cao hơn so với 

học sinh khối lớp 4 (27,9 %), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p=0,68, kiểm định 2).  
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Hình 3.3. Tình hình cận thị của học sinh theo tình trạng cận thị của cha mẹ 

 

Tình trạng cận thị của đối tượng tham gia nghiên cứu theo tình trạng cận 

thị của cha mẹ được mô tả trong Bảng 3.3. Những học sinh có cha mẹ cận thị 

có tỷ lệ cận thị (50%) cao hơn so với học sinh có cha mẹ không mắc cận thị 

(25,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001, kiểm định 2). 
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3.2.2. Liên quan giữa cận thị và kiến thức của học sinh 

 

Hình 3.4. Tỷ lệ học sinh từng nghe về cận thị 

Hình 3.4 cho thấy tỷ lệ học sinh từng nghe về cận thị. Hầu hết học sinh 

đều đã từng nghe về cận thị, chiếm tỷ lệ 91,3%. Tỷ lệ biết về cận thị không có 

khác biệt giữa nhóm mắc cận thị (91,4%) và nhóm không mắc cận thị 

(91,3%).  

Bảng 3.16. Liên quan giữa cận thị với hiểu biết của học sinh 

Hiểu biết  

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) 

Giá trị 

p 

Biết về biểu hiện của cận thị 

Không 13 (12,4) 92 (87,6) 0,27 (0,14-0,50) <0,01 

Có  103 (34,7) 194 (65,3) 1  

Biết về lứa tuổi dễ mắc cận thị 

Không 80 (31,8) 172 (68,3) 1,47 (0,93-2,33) 0,98 

Có  36 (24,0) 114 (76,0) 1  
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Bảng 3.16 cho thấy liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và hiểu 

biết về biểu hiện của cận thị (OR=0,27; 95% CI=0,14-0,50; p<0,01). Điều này 

có nghĩa là nhóm không biết về biểu hiện của cận thị mắc cận thị thấp hơn so 

với nhóm biết về biểu hiện cận thị. Không có mối liên quan giữa biết về lứa 

tuổi dễ mắc cận thị và tình trạng cận thị (OR=1,47; 95% CI=0,93-2,33; 

p=0,98). 

Bảng 3.17. Liên quan giữa cận thị và hiểu biết về nguyên nhân gây cận 

thị của học sinh 

Hiểu biết 

nguyên nhân 

gây cận thị 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng  

(%) 

Không 

Số lượng  

(%) 

OR (95% CI) 
Giá trị 

p 

Không 45 (26,6) 124 (73,4) 0,82 (0,53-1,29)  

Có 71 (30,5) 162 (69,5) 1 0,40 

 

Bảng 3.17 cho thấy mối liên quan giữa cận thị và hiểu biết nguyên nhân 

gây cận thị của học sinh. Không thấy sự liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

cận thị và biết nguyên nhân cận thị (OR=0,82; 95% CI=0,53-1,29; p=0,4).  
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Hình 3.5. Tỷ lệ hiểu biết về thói quen xấu gây cận thị của học sinh 

 

Tỷ lệ hiểu biết về thói quen gây cận thị của học sinh được mô tả trong 

Hình 3.5. Phần lớn học sinh tham gia nghiên cứu đều cho biết có biết về các 

thói quen xấu gây cận thị (84,8%). Nhóm mắc cận thị có tỷ lệ biết về các thói 

quen xấu gây cận thị (87,1%) cao hơn so với nhóm không mắc cận thị 

(83,9%). Tuy nhiên, số lượng không biết về thói quen xấu gây cận thị cũng 

chiếm một tỷ lệ đáng kể (15,2%). 
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Bảng 3.18. Liên quan giữa cận thị và hiểu biết về thói quen xấu gây cận 

thị của học sinh 

Thói quen gây 

cận thị 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) Giá trị p 

Tư thế ngồi sai 

Có 71 (32,9) 145 (67,1) 1,53 (0,98-2,38) 0,06 

Không 45 (24,2) 141 (75,8) 1  

Không đủ ánh sáng 

Có 80 (29,1) 195 (70,9) 1,04 (0,65-1,65) 0,87 

Không 36 (28,4) 91 (71,7) 1  

Kích thước bàn ghế không phù hợp 

Có 16 (31,4) 35 (68,6) 1,15 (0,61-2,17) 0,67 

Không 100 (28,5) 251 (71,5) 1  

Thời gian tập trung mắt quá lâu >1 giờ 

Có 66 (31,0) 147 (69,0) 1,25 (0,81-1,92) 0,32 

Không 50 (26,5) 139 (73,5) 1  

 

Bảng 3.18 mô tả liên quan giữa cận thị và hiểu biết về những thói quen 

xấu gây cận thị của học sinh. Không thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa tình trạng cận thị và một số hiểu biết về thói quen gây cận thị, bao gồm 

hiểu biết về tư thế ngồi sai, không đủ ánh sáng, kích thước bàn ghế không phù 

hợp và tập trung mắt quá lâu >1 giờ có thể gây ra cận thị (toàn bộ giá trị p 

>0,05).  
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Hình 3.6. Tỷ lệ hiểu biết về phương pháp điều trị cận thị 

 

Tỷ lệ hiểu biết về phương pháp điều trị cận thị được mô tả trong Hình 

3.6. Chỉ 67,4% số học sinh biết phương pháp điều trị cận thị. Tỷ lệ biết về 

phương pháp cận thị trong nhóm cận thị là 69,8%, trong khi đó tỷ lệ này trong 

nhóm không mắc cận thị là 66,4%.  

Bảng 3.19. Liên quan giữa cận thị và hiểu biết về điều trị cận thị 

Phương pháp 

điều trị  

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) Giá trị p 

Đeo kính     

Không 40 (26,3) 112 (73,7) 0,82 (0,52-1,28) 0,38 

Có 76 (30,4) 174 (69,6) 1  

Phẫu thuật Laser     

Không 56 (29,0) 137 (71,0) 1,02 (0,66-1,56) 0,95 

Có 60 (28,7) 149 (71,3) 1  

Cả hai phương pháp 

Không 61 (28,8) 151 (71,2) 0,99 (0,64-1,53) 0,97 

Có 55 (29,0) 135 (71,0) 1  
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 Bảng 3.19 mô tả liên quan giữa cận thị và hiểu biết về các phương pháp 

điều trị cận thị hiện nay. Không thấy liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận 

thị và hiểu biết đối với phương pháp điều trị cận thị (toàn bộ giá trị p>0,05). 

3.2.3. Liên quan giữa cận thị và thói quen của học sinh 

Bảng 3.20. Liên quan giữa cận thị và một số đặc điểm 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng 

(%) 

Không 

Số lượng 

(%) 

OR (95% CI) Giá trị p 

Giới tính       

Nam 66 (28,6) 165 (71,4) 0,97 (0,63-1,50) 0,88 

Nữ 50 (29,2) 121 (70,8) 1  

Khối lớp      

Lớp 5 61 (29,8) 144 (70,2) 1,09 (0,71-1,68) 0,68 

Lớp 4 55 (27,9) 142 (72,1) 1  

 

Bảng 3.20 mô tả mối liên quan giữa cận thị và đặc điểm của học sinh. 

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và giới tính 

(OR=0,97, 95% CI: 0,63-1,50; p=0,88). Tương tự như vậy, không có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và khối lớp (OR=1,09; 95% CI: 0,71-

1,68; p=0,88). 

Bảng 3.21. Liên quan giữa cận thị và tiền sử cận thị của gia đình 

Tiền sử gia đình 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) 

Giá trị 

p 

Cha mẹ mắc cận thị     

Có  27 (50,0) 27 (50,0) 2,9 (1,62-5,22) <0,001 

Không 89 (25,6) 259(74,4) 1  
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 Liên quan giữa cận thị và tiền sử cận thị của gia đình được mô tả trong 

Bảng 3.21. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cha mẹ mắc cận thị và 

tình trạng mắc cận thị của học sinh (OR=2,9; 95% OR: 1,62-5,22; p<0,001). 

Điều này thể hiện rằng nhóm học sinh có cha mẹ cận thị có khả năng mắc cận 

thị cao gấp 2,9 lần so với nhóm cha mẹ không mắc cận thị. 

Bảng 3.22. Liên quan giữa cận thị và tự học tại nhà của học sinh 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) 

Giá trị 

p 

Tự học ở nhà       

Có 105 (28,2) 267 (63,3) 0,68 (0,31-1,48) 0,33 

Không 11 (36,7) 19 (71,8) 1  

Học tại nhà liên tục >1 giờ 

Có  14 (24,1) 44 (75,9) 0,75 (0,40-1,44) 0,39 

Không 102 (29,7) 242 (70,4) 1  

  

 Bảng 3.22 mô tả liên quan giữa cận thị và tự học tại nhà của học sinh. 

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và tự học tại nhà của 

học sinh (OR=0,68; 95% OR: 0,31-1,48; p=0,33). Đối với việc học tại nhà 

liên tục, không có mối liên quan giữa cận thị và học tại nhà liên tục > 1 giờ 

(OR=0,75; 95% OR: 0,40-1,44; p=0,39). 
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Bảng 3.23. Liên quan giữa học thêm và cận thị của học sinh 

 

Liên quan giữa học thêm và cận thị của học sinh mô tả trong Bảng 3.23. 

Học sinh đi học thêm có khả năng mắc cận thị cao gấp 1,72 lần so với nhóm 

không đi học thêm (OR=1,72; 95% OR: 1,12-2,67; p=0,01). Hơn thế nữa, 

những học sinh đi học thêm mà có học liên tục trên 1 giờ cũng có khả năng 

mắc cận thị cao hơn 2,57 lần so với nhóm học liên tục dưới 1 giờ (p=0,002). 

Bảng 3.24. Liên quan giữa cận thị và sử dụng máy tính của học sinh 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) Giá trị p 

Sử dụng máy tính     

Có 88 (28,8) 218 (71,2) 0,98 (0,59-1,62) 0,94 

Không 28 (29,2) 68 (70,8) 1  

Dùng máy tính liên tục >1 giờ 

Có 22 (47,8) 24 (52,2) 2,55 (1,37-4,77) 0,003 

Không 94 (26,4) 262 (73,6) 1  

  

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) 

Giá trị 

p 

Học thêm         

Có 64 (35,2) 119 (65,0) 1,72 (1,12-2,67) 0,01 

Không 52 (23,7) 167 (76,3) 1  

Học thêm liên tục>1 giờ 

Có  25 (47,2) 28 (52,8) 2,53 (1,40-4,57) 0,002 

Không 91 (26,1) 258 (73,9) 1  
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Bảng 3.24 mô tả liên quan giữa sử dụng máy tính và cận thị của học 

sinh. Không có liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và sử dụng máy 

tính của học sinh (OR=0,98; 95% OR: 0,59-1,62; p=0,94). Tuy nhiên, học 

sinh dùng máy tính liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận thị cao gấp 2,55 

lần so với nhóm không dùng máy tính liên tục trên 1 giờ (OR=2,55; 95% OR: 

1,37-4,77; p=0,003).  

Bảng 3.25. Liên quan giữa xem tivi và cận thị của học sinh 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) 

Giá trị 

p 

Xem tivi        

Có 110 (28,4) 278 (71,7) 0,53 (0,18-1,56) 0,24 

Không 6 (42,9) 8 (57,1) 1  

Xem tivi liên tục>1 giờ 

Có  24(42,9) 32 (57,1) 2,07 (1,16-3,70) 0,01 

Không 92 (26,7) 254 (73,4) 1  

 

 Bảng 3.25 cho thấy liên quan giữa xem tivi và cận thị của học sinh. 

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa xem tivi và mắc cận thị của 

học sinh (p=0,53). Tuy nhiên, có sự liên quan giữa xem tivi liên tục trên 1 giờ 

với mắc cận thị của học sinh (OR=2,07; 95% CI: 1,16-3,7; p<0,01). Điều này 

có nghĩa là học sinh xem tivi liên tục > 1 giờ có khả năng mắc cận thị cao gấp 

2,07 lần so với học sinh không xem tivi liên tục >1 giờ. 
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Bảng 3.26. Liên quan giữa cận thị và chơi điện tử của học sinh 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) Giá trị p 

Chơi điện tử  

Có 77 (31,8) 165 (68,2) 1,45 (0,92-2,27) 0,11 

Không 39 (24,4) 121 (75,6) 1  

Chơi điện tử liên tục >1 giờ 

Có  20 (54,1) 17 (45,9) 3,30 (1,66-6,55) 0,001 

Không 96 (26,3) 269 (73,7) 1  

 

 Bảng 3.26 mô tả liên quan giữa cận thị và chơi điện tử của học sinh. 

Không có mối liên quan giữa cận thị và chơi điện tử của học sinh (OR=1,45; 

95% CI: 0,92-2,27; p=0,11). Tuy nhiên, có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa cận thị ở học sinh và chơi điện tử liên tục trên 1 giờ (OR=3,3; 95% CI: 

1,66-6,55; p=0,001). Điều này có nghĩa là học sinh chơi điện tử liên tục trên 1 

giờ có khả năng mắc cận thị cao hơn 3,3 lần so với những học sinh không 

chơi liên tục trên 1 giờ.  

Bảng 3.27. Liên quan giữa đọc truyện và cận thị của học sinh 

Đặc điểm 

Mắc cận thị   

Có 

Số lượng (%) 

Không 

Số lượng (%) 
OR (95% CI) Giá trị p 

Đọc truyện         

Có 95 (28,5) 238 (71,5) 0,91 (0,52-1,61) 0,75 

Không 21 (30,4) 48 (69,6) 1  

Đọc liên tục>1 giờ 

Có  57 (25,1) 170 (74,9) 0,66 (0,43-1,02) 0,06 

Không 59 (33,7) 116 (66,3) 1  
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 Liên quan giữa đọc truyện và cận thị của học sinh được mô tả trong 

Bảng 3.27. Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đọc truyện và 

mắc cận thị (OR=0,91; 95% CI: 0,52-1,61; p=0,75). Đồng thời cũng không 

ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đọc truyện liên tục trên 1 giờ 

với mắc cận thị (OR=0,66; 95% CI: 0,43-1,02; p=0,06). 

Bảng 3.28. Một số yếu tố liên quan đến cận thị của học sinh( phân tích đa 

biến) 

Biến độc lập  OR hiệu chỉnh  KTC 95% Giá trị p 

Cha mẹ mắc cận thị    

Có  2,67 1,45-4,91 <0,01 

Không 1   

Học thêm liên tục>1 giờ    

Có  2,48 1,34-4,61 <0,01 

Không 1   

Dùng máy tính liên tục>1 giờ    

Có  2,25 1,13-4,49 0,02 

Không 1   

Xem tivi liên tục>1 giờ    

Có  1,38 0,70-2,73 0,35 

Không 1   

Chơi điện tử liên tục>1 giờ    

Có  2,38 1,12-5,03 <0,01 

Không 1   

 

 Kết quả phân tích đa biến giữa cận thị và một số yếu tố liên quan được 

trình bày trong Bảng 3.28. Cha mẹ mắc cận thị, học thêm với thời gian liên 

tục trên 1 giờ, dùng máy tính liên tục trên 1 giờ và chơi điện tử liên tục trên 1 

giờ có mối liên quan với cận thị. Cụ thể, học sinh có cha mẹ mắc cận thị có 

khả năng mắc cận thị cao gấp 2,67 lần so với học sinh có cha mẹ không mắc 

cận thị (p<0,01). Học sinh học thêm liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận 

thị cao hơn 2,48 lần so với học sinh không học thêm liên tục trên 1 giờ 
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(p<0,01). Học sinh dùng máy tính liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận thị 

cao gấp 2,25 lần so với học sinh không dùng máy tính liên tục trên 1 giờ 

(p=0,02). Học sinh chơi điện tử liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận thị 

cao hơn 2,38 lần so với học sinh không chơi điện tử liên tục trên 1 giờ 

(p<0,01). Trong mô hình hồi quy đa biến, xem tivi liên tục trên 1 giờ không 

có mối liên quan đến cận thị (p=0,35). 

3.3.   Đánh giá kết quả các giải pháp can thiệp 

3.3.1. Các nội dung can thiệp và kết quả can thiệp 

Bảng 3.29. Các hoạt động can thiệp tại trường tiểu học Him Lam 

Các nội dung can thiệp Đối tượng Số lượng 

Hội thảo: Cận thị học đường, biện 

pháp dự phòng và điều trị   

Giáo viên trường tiểu học 

Him Lam 

01 buổi 

Tuyên truyền: Cận thị, nguyên 

nhân, hậu quả cách phòng tránh 

mắc cận thị.  

Hướng dẫn cách bố trí sắp xếp góc 

học tập tại nhà cho học sinh. 

Lãnh đạo phòng giáo dục 

thành phố, Phụ huynh 

học sinh, Giáo viên và 

toàn thể học sinh trường 

tiểu học Him Lam  

01 buổi 

Phát tờ rơi: Cách phát hiện và 

phòng tránh một số bệnh mắt 

thường gặp 

Học sinh và phụ huynh 

học sinh trường tiểu học 

Him Lam 

500 tờ 

Hướng dẫn cách phát hiện bất 

thường về mắt: Trang bị bảng thử 

thị lực và hướng dẫn cán bộ y tế 

nhà trường cách thử thị lực và phát 

hiện các bất thường về thị lực cho 

học sinh 

Cán bộ y tế trường tiểu 

học Him Lam 

01 bảng thử thị 

lực 

Hướng dẫn thay đổi luân phiên vị 

trí ngồi học: 1 tháng/ lần  

Giáo viên chủ nhiệm và 

học sinh lớp 3,4 trường 

tiểu học Him Lam 

01 buổi 

Trao đổi và hướng dẫn: đảm bảo 

về điều kiện vệ sinh học đường 

Đại diện phòng giáo dục, 

ban giám hiệu, cán bộ 

chủ chốt trường tiểu học 

Him Lam 

01 buổi 
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 Bảng 3.29 thể hiện các hoạt động can thiệp sau 18 tháng can thiệp tại 

trường tiểu học Him Lam. Các nội dung can thiệp đã được thực hiện đúng 

như kế hoạch đã định. Hội thảo, tuyên truyền và phát tờ rơi đã theo được thực 

hiện tác động trực tiếp tới các học sinh, phụ huynh học sinh, giáo viên và cơ 

quan quản lý giáo dục của địa phương. Hơn thế nữa, cán bộ y tế của trường đã 

được tập huấn và nâng cao kiến thức phát hiện sớm cận thị cho học sinh. Các 

giáo viên chủ nhiệm lớp đã được hướng dẫn cách thay đổi vị trí của học sinh 

trong lớp học và đã cam kết thực hiện. Ban giám hiệu và cán bộ chủ chốt của 

trường đã được hướng dẫn để đảm bảo các điều kiệu vệ sinh học đường theo 

đúng quy định. 

3.3.2. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.30. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

 Can thiệp (n=263) 

Số lượng (%) 

Đối chứng (n=265) 

Số lượng (%) 

Giá trị p 

Giới tính      

Nam 142 (54,0) 148 (55,9) 0,67 

Nữ 121 (46,0) 117 (44,2) 

Khối lớp    

Lớp 3 lên lớp 4 131 (49,8) 118 (44,5) 0,22 

Lớp 4 lên lớp 5 132 (50,2) 147 (55,5) 

 

Bảng 3.30 mô tả đặc điểm nhân khẩu học của nhóm can thiệp và nhóm 

đối chứng. Về giới tính, tỷ lệ học sinh nam và nữ trong nhóm can thiệp và 

nhóm đối chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,67, kiểm 

định 2). Đối với khối lớp, tỷ lệ học sinh của các khối lớp cũng tương đối 

tương đồng nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,22, kiểm 

định 2).  
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Bảng 3.31. Điều kiện vệ sinh học đường đối với phòng học trước khi tiến 

hành can thiệp 

Tiêu chí 

Đạt tiêu chuẩn 

Trường can 

thiệp 

Trường đối 

chứng 

Kích thước phòng học (chiều dài 8,5m, 

rộng 6,5m và cao 3,6m) 
3/5 3/5 

Khoảng cách bàn đầu đến bảng (từ 1,7-

2m)  

2/5 2/5 

Khoảng cách bàn cuối đến bảng (8m) 0/5 0/5 

Hiệu số bàn ghế (từ 20-25cm) 1/5 2/5 

Bảng học  

-Kích thước dài 1,8-2m, rộng 1,2-1,5m 

-Màu sắc: Xanh hoặc đen 

-Treo: Giữa tường, cách nền 0,8-1m 

5/5 5/5 

Cường độ ánh sáng tại các vị trí trong lớp 

học (>100 lux) 

3/5 2/5 

 

Điều kiện vệ sinh học đường đối với phòng học trước can thiệp được 

mô tả trong Bảng 3.31. Các tiêu chí đạt yêu cầu của cả trường can thiệp và 

trường đối chứng đều thấp. Đặc biệt trong đó khoảng cách bàn cuối đến bảng 

không trường nào đạt yêu cầu. Hơn thế nữa, tiêu chí về ánh sáng cũng thấp, 

chỉ 3/5 phòng học của trường can thiệp đạt yêu cầu, trong khi đó chỉ 2/5 

phòng học của trường đối chứng đạt yêu cầu. 
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3.3.3. Tác động của can thiệp 

Bảng 3.32. Điều kiện vệ sinh học đường đối với phòng học sau can thiệp 

Tiêu chí 

Đạt tiêu chuẩn 

Trường can 

thiệp 

Trường đối chứng 

Kích thước phòng học (chiều dài 8,5m, 

rộng 6,5m và cao 3,6m) 
3/5 3/5 

Khoảng cách bàn đầu đến bảng (từ 1,7-

2m)  

5/5 2/5 

Khoảng cách bàn cuối đến bảng (8m) 5/5 0/5 

Hiệu số bàn ghế (từ 20-25cm) 3/5 2/5 

Bảng học  

-Kích thước dài 1,8-2m, rộng 1,2-

1,5m 

-Màu sắc: Xanh hoặc đen 

-Treo: Giữa tường, cách nền 0,8-1m 

5/5 5/5 

Cường độ ánh sáng tại các vị trí trong lớp 

học (>100 lux) 

5/5 2/5 

 

Bảng 3.32 cho thấy các tiêu chí về điều kiện vệ sinh học đường đối với 

phòng học tại thời điểm sau can thiệp. Tại trường đối chứng, toàn bộ các tiêu 

chí đều không thay đổi so với thời điểm trước can thiệp. Trong khi đó, hầu hết 

các tiêu chí tại trường can thiệp đều đã tăng đáng kể và đạt tiêu chuẩn.   
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Bảng 3.33. Tỷ lệ cận thị trước và sau can thiệp 

 Nhóm can thiệp (n=263) 

Số lượng (%) 

Nhóm đối chứng (n=265) 

Số lượng (%) 

 Trước CT Sau CT p Trước CT Sau CT p 

Giới tính       

Nam 27 (19,0) 33 (22,9) 0,42 24 (16,2) 43 (30,7) <0,01 

Nữ 16 (13,2) 19 (16,0) 0,55 21 (17,9) 38 (30,4) 0,02 

Khối lớp       

Lớp 3 lên 4 19 (14,5) 21 (16,0) 0,73 15 (12,7) 29 (24,6) 0,02 

Lớp 4 lên 5 24 (18,2) 31 (23,5) 0,29 30 (20,4) 52 (35,4) <0,01 

Chung 43 (16,4) 52 (19,8) 0,31 45 (17,0) 81 (30,6) <0,01 

  

Bảng 3.33 cho thấy tỷ lệ cận thị của nhóm can thiệp và nhóm đối chứng 

tại thời điểm trước và sau can thiệp. Trong nhóm can thiệp, tỷ lệ cận thị có gia 

tăng tại thời điểm trước và sau can thiệp, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (tất cả các giá trị p>0,05). Trong khi đó, đối với nhóm đối 

chứng, tỷ lệ cận thị đã gia tăng đáng kể giữa thời điểm trước và sau can thiệp, 

sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê (tất cả các giá trị p<0,05). 

Bảng 3.34. Tỷ lệ mắc cận thị theo mức độ cận thị trước và sau can thiệp 

Mức độ cận 

thị 

Nhóm can thiệp  

Số lượng (%) 

Nhóm đối chứng  

Số lượng (%) 

 Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT 

Nhẹ 34 (79,1) 42 (80,8) 35 (77,8) 58 (71,6) 

Trung bình 8 (18,6) 9 (17,3) 9 (20,0) 20 (24,7) 

Nặng 1 (2,3) 1 (1,9) 1 (2,2) 3 (3,7) 

Chung 43 (100,0) 52 (100,0) 45 (100,0) 81 (100,0) 

Ghi chú: Nhẹ: <3 Đi-ốp; Trung bình: 3-6 Đi-ốp; Nặng: >6 Đi-ốp. 

Bảng 3.34 mô tả tỷ lệ mắc cận thị theo mức độ cận thị trước và sau khi 

can thiệp được tiến hành. Đối với nhóm can thiệp, tỷ lệ mắc cận thị nhẹ tăng 

lên một chút giữa trước và sau can thiệp, trong khi đó tỷ lệ mức độ cận thị ở 
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mức trung bình và nặng có xu hướng giảm giữa trước và sau can thiệp. Đối 

với nhóm đối chứng, tỷ lệ mức độ cận thị nhẹ có xu hướng giảm giữa trước và 

sau can thiệp, tuy nhiên tỷ lệ cận thị trung bình và nặng có xu hướng tăng 

giữa trước và sau can thiệp.  

Bảng 3.35. Tác động can thiệp ước tính theo hiệu số thay đổi (DiD) 

 Mắc cận thị 

Số lượng (%) 

Giá trị p* 

Trước can thiệp   

Nhóm đối chứng (n=265) 45 (17,0)  

Nhóm can thiệp (n=263) 43 (16,4)  

Khác biệt (CT-ĐC) -0,6 0,86 

Sau can thiệp    

Nhóm đối chứng (n=265) 81 (30,6)  

Nhóm can thiệp (n=263) 52 (19,8)  

Khác biệt (CT-ĐC) -10,8 <0,01 

Hiệu số thay đổi (DiD)  -10,2 0,04 

 

Bảng 3.35 mô tả kết quả ước tính sự khác biệt và hiệu số thay đổi giữa 

nhóm can thiệp và nhóm đối chứng tại thời điểm trước và sau can thiệp. Tỷ lệ 

cận thị của nhóm can thiệp (16,4%) và nhóm đối chứng (17,0%) tại thời điểm 

trước can thiệp tương đối đồng đều nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p=0,86). Tỷ lệ cận thị trong nhóm đối chứng (30,6%) đã tăng đáng 

kể so với nhóm can thiệp (19,8%), sự khác biệt là 10,8% và có ý nghĩa thống 

kê (p<0,01). Theo kết quả tính toán, hiệu số thay đổi của can thiệp được ước 

tính là 10,2%, hiệu số thay đổi này có ý nghĩa thống kê (p=0,04). 
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Chương 4:  

BÀN LUẬN 

4.1.   Thực trạng cận thị và điều kiện vệ sinh học đường 

Cận thị học đường là vấn đề ngày càng được quan tâm tại các quốc gia 

trên thế giới. Tại Việt Nam, nhiều nghiên cứu đã được tiến hành cho thấy cận 

thị học đường đang có xu hướng ngày một gia tăng ở cả khu vực thành thị và 

nông thôn, đặc biệt là những khu vực quá trình đô thị hoá đang diễn ra. Vấn 

đề cận thị học đường tại thành phố Điện Biên Phủ cũng được quan tâm trong 

những năm gần đây, tuy nhiên vẫn chưa có nghiên cứu nào được tiến hành. 

Nghiên cứu của chúng tôi cung cấp bằng chứng về tỷ lệ cận thị đối với học 

sinh tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ. Đồng thời nghiên cứu của chúng 

tôi cũng chỉ ra xu hướng mắc cận thị tăng dần theo khối lớp tại các trường 

tham gia nghiên cứu. Ngoài ra, chúng tôi đã ghi nhận được những hạn chế về 

điều kiện vệ sinh học đường của các trường tiểu học tại thành phố Điện Biên 

Phủ. Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu đầu tiên và có phạm vi lớn nhất 

tìm hiểu về tình hình cận thị tại thành phố Điện Biên Phủ.  

4.1.1. Thực trạng cận thị 

Những nghiên cứu đầu tiên về cận thị học sinh trên thế giới mới chỉ bắt 

đầu vào những năm 70 của thế kỷ 19. Trước đó cận thị được coi như một 

bệnh di truyền mà thầy thuốc bất lực, nhất là thể tiến triển và ác tính [126]. 

Tuy nhiên sau đó là các nhà khoa học nghiên cứu về vệ sinh học đường, các 

giáo viên bắt đầu thấy tầm quan trọng của cận thị, một tật khúc xạ thường 

xuất hiện và tiến triển trong thời gian đi học. Qua các thống kê đã được thông 

báo cho thấy tỷ lệ cận thị và sự phân bố cận thị trong cộng đồng nói chung và 

trong học sinh nói riêng tùy thuộc vào nghiên cứu của từng tác giả ở các vùng 

khác nhau, ở các đối tượng có lứa tuổi khác nhau cho những kết quả khác 
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nhau [103], [145], [113], [150]. Trong đó, tỷ lệ cận thị có xu hướng tăng dần 

theo thời gian nghiên cứu, điều đó có nghĩa là các nghiên cứu về sau cho thấy 

tỷ lệ cận thị có xu hướng tăng lên. Ngoài ra, tỷ lệ cận thị cũng được ghi nhận 

có sự gia tăng theo khối lớp và cấp độ học. Những học sinh khối lớp và cấp 

học cao hơn thì có tỷ lệ mắc cận thị cao hơn [113], [150], [57]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ cận thị có xu hướng tăng dần theo các 

khối lớp học tuy nhiên khi khảo sát chúng tôi nhận thấy tỷ lệ cận thị khối lớp 

1 cao hơn khối lớp 2 điều này có thể giải thích làkhi trẻ 6 tuổi thị giác hai mắt 

mới phát triển đầy đủ và nhãn cầu phát triển có kích thước bình thường ở tuổi 

thứ 10.Một số trẻ có thể có sự bất thường về quá trình hoàn thiện phát triển hệ 

quang học và trục nhãn cầu nên khi khám có thể một số trường hợp chưa thật 

chính xác về tật cận thị mà trong thời gian ngắn không thể phát hiện ra, nên 

sự khác biệt khối lớp 1 và khối lớp 2 đã xảy ra, nhưng khi đến khối 3,4 và 5 

khì tỷ lệ cận thị đã trở về đúng quy luật. Đây cũng là một hạn chế khi nghiên 

cứu bệnh học tại cộng đồng, trong quá trình nghiên cứu chúng tôi cũng đã 

lường trước vấn đề này, chính vì vậy tất cả các học sinh được chẩn đoán là 

cận thị đều được hẹn tái khám sau 3 tháng, sau 6 tháng, sau 1 năm và tái 

khám bất kỳ lúc nào có dấu hiệu nhìn bất thường tại khoa mắt bệnh viện đa 

khoa tỉnh Điện Biên.  

Ở Việt Nam, trước những năm 1960 chưa có một nghiên cứu nào về 

cận thị trong cộng đồng nói chung và ở học sinh nói riêng. Trong thời kỳ 

Pháp thuộc số lượng trường học ở nước ta còn rất ít, số lượng học sinh ít do 

vậy rất khó nghiên cứu tình hình cận thị trong học sinh. Sau khi hòa bình lập 

lại số trường học và học sinh tăng lên nhiều lần nhưng cơ sở phục vụ cho học 

tập của học sinh còn rất nghèo nàn, lạc hậu. Mặc dù thời kỳ này đất nước còn 

nhiều khó khăn nhưng Đảng và Nhà nước đã quan tâm rất lớn đến phát triển 

giáo dục, quan tâm đến sức khỏe của học sinh. Các bệnh học đường được 
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quan tâm, từ đó các nghiên cứu về cận thị đã bắt đầu được tiến hành [13]. 

Trong khoảng những năm 1960-1975, tỷ lệ cận thị của học sinh trong một số 

nghiên cứu ở Việt Nam mới chỉ giao động trong khoảng 4-5% [20]. Nghiên 

cứu vào năm 1980, đã cho thấy tỷ lệ cận thị của học sinh đã tăng lên 7-8% 

[10]. Trong những năm cuối của thập kỷ 90, tỷ lệ cận thị đã được ghi nhận là 

13,6% [18]. Trong những năm gần đây, một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng tỷ lệ 

cận thị của học sinh tiểu học đã tăng lên 25,5% [28]. 

Khám thị lực cho 4.757 học sinh của 9 trường tiểu học trên địa bàn 

thành phố Điện Biên Phủ chúng tôi thấy số lượng cận thị ở học sinh tiểu học 

là 818 học sinh chiếm tỷ lệ 17,2%. So với các nghiên cứu trước tại Việt Nam, 

tỷ lệ cận thị học đường ở học sinh tiểu học thành phố Điện Biên Phủ cao hơn 

so với các báo cáo trước ở các tỉnh, thành phố khác. Theo kết quả nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Thị Ngọc Ngà tại ba vùng Hải Phòng, Thái Nguyên và 

thành phố Hồ Chí Minh, tỷ lệ học sinh tiểu học bị cận thị là 6,9% [22]. Tương 

tự, tỷ lệ cận thị trong nghiên cứu này cao hơn đáng kể tỷ lệ cận thị trong 

nghiên cứu của tác giả Vũ Quang Dũng tại Thái Nguyên (16,8%). Đáng chú 

ý, tỷ lệ cận thị học đường ở bậc tiểu học trong nghiên cứu của chúng tôi 

không chỉ cao hơn tỷ lệ cận thị ở nhóm học sinh tiểu học, mà còn cao hơn tỷ 

lệ cận thị ở nhóm học sinh bậc trung học cơ sở (15,0%). Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Thanh và 

cộng sự tại bệnh viện Mắt Hà Nội trên đối tượng học sinh tiểu học (25,5%) 

[28]. Qua đó, có thể thấy được tỷ lệ cận thị tại Việt Nam dao động đáng kể 

giữa các địa phương. Đặc biệt, nếu xét theo thời gian có thể thấy rằng có sự 

gia tăng đáng kể tỷ lệ cận thị trong những năm gần đây. 

Mặc dù tỷ lệ cận thị chung là 17,2% tuy nhiên cận thị cũng thể hiện 

không đồng đều giữa các trường, cận thị tập trung ở các trường vùng trung 

tâm, có 2 trường ở vùng ngoài không phát hiện được trường hợp mắc cận thị 
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nào, nếu trừ số học sinh đó đi thì tỷ lệ học sinh vùng trung tâm có tỷ lệ là 

18%. Trong nghiên cứu, trường có tỷ lệ cận thị cao nhất là trường tiểu học Hà 

Nội Điện Biên Phủ 27,1%, trường có tỷ lệ cận thị mắc thấp nhất là trường tiểu 

học Thanh Trường 7,2%.  Điều này cho thấy rằng môi trường học tập và hành 

vi có thể liên quan đến cận thị của học sinh. Sự khác biệt này có thể là do ở 

khu vực nội thành diện tích lớp học và mật độ học sinh đông, cùng với đó là 

áp lực về điểm số và thi cử của các em học sinh cũng lớn hơn so với các em 

học sinh ở khu vực ngoại thành [23]. Hiện nay, nhiều em học sinh nội thành 

ngoài giờ học chính trên lớp còn tham gia các lớp học thêm ở nhà thầy cô 

theo yêu cầu và bởi áp lực cũng như sự kỳ vọng từ phía cha mẹ. Ngoài ra, do 

điều kiện kinh tế tốt hơn, học sinh nội thành được tiếp cận thường xuyên hơn 

với các phương tiện thông tin (có khoảng cách gần với mắt) như máy tính, 

điện thoại, truyện, sách nhiều hơn so với ngoại thành.  

Khi so sánh với một số nghiên cứu trên thế giới, tỷ lệ cận thị của học 

sinh trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với tỷ lệ cận thị ở một số 

nghiên cứu trước tại một số nước khu vực châu Á khác [152], [116], [51]. 

Tuy nhiên, tỷ lệ cận thị học đường trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so 

với những báo cáo trước từ Ấn Độ và Nepal [118], [62], [127]. Sự khác biệt 

về tỷ lệ cận thị trong nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu khác có thể 

do khác biệt về đặc điểm về đối tượng nghiên cứu, khác biệt về số lượng mẫu 

hoặc cách tiếp cận khác nhau khi triển khai nghiên cứu. 

Số lượng cận thị trong nghiên cứu của chúng tôi là 818 trường hợp, 

quan sát bảng 6 nhận thấy số học sinh cận thị hai mắt là 705 trường hợp, 

chiếm tỷ lệ cao 86,2%. Số học sinh mắc cận thị một mắt phải hoặc trái là 113 

và chỉ chiếm 13,8%. Tuy nhiên, cận thị một mắt có tác hại lớn hơn rất nhiều 

so với cận thị cả hai mắt. Khi cận thị cả hai mắt trẻ có biểu hiện dấu hiệu nhìn 

mờ rất rõ ràng, trẻ được cha mẹ đưa đi khám, được điều chỉnh kính và thầy 
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thuốc tư vấn. Tuy nhiên, đối với cận thị một mắt dấu hiệu nhìn mờ biểu hiện 

không rõ,  bởi vì mắt có thị lực tốt có khả năng bù trừ. Đối với cận thị một 

mắt thì mắt cận thị ngày càng không tham gia vào quá trình nhìn, các tế bào 

cảm thụ võng mạc ngày càng lười hoạt động từ đó dẫn tới bị nhược thị do tật 

khúc xạ [31]. Nếu nhược thị được phát hiện và điều chỉnh kịp thời thì cá nhân 

đó còn có cơ hội phục hồi. Tuy nhiên, nếu mắt bị nhược thị không được phát 

hiện thì sẽ vĩnh viễn không phục hồi thị lực được nữa. Cận thị một mắt cần 

phải được phát hiện kịp thời, khi đã xuất hiện nhược thị cần phải được tập 

nhược thị dưới sự hướng dẫn của thầy thuốc nhãn khoa. Một nghiên cứu khác 

của tác giả Vũ Thị Thanh cũng đã phát hiện ra tình trạng cận thị một mắt ở 

học sinh tại Hà Nội. Tỷ lệ cận thị một mắt trong nghiên cứu này cao hơn so 

với nghiên cứu của chúng tôi. Trong đó, tác giả Vũ Thị Thanh và cộng sự đã 

phát hiện trong 811 trường hợp cận thị có tới 190 trường hợp cận thị một mắt, 

tương ứng với tỷ lệ là 23,4% [28]. Trong một nghiên cứu khác tại Thái 

Nguyên và Đà Nẵng cũng phát hiện những trường hợp cận thị một mắt, tuy 

nhiên tỷ lệ thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Cụ thể, tác giả Vũ 

Quang Dũng và cộng sự đã phát hiện thấy tỷ lệ cận thị một mắt tại Thái 

Nguyên là 6,7% [11]. Trong khi đó, tỷ lệ cận thị một mắt tại Đà Nẵng được 

tác giả Hoàng Hữu Khôi và cộng sự ghi nhận là 6,2% [17]. Trong các trường 

hợp cận thị, phát hiện các cận thị một bên là hết sức quan trọng để có các giải 

pháp điều trị phù hợp. Cận thị một mắt cũng là một vấn đề y tế công cộng 

đáng lưu tâm trong dự phòng và phát hiện sớm cận thị ở học sinh [31]. 

Theo phân loại của TCYTTG cận thị chia làm 3 mức độ, bao gồm cận 

thị nhẹ (dưới 3 Đi-ốp), cận thị mức độ trung bình (từ 3- 6 Đi-ốp), cận thị nặng 

(> 6 Đi-ốp). Nghiên cứu 818 trường hợp mắc cận thị chúng tôi nhận thấy có 

617 trường hợp mắc cận thị nhẹ chiếm 82%, 131 trường hợp mắc cận thị mức 

độ trung bình chiếm 16% và chỉ có 2% tương đương 16 trường hợp mắc cận 
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thị nặng. Trong khi đó, một nghiên cứu đối với học sinh ở khối trung học cơ 

sở tại Đà Nẵng cho thấy tỷ lệ mắc cận thị nhẹ chỉ chiếm 60,9% [17]. Việc 

phát hiện, phân nhóm và quản lý các học sinh cận thị nặng hết sức quan trọng 

bởi vì các học sinh bị cận thị nặng  cấu trúc vỏ nhãn cầu không chắc chắn, các 

học sinh này cần phải tránh các động hoạt mạnh, không được tham gia các 

môn thể thao đối kháng nặng vì như vậy rất dễ xảy ra biến chứng xuất huyết 

võng mạc và bong võng mạc dẫn tới nguy cơ mù lòa.Những đối tượng cận thị 

nhẹ có cơ hội hồi phục hoặc hạn chế tiến triển của cận thị nếu có các giải 

pháp can thiệp phù hợp. 

Khi tiến hành phân tích tình trạng cận thị theo khối lớp, nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học có xu hướng tăng dần 

theo khối lớp từ thấp đến cao. Tỷ lệ mắc cận thị của khối 1 và 2 chỉ là 10,3% 

và 9,8%, nhưng khi lên đến khối 5 tỷ lệ cận thị đã là 26,7%. Kết quả nghiên 

cứu đã chỉ ra rằng, khối lớp học càng cao thì tỷ lệ cận thị càng tăng, hay độ 

tuổi học sinh bậc tiểu học càng lớn thì tỷ lệ cận thị càng cao (tương ứng với 

độ tuổi học sinh từ 6 đến 10). Kết quả này phù hợp với một số nghiên cứu 

khác trên thế giới. Nghiên cứu tại Đài Loan cho thấy tỷ lệ cận thị từ 12,0% ở 

học sinh 6 tuổi, tăng lên 56,0% ở trẻ 12 tuổi (khối lớp 6) và 76,0% ở trẻ 15 

tuổi (khối lớp 9) [97]. Theo nghiên cứu của tác giả Pan DSP, tỉ lệ cận thị ở 

học sinh tăng dần theo khối lớp học từ lớp 1 đến lớp 5, khối lớp 1 là 17% và 

khối lớp 5 là 53,1% [56]. Tại Malaysia, tỷ lệ cận tăng từ 9,8% ở 7 tuổi và 15 

tuổi là 34,4% theo nghiên cứu của tác giả Pik-Pin Goh [115].Tương tự trong 

nghiên cứu của tác giả O’Donoghue L (2010) tại Anh, nhóm học sinh trong 

độ tuổi 6 - 7 (2,8%) có tỷ lệ cận thị thấp hơn đáng kể so với nhóm học sinh 

trong độ tuổi 12 – 13 (17,7%), và tỷ lệ này có xu hướng tăng dần theo số năm 

học [93]. Trang bị kiến thức về phòng chống cận thị và các giải pháp can 

thiệp dự phòng sớm là hết sức cần thiết để phòng chống cận thị học đường. 
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Các giải pháp phòng chống cận thị cần được thực hiện sớm ngay từ khi học 

sinh bắt đầu đi học. 

Trong tổng số 2.584 học sinh nam có 413 trường hợp cận thị chiếm tỷ 

lệ 16,7%, số học sinh nữ là 2173 học sinh có 387 trường hợp mắc cận thị 

chiếm tỷ lệ 17,8%, Tỷ lệ cận thị quan sát ở học sinh nữ lớn hơn ở học sinh 

nam, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Sự khác biệt về tỷ 

lệ cận thị giữa nam và nữ không có ý nghĩa thống kê cũng được ghi nhận ở 

một số nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh, Đà Lạt và Thái Nguyên [26], 

[32],[11]. Một số nghiên cứu tại các nước khác chỉ ra rằng tỷ lệ cận thị ở học 

sinh nữ cao hơn so với học sinh nam [102], [36], [117] . Theo như số liệu của 

một nghiên cứu tổng hợp, tỷ lệ cận thị có thể thay đổi giữa nam và nữ tuỳ 

theo từng nghiên cứu [113]. Về cơ bản cấu trúc mắt không có khác biệt về 

giới, tuy nhiên do thói quen khác nhau nên tỷ lệ cận thị có thể khác nhau theo 

từng nghiên cứu.  

Tỉnh Điện Biên là một tỉnh miền núi phía bắc, có 19 dân tộc sinh sống 

trong đó chủ yếu là người Kinh và người Thái. Đánh giá tình trạng cận thị 

trên học sinh với các đối tượng là dân tộc khác nhau, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ 

cận thị trong nhóm dân tộc Kinh, Thái và các dân tộc khác lần lượt là 19%, 

7,7% và 9,6%. Tỷ lệ cận thị trên học sinh là con em dân tộc thiểu số thấp hơn 

rất nhiều so với học sinh là người Kinh, tuy nhiên địa bàn nghiên cứu mới chỉ 

giới hạn ở địa bàn thành phố. Điều này cũng có thể giải thích do tỷ lệ cận thị 

được cho là phụ thuộc vào điều kiện sống, sinh hoạt và học tập. Dân tộc Thái 

và các dân tộc thiểu số khác thường tập trung ở khu vực ngoại thành, không 

gian sống rộng rãi, áp lực học tập không cao. Điều kiện kinh tế của học sinh 

dân tộc thiểu số cũng hạn chế hơn so với học sinh dân tộc Kinh, vì thế áp lực 

học tập thấp hơn và ít có cơ hội tiếp cận với các thiết bị điện tửnhư: máy tính, 

Tivi, iPad, điện thoại thông minh .v.v. Điều này có thể giải thích về tỷ lệ cận 



 

82 

 

thị của học sinh dân tộc thiểu số có xu hướng thấp hơn so với học sinh dân tộc 

Kinh. Đây cũng là hướng gợi mở cho các nghiên cứu tiếp theo, mở rộng phạm 

vi nghiên cứu để tìm hiểu rõ hơn về tỷ lệ cận thị thực tế của học sinh các dân 

tộc thiểu số khác nhau. Tìm hiểu được tỷ lệ cận thị học sinh của từng nhóm 

dân tộc thiểu số sẽ là cơ sở để xây dựng các chính sách phù hợp nhằm phòng 

chống cận thị cho học sinh các dân tộc thiểu số, từ đó góp phần tạo nên nguồn 

nhân lực có chất lượng là người địa phương, đảm bảo cho việc phát triển kinh 

tế xã hội vùng biên giới. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng tỷ lệ cận thị trung bình 

của học sinh tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ là 17,2%. Mặc dù tỷ lệ cận 

thị này thấp hơn so với một số nghiên cứu ở khu vực thành phố, nhưng lại cao 

hơn so với một số nghiên cứu ở khu vực nông thôn. Với nhưng biến đổi về 

điều kiện kinh tế xã hổi và gia tăng mức độ đô thị hoá tại thành phố Điện Biên 

Phủ, khả  năng tỷ lệ cận thị sẽ tiếp tục tăng trong thời gian tới. Kết qủa nghiên 

cứu cũng chỉ ra rằng tỷ lệ cận thị tăng dần theo khối lớp, từ lớp 1 đến lớp 5. 

Điều này đã cho thấy mức độ nghiêm trọng của vấn đề và có thể được giải 

thích là do áp lực ngày càng tăng cao khi học sinh học lên các lớp cao hơn.  

4.1.2. Điều kiện vệ sinh học đường 

 Điều kiện vệ sinh học đường đóng vai trò quan trọng đối với sức khoẻ 

và khả năng học tập của học sinh. Trong đó, một số tiêu chuẩn về điều kiện vệ 

sinh học đường có ảnh hưởng và liên quan trực tiếp tới cận thị học đường. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã thực hiện khảo sát về điều kiện vệ sinh 

học đường của 9 trường tiểu học tham gia nghiên cứu.  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi dựa chủ yếu vào Quyết định số 

1221/2000/QĐ-BYT về việc ban hành Quy định về vệ sinh trường học [7]. 

Mặc dù thời gian ban hành Quy định này đã gần 10 năm, nhưng hiện tại đây 

là quy định hiện hành duy nhất quy định về các điều kiện vệ sinh học đường. 
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Trong Quy định đưa ra những yêu cầu nhất định về: 1) Vệ sinh môi trường 

học tập,  2) Vệ sinh phòng học, 3) Vệ sinh trong học tập, tập luyện thể dục thể 

thao, 4) Công trình vệ sinh trong trường, 5) Vệ sinh khu nội trú, bán trú, 6) 

Yêu cầu về phòng y tế[7]. Những yêu cầu này là những yêu cầu cơ bản để 

đảm bảo giúp học sinh có điều kiện vệ sinh trường học tốt nhất. Với điều kiện 

về kinh phí và thời gian nghiên cứu, chúng tôi chỉ tập chung vào 2 yêu cầu 

chính đó là vệ sinh môi trường học tập và vệ sinh phòng học.Hơn nữa, 2 yêu 

cầu này có mối liên quan trực tiếp đến hoạt động về mắt của học sinh, vì thế 

có thể sẽ ảnh hưởng đến tình trạng cận thị học đường. Tuy nhiên, việc chỉ tập 

trung vào một số yếu tố có thể chưa phản ánh tình hình thực tế của tất cả các 

khía cạnh của vệ sinh học đường. Chúng tôi cho rằng cần có những nghiên 

cứu ở phạm vi rộng hơn và toàn diện hơn để tìm hiểu thực trạng vệ sinh học 

đường của các trường tiểu học ở thành phố Điện Biên Phủ. Qua đó, các nhà 

hoạch định chính sách về y tế và giáo dục sẽ có thể đưa ra những thay đổi 

trong thời gian ngắn hạn và có những kế hoạch dài hạn góp phần nâng cao vệ 

sinh trường học và giảm nguy cơ cận thị của học sinh tiểu học tại thành phố 

Điện Biên Phủ.  

 Toàn bộ các trường tham gia nghiên cứu đã có những quan tâm nhất 

định nhằm cải thiện điều kiện học tập của học sinh. Mặc dù thành phố Điện 

Biên Phủ là khu vực thành thị, nhưng đây là một địa phương miền núi nên có 

quỹ đất lớn để dành cho xây dựng trường. Hầu hết các trường đều đạt tiêu 

chuẩn vệ sinh học đường về diện tích trường học trên một học sinh [7]. Theo 

như tiêu chuẩn này thì diện tích trường học cho một học sinh ở khu vực đô thị 

phải lớn hơn hoặc bằng 6m2/học sinh [7]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 

những trường có diện tích trên một học sinh rất cao, cụ thể như trường tiểu 

học Thanh Minh (45,5 m2/học sinh) hoặc trường tiểu học Hoàng Văn Nô 

(39,6 m2/học sinh). Chỉ có 3 trường tiểu học là có diện tích trường trên học 
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sinh là thấp hơn không đáng kể so với quy định, bao gồm trường tiểu học Bế 

Văn Đàn (5,9 m2/học sinh), Nam Thanh (5,2 m2/học sinh), và Tô Vĩnh Diện 

(4,9 m2/học sinh). Điều kiện về diện tích trường học như vậy đã tạo điều kiện 

giúp học sinh có đủ không gian học tập và vui chơi. Khác với nghiên cứu của 

chúng tôi, nghiên cứu tại các trường học ở thành phố Hải Phòng đã cho thấy 

các trường tại khu vực nội thành đều không đạt yêu cầu về diện tích trường 

học trên một học sinh [23]. Sự khác biệt về diện tích trường học của khu vực 

thành thị có mật độ dân cư đông như Hải Phòng và khu vực thành thị miền 

núi như Điện Biên Phủ có thể giải thích phần nào sự khác nhau về tỷ lệ cận 

thị của học sinh tiểu học ở hai địa phương này.  

Do các lớp học cho từng khối lớp tương tự nhau nên chúng tôi lựa chọn 

đại diện một lớp học cho một khối học để khảo sát. Tại mỗi trường đã lựa 

chọn 5 lớp học tương ứng với 5 khối lớp từ lớp 1 đến lớp 5. Chúng tôi đã 

khảo sát tổng số 45 lớp học tại 9 trường tham gia nghiên cứu. Quyết định 

1221/2000/QĐ-BYT về quy định về vệ sinh học đường đã được sử dụng để 

xây dựng các tiêu chí khảo sát [7]. Phòng học liên quan trực tiếp đến thị lực 

của học sinh nên phần lớn các tiêu chí trong luận án được thực hiện khảo sát 

đối với phòng học. 

Như đã trình bày trong phần trước, với điều kiện về không gian trường 

học, nên toàn bộ các phòng học được khảo sát đều đảm bảo về tiêu chí diện 

tích phòng học trên một học sinh [7]. Tuy nhiên, liên quan đến kích thước 

phòng học thì chỉ 75,6% số lớp đạt. Đặc biệt tiêu chí về khoảng cách từ bàn 

cuối đến bảng chỉ 1/45 lớp học đạt yêu cầu, cụ thể là hầu hết các lớp học đều 

có khoảng cách từ bàn cuối đến bảng lớn hơn 8m. Khoảng cách từ bàn cuối 

đến bảng xa sẽ khiến cho mắt của học sinh phải làm việc nhiều hơn, gây ảnh 

hưởng đến thị lực của học sinh. Mặc dù khoảng cách bàn tới bảng cũng là yếu 
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tố quan trọng đối với thị lực của học sinh, tuy nhiên một số nghiên cứu ở Việt 

Nam vẫn chưa đề cập tới chỉ tiêu này [2], [23], [2].  

Dự án Mô hình trường học mới tại Việt Nam (viết tắt là VNEN) đã 

được triển khai từ năm học 2012-2013 tại các trường tiểu học của thành phố 

Điện Biên Phủ[24]. Đây là chủ trương của Bộ Giáo dục và Đào tạo nhằm đổi 

mới hoạt động giáo dục và hoạt động sư phạm, qua đó đổi mới phương pháp 

học và đánh giá học sinh tiểu học. Để áp dụng mô hình VNEN các lớp học sẽ 

được thay đổi cách tổ chức, quản lý, bộ trí lớp học và phương pháp giảng dạy. 

Tại thời điểm triển khai nghiên cứu, toàn bộ các trường tiểu học trên địa bàn 

thành phố Điện Biên Phủ đã áp dụng mô hình học VNEN.Do lớp học vẫn 

thiết kế theo kiểu truyền thống và hơn thế nữa do số lượng học sinh đông nên 

khi bàn ghế được kê thành cụm sẽ dẫn tới một số học sinh bị ngồi quá gần 

bảng và một số học sinh bị ngồi quá xa bảng. Những thay đổi này có thể có 

những ảnh hưởng và không đảm bảo khoảng cách theo tiêu chuẩn vệ sinh học 

đường. Sau thời gian triển khai mô hình VNEN trên toàn quốc, đã có nhiều ý 

kiến thảo luận về tính phù hợp của mô hình đối với thực trạng của một số địa 

phương. Vì thế, Bộ Giáo dục và Đào tạo đã có công văn số 4068/BGDĐT-

GDTrH ngày 18/8/2016 về triển khai mô hình trường học mới từ năm học 

2016-2017[4]. Theo đó, việc áp dụng mô hình VNEN vẫn được khuyến khích 

triển khai tuy nhiên cần đảm bảo phù hợp với điều kiện cụ thể của từng địa 

phương. Để khắc phục một số hạn chế khi triển khai mô hình, chúng tôi đã 

thực hiện hướng dẫn và giám sát việc thay đổi luân phiên vị trí ngồi của học 

sinh mỗi tháng một lần. Việc kết hợp thêm nội dung can thiệp của chúng tôi 

có thể mang lại hiệu quả tốt hơn đối với việc dự phòng cận thị cho học sinh 

tại lớp học.  

Thời gian ngồi trên ghế nhà trường chiếm một tỷ lệ đáng kể của học 

sinh. Vì thế, hiệu số bàn ghế là một chỉ số quan trọng ảnh hưởng đến sức khoẻ 
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của học sinh. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng kích thước bàn ghế không phù hợp 

là nguyên nhân gây cong vẹo cột sống của học sinh. Cong vẹo cột sống không 

chỉ gây ra tư thế xấu và gây đau mỏi cơ xương, mà còn gây ảnh hưởng đến sự 

phát triển của cơ thể học sinh trong tương lai. Bên cạnh đó, hiệu số bàn ghế 

không phù hợp, ghế cao bàn thấp dẫn tới trẻ phải cúi thấp để nhìn sách dẫn 

đến gù vẹo cột sống, ghế thấp bàn cao làm cho khoảng cách mắt vở ngắn dưới 

25- 30cm, lâu ngày dẫn tới mắc cận thị học đường[30].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ 9/45 (20%) số lớp học được khảo 

sát đạt tiêu chuẩn về hiệu số bàn ghế. Hầu hết các trường tuy đã được đầu tư 

nhưng mức độ đồng bộ của bàn ghế trong các lớp học chưa cao. Hơn thế nữa, 

việc mua sắm và lắp đặt bàn ghế chưa thực sự dựa vào kích thước chuẩn theo 

quy định. Đây là vấn đề thường thấy ở các trường học và điều này cũng được 

báo cáo trong một số nghiên cứu khác. Theo tác giả Đặng Ngọc Anh và cộng 

sự, toàn bộ phòng học trong nghiên cứu tại Hải Phòng đều không đạt yêu cầu 

về hiệu số bàn ghế [23]. Kết luận tương tự cũng được thấy đối với nghiên cứu 

tại Đà Nẵng, tiêu chuẩn về hiệu số bàn ghế đều không đạt yêu cầu, trong đó 

hầu hết là tình trạng bàn cao ghế thấp [17]. Mặc dù việc thay đổi hệ thống bàn 

ghế khó có thể thực hiện được ngay, tuy nhiên nhà trường cần phải có những 

giải pháp phù hợp để từng bước khắc phục tình trạng này.  

Chiếu sáng phòng học cũng là một tiêu trí quan trọng vì đây là một yếu 

tố trực tiếp ảnh hưởng đến thị lực của học sinh. Khi điều kiện ánh sáng tốt thì 

khả năng và hiệu quả làm việc của mắt càng cao. Trong trường hợp ánh sáng 

trong lớp học không đủ, học sinh sẽ phải điều tiết mắt nhiều hơn. Hơn thế 

nữa, để có thể nhìn rõ chữ, học sinh phải nhìn gần hơn. Quá trình này diễn ra 

thường xuyên và kéo dài sẽ ảnh hưởng đến thị lực của học sinh và là nguyên 

nhân gây ra cận thị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi đã sử dụng 

máy Luxmetre để đo cường độ ánh sáng tại các vị trí khác nhau trong lớp học. 
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Các vị trí trong lớp học được đo bao gồm vị trí phía trên bên phải, phía trên 

bên trái, phía dưới bên phải, phía dưới bên trái, giữa lớp, cuối lớp và gần 

bảng. Đây là những vị trí quan trọng để đảm bảo lớp học có đủ ánh sáng cần 

thiết. Theo quy định của BYT [7], toàn bộ các vị trí của lớp học cường độ ánh 

sáng phải không thấp hơn 100 lux. Tuy nhiên, khảo sát của chúng tôi chỉ 

35/45 (77,8%) số phòng học đạt yêu cầu về chiếu sáng. Kết quả của chúng tôi 

cũng tương đồng với các nghiên cứu khác, khi mà các nghiên cứu này cũng 

ghi nhận một tỷ lệ đáng kể các lớp học không đạt yêu cầu về ánh sáng. Thậm 

chí trong nghiên cứu tại Hải Phòng còn cho thấy tiêu chí về chiếu sáng chỉ đạt 

khoảng 50% số lớp học được khảo sát [23]. Việc cải thiện hệ thống chiếu 

sáng cho lớp học là hết sức cần thiết tại các trường tiểu học tại thành phố Điện 

Biên Phủ. 

Qua kết quả nghiên cứu, có thể thấy điều kiện về sinh học đường của 

các trường tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ vẫn còn là một vấn đề lớn. 

Trong đó vấn đề về khoảng cách bàn ghế và điều kiện ánh sáng nên được 

quan tâm nhiều nhất vì phần nào ảnh hưởng trực tiếp đến thị lực của học sinh. 

4.2.   Các yếu tố liên quan đến tình hình cận thị của học sinh tiểu học 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa học 

thêm và cận thị. Theo đó, những học sinh đi học thêm có khả năng mắc cận 

thị cao hơn 1,72 lần so với nhóm không học thêm. Hơn nữa, những học sinh 

có học thêm liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận thị cao hơn 2,48 lần (mô 

hình hồi quy đa biến) so với nhóm không học thêm liên tục trên 1 giờ. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với những nghiên cứu trước của một số 

tác giả khác khi đều cho thấy những học sinh bị cận thị thường dành nhiều 

thời gian cho việc học thêm hơn những học sinh không bị cận thị. Theo kết 

quả nghiên cứu của tác giả Dương Hoàng Ân và cộng sự tại trường đại học 

Thăng Long năm học 2013 – 2014, sinh viên thường học thêm trên 10 giờ/ 
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tuần có nguy cơ bị cận thị độ II trở lên cao gấp 1,96 lần sinh viên có thời gian 

đi học thêm dưới 10 giờ/tuần [1]. Trong kết quả nghiên cứu của tác giả Vũ 

Quang Dũng, học sinh học thêm trên 5 giờ/ngày có nguy cơ cận thị là 3,2 lần 

so với những học sinh học thêm dưới 2 giờ/ ngày. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, việc đánh giá các biến về lượng thời gian học thêm khác với các 

nghiên cứu khác vì đối tượng của chúng tôi là học sinh ở bậc tiểu học nên nhu 

cầu học tập ít hơn so với các học sinh ở bậc trung học cơ sở hay bậc đại học 

như các nghiên cứu trước, cũng như việc dành thời gian cho học tập khác so 

với các học sinh ở bậc học cao hơn.  

Trong những năm gần đây, nhu cầu và kỳ vọng về học hành từ phía cha 

mẹ học sinh ngày càng tăng cao, đồng nghĩa với đó là việc đầu tư cho các em 

học sinh vào việc đi học thêm sau các chương trình chính khoá ở nhà trường 

[120]. Do đó, ngoài thời gian học ở trường thì các em học sinh sẽ phải dành 

thêm một lượng thời gian đáng kể trong ngày cho đi học thêm, cũng như việc 

dành thêm thời gian để hoàn thành bài tập của chương trình học thêm. Áp lực 

về thành tích học tập thông qua các chương trình học thêm của học sinh góp 

phần gia tăng cận thị của học sinh [120]. Trong một số nghiên cứu khác cũng 

cho thấy mối liên quan giữa cận thị và học thêm của học sinh,  trong đó có sự 

khác biệt về học thêm giữa học thêm của học sinh ở khu vực thành thị và 

nông thôn. Do điều kiện về kinh tế và thu nhập của các bậc phụ huynh tại khu 

vực đô thị, nên con cái được kỳ vọng nhiều hơn trong học tập. Những học 

sinh tại khu vực đô thị có xu hướng học thêm nhiều hơn so với học sinh nông 

thôn [23]. Điều này giải thích vì sao tỷ lệ cận thị của học sinh cùng khối lớp ở 

khu vực thành thị luôn cao hơn so với học sinh ở khu vực nông thôn 

[23],[103]. Việc học thêm có thể là cần thiết đối với những đối tượng học sinh 

nhất định, tuy nhiên việc tổ chức các buổi học thêm phù hợp là điều mà các 

bậc phụ huynh cần quan tâm.  
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Các công việc gần mà mắt phải nhìn gần liên tục được coi là một yếu tố 

nguy cơ quan trọng ảnh hưởng đến sự phát triển của cận thị [83], [138]. Sử 

dụng máy tính, xem tivi, chơi điện tử và đọc sách truyện là các hoạt động 

khiến mắt phải nhìn gần liên tục. Tuy nhiên, những nhóm đối tượng khác 

nhau và cách phơi nhiễm khác nhau với các yếu tố nguy cơ này có thể dẫn 

đến tỷ lệ mắc cận thị khác nhau. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng có mối liên 

quan giữa cận thị, sử dụng máy tính, xem tivi, chơi điện tử và đọc sách truyện 

[47], [151], [35]. Nhiều tác giả đã báo cáo rằng đọc sách, viết và sử dụng máy 

tính thường xuyên trong thời gian dài dẫn đến tỷ lệ cận thị cao hơn [47], 

[151], [35].  

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi không phát hiện thấy có mối liên quan 

giữa cận thị và sử dụng mày tính hoặc chơi điện tử. Tuy nhiên, nếu xem xét 

về cường độ sử dụng máy tính và chơi điện tử thì mối liên quan với cận thị có 

ý nghĩa thống kê. Cụ thể, những học sinh sử dụng máy tính trên 1 giờ liên tục 

có khả năng mắc cận thị cao hơn so với học sinh không sử dụng máy tính trên 

1 giờ liên tục. Những học sinh chơi điện tử liên tục trên 1 giờ cũng có khả 

năng mắc cận thị cao hơn những học sinh không chơi điện tử liên tục trên 1 

giờ. Phát hiện này cho thấy vấn đề là thời gian mà mắt của học sinh phải hoạt 

động liên tục và không được nghỉ ngơi hợp lý. Khi mắt hoạt động liên tục 

trong thời gian dài và lặp đi lặp lại nhiều ngày khiến cho thị lực của học sinh 

bị suy giảm và dẫn tới cận thị. Kết quả này cũng tương đồng với một số 

nghiên cứu trên thế giới khi thấy mối liên quan giữa cận thị và sử dụng máy 

tính hoặc chơi điện tử ở học sinh [17], [47], [151], [35], [110]. Với những 

thay đổi tích cực về kinh tế tại khu vực đô thị, việc các gia đình có máy tính 

và các thiết bị chơi điện tử ngày càng trở nên dễ dàng. Bên cạnh đó việc quản 

lý sử dụng máy tính và thiết bị chơi điện tử của học sinh chưa được chặt chẽ 
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có thể là nguyên nhân khiến cho học sinh tiểu học ở các khu vực đô thị có tỷ 

lệ cận thị cao hơn so với học sinh khu vực nông thôn.  

 Khi phân tích đơn biến, kết quả của chúng tôi cũng cho thấy cận thị có 

mối liên quan đến thời gian xem tivi kéo dài. Tuy nhiên khi đưa vào mô hình 

phân tích đa biến thì mối liên quan này không còn có ý nghĩa thống kê nữa. 

Khi đưa vào mô hình hồi quy đa biến, các biến số đã tương tác với nhau, do 

đó xem tivi liên tục trong thời gian 1 giờ có thể là một yếu tố nhiễu nên không 

có ý nghĩa thống kê trong mô hình. Trên thực tế, các cha mẹ có thể dễ dàng 

quản lý thời gian xem tivi của học sinh. Tuy nhiên, hiện tại có rất nhiều kênh 

tivi cuốn hút sự chú ý của học sinh, nên mặc dù việc xem tivi kéo dài không 

có mối liên quan với cận thị nhưng các bậc cha mẹ cũng vẫn cần chú ý tới vấn 

đề này để đảm bảo trẻ có thời gian giải trí và nghỉ ngơi phù hợp. Một số 

nghiên cứu đã cho thấy có mối liên quan giữa xem tivi và cận thị  [2], [11], 

trong khi đó một số nghiên cứu khác không phát hiện được thấy có mối liên 

quan này [94], [74], [133], [55]. 

 Di truyền cũng là một yếu tố quan trọng liên quan đến cận thị của học 

sinh. Kết quả của chúng tôi cho thấy cận thị có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê với tình trạng cận thị của cha mẹ học sinh. Trong phân tích đơn biến 

và đa biến, mối liên quan giữa cận thị và tình trạng cận thị của cha mẹ học 

sinh đều rất mạnh. Những học sinh có cha mẹ cận thị có khả năng bị mắc cận 

thị cao hơn 2,9 lần (phân tích đơn biến) hoặc 2,67 lần (đối với phân tích hồi 

quy đa biến) so với những học sinh có cha mẹ không mắc cận thị. Nhiều 

nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan giữa cận thị ở cha mẹ và cận thị của con 

cái [119], [17], [117], [95]. Điều này có thể một phần là do yếu tố di truyền. 

Tuy nhiên, cũng có thể do thói quen nhìn gần của cha mẹ ảnh hưởng và tạo 

nên thói quen xấu ở con cái của họ đó là thói quen nhìn gần, lâu ngày gây ra 

những rối loạn về thị giác mà cụ thể là cận thị ở con cái của họ. Đây là một 
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vấn đề y tế công cộng đáng được chú ý và nghiên cứu bổ sung thêm tại thành 

phố Điện Biên. Đối với những cha mẹ mắc cận thị, cần chú ý hơn trong việc 

phòng chống cận thị cho con. Đặc biệt, cần nắm được các kiến thức về biểu 

hiện cận thị để sớm phát hiện ra những bất thường và đưa con đi khám và tư 

vấn từ bác sĩ. 

 Chúng tôi cũng tìm hiểu về mối liên quan giữa cận thị và hiểu biết của 

học sinh về cận thị. Trong đó hầu hết các học sinh đều đã từng nghe về cận thị 

(91,3%). Chúng tôi nhận thấy nhóm có hiểu biết về cận thị mắc cận thị cao 

hơn so với nhóm không biết biểu hiện về cận thị. Điều này cũng hợp lý bởi 

thường những trẻ đã mắc cận thị sẽ tìm hiểu nhiều hơn về các biểu hiện cận 

thị. Việc thay đổi nhận thức và nâng cao kiến thức về cận thị là một trong 

những hoạt động cần thiết giúp dự phòng cận thị cho học sinh. Khi trẻ em có 

kiến thức đúng sẽ có khả năng dự phòng cận thị tốt hơn [32], [23], [17]. 

 Bên cạnh tìm hiểu tầm quan trọng của vấn đề thông qua phát hiện được 

tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học tại địa bàn nghiên cứu thì việc tìm ra các 

yếu tố liên quan cũng rất quan trọng giúp định hướng các giải pháp can thiệp. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã phát hiện thấy có mối liên quan giữa tình 

trạng cận thị của cha mẹ học sinh và mắc cận thị ở học sinh. Tuy nhiên, đáng 

chú ý hơn đó là có mối liên quan giữa mắc cận thị của học sinh đối với học 

thêm liên tục trên một giờ, sử dụng máy tính liên tục trên 1 giờ và chơi điện 

tử liên tục trên 1 giờ. Những phát hiện này sẽ góp phần đưa ra các giải pháp 

can thiệp phù hợp với điều kiện thực tế.  

4.3.   Hiệu quả can thiệp đối với tình trạng cận thị của học sinh tiểu học 

Sau quá trình triển khai can thiệp 18 tháng, chúng tôi nhận thấy các 

biện pháp can thiệp được triển khai bước đầu đã mang lại các kết quả tích 

cực. Điều kiện vệ sinh học đường tại trường can thiệp so đã được cải thiện so 

với thời gian trước can thiệp. Hiệu quả can thiệp được ghi nhận rõ rệt đối với 
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nhóm học sinh được can thiệp. Mặc dù phạm vi can thiệp còn hạn chế, tuy 

nhiên kết quả bước đầu thể hiện đây là một mô hình can thiệp hiệu quả và có 

thể khả thi tại thành phố Điện Biện Phủ hoặc những địa phương có điều kiện 

về kinh tế xã hội tương tự. 

Trong điều tra trước can thiệp, nhận thấy tỷ lệ cận thị bắt đầu có xu 

hướng tăng từ các học sinh khối lớp 3 trở lên, do đó chúng tôi đã lập kế hoạch 

để tập trung can thiệp vào nhóm đối tượng khối lớp 3 và 4. Ngoài ra, từ khối 

lớp 3 trở lên đặc tính cấu tạo của mắt là ổn định nhất. Hơn thế nữa, đây là 

nghiên cứu can thiệp nên cần có thời gian để theo dõi được hiệu quả sau can 

thiệp. Chính vì vậy nên chúng tôi lựa chọn đối tượng khối lớp 3 và 4 là đối 

tượng can thiệp chính trong nghiên cứu này. Đặc biệt, việc lựa chọn học sinh 

của khối lớp 3 và 4 sẽ đảm bảo các em tiếp thu tốt được các kiến thức về 

truyền thông. 

Hai trường được lựa chọn vào nghiên cứu can thiệp là trường tiểu học 

Him Lam và trường tiểu học Bế Văn Đàn. Trong đó các hoạt động can thiệp 

được thực hiện tại trường tiểu học Him Lam và trường tiểu học Bế Văn Đàn 

là trường đối chứng. Sở dĩ hai trường tiểu học này được lựa chọn,nhận thấy 

đây là hai trường có nhiều nét tương đồng. Số lượng học sinh của hai trường 

tương đương nhau, trường Him Lam có 883 học sinh và trường Bế Văn Đàn 

có 879 học sinh. Theo kết quả điều tra ban đầu, tỷ lệ cận thị của học sinh tại 

hai ngôi trường này cũng tương đương nhau, tại trường Him Lam và Bế Văn 

Đàn tỷ lệ cận thị của học sinh lần lượt là 15,5% và 15,9%, hai trường này 

cùng nằm trong khu vực trung tâm thành phố nhưng ở hai phường khác nhau: 

trường Him Lam nằm ở phường Him Lam, trường Bế Văn Đàn nằm ở 

phường Thanh Bình. 

Với những điều kiện và đặc điểm tương đồng của hai trường tiểu học 

tham gia nghiên cứu, những thay đổi về cận thị và các yếu tố liên quan có thể 
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được hiểu là do tác động của can thiệp. Điều này là rất quan trọng khi mà 

trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng phương pháp về hiệu số thay đổi 

(DiD). Theo đó, giả định là chưa có hoạt động can thiệp nào được thực hiện 

tại thời điểm ban đầu. Giả định tiếp theo đó là xu hướng cận thị của nhóm can 

thiệp và đối chứng song song với nhau. Một vấn đề nữa là nhóm can thiệp và 

nhóm chứng ổn định tại thời điểm đánh giá can thiệp. Toàn bộ các giả định về 

đo lường hiệu số thay đổi trong nghiên cứu của chúng tôi được tuân thủ, vì 

thế kết quả có được đã phản ánh được hiệu quả tác động của các hoạt động 

can thiệp được tiến hành. 

Một căn cứ để tiến hành các hoạt động can thiệp trong nghiên cứu của 

chúng tôi đó là dựa vào kết quả nghiên cứu về các yếu tố liên quan với cận 

thị. Các hoạt động truyền thông và giáo dục sức khoẻ được đề cập tới các vấn 

đề có liên quan đến cận thị, trong đó bao gồm việc học thêm, sử dụng máy 

tính và chơi các trò chơi điện tử. Đồng thời các can thiệp cũng được tập trung 

vào các biện pháp hạn chế và bất cập liên quan đến một số tiêu chuẩn về vệ 

sinh học đường. 

Trong thời gian 18 tháng can thiệp, toàn bộ các hoạt động can thiệp đều 

được hoàn thành và đảm bảo theo đúng kế hoạch dự kiến. Hội thảo về cận thị 

học đường, biện pháp dự phòng và điều trị đã được triển khai đối với toàn bộ 

các giáo viên của trưởng tiểu học Him Lam. Mục đích hội thảo nhằm tăng 

cường sự hiểu biết về cận thị học đường cho các giáo viên và qua đó phổ biến 

các biện pháp can thiệp, đề nghị sự hợp tác của các Thầy Cô giáo trong việc 

triển khai các biện pháp can thiệp. Tiếp đến, chúng tôi cũng đã tổ chức một 

buổi tuyên truyền về cận thị học đường đối với lãnh đạo phòng giáo dục thành 

phố, phụ huynh học sinh, giáo viên và toàn thể học sinh trường tiểu học Him 

Lam. Các học sinh được phát tờ rơi có các kiến thức cơ bản về phòng chống 

các bệnh về mắt trong đó có cận thị học đường, nội dung tờ rơi cung cấp cho 
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học sinh những dấu hiệu nhận biết sớm về cận thị học đường như nhìn chữ 

trên bảng mờ, hay nhức mỏi mắt .v.v. Đặc biệt, chúng tôi đã phối hợp với các 

giáo viên của trường lên kế hoạch và thực hiện việc thay đổi luân phiên hàng 

tháng vị trí ngồi của học sinh trong lớp học. Cán bộ y tế học đường của 

trường được hướng dẫn cách khám và phát hiện sớm các trường hợp nghi ngờ 

cận thị. Các cán bộ chủ chốt của trường được thảo luận và hướng dẫn cách 

đảm bảo điều kiện vệ sinh học đường tại trường. 

Đánh giá sau thời gian can thiệp, chúng tôi đã ghi nhận sự cải thiện 

đáng kể các chỉ số về điều kiện vệ sinh học đường tại trường được can thiệp. 

Hầu hết các chỉ số về vệ sinh học đường đều đạt yêu cầu theo tiêu chuẩn của 

BYT [7]. Đặc biệt toàn bộ các lớp học tại trường được can thiệp đều đã được 

cải thiện về điều kiện ánh sáng và hiệu số bàn ghế. Trong khi đó tại trường 

tiểu học đối chứng, các chỉ số về điều kiện vệ sinh học đường hầu như không 

thay đổi. Kết quả này cũng phù hợp với một số nghiên cứu can thiệp khác 

[23],[17]. Điều này thể hiện giải pháp can thiệp là có khả thi và có thể thực 

hiện được nếu được quan tâm và chú ý của nhà trường. 

Đánh giá sau can thiệp được tiến hành sau thời gian can thiệp tại cả hai 

trường can thiệp (Him Lam) và đối chứng (Bế Văn Đàn). Tỷ lệ cận thị trước 

và sau can thiệp trong cả nhóm can thiệp và nhóm đối chứng đều tăng tại thời 

điểm khảo sát sau can thiệp. Tuy nhiên, tỷ lệ cận thị trong nhóm đối chứng đã 

tăng nhiều hơn so với trong nhóm được can thiệp. Hiệu số thay đổi được ược 

tính là 10,2% (p=0,04), có nghĩa là can thiệp đã giảm được tỷ lệ cận thị đi 

khoảng 10,2%. Hơn thế nữa, mặc dù ở nhóm can thiệp số lượng cận thị chung 

có tăng, tuy nhiên chỉ tăng đối với mức độ cận thị nhẹ, chỉ 1 trường hợp 

chuyển từ cận thị nhẹ lên cận thị trung bình, và không có trường hợp nào tiến 

triển thành cận thị năng. Ngược lại, đối với nhóm đối chứng, số lượng cận thị 

chung tăng. Hơn thế nữa, số lượng cận thị mức độ trung bình và nặng đều 
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tăng. Kết quả này cho thấy việc triển khai mô hình can thiệp, ngoài việc hạn 

chế gia tăng về số lượng và tỷ lệ cận thị, còn có thể có tác dụng hạn chế tiến 

triển tăng nặng các trường hợp đã mắc cận thị. Mặc dù đây là một kết quả tích 

cực từ mô hình can thiệp, tuy nhiên do thời gian và phạm vị can thiệp còn hạn 

chế, nên chúng tôi cho rằng vẫn cần thận trọng khi phiên giải kết quả và áp 

dụng mô hình này trong các điều kiện kinh tế xã hội khác nhau. Tuy nhiên, 

chúng tôi cho rằngkết quả nghiên cứu này sẽ là bằng chứng giúp các nhà 

hoạch định chính sách đưa ra những giải pháp can thiệp phù hợp để nhân rộng 

mô hình phòng chống cận thị học đường tại thành phố Điện Biên Phủ. 

Phương pháp hiệu số thay đổi được dùng để đánh giá hiệu quả can thiệp đã 

được khuyến nghị bởi TCYTTG và đã được sử dụng trong rất nhiều nghiên 

cứu y sinh [64], [68], [69], [114]. Phương pháp hiệu số thay đổi được khuyến 

nghị vì có thể giúp xác định được hiệu quả của can thiệp sau một khoảng thời 

gian tiến hành can thiệp. 

 Một số nghiên cứu khác đã thực hiện các giải pháp can thiệp tương tự 

như các can thiệp mà chúng tôi thực hiện. Kết quả đều cho thấy sau thời gian 

can thiệp, đã giảm được tỷ lệ mắc cận thị của học sinh. Theo kết quả nghiên 

cứu của tác giả Vũ Thị Thanh trên đối tượng là học sinh bậc tiểu học và trung 

học cở sở tại Hà Nội, ở nhóm học sinh nhận được can thiệp, tỷ lệ mắc cận thị 

giảm từ 32,8% xuống còn 28,0%. Ở nhóm không can thiệp tỷ lệ mắc cận thị 

lại có xu hướng tăng lên từ 31,5% lên 35,5% [28].  So với nghiên cứu của tác 

giả Phí Vĩnh Bảo, tác giả đã chỉ ra tỷ lệ cận thị trước và sau can thiệp ở nhóm 

can thiệp và nhóm đối chứng đều có xu hướng giảm [2]. Ở nhóm học viên 

nhận can thiệp, tỷ lệ này giảm từ 25,5% xuống 16,8%. Ở nhóm đối chứng, tỷ 

lệ này giảm ít hơn từ 15,0% trước can thiệp xuống 14,5%. Xu hướng thay đổi 

trong nghiên cứu của chúng tôi khác với xu hướng thay đổi trong nghiên cứu 

của tác giả Phí Vĩnh Bảo. Giải thích cho điều này có thể do sự khác nhau một 
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phần về các nội dung can thiệp [28], [2]. Ngoài ra, sự khác nhau về đối tượng 

nghiên cứu cũng có thể lí giải cho sự khác biệt này, cụ thể đối tượng nghiên 

cứu ở mỗi nghiên cứu có những đặc thù và nhận thức khác nhau. Nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ tập trung can thiệp dự phòng cận thị cho riêng đối tượng là 

học sinh tiểu học. Trong khi đó, nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Thanh đã sử 

dụng cùng các nội dung can thiệp cho cả hai nhóm đối tượng ở bậc tiểu học 

và trung học cơ sở [28]. Hơn nữa, tác giả Phí Vĩnh Bảo thực hiện trên đối 

tượng là người lớn, cụ thể là học viên tại trường Đại học Trần Đại Nghĩa [2].  

Mặc dù một số can thiệp trước đây tại Việt Nam cũng tiếp cận theo mô 

hình can thiệp truyền thông phòng chống cận thị. Tuy nhiên, các gói giải pháp 

can thiệp có một số khác biệt nhất định. Trong nghiên cứu của chúng tôi, gói 

giải pháp can thiệp của chúng tôi bao gồm 3 nội dung chính đó là truyền 

thông thay đổi hành vi, đảm bảo điều kiện vệ sinh học đường và hướng dẫn 

thay đổi vị trí ngồi của học sinh trong lớp học. Trong nghiên cứu của tác 

Đặng Anh Ngọc, giải pháp can thiệp chủ yếu tập trung vào cung cấp kiến thức 

và cách phòng chống cận thị qua tài liệu và các bài giảng [23]. Đối với nghiên 

cứu của tác giả Phí Vĩnh Bảo, can thiệp chỉ tập trung vào 2 nội dung đó là 

truyền thông thay đổi hành vi và đảm bảo điều kiện vệ sinh học đường [2]. 

Trong khi đó, nghiên cứu của tác giả Hoàng Hữu Khôi đã chọn gói can thiệp 

tương đối hoàn chỉnh bao gồm cả truyển thông thay đổi hành vi, đảm bảo điều 

kiện vệ sinh học đường và can thiệp y tế [17]. Những giải pháp can thiệp đơn 

giản có thể mang lại hiệu quả chưa cao trong thời gian ngắn, tuy nhiên vì đơn 

giản nên tính khả thi cao. Hơn thế nữa, khi triển khai các biện pháp truyền 

thông thì các tài liệu truyền thông có thể dùng nhiều lần, nên có thểgóp phần 

đảm bảo tính bền vững của mô hình can thiệp. Khi mô hình can thiệp được 

triển khai thêm các gói giải pháp phức tạp hơn, yêu cầu cần có sự tham gia 

của nhiều bên liên quan thì mức độ khả thi và bền vững của can thiệp sẽ giảm. 
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Ví dụ, một số can thiệp đã triển khai khám sàng lọc và cấp phát kính cho học 

sinh, nên sẽ cần có nhiều nguồn lực hơn khiến cho khả năng duy trì của can 

thiệp có thể sẽ không cao[17]. Một ví dụ khác đó là can thiệp thay đổi thời 

gian và hình thức nghỉ giữa giờ của học sinh[86]. Để duy trì được dạng can 

thiệp này cần phải có sự thống nhất và chỉ đạo của ban lãnh đạo nhà trường 

cũng như thống nhất từ đơn vị quản lý giáo dục tuyến trên (phòng giáo dục 

hoặc Sở giáo dục). Vì thế, khi cần nhắc triển khai các giải pháp can thiệp 

phòng chống cận thị học đường vào thực tế cần cân nhắc và lựa chọn các giải 

pháp can thiệp phù hợp theo từng tình hình cụ thể. 

Kết quả khảo sát tỷ lệ cận thị trước can thiệp ở nhóm can thiệp và 

nhóm đối chứng cho thấy việc lựa chọn hai nhóm như vậy là phù hợp. Cụ thể, 

kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ cận thị của nhóm can thiệp (16,4%) và 

nhóm đối chứng (17,0%) tại thời điểm trước can thiệp tương đối đồng đều 

nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ cận thị cũng tương đối 

tương đồng giữa nam và nữ của hai nhóm can thiệp và đối chứng. Đối với 

khối lớp, thì học sinh khối lớp 4 lên khối lớp 5 có tỷ lệ cận thị cao hơn học 

sinh khối lớp 3 lên lớp 4, tuy nhiên nếu so sánh giữa nhóm can thiệp và đối 

chứng đối với khối lớp thì tỷ lệ cận thị không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê. Theo kết quả nghiên cứu này, nhìn chung tỷ lệ cận thị trước can thiệp của 

hai nhóm tương đồng nhau. Với điều kiện như vậy đảm bảo cho việc sử dụng 

hiệu số thay đổi để ước tính hiệu quả can thiệp. Theo như hiểu biết của chúng 

tôi, mặc dù hiệu số thay đổi đã được áp dụng trong nhiều nghiên cứu can 

thiệp[64], [68], [69], [114], tuy nhiên đây lần đầu tiên hiệu số thay đổi được 

áp dụng trong nghiên cứu liên quan đến cận thị. Nghiên cứu của chúng tôi đã 

cho thấy hiệu số thay đổi của can thiệp giảm tỷ lệ cận thị là 10,2% và có ý 

nghĩa thống kê. Qua đó, có thể thấy rằng các hoạt động can thiệp được triển 
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khai trong nghiên cứu của chúng tôi có hiệu quả trong việc hạn chế tăng tỷ lệ 

mắc cận thị. 

Nghiên cứu can thiệp của chúng tôi đã được triển khai trong khoảng 

thời gian là 18 tháng. Có thể khoảng thời gian này chưa đủ để theo dõi hết các 

tác động của can thiệp. Tuy nhiên, khoảng thời gian 18 tháng này đã bao gồm 

hầu như toàn bộ một khoảng thời gian là 2 năm học liên tiếp của học sinh. 

Gói giải pháp can thiệp bao gồm truyền thông thay đổi hành vi, đảm bảo điều 

kiện vệ sinh học đường và luân phiên thay đổi vị trí học sinh đã được thực 

hiện đầy đủ và có tính khả thi cao. Sự khác biệt về tỷ lệ cận thị giữa nhóm can 

thiệp và nhóm đối chứng đã thể hiện sự hiệu quả của can thiệp. Hơn thế nữa, 

nghiên cứu của chúng tôi đã áp dụng phương pháp ước tính hiểu quả thay đổi 

để xác định tác động can thiệp. Sau quá trình can thiệp hiệu quả can thiệp 

được ghi nhận là 10,2% và có ý nghĩa thống kê. Mặc dù can thiệp ở phạm vi 

nhỏ nhưng đã cho thấy mô hình can thiệp đã có hiệu quả đối với giảm tỷ lệ 

cận thị học đường cho học sinh tiểu học. Trong quá trình công tác và triển 

khai nghiên cứu chúng tôi nhận thấy, việc hạn chế thời gian làm việc tập 

trung mắt cho trẻ là hết sức quan trọng trong việc phát sinh cận thị và hạn chế 

tăng số kính. Vì thế, khi xây dựng mô hình can thiệp, chúng tôi đã thiết kế nội 

dung bao hàm đầy đủ các kiến thức về phòng chống cận thị học đường, trong 

đó tập trung tới việc hạn chế thời gian sử dụng mắt đối với học sinh. Với ưu 

điểm dễ triển khai và tạo cầu nối giữa gia đình và nhà trường, chúng tôi cho 

rằng đây là một mô hình có tính khả thi, bền vững và có thể triển khai mô 

hình này trên một phạm vi rộng hơn. 

4.4.   Một số hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trên phạm vi toàn bộ các trường tiểu học 

của thành phố Điện Biên Phủ, tuy nhiên đây chỉ là nghiên cứu cắt ngang nên 

cần thận trọng khi phiên giải nguyên nhân nhân quả từ kết quả của nghiên cứu 
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này. Trong quá trình triển khai và khám sàng thị lực có thể vẫn có những sai 

sót gây ảnh hưởng đến ước lượng tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học. Kết quả 

thu được từ nghiên cứu của chúng tôi có thể chưa ước tính đúng được mức độ 

cận thị của học sinh tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ.Đánh giá các hành 

vi liên quan đến cận thị thông qua phỏng vấn, không có điều kiện quan sát, 

đánh giá bằng bảng kiểm nên kết quả có những hạn chế nhất định.  

Mặc dù tình trạng cận thị được tiến hành trên toàn bộ học sinh tiêu học 

từ khối lớp 1 đến lớp 5, tuy nhiên nghiên cứu các yếu tố liên quan đến cận thị 

chỉ được thực hiện đối với học sinh khối lớp 4 và 5. Mặc dù thực hiện phỏng 

vấn và tìm hiểu thông tin đối với học sinh khối lớp 4 và 5 sẽ cho kết quả 

chính xác hơn vì những học sinh nhóm tuổi này có khả năng nhận thức tốt 

hơn đối với các học sinh thuộc khối lớp nhỏ hơn, tuy nhiên kết quả này có thể 

chưa phản ánh đầy đủ mối liên quan của toàn bộ học sinh các khối tiểu học. 

Hơn nữa, đây cũng là nghiên cứu mô tả cắt ngang nên các kết luận chỉ thể 

hiện mối liên quan, không cho phép suy diễn về quan hệ nhân quả.  

Nghiên cứu can thiệp cũng chỉ theo dõi ở nhóm học sinh khối lớp 3 và 

4 bởi vì ở nhóm tuổi này đã tình trạng quang học của mắt đã ổn định. Tuy 

nhiên, việc theo dõi hiệu quả can thiệp chỉ ở nhóm đối tượng này có thể đã 

chưa ước lượng đầy đủ hiệu quả của can thiệp. Hơn thế nữa, do hạn chế về 

thời gian và kinh phí nên cơ mẫu của nghiên cứu can thiệp còn hạn chế. Với 

mô hình can thiệp được tiến hành trên phạm vi toàn bộ trường can thiệp, tác 

động can thiệp có thể cao hơn so với ghi nhận từ kết quả nghiên cứu. 

Sau khi triển khai quá trình can thiệp, các đối tượng được hưởng lợi từ 

mô hình can thiệp sẽ có những biến đổi về kiến thức, thái độ và thực hành đối 

với việc phòng chống cận thị học đường. Tuy nhiên, cũng do điều kiện về thời 

gian và kinh phí của dự án nghiên cứu, nên chúng tôi chưa đánh giá sđược 

những thay đổi này.  
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4.5.   Những đóng góp mới và ý nghĩa khoa học thực tiễn của luận án 

Nghiên cứu đầu tiên và có phạm vi lớn nhất tìm hiểu về tình hình cận 

thị tại thành phố Điện Biên Phủ. Mặc dù địa điểm tiến hành nghiên cứu là 

thành phố, nhưng nằm trong khu vực miền núi với những điều kiện khó khăn 

nhất định về kinh tế xã hội. Nghiên cứu cung cấp bằng chứng về tỷ lệ cận thị 

và xu hướng mắc cận thị theo khối lớp đối với học sinh tiểu học tại thành phố 

Điện Biên Phủ. Một số hạn chế về điều kiện vệ sinh học đường của các 

trường tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ đã được phát hiện. Kết quả 

nghiên cứu cũng cung cấp bằng chứng về các yếu tố liên quan đối với học 

sinh tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ. 

Trong vòng 18 tháng can thiệp, nghiên cứu đã ghi nhận tác động hiệu 

quả của giải pháp can thiệp dựa vào truyền thông và các hoạt động dự phòng 

cận thị. Từ kết quả nghiên cứu sẽ là cơ sở cho việc nhân rộng mô hình can 

thiệp cho các trường tiểu học trong thành phố Điện Biên Phủ, cũng như các 

khu vực khác có cùng điều kiện về tự nhiên và xã hội. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng cận thị và điều kiện vệ sinh học đường 

- Tỷ lệ cận thị của học sinh tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ là 

17,2%. Trong trong số những học sinh mắc cận thị (818 trường hợp) có 

82% là cận thị ở mức độ nhẹ, 16% mắc cận thị trung bình và 2% mắc cận 

thị nặng. 

- Tỷ lệ cận thị không có khác biệt giữa học sinh nam và nữ. 

- Tỷ lệ cận thị có xu hướng tăng dần từ khối lớp 1 đến khối lớp 5, từ 

10,3% ở khối lớp 1 đã tăng lên 26,7% ở khối lớp 5. 

- Trong số các trường hợp cận thị có 13,8% trường hợp mắc cận thị chỉ ở 

một bên mắt. 

- Tỷ lệ đạt tiêu chuẩn về kích thước phòng học là 75,6% nhưng chỉ  44,4% 

số phòng học đạt tiêu chuẩn về khoảng cách từ bàn đầu đến bảng. Khoảng 

cách từ bàn cuối đến bảng chỉ 2,2% đạt yêu cầu.  

- Tỷ lệ các phòng học đạt yêu cầu về hiệu số bàn ghế  là 20%.  

- Đối với tiêu chuẩn về ánh sánh, chỉ 77,8% số phòng học được khảo sát 

đạt yêu cầu. 

2. Một số yếu tố liên quan tới cận thị học đường 

- Những học sinh có cha mẹ mắc cận thị có khả năng mắc cận thị cao gấp 

2,67 lần so với những học sinh có cha mẹ không mắc cận thị. 

- Học sinh có học thêm liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận thị cao 

hơn gấp 2,48 lần so với những học sinh không học thêm liên tục trên 1 

giờ.  



 

102 

 

- Những học sinh có thời gian sử dụng máy tính liên tục trên 1 giờ có khả 

năng mắc cận thị cao hơn 2,25 lần so với những học sinh không dùng máy 

tính liên tục trên 1 giờ.  

- Những học sinh có chơi điện tử liên tục trên 1 giờ có khả năng mắc cận 

thị cao hơn 2,38 lần so với những học sinh không chơi điện tử liên tục trên 

1 giờ.  

3.  Hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng cận thị đối với học 

sinh tiểu học. 

Các hoạt động can thiệp đã được triển khai trong vòng 18 tháng tại 

trường tiểu học Him Lam, trường tiểu học Bế Văn Đàn là trường đối chứng. 

Kết quả như sau: 

- Mô hình can thiệp dự phòng, bao gồm các nội dung chính sau: 

+ Hội thảo và tuyên truyền về cận thị học đường 

+ Thiết kế và cung cấp tờ rơi về cách phát hiện và phòng tránh các bệnh 

mắt thường gặp. 

+ Tập huấn phát hiện các dấu hiệu về mắt cho cán bộ y tế trường. 

+ Hướng dẫn đảm bảo về điều kiện vệ sinh học đường. 

+ Thực hành thay đổi luân phiên vị trí của học sinh trong lớp 1 tháng/lần. 

- Tỷ lệ cận thị trước can thiệp là 16,4% ở nhóm can thiệp và 17% ở nhóm đối 

chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Sau thời gian can thiệp, tỷ lệ 

cận thị là 19,8% ở nhóm can thiệp và 30,6% ở nhóm đối chứng, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,01). 

- Hiệu số thay đổi sau 18 tháng can thiệp là 10,2%, có nghĩa là sau khi thực 

hiện các hoạt động can thiệp, tỷ lệ cận thị đã giảm được là 10,2%. 
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KHUYẾN NGHỊ 

Căn cứ vào kết quả nghiên cứu về thực trạng cận thị, điều kiện vệ sinh 

học đường và phân tích các yếu tố liên quan, qua đó triển khai một số giải 

pháp can thiệp cùng với sự tham gia của cộng đồng, chúng tôi xin có một số 

kiến nghị như sau: 

 Trường tiểuhọc trên địa bàn thành phố Điện Biên Phủ cần chú trọng và 

đảm bảo các tiêu chí về vệ sinh học đường theo quyết định 2112/QĐ- BYT về 

tiêu chuẩn vệ sinh học đường, trong đó cần cải thiệnkhoảng cách bàn ghế và 

hiệu số bàn ghế dần phù hợp với thể trạng học sinh.  

Ngành giáo dục và y tế cần phối hợp tốt trong việc khám, chẩn đoán theo 

dõi và phát hiện sớm các trường hợp bất thường về thị lực để có biện pháp 

can thiệp kịp thời. Cần có đưa khuyến nghị không nên dùng mắt tập trung liên 

tục trên 1 giờ đối với học sinh nhằm dự phòng cận thị học đường. Xây dựng 

cơ chế phồi hợp phối hợp, cam kết của gia đình và nhà trường trong việc quản 

lý giám sát thời gian và thói quen sử dụng mắt của học sinh. 

Qua kết quả bước đầu từ mô hình can thiệp, khuyến nghị các nhà hoạch 

định chính sách sử dụng kết quả từ mô hình nghiên cứu, nhân rộng mô hình 

can thiệp nhằm phòng chống cận thị cho học sinh trên địa bàn toàn tỉnh Điện 

Biên.  
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PHỤ LỤC 1 



 

 

PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Phần 1. Giới thiệu về nghiên cứu 

Tên nghiên cứu: “Thực trạng cận thị ở học sinh tiểu họcthành phố Điện Biên 

Phủ và hiệu quả một số giải pháp can thiệp”. 

Đây là nghiên cứu do .............. phối hợp với ................. thực hiện nhằm tìm 

hiểu về thực trạng cận thị ở học sinh tại 9 trườngtiểu họcthành phố Điện Biên 

Phủ năm 2016 và các yếu tố liên quan đến tật cận thị ở học sinh tiểu học 

thành phố Điện Biên Phủ năm 2016. Thông qua đó, đánh giá hiệu quả một số 

giải pháp dự phòng cận thị cho học sinh tiểu học thành phố Điện Biên Phủ, 

giai đoạn 2016-2018. 

Nghiên cứu kéo dài hơn 1 năm, bao gồm 3 giai đoạn. Giai đoạn 1 là điều tra 

thực trạng cận thị và các yếu tố liên quan, giai đoạn 2 là thực hiện can thiệp 

có đối chứng và giai đoạn 3 là đánh giá hiệu quả can thiệp. Tổng thời gian 

khám và trả lời câu hỏi trong phiếu điều tra khoảng ....... phút.  

Khi tham gia vào nghiên cứu, bạn sẽ không gặp phải bất cứ tổn thất nào về 

sức khỏe cũng như tiền bạc.Ngược lại, bạn còn có được kiến thức cũng như 

lợi ích lâu dài về sức khỏe.  

Ngoài ra, toàn bộ thông tin bạn cung cấp cùng với thông tin thu được những 

người khác sẽ được bảo mật và giữ kín. Tất cả những thông tin bạn cung cấp 

chỉ nhằm phục vụ cho mục đích nghiên cứu.  

Sự tham gia của bạn vào nghiên cứu sẽ góp phần quan trọng giúp chúng tôi 

xây dựng các chương trình và dự án can thiệp dự phòng tật cận thị ở trẻ em 

tiểu học tại thành phố Điện Biên Phủ. Nếu bạn không tham gia vào nghiên 

cứu, chúng tôi bảo đảm sẽ không có bất cứ sự khó chịu hoặc phân biệt đối xử 

nào xảy ra với bạn.  



 

 

Chúng tôi rất mong bạn đồng tham gia nghiên cứu.  

Phần 2. Lấy ý kiến chấp thuận tham gia nghiên cứu 

Bạn đã đọc/nghe đọc thông tin về nghiên cứu:     □ 

Bạn đã hiêu rõ thông tin về nghiên cứu:               □ 

Bạn có đồng tham gia nghiên cứu?    Đồng ý     □    Không đồng ý  □ 

 

Chữ kí của người tham gia nghiên cứu:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PHỤ LỤC 2 

Phiếu khám thị lực 



 

 

Số phiếu:………. 

Thông tin chung 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

A1 Họ và tên: ................................................................... 

A2 Tuổi: ........................................................................... 

A3 Giới tính Nam. 

Nữ. 

A4 Lớp Lớp 1. 

Lớp 2. 

Lớp 3. 

Lớp 4. 

Lớp 5. 

A5 Trường tiểu học Hà Nội -Điện Biên Phủ. 

Nam Thanh. 

Him Lam. 

Bế Văn Đàn. 

Tô Vĩnh Diện. 

Hoàng Văn Nô. 

Thanh Minh. 

Thanh Trường. 

Noong Bua 

 

  



 

 

Phần khám 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

B1 Thị lực nhìn xa 5m Mắt phải: .................../10 

Mắt trái:   .................../10  

B2 Thị lực nhìn xa 5m qua kính lỗ Mắt phải: .................../10 

Mắt trái:   .................../10 

B3 Thị lực nhìn xa 5m sau chỉnh 

kính 

Mắt phải: .........đạt........../10 

Mắt trái:   .........đạt........../10 

B4 Độ kính phù hợp nhất cho thị lực cao nhất? .....................Diop 

B5 Kết quả chẩn đoán xác định hình 

thái tật khúc xạ 

Cận thị. 

Loạn thị. 

Viễn thị. 

B6 Nguyên nhân gây tật khúc xạ Tật khúc xạ mắc phải. 

Tật khúc xạ bẩm sinh.  

B7 Kết quả đo khúc xạ máy Không đo (chuyển B6).  

Mắt phải: .................../10 

Mắt trái:   .................../10 

B8 Kết quả soi bóng đồng tử Không đo (chuyển B9).  

Mắt phải: .................../10 

Mắt trái:   .................../10 

 

  



 

 

Các bệnh kèm theo 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

C1 Lác Có lác. 

Không lác (chuyển C2).  

C1.1 Hình thái lác Lác liệt. 

Lác luân phiên. 

C1.2 Mắt bị lác Mắt phải. 

Mắt trái. 

C2 Đục thủy tinh thể Có đục thủy tinh thể. 

Không đục thủy tinh thể. 

C3 Quặm mi Có quặm mi. 

Không quặm mi (chuyển C4). 

C3.1 Hình thái quặm Mi trên. 

Mi dưới. 

Cả hai mi. 

C4 Bệnh khác kèm theo nếu có? ........................ 

 

Điện Biên Phủ, ngày …… tháng …… năm 201                                              

                                                                      Người phỏng vấn 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 3 

Bảng kiểm tra về vệ sinh học đường 

Số phiếu:………. 

 

A.Thông tin chung 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

A1 Lớp Lớp 1. 

Lớp 2. 

Lớp 3. 

Lớp 4. 

Lớp 5. 

A2 Trường tiểu học Hà Nội -Điện Biên Phủ. 

Nam Thanh. 

Him Lam. 

Bế Văn Đàn. 

Tô Vĩnh Diện. 

Hoàng Văn Nô. 

Thanh Minh. 

Thanh Trường. 

Noong Bua 

 

  



 

 

B. Các chỉ số kiểm tra 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

B1 Diện tích phòng học: ..................... 

B2 Loại phòng học? Nhà cấp 4. 

Nhà tầng. 

 Kích thước phòng học: 

B3.1 Chiều dài:   ..............m 

B3.2 Chiều rộng: ..............m 

B3.3 Diện tích phòng học:...............m2 

B4.1 Số cửa chiếu sáng: ................. 

B4.2 Kích thước các cửa sổ:  .........m * ........m 

B4.1 Chiều cao của bàn: .................cm 

B4.2 Chiều cao của ghế: .................cm 

B4.3 Hiệu số bàn ghế: .....................cm 

B5.1 Khoảng cách bàn đầu đến bảng: ......................m 

B5.2 Khoảng cách bàn cuối đến bảng: .....................m 

B5.3 Khoảng cách giữa các dãy bàn: .......................m 

B5.4 Khoảng cách giữa các bàn cùng dãy: ................m 

B6.1 Trong lớp học có lắp thêm 

đèn chiếu sáng không? 

Có lắp thêm. 

Không lắp thêm. 

B6.2 Số bóng đèn chiếu sáng được mắc trong lớp? ............... 

B6.3 Loại đèn?  

B6.4 Khoảng cách từ đèn đến mặt bàn học: ......................m 

 Cường độ chiếu sáng ở các vị trí: 

B7.1 Vị trí tại 4 góc lớp: .........Lux 

B7.2 Giữa lớp: ............Lux 

B7.3 Cuối lớp: ............Lux 

B7.4 Gần bảng: ...........Lux 



 

 

 Bảng viết: 

B8.1 Màu: .................... 

B8.2 Kích thước: ..................... 

B8.3 Vị trí treo bảng: ......................... 

B8.4 Khoảng cách từ mặt nền đến mép dưới của bảng: ...................... 

B9.1 Tường của lớp học màu gì? ................... 

B9.2 Trần của lớp học màu gì? ...................... 

 Y tế trường học: 

B10.1 Diện tích phòng: ...................m2 

B10.2 Có bảng thử thị lực hay 

không?  

Có.  

Không.  

 

Điện Biên Phủ, ngày … tháng … năm 201.. 

                                                                      Người phỏng vấn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 4 

Phỏng vấn học sinh 

Số phiếu:………. 

Thông tin chung 

TT Câu hỏi Trả lời 

A1 Họ và tên: ................................................................... 

A2 Tuổi: ........................................................................... 

A3 Giới tính Nam. 

Nữ. 

A4 Lớp Lớp 1. 

Lớp 2. 

Lớp 3. 

Lớp 4. 

Lớp 5. 

A5 Trường tiểu học Hà Nội -Điện Biên Phủ. 

Nam Thanh. 

Him Lam. 

Bế Văn Đàn. 

Tô Vĩnh Diện. 

Hoàng Văn Nô. 

Thanh Minh. 

Thanh Trường. 

Noong Bua 

 

  



 

 

Kiến thức về cận thị 

TT Câu hỏi Trả lời 

B1 Em đã nghe về cận thị bao giờ 

chưa? 

Đã được nghe về cận thị. 

Chưa được nghe.  

B2 Em hãy tích vào ô những biểu hiện 

của bệnh cận thị? 

Nhìn xa không rõ. 

Nhìn gần không rõ. 

Nhìn lúc mờ lúc rõ. 

Hay nhức mõi mắt. 

B3 Em có biết lứa tuổi nào dễ mắc cận 

thị không? 

Có biết. 

Không biết (chuyển B4). 

B3.1 Nếu em có biết thì các nhóm tuổi 

dưới đây nhóm nào dễ mắc cận thị? 

Nhóm tuổi 6-10. 

Nhóm tuổi 11-15. 

Nhóm tuổi 16-20. 

B4 Em có biết các nhóm nguyên nhân 

nguyên nhân chính gây ra cận thị? 

Có biết. 

Không biết (chuyển B5). 

B4.1 Nếu em biết các nguyên nhân gây ra 

cận thị thì tích chọn các nguyên 

nhân gây cận thị sau: 

Nguyên nhân bẩm sinh. 

Nguyên nhân cận thị mắc phải. 

Nguyên nhân do chấn thương. 

Các nguyên nhân bệnh lý khác.  

B5 Em có biết những thói quen xấu nào 

dưới đây gây ra cận thị? 

Có biết. 

Không biết (chuyển B6) 

B5.1 Em hãy tích vào những Ô thói quen 

xấu gây cận thị dưới đây: 

Tư thế ngồi học sai.  

Điều kiện ánh sáng không đủ.  

Bàn ghế không phù hợp. 

Thời gian làm việc tập trung 

mắt quá lâu.  



 

 

B6 Em có biết các phương pháp điều 

chỉnh cận thị hiện nay? 

Có.  

Không (chuyển C1).  

B6.1 Em hãy chọn phương pháp mà em 

biết dưới đây: 

Đeo kính. 

Phẫu thuật Laser. 

Cả hai phương pháp.  

Một số nội dung liên quan đến cận thị 

TT Câu hỏi Trả lời 

C1 Em có tự học ở nhà không? Có. 

Không (chuyển C2). 

C1.1 Nếu có học thêm thì mấy ngày/ tuần?...................ngày 

C1.2 Mỗi ngày học thêm mấy tiếng? ................... 

C1.3 Học có liên tục hay có nghỉ giải 

lao? 

Học liên tục (chuyển C2). 

Có nghỉ giải lao. 

C1.4 Nếu có giải lao thì sau khi học bao 

lâu mới được nghỉ giải lao? 

Một tiếng.  

Hai tiếng trở lên.  

C2 Em có học thêm tại trường không? Có học thêm. 

Không học thêm (chuyển C3). 

C2.1 Nếu có học thêm thì mấy ngày/ tuần?...................ngày 

C2.2 Mỗi ngày học thêm mấy tiếng? ................... 

C2.3 Học có liên tục hay có nghỉ giải 

lao? 

Học liên tục (chuyển C3). 

Có nghỉ giải lao. 

C2.4 Nếu có giải lao thì sau khi hoc bao 

lâu mới được nghỉ giải lao? 

Một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C3 Em có học thêm ngoài trường 

không? 

Có học thêm. 

Không học thêm (chuyển C4). 

C3.1. Nếu có học thêm thì mấy ngày/ tuần?...................ngày 



 

 

C3.2 Mỗi ngày học thêm mấy tiếng? ................... 

C3.3 Học có liên tục hay có nghỉ giải 

lao? 

Học liên tục (chuyển C4). 

Có nghỉ giải lao. 

C3.4 Nếu có giải lao thì sau khi học bao 

lâu mới được nghỉ giải lao? 

Một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C4 Em có học hoặc sử dụng máy tính 

không? 

Có. 

Không (chuyển C5).  

C4.1 Nếu có thì mấy ngày/tuần? ................... 

C4.2 Mấy buổi/ ngày? ...................buổi 

C4.3 Mấy giờ/ buổi? ...................giờ/buổi 

C4.4 Em học hoặc sử dụng máy tính liên 

tục hay có nghỉ giải lao? 

Liên tục (chuyển C5). 

Có giải lao. 

C4.5 Nếu có giải lao thì sau học, sử 

dụng máy tính mấy giờ? 

Sau một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C5 Em có xem tivi không? Có.    Không (chuyển C6).  

C5.1 Nếu có thì mấy ngày/tuần? ................... 

C5.2 Mấy buổi/ ngày? ...................buổi 

C5.3 Mấy giờ/ buổi? ...................giờ/buổi 

C5.4 Em xem ti vi liên tục hay có nghỉ 

giải lao? 

Liên tục (chuyển C6). 

Có giải lao. 

C5.5 Nếu có giải lao thì sau xem ti vi 

mấy giờ? 

Sau một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C6 Em có chơi điện tử không? Có        Không (chuyển C7).  

C6.1 Nếu có thì mấy ngày/tuần? ................... 

C6.2 Mấy buổi/ ngày? ...................buổi 



 

 

C6.3 Mấy giờ/ buổi? ...................giờ/buổi 

C6.4 Em chơi điện tử liên tục hay có 

nghỉ giải lao? 

Liên tục (chuyển C7). 

Có giải lao. 

C6.5 Nếu có giải lao thì sau chơi điện tử 

mấy giờ? 

Sau một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C7 Em có đọc truyện không? Có. 

Không (chuyển C8).  

C7.1 Nếu có thì mấy ngày/tuần? ................... 

C7.2 Mấy buổi/ ngày? ...................buổi 

C7.3 Mấy giờ/ buổi? ...................giờ/buổi 

C7.4 Em đọc truyện liên tục hay có nghỉ 

giải lao? 

Liên tục (chuyển C8). 

Có giải lao. 

C7.5 Nếu có giải lao thì sau đọc truyện 

mấy giờ? 

Sau một tiếng. 

Hai tiếng trở lên.  

C8 Em có cận thị không? Có         Không (chuyển C9). 

C8.1 Nếu bị đeo kính bao nhiêu Diop? .......Diop 

Không biết số kính. 

C8.2 Đã đeo kính được bao nhiêu lâu? 

C9 Ông bà em có bị cận thị không? Có bị cận. 

Không bị cận. 

Không biết. 

C10 Bố, mẹ em có bị cận không? Có bị cận. 

Không bị cận. 

Không biết. 

 

Điện Biên Phủ, ngày …… tháng …… năm 201.. 

                                                                      Người phỏng vấn 



 

 

PHỤ LỤC 5 

Cấu tạo giải phẫu của mắt 

 Mắt là một phần của hệ thống thị giác, có cấu trúc gần như hình cầu, 

đường kính trước sau (Trục nhãn cầu) khoảng 22,5 đến 23,5mm, được chứa 

trong hốc mắt nằm giữa khối xương sọ và xương mặt. 

 

 

Hình phụ lục 5.1. Cấu tạo giải phẫu của mắt 

Chú thích:  

Cornea: giác mạc; Pupil: Lỗ đồng tử; Lens: Thủy tinh thể; Iris: Mống 

mắt; Ciliary body: Vùng thể mi; Optic nerve: Thần kinhthị giác; Fovea: Điểm 

vàng; Retina: Võng mạc; Choroid: Màng mạch; Sclera: củng mạc 

 

Cấu tạo của mắt từ ngoài vào trong gồm có:  

 Vỏ nhãn cầu: Có 3 lớp 

o Vỏ bọc ngoài cùng: Bao gồm phía trước là giác mạc chiếm khoảng 1/5 

diện tích vỏ nhãn cầu, phần còn lại là củng mạc. 



 

 

o Bên trong vỏ bọc là màng bồ đào chia làm 3 phần: Mống mắt, thể mi, 

hắc mạc. 

o Lớp trong cùng là võng mạc, đây là vùng thần kinh tiếp nhận và dẫn 

truyền thông tin lên não bộ tại võng mạc có hoàng điểm là nơi tập trung 

nhiều các tế bào cảm thụ võng mạc. 

 Các môi trường trong suốt: Gồm giác mạc, thuỷ dịch, thể thuỷ tinh, 

dịch kính đảm bảo cho ánh sáng đi từ ngoài vào đến võng mạc. 

 

  



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH TRONG QUÁ TRÌNH NGHIÊN CỨU 

 

 

Hình phụ lục 5.2. Khám và tư vấn phát hiện cận thị tại trường tiểu học Him 

Lam tháng 9/ 2016 

 



 

 

 

Hình phụ lục 5.3. Truyền thông phòng chống cận thị tháng 5/ 2017 

 

 

 

Hình phụ lục 5.4. Phát tờ rơi phòng chống các bệnh mắt 

 



 

 

 

Hình phụ lục 5.5. Khám và tư vấn các bệnh về mắt cho học sinh trường tiểu 

học Him Lam 

 

Hình phụ lục 5.6. Tổ chức hội thảo có sự tham gia của giáo sư Denis Bruce 

người Mỹ tại bệnh viện đa khoa tỉnh Điện Biên tháng 1/2018 

 

 



 

 

  

  

Hình phụ lục 5.7. Đánh giá điều kiện vệ sinh học đường 

 

  

 



 

 

 

Hình phụ lục 5.8. Hội thảo chuyên đề về tật khúc xạ tại trường can thiệp 

(trường tiểu học Him lam) 

 

 


