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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Người khuyết tật (NKT) là những cá nhân do khiếm khuyết bẩm sinh hoặc 

mắc phải, hoặc do các tình trạng sức khỏe dẫn đến suy giảm chức năng và/hoặc hạn 

chế khả năng tham gia vào các hoạt động học tập, lao động, sinh hoạt và đời sống 

xã hội [6]. Theo ước tính của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), năm 2023 có khoảng 

1,3 tỷ người, tương đương 16% dân số toàn cầu, đang sống chung với khuyết tật. 

Con số này dự báo tiếp tục gia tăng do xu hướng già hóa dân số và gánh nặng ngày 

càng lớn của các bệnh mạn tính [157]. Thực tế, NKT vẫn đang phải đối mặt với 

nhiều rào cản trong tiếp cận dịch vụ y tế, thường bị hệ thống chăm sóc sức khỏe bỏ 

sót và vẫn chịu bất bình đẳng, kỳ thị trong xã hội [157] [1] [150] [134]. Những yếu 

tố này góp phần làm giảm tuổi thọ và làm suy giảm tình trạng sức khỏe của NKT so 

với người không khuyết tật [58]. Trước thực trạng đó, WHO đã nhấn mạnh một 

trong những ưu tiên cấp bách nhất là cần mở rộng và tích hợp chăm sóc NKT vào 

tất cả các cấp của hệ thống y tế, đặc biệt tại tuyến chăm sóc sức khỏe ban đầu [157].  

Người khuyết tật cần được phục hồi chức năng theo 4 lĩnh vực: vận động, sinh 

hoạt, giao tiếp, hòa nhập xã hội. NKT không được PHCN kịp thời có thể gây ra 

những hậu quả nặng nề đối với sức khỏe, khả năng sinh hoạt thường ngày, sự tham 

gia vào các hoạt động xã hội, đồng thời gia tăng gánh nặng cho gia đình và xã hội 

[6]. Mô hình phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng (PHCNDVCĐ) đáp ứng được 

các nhu cầu PHCN của NKT một cách bền vững, làm giảm thiểu tác động bất lợi, 

tăng tính tự lập trong vận động, sinh hoạt, hỗ trợ NKT hòa nhập hoặc tái hòa nhập 

cộng đồng [12].  

 Tại Việt Nam, số lượng NKT, đặc biệt là khuyết tật vận động, có xu hướng 

gia tăng, tạo áp lực lớn đối với hệ thống y tế và công tác bảo đảm an sinh xã hội [1]. 

Năm 2023, tỷ lệ khuyết tật ở người từ 2 tuổi trở lên là 6,11% [47]. Nguyên nhân chủ 

yếu bao gồm tai nạn thương tích, bệnh không lây nhiễm, cũng như di chứng của 

chiến tranh vẫn còn hiện hữu [6]. Tuy nhiên, tại Việt Nam, do cơ sở vật chất hạn 

chế, nhân lực PHCNDVCĐ còn thiếu rất nhiều nên chưa đáp ứng được nhu cầu 

phục hồi chức năng của NKT [22]. 
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Tại Nghệ An, năm 2023 tỷ lệ khuyết tật của người từ 16 tuổi trở lên chiếm 

7,61% xếp thứ 28 trong toàn quốc, nhưng số lượng NKT cao nhất cả nước. Dạng 

khuyết tật vận động chiếm tỷ lệ cao [47]. Chương trình PHCNDVCĐ đã được triển 

khai từ tuyến tỉnh đến xã/phường. Hoạt động phục hồi chức năng dựa vào cộng 

đồng tại các trạm y tế xã của huyện Thanh Chương cũ, trong 8 nhiệm vụ của trạm y 

tế thì có 3 nhiệm vụ đã được thực hiện ở 38 xã ở các mức độ khác nhau bao gồm: 

lập hồ sơ quản lý, phân loại NKT và báo cáo chuyển NKT lên tuyến trên. Tuy nhiên 

các hoạt động này đều không thực hiện đúng, đủ và cũng không có mẫu danh sách 

NKT [22]. Các chỉ số về quy mô NKT tại Nghệ An đã được làm rõ, nhưng chưa có 

dữ liệu khoa học về nhu cầu PHCN của NKT, đây là một khoảng trống cần được lấp 

đầy. Điều này đặt ra câu hỏi cấp thiết: Thực trạng khuyết tật và nhu cầu PHCN của 

NKT tại Nghệ An hiện nay như thế nào? Hiệu quả của chương trình PHCNDVCĐ 

trong cải thiện sức khỏe và hỗ trợ NKT tái hòa nhập xã hội ra sao? Việc nghiên cứu, 

đánh giá đúng thực trạng và nhu cầu PHCN của NKT, đồng thời xây dựng, triển 

khai các hoạt động PHCNDVCĐ hiệu quả, không chỉ có ý nghĩa khoa học mà còn 

mang tính nhân văn sâu sắc, góp phần chăm lo sức khỏe cho NKT, giảm gánh nặng 

cho gia đình và xã hội. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Thực trạng, nhu cầu phục 

hồi chức năng của người khuyết tật và hiệu quả một số biện pháp can thiệp dựa vào 

cộng đồng tại tỉnh Nghệ An” nhằm mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng và nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật ở tỉnh 

Nghệ An năm 2022. 

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp phục hồi chức năng cho người 

khuyết tật vận động tại cộng đồng ở một số xã tỉnh Nghệ An, năm 2023. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Đại cương về người khuyết tật, phục hồi chức năng 

1.1.1. Khuyết tật 

1.1.1.1. Người khuyết tật 

Luật người khuyết tật Việt Nam: “Người khuyết tật là người bị khiếm khuyết 

một hoặc nhiều bộ phận cơ thể hoặc bị suy giảm chức năng được biểu hiện dưới 

dạng tật khiến cho lao động, sinh hoạt, học tập gặp khó khăn” [33]. 

1.1.1.2. Phân loại khuyết tật 

Theo Luật Người khuyết tật có 6 nhóm khuyết tật: vận động; nghe, nói; nhìn; 

thần kinh, tâm thần; trí tuệ; khuyết tật khác [33] [13] [3]. 

Khuyết tật vận động: là tình trạng giảm hoặc mất khả năng cử động đầu, cổ, 

chân, tay, thân mình dẫn đến hạn chế trong vận động, di chuyển. Bao gồm các dạng 

khuyết tật do các nguyên nhân như: các bệnh về khớp, xương, viêm khớp, chấn 

thương, thoái hóa, gãy xương.  

Khuyết tật nghe, nói: là tình trạng giảm hoặc mất chức năng nghe, nói hoặc cả 

nghe, nói, phát âm thành tiếng và câu rõ ràng dẫn đến hạn chế trong giao tiếp, trao 

đổi thông tin bằng lời nói.  

Khuyết tật nhìn: là tình trạng giảm hoặc mất khả năng nhìn và cảm nhận ánh 

sáng, màu sắc, hình ảnh, sự vật trong điều kiện ánh sáng và môi trường bình 

thường. Do ảnh hưởng, hậu quả của các bệnh hoặc biến chứng về mắt bẩm sinh hay 

mắc phải, mà không nhìn rõ và nhận dạng được sự vật một cách bình thường như 

những người xung quanh.  

Khuyết tật thần kinh, tâm thần: tình trạng rối loạn tri giác, trí nhớ, cảm xúc, 

kiểm soát hành vi, suy nghĩ và có biểu hiện với những lời nói, hành động bất 

thường. Như các rối loạn về hành vi, và các bệnh về tâm thần, bao gồm cả tâm thần 

phân liệt. 

Khuyết tật trí tuệ: là tình trạng giảm hoặc mất khả năng nhận thức, tư duy biểu 

hiện bằng việc chậm hoặc không thể suy nghĩ, phân tích về sự vật, hiện tượng, giải 
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quyết sự việc chẳng hạn như: hội chứng Down và nhóm khuyết tật chậm phát triển 

do các nguyên nhân khác. 

Khuyết tật khác: là tình trạng giảm hoặc mất những chức năng cơ thể khiến 

cho hoạt động lao động, sinh hoạt, học tập gặp khó khăn do tình trạng bệnh mạn 

tính ở các cơ quan nội tạng như: suy tim, suy thận, suy hô hấp, mất cảm giác.  

Mức độ khuyết tật căn cứ theo Nghị định số 28/2012/NĐ-CP ngày 10/4/2012 

của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật người 

khuyết tật, phân loại mức độ khuyết tật và xác định mức độ khuyết tật như sau: 

 Người khuyết tật đặc biệt nặng là những người do khuyết tật dẫn đến mất 

hoàn toàn chức năng, không tự kiểm soát hoặc không tự thực hiện được các hoạt 

động đi lại, mặc quần áo, vệ sinh cá nhân và những việc khác phục vụ nhu cầu sinh 

hoạt cá nhân hàng ngày mà cần có người theo dõi, trợ giúp, chăm sóc hoàn toàn.  

 Người khuyết tật nặng là những người do khuyết tật dẫn đến mất một 

phần hoặc suy giảm chức năng, không tự kiểm soát hoặc không tự thực hiện được 

một số hoạt động đi lại, mặc quần áo, vệ sinh cá nhân và những việc khác phục vụ 

nhu cầu sinh hoạt cá nhân hàng ngày mà cần có người theo dõi, trợ giúp, chăm sóc.  

 Người khuyết tật nhẹ là người khuyết tật không thuộc hai trường hợp trên.  

Tình trạng khuyết tật có đơn hoặc đa khuyết tật. Đa khuyết tật là người khuyết 

tật mắc hai dạng khuyết tật trở lên. 

1.1.1.3. Nguyên nhân, yếu tố nguy cơ của khuyết tật 

Có nhiều nguyên nhân và yếu tố nguy cơ gây nên khuyết tật.  

Nguyên nhân bẩm sinh: là các bất thường thai nhi khi sinh ra về cấu trúc, chức 

năng hay chuyển hóa là loại khuyết tật xuất hiện ngay sau khi sinh.  

Nguyên nhân mắc phải: là hậu quả của các tổn thương tổ chức cơ thể, giải 

phẫu học các tổ chức, cơ quan của cơ thể do rất nhiều nguyên nhân gây nên. Tỷ lệ 

mắc khuyết tật trên thế giới đang tăng lên do sự gia tăng số người mắc các bệnh 

mạn tính [137].  

Tại Việt Nam, chấn thương và di chứng của các bệnh mạn tính không lây 

nhiễm là yếu tố nguy cơ gây khuyết tật. Năm 2021, không lây nhiễm chiếm khoảng 
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70% gánh nặng bệnh tật ở Việt Nam và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu. Dự 

báo đến năm 2026 tỷ lệ tử vong do bệnh không lây nhiễm chiếm hơn 80% số tử 

vong [140]. Điều quan ngại hơn là nguy cơ không lây nhiễm tăng dần theo tuổi do 

sự phơi nhiễm trong một thời gian dài các cơ quan bộ phận chức năng của cơ thể và 

giảm khả năng hệ thống miễn dịch. Bệnh không chỉ có tỷ lệ tử vong cao mà tỷ lệ 

gây khuyết tật rất lớn [74]. Các yếu tố môi trường, xã hội, thiếu cơ sở điều trị tập 

luyện cũng làm cho NKT hạn chế tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, phục hồi 

chức năng là mối tác động hai chiều không có lối thoát dẫn đến người khuyết tật 

ngày càng trầm trọng hơn, làm tăng gánh nặng cho gia đình và xã hội. 

1.1.2. Phục hồi chức năng 

1.1.2.1. Khái niệm phục hồi chức năng 

Luật Khám bệnh, chữa bệnh năm 2023: PHCN là tập hợp các can thiệp, bao 

gồm các phương pháp y học, kỹ thuật phục hồi chức năng, công nghệ trợ giúp, biện 

pháp giáo dục, hướng nghiệp, xã hội và cải thiện môi trường, để người bệnh phát 

triển, đạt được, duy trì tối đa hoạt động chức năng, phòng ngừa và giảm tình trạng 

khuyết tật phù hợp với môi trường sống của họ [34]. 

1.1.2.2. Vai trò của phục hồi chức năng trong chăm sóc sức khỏe người khuyết tật 

Phục hồi chức năng là quá trình trợ giúp bằng phương pháp tiếp cận đa ngành, 

gồm các hành động can thiệp có chủ đích nhằm củng cố sức mạnh cơ bắp, cải thiện 

sự di chuyển, tăng tính độc lập để tự chăm sóc bản thân, khả năng nhận thức hoặc các 

kỹ năng giao tiếp. Giúp NKT có khả năng tự chăm sóc, giao tiếp, vận động, hành vi 

ứng xử, nghề nghiệp, thu nhập tạo cơ hội bình đẳng tham gia các hoạt động cộng 

đồng để hòa nhập xã hội. Phục hồi chức năng có thể mang lại hiệu quả cho mọi NKT 

dù thời gian bị khuyết tật lâu dài, do bất kì nguyên nhân gây ra, có thể thực hiện ở tất 

cả các giai đoạn của bệnh, ở mọi lứa tuổi và trong mọi hoàn cảnh [147]. 

PHCN là một khía cạnh không thể thiếu trong quyền được chăm sóc sức khỏe 

của NKT, không chỉ huấn luyện NKT thích nghi với môi trường sống mà còn tác 

động vào môi trường, thay đổi thái độ, hành vi ứng xử của xã hội tạo nên khối 

thống nhất cho quá trình hòa nhập của NKT. Ngăn ngừa các thương tật thứ cấp, 

tăng cường các khả năng còn lại để hạn chế hậu quả khuyết tật; trả lại các khả năng 
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đã bị giảm hoặc mất cho NKT hoặc giúp NKT xử lý tốt hơn với tình trạng khuyết 

tật của mình trong khi ở nhà và ở cộng đồng. Đồng thời PHCN còn đóng góp hữu 

hiệu trong việc giúp nâng cao hiệu quả của các can thiệp y tế, trong cuộc đời của 

con người có thể cần phục hồi chức năng vào một thời điểm nào đó như: khi bị chấn 

thương, sau phẫu thuật, bệnh tật hoặc khi chức năng của cơ thể bị suy giảm do tuổi 

tác tăng lên, cơ thể suy yếu [12] [159].  

Phục hồi chức năng là một trong các lĩnh vực không thể thiếu của hệ thống y 

tế hoàn chỉnh; là dịch vụ y tế dành cho người khuyết tật. NKT được tiếp cận PHCN 

phục hồi chức năng có chất lượng, toàn diện, liên tục và công bằng để nâng cao sức 

khỏe, góp phần phát triển xã hội bền vững [41]. 

1.1.2.3. Các nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật 

Nhu cầu PHCN là những nhu cầu cơ bản và chung nhất cho người khuyết tật, 

nhằm khắc phục tình trạng khuyết tật, giúp họ có thể tự thực hiện vai trò của cá 

nhân để tồn tại trong xã hội như những người khác cùng tuổi, giới tính, hoàn cảnh. 

Có 4 nhóm nhu cầu PHCN cơ bản của NKT gồm có: Vận động, Sinh hoạt, Giao tiếp 

và Hòa nhập xã hội. [8] [26] [16]. 

Lĩnh vực vận động gồm các hoạt động: vận động 2 tay, vận động 2 chân, ngồi, 

nằm, đứng, di chuyển.  

Lĩnh vực sinh hoạt hàng ngày gồm các hoạt động: Ăn uống, rửa mặt, đánh 

răng, chải đầu, tắm, mặc và cởi quần áo, đại tiện, tiểu tiện, công việc nội trợ: nấu ăn, 

dọn dẹp nhà cửa, giặt giũ, quản lý chi tiêu, sử dụng thuốc. 

Lĩnh vực giao tiếp: Nói các từ rõ ràng, hiểu những điều người khác nói, diễn 

đạt nhu cầu/ mong muốn của mình, mọi người hiểu những điều NKT nói. 

Lĩnh vực hòa nhập xã hội: Ăn uống, sống chung cùng gia đình, tham gia chơi 

cùng bạn bè, người xung quanh, tham gia các hoạt động gia đình, tham gia các hoạt 

động đoàn thể/xã hội, tham gia các hoạt động sản xuất, có thu nhập, tham gia các 

hội, các hoạt động văn hóa, chính trị tại địa phương. 

1.1.2.4. Xác định nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật 

a) Xác định nhu cầu PHCN dựa theo Phân loại Quốc tế về chức năng, khuyết 

tật và sức khỏe (ICF)  
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Xác định nhu cầu PHCN của NKT theo ICF do WHO khuyến nghị, trên cơ sở 

các nhu cầu cơ bản thiết yếu nhất gồm: trong vận động di chuyển, trong ngôn ngữ 

và giao tiếp, trong sinh hoạt hàng ngày và trong hòa nhập xã hội. Nếu NKT không 

thể tự làm được 4 hoạt động trên được đánh giá có nhu cầu PHCN [158] . Dựa trên 

khuyến cáo của WHO về sử dụng ICF tác giả Trần Trọng Hải và Parmani Mendis 

đã điều chỉnh một số nhu cầu cơ bản thiết yếu phù hợp với người Việt Nam và dễ áp 

dụng trong cộng đồng. Xác định nhu cầu PHCN của NKT tại cộng đồng ở 4 lĩnh 

vực: vận động, di chuyển; tự chăm sóc; giao tiếp; và hòa nhập xã hội theo 23 hoạt 

động, phương pháp này đã được các chuyên gia của WHO chấp nhận và khuyến 

nghị áp dụng [9]. 

Chương trình PHCNDVCĐ thuộc dự án Chăm sóc sức khỏe và phục hồi 

chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa học/dioxin giai đoạn 2018 - 2022” triển 

khai tại ở 11 tỉnh trong toàn quốc đánh giá nhu cầu PHCN của NKT theo 4 nhóm 

nhu cầu: vận động, di chuyển; sinh hoạt; giao tiếp và hòa nhập xã hội [8] [9].  

Các nghiên cứu trong nước đã áp dụng phương pháp này để đánh giá nhu cầu 

PHCN của NKT tại Việt Nam. Năm 2020, Nguyễn Hồng Quang đã sử dụng bộ công 

cụ đánh giá theo 23 nhu cầu của NKT vận động tại huyện Thống Nhất tỉnh Đồng Nai. 

Người khuyết tật vận động có nhu cầu phục hồi chức năng ở mức độ trợ giúp và phụ 

thuộc rất cao 67% - 98,4%. Nhu cầu chăm sóc phục hồi chức năng: Có 91,2% người 

bệnh có nhu cầu chăm sóc, trong đó nhu cầu chăm sóc cơ xương khớp nhiều nhất 

(91,2%) [32]. Võ Hoàng Nghĩa đánh giá nhu cầu PHCN của người bệnh đột quỵ não 

khi xuất viện Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2020, có 87,5% người bệnh có nhu cầu phục hồi 

chức năng, trong đó nhóm nhu cầu sinh hoạt hàng ngày cao nhất là 76,5%. Sau xuất 

viện nguyện vọng được hướng dẫn tập tại nhà chiếm 87,5%, mong muốn được phục 

hồi chức năng cộng đồng là 56,6%, muốn có dịch vụ tập tại nhà 25,2%, và 18,8% 

muốn được cung cấp thông tin cơ sở phục hồi chức năng tại địa phương. Trong sinh 

hoạt hàng ngày tỷ lệ phụ thuộc tương đối cao chiếm 66,9%, trong đó phụ thuộc hoàn 

toàn là 28,8%. Các yếu tố liên quan đến mức độ độc lập trong sinh hoạt hàng ngày của 

người bệnh bao gồm tình trạng liệt, bên bị liệt, tuổi, giới tính [28].  
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Đánh giá nhu cầu PHCN của người khuyết tật theo 23 hoạt động cơ bản ở 4 

lĩnh vực: vận động, sinh hoạt hàng ngày, giao tiếp, hòa nhập xã hội theo khuyến cáo 

của WHO được sử dụng rộng rãi áp dụng phù hợp cho các nhóm đối tượng NKT 

theo yếu tố độ tuổi: từ trẻ em đến người lớn, người cao tuổi; theo yếu tố nguyên 

nhân khuyết tật: bẩm sinh, thứ phát; theo phạm vi: người bệnh trong bệnh viện, 

hoặc người dân ở cộng đồng. Đây là phương pháp đánh giá phù hợp để xác định 

nhu cầu PHCN của NKT với độ tin cậy cao. 

b) Xác định nhu cầu theo phương pháp khác  

Ngoài sử dụng bộ công cụ xác định nhu cầu PHCN cho NKT theo ICF do 

WHO khuyến cáo, thì một số nghiên cứu trong nước và trên thế giới đã sử dụng bộ 

công cụ riêng biệt của mỗi nghiên cứu. Xác định nhu cầu PHCN do chính bản thân 

NKT tự đánh giá hoặc theo đánh giá của người nghiên cứu.  

Năm 2015, Phạm Việt Dương, đã đánh giá tổn thương cấu trúc cơ thể của 

người bệnh phong tại 3 tỉnh Nghệ An, Thanh Hoá, Hà Tĩnh và phỏng vấn người 

bệnh về nhu cầu điều trị PHCN và phẫu thuật chỉnh hình phù hợp với đặc điểm 

khuyết tật, mức độ tổn thương gặp phải. Người bệnh phong có nhu cầu phục hồi thể 

chất và tâm lý xã hội rất lớn và đa dạng: Nhu cầu điều trị vật lý trị liệu/phục hồi 

chức năng cao nhất ở nhóm: bàn tay mất cảm giác 93,3%, bàn chân mất cảm giác 

83,6%, loét ổ gà 64,6%, ngón cái bàn chân cò mềm 57,5%, mắt thỏ 49,1%, sập cầu 

mũi 35,3%. Nhu cầu phẫu thuật cao nhất ở nhóm: ngón cái bàn chân cò cứng, cò 

mềm 57,4% và 54,6%, bàn chân cất cần 47,7%, loét ổ gà (47,5%), rụng lông mày 

(47,6%) [17].  

Để đánh giá nhu cầu PHCN của NKT tại Cameroon và India, Islay 

Mactaggart đã tiến hành phỏng vấn NKT bằng bảng câu hỏi có cấu trúc về: tình 

trạng kinh tế xã hội, sức khỏe, khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế và phục hồi 

chức năng, để biết NKT tự đánh giá nhu cầu của chính bản thân [59]. Tương tự, 

tại Giang Tô, Trung Quốc, Xian Chun Bai cũng áp dụng phỏng vấn NKT bằng 

bộ câu hỏi có cấu trúc kết quả có 43% NKT từ 16 tuổi trở lên tự xác định bản 

thân có nhu cầu cần PHCN [119]. 

Phân tích tổng quan hệ thống bằng số liệu thứ cấp để xác định nhu cầu 

PHCN của NKT tại Maldives. Nghiên cứu này sử dụng dữ liệu từ một nghiên 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mactaggart+I&cauthor_id=26680511
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mactaggart+I&cauthor_id=26680511
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cứu bệnh chứng được lồng ghép trong một cuộc khảo sát mang tính đại diện trên 

toàn quốc, dựa trên dân số để so sánh tình trạng sức khỏe và khả năng tiếp cận 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe nói chung giữa những người khuyết tật và không 

khuyết tật. NKT tự đánh giá theo trải nghiệm của bản thân về nhu cầu sử dụng 

dịch vụ PHCN, thiết bị hỗ trợ PHCN và các đáp ứng về hỗ trợ, chăm sóc sức 

khỏe cho NKT theo nội dung [52]. 

Các nghiên cứu về nhu cầu phục hồi chức năng về y tế, thiết bị hỗ trợ và tuân 

thủ điều trị phục hồi chức năng còn ít được đề cập đến ở các nước có thu thập thấp 

và trung bình [76]. 

Hiện nay có hai nhóm phương pháp để xác định nhu cầu PHCN của NKT 

gồm: Đánh giá theo bộ công cụ ICF do WHO khuyến nghị, cán bộ y tế phỏng vấn, 

quan sát hoạt động của NKT để xác định nhu cầu PHCN của 4 lĩnh vực: vận động, 

sinh hoạt, giao tiếp, hòa nhập xã hội. Phương pháp phỏng vấn NKT về mong muốn 

PHCN theo tình trạng tổn thương cơ thể và cảm nhận của chính bản thân NKT. Tuy 

nhiên, đánh giá theo ICF ở 4 nhóm lĩnh vực: vận động, sinh hoạt, giao tiếp, hòa 

nhập xã hội được ứng dụng rộng rãi ở trong và ngoài nước, giúp CBYT đánh giá 

chính xác nhu cầu cần PHCN của NKT để từ đó có can thiệp phù hợp.  

1.2. Thực trạng và nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật 

1.2.1. Thực trạng khuyết tật  

1.2.1.1. Trên thế giới 

Theo WHO, thế giới có hơn một tỷ NKT chiếm khoảng 15% của dân số toàn 

cầu. Sự phổ biến của tình trạng khuyết tật đang gia tăng vì già hóa dân số và sự gia 

tăng bệnh mạn tính, số lượng NKT ở các nước có thu nhập thấp nhiều hơn so với số 

lượng NKT ở các nước có thu nhập cao tính [157]. Khuyết tật là vấn đề sức khỏe 

không chỉ ở một số nước mà là vấn đề chung của các quốc gia trên toàn thế giới 

[93]. Tỷ lệ NKT không giống nhau giữa các nước, các châu lục trên thế giới. Các 

nước thu nhập thấp và trung bình có tỷ lệ người khuyết tật cao hơn các nước thu 

nhập cao [137]. 

Khuyết tật ảnh hưởng nhiều tới phụ nữ, người già và người nghèo. Người cao 

tuổi mắc hội chứng dễ bị tổn thương (Frailty) làm tăng nguy cơ khuyết tật nặng hơn 
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[61]. Có mối liên quan chặt chẽ giữa khuyết tật và nghèo đói. NKT phải đối mặt với 

những rào cản khi tiếp cận với các dịch vụ, sức khỏe yếu, trình độ học vấn thấp, 

tham gia làm kinh tế ít hơn và tỷ lệ nghèo đói cao hơn so người không bị khuyết tật 

[66] [137] [150]. Theo WHO, nhu cầu dịch vụ và cung cấp các kỹ năng chăm sóc 

sức khỏe cho NKT cần phải tăng gấp đôi. Trong khi đó NKT bị từ chối chăm sóc y 

tế tăng gần gấp 3 lần và NKT bị đối xử tồi tệ tăng gần 4 lần [154]. Số NKT tiếp tục 

ngày càng gia tăng do các yếu tố gây khuyết tật vẫn còn hiện hữu như: chiến tranh, 

đói nghèo, bệnh tật, thảm họa thiên nhiên… [158] 

Có 66,5% người khuyết tật trên thế giới đang sống ở các nước thu nhập thấp hoặc 

trung bình. Tỷ lệ khuyết tật như khiếm thính, giảm theo cấp số nhân khi thu nhập tăng 

lên. Hầu hết những người mù hoặc khiếm thị sống ở châu Á và tỷ lệ mù theo tuổi cao 

nhất ở châu Phi và châu Á [137]. 

Trên thế giới, nữ có tỷ lệ khuyết tật cao hơn nam giới. Xét từng dạng khuyết 

tật riêng biệt thì có sự khác biệt về dạng mắc theo yếu tố giới tính. Nữ mắc khuyết 

tật về nhìn cao hơn nam: mù 56%, suy giảm thị lực nặng 55% và suy giảm thị lực 

nhẹ 54%. Nam mắc khuyết tật về thính giác cao hơn 56%. Dạng khuyết tật như sa 

sút trí tuệ không có khác biệt theo giới [137]. 

Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa dịch bệnh Hoa Kỳ ước tính năm 2016 ở 

Hoa Kỳ có 25,7% người trưởng thành tương đương 61 triệu người mắc ít nhất một 

khuyết tật [146]. Đối tượng có khả năng mắc khuyết tật cao là phụ nữ, người cao tuổi 

(≥ 65 tuổi), người Mỹ da đỏ, người bản xứ ở Alaska, người lớn có thu nhập thấp, và 

người trưởng thành sinh sống ở vùng miền Nam [116]. Tỷ lệ NKT sống ở vùng nông 

thôn cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các vùng đô thị lớn [120]. Hành vi lối sống 

ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc khuyết tật, người trưởng thành có ít nhất bốn trong năm 

hành vi liên quan đến sức khỏe (ngủ đủ thời gian, hiện tại không hút thuốc, không 

uống rượu hoặc uống vừa phải, duy trì trọng lượng cơ thể khỏe mạnh và tuân thủ các 

khuyến nghị về hoạt động thể dục thể thao) thì tỷ lệ khuyết tật thấp nhất [77]. 

Tại Châu Âu, ước tính năm 2022 có 27% người dân ở Liên minh Châu Âu 

(EU) trên 16 tuổi mắc một dạng khuyết tật nào đó, tương đương với 101 
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triệu người hoặc ¼ số người trưởng thành ở EU. Latvia là nước có tỷ lệ NKT cao 

nhất 38,5%, Đan Mạch 36,1%, Pháp 25,3% thấp nhất là Bulgaria 14,6%. Tỷ lệ phụ 

nữ khuyết tật cao hơn nam giới ở tất cả các quốc gia thành viên. Tại EU, trung bình 

29,5% tổng dân số nữ bị khuyết tật, so với 24,4% tổng dân số nam [87]. Tỷ lệ NKT 

ở Vương quốc Anh năm 2019-2020 là 22%, trong đó vùng Đông Bắc có tỷ lệ cao 

nhất nước với 27% [133]. Tại vùng Đông nam Anatolia, Thổ Nhĩ Kỳ, tỷ lệ NKT 

trong cộng đồng là 13,8%, với các dạng khuyết tật phổ biến nhất gồm; tâm thần 

56%, vận động 29,8%, nghe, nói 13,5%. Nguyên nhân khuyết tật, 21,6% người 

khuyết tật bẩm sinh và 78,4% thứ cấp. Những người có cha mẹ kết hôn cùng quan 

hệ huyết thống có nguy cơ khuyết tật bẩm sinh cao hơn (p = 0,000) và những người 

có tiền sử gia đình bị khuyết tật (p <0,05) cao hơn so với nhóm không khuyết tật 

[69]. Người khuyết tật ở EU không được chăm sóc sức khỏe cao gấp 4 lần và nguy 

cơ cao bị nghèo đói hoặc cô lập xã hội. Năm 2018, có khoảng 28,7% người khuyết 

tật từ 16 tuổi trở lên ở EU có nguy cơ nghèo đói hoặc bị cô lập xã hội. Có sự khác 

biệt đáng kể giữa các quốc gia thành viên, nhưng nhìn chung tất cả những NKT đều 

phải chịu rủi ro nghèo đói và bị xã hội loại trừ nhiều hơn những người không có 

khuyết tật. Tỷ lệ người khuyết tật có nguy cơ nghèo đói hoặc bị loại trừ xã hội dao 

động từ 18,4% ở Slovakia, 21% ở Pháp và 21,7% ở Áo đến 43,% ở Lithuania, 

43,6% ở Latvia, cao nhất là 49,4% ở Bulgaria [85, 87].  

 Khoảng 40% người dân Châu Phi bị khuyết tật tương đương 80 triệu dân 

[115]. Năm 2015 tỷ lệ NKT trong cộng đồng của mỗi nước khác nhau Ethiopia 

17,6%, Nam Sudan 5%-15%, Kenya 8,6%, Zambia 13,3%, Mozambique 6%-15%, 

Rwanda 5%-15% [129]. Năm 2020, tỷ lệ khuyết tật của người từ 15 tuổi trở lên các 

nước cận Saharan là Botswana 3,8%, Lesotho 7,2%, Gabon 6,8%, Namibia 3,9%, 

Rwanda 3,2, Tanzania 4,2%, Sierra Leone 2,2%, Swaziland 6,1%, Nam Phi 2,8%, 

Zimbabwe 1,9%. Người dân vùng nông thôn có tỷ lệ khuyết tật cao hơn so với 

thành thị, nữ giới khuyết tật cao hơn nam giới. Một trong những nguyên nhân góp 

phần bạo lực ở phụ nữ ở các nước cận Saharan là do bạo lực tình dục. Các khuyết 

tật phổ biến nhất là vận động, nhận thức, khó khăn về nhìn. Trung bình có 3,2% 
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người dân vùng cận Saharan có ít nhất một khuyết tật, 1,1% mắc đa khuyết tật. Với 

người từ 15 tuổi trở lên thì khuyết tật về nhìn chiếm tỷ lệ cao nhất 1,8%, vận động 

1,6%, nhận thức 1,2% [112]. NKT tại Enugu Metropolis, Nigeria 51,1% mắc 

khuyết tật vận động, nghe 46,4%, và gặp rất nhiều vấn đề sức khỏe. Tình trạng dinh 

dưỡng không phù hợp: lượng calo, protein và chất béo tiêu thụ trung bình hàng 

ngày của NKT dưới mức khẩu phần ăn khuyến nghị ở người trưởng thành; tỷ lệ 

thừa cân 49,2%, béo phì 4,6%. Đồng mắc nhiều bệnh mạn tính: tăng huyết áp 

29,7%, đái tháo đường 12,1%, rối loạn lipid máu 81,8%, thiếu máu 63,6% và thiếu 

kẽm 51,1%. Yếu tố nguy cơ của tình trạng thừa cân/béo phì ở NKT là ở nội trú tập 

trung tại các trung tâm nuôi dưỡng dành riêng cho NKT (OR= 2,9, 95% CI=1,4 - 

6,1) [51]. Người khuyết tật Guatemala phải đối mặt với vô số rào cản trong việc tiếp 

cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu ngay tại nơi sinh sống. Ba nhóm rào cản 

ảnh hưởng đến chất lượng điều trị và khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

ban đầu trong đó có PHCN cho người khuyết tật là: rào cản về thái độ, rào cản về 

thông tin và rào cản về hậu cần [98].  

Tại Úc tỷ lệ NKT tăng lên theo thời gian. Năm 2018 ước tính có 18% người 

dân ở Úc tương đương khoảng 4,4 triệu bị khuyết tật; 5,9% người dân mắc khuyết 

tật nặng hoặc đặc biệt nặng (chiếm 32% trong tổng số NKT). Dạng khuyết tật chính 

tâm thần - hành vi chiếm 23%. Tỷ lệ mắc tăng lên theo tuổi, nhóm từ 15 - 24 tuổi có 

9,3% NKT, 15 - 64 tuổi là 13%, từ 65 tuổi trở lên 50% là NKT [70]. Đến năm 2022, 

số NKT tăng lên 5,5 triệu người tương đương 21,4%; 7,9% người dân Úc bị khuyết 

tật nặng hoặc đặc biệt nặng; có 52,3% NKT từ 65 tuổi trở lên [71]. Tuổi càng tăng 

lên thì nguy cơ sống với khuyết tật cũng tăng lên. Nguyên nhân của khuyết tật ở Úc 

rất phức tạp và thường không xác định được, một số nguyên nhân chính: mắc bệnh 

tật hoặc di truyền chiếm 15%, tai nạn thương tích 12%. Những người khuyết tật do 

tai nạn thương tích là tai nạn giao thông 30%, hoặc tại nơi làm việc 29%, tại nhà 

18% và chấn thương thể thao 7,6% [70].  

Tại Châu Á, nhiều quốc gia đang phải đối mặt với tỷ lệ người khuyết tật 

(NKT) cao, tạo ra gánh nặng đáng kể cho hệ thống y tế và an sinh xã hội. Tại 
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Pakistan, năm 2020 ước tính có hơn 27 triệu NKT, tuy nhiên nhóm đối tượng này 

chưa được coi là bộ phận chính thống của xã hội, dẫn đến nhiều hạn chế trong tiếp 

cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe [63]. Tương tự, Bangladesh có tỷ lệ NKT là 

9,7%, trong đó mức độ khuyết tật đặc biệt nặng chiếm 1,5% dân số [72]. Những số 

liệu này cho thấy khuyết tật là một vấn đề y tế phổ biến tại khu vực Nam Á. 

Tại khu vực Đông Nam Á, Maldives ghi nhận tỷ lệ NKT toàn quốc là 6,8%. 

Trong các dạng khuyết tật, vận động chiếm tỷ lệ cao nhất 49%, tiếp theo là khuyết 

tật nhìn 23%, tâm thần 21%, nhận thức 20% và nghe 9% [73]. Tại Myanmar năm 

2019, tỷ lệ NKT là 13%, tương đương gần 5,9 triệu người; tỷ lệ NKT ở khu vực 

nông thôn và thành thị tương đương nhau. Các dạng khuyết tật phổ biến nhất là 

khuyết tật nhìn (6%) và vận động (5%), trong đó tỷ lệ nữ cao hơn nam ở hầu hết các 

dạng khuyết tật [135]. Ở Syria, có khoảng 3,7 triệu người từ 12 tuổi trở lên là NKT, 

chiếm 27% dân số; tỷ lệ khuyết tật tăng mạnh theo tuổi, đặc biệt ở nhóm từ 60 tuổi 

trở lên, với tỷ lệ từ 92% đến 96% [118]. 

Khác biệt giới và chất lượng cuộc sống của người khuyết tật. Một số nghiên 

cứu tại châu Á cho thấy sự khác biệt đáng kể về giới trong tình trạng khuyết tật và 

chất lượng cuộc sống. Tại Ấn Độ, mặc dù tỷ lệ NKT nam cao hơn so với nữ, nhưng 

chất lượng cuộc sống của NKT nữ lại thấp hơn nhiều so với nam giới [121]. Ngược 

lại, tại Myanmar, nữ giới chiếm tỷ lệ cao hơn nam trong hầu hết các dạng khuyết tật 

[135]. Những khác biệt này phản ánh tác động của các yếu tố xã hội, văn hóa và bất 

bình đẳng giới, có thể làm trầm trọng thêm các hạn chế về tiếp cận dịch vụ y tế và 

chăm sóc sức khỏe đối với NKT, đặc biệt là phụ nữ. 

Các bằng chứng cho thấy NKT có tình trạng sức khỏe kém hơn và gánh nặng 

bệnh tật cao hơn so với người không khuyết tật. Tại Maldives, NKT có khả năng 

gặp các vấn đề sức khỏe trong vòng 12 tháng cao hơn rõ rệt so với nhóm không 

khuyết tật 19% so với 8% (OR = 2,5; 95%CI: 1,5-4,0). Có tới 46% NKT mắc ít nhất 

một bệnh mạn tính, chủ yếu là tăng huyết áp 34), đái tháo đường 17% và hen phế 

quản 11%, cao hơn đáng kể so với nhóm không khuyết tật 33% với p = 0,001 [73]. 

Chất lượng cuộc sống của NKT tại Maldives đạt mức trung bình 55,5 điểm theo 
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thang đo WHOQOL-BREF, thấp hơn rõ rệt so với người không khuyết tật (72,6 

điểm; p < 0,001) [73]. Những kết quả này khẳng định rằng NKT không chỉ đối mặt 

với hạn chế về chức năng mà còn chịu tác động lâu dài của các bệnh mạn tính, làm 

suy giảm chất lượng cuộc sống. 

Khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe và PHCN của NKT tại nhiều 

quốc gia châu Á còn nhiều hạn chế. Tại Pakistan, NKT gặp khó khăn đáng kể trong 

tiếp cận dịch vụ y tế do chưa được coi là nhóm đối tượng ưu tiên [63]. Tại 

Myanmar, NKT có khả năng báo cáo gặp khó khăn khi tiếp cận các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe cao hơn so với người không khuyết tật [52]. Nhiều nghiên cứu cho 

thấy khi gặp vấn đề sức khỏe, NKT thường được điều trị như một đợt bệnh cấp tính 

thông thường, trong khi việc tiếp cận và điều trị PHCN còn rất hạn chế [107]. Tại 

Syria, có tới 64,71% NKT không biết về các dịch vụ PHCN; trong nhóm khuyết tật 

vận động, 65,85% đã ngừng điều trị PHCN và 19,51% không thực hiện điều trị 

PHCN [131]. Điều này phản ánh sự thiếu hụt cả về thông tin, nhận thức và tính sẵn 

có của dịch vụ PHCN tại cộng đồng. 

Trung Quốc là quốc gia có quy mô NKT rất lớn, với khoảng 85 triệu người 

khuyết tật vĩnh viễn, hơn 200 triệu người khuyết tật do các bệnh mạn tính và trên 

240 triệu người cao tuổi khuyết tật. Trong khoảng 30 năm qua, hệ thống PHCN tại 

Trung Quốc đã phát triển mạnh với nhiều mô hình đa dạng, bao gồm PHCN tại 

bệnh viện đa khoa, bệnh viện chuyên khoa PHCN, PHCN dựa vào cộng đồng và 

PHCN tại nhà [104]. Sự phát triển này được thúc đẩy bởi tăng trưởng kinh tế nhanh, 

thay đổi chính sách bảo hiểm y tế, quá trình già hóa dân số và các chính sách mới 

của chính phủ. Kinh nghiệm của Trung Quốc cho thấy vai trò quan trọng của chính 

sách quốc gia và đầu tư hệ thống trong mở rộng và nâng cao chất lượng dịch vụ 

PHCN. 

Trên thế giới, thực trạng mắc khuyết tật của các nước có sự khác xa nhau về tỷ 

lệ mắc, dạng tật mắc phải, các yếu tố nguy cơ. Tuy vậy, số NKT xu hướng tăng lên 

theo thời gian, dạng khuyết tật vận động chiếm tỷ lệ lớn; khuyết tật là vấn đề sức 

khỏe cộng đồng cần có giải pháp can thiệp PHCN hiệu quả để duy trì hoặc nâng cao 

sức khỏe, góp phần tái hòa nhập xã hội cho NKT. 
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1.2.1.2. Tại Việt Nam 

Việt Nam là nước nằm trong vùng có số người bị khuyết tật cao trên thế giới, trong 

đó dạng khuyết tật liên quan đến vận động chiếm tỷ lệ cao nhất [1] [50] [45].  

Theo Tổng điều tra Dân số năm 2019, cả nước có 7,8 triệu người khuyết tật, 

tương ứng với 8,1% dân số từ 5 tuổi trở lên, tăng 0,3% so với năm 2009; vùng Bắc 

Trung Bộ và Duyên hải miền Trung là vùng có tỷ lệ NKT cao nhất cả nước là 9%; 

Đông Nam Bộ có tỷ lệ NKT thấp nhất 6,5%. Tỷ lệ khuyết tật cao nhất tập trung ở 

nhóm phụ nữ sinh sống tại khu vực nông thôn Bắc Trung bộ và Duyên hải miền 

Trung là khu vực chịu ảnh hưởng nặng nề của chiến tranh. Tỷ lệ khuyết tật của nữ 

giới 9% cao hơn nam giới 7,1%, nông thôn 8,4% cao hơn thành thị 7,3% [46].  

Bảng 1.1. Tỷ lệ khuyết tật theo Tổng điều tra Dân số và Nhà ở năm 2009, 2019 

 Năm 2009 (%) Năm 2019 (%) 

Toàn quốc 7,8 8,1 

Nam 7,1 7,1 

Nữ 8,5 9,0 

Thành thị 6,4 7,3 

Nông thôn 7,6 8,4 

Vùng kinh tế - xã hội   

Trung du miền núi phía Bắc 8 7,7 

Đồng bằng sông Hồng 8,1 8,7 

Bắc Trung Bộ và Duyên hải miền Trung 9,7 9,0 

Tây Nguyên 6,7 7,0 

Đông Nam Bộ 5,7 6,5 

Đồng bằng sông Cửu Long 7,2 8,3 

Những trường hợp tính là khuyết tật theo tiêu chí của Tổng điều tra Dân số 

năm 2019 tương ứng với tiêu chí xác định người khuyết tật nặng hoặc đặc biệt nặng 

theo Quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều Luật Người khuyết tật năm 

2019 [3]. Như vậy, kết quả Tổng điều tra Dân số năm 2019 còn bỏ sót nhóm đối tượng 

NKT mức độ nhẹ. Do đó, tỷ lệ NKT trong cộng đồng thực tế còn cao hơn.  
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Năm 2023, tỷ lệ khuyết tật của người từ 16 tuổi trở của Việt Nam là 7,31%. 

Tỷ lệ khuyết tật ở nông thôn 8,36% cao hơn so với thành thị 5,59%. Bắc Trung bộ 

và duyên hải miền Trung, Đồng bằng sông Cửu Long là 2 vùng có tỷ lệ khuyết tật 

cao nhất lần lượt là 9,1% và 8,79%; Đông Nam Bộ là vùng có tỷ lệ khuyết tật thấp 

nhất cả nước với 3,97% [47].  

Bảng 1.2. Tỷ lệ NKT theo chức năng của người từ 16 tuổi trở lên năm 2023  

Dạng khuyết tật Tỷ lệ % 

Vận động thân dưới 5,20 

Nhận thức 2,68 

Vận động thân trên 2,34 

Nghe 2,21 

Tự chăm sóc 1,51 

Nhìn 1,14 

Giao tiếp 1,10 

Thần kinh 0,48 

Từ hai chức năng trở lên (đa khuyết tật) 3,65 

Tại Việt Nam, bên cạnh những những người khuyết tật do bẩm sinh, do mắc 

bệnh mạn tính, do chấn thương, ... thì còn có những người khuyết tật là nạn nhân 

của chiến tranh. Các nữ cựu chiến binh ở Việt Nam, trong thời gian phục vụ ở quân 

đội áp lực công việc thời chiến, cảm giác đối diện với cái chết thì có tỷ lệ khuyết tật 

ở hiện tại cao hơn [64]. NKT trưởng thành dễ bị tổn thương, ít có cơ hội được tuyển 

dụng làm việc, trình độ học vấn thấp hơn và nghèo hơn người không khuyết tật. 

Nguyên nhân do người trưởng thành khuyết tật thường có sức khỏe kém hơn và nhu 

cầu sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe cao hơn. Chi phí y tế của NKT cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với người không khuyết tật, đây chính là gánh nặng kinh tế cho 

hộ gia đình NKT. Khuyến nghị các hoạt động can thiệp chăm sóc sức khỏe cho 

NKT nên ưu tiên ở mức độ nhẹ sẽ có hiệu quả cao hơn là tập trung vào người 

khuyết tật nặng, đặc biệt nặng [60] 
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Người khuyết tật sống phụ thuộc vào sự hỗ trợ của gia đình, gặp khó khăn 

trong hôn nhân. NKT trưởng thành sống độc thân hoặc sống trong hộ gia đình quy 

mô nhỏ khá phổ biến so với người trưởng thành không khuyết tật. NKT có nhu cầu 

song lại ít nhận được sự hỗ trợ và chăm sóc trong gia đình nên những khó khăn và 

bất lợi mà họ gặp phải càng tăng lên gấp bội. Tỷ lệ NKT chưa bao giờ kết hôn, góa 

bụa, ly hôn/ly thân cao hơn so với người không khuyết tật ở tất cả các nhóm tuổi 

trưởng thành [48]. 

Người khuyết tật chịu nhiều thiệt thòi trong giáo dục. Hai chỉ số giáo dục chủ 

yếu gồm tỷ lệ biết đọc, biết viết và tỷ lệ đi học ở NKT thấp hơn so với người không 

khuyết tật. Tỷ lệ người khuyết tật từ 15 tuổi trở lên biết chữ năm 2023 là 79%, thấp 

hơn so với không khuyết tật 96,3%, điều kiện tiếp cận giáo dục cũng như khả năng 

tiếp nhận kiến thức của người khuyết tật khó khăn hơn [46] [47]. NKT là nữ giới 

biết đọc biết viết cao hơn nam giới. Tỷ số biết đọc, biết viết giữa nam và nữ trong 

nhóm thanh thiếu niên khuyết tật là 0,8 và trong nhóm thanh thiếu niên khuyết tật 

nặng là 0,6 [46].  

Người khuyết tật gặp khó khăn khi tham gia lực lượng lao động. Tỷ lệ tham 

gia lực lượng lao động của NKT thấp hơn và tỷ lệ thất nghiệp cao hơn người không 

khuyết tật ở tất cả trình độ học vấn. Mức độ khuyết tật càng nặng thì tỷ lệ tham gia 

lực lượng lao động càng thấp và vì thế tỷ lệ thất nghiệp càng cao [47] [48]. 

Điều kiện sống của NKT tại Việt Nam khó khăn, khuyết tật vừa là nguyên 

nhân vừa là hậu quả của nghèo đói. Hộ gia đình có NKT sẽ có nguy cơ nghèo cao 

gấp hơn 2 lần so với hộ gia đình không có người khuyết tật (19,4% so với 8,9%). 

Theo chuẩn nghèo đa chiều, tỷ lệ NKT sống trong hộ nghèo đa chiều là 17,8% so 

với tỷ lệ người không khuyết tật là 13,9%. Gần 3/4 số NKT từ 15 tuổi trở lên sống 

trong hộ nghèo đa chiều chưa bao giờ đi học hoặc không có bằng cấp [45] .  

Hầu hết (91,5%) người khuyết tật bị ốm/bệnh, chấn thương hoặc có sử dụng 

dịch vụ y tế trong vòng 12 tháng cao hơn so với người không khuyết tật. Có sự khác 

biệt đáng kể giữa người khuyết tật và không khuyết tật trong sử dụng dịch vụ y tế: 

Khám bệnh (69,4% so với 51,1%), điều trị bệnh (57,4% so với 36,5%) và phục hồi 

chức năng (2,3% so với 0,3%). Tỷ lệ có bảo hiểm y tế của NKT cao hơn so với 
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người không khuyết tật, tiềm năng sử dụng dịch vụ y tế và nhu cầu sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh của NKT cao hơn [45]. 

Số lượng người khuyết tật tại Việt Nam tăng nhanh theo thời gian, với nhiều 

dạng khuyết tật trong đó khuyết tật vận động chiếm tỷ lệ lớn. NKT có nhiều hạn chế 

về sức khỏe, thiệt thòi trong tiếp cận dịch vụ y tế, PHCN và hòa nhập xã hội.  

1.2.2. Nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật  

1.2.2.1. Thế giới 

Theo WHO năm 2019, cứ ba người thì có một người gặp phải tình trạng sức 

khỏe cần PHCN. Tỷ lệ hiện mắc các bệnh cần phục hồi chức năng trên toàn thế giới 

là 31.200/100.000 dân, tương đương 2,4 tỷ người. Số năm sống chung với bệnh tật 

và phục hồi chức năng không tử vong (YLD) 310 triệu năm. Vùng Tây Thái Bình 

Dương có nhu cầu về các dịch vụ PHCN cao nhất ước tính 610 triệu người và YLD 

83 triệu. Người bệnh nhóm cơ xương khớp chiếm tỷ lệ lớn nhu cầu PHCN tương 

đương 1,71 tỷ người, với bệnh có nhu cầu phục hồi chức năng cao nhất là đau thắt 

thưng [83]. Năm 2021, toàn thế giới tỷ suất nhu cầu cần phục hồi chức năng của 

người dân toàn thế giới là 30.752/100.000 (29.865/100.000 - 31.874/100.000) người 

dân. Trong đó, cao nhất tại Châu Âu 35.409/100.000 người dân [156].  

Các quốc gia đều đưa ra các bằng chứng cho thấy người khuyết tật có nhiều nhu 

cầu PHCN hơn người không khuyết tật, nhưng đáp ứng nhu cầu PHCN thì thấp hơn. Có 

35% - 50% số NKT ở các nước phát triển và 76% - 85% ở các nước đang phát triển chưa 

từng được điều trị PHCN. Giá dịch vụ y tế cao là rào cản lớn khiến cho NKT khó sử 

dụng dịch vụ y tế trong đó có PHCN, 51% - 53% NKT không có khả năng chi trả trong 

khi tỷ lệ tương ứng với người không khuyết tật 31% - 32% tính [157].  

Bên cạnh đó, dịch vụ PHCN dành cho người có nhu cầu PHCN tại nhiều nước 

đang phát triển còn nhiều bất cập, điển hình tại Ấn Độ, cơ sở vật chất tại các cơ sở y 

tế chưa thuận tiện, chưa phù hợp với NKT. Không chỉ thế, nhân viên y tế còn thiếu 

kiến thức và kỹ năng trong PHCN cho NKT cũng là rào cản lớn trong tiếp cận dịch 

vụ PHCN. Đặc biệt trong bối cảnh khủng hoảng như thảm họa, xung đột, bùng phát 

dịch bệnh đang thường xuyên xảy ra trên phạm vi toàn cầu song PHCN lại hiếm khi 

được coi là một phần trong kế hoạch đối phó với tình trạng khẩn cấp tại nhiều quốc 

gia. Vì vậy, nhu cầu PHCN của NKT thường không được đáp ứng kịp thời [157]. 
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Đánh giá nhu cầu chăm sóc sức khỏe và phục hồi chức năng của NKT tại Ấn 

Độ và Cameroon cho thấy NKT khuyết tật mắc nhiều vấn đề sức khỏe nghiêm trọng 

hơn so với không khuyết tật Ấn Độ (OR = 3,2, CI95% 2,1 - 4,8) và Cameroon (OR 

= 1,9, CI95% 1,4 - 2,7). Đại đa số NKT tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế khi bị bệnh 

nặng, nhưng hiểu biết và sử dụng các dịch vụ phục hồi chức năng thì rất thấp ở cả 

Cameroon và Ấn Độ. Bản thân NKT có nhu cầu PHCN nhưng rất ít người khuyết 

tật biết đến các dịch vụ phục hồi chức năng mặc dù tại nơi NKT sinh sống đang có 

các cơ sở y tế hoạt động chuyên môn về PHCN [59]. 

Nhu cầu PHCN ở Trung Quốc đã tăng đáng kể trong 30 năm qua. Tại Giang 

Tô năm 2018 có 43% người khuyết tật từ 16 tuổi trở lên có nhu cầu phục hồi chức 

năng [119]. Khoảng 460 triệu người (chiếm 33,3% tổng dân số) cần phục hồi chức 

năng vào năm 2019. Nguyên nhân góp phần tăng nhu cầu PHCN ở NKT là rối loạn 

cơ xương khớp dẫn đến khuyết tật vận động và mất thính lực dẫn đến khuyết tật 

nghe. Dự báo, đến năm 2034 sẽ có gần 636 triệu người (chiếm 45% tổng dân số) 

cần dịch vụ phục hồi chức năng tại Trung Quốc tăng 38,3%. Nhu cầu PHCN của 

các bệnh ung thư, tim mạch và rối loạn tâm thần dự kiến sẽ tăng đáng kể từ năm 

2019 đến năm 2034, với mức tăng lần lượt là 102,3%, 88,8% và 73,2% [138].  

Tại Maldives, NKT có nhu cầu cao về PHCN đặc biệt nhu cầu PHCN tăng 

đáng kể theo độ tuổi, tuổi càng cao nhu cầu tăng lên. Phần lớn NKT khó khăn khi 

tiếp cận và tham gia PHCN, 92% NKT vận động, 92% NKT nhìn, 80% NKT tâm 

thần gặp khó khăn khi tiếp cận PHCN. Người sống ở vùng nghèo nhất được đáp 

ứng nhu cầu PHCN thấp nhất chỉ có 24% NKT đáp ứng được nhu cầu dịch vụ/thiết 

bị PHCN; 80% NKT gặp khó khăn khi tiếp cận hoạt động PHCN [52]. 

Tại Ireland, NKT dạng trí tuệ có 57,9% gặp khó khăn trong giao tiếp, trong đó 

23,5% ở mức đặc biệt nặng. Chỉ có 75,1% người tham gia giao tiếp bằng lời nói; 

hơn một nửa khó khăn trong giao tiếp với cán bộ y tế và người không quen biết. 

Khó khăn về giao tiếp rất phổ biến ở người lớn mắc trí tuệ và chịu ảnh hưởng của 

các yếu tố phức tạp [130] 

Tại Chungnam, Hàn Quốc 2021 cho thấy hơn 50% người khuyết tật gặp khó 
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khăn trong việc di chuyển xa, và khoảng 20% hoàn toàn không thể đi bộ quá 500m 

mà không có sự hỗ trợ. NKT có nhu cầu PHCN về vận động để tham gia các hoạt 

động [82] 

Người khuyết tật có nhu cầu cao về PHCN ở tất cả lĩnh vực để duy trì và cải 

thiện sức khỏe do tình trạng khuyết tật gây nên. Tuy nhiên, thực trạng chung ở các 

nước trên thế giới, cung cấp PHCN cho NKT theo mô hình tại trung tâm, và các 

bệnh viện thì chưa đáp ứng đủ nhu cầu PHCN, vẫn còn một khoảng trống lớn giữa 

nhu cầu cần PHCN với cung cấp dịch vụ PHCN cũng như khả năng tiếp cận, tham 

gia PHCN của NKT. Nhu cầu PHCNDVCĐ là mô hình phù hợp đáp ứng được các 

yêu cầu PHCN cho NKT. 

1.2.2.2. Tại Việt Nam 

Đánh giá nhu cầu PHCN của NKT phần lớn được triển khai theo hướng xác 

định các nhu cầu chung về PHCN và từng nhu cầu chuyên biệt theo 4 nhóm lĩnh 

vực: vận động, sinh hoạt, giao tiếp, hòa nhập xã hội. Có một số ít nghiên cứu xác 

định nhu cầu NKT về PHCN chuyên biệt biệt như nhu cầu phẫu thuật chỉnh hình, 

phương tiện trợ giúp sinh hoạt, dụng cụ chỉnh hình. 

Nhu cầu PHCN chung. Tại Đồng Nai năm 2020, có 85% NKT vận động có 

nhu cầu phục hồi chức năng [32], tại Nam Định năm 2015 là 92,6% [48], tại Tuyên 

Quang năm 2012 là 89,6% [15], tại Thái Bình vào năm 2017 là 38,3% [43]. Nhu 

cầu PHCN của NKT ở các địa phương khác nhau và tại các thời điểm khác nhau thì 

cũng khác nhau. Tại Tuyên Quang, tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN tại nhà là 87,2% 

[15]. Tại Nam Định, tỷ lệ NKT chưa được can thiệp PHCN là 75,29%, trong khi đó 

tỷ lệ NKT vận động có nhu cầu tham gia các hoạt động gia đình là 93%, hoạt động 

xã hội là 96% và 78% có nhu cầu về công ăn việc làm để cải thiện thu nhập của bản 

thân và hỗ trợ gia đình [39]. Có 49,7% NCT tại phường Vị Xuyên thành phố Nam 

Định có nhu cầu về PHCN [40]; 

Lĩnh vực vận động. Người khuyết tật vận động tại huyện Thống Nhất tỉnh 

Đồng Nai Tỷ lệ người khuyết tật vận động có thể độc lập ngồi dậy hoặc vận động 

bàn tay và sử dụng bàn tay chiếm tỷ lệ khá cao lần lượt là 33% và 30,7%; các nội 
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dung vận động khác như: vận động hai chân, đứng dậy, đi lại trong nhà, đi lại quanh 

làng ở mức độc lập chiếm tỷ lệ thấp dưới 4,6%; 100% NKT có nhu cầu PHCN vận 

động [32]. Nhu cầu PHCN vận động của NKT tại Tuyên Quang theo nghiên cứu 

của Đào Thanh Quang là 89,6% [15], Nguyễn Minh Thùy năm 2013 tại vùng Đồng 

bằng Sông Hồng là 89,6% [42], Nguyễn Văn Hóa tại thành phố Thủ Dầu Một tỉnh 

Bình Dương 82,7% [21]. Thực tế tỷ lệ lớn NKT phải phụ thuộc hoặc cần sự trợ giúp 

của người khác để thực hiện hoạt động vận động, NKT có nhu cầu cao trong PHCN 

lĩnh vực vận động. NKT tại quận Hoàng Mai, Hà Nội có chức năng di chuyển hạn chế, 

52,7% có nhu cầu PHCN về vận động trong đó 22,4% có nhu cầu ở mức nặng và rất 

nặng, tỷ lệ NTT có khó khăn khi vận động 2 tay và sử dụng bàn tay 16,3%, trong khi đó: 

22% NTT có khó khăn khi di chuyển quanh nhà và 28% khó khăn khi di chuyển trong 

xóm làng, 47,8% NTT không tự đi bộ được 1 km [26] .  

Lĩnh vực sinh hoạt: NKT vận động tại huyện Thống Nhất tỉnh Đồng Nai, đánh 

giá trong 4 nội dung được nghiên cứu: ăn uống, tắm rửa vệ sinh cá nhân, đại tiểu 

tiện, mặc quần áo, có mức độ khuyết tật tương đối giống nhau. Người khuyết tật 

vận động có thể thực hiện các hoạt động sinh hoạt một cách độc lập chiếm từ 18,7% 

đến 27,9%; có thể thực hiện khi có sự trợ giúp chiếm từ 47,6% đến 52,8%; phải phụ 

thuộc vào người khác chiếm từ 24,5% đến 31,3%. NKT vận động có nhu cầu PHCN 

chung là 85,2% [32]. NKT tại quận Hoàng Mai Hà Nội 78,3% không có nhu cầu 

PHCN sinh hoạt. Trong 21,7% có nhu cầu PHCN sinh hoạt thì mức độ nhẹ chiếm 

9,5%, trung bình 4,2%, nặng 2%, đặc biệt nặng chiếm 6%. Nhu cầu cần PHCN ở các 

hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày tắm là hoạt động có tỷ lệ NTT có khó khăn 

nhiều nhất chiếm 20,5%. Mức độ khó khăn giảm dần theo các hoạt động tắm rửa, cởi 

đồ, mặc đồ, đại tiện, tiểu tiện, rửa mặt, chải đầu, ăn, uống [26]. Tỷ lệ NKT tại thành 

phố Thủ Dầu Một năm 2012 có nhu cầu PHCN sinh hoạt là 36,4% [21].  

Lĩnh vực giao tiếp: NKT có khó khăn trong giao tiếp như phát âm, diễn đạt 

nhu cầu bản thân, hiểu ý của người khác dẫn đến tình trạng cô lập bản thân trong gia 

đình và cộng đồng. Đây cũng chính là rào cản giữa cán bộ y tế với NKT, dẫn đến 

khó khăn trong tiếp cận các dịch vụ y tế cho cho NKT [84]. NKT tại quận Hoàng 

Mai, Hà Nội 28,8% có nhu cầu PHCN trong giao tiếp và đa phần ở mức độ nhẹ, 
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NKT vẫn có thể giao tiếp được với người khác mặc dù có đôi chút khó khăn) 

[26]. Trẻ khuyết tật tại Biên Hòa, Đồng Nai có 88,4% có nhu cầu PHCN lĩnh vực 

giao tiếp [23].  

Lĩnh vực hòa nhập xã hội: Hòa nhập xã hội là lĩnh vực NKT có nhu cầu cao 

nhất trong 4 lĩnh vực. Tại tỉnh Đồng Nai, Đào Thanh Quang đánh giá tại huyện 

Thống Nhất có 100% NKT có nhu cầu phục hồi chức năng [32]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Lâm tại thành phố Biên Hòa có 98,4% trẻ khuyết tật có nhu cầu hòa 

nhập xã hội [24]. Có 99% người khuyết tật trên 16 tuổi có nhu cầu phục hồi chức 

năng ở lĩnh vực hòa nhập. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thời tại Bắc Giang 91% 

[41], nghiên cứu của Phạm Văn Hán năm 2013 tại Hải Dương 87,6% [19], nghiên 

cứu của Nguyễn Văn Hóa tại thành phố Thủ Dầu Một 73,7% [21]. Nhu cầu PHCN 

ở lĩnh vực hòa nhập xã hội là nhu cầu bức thiết cao nhất của NKT và cũng chính là 

mục tiêu cao nhất của chương trình PHCNDVCĐ. Chỉ khi NKT hòa nhập thì NKT 

mới có cơ hội tham gia các hoạt động của gia đình, cộng đồng và tiến tới bình đẳng 

trong xã hội. Tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN hòa nhập cao là một khó khăn rất lớn 

cho gia đình, cho xã hội và cho chính bản thân của người khuyết tật. 

Xác định đúng nhu cầu cần PHCN là bước quan trọng là cơ sở đưa ra các giải 

pháp thực hiện can thiệp PHCN tại cộng đồng phù hợp với thực trạng của NKT, 

đem lại hiệu quả thiết thực trong chăm sóc sức khỏe cho NKT.  

1.3. Can thiệp phục hồi chức năng cho người khuyết tật  

1.3.1. Mô hình phục hồi chức năng  

Hiện nay, tại Việt Nam cũng như một số nước đang phát triển tồn tại 3 mô 

hình phục hồi chức năng cho người khuyết tật bao gồm: PHCN tại trung tâm, 

PHCN ngoài trung tâm, PHCN dựa vào cộng đồng [12].  

1.3.1.1. Phục hồi chức năng dựa vào viện 

Hình thức PHCN dựa vào viện có lịch sử trên 150 năm, đây là mô hình PHCN 

cho người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện đa khoa/chuyên khoa được khuyến 

nghị dành cho người có mắc tình trạng bệnh nặng mới khởi phát vì chúng làm giảm 

tỷ lệ tử vong và cần nhu cầu chăm sóc cấp tính tại cơ sở y tế [90]. Người khuyết tật 

đến các cơ sở có cán bộ y tế chuyên khoa và trang thiết bị PHCN để điều trị nội trú 
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phục hồi chức năng, thường trong giai đoạn cấp tính, vai trò quan trọng để phát huy 

tối đa hiệu quả của các biện pháp kỹ thuật cấp cứu, phẫu thuật cho người bệnh và 

ngăn ngừa biến chứng [110].  

Mô hình này có thể đem lại hiệu quả và chất lượng điều trị PHCN rất cao. Tuy 

nhiên, với sự hạn chế về nguồn nhân lực cán bộ PHCN trong khi nhu cầu PHCN 

của NKT là rất lớn nên hình thức này chỉ đáp ứng được một số rất ít nhu cầu của 

NKT. Mặt khác chi phí cho PHCN hình thức này khá lớn gồm tính cả chi phí trực 

tiếp lẫn gián tiếp. Ưu điểm của mô hình này là có nhiều phương tiện, trang thiết bị, 

có nhiều cán bộ được đào tạo chuyên khoa sâu, có khả năng phục hồi được những 

trường hợp khó. Tuy nhiên có hạn chế: NKT phải dịch chuyển nơi ở, số lượng 

người khuyết tật được phục hồi ít, giá thành cao, chỉ phục hồi được về mặt y học 

không đạt được mục tiêu hòa nhập xã hội.  

1.3.1.2. Phục hồi chức năng ngoại viện 

Hình thức cán bộ y tế chuyên khoa cùng các phương tiện đến PHCN ở tại địa 

bàn NKT sinh sống. Với hình thức này, NKT không phải dịch chuyển nơi ở, số 

NKT được tiếp cận với PHCN nhiều hơn. Trên thực tế cho thấy hình thức này cũng 

chưa thực sự hợp lý bởi số lượng cán bộ PHCN không đủ để đáp ứng nhu cầu NKT, 

không có khả năng để triển khai các kỹ thuật lượng giá và phục hồi chức năng 

chuyên sâu có sự hỗ trợ của thiết bị hiện đại [6].  

1.3.1.3. Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng 

a) Khái niệm  

Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng là chiến lược nằm trong sự phát 

triển cộng đồng về phục hồi chức năng, bình đẳng về mọi cơ hội và hoà nhập xã 

hội của tất cả những người khuyết tật. Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng 

được triển khai với sự phối hợp chung của chính bản thân người khuyết tật, gia 

đình họ và cộng đồng bằng những dịch vụ y tế, giáo dục, hướng nghiệp và xã hội 

thích hợp [6].  

b) Các bước triển khai và hoạt động PHCNDVCĐ 

Các bước triển khai PHCNDVCD [6] [12]. 
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Bước 1 Chuẩn bị. Đây là bước quan trọng nhất đảm bảo sự thành công ban 

đầu của PHCNDVCĐ gồm các hoạt động: Thành lập ban điều hành các cấp; Hội 

thảo các cấp; Xác định nhân lực tham gia công tác, phân công nhiệm vụ. 

Bước 2 Tập huấn mạng lưới. Sau khi có danh sách các thành viên tham gia 

mạng lưới, tiến hành tập huấn cho các đối tượng tham gia. Tập huấn giảng viên; tập 

huấn cho cán bộ PHCN xã, cộng tác viên, NKT và gia đình. 

Bước 3 Thực hiện các hoạt động PHCNDVCĐ. Điều tra xác định khuyết tật 

và lập kế hoạch hỗ trợ cá nhân cho NKT, nhằm mục đích thu thập thông tin chính 

xác về khuyết tật, trên cơ sở đó có thể phân loại cụ thể và đánh giá nhu cầu can 

thiệp chuẩn xác. Thực hiện các hoạt động hỗ trợ cho NKT. Theo dõi sự tiến bộ của 

NKT.  

Bước 4 Theo dõi báo cáo, giám sát và đánh giá. Nguyên tắc tuyến trên giám 

sát tuyến dưới, sau đó thông tin, kết quả giám sát cần được phản hồi lại cho tuyến 

dưới nắm được và rút kinh nghiệm.  

Bước 5 Tổng kết và mở rộng. Các hoạt động chương trình sau một thời gian, 

rất cần được các hoạt động tiếp theo. Hoạt động sơ kết có thể thực hiện sau mỗi một 

năm, hoạt động tổng kết có thể thực hiện sau 3 năm, 5 năm, 7 năm… sau khi đã đạt 

được mục tiêu của chương trình ở một địa bàn nhất định. Sau một thời gian nào đó 

(ít nhất là 1 năm), nếu xét thấy hoạt động PHCNDVCĐ thực sự có hiệu quả và địa 

phương có đủ nguồn lực thì ban điều hành các cấp có thể xem xét khả năng mở rộng 

hoạt động sang địa bàn mới, áp dụng các kinh nghiệm đã làm được ở những cộng 

đồng đã và đang triển khai. 

Tổ chức và triển khai thực hiện PHCNDVCĐ theo mô hình và hệ thống đầy 

đủ từ tỉnh xuống cộng đồng (xã, thôn) bao gồm các hoạt động [6] [12].  

 Hội thảo nâng cao nhận thức các ban ngành tuyến Tỉnh, Huyện 

 Thành lập Ban điều hành các tuyến, chọn nhân lực tham gia mạng lưới 

 Tập huấn cho giảng viên tuyến Tỉnh, Huyện 

 Hội thảo giới thiệu chương trình tại xã và thành lập Ban điều hành xã 

 Tập huấn cho cán bộ PHCN xã 

 Tập huấn cho cộng tác viên Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng 
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 Điều tra hộ gia đình, thu thập thông tin về tình hình khuyết tật và nhu cầu 

trợ giúp của người khuyết tật 

 Xây dựng kế hoạch phục hồi chức năng và các hỗ trợ cá nhân cho người 

khuyết tật 

 Nhập số liệu tại Huyện và xây dựng cơ sở dữ liệu 

 Thực hiện các hoạt động của chương trình và theo dõi: tập huấn cho gia 

đình và cộng đồng; cung cấp các hoạt động hỗ trợ theo nhu cầu của NKT 

 Giám sát, đánh giá, báo cáo, sơ kết, tổng kết 

 Tập huấn nâng cao cho mạng lưới hằng năm 

 Mở rộng chương trình 

c) Các điều kiện để triển khai thành công các hoạt động PHCNDVCĐ 

Để triển khai thành công và duy trì và có tính bền vững các hoạt động của 

PHCNDVCĐ nhất thiết phải có đủ 7 điều kiện [6]:  

⁃ Phải có sự ủng hộ của lãnh đạo địa phương thông qua Ban Chỉ đạo chăm sóc 

sức khỏe nhân dân. 

⁃ Chương trình được sự tham gia của các ban ngành liên quan, tổng hợp nguồn 

lực huy động cho chương trình.  

⁃ Nhận thức cộng đồng về khuyết tật và khả năng của người khuyết tật được 

tăng cường. 

⁃ Phát triển nhân lực thực hiện PHCNDVCĐ tại cộng đồng, trong đó sự tham 

gia của chính người khuyết tật và gia đình họ là yếu tố quyết định.  

⁃ Xây dựng được một hệ thống chuyên môn về PHCN ở các tuyến y tế: Tuyến 

xã nâng cấp trạm y tế, xây dựng và trang bị các thiết bị tối thiểu về PHCN. Tuyến 

huyện có đơn vị chuyên khoa phục hồi chức năng và có kỹ thuật viên phục hồi chức 

năng. Đào tạo nhân lực cho khoa PHCN tuyến tỉnh để hỗ trợ tuyến dưới.  

⁃ Đảm bảo đủ điều kiện vật chất triển khai chương trình như tài liệu tập huấn, 

vật liệu làm dụng cụ trợ giúp. 

⁃ Đảm bảo kinh phí thực hiện. 

PHCNDVCĐ là một hình thức cung cấp các biện pháp phục hồi chức năng 
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về thể chất, tâm thần, hỗ trợ về mặt xã hội, việc làm, giáo dục và tạo ra các điều 

kiện thuận lợi khác tại cộng đồng để NKT có thể phát huy được hết khả năng của 

mình, nâng cao chất lượng cuộc sống để hòa nhập xã hội. Theo đó, cán bộ y tế cơ 

sở, gia đình người khuyết tật được chuyển giao kỹ thuật phục hồi chức năng. Người 

khuyết tật được phát hiện và phục hồi chức năng tại cộng đồng theo kỹ thuật thích 

nghi. Nguồn nhân lực tài chính dựa vào cộng đồng. Mô hình phục hồi chức năng tại 

cộng đồng hướng đến phục vụ những người mắc bệnh mạn tính hoặc suy giảm cảm 

giác, cũng như người mắc các tình trạng chậm phát triển. Hình thức này có tính xã 

hội hóa cao, huy động được cả những người không thuộc ngành y tế như: chính 

quyền, các tổ chức đoàn thể... cùng tham gia hỗ trợ NKT để nâng cao sức khỏe, hòa 

nhập xã hội [128].  

PHCNDVCĐ phát huy hiệu quả trong việc cải thiện các kết quả điều trị lâm 

sàng, phát huy được năng lực tự phục vụ của của người khuyết tật; đồng thời nâng 

cao chất lượng cuộc sống của chính người khuyết tật và người chăm sóc của họ 

[100]. Kinh phí chấp nhận được. Chất lượng phục hồi chức năng cao vì đáp ứng nhu 

cầu hòa nhập xã hội của người khuyết tật. Tuy nhiên có hạn chế là đối với các 

trường hợp khuyết tật khó thì không giải quyết được. Phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng là một thành tố của chiến lược chăm sóc sức khỏe ban đầu. Số lượng 

người khuyết tật được phục hồi nhiều nhất. Ước tính, 70% người khuyết tật có thể 

được hỗ trợ phục hồi ngay tại nơi sinh sống, trong khi 30% còn lại, bao gồm những 

người khuyết tật nặng và đa khuyết tật, yêu cầu can thiệp chuyên khoa theo mô hình 

PHCN tại các bệnh viện, trung tâm y tế [97] [153]. Phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng là mô hình có ý nghĩa khoa học, lợi ích kinh tế, giá trị nhân văn cao cả. 

Cũng giống như người không khuyết tật, NKT cũng có nhu cầu chăm sóc sức 

khỏe và PHCN thậm chí nhu cầu cao hơn, để duy trì sức khỏe, để có cuộc sống độc 

lập, tự sinh hoạt và lao động để có thu nhập và chủ động tham gia vào hoạt động 

cộng đồng [4]. Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng được WHO thúc đẩy và coi 

như là một lựa chọn dịch vụ thay thế để phát triển chăm sóc sức khỏe người khuyết 

tật. Hiện nay, một số nước đang phát triển đã thiết lập rất tốt hoạt động của 

PHCNDVCĐ tại tuyến cơ sở và WHO vẫn khuyến nghị mạnh mẽ cần tích hợp 
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PHCNDVCĐ vào hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu. Để tích hợp các hoạt động 

PHCN trong chăm sóc sức khỏe ban đầu, tại tuyến y tế cơ sở cần giải quyết hai vấn 

đề: Nhân viên y tế hiện đang làm việc tại tuyến y tế cơ sở cần được cần được đào 

tạo kiến thức, kỹ năng để đánh giá nhu cầu phục hồi chức năng và cung cấp các kỹ 

thuật can thiệp PHCN để trong giải quyết các vấn đề sức khỏe thông thường. Bổ 

sung nhân lực cán bộ y tế, bác sĩ PHCN, kỹ thuật viên vật lý trị liệu, trị liệu ngôn 

ngữ... làm việc tại tuyến y tế cơ. Ngoài ra để đáp ứng nhu cầu PHCN của người 

khuyết tật trong điều kiện thiếu nhân lực PHCN ở tuyến cơ sở có thể áp dụng mô 

hình phục hồi chức năng từ xa, cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe PHCN 

thông qua hệ thống công nghệ thông tin và truyền thông [159] [83].  

Do nhu cầu PHCN của NKT ngày một tăng và đa dạng, mô hình PHCN tại 

viện và ngoài viện chỉ đáp ứng được một phần nhu cầu phục hồi của NKT. Sự ra 

đời của PHCNDVCĐ như là một tất yếu của quá trình phát triển, giải pháp để giải 

quyết nhu cầu PHCN của NKT. Chìa khóa để mở ra khắc phục khoảng trống lớn 

trong cung cấp các dịch vụ PHCN cho người khuyết tật đặc biệt là những nước có 

thu nhập thấp là tăng cường phát triển hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu tại 

tuyến cơ sở, trong đó có PHCN tại tuyến cơ sở [83]. Mô hình PHCNDVCĐ phù hợp 

cho các đối tượng có tình trạng bệnh ít nghiêm trọng, khuyết tật mức độ nhẹ có thể 

cải thiện khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu, xóa bỏ những quan 

niệm sai lầm về khuyết tật thông qua giáo dục và nâng cao kiến thức cũng như xây 

dựng niềm tin của cộng đồng [90] [98].  

Các chương trình PHCNDVCĐ có xu hướng tập trung vào khôi phục chức 

năng ở những NKT, để phù hợp với bản thân và cộng đồng nơi sinh sống. Phục hồi 

chức năng dựa vào cộng đồng là một chiến lược và sáng kiến nhằm thúc đẩy phát 

triển hòa nhập khuyết tật cho người khuyết tật, đặc biệt là những người ở các quốc 

gia có thu nhập thấp và trung bình [78]. Hiện nay, WHO vẫn đang khuyến nghị 

phục hồi chức năng cần được lồng ghép vào hệ thống y tế ở tất cả các tuyến để tối 

đa hóa khả năng tiếp cận [155].  

Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng góp phần cải thiện sức khỏe, nâng cao 

chất lượng cuộc sống của NKT về mọi mặt để họ có thể hòa nhập và bình đẳng 



28 
 

 

 

trong xã hội, qua đó phát huy được tối đa năng lực của mình trong sự phát triển 

chung của cộng đồng. 

1.3.2. Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng cho người khuyết tật  

Thế giới 

NKT cũng có nhu cầu chăm sóc sức khỏe và PHCN nhu cầu cao hơn so với 

người không khuyết tật, để duy trì sức khỏe, để có cuộc sống độc lập, tự sinh hoạt 

và lao động để có thu nhập và chủ động tham gia vào hoạt động cộng đồng.  

Năm 2019, thế giới có 2,41 tỉ người gồm cả NKT và không khuyết tật được 

cải thiện sức khỏe từ các dịch vụ phục hồi chức năng. Trong đó, khu vực Tây Thái 

Bình Dương có nhu cầu sử dụng phục hồi chức năng cao nhất 610 triệu người, 

Đông Nam Á 593 triệu người, các quốc gia có thu nhập cao 530 triệu người, Châu 

Âu 373 triệu người, Châu Mỹ 310 triệu người, Châu Phi 214 triệu người, Đông Địa 

Trung Hải 182 triệu người [83].  

PHCNDVCĐ được WHO khuyến cáo là một lựa chọn dịch vụ thay thế để phát 

triển chăm sóc sức khỏe người khuyết tật. Hiện nay, một số nước đang phát triển đã 

thiết lập rất tốt hoạt động PHCNDVCĐ tại tuyến cơ sở và WHO vẫn khuyến nghị 

mạnh mẽ PHCNDVCĐ cần được tích hợp vào hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu. 

Để tích hợp các hoạt động PHCN trong chăm sóc sức khỏe ban đầu, tại tuyến y tế cơ 

sở cần giải quyết hai vấn đề: Nhân viên y tế hiện đang làm việc tại tuyến y tế cơ sở 

cần được cần được đào tạo kiến thức, kỹ năng để đánh giá nhu cầu phục hồi chức 

năng và cung cấp các kỹ thuật can thiệp phục hồi chức năng để trong giải quyết các 

vấn đề sức khỏe thông thường. Bổ sung nhân lực cán bộ y tế, bác sĩ PHCN, kỹ thuật 

viên vật lý trị liệu, trị liệu ngôn ngữ... làm việc tại tuyến y tế cơ. Ngoài ra để đáp ứng 

nhu cầu PHCN của người khuyết tật trong điều kiện thiếu nhân lực PHCN ở tuyến cơ 

sở có thể áp dụng mô hình phục hồi chức năng từ xa, cung cấp các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe PHCN thông qua hệ thống công nghệ thông tin và truyền thông [83].  

Các chương trình PHCNDVCĐ có xu hướng tập trung vào việc khôi phục 

chức năng ở những người khuyết tật, để phù hợp với họ và cộng đồng của họ. Hiện 

nay, WHO khuyến nghị phục hồi chức năng cần được lồng ghép vào hệ thống y tế ở 

tất cả các tuyến để tối đa hóa khả năng tiếp cận [155].  
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Chương trình PHCNDVCĐ chuyển đổi từ trọng tâm y tế sang tiếp cận toàn 

diện hơn, bổ sung các can thiệp như giáo dục, đào tạo nghề, phục hồi và phòng 

ngừa xã hội. PHCNDVCĐ ngày nay theo một mô hình xã hội chứ không phải là 

một mô hình y tế độc lập. Các chương trình PHCNDVCĐ đã thay đổi thành cách 

tiếp cận phát triển cộng đồng, nơi người khuyết tật và gia đình của họ tham gia vào 

những vấn đề họ quan tâm. Ước tính, rằng 70% người khuyết tật có thể được giúp 

đỡ ngay tại cộng đồng, trong khi 30% còn lại, bao gồm những người khuyết tật đặc 

biệt nặng và đa khuyết tật, yêu cầu can thiệp chuyên khoa tại theo mô hình PHCN 

tại các bệnh viện, trung tâm y tế [97] [153]. Đánh giá hiệu quả cải thiện hòa nhập xã 

hội cho NKT ở một số nước có thu nhập thấp và trung bình cho thấy: Các biện pháp 

can thiệp trong PHCNDVCĐ như hướng dẫn kỹ năng giao tiếp, hỗ trợ cá nhân cho 

NKT đã có những tác động tích cực, cải thiện đáng kể về về kỹ năng giao tiếp, tham 

gia các hoạt động xã hội của người khuyết tật [126].  

Theo Anne Kumurenzi đánh giá hiệu quả can thiệp PHCNDVCĐ với mô hình, 

NKT được điều trị PHCN tại các cơ sở y tế. Sau khi ra viện, về nhà tiếp tục PHCN 

tại nhà với sự tham gia hỗ trợ của các cộng tác viên tại cộng đồng, người thân trong 

gia đình chăm sóc. NKT đã có hiệu quả cải thiện khả năng vận động và sinh hoạt 

hàng ngày có ý nghĩa thống kê. Sự cải thiện về khả năng vận động với CI 95% 

(121,81 - 122,19) p = 0,04. Sự cải thiện trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày 

CI95% (25,92 - 35,08), p = 0,03 [103].  

Tại Trung Quốc, Xiaojuan Ru triển khai can thiệp PHCNDVCĐ cho NKT do 

hậu quả của đột quỵ não. Sau 3 tháng đánh giá khả năng vận động ngồi, đứng, đi 

theo thang điểm Fugl - Meyer và chức năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày theo chỉ 

số Barthel. Cho thấy bệnh nhân được cải thiện đáng kể sau khi phục hồi chức năng 

(p < 0,05) ở mọi lứa tuổi và quá trình bệnh. Kỹ thuật phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng phù hợp làm tăng tỷ lệ tham gia phục hồi chức năng và cải thiện chức 

năng vận động, hoạt động hàng ngày và hoạt động xã hội của những NKT do hậu 

quả của đột quỵ [124]. Kun Chu đánh giá kết quả cải thiện PHCN sinh hoạt, vận 

động của NKT tại Trùng Khánh, Trung Quốc có can thiệp PHCNDVCĐ với nhóm 

chứng. So với nhóm đối chứng, Barthel tăng nhiều hơn ở tháng thứ 3 và giảm ít hơn 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ru+X&cauthor_id=28628535
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chu+K&cauthor_id=33096497
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ở tháng thứ 6 ở nhóm can thiệp, có sự khác biệt đáng kể về điểm BI trung bình qua 

ba thời điểm (F = 21,96, p = 0,0001), nhưng không có sự khác biệt đáng kể giữa các 

nhóm (F = 0,94, p = 0,3371). Ở nhóm can thiệp, điểm Barthel ở tháng thứ 3 và 

tháng thứ 6 sau khi xuất viện cao hơn trước khi xuất viện (t = 8,38, p = 0,0001; t = 

4,14, p = 0,0003). Ở nhóm đối chứng, điểm BI ở tháng thứ 3 cao hơn trước khi xuất 

viện (t = 5,29, p = 0,0001), nhưng không có sự khác biệt đáng kể ở tháng thứ 6. Sau 

6 tháng xuất viện, nhóm can thiệp và nhóm đối chứng có điểm CBI tương tự nhau 

(3,67 so với 3,68, p = 0,98). Mô hình PHCNDVCĐ đã cải thiện khả năng phục hồi 

thể chất được chỉ ra bởi điểm Barthel mà không làm tăng gánh nặng cho người 

chăm sóc NKT [80]. 

Đánh giá hiệu qua hoạt động PHCNDVCĐ tại Doi Lor, tỉnh Chiang Mai, Thái 

Lan, năm 2021 của Pisk Chinchai cho thấy các hoạt động cơ bản trong cuộc sống 

hàng ngày của những NKT tăng lên đáng kể từ trước can thiệp đến sau can thiệp (z 

= -2,223, p <0,05). Ngoài ra, điểm số trong các hoạt động cụ thể của cuộc sống hàng 

ngày của những NKT tăng đáng kể từ trước khi kiểm tra đến sau khi kiểm tra (z = -

2,805, p <0,05) [81]. Năm 2020, Pisak Chinchai đánh giá hiệu quả hòa nhập xã hội 

của NKT tham gia PHCNDVCĐ tăng đáng kể (p < 0,05) trước can thiệp (trung bình 

9,8 ± 3,96) đến sau can thiệp (trung bình 11,44 ± 4,68). Các hoạt động PHCNDVCĐ 

với sự tham gia của các tình nguyện viên y tế xóm/làng đã được đào tạo về PHCN 

có thể thúc đẩy sự hòa nhập xã hội cho NKT [80]. 

Tại Afghanistan đất nước trải qua hơn 40 năm chiến tranh. Tuy nhiên, khi 

triển khai mô hình PHCNDVCĐ đã cho thấy chương trình đã góp phần cải thiện 

sức khỏe, sinh kế của người khuyết tật, giảm bớt chi phí sinh hoạt của người khuyết 

tật, thúc đẩy sự tham gia của họ vào đời sống gia đình và cộng đồng, thoát khỏi sự 

kỳ thị và định kiến, giảm thiểu mức độ nhu cầu chưa được đáp ứng bằng cách đảm 

bảo hiệu quả khả năng tiếp cận các dịch vụ PHCNDVCĐ khác nhau trong số năm 

lĩnh vực của ma trận gồm có: y tế, giáo dục, sinh kế, hòa nhập xã hội và trao quyền. 

Từ hiệu quả hoạt động của mô hình PHCNDVCĐ tại Afghanistan, đã minh chứng 

cho thấy, chương trình PHCNDVCĐ cải thiện hiệu quả sức khỏe, đời sống kinh tế 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chinchai+P&cauthor_id=32491940
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và xã hội của người khuyết tật và gia đình họ, ngay cả trong điều kiện xã hội khủng 

hoảng nghiêm trọng. Đồng thời, chương trình cũng cải thiện sức khỏe tinh thần của 

NKT bằng cách giảm tác động của nhiều yếu tố gây căng thẳng hàng ngày mà họ 

phải chịu đựng ngay cả trong bối cảnh xã hội đang có chiến tranh [139]. 

Tuy nhiên, các bằng chứng về lợi ích của triển khai PHCN ở tuyến cơ sở, 

chăm sóc sức khỏe ban đầu còn rất ít. Do hoạt động này chưa được triển khai rộng 

rãi. Thực tế có một số điển hình ở một số nước bằng chứng về lợi ích của việc lồng 

ghép phục hồi chức năng trong chăm sóc ban đầu. Có sự khác biệt lớn mức độ bao 

phủ, về khả năng tiếp cận phục hồi chức năng cho người khuyết tật ở giữa các nước 

thu nhập thấp và trung bình trên thế giới [76]. Y tế cơ sở là đơn vị gần người dân 

nhất, cần tăng cường chăm sóc sức khỏe ban đầu bao gồm cả PHCN để chăm sóc 

sức khỏe cho NKT [99]. 

Trên thế giới, dù ở các thời điểm với các điều kiện thể chế chính trị, xã hội 

khác nhau nhưng các biện pháp can thiệp PHCNDVCĐ đều cho thấy đem lại hiệu 

quả rõ rệt duy trì, cải thiện khả năng vận động, độc lập sinh hoạt, tăng hòa nhập 

cộng đồng cho người khuyết tật. 

Việt Nam 

Chương trình PHCNDVCĐ tại Việt Nam theo các hướng dẫn tích hợp đầy đủ 

5 yếu tố gồm: y tế, giáo dục, sinh kế, trao quyền và xã hội [113]. PHCNDVCĐ là 

một hợp phần thuộc Chương trình Mục tiêu Y tế Quốc gia trước năm 2015 và 

Chương trình Mục tiêu Y tế - Dân số từ năm 2016 đến 2/2025. Chương trình 

PHCNDVCĐ dành cho NKT được triển khai với sự phối hợp giữa Bộ Y tế, Bộ Giáo 

dục và Đào tạo, Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội trong đó Bộ Y tế là cơ quan 

chuyên môn phối hợp chủ yếu với 2 cơ quan quản lý nhà nước về NKT. Từ 

1/3/2025, chức năng quản lý nhà nước về NKT thuộc Bộ Lao động - Thương binh 

và Xã hội đã chuyển giao về Bộ Y tế. Các hoạt động của chương trình PHCNDVCĐ 

chủ yếu gồm có: Sàng lọc đánh giá nhu cầu, cung cấp các dịch vụ PHCN tại nhà và 

tại cơ sở khám chữa bệnh và lập hồ sơ bệnh án cho NKT [49].  

Hoạt động chuyên môn PHCN của ngành Y tế đã triển khai các tuyến từ Trung 
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ương đến tỉnh, huyện, xã, tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cũng như tại cộng 

đồng. PHCN tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thuộc ngành Y tế, bên cạnh cung 

cấp các dịch vụ kỹ thuật về PHCN, các cơ sở PHCN trong ngành y tế còn thực hiện 

truyền thông giáo dục sức khỏe về PHCN, phòng ngừa khuyết tật cho người bệnh 

[49] [10]. Số lượng NKT được phục hồi chức năng tại các cơ sở phục hồi chức năng 

tuyến cơ sở còn rất ít. Dịch vụ PHCN cung cấp chưa đáp ứng được yêu cầu của 

NKT, kỹ thuật thực hiện còn ít, đặc biệt là ở cấp huyện và cấp xã. Tại trạm y tế xã, 

CBYT chưa thực hiện được kỹ thuật chuyên môn PHCN cho NKT mà thuộc danh 

mục được bảo hiểm y tế chi trả [144]. Hiện có 90,5% số Trạm Y tế xã có cán bộ phụ 

trách PHCN; 79,7% số xã có triển khai hoạt động PHCNDVCĐ; 75,1% số xã đã tập 

huấn cho nhân viên Trạm Y tế về PHCN [49].  

Các nghiên cứu trong nước cho thấy chương trình phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng (PHCNDVCĐ) đã mang lại những kết quả tích cực trong việc huy động 

sự tham gia của gia đình và cộng đồng vào quá trình chăm sóc người khuyết tật. Tại 

Bắc Giang, chương trình PHCNDVCĐ đã góp phần làm tăng tỷ lệ NKT nhận được 

sự hỗ trợ từ người thân và gia đình trong quá trình phục hồi chức năng lên 72,1%. 

Trong đó, hỗ trợ phục hồi chức năng hòa nhập xã hội chiếm tỷ lệ cao nhất 91%, tiếp 

theo là hỗ trợ phục hồi chức năng vận động và di chuyển 78,8% và hỗ trợ trong sinh 

hoạt hàng ngày 62,9% [41]. Những kết quả này cho thấy vai trò quan trọng của gia 

đình và cộng đồng trong mô hình PHCNDVCĐ. 

Một số nghiên cứu phản ánh rõ xu hướng ưu tiên phục hồi chức năng tại tuyến 

cộng đồng. Tại Thái Bình năm 2017, có 82,2% NKT được phục hồi chức năng ngay 

tại cộng đồng, trong khi tỷ lệ phục hồi chức năng tại tuyến tỉnh là 27,5% và tại 

tuyến trung ương chỉ chiếm 3% [43]. Điều này cho thấy PHCNDVCĐ là hình thức 

tiếp cận chủ yếu, phù hợp với điều kiện thực tế và khả năng tiếp cận dịch vụ của 

người khuyết tật. 

Các nghiên cứu can thiệp cho thấy PHCNDVCĐ, đặc biệt là phục hồi chức 

năng tại nhà, có hiệu quả rõ rệt trong cải thiện mức độ độc lập chức năng của NKT. 

Tại thành phố Thái Nguyên năm 2020, triển khai can thiệp PHCNDVCĐ bằng các 

bài tập phục hồi chức năng tại nhà cho NKT do đột quỵ não cho thấy sau 6 tháng 

can thiệp, tỷ lệ NKT phụ thuộc hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày giảm có ý 
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nghĩa thống kê từ 55,6% xuống 33,3%, trong khi mức độ độc lập tăng từ 1,2% lên 

8,6%. Sau 1 năm can thiệp, tỷ lệ phụ thuộc hoàn toàn tiếp tục giảm xuống 17,3% và 

mức độ độc lập tăng lên 34,6% (p < 0,001). Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng 

trong cải thiện mức độ độc lập đạt 17% sau 6 tháng và 28% sau 1 năm [27]. Kết quả 

này khẳng định hiệu quả bền vững của phục hồi chức năng tại nhà đối với NKT do 

đột quỵ não. 

Tương tự, tại Thành phố Hồ Chí Minh, nghiên cứu can thiệp phục hồi chức 

năng tại nhà cho người khuyết tật vận động cho thấy sự cải thiện rõ rệt về khả năng 

sinh hoạt độc lập theo thang điểm FIM. Trước can thiệp, tỷ lệ NKT đạt mức độc lập 

là 19%, cần trợ giúp một phần là 52,4% và phụ thuộc hoàn toàn là 28%. Sau 3 tháng 

can thiệp, tỷ lệ độc lập tăng lên 30,1%, nhóm cần trợ giúp giảm còn 45,7% và nhóm 

phụ thuộc giảm xuống 24,2%. Sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001), cho thấy hiệu quả rõ rệt của can thiệp phục hồi chức năng tại nhà 

trong cải thiện chức năng sinh hoạt độc lập của NKT [31]. 

Bên cạnh những kết quả tích cực, việc triển khai PHCNDVCĐ cho NKT vẫn 

còn gặp nhiều khó khăn và bất cập. Các hạn chế chủ yếu liên quan đến thiếu hụt 

nhân lực, cơ sở vật chất và trang thiết bị phục hồi chức năng tại tuyến cơ sở. Tại 

Thành phố Hồ Chí Minh, số cán bộ y tế được đào tạo và có kiến thức, kỹ năng về 

phục hồi chức năng còn rất hạn chế; trong tổng số 319 Trạm y tế, chỉ có 117 cán bộ 

y tế được đào tạo về lĩnh vực này [4]. Những khó khăn này là rào cản lớn ảnh 

hưởng đến hiệu quả và tính bền vững của các chương trình PHCNDVCĐ. 

Trong cả nước, có 57,3% trạm y tế có triển khai PHCNDVCĐ, 90,6% trạm y 

tế thực hiện giáo dục, phổ biến kiến thức về chăm sóc sức khỏe cho người khuyết 

tật và 88,3% trạm y tế có tài liệu theo dõi người khuyết tật. Có sự khác biệt rất rõ 

giữa các vùng trong việc triển khai thực hiện chương trình phục hồi chức năng, tỷ lệ 

xã/phường triển khai chương trình phục hồi chức năng thấp nhất ở vùng trung du 

miền núi phía bắc 39,3% và cao nhất ở vùng Đông Nam Bộ 76,0% [45]. Có sự tiến 

bộ về phục vụ NKT tại trạm y tế xã. Năm 2016, có 16,9% trạm y tế được thiết kế 

phù hợp với tiêu chuẩn tiếp cận cho người khuyết tật vào năm 2016. Trong đó, chỉ 

22,4% trạm y tế có công trình vệ sinh thiết kế phù hợp cho người khuyết tật, khoảng 
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41,7% trạm y tế có lối đi, đường dốc dành cho người khuyết tật. Đến năm 2023, có 

25% trạm y tế được thiết kế phù hợp cho NKT tiếp cận, trong đó: 55,3% số trạm y 

tế có lối đi, đường dốc dành cho NKT và có 29,3% số trạm y tế có công trình vệ 

sinh thiết kế phù hợp cho NKT [45] [47]. 

Hoạt động PHCN tại nhà cho người khuyết tật chủ yếu được thực hiện bởi các 

dịch vụ y tế ngoài công lập. PHCN tại nhà cho người khuyết tật có thể giúp người 

bệnh tiếp cận dịch vụ dễ dàng, thuận tiện hơn. Đồng thời còn có sự tham gia của 

thân nhân và cộng tác viên PHCN tại cộng đồng trong hỗ trợ người bệnh tại nhà. 

Hoạt động này hiện đã được triển khai ở 53,6% số trạm y tế xã trong đó mới chỉ có 

39,8% số xã đã tập huấn cho gia đình có NKT về PHCNDVCĐ [10].  

Tại Việt Nam, PHCNDVCĐ ngoài đối tượng NKT giống như các nước trên 

thế giới thì còn có hoạt động PHCN đặc thù khác biệt là PHCNDVCĐ cho nạn nhân 

chất độc da cam/Dioxin những nạn nhân của cuộc chiến tranh. Năm 2017, Bộ Y Tế 

đã phê duyệt dự án "Chăm sóc sức khỏe và Phục hồi chức năng đối với nạn nhân 

chất độc hóa học/dioxin" giai đoạn 2018 - 2022", triển khai tại 11 tỉnh, thành phố 

trong đó có Nghệ An [142]. Dự án đã kết thúc giai đoạn 2018-2022, kết quả can 

thiệp PHCNDVCĐ của dự án tại các trạm y tế xã: có 18.785 nạn nhân và người nhà 

nạn nhân, cộng tác viên, cán bộ y tế xã được tập huấn, hướng dẫn về chăm sóc, các 

kỹ thuật phát hiện sớm và phục hồi chức năng cho nạn nhân, người khuyết tật; có 

2.971 cán bộ y tế xã tại các tỉnh trong vùng dự án được tập huấn cách cập nhật 

thông tin của toàn bộ nạn nhân, NKT vào phần mềm quản lý của Bộ Y tế [11].  

Với sự phát triển của công nghệ, tại Việt Nam đã có một số cơ sở y tế triển khai 

mô hình PHCN từ xa cho người bệnh sau thời gian điều trị nội trú tại bệnh viện. 

Người bệnh nhân đột quỵ não sau khi tham gia chương trình phục hồi chức năng 

bằng ứng dụng phục hồi chức năng từ xa sau 8 tuần đã cải thiện rõ rệt về đo lường 

mức độ độc lập theo chức năng (FIM). Trước can thiệp, tổng điểm FIM ở nhóm can 

thiệp là 73,6 ± 24,9 sau 8 tuần tăng lên 18,0 ± 4,2, sau can thiệp tổng điểm FIM ở 

nhóm can thiệp là 91,7 ± 24,1 sự khác biệt ở trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống 

kê p<0,001. Ở nhóm chứng, trước can thiệp tổng điểm FIM là 83,7 ± 24,2, sau can 

thiệp cải thiện lên 19,7 ± 7,2, tổng điểm FIM là 103,3 ± 24,2, có sự khác biệt có ý 
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nghĩa thống kê p<0,001 về điểm FIM ở trước và sau 8 tuần. Tuy nhiên, không có sự 

khác biệt giữa hai nhóm can thiệp và nhóm chứng ở trước và sau 8 tuần can thiệp. Đa 

số bệnh nhân rất hài lòng với trải nghiệm và sẵn sàng sử dụng lại ứng dụng phục hồi 

chức năng từ xa. Hiệu quả can thiệp sau 8 tuần cho thấy cải thiện mức độ chức năng 

độc lập trong cả hai nhóm, mặc dù không có sự khác biệt lớn giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng [30]. 

Hiện nay, tại Việt Nam cũng như các nước đang phát triển vẫn tồn tại 3 mô 

hình phục hồi chức năng cho người khuyết tật bao gồm PHCN dựa vào viện, PHCN 

ngoài viện, PHCNDVCĐ. Trong đó, mô hình Phục hồi chức năng dựa vào cộng 

đồng được đánh giá có hiệu quả cao, bền vững, độ bao phủ rộng trong phục hồi 

chức năng cho người khuyết tật. 

1.4. Giới thiệu địa bàn nghiên cứu  

1.4.1 Hoạt động phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng tại Nghệ An 

Nghệ An có mạng lưới cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phục hồi chức năng và 

triển khai PHCNDVCĐ từ tuyến tỉnh xuống cơ sở. Tuyến tỉnh, Bệnh viện PHCN 

Nghệ An phụ trách triển khai chương trình PHCNDVCĐ lĩnh vực y tế của tỉnh 

Nghệ An là đơn vị đầu mối tuyến tỉnh. Trước ngày 1/7/2025, toàn tỉnh có 21/21 

trung tâm Y tế huyện có cán bộ phụ trách về PHCNDVCĐ. Toàn bộ đội ngũ giảng 

viên PHCNDVCĐ tuyến tỉnh và tuyến huyện đã được tập huấn kiến thức cơ bản về 

PHCN, sàng lọc, phát hiện NKT tại cộng đồng. Tuyến xã, 411/460 trạm y tế có triển 

khai một số hoạt động PHCN tuy nhiên vẫn còn sơ sài như: thống kê, theo dõi số 

lượng người khuyết tật nặng đặc biệt nặng đã được giám định hưởng trợ cấp, phối 

hợp với cán bộ lao động thương binh xã hội trong giám định, thực hiện chính sách 

bảo trợ cho người khuyết tật. Đến ngày 1/3/2022 toàn tỉnh có 71.246 người 

khuyết tật được bảo trợ xã hội hưởng trợ cấp thường xuyên hàng tháng trong 

đó có 13.246 NKT đặc biệt nặng, 58.000 NKT nặng [36]. Báo cáo trên chỉ có 

số NKT mức độ đặc biệt nặng, và nặng đã được giám định và hưởng chế độ 
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trợ cấp của nhà nước, mà chưa bao gồm NKT ở mức độ nhẹ, NKT mức độ 

nặng chưa được giám định, NKT mới,... Do vậy, tổng số NKT trên thực tế lớn 

hơn và số lượng NKT có nhu cầu PHCN lớn .  

Theo khuyến cáo hướng dẫn của Bộ Y tế Tổ chức và triển khai thực hiện 

PHCNDVCĐ theo mô hình và hệ thống xuống cộng đồng bao gồm 13 hoạt 

động. Tại tỉnh Nghệ An đã triển khai được 5/13 hoạt động, có 8 hoạt động 

chưa triển khai chi tiết như sau:   

Bảng 1.3. Thực trạng các giải pháp can thiệp PHCNDVCĐ ở tỉnh Nghệ An 

TT 
Các hoạt động PHCNDVCĐ cho NKT 

 theo hướng dẫn của Bộ Y tế 
Thực trạng triển khai 

1.  
Hội thảo nâng cao nhận thức các ban ngành tuyến 

tỉnh, huyện  
Chưa triển khai 

2.  
Thành lập Ban điều hành các tuyến, chọn nhân 

lực tham gia mạng lưới.  

Ngành Y tế đã triển khai 

nhân lực hoạt động PHCN 

tuyến tỉnh, huyện  

3.  Tập huấn cho giảng viên tuyến tỉnh, huyện 

Tỉnh đã tổ chức tập huấn, 

xây dựng đội ngũ giảng 

viên tuyến tỉnh, huyện 

4.  
Hội thảo giới thiệu chương trình tại xã và thành 

lập Ban điều hành xã  

UBND xã đã thành lập 

Ban Chỉ đạo chăm sóc sức 

khỏe nhân dân có nội dung 

chăm sóc sức khỏe NKT 

5.  Tập huấn cho cán bộ PHCN xã về PHCNDVCĐ Chưa triển khai 

6.  Tập huấn cho cộng tác viên về PHCNDVCĐ Chưa triển khai  

7.  
Điều tra hộ gia đình, thu thập thông tin về tình 

hình khuyết tật và nhu cầu trợ giúp của NKT 
Chưa triển khai 

8.  
Xây dựng kế hoạch phục hồi chức năng và các hỗ 

trợ cá nhân cho NKT 
Chưa triển khai 

9.  
Nhập số liệu vào phần mềm Hệ thống quản lý và 

PHCN NKT để xây dựng cơ sở dữ liệu 
Trạm y tế đã triển khai  

10.  
Thực hiện các hoạt động của chương trình và theo 

dõi tập huấn cho gia đình và cộng đồng, cung cấp 

các hoạt động hỗ trợ theo nhu cầu NKT 

Chưa triển khai 

11.  Giám sát, đánh giá, báo cáo, sơ kết, tổng kết Trạm y tế đã triển khai 

12.  Tập huấn nâng cao cho mạng lưới hàng năm Chưa triển khai 

13.  Mở rộng chương trình Chưa triển khai 
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1.4.2. Địa dư hành chính tỉnh Nghệ An từ ngày 01/7/2025 

Thực hiện Nghị quyết số 1678/NQ-UBTVQH15 ngày 16-06-2025 của Ủy ban 

thường vụ Quốc hội về việc sắp xếp các đơn vị hành chính cấp xã của tỉnh Nghệ An 

năm 2025. Từ ngày 01/7/2025, tỉnh Nghệ An thực hiện sắp xếp đơn vị hành chính 

cấp xã từ 412 xã/phường còn 130 xã/phường. Trong đó, có 9 đơn vị được giữ 

nguyên, không thực hiện sắp xếp. 

Huyện Diễn Châu cũ từ 38 xã/thị trấn sắp xếp thành 8 xã, trong đó xã Diễn 

Ngọc triển khai can thiệp nay thuộc xã Diễn Châu. 

Huyện Quỳ Châu cũ từ 12 xã/thị trấn sắp xếp thành 4 xã, Châu Bình xã triển 

khai nghiên cứu can thiệp là 1 trong 9 xã của tỉnh Nghệ An được giữ nguyên không 

thực hiện sắp xếp. Xã Châu Bình có diện tích tự nhiên 130,91 km², đạt 261,82% 

theo tiêu chuẩn diện tích. Quy mô dân số của xã có 11.038 người, với 51,37% người 

dân tộc thiểu số, đạt 551.90% theo tiêu chí dân số. Do vậy, xã Châu Bình giữ 

nguyên hiện trạng không sắp lại địa giới hành chính cấp xã. 

Thành phố Vinh cũ từ 33 xã/phường sắp xếp thành 6 phường, trong đó, 

phường Hưng Hòa triển khai can thiệp nay là phường Trường Vinh.  

 

Hình 1.1. Bản đồ 130 xã phường tỉnh Nghệ An từ ngày 01/7/2025 

(Nguồn: https://baonghean.vn/130xaphuong) 

https://baonghean.vn/130xaphuong
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KHUNG LÝ THUYẾT 

 

Khung lý thuyết của nghiên cứu được xây dựng trên cơ sở: Luật Người khuyết 

tật; Hướng dẫn PHCNDVCĐ của Bộ Y tế; và một số nghiên cứu PHCNDVCĐ cho 

NKT đã triển khai: Nguyễn Thị Minh, Nguyễn Hồng Quang [6] [26] [32] [33] .  
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CHƯƠNG 2. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Mô tả thực trạng và nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết 

tật ở tỉnh Nghệ An năm 2022 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người khuyết tật là người bị khiếm khuyết một hoặc nhiều bộ phận cơ thể 

hoặc bị suy giảm chức năng được biểu hiện dưới dạng tật khiến cho lao động, sinh 

hoạt, học tập gặp khó khăn” [33]. Người khuyết tật từ 16 tuổi trở lên hiện đang sinh 

sống trên địa bàn trong thời gian nghiên cứu có hộ khẩu thường trú hoặc sinh sống 

liên tục từ 6 tháng trở lên. Người khuyết tật và/hoặc người giám hộ đồng ý tham gia 

nghiên cứu. Hồ sơ/dữ liệu quản lý theo dõi người khuyết tật của xã/phường.  

Tiêu chuẩn chọn: 

- Người khuyết tật đã có tên trong hồ sơ/dữ liệu theo kết luận của Hội đồng 

giám định y khoa và/hoặc Hội đồng xác định mức độ khuyết tật địa phương đánh 

giá, và được ghi danh, quản lý theo dõi trong hệ thống của Ủy ban nhân dân 

xã/phường. 

- Người khuyết tật phát hiện mới được xác định qua đợt khám sàng lọc bởi 

các bác sĩ có trên 5 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực PHCN có trình độ sau đại học 

và có chứng chỉ hành nghề chuyên khoa PHCN đánh giá tại địa phương. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Hồ sơ của NKT bị thiếu thông tin và không thể bổ sung được từ nguồn 

khác (người chăm sóc, người giám hộ... ) để xác định tình trạng. 

- NKT có tên trong danh sách quản lý của địa phương nhưng tại thời điểm 

chọn mẫu được chính quyền xác định đã tử vong.  

- NKT được xác định là người dân tạm vắng không còn cư trú trên địa bàn 

nghiên cứu từ 3 tháng trở lên. 
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2.1.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.1.2.1. Thời gian 

Nghiên cứu triển khai từ tháng 08/2021 đến 01/2024 

2.1.2.2. Địa điểm nghiên cứu 

Trước ngày 1/7/2025, toàn tỉnh Nghệ An có 21 đơn vị cấp huyện, được chia 

thành 3 vùng sinh thái. Địa điểm nghiên cứu triển khai tại 3 trong số 21 đơn vị 

tuyến huyện được chọn đại diện cho các vùng miền dân cư, địa lý, kinh tế, xã hội 

của tỉnh Nghệ An. Các đơn vị cấp huyện tham gia nghiên cứu với tên địa danh cũ 

như sau: 

- Thành phố Vinh đại diện cho 4 thành phố, thị xã. 

- Huyện Quỳ Châu đại diện cho 10 huyện vùng miền núi phía Tây. 

- Huyện Diễn Châu đại diện cho 7 huyện vùng đồng bằng, ven biển.  

 

Hình 2.1. Phân bố địa điểm nghiên cứu trước ngày 01/7/2025 

(Nguồn: https://nghean.gov.vn/ban-do-hien-trang/ban-do-hien-trang-phat-trien-y-

te-tinh-nghe-an-655966) 

https://nghean.gov.vn/ban-do-hien-trang/ban-do-hien-trang-phat-trien-y-te-tinh-nghe-an-655966
https://nghean.gov.vn/ban-do-hien-trang/ban-do-hien-trang-phat-trien-y-te-tinh-nghe-an-655966
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Địa điểm các xã tham gia nghiên cứu: Chọn xã/phường triển khai nghiên cứu 

của mỗi huyện/thành phố phải đại điện phản ánh đầy đủ các đặc điểm dân cư, kinh 

tế, xã hội của huyện/thành phố của địa phương.  

- Thành phố Vinh: Chọn ngẫu nhiên 1 trong 10 phường vùng lõi nội thành là 

phường Hưng Phúc (nay là phường Trường Vinh); 1 trong 5 xã vùng ngoại thành, 

mới sáp nhập vào thành phố Vinh từ năm 2008 là xã Nghi Đức (nay là phường Vinh 

Phú); 1 trong 10 xã/phường nằm giáp ranh từ vùng lõi ra đến vùng ngoại thành, có 

tốc độ đô thị hóa và kinh tế phát triển nhanh là phường Hưng Hòa, tỉnh Nghệ An 

(nay là phường Trường Vinh).  

- Huyện Quỳ Châu miền núi có nhiều đồng bào dân tộc thiểu số sinh sống, 

chọn 6 trong 12 xã/thị trấn theo cụm vùng thấp, vùng sâu xa, nơi sinh sống lâu năm 

của đồng bào dân tộc Thái, và vùng có người dân di cư làm kinh tế mới gồm các xã 

Châu Bình (nay là xã Châu Bình); Châu Hạnh, Thị trấn và Châu Hội (nay là xã Quỳ 

Châu); Châu Tiến và Châu Thắng (nay là xã Châu Tiến). 

- Huyện Diễn Châu có 37 xã/thị trấn được phân chi theo đặc điểm vùng địa dư 

và kinh tế xã hội thành 3 nhóm: xã có điều kiện kinh tế xã hội phát triển mạnh, xã 

thuần nông, xã vùng biển. Chọn ngẫu nhiên trong nhóm xã có kinh tế phát triển là 

xã Diễn Hạnh (nay là xã Minh Châu); vùng biển xã Diễn Ngọc (nay là xã Diễn 

Châu); vùng thuần nông xã Diễn Nguyên (nay là xã Minh Châu).  

2.1.3. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.  

2.1.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.1.4.1. Cỡ mẫu  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu cắt ngang 
 

 

x DE 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu tối thiểu  

- Z(1-/2): α là xác suất sai lầm loại 1, với độ tin cậy 95% Z(1-/2) = 1,96  

- d: Sai số cho phép, nghiên cứu chọn d = 0,04 
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- p: tỷ lệ ước tính. Ước lượng tỷ lệ người khuyết tật vận động từ nghiên 

cứu trước của Nguyễn Hồng Quang ở huyện Thống Nhất tỉnh Đồng Nai năm 

2020 có nhu cầu PHCN là 67% [32]. Do vậy chọn p = 0,67 

- DE: Hệ số thiết kế cho phương pháp chọn mẫu cụm, nghiên cứu chọn hệ số 

ảnh hưởng của thiết kế DE = 2 

Từ đó tính được cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 1064 người khuyết tật. Dự 

tính có 10% NKT từ chối tham gia nghiên cứu, cỡ mẫu tối thiểu 1170 NKT. Trên 

thực tế nghiên cứu với cỡ mẫu gồm 1.239 NKT. 

2.1.4.2. Chọn mẫu  

Áp dụng phương pháp chọn mẫu nhiều giai đoạn để chọn NKT tham gia 

nghiên cứu. 

Giai đoạn 1: Áp dụng chọn mẫu phi xác suất để tính cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi 

huyện/thành phố. Tỉnh Nghệ An có phân vùng địa lý theo các khu vực địa lý, kinh 

tế xã hội gồm: 11 huyện miền núi phía Tây chọn ngẫu nhiên đơn 1 huyện là Quỳ 

Châu; 4 thị xã, thành phố có điều kiện kinh tế phát triển chọn ngẫu nhiên đơn 1 đơn 

vị là thành phố Vinh. 6 huyện vùng đồng bằng, ven biển chọn ngẫu nhiên 1 huyện 

Diễn Châu. Cỡ mẫu tối thiểu gồm 1170 NKT chia đều 3 huyện/thành phố, như vậy 

mỗi đơn vị tối thiểu là 390 NKT.  

Giai đoạn 2: Tại mỗi huyện/thành phố áp phương pháp chọn mẫu phân tầng, 

để chọn xã là địa điểm lấy mẫu nghiên cứu. Chọn xã, tại mỗi huyện/thành phố chọn 

ngẫu nhiên các xã theo khu vực địa lý, kinh tế văn hóa xã hội.  

+ Huyện Quỳ Châu miền núi có nhiều đồng bào dân tộc thiểu số sinh sống, 

chọn 6 trong 12 xã/thị trấn theo cụm vùng thấp và vùng sâu xa, nơi sinh sống lâu 

năm của đồng bào dân tộc Thái và vùng có người dân di cư làm kinh tế mới gồm 

các xã Châu Bình, Châu Hạnh, Châu Tiến, Châu Hội, Châu Thắng, Thị trấn. 

+ Huyện Diễn Châu chọn ngẫu nhiên 3 xã trong 37 xã/thị trấn theo các đặc 

điểm vùng địa dư và kinh tế xã hội địa phương. Vùng có tốc độ đô thị hóa, kinh tế 

phát triển chọn xã Diễn Hạnh; vùng biển chọn xã Diễn Ngọc; vùng thuần nông xã 

Diễn Nguyên.  
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+ Thành phố Vinh: Chọn ngẫu nhiên 1 trong 5 xã vùng ngoại thành, mới sáp 

nhập vào thành phố Vinh từ năm 2008 là xã Nghi Đức; 1 trong 10 phường vùng lõi 

nội thành là phường Hưng Phúc; 1 trong 10 xã/phường từ rìa vùng lõi ra đến vùng 

ngoại thành, có tốc độ đô thị hóa và kinh tế phát triển nhanh là phường Hưng Hòa.  

Giai đoạn 3: Chọn người khuyết tật tại mỗi xã/phường áp dụng chọn mẫu toàn 

bộ, chọn tất cả NKT là đối tượng nghiên cứu. 

2.1.5. Biến số nghiên cứu 

Thực trạng khuyết tật  

⁃ Người khuyết tật: Người bị khiếm khuyết một hoặc nhiều bộ phận cơ thể 

hoặc bị suy giảm chức năng được biểu hiện dưới dạng tật khiến cho lao động, sinh 

hoạt, học tập gặp khó khăn.  

⁃ Dạng khuyết tật: loại khuyết tật mà NKT đang mắc phải gồm có vận động, 

nghe, nói, nhìn, thần kinh, tâm thần, trí tuệ, khác.  

⁃ Tình trạng khuyết tật: Số dạng khuyết tật mà người khuyết tật mắc phải gồm 

có đơn khuyết tật, đa khuyết tật 

Nhu cầu phục hồi chức năng  

⁃ Nhu cầu PHCN trong vận động tay, chân của NKT. 

⁃ Nhu cầu PHCN trong sinh hoạt hàng ngày: ăn uống, vệ sinh cá nhân, giao 

dịch cá nhân của NKT. 

⁃ Nhu cầu PHCN trong giao tiếp: nói, hiểu, diễn đạt của NKT. 

⁃ Nhu cầu PHCN trong hòa nhập xã hội: tham gia hoạt động gia đình, tham gia 

hoạt động cộng đồng, tham gia hoạt động xã hội của NKT. 

2.1.6. Công cụ thu thập thông tin 

Nghiên cứu sử dụng các bộ công cụ có cấu trúc, được thiết kế sẵn để phỏng 

vấn hoặc quan sát để thu thập các thông tin về nhân khẩu học, thực trạng khuyết tật, 

nhu cầu PHCN. Bộ công cụ sử dụng trong nghiên cứu mục tiêu 1 được nhóm 

nghiên cứu tham khảo từ hướng dẫn của Bộ Y tế, hướng dẫn Phân loại Quốc tế về 

chức năng, khuyết tật và sức khỏe (ICF) và tham khảo nghiên cứu nhu cầu PHCN 

của NKT. Nhóm nghiên cứu thử nghiệm bộ công cụ để khảo nghiệm văn phong, 
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tính logic, mức độ dễ hiểu của từng câu hỏi, những điểm cần điều chỉnh để phù hợp 

vốn từ ngữ địa phương. Sau khi thử nghiệm trên 30 NKT đã chỉnh sửa bộ câu hỏi, 

và điều chỉnh bộ câu hỏi, học viên và 1 bác sĩ chuyên ngành PHCN trực tiếp thực 

hiện phỏng vấn thu thập dữ liệu để đánh giá tính tin cậy của bộ công cụ xây dựng 

thông qua chỉ số Cronbach Alpha là 0,75. Để làm cơ sở khoa học, tính tin cậy cho 

bộ công cụ sử dụng trong nghiên cứu mục tiêu 1. 

Nhóm nghiên cứu tiến hành thử nghiệm bộ công cụ tại 3 huyện, mỗi huyện 10 

người dân. Cho thấy NKT và người giám hộ hiểu đúng nội dung, văn phong, logic 

của bộ câu hỏi. Các từ ngữ trong bộ công cụ sáng ý rõ ràng, không bị tác động bởi 

vốn từ ngữ địa phương.  

⁃ Bộ công cụ phát hiện thực trạng khuyết tật và nhu cầu cần PHCN của NKT 

theo mẫu số 3: Phiếu đánh giá chức năng và xác định nhu cầu PHCN của NKT 

trong Sổ tay cộng tác viên PHCNDVCĐ, thuộc Dự án “Chăm sóc sức khỏe và phục 

hồi chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa học/dioxin giai đoạn 2018 - 2021” đã 

được Bộ Y tế phê duyệt ban hành [8]; và tham khảo bộ công cụ theo nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Minh đánh giá nhu cầu PHCN của người tàn tật tại quận Hoàng Mai, Hà 

Nội [26]. Bộ công cụ gồm các nội dung: Đặc điểm chung gồm 15 câu, tình trạng sức 

khỏe và dạng khuyết tật mắc phải 7 câu, nhu cầu PHCN vận động 15 câu, nhu cầu 

PHCN trong sinh hoạt 15 câu, nhu cầu PHCN trong giao tiếp 5 câu, nhu cầu PHCN 

trong hòa nhập xã hội 6 câu. (Phụ lục 2). Nội dung đánh giá nhu cầu PHCN lĩnh vực 

vận động, lĩnh vực sinh hoạt của bộ công cụ trong nghiên cứu này tương đồng với bộ 

công cụ Vn-Ras 2.0 của tác giả Tôn Thất Minh Đạt có độ nhất quán nội tại rất cao 

(alpha = 0,965) và độ tin cậy kiểm tra-lặp lại xuất sắc (ICC = 0,99). Tương quan mạnh 

với Barthel (r = 0,907) và Lawton (r = 0,944) [16].  

⁃ Bộ công cụ hỗ trợ để sàng lọc ban đầu tại cộng đồng. Bộ câu hỏi sàng lọc 

NKT tại cộng đồng theo mẫu số 1 trong Sổ tay cộng tác viên PHCNDVCĐ, thuộc 

Dự án “Chăm sóc sức khỏe và phục hồi chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa 

học/dioxin giai đoạn 2018 - 2021” do Bộ Y tế phê duyệt ban hành [8]. (Phụ lục 3) 

⁃ Phiếu cung cấp thông tin cho đối tượng nghiên cứu. (Phục lục 5) 
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2.1.7. Kỹ thuật thu thập thông tin 

2.1.7.1. Thành lập nhóm điều tra viên thu thập số liệu 

Thành lập 3 đoàn công tác để thu thập số liệu, mỗi đoàn phụ trách 1 địa bàn 

(Quỳ Châu, Diễn Châu, thành phố Vinh) bao gồm các cán bộ y tế của Bệnh viện 

Phục hồi chức năng Nghệ An. Mỗi đoàn công tác từ 8 - 12 thành viên. Trong đó, 

điều tra viên gồm 3 - 5 bác sĩ khám sàng lọc có học vị sau đại học có trên 5 năm 

kinh nghiệm trong lĩnh vực PHCN, và 3 - 5 điều dưỡng/kỹ thuật viên có chứng chỉ 

hành nghề. Thành viên tổ chức điều tra, quản lý số liệu, hậu cần... từ 02 - 03 người.  

Nhóm hỗ trợ gồm cán bộ chuyên trách công tác PHCN của Trung tâm y tế 

huyện/thành phố; và cán bộ trạm y tế xã phụ trách hướng dẫn tiếp đón, hướng dẫn, 

phân luồng...NKT tại các địa điểm khám sàng lọc tại địa bàn.  

2.1.7.2. Tập huấn điều tra viên thu thập thông tin 

Điều tra viên tham gia thu thập số liệu gồm các bác sĩ chuyên khoa PHCN và 

điều dưỡng/kỹ thuật viên có chứng chỉ hành nghề.  

Tập huấn điều tra viên, giảng viên tham gia tập huấn gồm có 2 phó giám đốc 

và 1 điều dưỡng trưởng của Bệnh viện Phục hồi chức năng Nghệ An đã được tập 

huấn TOT về PHCNDVCĐ, cán bộ y tế có nhiều kinh nghiệm trong triển khai thu 

thập số liệu NKT tại cộng đồng.  

Tập huấn điều tra viên được diễn ra trong 2 buổi, vào thời điểm trước khi thu 

thập số liệu 7-10 ngày, địa điểm tại Bệnh viện Phục hồi chức năng Nghệ An.  

Nội dung tập huấn bao gồm: Quy trình và kỹ năng phỏng vấn, quan sát để thu 

thập số liệu của NKT tại cộng đồng, sử dụng bộ công cụ nghiên cứu, phương pháp 

xử lý một số tình huống phát sinh trong quá trình thu thập số liệu tại địa phương.  

2.1.7.3. Tổ chức tiền trạm tại tại cộng đồng  

Nhóm nghiên cứu gửi công văn về kế hoạch tổ chức điều tra NKT trong cộng 

đồng, để báo cáo và xin ý kiến chỉ đạo đến 3 Trung tâm y tế huyện/thành phố, Ủy 

ban nhân dân xã/phường. 

Tại các xã/phường lập rà soát danh sách NKT từ các nguồn số liệu thứ cấp của 

địa phương (Sổ quản lý NKT, phần mềm...). Trạm y tế lập danh sách NKT cũ thỏa 

mãn tiêu chuẩn chọn hiện đang còn sinh sống trên địa bàn, gửi giấy mời để hẹn 

tham gia khám đánh giá khuyết tật. 
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Điều tra hộ gia đình để sàng lọc các trường hợp nghi ngờ khuyết tật. Giảng 

viên tuyến tỉnh là bác sĩ của Bệnh viện PHCN Nghệ An tập huấn cho cán bộ trạm y 

tế xã và các cộng tác viên (nhân viên y tế xóm/bản, cộng tác viên dân số) phương 

pháp sử dụng bộ công cụ sàng lọc NKT tại các hộ gia đình (nhóm cộng tác viên 

CTV). Bộ câu hỏi sàng lọc NKT tại cộng đồng theo mẫu số 1 trong Sổ tay cộng tác 

viên PHCNDVCĐ, thuộc Dự án “Chăm sóc sức khỏe và phục hồi chức năng đối với 

nạn nhân chất độc hóa học/dioxin giai đoạn 2018 - 2021” đã được Bộ Y tế phê 

duyệt ban hành [8] (Phụ lục 2). CTV về địa bàn thực hiện sàng lọc người nghi ngờ 

khuyết tật của các hộ gia đình đang sinh sống trong khối/xóm/bản phụ trách, và gửi 

danh sách NKT nghi ngờ để Trạm y tế lập danh sách, gửi giấy mời người nghi ngờ 

khuyết tật tham gia khám sàng lọc để xác định tình trạng khuyết tật. 

Đồng thời thông báo rộng rãi trên hệ thống truyền thanh cơ sở của mỗi 

xóm/bản/khối đến toàn thể nhân dân địa phương về mục đích, nội dung, thời gian 

thực hiện khám sàng lọc khuyết tật tại các tổ dân cư để người dân có nhu cầu được 

biết đến khám sàng lọc.  

2.1.7.4. Tổ chức thu thập thông tin  

Có 2 nhóm đối tượng tham gia khám sàng lọc, đánh giá thực trạng khuyết tật 

và xác định nhu cầu phục hồi chức năng gồm: NKT cũ đã được quản lý và người 

mới chưa xác định được tình trạng khuyết tật. Tuy nhiên, áp dụng chung bộ công 

cụ, quy trình thu thập thông tin giống nhau.  

Phương pháp thu thập thông tin cho nghiên cứu gồm: phỏng vấn NKT hoặc 

người giám hộ hợp pháp của NKT; và quan sát người khuyết tật. 

Địa điểm khám sàng lọc: Nhóm nghiên cứu tổ chức địa điểm khám sàng lọc 

thu thập thông tin tại địa điểm thuận lợi nhất cho người dân có thể Trạm y tế xã, 

Nhà văn hóa/Hội quán/Nhà văn hóa cộng đồng với NKT di chuyển được được. 

NKT không di chuyển đến địa điểm khám sàng lọc, nhóm điều tra viên trực tiếp đến 

nhà NKT để thu thập thông tin. 

Điều tra viên giới thiệu với đối tượng nghiên cứu về về mục đích, ý nghĩa của 

nghiên cứu, tính bảo mật thông tin và sự đồng ý tham gia của đối tượng nghiên cứu.  

Điều tra viên là điều dưỡng/kỹ thuật viên phỏng vấn thu thập thông tin cá nhân 

NKT; đo các chỉ số nhân trắc: chiều cao, cân nặng; đo huyết áp. 
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Bác sĩ có kinh nghiệm trên 5 năm trong công tác chuyên môn PHCN, trực tiếp 

khám lâm sàng, đánh giá phân loại tình trạng khuyết tật. Điều dưỡng/kỹ thuật viên 

phỏng vấn NKT hoặc người chăm sóc và quan sát đánh giá thực hiện các hoạt động 

của NKT để xác định nhu cầu PHCN theo bộ công cụ nghiên cứu mục tiêu 1.  

2.1.8. Tiêu chí đánh giá và chỉ số nghiên cứu  

2.1.8.1. Tiêu chí đánh giá 

a) Dạng khuyết tật 

Dạng khuyết tật phân loại theo Luật người khuyết tật 2010 số 51/2010/QH12. 

Bao gồm 6 dạng khuyết tật: vận động, nhìn, nghe, nói, thần kinh, tâm thần, trí tuệ, và khác.  

- Khuyết tật vận động: Tình trạng giảm hoặc mất khả năng cử động đầu, cổ, 

chân, tay, thân mình dẫn đến hạn chế trong vận động, di chuyển.  

- Khuyết tật nghe, nói: Tình trạng giảm hoặc mất chức năng nghe, nói hoặc cả 

nghe, nói, phát âm thành tiếng và câu rõ ràng dẫn đến hạn chế trong giao tiếp, trao đổi 

thông tin bằng lời nói.  

- Khuyết tật nhìn: Tình trạng giảm hoặc mất khả năng nhìn và cảm nhận ánh 

sáng, màu sắc, hình ảnh, sự vật trong điều kiện ánh sáng và môi trường bình thường. Do 

ảnh hưởng, hậu quả của các bệnh hoặc biến chứng về mắt bẩm sinh hay mắc phải, 

mà không nhìn rõ và nhận dạng được sự vật một cách bình thường như những người 

xung quanh.  

- Khuyết tật thần kinh, tâm thần: Tình trạng rối loạn tri giác, trí nhớ, cảm xúc, kiểm 

soát hành vi, suy nghĩ và có biểu hiện với những lời nói, hành động bất thường.  

- Khuyết tật trí tuệ: Tình trạng giảm hoặc mất khả năng nhận thức, tư duy biểu 

hiện bằng việc chậm hoặc không thể suy nghĩ, phân tích về sự vật, hiện tượng, giải 

quyết sự việc. 

- Khuyết tật khác: là tình trạng giảm hoặc mất những chức năng cơ thể khiến 

cho hoạt động lao động, sinh hoạt, học tập gặp khó khăn do tình trạng bệnh mạn 

tính ở các cơ quan nội tạng như: suy tim, suy thận, mất cảm giác... 

b) Tình trạng khuyết tật 

Tình trạng khuyết tật theo Luật Người khuyết tật 2010 số 51/2010/QH12:  

- Đơn khuyết tật: Người khuyết tật mắc 1 dạng khuyết tật. 

- Đa khuyết tật: Người khuyết tật mắc từ hai khuyết tật trở lên. 
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c) Đánh giá nhu cầu PHCN  

Đánh giá nhu cầu PHCN theo 4 nhóm lĩnh vực: Vận động, sinh hoạt, giao tiếp, 

hòa nhập xã hội. 

 Đánh giá mức độ nhu cầu cần PHCN trong vận động từ 15 - 75 điểm. Đánh 

giá mức độ nhu cầu cần PHCN trong sinh hoạt: từ 15 - 68 điểm. Phân loại theo 5 

mức độ nhu cầu như sau:  

Bảng 2.1. Phân loại mức độ nhu cầu PHCN vận động, sinh hoạt 

Nhu cầu PHCN 
Tổng điểm lĩnh vực  

vận động 

Tổng điểm lĩnh vực 

 sinh hoạt 

- Không có nhu cầu  - 15 điểm  - 15 điểm 

- Có nhu cầu mức 

nhẹ 

- Từ 16 - 30 điểm, trong đó 

không có hoạt động nào từ 3 

điểm trở lên 

- Từ 16 - 30 điểm, trong 

đó không có hoạt động 

nào 3 điểm. 

- Có nhu cầu mức 

trung bình 

- Từ 31 - 45 điểm, trong đó 

không có hoạt động nào từ 4 

điểm trở lên 

- Từ 31 - 45 điểm, trong 

đó không có hoạt động 

nào 4 điểm. 

- Có nhu cầu mức 

nặng 

- Từ 46 - 60 điểm, trong đó 

không có hoạt động nào từ 5 

điểm trở lên 

- Từ 46 - 59 điểm, trong 

đó không có hoạt động 

nào 5 điểm. 

- Có nhu cầu mức 

đặc biệt nặng 
- Từ 60 - 75 điểm - Từ 60 - 68 điểm 

 

 Đánh giá mức độ thực hiện các nội dung giao tiếp từ 5 - 15 điểm. Đánh giá 

mức độ nhu cầu cần PHCN trong hòa nhập xã hội từ 6 - 18 điểm. Phân loại theo 3 

mức độ nhu cầu như sau:  

Bảng 2.2. Phân loại mức độ nhu cầu PHCN giao tiếp, hòa nhập xã hội 

Nhu cầu PHCN 
Tổng điểm lĩnh vực giao 

tiếp 

Tổng điểm lĩnh vực hòa 

nhập xã hội 

- Không có nhu cầu  - 5 điểm - 6 điểm 

- Có nhu cầu mức nhẹ 
- 6 - 10 điểm, trong đó không 

có hoạt động nào 3 điểm 

- 7-12 điểm, trong đó không 

có hoạt động nào 3 điểm 

- Có nhu cầu mức 

trung bình 
- Từ 11 - 15 điểm - Từ 12 - 18 điểm 
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2.1.8.2. Chỉ số đánh giá  

 Tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật (vận động; nghe nói; nhìn; thần kinh, tâm 

thần; trí tuệ; khác) 

 Tỷ lệ tình trạng khuyết tật mắc phải (đơn khuyết tật, đa khuyết tật) 

 Tỷ lệ NKT có nhu cầu cần PHCN vận động 

 Tỷ lệ NKT có nhu cầu cần PHCN sinh hoạt 

 Tỷ lệ NKT có nhu cầu cần PHCN giao tiếp 

 Tỷ lệ NKT có nhu cầu cần PHCN trong hòa nhập xã hội 

Công thức tính các chỉ số mục tiêu 1 

 
Tỷ lệ% = 

Số NKT có tình trạng đánh giá  
* 100 

 Tổng số NKT đánh giá 

 

2.2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp phục hồi chức năng cho 

người khuyết tật vận động tại cộng đồng ở một số xã tỉnh Nghệ An, năm 2023 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người khuyết tật vận động (khuyết tật vận động đơn thuần, đa khuyết tật vận 

động và đồng mắc dạng khuyết tật khác) ở mức độ nhẹ hoặc mức độ nặng, từ 16 

tuổi trở lên, có tình trạng giảm hoặc mất khả năng cử động chân, tay, cổ, thân mình 

dẫn đến hạn chế trong vận động, di chuyển. Người khuyết tật và/hoặc người giám 

hộ đồng ý tham gia nghiên cứu. Hồ sơ/dữ liệu quản lý theo dõi người khuyết tật vận 

động của xã/phường. Người khuyết tật mức độ nhẹ hoặc nặng là người không thuộc 

nhóm người do khuyết tật dẫn đến không thể tự thực hiện việc phục vụ nhu cầu sinh 

hoạt cá nhân hàng ngày [33] [18].  

NTK mức độ đặc biệt nặng yêu cầu can thiệp chuyên khoa tại theo mô hình 

PHCN tại các bệnh viện. Trong nghiên cứu này áp dụng mô hình PHCNDVCĐ do 

vậy không chọn đối tượng NKT đặc biệt nặng để can thiệp [97] [153].  

Tiêu chuẩn chọn: 

- Người khuyết tật vận động đã có tên trong hồ sơ/dữ liệu theo kết luận của 

Hội đồng giám định y khoa và/hoặc Hội đồng xác định mức độ khuyết tật địa 
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phương đánh giá xác định dạng tật mắc phải là vận động; với mức độ khuyết tật nhẹ 

hoặc nặng. 

- Người khuyết tật vận động phát hiện mới được xác định qua đợt khám sàng 

lọc bởi các bác sĩ có trình độ sau đại học có trên 5 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực 

PHCN, và có chứng chỉ hành nghề chuyên khoa PHCN đánh giá tại địa phương.  

- Người khuyết tật vận động: thiếu 1 tay hoặc không cử động được 1 tay. 

Thiếu chân hoặc không cử động được chân. Yếu, liệt, teo cơ, hoặc hạn chế vận động 

tay, chân, lưng, cổ. Cong, vẹo chân tay, gù cột sống lưng hoặc dị dạng, biến dạng 

khác ở đầu, cổ, lưng, tay, chân... [5].  

- Người khuyết tật được đánh giá mức độ khuyết tật nhẹ hoặc nặng dựa trên 

các tiêu chí phục vụ nhu cầu sinh hoạt cá nhân đạt từ 0 - 13 điểm theo hướng dẫn 

đánh giá mức độ khuyết tật tại Thông tư 01/2019/BLĐTBXH ngày 02/1/2019 của 

Bộ Lao động, Thương binh và Xã hội [5].  

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Người khuyết tật trong quá trình nghiên cứu can thiệp tham gia điều trị nội 

trú PHCN tại bệnh viện. 

- NKT được xác định là người dân tạm vắng không còn cư trú trên địa bàn 

nghiên cứu từ 3 tháng trở lên. 

- Hồ sơ của NKT bị thiếu thông tin và không thể bổ sung được từ nguồn khác 

như người chăm sóc,... để xác định tình trạng khuyết tật. 

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.2.1. Thời gian 

Nghiên cứu can thiệp triển khai từ tháng 1/2024 đến 4/2025 

2.2.2.2. Địa điểm nghiên cứu  

Nghiên cứu chọn chủ đích triển khai tại 3 xã/phường đã tham gia giai đoạn 

nghiên cứu cắt ngang của mục tiêu 1, và có sự phối hợp tốt để triển khai giai đoạn 2 

của nghiên cứu can thiệp gồm có:  

- Xã Châu Bình của huyện Quỳ Châu cũ, là 1 trong 9 xã của tỉnh Nghệ An 

không thực hiện sáp nhập địa giới hành chính cấp xã. Sau ngày 1/7/2025, xã Châu 
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Bình giữ nguyên trạng như trước. Châu Bình là xã miền núi cao có diện tích tự 

nhiên 130,91 km², quy mô dân số trên 11.000 dân với trên 50% dân số là đồng bào 

dân tộc Thái bản địa. Trên địa bàn tỉnh Nghệ An có 47 đồng bào dân tộc anh em 

cùng chung sống, trong đó dân tộc Kinh có số dân đông nhất, tiếp theo dân tộc Thái. 

Người Thái sinh sống lâu năm tại huyện Quỳ Châu cũ, trong đó xã Châu Bình là xã 

đặc điểm văn hóa xã hội người dân tộc Thái còn lưu giữ phát huy.  

- Xã Diễn Ngọc, huyện Diễn Châu cũ nay là xã Diễn Châu tỉnh Nghệ An. Xã 

Diễn Ngọc cũ thuộc vùng biển có mật độ dân số đông, với diện tích 3km2 có quy 

mô dân cư trên 16.000 người.  

- Phường Hưng Hòa, thành phố Vinh cũ, nay là phường Trường Vinh. Phường 

Hưng Hòa cũ có diện tích tự nhiên 14,5 km², quy mô dân số 12.500 dân.  

Các xã là địa điểm triển khai nghiên cứu can thiệp được chọn theo tiêu chí phù 

hợp với khuyến cáo của Bộ Y tế về hướng dẫn PHCNDVCĐ các điều kiện cần có 

để đảm bảo và duy trì tính bền vững của chương trình:  

- UBND xã đã có Ban chỉ đạo bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân; Đảng ủy, 

chính quyền, mặt trận tổ quốc và các đoàn thể quan tâm, ủng hộ hoạt động chăm sóc 

sức khỏe nhân dân trong đó có các hoạt động dành cho đối tượng người khuyết tật. 

- Địa bàn xã có dân cư đông đúc, có nhiều người khuyết tật vận động đang sinh 

sống trên địa bàn. Người dân tin tưởng vào chuyên môn, thái độ phục vụ của trạm y tế. 

- Trạm y tế xã/phường đạt chuẩn quốc gia là đơn vị được Trung tâm y tế 

huyện/thành phố đánh giá nhiều năm là đơn vị hoàn thành xuất sắc nhiệm vụ có cơ 

sở vật chất khang trang rộng rãi để bố trí phòng khám, điều trị, triển khai can thiệp 

phục hồi chức năng; nhân sự tối thiểu 5 cán bộ y tế với đầy đủ cơ cấu: bác sĩ, điều 

dưỡng, dược, dân số. Lưu lượng người dân tham gia khám chữa bệnh tại trạm y tế 

xã cao hơn trung bình chung của các trạm y tế trong cùng huyện/thành phố.  

- Cán bộ trạm y tế có tinh thần trách nhiệm cao với công tác chuyên môn. Đội 

ngũ nhân viên y tế khối/xóm/bản ổn định, nắm vững thông thạo địa bàn, thông hiểu 

ngôn ngữ địa phương, nhiệt tình tham gia các hoạt động của trạm y tế triển khai. 

2.2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp cộng đồng, không có nhóm chứng 

2.2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
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2.2.4.1. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu cho mục tiêu 2 áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỷ lệ trước và 

sau can thiệp 

 

 

x DE 

Trong đó: 

- n: Cỡ mẫu tối thiểu 

- Với α xác suất của sai lầm loại I = 0,05 

- Với β xác suất của sai lầm loại II là 0,01 

- P1: tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN vận động trước can thiệp PHCN dựa vào 

cộng đồng là 98,5% [32].  

- P2: tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN vận động sau can thiệp PHCN dựa vào cộng 

đồng giảm xuống còn 79,7% [32]. 

- DE: Hệ số thiết kế cho phương pháp chọn mẫu cụm, nghiên cứu chọn hệ số 

ảnh hưởng của thiết kế DE = 2 

Thay vào công thức tính được n = 192. 

Dự kiến có 10% NKT vận động từ chối, bỏ cuộc trong quá trình can thiệp 

tương đương 19 người. Do vậy, cỡ mẫu tối thiểu là 211 người khuyết tật vận động.  

Thực tế cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp gồm 285 người khuyết tật vận động. 

Trong quá trình triển khai can thiệp tại 3 xã/phường Châu Bình, Diễn Ngọc, 

Hưng Hòa, nhóm nghiên cứu đã vận động NKT được sàng lọc trong nghiên cứu cắt 

ngang ở mục tiêu 1 mà đạt tiêu chuẩn chọn tiếp tục tham gia nghiên cứu can thiệp 

mục tiêu 2. Trong quá trình can thiệp, bản thân NKT vận động và người thân nhận 

thấy có những tiến triển rõ rệt, nên họ đã lan tỏa những thay đổi trên với NKT khác, 

cũng như gia đình NKT khác. Đồng thời, một trong giải pháp can thiệp được triển 

khai là truyền thông gián tiếp qua hệ thống truyền thanh xã, truyền thanh cơ sở ở 

các khối/xóm/bản đến người dân về tầm quan trọng, nội dung, vai trò của 

PHCNDVCĐ đến người dân. Đội ngũ cộng tác viên PHCNDVCĐ ở khối/xóm/bản 

tích cực hoạt động, chủ động nắm bắt NKT trên địa bàn, tích cực vận động người 

NKT và người thân tham gia can thiệp PHCN. Do vậy, có nhiều NKT vận động 
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tham gia can thiệp. Quá trình triển khai can thiệp nhóm nghiên cứu đã nắm bắt được 

tình hình số lượng NKT vận động tham gia can thiệp vượt quá 211 người. Tuy 

nhiên, để đảm bảo tính nhân văn, tuân thủ đạo đức trong nghiên cứu y sinh học thì 

nhóm nghiên cứu không từ chối bất kỳ NKT vận động nào đủ tiêu chuẩn chọn, tiến 

hành triển khai can thiệp và đánh giá hiệu quả trên 285 NKT vận động. Đây cũng là 

một khó khăn cho nhóm nghiên cứu khi mà nguồn lực nhân lực, thời gian, kinh phí 

hạn chế dẫn đến vượt kế hoạch đặt ra, bị bội chi kinh phí so với dự toán ban đầu.  

2.2.4.2. Chọn mẫu 

Áp dụng phương pháp chọn mẫu phi xác suất để tính cỡ mẫu cho mỗi 

xã/phường. Cỡ mẫu tối thiểu gồm 211 NKT chia đều cho 3 xã/phường là 70 người. 

Chọn thuận tiện có chủ đích NKT vận động trên địa bàn 3 xã/phường đáp ứng tiêu 

chuẩn chọn tham gia can thiệp. Thực tế cỡ mẫu gồm 285 người khuyết tật vận động. 

Chọn chủ đích mỗi huyện/thành phố là 1 xã/phường để triển khai can thiệp 

theo tiêu chí:  

- Địa bàn xã có đông dân cư, có nhiều người khuyết tật vận động đang sinh sống 

trên địa bàn. Người dân tin tưởng vào chuyên môn, thái độ phục vụ của trạm y tế. 

- UBND xã đã có Ban chỉ đạo bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân; Đảng ủy, 

chính quyền, mặt trận tổ quốc và các đoàn thể quan tâm, ủng hộ hoạt động chăm sóc 

sức khỏe nhân dân trong đó có các hoạt động dành cho đối tượng người khuyết tật. 

- Trạm y tế xã/phường đạt chuẩn quốc gia là đơn vị được Trung tâm y tế 

huyện/thành phố đánh giá nhiều năm là đơn vị hoàn thành xuất sắc nhiệm vụ có cơ 

sở vật chất khang trang rộng rãi để bố trí phòng khám, điều trị, triển khai can thiệp 

phục hồi chức năng; nhân sự tối thiểu 5 cán bộ y tế với đầy đủ cơ cấu: bác sĩ, điều 

dưỡng, dân số. Lưu lượng người dân tham gia khám chữa bệnh tại trạm y tế xã cao 

hơn trung bình chung của các trạm y tế trong huyện/thành phố.  

- Cán bộ trạm y tế có tinh thần trách nhiệm cao với công tác chuyên môn. 

Đội ngũ nhân viên y tế khối/xóm/bản ổn định, nắm vững thông thạo địa bàn, nhiệt 

tình tham gia các hoạt động của trạm y tế phát động.  

- Chọn chủ đích xã Châu Bình của huyện Quỳ Châu, xã Diễn Ngọc của 

huyện Diễn Châu, phường Hưng Hòa của thành phố Vinh.  
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2.2.5. Công cụ thu thập thông tin 

Bộ công cụ sử dụng cho mục tiêu 2 của nghiên cứu đánh giá hiệu quả can 

thiệp phục hồi chức năng cho người khuyết tật vận động tại cộng đồng được xây 

dựng theo Phiếu thông tin cá nhân người khuyết tật trong Hướng dẫn triển khai hệ 

thống thông tin quản lý sức khỏe, phục hồi chức năng người khuyết tật từ 16 tuổi 

trở lên đã được Bộ Y tế phê duyệt ban hành [7]. Đồng thời kết hợp với thang đánh 

giá theo dõi sự tiến bộ PHCN của NKT tại cộng đồng theo mẫu số 5 trong Sổ tay 

cộng tác viên phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng, thuộc Dự án “Chăm sóc sức 

khỏe và phục hồi chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa học/dioxin giai đoạn 

2018 - 2021” đã được Bộ Y tế phê duyệt ban hành [8]. (Phụ lục 4)  

2.2.6. Kỹ thuật thu thập thông tin 

Kỹ thuật thu thập thông tin. Bác sĩ Bệnh viện Phục hồi chức năng Nghệ An 

khám xác định khuyết tật, đánh giá tiến bộ các chức năng, thao tác, tầm vận động 

của NKT. Điều dưỡng/kỹ thuật viên phỏng vấn người khuyết tật/người chăm sóc để 

đánh giá tiến bộ PHCN. Đánh giá tại 3 thời điểm:  

- T0: Thời điểm ban đầu trước can thiệp 

- T1: Thời điểm sau 6 tháng can thiệp 

- T2: Thời điểm sau 12 tháng can thiệp 

2.2.7. Tiêu chí đánh giá và chỉ số nghiên cứu 

2.2.7.1. Tiêu chí đánh giá 

⁃ Đánh giá chỉ số BMI 

Phân loại chỉ số BMI theo hướng dẫn đánh giá tình trạng thừa cân, béo phì với 

tiêu chuẩn của WHO áp dụng cho người Châu Á, theo hướng dẫn của Bộ Y tế ban 

hành tại Quyết định 2892/QĐ-BYT ngày 22/10/2022 về việc tài liệu chuyên môn 

"Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh béo phì". (Phụ lục 7) 

BMI (kg/m2) = Cân nặng/Chiều cao2 

Chỉ số BMI (kg/m2) Phân loại 

< 18,5  Thiếu cân 

18,5 - 22,9 Bình thường 

23 - 24,9  Thừa cân 

≥ 25 Béo phì 
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Phân nhóm BMI: Bình thường và không bình thường (thiếu cân, thừa cân, béo phì) 

⁃ Đánh giá huyết áp (Phụ lục 7) 

Điều tra viên phỏng vấn tiền sử huyết áp của NKT. NKT đã được các cơ sở y 

tế xác định mắc THA đã và đang điều trị huyết áp thì xác định đã mắc THA. Với 

NKT chưa xác định tiền sử huyết áp điều tra viên tiến hành đo huyết áp và phân loại 

tình trạng theo quyết định số 5904/QĐ-BYT ngày 20/12/2019 của Bộ Y tế về việc 

ban hành tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị và quản lý một số 

bệnh không lây nhiễm tại trạm y tế xã”. 

Tiêu chuẩn đánh giá 

 Chỉ số huyết áp ≥140/90 mmHg: Tăng huyết áp 

 Chỉ số huyết áp < 40/90 mmHg: Không tăng huyết áp 

⁃ Nguyên nhân khuyết tật 

Nguyên nhân bẩm sinh: là các bất thường thai nhi khi sinh ra về cấu trúc, chức 

năng hay chuyển hóa là loại khuyết tật xuất hiện ngay sau khi sinh [152]. 

Nguyên nhân mắc phải: là hậu quả của các tổn thương tổ chức cơ thể, giải 

phẫu học các tổ chức, cơ quan của cơ thể do rất nhiều nguyên nhân gây nên [137].  

⁃ Đánh giá mức độ khuyết tật 

Đánh giá mức độ khuyết tật theo gồm có 2 phương pháp: theo tình trạng dạng 

khuyết tật mắc phải; hoặc nếu không đánh giá được theo tình trạng dạng khuyết tật 

mắc phải thì đánh giá dựa trên các tiêu chí phục vụ nhu cầu sinh hoạt cá nhân theo 

hướng dẫn của Thông tư số 01/2019/TT-BLĐTBXH ngày 02/01/2019 [5].  

 Đánh giá theo tình trạng dạng khuyết tật mắc phải: NKT mức độ khuyết tật 

nặng: Không cử động được một tay hoặc không cử động được một chân. Thiếu một 

tay. Thiếu một chân. Mù một mắt. Thiếu một mắt. Câm và điếc hoàn toàn. 

 Đánh giá mức độ khuyết tật dựa trên các tiêu chí phục vụ nhu cầu sinh hoạt 

cá nhân, dựa trên tổng điểm đạt được: (Phụ lục 6)  

o Mức độ đặc biệt nặng:  Từ 14 điểm trở lên 

o Mức độ nặng:   Từ 7 - 13 điểm 

o Mức độ nhẹ:    Từ 0 - 6 điểm 
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⁃ Đánh giá mức độ đau: 

Đánh giá mức độ đau theo thang điểm NRS với 10 mức độ. Điều tra viên 

phỏng vấn NKT hoặc người chăm sóc về mức độ đau và đánh giá vào mức điểm 

NRS tương ứng [75]. 

NRS Đánh giá của NKT về mức độ đau  

0 Không đau 

1 Đau rất nhẹ, hầu như không ảnh hưởng đến sinh hoạt. 

2 Đau nhẹ, đôi khi xuất hiện, hoàn toàn chịu đựng được. 

3 
Đau nhẹ rõ rệt, bắt đầu gây khó chịu nhưng chưa ảnh hưởng đáng kể đến 

sinh hoạt. 

4 
Đau mức trung bình, thường xuyên nhận thấy, có thể ảnh hưởng một phần 

sinh hoạt hàng ngày. 

5 Đau vừa, ảnh hưởng rõ rệt đến khả năng nghỉ ngơi hoặc vận động. 

6 Đau vừa đến nặng, gây khó chịu nhiều, hạn chế hoạt động thường ngày. 

7 Đau nặng, ảnh hưởng đáng kể đến giấc ngủ, ăn uống, vận động. 

8 Đau rất nặng, hầu như không thể bỏ qua, cản trở nghiêm trọng sinh hoạt. 

9 Đau gần mức dữ dội nhất, gây kiệt sức, khó chịu đựng. 

10 Đau dữ dội nhất có thể tưởng tượng, hoàn toàn không thể chịu nổi. 

Phân loại mức độ đau 

 0 điểm:  Không đau 

 1 - 4 điểm:  Đau nhẹ 

 5 - 6 điểm:  Đau nhiều 

 ≥ 7 điểm:  Đau nặng (Ảnh hưởng đến chức năng)  

⁃ Tiêu chí đánh giá dáng đi  

Áp dụng phương pháp quan sát trực quan của phân tích dáng đi định tính để 

đánh giá dáng đi của NKT vận động [111] [149] [132].  

Phân loại nhóm dáng đi bình thường và dáng đi không bình thường. Đi không 

bình thường: đi khập khiễng, kéo lê các ngón chân, xáo trộn bước chân, bước những 

bước ngắn, gặp vấn đề về phối hợp, gặp khó khăn trong hỗ trợ trọng lượng cơ thể. 
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NKT có dáng đi không bình thường khi quan sát thấy các tình trạng:  

 Rối loạn dáng đi kiểu liệt nửa người một bên. NKT đứng với tư thế nghiêng 

về bên không liệt. 

 Dáng đi liệt nửa người dưới. NKT có dáng đi khó khăn với 2 chân đá ra 

ngoài để có thể di chuyển lên trên do vậy tạo hình ảnh đi kiểu “cái kéo”.  

 Dáng đi yếu liệt thần kinh chi dưới, kiểu dáng đi biểu hiện “bàn chân rớt”.  

 Rối loạn dáng đi do yếu liệt cơ vùng khung chậu. NKT khi đi có khuynh 

hướng nghiêng người về bên không bệnh nhằm nâng cao khung chậu bên bệnh khi 

di chuyển. NTK đi ngả người lần lượt qua bên trái - phải tạo thành hình ảnh nhưng 

đang đi lạch bạch. 

 Rối loạn dáng đi kiểu Parkinson. NKT có biểu hiện đi hơi khom người, đầu 

gối hơi gấp và tay hơi gấp và ép sát vào người, tạo thành hình dáng người cúi về 

phía trước. Khi di chuyển, NKT có khuynh hướng có biểu hiện run tay với biên độ 

rộng, tần số 5-6 lần/giây.  

 Rối loạn dáng đi kiểu tăng động. Khi đi NKT không uyển chuyển mà múa 

giật theo nhiều chiều khác nhau, tạo hình ảnh như đang múa. 

 Rối loạn dáng đi kiểu tiểu não. Kiểu dáng đi của người ngộ độc rượu cấp 

tính (say rượu), NKT đứng dang rộng 2 chân (tư thế đứng tấn), khi đi 2 chân bị đá 

ra lệch ngoài, động tác đi loạng choạng, biểu hiện như muốn ngã hẳn về một bên 

khi di chuyển, biểu hiện ngã qua - ngã lại, ngã tới ngã lui. 

 Rối loạn dáng đi kiểu do mất cảm giác. Khi đi, NKT có khuynh hướng giậm 

mạnh chân xuống đất, tạo hình ảnh người bước đi bằng những bước mạnh, gây 

tiếng đạp chân.  

⁃ Đánh giá tiến bộ từng hoạt động PHCN của NKT 

 Có 23 nội dung cần theo dõi để đánh giá sự tiến bộ của người khuyết tật, 

trong đó có 22 hoạt động và 1 tiêu chí đánh giá đau.  

 Các hoạt động ở 4 lĩnh vực PHCN: Sinh hoạt, giao tiếp, vận động, hòa nhập 

xã hội theo thang điểm đánh giá tiến bộ của NKT tại nhà trong Chương trình Chăm 
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sóc sức khỏe và phục hồi chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa học/dioxin giai 

đoạn 2018 - 2021 do Bộ Y tế ban hành [8]. Với thang điểm như sau: 

o 0 điểm: Tự thực hiện không cần người khác giúp đỡ 

o 1 điểm: Thực hiện cần người khác giúp đỡ 

o 2 điểm: Không thể thực hiện, hoàn toàn phụ thuộc 

  Tiêu chí đi bộ được ít nhất 10 bước: 

o 0 điểm:  Một mình 

o 1 điểm:  Với thanh song song, khung tập đi, nạng 

o 2 điểm:  Với sự trợ giúp một người khác 

o 3 điểm:  Không thể 

 Tiêu chí đánh giá đau theo thang NRS và phân loại thành 4 nhóm điểm tiến bộ: 

o 0 điểm:  Không đau 

o 1 điểm:  Đau nhẹ 

o 2 điểm:  Đau nhiều 

o 3 điểm:  Đau nặng  

 Tiêu chí dáng đi bình thường: 

o 0 điểm:  Có dáng đi bình thường 

o 1 điểm:  Không có dáng đi bình thường 

2.2.7.2. Chỉ số đo lường hiệu quả can thiệp 

Nghiên cứu triển khai đồng loạt một số biện pháp can thiệp của mô hình 

PHCNDVCĐ cho NKT vận động. Do vậy, đánh giá hiệu quả can thiệp thông qua 

các chỉ số đầu ra là sự tiến bộ phục hồi chức năng ở 4 lĩnh vực sinh hoạt, giao tiếp, 

vận động, hòa nhập xã hội của người khuyết tật vận động là đối tượng nghiên cứu 

của đề tài. Không đánh giá những hiệu quả ở các đối tượng quá trình tham gia vào 

triển khai can thiệp PHCNDVCĐ như cán bộ y tế, cộng tác viên PHCN, người 

thân/người chăm sóc 

a) Điểm trung bình từng khả năng vận động, sinh hoạt, giao tiếp, hòa nhập xã 

hội của NKT tại mỗi thời điểm 
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b) Điểm trung bình tiến bộ từng hoạt động hoặc của mỗi lĩnh vực  

Điểm trung bình tiến bộ từ 

tháng đầu tiên đến 6 tháng 

sau can thiệp T01  

= Trung bình T0 - Trung bình T1 

Điểm trung bình tiến bộ từ 

tháng 6 đến tháng 12 sau can 

thiệp T12 

= Trung bình T1 - Trung bình T2 

Điểm trung bình tiến bộ từ 

tháng đầu tiên can thiệp đến 

12 tháng sau can thiệp T02 

= Trung bình T0 - Trung bình T2 

 

c) Chỉ số hiệu quả 

Áp dụng công thức tính chỉ số hiệu quả can thiệp theo công thức [25]. 

 

Trong đó với p1 là chỉ số trước thời điểm can thiệp và p2 là chỉ số thời điểm 

sau can thiệp [25]. 

CSHQ = 
Điểm trung bình lĩnh vực PHCN (T0 - T1/2)  

 x 100%  
Điểm trung bình mỗi lĩnh vực T0 

- Chỉ số hiệu quả can thiệp PHCN ở lĩnh vực vận động sau 6 tháng, sau 12 tháng.  

- Chỉ số hiệu quả can thiệp PHCN ở lĩnh vực sinh hoạt sau 6 tháng, sau 12 tháng. 

- Chỉ số hiệu quả can thiệp PHCN ở lĩnh vực giao tiếp sau 6 tháng, sau 12 tháng. 

- Chỉ số hiệu quả can thiệp PHCN ở lĩnh vực hòa nhập xã hội sau 6 tháng, sau 

12 tháng. 

2.2.8. Hoạt động can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng  

2.2.8.1. Lựa chọn giải pháp can thiệp 
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Căn cứ theo hướng dẫn của Bộ Y tế về hoạt động PHCNDVCĐ triển khai từ 

tuyến tỉnh xuống cộng đồng bao gồm có 13 giải pháp [6] [12] (Chi tiết bảng 1.3). 

Tại Nghệ An có 8/13 giải pháp chưa thực hiện, trong nghiên cứu này triển khai 7/8 

hoạt động. Giải pháp can thiệp mở rộng chương trình trên phạm vi rộng hơn khuyến 

nghị thực hiện.  

2.2.8.2. Nội dung giải pháp can thiệp 

a) Hội thảo nâng cao nhận thức các ban ngành tuyến tỉnh, huyện về 

PHCNDVCĐ cho NKT 

Tổ chức 2 hội thảo khoa học với nội dung: Vai trò và tổ chức hoạt động 

PHCNDVCĐ; góp ý bộ giải pháp can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng 

cho NKT tại Nghệ An; đánh giá hiệu quả ban đầu và bàn giải pháp nhân rộng mô 

hình PHCNDVCĐ trên địa bàn tỉnh Nghệ An. Thành phần tham gia: Sở Y tế; Sở 

Lao động, Thương binh và Xã hội; Sở Khoa học và Công nghệ; Lãnh đạo 21 Trung 

tâm y tế tuyến huyện, 21 Phòng Lao động, Thương binh, và Xã hội và Bệnh viện 

Phục hồi chức năng Nghệ An. 

b) Tập huấn cho cán bộ PHCN xã về PHCNDVCĐ 

Thành phần tham gia tập huấn: 100% (17 người) cán bộ trạm y tế 3 xã/phường: 

Châu Bình, Diễn Ngọc, Hưng Hòa.  

Nội dung chính: Phương pháp phát hiện nhu cầu cần PHCN của người khuyết tật 

23 nhu cầu theo WHO. Tổ chức hoạt động quản lý sức khỏe, điều tra sàng lọc người 

nghi ngờ khuyết tật tại cộng đồng, hỗ trợ NKT tập luyện PHCN tại nhà. Lập sổ quản 

lý, theo dõi sức khỏe và tiến bộ của NKT tại nhà. Kỹ năng thăm thăm hộ gia đình, đôn 

đốc hỗ trợ NKT tập luyện tại nhà. Kỹ năng huy động cộng động tham gia 

PHCNDVCĐ và tham gia hỗ trợ NKT trong hòa nhập các hoạt động tại gia đình, 

địa phương, cộng đồng nơi sinh sống. Hướng dẫn NKT, người thân chuẩn bị các 

dụng cụ trợ giúp tập luyện phù hợp với điều kiện với tình trạng nhà ở của NKT để 

NKT thuận lợi tập luyện, sinh hoạt.  

Giảng viên tập huấn: Bác sĩ Bệnh viện PHCN Nghệ An 

Tài liệu tập huấn. Sử dụng các tài liệu do Bộ Y tế ban hành gồm có: Hướng dẫn 

thực hiện PHCNDVCĐ và Bộ tài liệu kỹ thuật về PHCN cho tuyến cộng đồng. 
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- Bộ tài liệu hướng dẫn thực hiện PHCNDVCĐ:  

+ Hướng dẫn triển khai thực hiện phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng. 

+ Hướng dẫn cán bộ PHCN và cộng tác viên về phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng. 

+ Hướng dẫn người khuyết tật và gia đình về phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng. 

- Bộ tài liệu kỹ thuật về PHCN cho tuyến cộng đồng gồm 7 quyển trong danh 

mục tài liệu kỹ thuật PHCNDVCĐ do Bộ Y tế ban hành (Phụ lục 8) gồm có: 

+ Phục hồi chức năng sau tai biến mạch máu não   (tài liệu số 1)  

+ Phục hồi chức năng tổn thương tuỷ sống                       (tài liệu số 2) 

+ Chăm sóc mỏm cụt                                                         (tài liệu số 3) 

+ Phục hồi chức năng trong bệnh viêm khớp dạng thấp   (tài liệu số 4) 

+ Phòng ngừa thương tật thứ phát                                     (tài liệu số 5) 

+ Dụng cụ phục hồi chức năng tự làm tại cộng đồng        (tài liệu số 6) 

+ Thể thao, văn hoá và giải trí cho người khuyết tật         (tài liệu số 20) 

c) Tập huấn cho cộng tác viên về PHCNDVCĐ 

Thành phần tham gia tập huấn: 30 nhân viên y tế khối/xóm/bản/của 3 xã/phường: 

Châu Bình (11 người), Diễn Ngọc (9 người), Hưng Hòa (10 người) là cộng tác viên. 30 

cán bộ khối/xóm/bản  

Nội dung chính: Vai trò, nhiệm vụ, và hoạt động của cộng tác viên 

PHCNDVCĐ. Kỹ năng huy động sự tham gia của cộng đồng vào hoạt động PHCN cho 

NKT. Kỹ năng hỗ trợ, theo dõi, động viên NKT duy trì tập luyện PHCN 

Giảng viên tập huấn: Bác sĩ Bệnh viện PHCN Nghệ An 

Tài liệu tập huấn: Sử dụng các tài liệu do Bộ Y tế ban hành gồm có:  

- Hướng dẫn cán bộ PHCN và cộng tác viên về phục hồi chức năng dựa vào 

cộng đồng.  

- Sổ tay cộng tác viên phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng thuộc dự án “Chăm 

sóc sức khỏe và phục hồi chức năng đối với nạn nhân chất độc hóa học/dioxin 

giai đoạn 2018 - 2021. Và 7 tài liệu kỹ thuật PHCN cho tuyến cộng đồng: Tài 

liệu số 1 – 6 và tài liệu số 20.  
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d) Điều tra hộ gia đình, thu thập thông tin về tình hình khuyết tật và nhu cầu 

trợ giúp của NKT 

 Hoạt động điều tra hộ gia đình, thu thập thông tin về tình hình khuyết tật và 

nhu cầu trợ giúp của NKT kế thừa từ điều tra cắt ngang ở mục tiêu 1. Sử dụng danh 

sách NKT đã được sàng lọc ở mục tiêu 1, để lựa chọn NKT vận động tham gia 

nghiên cứu ở mục tiêu 2. 

 Với chưa có trong danh sách sàng lọc ở mục tiêu 1, nhóm nghiên cứu điều 

tra hộ gia đình, thu thập thông tin về tình hình khuyết tật và nhu cầu PHCN theo 

quy trình điều tra của mục tiêu 1. (Trình bày tại mục 2.1.7.3. Tổ chức tiền trạm tại 

tại cộng đồng và 2.1.7.4 Thu thập thông tin).  

e) Xây dựng kế hoạch phục hồi chức năng và các hỗ trợ cá nhân cho NKT 

Bệnh viện PHCN Nghệ An và trạm y tế xã tổ chức khám, phát hiện nhu cầu 

PHCN của mỗi NKT vận động tham gia can thiệp. Bác sĩ chuyên khoa PHCN có 

kinh nghiệm trên 5 năm trong công tác chuyên môn PHCN phối hợp với bác sĩ tại 

trạm y tế xã, khám đánh giá trình trạng khuyết tật vận động, xây dựng kế hoạch tập 

luyện PHCN phù hợp với tình trạng khuyết tật của mỗi cá nhân. Dựa trên tình trạng 

khuyết tật, tình trạng sức khỏe, khả năng thực hiện, dụng cụ trợ  tại nhà của mỗi 

NKT, bác sĩ chỉ định kĩ thuật PHCN phù hợp.  

Bác sĩ, kỹ thuật viên của bệnh viện PHCN hướng dẫn làm mẫu cho NKT tham 

gia tập luyện với các thiết bị phòng PHCN tại trạm y tế. NKT tập vận động trị liệu: 

thụ động, có trợ giúp, chủ động, đứng, đi... và hoạt động trị liệu: vận động tay, phối 

hợp tay... với các thiết bị PHCN tại trạm y tế xã với sự hướng dẫn của cán bộ trạm y 

tế xã. Tập các chức năng sinh hoạt hàng ngày (ăn uống, tự vệ sinh cơ thể, tự mặc 

quần áo, vui chơi giải trí...). Hướng dẫn tự làm các dụng cụ trợ giúp với nguyên liệu 

sẵn có tại địa phương cho NKT Tập các chức năng sinh hoạt hàng ngày với các dụng cụ 

trợ giúp thích nghi với hỗ trợ của người thân và cộng tác viên PHCN tại xóm/bản. 

NKT tập luyện tại gia đình với sự hỗ trợ của người thân và cộng tác viên PHCN. 

Công tác viên PHCNDVCĐ lập danh sách, lập kế hoạch PHCN cho NKT vận 

động tại cộng đồng theo mẫu số 4 trong Sổ tay cộng tác viên PHCNDVCĐ [8].  

f) Thực hiện các hoạt động của chương trình và theo dõi tập huấn cho gia đình và 
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cộng đồng, cung cấp các hoạt động hỗ trợ theo nhu cầu NKT 

Cán bộ trạm y tế xã, cộng tác viên phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng 

khảo sát điều kiện thực tế tại nhà của NKT, hướng dẫn NKT làm các dụng cụ trợ 

giúp trong đi lại, di chuyển, sinh hoạt tại nhà để di chuyển, giao tiếp hiệu quả hơn, 

nghe nhìn tốt hơn, tham gia đầy đủ các hoạt động học tập, làm việc và vui chơi giải 

trí. NKT tập luyện PHCN tại nhà với các dụng cụ trợ giúp và hỗ trợ của thành viên 

trong gia đình.  

Cộng tác viên PHCNDVCĐ thăm hộ gia đình, đôn đốc hỗ trợ NKT tập luyện tại 

nhà. Theo dõi, thực hiện kế hoạch PHCN trong tháng, CTV lập kế hoạch PHCN đối 

với từng NKT và tổng số NTK sẽ được PHCN trong tháng. 

NKT sử dụng tài liệu hướng dẫn và tập luyện cho NKT tại gia đình, thay đổi 

điều kiện trong nhà để thích nghi với NKT. Tăng cường sự chấp nhận của các thành 

viên trong gia đình với NKT, hỗ trợ NKT tham gia các hoạt động xã hội. Định kỳ 

NTK và gia đình thông báo tình trạng khuyết tật cho cộng tác viên PHCNDVCĐ. 

Bệnh viện PHCN Nghệ An định kỳ 1 tháng/lần trực tiếp hỗ trợ kỹ thuật cho 

trạm y tế xã, đánh giá tiến bộ của NKT vận động đang can thiệp và tiếp tục hướng 

dẫn các kĩ thuật PHCN tiếp theo cho NKT; phát hiện thêm NKT vận động mới để 

tiếp tục đưa vào can thiệp.  

Truyền thông, hướng dẫn cho gia đình cho NKT: Đối với người chăm sóc 

chính, gia đình, ngoài việc hướng dẫn hỗ trợ NKT thực hiện tập PHCN tại gia đình, 

hướng dẫn làm dụng cụ PHCN, dụng cụ trợ giúp cho NKT luyện tập. Hướng dẫn 

các động tác, biện pháp kỹ thuật về PHCN cho người khuyết tật và người nhà của 

người khuyết tật. Các hoạt động sinh hoạt cơ bản hàng như: ăn uống, vệ sinh, chải 

đầu, đánh răng, rửa mặt, thay quần áo, tắm rửa, đi vệ sinh. Các hoạt động hòa nhập: 

tham gia các hoạt động trong gia đình, xã hội… Hướng dẫn, giúp đỡ cho NKT tập 

luyện hàng ngày và tham gia sinh hoạt, giao lưu với các thành viên cộng đồng.  

2.3. Xử lý số liệu 

Toàn bộ số liệu sau khi thu thập được nhập bằng phần mềm EpiData 3.1, phân 

tích bằng phần mềm SPSS 22.0. Làm sạch số liệu trước phân tích.  

Các thuật toán sử dụng trong phân tích số liệu gồm: Biến số định tính được mô 

tả bằng tần số và tỷ lệ %, tỉ số chênh (OR) xác định mối liên quan giữa hai biến số 
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định tính, với khoảng tin cậy (CI) 95%. Các biến số định lượng được mô tả bằng 

trung bình và độ lệch chuẩn. So sánh sự khác biệt tỷ lệ hai nhóm ghép cặp test ᵡ2 của 

Mc.Nemar. So sánh sự khác biệt của các giá trị trung bình ghép cặp Kiểm định thứ 

hạng có dấu Wilcoxon. Với mức giá trị p < 0,05 được coi có ý nghĩa thống kê. 

2.4. Sai số và biện pháp khắc phục 

2.4.1. Sai số 

Sai số nhớ lại: do đối tượng phỏng vấn nhầm lẫn thông tin khi trả lời những 

câu hỏi về những sự việc trong quá khứ của NKT tham gia nghiên cứu. 

Sai số do nội dung trả lời của đối tượng phỏng vấn: có thể do tâm lý mặc cảm, 

tự ti về tình trạng khuyết tật của bản thân hoặc người thân dẫn đến trả lời chưa đúng 

thực tế.  

Sai số do người thu thập thông tin: Điều tra viên thu thập thông tin áp dụng 

chưa đúng các kỹ thuật phỏng vấn, quan sát, thăm khám, đánh giá tiến bộ của NKT. 

Sai số xuất phát khi nhập số liệu. 

2.4.2. Biện pháp khắc phục sai số 

Tập huấn kỹ lưỡng các điều tra viên về nội dung, phương pháp, kỹ năng tiếp 

cận, giao tiếp với NKT/người thân của NKT. Tổ chức điều tra thử làm mẫu cho toàn 

thể điều tra viên tham gia nghiên cứu, trước khi thu thập chính thức. Duy trì các 

nhóm làm việc gồm bác sĩ, điều dưỡng, kỹ thuật viên phụ trách 1 địa điểm nghiên 

cứu trong xuyên suốt quá trình triển khai.  

Phỏng vấn, quan sát NKT logic theo nội dung các câu hỏi, quá trình thu thập 

số liệu động viên tạo tâm lý thoải mái cho NKT/người nhà NKT yên tâm, trung thực 

khi trả lời các câu hỏi.  

Làm sạch số liệu: Kiểm tra rà soát từng bệnh án nghiên cứu/bộ công cụ đã thu 

thập số liệu trước khi nhập liệu; rà soát làm sạch số liệu trước xử lý, đối chiếu. 

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu trước khi tham gia được giải thích đầy đủ về nghiên cứu và 

những rủi ro có thể gặp phải trong quá trình tham gia nghiên cứu. Nghiên cứu chỉ tiến 

hành can thiệp trên những người khuyết tật hoặc người đại diện hợp pháp tự nguyện và 

đồng ý tham gia nghiên cứu và có quyền rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào. 
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Những biện pháp can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng động triển khai 

cho NKT theo đúng khuyến cáo, quy định đã được Bộ Y tế ban hành hướng dẫn; do 

do các đội ngũ Cán bộ y tế có chứng chỉ hành nghề thực hiện, và đội ngũ cộng tác 

viên địa phương đã được tập huấn, có kinh nghiệm triển khai PHCNDVCĐ và 

thông thạo văn hóa, ngôn ngữ bản địa ở địa bàn triển khai nghiên cứu.  

Các hồ sơ thu thập thông tin của các đối tượng tham gia nghiên cứu được lưu 

giữ theo quy định. Mọi thông tin nghiên cứu thu thập được của mỗi người bệnh 

được nghiên cứu quản lý với mã số riêng.  

Đề cương nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung 

ương phê duyệt. Nghiên cứu được chính quyền địa phương, các đơn vị: Bệnh viện 

Phục hồi chức năng Nghệ An, Sở Y tế Nghệ An các trung tâm y tế huyện ủng hộ, 

phối hợp triển khai, tạo điều kiện để tiến hành nghiên cứu.  
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thông tin chung đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu (n=1.239) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ %  

Huyện 

Diễn Châu 407 32,8 

Vinh 409 33,0 

Quỳ Châu 423 34,1 

Nhóm tuổi 

TB ± SD 

54,5 ± 18,6 

(16 - 83) 

16-17 tuổi 21 1,7 

18 - 40 tuổi 300 24,2 

41 - 64 tuổi 448 36,2 

Từ 65 tuổi 470 37,9 

Giới tính 
Nam 587 47,4 

Nữ 652 52,6 

Dân tộc 

Kinh 939 75,8 

Thái 298 24,1 

Khác 2 0,1 

 

Có 1.239 NKT tham gia nghiên cứu, số lượng tương đương nhau ở 3 huyện 

Diễn Châu 407 người, Quỳ Châu 423 người, và thành phố Vinh 409 người. NKT là 

nữ chiếm 52,6% cao hơn so với nam 47,4%. Độ tuổi trung bình là 54,5 ± 18,6, 

nhóm tuổi từ 65 trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất 37,9%. NKT là người dân tộc Kinh 

chiếm 75,8%, dân tộc Thái chiếm 24,1%. 
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Bảng 3.2. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (n=1.239) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ %  

Trình độ 

học vấn 

Không biết đọc, viết 350 28,2 

Biết đọc, biết viết 122 9,8 

Tiểu học 225 18,2 

Trung học cơ sở 303 24,5 

Trung học phổ thông 198 16,0 

Trung cấp nghề 8 0,6 

Cao đẳng, đại học 33 2,7 

Tình trạng 

hôn nhân 

 

Hiện đang sống cùng vợ/chồng 612 49,4 

Ly thân/ Li hôn/ly dị 24 1,9 

Goá 219 17,7 

Chưa lập gia đình (chưa kết hôn) 366 29,5 

Khác 18 1,5 

Bảo hiểm 

 y tế 

Không có bảo hiểm y tế 11 0,9 

Có bảo hiểm y tế 1.228 99,1 

Thu nhập 

hàng tháng 

Không có thu nhập 473 38,2 

Có thu nhập 766 61,8 
 

Trình độ học vấn của NKT thấp, có 28,2% NKT không biết đọc biết viết, chỉ 

có 2,7% có trình độ từ cao đẳng đại học trở lên. Tình trạng hôn nhân chủ yếu đang 

sống cùng vợ/chồng chiếm 49,4%, có 27,2% NKT chưa từng lập gia đình chiếm tỷ 

lệ cao 29,5%. Vẫn có 0,9% người khuyết tật trong nghiên cứu này chưa tham gia 

bảo hiểm y tế. Có 38,2% NKT không có thu nhập, phải hoàn toàn phụ thuộc vào 

nuôi dưỡng trợ cấp của người thân. 
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Bảng 3.3. Chỉ số BMI và huyết áp của NKT (n=1.239) 

Đặc điểm Số người Tỷ lệ % 

BMI  

TB ± sd (20,6 ± 2,6) 

Min - max (14,2 - 31,2) 

Thiếu cân 238 19,2 

Bình thường 787 63,5 

Thừa cân 148 11,9 

Béo phì 66 5,4 

Huyết áp 
Tăng huyết áp 325 26,2 

Không tăng huyết áp 914 73,8 

Theo chỉ số BMI tiêu chuẩn của WHO áp dụng cho người Châu Á, có 63,5% 

NKT có chỉ số BMI ở mức bình thường. Tỷ lệ NKT có tình trạng bình thường 

63,5%, thiếu cân 19,2%, thừa cân 11,9% và 5,4 béo phì. Tỷ lệ NKT mắc tăng huyết 

áp là 26,2%. 

3.2. Thực trạng khuyết tật và nhu cầu phục hồi chức năng của người 

khuyết tật 

3.2.1. Thực trạng khuyết tật  

Bảng 3.4. Tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật (n=1.239) 

Dạng 

khuyết tật 

Diễn Châu Quỳ Châu Vinh  Tổng 

p Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Vận động 319 78,4 346 81,8 330 80,7 995 80,3 > 0,05 

Nghe, nói 109 26,8 155 36,6 106 25,9 370 29,9 < 0,01 

Nhìn 107 26,3 83 19,6 74 18,1 264 21,3 < 0,01 

Trí tuệ 79 19,4 118 27,9 62 15,2 259 20,9 < 0,01 

Thần kinh, 

tâm thần 
64 15,7 29 6,9 22 5,4 115 9,3 < 0,01 

Khác 15 3,7 18 4,3 14 3,4 47 3,8 > 0,05 

Tổng 693 170,3 749 177,1 608 148,7 2050 175,6  
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Tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật của NKT, gặp nhiều nhất là vận động chiếm tỷ lệ 

80,3%; nghe, nói 29,9%; thần kinh, tâm thần 9,3%; thấp nhất là dạng khuyết tật khác 

3,8%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc khuyết tật vận động, dạng khuyết tật khác giữa 

3 huyện nghiên cứu (p > 0,05) 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật giữa 3 

huyện (p < 0,05): Quỳ Châu có tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nghe, nói 36,6% và dạng 

khuyết tật trí tuệ 27,9% cao hơn so với Diễn Châu, Vinh. Diễn Châu tỷ lệ mắc dạng 

khuyết tật nhìn 26,3%; thần kinh, tâm thần 15,7% cao hơn so với Quỳ Châu, Vinh. 

 

Biểu đồ 3.1. Tình trạng khuyết tật (n=1.239) 

Tình trạng khuyết tật, tỷ lệ mắc đơn khuyết tật ở huyện Diễn Châu 56,3%, 

Quỳ Châu 53,9% thấp hơn so với Vinh 63,1%. Tỷ lệ người mắc đa khuyết tật tỷ lệ 

cao nhất ở Quỳ Châu 46,1%, Diễn Châu 43,7% và thấp nhất ở Vinh 36,9%.  

3.2.2. Nhu cầu phục hồi chức năng  
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3.2.2.1. Vận động  

Bảng 3.5. Đặc điểm vận động của NKT (n=1.239) 

Hoạt động 

Tự 

thực 

hiện 

bình 

thường 

Tự thực 

hiện 

nhưng 

cần 

dụng cụ 

hỗ trợ 

Tương 

đối khó 

khăn cần 

người hỗ 

trợ 

Thực hiện 

rất khó 

khăn phần 

lớn nhờ 

giúp đỡ 

Không 

thực 

hiện 

được 

Vận động 2 tay  50,7 19,5 14,5 8,2 7,1 

Sử dụng bàn tay  49,6 20,3 14,0 8,7 7,4 

Vận động 2 chân  40,3 22,5 19,3 9,4 8,6 

Ngồi dậy từ vị thế nằm  45,7 21,7 16,3 8,5 7,8 

Nằm xuống từ vị trí ngồi  47,3 20,7 16,2 7,7 8,1 

Ngồi vững trong vòng 30 phút  49,6 19,7 14,4 8,2 8,1 

Đứng dậy từ vị trí ngồi  42,9 22,4 17,0 7,6 10,2 

Ngồi xuống từ vị trí đứng  43,7 22,2 16,4 7,3 10,4 

Đứng vững trong vòng 30 phút  41,0 20,7 15,7 9,8 12,8 

Tự di chuyển trong nhà 48,3 19,3 14,0 7,1 11,4 

Tự di chuyển trong xóm, làng 43,7 18,8 15,9 8,0 13,6 

Tự đi bộ 10 bước   48,2 16,9 13,4 9,2 12,3 

Tự đi bộ 10m 42,5 18,1 14,9 10,1 14,4 

Tự đi bộ 100m 33,3 18,7 15,7 12,8 19,5 

Tự đi bộ 1km 24,5 19,1 15,3 12,9 28,2 
 

Tỷ lệ NKT có thể tự thực hiện bình thường hoạt động vận động dao động từ 

24,5% đến 50,7%. Trong đó nhóm vận động tay: Khoảng 50% NKT có thể vận 

động hai tay bình thường và 7,1% không thể thực hiện. Vận động chân: Chỉ 40,3% 

có thể tự vận động bình thường, không thể thực hiện 8,6%. Hành động đứng, ngồi, 

nằm, tỷ lệ trên 40% NKT tự thực hiện. Di chuyển: 40% NKT có tự thực hiện di 

chuyển gần trong nhà, trong làng xóm, tự đi bộ 10 bước, 10m. Khả năng di chuyển 



71 
 

 

 

xa bị hạn chế đáng kể, với chỉ 24,5% có thể đi bộ 1km bình thường, trong khi 

28,2% hoàn toàn không thể thực hiện. 

 

Biểu đồ 3.2. Mức độ nhu cầu PHCN lĩnh vực vận động của NKT (n=1.239) 

Có 19,7% NKT không có nhu cầu PHCN về lĩnh vực vận động. Nhu cầu 

PHCN vận động của NKT ở mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 35,7%, mức độ trung 

bình 19,5%, mức độ nặng 13,5% và đặc biệt nặng chiếm 11,6%. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhu cầu PHCN vận động của 

NKT của 3 huyện (p < 0,05). Nhu cầu PHCN mức độ đặc biệt nặng NKT tại Quỳ 

Châu có tỷ lệ 16,1% cao hơn so với Diễn Châu 13,3%, Vinh 5,4%. Nhu cầu 

PHCN mức độ mức độ nặng NKT tại Diễn Châu có tỷ lệ 17% cao hơn so NKT 

tại Quỳ Châu 13,5%, Vinh 10%. Mức độ trung bình, nhẹ NKT tại Vinh có nhu 

cầu PHCN cao hơn Quỳ Châu và Diễn Châu.  

Tỷ lệ NKT 
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3.2.2.2. Sinh hoạt 

Bảng 3.6. Đặc điểm hoạt động sinh hoạt ăn uống, 

vệ sinh của NKT (n=1.239) 

Hoạt động 

Tự thực 

hiện 

bình 

thường 

Tự thực 

hiện 

nhưng cần 

dụng cụ 

Tương đối 

khó khăn 

cần người 

hỗ trợ 

Thực hiện 

rất khó khăn 

phần lớn 

nhờ giúp đỡ 

Không 

thực 

hiện 

được 

Ăn 66,5 14,5 5,6 6,1 7,3 

Uống 66,5 14,5 5,6 6,5 6,9 

Rửa mặt 63,8 14,9 5,4 6,9 9 

Chải đầu 63,4 14,2 5,7 6,9 9,8 

Mặc quần áo 57,8 16,2 6,6 7,5 11,9 

Cởi quần áo 57,8 15,6 7,1 7,5 12 

Tiểu tiện 60,8 13,4 7 7,8 11 

Đại tiện 60,2 14 6,6 7,5 11,7 

Tắm 55,6 14,8 7,8 7,3 14,5 

NKT có khả năng tự thực hiện các hoạt động liên quan đến ăn uống, rửa mặt, 

chải đầu tỷ lệ trên 60%. Trên 50% NKT tự thực hiện được các hoạt động vệ sinh sinh 

hoạt cá nhân hàng ngày 55,6 - 66,5%. Khoảng 30% NKT cần sự trợ giúp từ một phần 

đến hoàn toàn trong sinh hoạt vệ sinh hàng ngày Nhóm hoạt động gặp nhiều khó 

khăn phụ thuộc hoàn toàn gồm mặc/cởi quần áo, vệ sinh cá nhân và tắm rửa là những 

hoạt động gặp nhiều khó khăn hơn, với tỷ lệ cần hỗ trợ hoặc không thể thực hiện dao 

động từ 11,7% đến 14,5%. 
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Bảng 3.7. Đặc điểm hoạt động sinh hoạt hàng ngày nâng cao của NKT 

(n=1.239) 

Hoạt động Tự thực hiện  Cần hỗ trợ 
Không thực 

hiện được 

Mua bán phục vụ cuộc sống 24,7 32,2 43,1 

Tự nấu ăn 27,8 19,4 52,8 

Dọn dẹp nhà cửa 24,9 32,9 42,2 

Giặt quần áo 28,7 16,7 54,6 

Sử dụng thuốc 33,7 43,5 22,8 

Quản lý chi tiêu 27,2 24,5 48,3 

Hầu hết các hoạt động sinh hoạt hàng ngày nâng cao của NKT đều gặp phải 

khó khăn lớn. Các hoạt động như mua bán phục vụ cuộc sống, nấu ăn, dọn dẹp 

nhà cửa và giặt quần áo có tỷ lệ không thể thực hiện được khá cao, từ 42% đến 

54%. Chỉ có 24,7% - 33,7% NKT có khả năng tự thực hiện các hoạt động sinh 

hoạt mua bán, nấu ăn, giặt giũ, .... phục vụ bản thân trong cuộc sống hàng ngày.  

 

Biểu đồ 3.3. Mức độ nhu cầu PHCN lĩnh vực sinh hoạt của NKT (n=1.239) 

Tỷ lệ NKT 
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Có 16% NKT không có nhu cầu PHCN về sinh hoạt hàng ngày. Nhu cầu 

PHCN sinh hoạt hàng ngày của NKT ở mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 36,6%, 

trung bình 25,3%, mức độ nặng 12,5% và đặc biệt nặng chiếm 10,1%. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhu cầu PHCN sinh hoạt của NKT 

của 3 huyện (p < 0,05). NKT tại Quỳ Châu có nhu cầu PHCN sinh hoạt cao nhất 

94,3%; Diễn Châu 88,5%; Vinh 68,9%. NKT tại Quỳ Châu có nhu cầu PHCN mức độ 

đặc biệt nặng 14,4%, trung bình 28,8% cao hơn NKT tại Diễn Châu và Vinh.  

3.2.2.3. Giao tiếp 

Bảng 3.8. Thực trạng giao tiếp của NKT (n=1.239) 

Thực trạng giao tiếp Tần số Tỷ lệ %  

Phát âm 

Nói rõ ràng   740 59,8 

Không rõ ràng lắm  336 27,1 

Hoàn toàn không rõ ràng 163 13,1 

Mọi người hiểu tiếng 

nói của NKT 

Hiểu tốt   799 64,5 

Không hiểu lắm   301 24,3 

Hoàn toàn không hiểu 139 11,2 

NKT hiểu những điều 

người khác nói 

Hiểu tốt   782 63,6 

Không hiểu lắm   344 27,8 

Hoàn toàn không hiểu 113 9,1 

NKT diễn đạt nhu 

cầu/ mong muốn của 

mình 

Không cần trợ giúp  695 56,1 

Cần trợ giúp   447 36,1 

Không thể tự thực hiện 97 7,8 

Hình thức diễn đạt 

nhu cầu của NKT 

Lời nói  1007 81,3 

Tranh ảnh  24 1,9 

Viết 15 1,2 

Ra dấu  193 15,6 

Khả năng giao tiếp có 59,8% NKT phát âm rõ ràng, 64,5% mọi người hiểu lời 

nói của người khuyết tật nói, 63,6% hiểu những điều người khác nói, 56,1% diễn 
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đạt nhu cầu mong muốn của NKT của chính bản thân mình mà không cần sự trợ 

giúp của người khác, hình thức diễn đạt nhu cầu của bản thân chính là lời nói chiếm 

81,3%.  

 

Biểu đồ 3.4. Mức độ nhu cầu PHCN lĩnh vực giao tiếp của NKT (n=1.239) 

Có 46,7% NKT không có nhu cầu PHCN giao tiếp, 24,1% có nhu cầu ở mức độ 

nhẹ, 29,2% ở mức độ trung bình. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhu cầu 

PHCN giao tiếp của NKT của 3 huyện (p < 0,05). NKT tại Quỳ Châu có nhu cầu 

PHCN giao tiếp cao nhất 69%; Diễn Châu 51,4%; Vinh 39,1%. 

Tỷ lệ NKT 
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3.2.2.4. Hòa nhập xã hội 

Bảng 3.9. Thực trạng về hòa nhập xã hội của NKT (n=1.239) 

Thực trạng giao tiếp 
Tần 

số 

Tỷ 

lệ  

%  

Ăn uống 

chung với 

gia đình 

Ăn uống chung với gia đình 1.131 91,3 

Ăn uống ở một nơi riêng trong nhà 52 4,2 

Ăn uống hoàn toàn tách biệt với mọi người trong gia 

đình 
56 4,5 

Ở chung 

với gia đình 

Không tách biệt 1.137 91,7 

Ở một nơi riêng trong nhà 53 4,3 

Hoàn toàn tách biệt với mọi người trong gia đình 49 4 

Giao lưu 

với với bạn 

bè, người 

xung quanh 

 

Luôn/thường hay giao lưu với bạn bè/ người xung 

quanh 
292 23,6 

Thỉnh thoảng giao lưu với bạn bè/ người xung quanh 477 38,5 

Hiếm khi/không bao giờ giao lưu với bạn bè/ người 

xung quanh 
470 37,9 

Tham gia 

các hoạt 

động gia 

đình 

Tham gia hầu hết vào mọi hoạt động của gia đình 297 24 

Thỉnh thoảng tham gia các hoạt động của gia đình 478 38,6 

Hiếm khi/không bao giờ tham gia các hoạt động của 

gia đình 
464 37,4 

Tham gia 

các hoạt 

động đoàn 

thể /xã hội 

 

Tham gia vào hầu hết các hoạt động của cộng đồng 

phù hợp lứa tuổi 
196 15,8 

Thỉnh thoảng tham gia vào các hoạt động của cộng 

đồng phù hợp lứa tuổi 
360 29,1 

Hiếm khi/không bao giờ tham gia vào các hoạt động 

của cộng đồng phù hợp lứa tuổi 
683 55,1 

Tham gia 

các hoạt 

động sản 

xuất, có thu 

nhập  

Có việc làm và thu nhập ổn định 143 11,5 

Thỉnh thoảng tham gia vào các hoạt động có thu nhập 245 19,8 

Không thể làm việc, không có thu nhập 800 64,6 

Đang đi học 51 4,1 

Nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội, tỷ lệ NKT ăn uống và ở tách biệt với gia đình 
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rất thấp chỉ chiếm lần lượt là 4,2 và 4,5%. Tỷ lệ NKT hiếm khi hoặc không bao giờ 

tham gia vào các hoạt động của gia đình là 37,4%, và hiếm khi hoặc không bao giờ 

tham gia vào các hoạt động xã hội phù hợp với lứa tuổi là 55,1%.  

 

Biểu đồ 3.5. Mức độ nhu cầu PHCN lĩnh vực hòa nhập xã hội của NKT (n=1.239) 

Có 9,6% NKT không có nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội về hòa nhập xã hội, 

mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 48,5%, mức độ trung bình 41,9%. Có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội của NKT tại 3 huyện, NKT 

Diễn Châu có tỷ lệ nhu cầu PHCN mức độ trung bình 54,1% cao hơn so với Diễn 

Châu 38,3%, Vinh 32,8%. Mức độ nhẹ NKT tại Diễn Châu có nhu cầu cao hơn so với 

NTK tại Vinh 49,9% và Quỳ Châu 41,2%.  

Tỷ lệ NKT 
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Biểu đồ 3.6. Nhu cầu PHCN của NKT (n=1.239) 

Có 96,4% NKT có nhu cầu PHCN, trong đó NKT có nhu cầu cao nhất ở lĩnh 

vực hòa nhập xã hội 90,4%, sinh hoạt hàng ngày 84%, vận động 80,3% và giao tiếp 

53,3%.  

Tỷ lệ NKT 
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3.3. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp phục hồi chức năng cho người 

khuyết tật vận động 

3.3.1. Thực trạng khuyết tật của NKT vận động trước can thiệp 

Bảng 3.10. Thông tin chung của NKT trước can thiệp (n=285) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ %  

Huyện 

Quỳ Châu 104 36,5 

Diễn Châu 88 30,9 

Vinh 93 32,6 

Nhóm tuổi 

63,2 ± 9,7 

(19 - 81) 

19 - 20 2 0,7 

21 - 30 2 0,7 

31 - 40 4 1,4 

41 - 50 13 4,6 

51 - 60 64 22,5 

61 - 70 141 49,5 

>70 59 20,7 

Giới tính 
Nam 61 21,4 

Nữ 224 78,6 

Dân tộc 
Kinh 213 74,7 

Thái 72 25,3 

Trình độ 

học vấn 

Không biết đọc, viết 15 5,3 

Biết đọc, biết viết 32 11,2 

Tiểu học 51 17,9 

Trung học cơ sở 142 49,8 

Trung học phổ thông 41 14,4 

Cao đẳng đại học 4 1,4 

Tình trạng 

hôn nhân 

 

Chưa kết hôn 27 9,5 

Hiện sống cùng vợ/chồng 225 78,9 

Ly thân/ Li hôn/ly dị 2 0,7 

Goá 31 10,9 

Số con 

đẻ/nuôi hiện 

có 

Không có con  30 10,5 

Một con  9 3,2 

Từ hai con trở lên 246 86,3 
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Trong số 285 NKT can thiệp, số NKT vận động huyện Quỳ Châu chiếm tỷ lệ cao 

nhất 36,5%, Vinh 32,6% và Diễn Châu 30,9%. Độ tuổi trung bình của đối tượng 

nghiên cứu là 63,2 ± 9,7 dao động từ 19 đến 81 tuổi. Đối tượng nghiên cứu chủ yếu 

là người cao tuổi với nhóm tuổi từ 61 đến 70 chiếm 49,5%, nhóm trên 70 tuổi 

20,7%, nhóm tuổi trẻ hơn (17-20 tuổi và 21-30 tuổi) chiếm tỷ lệ rất thấp 0,7%. Tỷ lệ 

nữ chiếm ưu thế đáng kể 78,6% so với nam 21,4%. Đây có thể là đặc điểm đặc 

trưng trong nghiên cứu về sức khỏe cộng đồng. Đại đa số NKT vận động là dân tộc 

Kinh 74,7%, dân tộc Thái 25,3%. Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu phần 

lớn ở mức cơ bản, với tỷ lệ người không biết đọc, biết viết 5,3%, tiểu học 17,9% 

chiếm một tỷ lệ, trung học cơ sở 49,8%. Phần lớn người tham gia nghiên cứu đang 

sống cùng vợ/chồng 78,9%, góa vợ/chồng 10,9%, chưa kết hôn 9,5% 

Bảng 3.11. Tình trạng nghề nghiệp NKT trước can thiệp (n=285) 

Nhu cầu Tần số Tỷ lệ %  

Nội trợ 65 22,7 

Nông nghiệp 127 44,6 

Viên chức 5 1,8 

Công nhân 4 1,4 

Thợ thủ công 6 2,1 

Tiểu thương 12 4,2 

Không có việc, không có thu nhập 66 23,2 

Nghề nghiệp chính của đa số NKT là làm nông nghiệp chiếm 44,6%. Có 23,2 

NKT không có việc, không có thu nhập phụ thuộc thu nhập vào gia đình, và 22,7% 

làm nội trợ trong gia đình. 
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Biểu đồ 3.7. Phân bố dạng khuyết tật mắc phải của NKT trước can thiệp 

(n=285) 

Bên cạnh khuyết tật vận động thì NKT còn mắc các dạng khuyết tật khác kèm 

theo, loại khuyết tật khác như nhìn 25,3%, nghe, nói 21,8% và tâm thần 0,7% và có 

tỷ lệ phân bố khác nhau giữa các huyện.  

 

Biểu đồ 3.8. Tình trạng khuyết tật trước can thiệp (n=285) 
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Đa số NKT tình trạng đơn khuyết tật 71,6%, đa khuyết tật 28,4%. Quỳ Châu 

có tỷ lệ đa khuyết tật cao nhất 40,4%, Diễn Châu chủ yếu đơn khuyết tật 89,8%. 

Bảng 3.12. Mức độ khuyết tật, số năm khuyết tật, loại khuyết tật (n=285) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ %  

Mức độ 
Nhẹ  205 71,9 

Nặng  80 28,1 

Số năm khuyết tật  

Dưới 1 năm 31 10,9 

1 đến dưới 5 năm 66 23,2 

5 đến dưới 10 năm 110 38,6 

Từ 10 trở lên 78 27,4 

Loại khuyết tật vận 

động  

Biến dạng khớp 224 78,6 

Gù vẹo cột sống 44 15,4 

Liệt 2 chi dưới 8 2,8 

Trong tổng số 285 NKT vận động, tỷ lệ người khuyết tật có mức độ khuyết tật 

nhẹ chiếm 71,9%, mức độ nặng chỉ chiếm 28,1%. Về số năm khuyết tật, nhóm NKT 

có thời gian khuyết tật từ 5 đến dưới 10 năm chiếm tỷ lệ cao nhất với 38,6%, số 

năm khuyết tật từ 1 đến dưới 5 năm với 23,2%, và nhóm có số năm khuyết tật trên 

10 năm chiếm 27,4%. Biến dạng khớp là loại khuyết tật vận động phổ biến nhất 

trong nhóm đối tượng nghiên cứu với tỷ lệ 78,6%, gù vẹo cột sống 15,4%, và liệt 

hai chi dưới 2,8%.  

 

Biểu đồ 3.9. Nguyên nhân gây khuyết tật vận động (n=285) 
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Có nhiều nguyên nhân gây khuyết tật vận động cho NKT, trong đó nguyên 

nhân chiếm tỷ lệ nhiều nhất hậu quả của mắc bệnh tật 79,3%, 4,6% do tai nạn, bẩm 

sinh 1,4%. không biết nguyên nhân 11,6%. 

 

 

Biểu đồ 3.10. Tình trạng đau các khớp của NKT trước can thiệp (n=285) 

 NKT đối mặt với tình trạng đau các khớp: 65,7% đau khớp gối, các khớp ở 

tay 22,7%, khớp vai 21%, khớp cổ 20,7%, cột sống 41%. Mức độ đau nhiều ở khớp 

gối 35,3% cột sống 23%. Đau ảnh hưởng đến hạn chế vận động khớp gối 20%, 

khớp cột sống 14,3%.  
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3.3.2. Hiệu quả can thiệp  

3.3.2.1. Lĩnh vực vận động 

Bảng 3.13. Khả năng thực hiện hoạt động ngồi, đứng, di chuyển trong nhà,  

di chuyển trong làng của NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Khả năng  

vận động 

Độc lập Trợ giúp Phụ thuộc Tổng p01 

p12 

p 02 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Ngồi 

T0 179 62,8 81 28,4 25 8,8 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 201 70,5 67 23,5 17 6,0 285 100 

T2 221 77,5 47 16,5 17 6,0 285 100 

Đứng 

T0
 165 57,9 84 29,5 36 12,6 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 194 68,1 68 23,9 23 8,1 285 100 

T2
 229 80,4 36 12,6 20 7,0 285 100 

Di chuyển 

trong nhà 

T0
 156 54,7 92 32,3 37 13,0 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 195 68,4 58 20,4 32 11,2 285 100 

T2
 225 78,9 31 10,9 29 10,2 285 100 

Di chuyển 

trong làng 

T0
 144 50,5 104 36,5 37 13,0 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 185 64,9 68 23,9 32 11,2 285 100 

T2
 223 78,2 31 10,9 31 10,9 285 100 

Khả năng thực hiện các hoạt động vận động cơ bản của NKT, bao gồm ngồi, 

đứng, di chuyển trong nhà và di chuyển trong làng, có sự cải thiện rõ rệt qua ba thời 

điểm đánh giá (T₀, T₁, T₂). Sự thay đổi các khả năng vận động qua ba thời điểm đều 

có ý nghĩa thống kê, với p < 0,001, có hiệu quả tích cực của can thiệp PHCN với cải 

thiện khả năng vận động và tăng mức độ độc lập chức năng của NKT theo thời gian.  

Ở tất cả các hoạt động, tỷ lệ NKT thực hiện độc lập tăng dần theo thời gian. 

Hoạt động ngồi, tỷ lệ độc lập tăng từ 62,8% tại T₀ lên 70,5% tại T₁ và đạt 77,5% tại 

T₂; hoạt động đứng tăng từ 57,9% lên 68,1% và 80,4%. Hoạt động di chuyển trong 

nhà ghi nhận mức tăng từ 54,7% tại T₀ lên 68,4% tại T₁ và 78,9% tại T₂; trong khi 

đó, di chuyển trong làng tăng từ 50,5% lên 64,9% và 78,2%. 
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Biểu đồ 3.12. Khả năng đi bộ 10 bước của NKT tại 3 thời điểm (n=285)  

Tình trạng đi bộ được 10 bước của NKT vận động có cải thiện đáng kể sau 6 

tháng và 12 tháng can thiệp có ý nghĩa thống kê với p01, p 02, p12 đều nhỏ hơn 0,001. 

Mức độ độc lập tăng lên từ 54,7% đến 65,3% và 74%; đi được với sự trợ giúp của 

dụng cụ hỗ trợ vận động giảm từ 26,3% xuống 17,5% và 10,2%. Đi được khi có 

người trợ giúp từ 6% xuống 4,6% và 3,5%.  

 

Biểu đồ 3.13. Tình trạng đau của NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Mức độ đau của NKT vận động có giảm theo thời gian, mức độ đau ít trước 

can thiệp tỷ lệ giảm từ 35,9% xuống còn 33,7% sau 6 tháng và 30,5% sau 12 tháng 

can thiệp. Mức độ đau nhiều giảm từ 17,9% xuống còn 15,4% và 14%. Không có 

NKT vận động đau ở mức đau nặng tương ứng thang điểm NRS từ 7 - 10 điểm. 
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Bảng 3.14. Tình trạng dáng đi của NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Dáng đi 
Bình thường 

Không  

bình thường 
Tổng 

p 

Tần số Tỷ lệ %  Tần số Tỷ lệ %  Tần số Tỷ lệ %  

T0
 83 29,1 202 70,9 285 100 

- T1 83 29,1 202 70,9 285 100 

T2
 83 29,1 202 70,9 285 100 

Dáng đi của NKT của NKT không thay đổi sau 6 tháng và 12 tháng can thiệp, 

tỷ lệ dáng đi bình thường giữ nguyên 29,1%. 

Bảng 3.15. Điểm trung bình lĩnh vực vận động của NKT tại 3 thời điểm (n=285)   

Khả năng vận 

động 

Thời 

điểm 

Điểm trung bình 

± SD 

Min-

max 

p01 

p12 

p02 

Ngồi 

T0
 0,46 ± 0,039 0 - 2 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,35 ± 0,035 0 - 2 

T2
 0,28 ± 0,034 0 - 2 

Đứng 

T0
 0,55 ± 0,042 0 - 2 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,4 ± 0,038 0 - 2 

T2
 0,27 ± 0,034 0 - 2 

Di chuyển được 

trong nhà 

T0
 0,58 ± 0,042 0 - 2 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,43 ± 0,041 0 - 2 

T2
 0,31 ± 0,038 0 - 2 

Di chuyển được 

trong làng 

T0
 0,62 ± 0,042 0 - 2 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,46 ± 0,041 0 - 2 

T2
 0,33 ± 0,039 0 - 2 

Đi bộ 

T0
 0,77 ± 0,062 0 - 3 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,65 ± 0,062 0 - 3 

T2
 0,54 ± 0,061 0 - 3 

Đau 

T0
 0,79 ± 0,043 0 - 3 0,001 

0,001 

0,001 
T1 0,65 ± 0,044 0 - 3 

T2
 0,59 ± 0,043 0 - 3 

Dáng đi 

T0
 0,7 ± 0,027 0 - 1 > 0,05 

> 0,05 

> 0,05 
T1 0,7 ± 0,027 0 - 1 

T2
 0,7 ± 0,027 0 - 1 

Tổng lĩnh vực 

vận động 

T0
 4,4 ± 0,22 1 – 13 0,001 

T1 3,6 ± 0,21 1 – 13 0,001 

T2
 3,1 ± 0,2 1 – 13 0,001 
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Thay đổi điểm trung bình lĩnh vực vận động của NKT tại ba thời điểm: ban 

đầu (T0), sau 6 tháng (T1) và sau 12 tháng (T2) can thiệp PHCN. Khả năng vận 

động ngồi, đứng, di chuyển trong nhà, di chuyển trong làng, đi bộ và đau, điểm 

trung bình đều giảm dần theo thời gian từ T0 đến T2. Có sự cải thiện chức năng vận 

động và giảm mức độ hạn chế vận động của người khuyết tật sau can thiệp. Các so 

sánh giữa các khoảng thời điểm (từ T0 đến T1, từ T1 đến T2 và từ T0 đến T2) tất cả 

có ý nghĩa thống kê, với các giá trị p01, p12 và p02 đều < 0,05 (p = 0,001). 

Khả năng dáng đi, điểm trung bình không thay đổi tại ba thời điểm (0,70 ± 

0,027), và sự khác biệt giữa các thời điểm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), 

cho thấy trong thời gian theo dõi, can thiệp phục hồi chức năng chưa ghi nhận được 

sự cải thiện rõ rệt đối với dáng đi của người khuyết tật. 

Xét tổng điểm lĩnh vực vận động, điểm trung bình giảm từ 4,4 ± 0,22 tại T0 

xuống 3,6 ± 0,21 tại T1 và 3,1 ± 0,20 tại T2. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,05), can thiệp phục hồi chức năng trong cải thiện lĩnh vực vận động của người 

khuyết tật có hiệu quả theo thời gian. 

 

Biểu đồ 3.14. Điểm trung bình tiến bộ từng hoạt động của lĩnh vực vận động của NKT 

sau 6 tháng đầu và 6 tháng tiếp theo can thiệp (n=285)  
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Trong thời gian 6 tháng đầu can thiệp từ T0 đến T1 điểm trung bình hoạt động 

ngồi, đứng, di chuyển trong nhà, di chuyển trong làng, đi bộ, đau giảm từ 0,11 - 

0,16 điểm. Giai đoạn sau 6 đến 12 tháng từ T1 đến T2 T1 điểm trung bình hoạt 

động giảm 0,06 đến 0,13 điểm. Trong giai đoạn can thiệp 6 tháng đầu NKT các hoạt 

động: ngồi, đứng, di chuyển trong nhà, di chuyển trong làng, đi bộ và đau có tiến bộ 

nhanh hơn so với giai đoạn từ tháng thứ 7 đến tháng 12 can thiệp.  

Bảng 3.16. Điểm trung bình tiến bộ PHCN lĩnh vực vận động (n=285) 

Khoảng thời điểm Điểm trung bình tiến bộ ± SE  95%CI  p 

T01 0,8 ± 0,076 (0,64 - 0,94) p01 < 0,001 

T12 0,5 ± 0,072 (0,42 - 0,71) p12 < 0,001 

T02 1,3 ± 0,104 (1,15 - 1,56) p 02 < 0,001 

 

Sau 6 tháng và 12 tháng can thiệp điểm trung bình tiến bộ PHCN lĩnh vực vận 

động giảm được từ 0,8 ± 0,076 đến 1,3 ± 0,104. NKT có tiến bộ vận động có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,01.  

Bảng 3.17. Một số yếu tố liên quan đến tiến bộ khả năng vận động 

sau 12 tháng can thiệp với một số đặc điểm người khuyết tật (n = 285) 

Yếu tố 
Điểm tiến bộ trung bình vận 

động T02 (Trung bình ± SE) 
p 

Giới tính 
Nam  0,88 ± 0,18 

> 0,05 
Nữ 0,76 ± 0,82 

Độ tuổi 

< 40 1,07 ± 0,16 

> 0,05 40 – 60 1,6 ± 0,05 

> 60 1,09 ± 0,04 

Dân tộc 
Kinh  0,78 ± 0,08 

> 0,05 
Thái  0,83 ± 0,15 

Có con  
Không  0,62 ± 0,24 

> 0,05 
Có  0,73 ± 0,18 

Nguyên nhân Bẩm sinh  1 ± 0,0 > 0,05 
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khuyết tật Thứ phát 0,82 ± 0,08 

Sống cùng vợ 

chồng 

Không 0,76 ± 0,08 
< 0,05 

Có  1,06 ± 0,24 

Tình trạng 

khuyết tật 

Đơn khuyết tật 0,9 ± 0,15 
< 0,05 

Đa khuyết tật 0,72 ± 0,1 

Mức độ khuyết 

tật 

Nhẹ  0,76 ± 0,12  
 < 0,05 

Nặng 0,55 ± 0,05 

Chỉ số BMI 
Bình thường 0,83 ± 0,1 

 < 0,05 
Không bình thường  0,67 ± 0,1 

Sau 12 tháng can thiệp, khả năng vận động của người khuyết tật có sự tiến bộ 

khác nhau theo đặc điểm cá nhân và tình trạng khuyết tật:  

Chưa tìm thấy sự thay đổi có ý nghĩa thống kê về tiến bộ PHCN vận động 

theo yếu tố: giới tính, nhóm tuổi, dân tộc, nguyên nhân khuyết tật, tình trạng có con 

với (p > 0,05). 

NKT sống cùng vợ/chồng (1,06 ± 0,24) cải thiện tốt hơn nhóm không sống 

cùng (0,76 ± 0,08; p < 0,05). Loại và mức độ khuyết tật: Người đơn khuyết tật (0,90 

± 0,15) cải thiện vận động cao hơn nhóm đa khuyết tật (0,72 ± 0,1; p < 0,05). Nhóm 

khuyết tật nặng (0,55 ± 0,05) cải thiện nhiều hơn nhóm nhẹ (0,76 ± 0,12; p < 0,05). 

Tình trạng dinh dưỡng: Người có BMI bình thường (0,83 ± 0,1) cải thiện vận động 

nhiều hơn so với nhóm không bình thường thiếu cân hoặc thừa cân, béo phì (0,67 ± 

0,1; p < 0,05). 

3.3.2.2. Lĩnh vực sinh hoạt 

Bảng 3.18. Khả năng thực hiện các hoạt động trong lĩnh vực sinh hoạt của 

NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Sinh hoạt 

hàng ngày 

Độc lập Trợ giúp Phụ thuộc Tổng p01 

p12 

p 02 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ %  

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Ăn uống T0 225 78,9 38 13,3 22 7,7 285 100 0,001 
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T1 241 84,6 36 12,6 8 2,8 285 100 0,003 

0,001 T2 244 85,6 37 13,0 4 1,4 285 100 

Vệ sinh 

cá nhân 

T0
 224 78,6 35 12,3 26 9,1 285 100 0,001 

0,003 

0,001 

T1 237 83,2 35 12,3 13 4,6 285 100 

T2
 239 83,9 38 13,3 8 2,8 285 100 

Đi nhà 

vệ sinh 

T0
 225 78,9 34 11,9 26 9,1 285 100 0,001 

0,002 

0,001 

T1 233 81,8 36 12,6 16 5,6 285 100 

T2
 238 83,5 38 13,3 9 3,2 285 100 

Mặc, cởi 

quần áo 

T0
 227 79,6 30 10,5 28 9,8 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 231 81,1 37 13,0 17 6,0 285 100 

T2
 232 81,4 44 15,4 9 3,2 285 100 

 

Kết quả cho thấy có sự cải thiện rõ rệt của NKT ở lĩnh vực sinh hoạt sau khi 

can thiệp phục hồi chức năng. Sự gia tăng tỷ lệ độc lập trong các hoạt động như ăn 

uống, vệ sinh cá nhân, đi vệ sinh và mặc, cởi quần áo từ 78,9% lên 84,6% và 85,6% với 

(p < 0,05).  

Bảng 3.19. Điểm trung bình lĩnh vực sinh hoạt của NKT tại 3 thời điểm (n=285)   

Thời điểm Điểm trung bình ± SD Min - max  p 

T01 1,2 ± 0,14 0 - 4 p01 < 0,001 

p12 < 0,001 

p 02 < 0,001 

T12 0,89 ± 0,11 0 - 4 

T02 0,78 ± 0,09 0 - 4 

Điểm trung bình lĩnh vực sinh hoạt giảm rõ rệt theo thời gian. Điểm trung bình 

giảm từ 1,2 ± 0,14 tại thời điểm ban đầu (T0) xuống 0,89 ± 0,11 sau 6 tháng (T1) và 

tiếp tục giảm còn 0,78 ± 0,09 sau 12 tháng (T2).  

Sự khác biệt về điểm trung bình giữa các cặp thời điểm so sánh (T0–T1, T1–

T2 và T0–T2) đều có ý nghĩa thống kê, với các giá trị p01, p12 và p02 đều < 0,001. 

Can thiệp phục hồi chức năng mang lại hiệu quả rõ rệt trong cải thiện khả năng sinh 

hoạt hằng ngày của người khuyết tật, và hiệu quả này được duy trì cũng như tăng 

lên theo thời gian theo dõi. 
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Bảng 3.20. Điểm trung bình tiến bộ PHCN lĩnh vực sinh hoạt (n=285) 

Khoảng thời điểm Điểm trung bình tiến bộ ± SE  95%CI  p  

T01 0,31 ± 0,04 (0,2 - 0,39) p01 < 0,001 

p12 < 0,001 

p 02 < 0,001 

T12 0,11 ± 0,02 (0,06 - 0,16) 

T02 0,42 ± 0,06 (0,28 - 0,53) 

Người khuyết tật có tiến bộ rõ rệt về lĩnh vực sinh hoạt sau can thiệp. Mức tiến 

bộ trung bình trong giai đoạn T0–T1 là 0,31 ± 0,04 sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p01 < 0,001). Trong giai đoạn T1–T2, mức tiến bộ trung bình là 0,11 ± 0,02, tiếp 

tục có ý nghĩa thống kê (p12 < 0,001). Giai đoạn từ T0 đến T2 sau 12 tháng can 

thiệp, mức tiến bộ trung bình đạt 0,42 ± 0,06 với p02 < 0,001, có hiệu quả của can 

thiệp phục hồi chức năng đối với lĩnh vực sinh hoạt. 

3.3.2.3. Lĩnh vực giao tiếp 

Bảng 3.21. Khả năng giao tiếp của NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Khả năng giao 

tiếp  

Dễ dàng 
Có khó 

khăn 

Không 

thể 
Tổng 

p01 

p12 

p 02 
Tần 

số 

Tỷ lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ %  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Hiểu các câu 

nói đơn giản 

T0
 248 87,0 34 11,9 3 1,1 285 100 0,064 

0,083 

0,08 

T1 252 88,4 30 10,5 3 1,1 285 100 

T2
 255 89,5 27 9,5 3 1,1 285 100 

Thể hiện  

nhu cầu 

T0
 260 91,2 20 7,0 5 1,8 285 100 0,135 

0,223 

0,03 

T1 263 92,3 18 6,3 4 1,4 285 100 

T2
 265 93,0 17 6,0 3 1,1 285 100 

Hiểu các cử chỉ 

và dấu hiệu khi 

giao tiếp 

T0
 231 81,1 46 16,1 8 2,8 285 100 0,1 

0,157 

0,1 

T1 234 82,1 44 15,4 7 2,5 285 100 

T2
 234 82,1 46 16,1 5 1,8 285 100 

Giao tiếp mà T0
 262 91,9 15 5,3 8 2,8 285 100 0,317 
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những người 

khác hiểu 

T1 262 91,9 16 5,6 7 2,5 285 100 0,135 

0,08 T2
 264 92,6 16 5,6 5 1,8 285 100 

Đọc môi 

T0
 230 80,7 34 11,9 21 7,4 285 100 0,135 

0,157 

0,06 

T1 231 81,1 36 12,6 18 6,3 285 100 

T2
 231 81,1 38 13,3 16 5,6 285 100 

Nói 

 

T0
 243 85,3 36 12,6 6 2,1 285 100 0,317 

0,317 

0,368 

T1 243 85,3 38 13,3 4 1,4 285 100 

T2
 244 85,6 37 13,0 4 1,4 285 100 

Trước can thiệp, trên 80% NKT giao tiếp dễ dàng. Sau 12 tháng can thiệp các 

kết quả cho thấy khả năng giao tiếp của người khuyết tật có sự cải thiện không đáng 

kể tỷ lệ tăng mức độ dễ dàng các nhu cầu PHCN giao tiếp tăng thêm từ 0 - 3%. 

Chưa tìm thấy kết quả có ý nghĩa thống kê về tiến bộ nhu cầu PHCN giao tiếp. 

Bảng 3.22. Điểm trung bình lĩnh vực giao tiếp của NKT tại 3 thời điểm (n=285)   

Thời điểm Điểm trung bình ± SD Min - max p 

T0 1 ± 2,2 0 – 5 p01 > 0,05 

p12 > 0,05 

p 02 > 0,05 

T1 0,98 ± 2,1 0 – 5 

T2 0,97 ± 2,1 0 - 5 

Điểm trung bình lĩnh vực giao tiếp hầu như không thay đổi theo thời gian. 

Điểm trung bình lần lượt là 1,00 ± 2,20 tại T0, 0,98 ± 2,10 tại T1 và 0,97 ± 2,10 tại 

T2. Sự khác biệt giữa các cặp thời điểm so sánh (T0–T1, T1–T2 và T0–T2) đều 

không có ý nghĩa thống kê, với các giá trị p01, p12 và p02 đều > 0,05. Can thiệp 

phục hồi chức năng chưa ghi nhận được sự cải thiện có ý nghĩa thống kê đối với 

lĩnh vực giao tiếp của người khuyết tật. 

Bảng 3.23. Điểm trung bình tiến bộ PHCN lĩnh vực giao tiếp (n=285) 

Khoảng thời điểm Điểm trung bình tiến bộ ± SE  95%CI  p  

T01 0,02 ± 0,04 (-0,003 - 0,39) p01  > 0,005 

p12  > 0,005 

p12 > 0,005 

T12 0,01 ± 0,04 (-0,003 - 0,39) 

T02 0,03 ± 0,04 (-0,003 - 0,39) 

Mức tiến bộ trong lĩnh vực giao tiếp là rất thấp và không có ý nghĩa thống kê. 
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Giai đoạn T0–T1, mức tiến bộ trung bình là 0,02 ± 0,04 điểm, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p01 > 0,05). Chưa tìm thấy tiến bộ đáng kể trong lĩnh vực giao 

tiếp, cho thấy can thiệp phục hồi chức năng trong nghiên cứu chưa mang lại hiệu 

quả rõ rệt đối với lĩnh vực giao tiếp của người khuyết tật. 

3.3.2.4. Lĩnh vực hòa nhập xã hội 

Bảng 3.24. Khả năng hòa nhập xã hội của NKT tại 3 thời điểm (n=285) 

Hòa nhập xã hội 

Có 
Thỉnh 

thoảng 
Không Tổng 

p01 

p12 

p 02 

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Tần 

số 

Tỷ 

lệ 

%  

Chơi cùng bạn 

bè, người xung 

quanh 

T0
 175 61,4 49 17,2 61 21,4 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 185 64,9 76 26,7 24 8,4 285 100 

T2
 191 67,0 77 27,0 17 6,0 285 100 

Tham gia các 

hội, các hoạt 

động văn hóa 

tại địa phương 

T0
 27 9,5 56 19,6 202 70,9 285 100 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

T1 28 9,8 60 21,1 197 69,1 285 100 

T2
 28 9,8 61 21,4 196 68,8 285 100 

Tham gia các 

hoạt động của 

gia đình 

T0
 194 68,1 42 14,7 49 17,2 285 100 0,001 

0,001 

0,001 

T1 208 73 58 20,4 19 6,7 285 100 

T2
 218 76,5 57 20 10 3,5 285 100 

Tham gia các 

hoạt động của 

cộng đồng 

T0
 160 56,1 98 34,4 27 9,5 285 100 0,001 

> 0,05 

0,001 

T1 200 70,1 76 26,7 9 3,2 285 100 

T2
 202 70,9 76 26,7 7 2,5 285 100 

Làm các công 

việc nội trợ 

T0
 143 50,2 86 30,2 56 19,6 285 100 0,001 

> 0,05 

0,001 

T1 163 57,2 69 24,2 53 18,6 285 100 

T2
 167 58,6 66 23,2 52 18,2 285 100 

Có công ăn việc 

làm, có thu 

nhập 

T0
 114 40,0 75 26,3 96 33,7 285 100 > 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

T1 118 41,4 74 26,0 93 32,6 285 100 

T2
 118 41,4 74 26,0 93 32,6 285 100 
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NKT có thay đổi ở các hoạt động trong hòa nhập xã hội sau 6 tháng và 12 

tháng can thiệp có ý nghĩa thống kê gồm: Chơi cùng bạn bè, người xung quanh tăng 

từ 61,4% lên 64,9% và 67%; tham gia hoạt động gia đình tăng từ 68,1% lên 73% và 

76,5%; tham gia các hoạt động của cộng đồng tăng từ 56,1% lên 70,1% và 70,9%. 

Hoạt động làm các công việc nội thay đổi ít tăng nhẹ từ 50,2% lên 57,2% và 58,6%. 

Hoạt động tham gia các hội, các hoạt động văn hóa tại địa phương và có công ăn 

việc làm, có thu nhập không thay đổi. 

Bảng 3.25. Điểm trung bình lĩnh vực hòa nhập xã hội của NKT tại 3 thời điểm 

(n=285)   

Thời điểm Điểm trung bình ± SD Min - max p 

T0 4,9 ± 0,19 1 – 11 p01 < 0,001 

p12 < 0,001 

p 02 < 0,001 

T1 4,2 ± 0,16 1 – 11 

T2 4,06 ± 0,15 1 – 11 

Điểm trung bình lĩnh vực hòa nhập xã hội giảm rõ rệt theo thời gian, giảm từ 

4,9 ± 0,19 tại thời điểm ban đầu (T0) xuống 4,2 ± 0,16 tại thời điểm T1 và tiếp tục 

giảm còn 4,06 ± 0,15 tại thời điểm T2. Sự khác biệt giữa các cặp thời điểm so sánh 

(T0–T1, T1–T2 và T0–T2) đều có ý nghĩa thống kê, với các giá trị p01, p12 và p02 

đều < 0,001. Can thiệp phục hồi chức năng có tác động tích cực đến lĩnh vực hòa 

nhập xã hội của người khuyết tật, và mức độ cải thiện được ghi nhận rõ ràng sau 6 

tháng và tiếp tục duy trì đến 12 tháng theo dõi. 

Bảng 3.26. Điểm trung bình tiến bộ PHCN lĩnh vực hòa nhập xã hội (n=285) 

Khoảng thời điểm Điểm trung bình tiến bộ ± SE  95%CI  p  

T01 0,7 ± 0,05 0,5 – 0,78 p01 < 0,001 

p12 < 0,001 

p 02 < 0,001 

T12 0,14 ± 0,02  0,09 – 0,18 

T02 0,82 ± 0,06 0,7 – 0,93 

NKT có tiến bộ về PHCN lĩnh vực hòa nhập xã hội sau 6 tháng và 12 tháng 

can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Trước can thiệp điểm trung bình nhu cầu 

PHCN hòa nhập xã hội là 4,9 ± 0,19 sau can thiệp 6 tháng giảm còn 4,2 ± 0,17; sau 

12 tháng can thiệp giảm 4,06 ± 0,15. 
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3.3.2.5. Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng của người khuyết tật  

Bảng 3.27. Hiệu quả can thiệp PHCN của NKT các lĩnh vực (n=285) 

Thời điểm 
Hiệu quả can thiệp lĩnh vực  

Vận động Sinh hoạt Giao tiếp Hòa nhập xã hội 

T1 18,1% 26,6% 2% 14,2% 

T2 31,6% 36,7% 3% 17,1% 

Hiệu quả can thiệp PHCN rõ rệt nhất trong các lĩnh vực sinh hoạt và vận động, với 

mức cải thiện đáng kể sau 6 tháng là 26,6% và 18,1%; sau 12 tháng là 36,7% và 31,6%. 

Lĩnh vực hòa nhập xã hội có thay cải thiện sau 6 tháng là 14,2% sau 12 tháng là 17,1%. 

Lĩnh vực giao tiếp hiệu quả can thiệp rất ít 2% - 3%.  
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

 

4.1. Thông tin chung đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm người khuyết tật. Tỷ lệ giới tính của NKT ở Nghệ An nữ giới chiếm 

tỷ lệ 52,6% cao hơn so với nam giới là 47,4%, tương đồng với đặc điểm giới tính 

của NKT tại Việt Nam cũng như trên thế giới [45] [116] [87] [137]. Năm 2020 ở 

Việt Nam tỷ lệ NKT là nữ giới là 58% [14]. Tuy nhiên, tỷ lệ giới tính của NKT tại 

Nghệ An có sự khác biệt so với NKT vận động tại Đồng Nai, nam giới chiếm 54% 

cao hơn nữ giới chiếm 46% [32]. Do sự khác biệt về đối tượng nghiên cứu, tại Đồng 

Nai bao gồm NKT vận động, trong khi đó tại Nghệ An tất cả các dạng khuyết tật 

mắc phải. NKT là bệnh nhân phong tại 3 tỉnh Nghệ An, Hà Tĩnh, Thanh Hóa nam 

giới chiếm tỷ lệ 53% và nữ giới chiếm tỷ lệ 47% [17] . NKT là nạn nhân chất độc 

Da cam/Dioxin tại Thái Bình nữ giới chỉ chiếm 23,8%, đa số là nam giới chiếm 

76,2% [44]. NKT trong nghiên cứu của Phạm Thị Tỉnh tại Tiền Hải, tỉnh Thái Bình 

là đối tượng NKT đặc thù của Việt Nam so với các nước khác trên thế giới, chính là 

nạn nhân bị phơi nhiễm chất độc hóa học trong chiến tranh. Sự khác biệt tỷ lệ giới 

tính của người khuyết tật trong các nghiên cứu trên do có sự khác biệt về tiêu chuẩn 

chọn đối tượng giữa các nghiên cứu.  

Độ tuổi trung bình của NKT là 54,5 ± 18,6; nhỏ tuổi nhất 16 tuổi, lớn nhất 83 

tuổi. Tỷ lệ NKT tăng lên theo tuổi, cao nhất ở nhóm từ 65 tuổi trở lên chiếm 37,9%, 

nhóm 41 - 64 tuổi chiếm 36,2%, nhóm chiếm tỷ lệ ít nhất là 16 - 17 tuổi chiếm 

1,7%, tương đương với NKT tại Úc [70]. NKT tại Nghệ An cao tuổi hơn so với 

NKT toàn quốc năm 2023, nhóm 41 - 64 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 43,4%, nhóm 18 

- 40 tuổi chiếm 38,6% [47]. Người cao tuổi sức bền giảm, miễn dịch suy giảm đồng 

thời mắc khuyết tật góp phần làm cho sức khỏe và chất lượng cuộc sống giảm sút, 

cần có chiến lược điều trị, tập luyện để nâng cao sức khỏe.  

Tỉnh Nghệ An có 47 đồng bào dân tộc anh em cùng chung sống, trong đó dân 

tộc Kinh có số dân đông nhất, tiếp theo dân tộc Thái. Địa điểm nghiên cứu tại huyện 

Quỳ Châu là nơi sinh sống lâu năm của đồng bào dân tộc Thái. Huyện Diễn Châu 

và thành phố Vinh chủ yếu là người Kinh. Do vậy, trong nghiên cứu này người dân 
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tộc Kinh chiếm 75,8%, dân tộc Thái chiếm 24,1%, phù hợp với đặc điểm dân cư 

tỉnh Nghệ An. Các nghiên cứu đánh giá nhu cầu PHCN tại Đồng Nai, Thái Bình, 

Bắc Giang,... không có đối tượng nghiên cứu là người dân tộc thiểu số. Đây chính là 

khó khăn của nghiên cứu khi đối tượng NKT là nhóm người yếu thế trong xã hội, 

đồng thời vừa là người dân tộc thiểu số cũng là nhóm yếu thế là trong xã hội.  

Trình độ học vấn của NKT tại Nghệ An có 28,2% NKT không biết đọc biết 

viết, tiểu học 18,2% THCS 24,5% thấp hơn so với tại Bắc Giang theo nghiên cứu 

của Nguyễn Thị Thời năm 2017, có 26,2% NKT mù chữ, tiểu học 28,9%, trung học 

cơ sở 31,9% chiếm cao nhất, trung học phổ thông 10,4% [41]. Mặc dù vậy, trình độ 

học vấn của NKT tại Nghệ An cao hơn mặt bằng chung NKT tại Đồng Nai, cũng 

như cả nước. Theo Điều tra quốc gia về NKT năm 2016, có ¾ số người khuyết tật 

từ 15 tuổi trở lên sống trong hộ nghèo đa chiều chưa bao giờ đi học hoặc không có 

bằng cấp [45]. Tại Đồng Nai năm 2020, có 33,4% người khuyết tật bị mù chữ hoặc 

không/chưa đi học; tỷ lệ người khuyết tật có trình độ tiểu học chiếm 40,7%; tỷ lệ 

người khuyết tật có trình độ trung học cơ sở chiếm 17,6% và có trình độ trung học 

phổ thông chiếm 6,3%; chỉ có 2% người khuyết tật có trình độ trên trung học phổ 

thông [32]. NKT Bắc Giang bao gồm cả đối tượng trẻ em, NKT tại Nghệ An từ 16 

tuổi trở lên, có độ tuổi trung bình 54,5 ± 18,6 thấp hơn so với NKT vận động tại 

Đồng Nai [32]. Do độ tuổi trẻ hơn nên được tiếp cận phổ cập giáo dục tốt hơn so 

với trước đây. 

Tình trạng hôn nhân của NKT chủ yếu đang sống cùng vợ/chồng chiếm 

49,4%. Tỷ lệ NKT chưa từng lập gia đình chiếm cao 29,5%, góa vợ/chồng 17,7%, 

ly hôn/ly thân/ly dị 1,9%. Tình trạng hôn nhân NKT trong nghiên cứu của chúng tôi 

khác với NKT vận động tại huyện Thống Nhất tỉnh Đồng Nai khuyết tật có 38,4% 

người khuyết tật đang sống vợ/chồng; 44,2% người khuyết tật là người chưa xây 

dựng gia đình hoặc còn nhỏ; 16% người khuyết tật có vợ/chồng đã chết, có 1,4% 

người khuyết tật đã li thân, li dị [32]. Nhiều NKT chưa từng lập gia đình đây là thiệt 

thòi cho chính bản thân NKT không có hạnh phúc lứa đôi, vừa làm tăng gánh nặng 

chăm sóc, nuôi dưỡng cho bố mẹ, anh chị em trong gia đình. 

Có 99,1% NKT có bảo hiểm y tế, cao hơn so với tỷ lệ NKT toàn quốc năm 
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2023 là 95,7% [47], bảo hiểm y tế toàn dân năm 2023 là 93,35% [2]. NKT tham gia 

bảo hiểm y tế theo nhiều hình thức: Đối tượng thụ hưởng theo Nghị định số 

20/2021/NĐ-CP ngày 15/3/2021 của Chính phủ quy định chính sách trợ giúp xã hội 

đối với đối tượng bảo trợ xã hội; hưu trí, tự nguyện,... Đây chính là điểm tựa vững 

chắc chăm sóc sức khỏe đối với NKT. Vẫn còn 0,9% tương đương 11 NKT trong 

nghiên cứu này chưa tham gia bảo hiểm y tế, là những người NKT mức độ nhẹ.  

Thực trạng chung NKT tại Nghệ An dễ bị tổn thương trên hầu hết mọi mặt của 

cuộc sống, nhất là về thể chất, giáo dục và hôn nhân. Do đó, NKT cần được quan 

tâm hỗ trợ về nhiều mặt từ sức khỏe cho đến xã hội. 

Tình trạng dinh dưỡng của NKT tại Nghệ An. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của 

NKT là 17,3% cao hơn so với tỷ lệ thừa cân béo phì ở người dân trong cộng đồng là 

ở nữ giới là 1,7% - 16,4%, nam là 1,7% - 15% [117]. Tuy nhiên, tình trạng thừa cân 

béo phì ở NKT tại Nghệ An không nghiêm trọng như NKT tại Enugu Metropolis, 

Nigeria tỷ lệ thừa cân 49,2%, béo phì 4,6%, rối loạn mỡ máu 81,8% [51]. Sự khác 

biệt do yếu tố nơi cư trú của NKT và yếu tố chủng tộc. NKT tại Enugu Metropolis, 

Nigeria ở nội trú tập trung tại các trung tâm dành riêng cho NKT có nguy cơ thừa 

cân béo phì cao hơn, mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05). NKT ở tập trung 

ít vận động tương tác với người cộng đồng xã hội, trong khi đó NKT tại Nghệ An 

sinh hoạt tại gia đình, có duy trì các hoạt động thể lực, xã hội. Vấn đề cần cải thiện 

là tình trạng thiếu cân suy dinh dưỡng ở NKT 19,2% cao gấp 3 lần so với tỷ lệ 

người trưởng thành bị suy dinh dưỡng 7,3% [56]. Cao hơn hơn tỷ lệ suy dinh dưỡng 

của người bệnh sa sút trí tuệ tại Bệnh viện Lão khoa trung ương 18,4% [114]. Suy 

dinh dưỡng làm tăng nguy cơ khuyết tật, làm trầm trọng thêm tình trạng suy giảm 

hoạt động thể chất ở NKT [94] [114]. NKT gặp nhiều khó khăn về kinh tế, không 

chủ động được cũng như có điều kiện tốt để chăm sóc dinh dưỡng cho bản thân, dẫn 

đến mắc suy dinh dưỡng. Nghèo đói có thể làm tăng nguy cơ khuyết tật do suy dinh 

dưỡng [62]. NKT kèm theo tình trạng dinh dưỡng không bình thường (thiếu cân, 

suy dinh dưỡng, thừa cân, béo phì) gặp nhiều khó khăn để duy trì điều trị, tập luyện 

PHCN để tăng cường và cải thiện sức khỏe. 
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Tỷ lệ mắc tăng huyết áp của NKT tại Nghệ An 26,2% cao hơn so với tỷ lệ 

tăng huyết áp chung trong cộng đồng ở Việt Nam năm 2019 là 21,1% [109]. Tương 

tự, tại Thượng Hải, Trung Quốc tỷ lệ NKT mắc tăng huyết áp là 42,5%, NKT vận 

động có tỷ lệ tăng huyết áp cao hơn các loại khuyết tật khác [67]. Tỷ lệ mắc tăng 

huyết áp của người dân Trung Quốc là 37,2% [106], cao hơn so với Việt Nam, do vậy 

tỷ lệ mắc tăng huyết áp của NKT tại Trung Quốc cũng cao hơn NKT tại Việt Nam. 

Trong số NKT tham gia nghiên cứu có nhiều người là khuyết tật sau đột quị do hậu 

quả của tăng huyết áp. Do vậy, tỷ lệ mắc tăng huyết áp trong nhóm NKT cao hơn so 

với người dân trong cộng đồng. Điều này phù hợp với đặc điểm hiện nay, số NKT 

tăng lên do hậu quả gia tăng các bệnh mạn tính, trong đó có tăng huyết áp [136]. Tỷ 

lệ tăng huyết áp của NKT tại Nghệ An, Việt Nam cao hơn NKT trí tuệ tại Incheon, 

Hàn Quốc 12,5% [102]. NKT tại Incheon mắc dạng khuyết tật trí tuệ, NKT tại Nghệ 

An là tổng tất cả các dạng khuyết tật trong đó khuyết tật vận động chiếm tỷ lệ lớn. 

Các nghiên cứu chỉ ra khuyết tật vận động mắc tăng huyết áp cao hơn các dạng 

khuyết tật khác. Đồng thời, NKT trí tuệ tại Incheon, Hàn Quốc có độ tuổi từ 13 - 50 

trẻ hơn NKT tại Nghệ An 16 - 83, tình trạng tăng huyết áp tăng lên theo tuổi do vậy 

NKT tại Nghệ An có tỷ lệ mắc tăng huyết áp cao hơn.  

Có nhiều bằng chứng đã khẳng định được mối liên hệ chặt chẽ giữa tình trạng gia 

tăng tỷ lệ khuyết tật với các bệnh mạn tính như tăng huyết áp, đái tháo đường và đột 

quỵ [65] [54]. Để giảm số mới mắc khuyết tật thì người dân cần chủ động thực hiện 

phòng chống tăng huyết áp. Cần triển đồng bộ liên tục các chương trình phòng chống 

các bệnh không lây nhiễm để góp phần giảm số khuyết tật mới trong cộng đồng.  

4.2. Thực trạng và nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật 

4.2.1. Thực trạng khuyết tật 

Trong các dạng khuyết tật mà NKT tại Nghệ An mắc phải, dạng khuyết tật vận 

động chiếm tỷ lệ cao nhất 80,3%, nghe, nói 29,9%, thần kinh, tâm thần 9,3%, thấp 

nhất là dạng khuyết tật khác 3,8%. Tình trạng khuyết tật, có 57,7% NKT mắc đơn 

khuyết tật, 42,3 % NKT mắc đồng thời từ 2 dạng khuyết tật trở lên. Thực trạng 

khuyết tật của NKT tại Nghệ An tương đồng với thực trạng chung của NKT ở Việt 
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Nam những năm gần đây. Tuy nhiên, có khác biệt so với tình trạng khuyết tật của 

Việt Nam ở giai đoạn năm 2010 trở về trước, cũng như khác biệt so với một số 

nước ở trên thế giới ở thời điểm hiện tại. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật triển khai ở thời điểm, 

địa điểm khác nhau, xác định tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật có 2 phương pháp tính: 

chỉ số tỷ lệ mắc dạng khuyết tật trong một quần thể với cỡ mẫu bao gồm cả người 

khuyết tật và người không khuyết tật; hoặc tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật trong tổng 

số người khuyết tật tham gia nghiên cứu. Đối tượng nghiên cứu người dân trong 

cộng đồng hoặc người bệnh điều trị trong bệnh viện. Các kết quả nghiên cứu cho 

thấy có sự tương đồng dạng khuyết tật vận động chiếm tỷ lệ cao hơn so với các 

khuyết tật khác.  

Tại Việt Nam, năm 2016 người dân từ 18 tuổi trở lên trong cộng đồng tỷ lệ 

khuyết tật vận động là 5,38%, nhận thức 3,82% và nhìn là 1,56% Tình trạng khuyết 

tật đơn khuyết tật 8,36% cao hơn đa khuyết tật 4,41% [45]. Đến năm 2023, dạng 

khuyết tật vận động (thân dưới 5,2%, thân trên 2,34%), nhận thức 2,68%, nghe 

2,21%, nhìn 1,14%, giao tiếp 1,1% [47]. Phù hợp thực trạng một số nước trên thế 

giới tỷ lệ mắc khuyết tật tăng theo thời gian, nhưng khác biệt về các dạng khuyết tật 

chính. Tại Úc, tỷ lệ NKT tăng lên theo thời gian, với dạng khuyết tật chính là thần 

kinh, tâm thần 23% [70]. Tại Châu Phi người từ 15 tuổi trở lên khuyết tật về nhìn 

chiếm tỷ lệ cao nhất 1,8%, vận động 1,6%, nhận thức 1,2% [112]. NKT tại Enugu 

Metropolis, Nigeria 51,1% mắc khuyết tật vận động, nghe 46,4% [51]. 

Thực trạng khuyết tật của NKT tại Nghệ An tương đồng với một số địa 

phương trong cả nước. Tỷ lệ các dạng khuyết tật của NKT tại Bắc Giang năm 2017 

vận động 42,5%, nhìn 24,7%, học 21,1%, nghe, nói 19,4%, hành vi xa lạ 14,2% 

[41]; tại Thái Bình vận động 42,6%, nghe, nói 31,2%, thần kinh, tâm thần 19,5%, 

nhìn 19,1%, học 16,4% [44]. Kết quả trên cũng phù hợp với thực trạng tại bệnh viện 

trên toàn quốc. Người bệnh cần PHCN trong nhóm khuyết tật về vận động chiếm tỷ 

lệ lớn nhất với năm 2018, 2019 và 2020 lần lượt với 72,6%; 77,2% và 73%. Các 

bệnh cần PHCN trong nhóm rối loạn chức năng tâm thần, khuyết tật về nghe, nói, 
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rối loạn chức năng nhận thức và dạng khuyết tật khác có tỷ lệ thấp hơn và thấp nhất 

là ở nhóm giảm cảm giác với tổng số ca năm 2018 là 1,2%, năm 2019 là 1,9%, năm 

2020 là 2,6%. Tỷ lệ bệnh cần phục hồi chức năng ở các nhóm khuyết tật về vận 

động, nhận thức, giảm cảm giác và các dạng khuyết tật khác đều có xu hướng tăng 

dần từ năm 2018 đến 2020 [35].  

Vấn đề cần quan tâm có 80,3% NKT tại tỉnh Nghệ An mắc khuyết tật vận động 

cao gấp đôi so với tại huyện Thống Nhất tỉnh Đồng Nai 32,2% [32]; huyện Tân Uyên 

tỉnh Bắc Giang 42,5% [41]; người khuyết tật là nạn nhân chất độc da cam/dioxin tại 

huyện Tiền Hải tỉnh Thái Bình 42,6% [44]. Tỷ lệ mắc khuyết tật vận động cao nhất 

80,3%, có sự khác biệt về dạng khuyết tật so với một nước trên thế giới. Tại vùng 

Đông nam Anatolia, Thổ Nhĩ Kỳ khuyết tật vận động đứng thứ 2 sau tâm thần [69]; 

tại Châu Phi năm 2021, khuyết tật về nhìn chiếm tỷ lệ cao nhất, xếp thứ hai khuyết 

tật vận động [112]. 

Khuyết tật vận động là dạng khuyết tật phổ biến ở NKT tại Nghệ An nói 

riêng cũng như tại Việt Nam nói chung. Vì vậy, đối tượng chính cần ưu tiên can 

thiệp trong công tác chăm sóc sức khỏe NKT tại Nghệ An là khuyết tật vận động. 

Các hoạt động can thiệp y tế về PHCNDVCĐ hiện nay cần định hướng ưu tiên 

nguồn lực, nhân lực can thiệp vào nhóm khuyết tật vận động để giải quyết số 

lượng lớn người hiện mắc trong cộng đồng. Tỷ lệ mắc dạng khuyết tật vận động 

tại 3 huyện tương đương nhau Diễn Châu là 78,4%, Quỳ Châu 81,8%, Vinh 

80,7%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc khuyết tật vận động giữa 3 huyện 

nghiên cứu (p > 0,05), đây chính là thuận lợi làm cơ sở để triển khai cùng 1 bộ các 

giải pháp can thiệp PHCNDVCĐ cho đối tượng NKT ở 3 huyện và áp dụng chung 

một bộ tiêu chuẩn để đánh giá tiến bộ PHCN.  

Sự thay đổi đặc điểm dịch tễ thực trạng mắc các dạng khuyết tật theo yếu tố thời 

gian, không gian cho thấy sự dịch chuyển trên do tác động của một số yếu tố can 

thiệp vào hoạt động PHCN tại Việt Nam. Những năm trước 2010, khuyết tật về nhìn 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong các dạng khuyết tật. Nhờ hiệu quả của Chương trình 

phòng chống mù lòa Việt Nam triển khai thành công đã tác động làm giảm tỷ lệ mù 
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lòa toàn quốc từ 4,1% vào năm 2000-2002 xuống 3,1% năm 2007-2008, và 1,8% 

năm 2015 [20]. Tại Nghệ An chương trình phòng chống mù lòa đã và đang triển 

khai liên tục có hiệu quả trên quy mô toàn tỉnh với nhiều giải pháp đồng bộ chăm 

sóc mắt đã góp phần kiểm soát không làm gia tăng số ca mới mắc khuyết tật về 

nhìn. Tuy nhiên, qua nghiên cứu này cho thấy vẫn có 21,3% NKT tại Nghệ An có 

khó khăn về nhìn, do vậy cần tiếp tục duy trì triển khai chương trình phòng chống 

mù lòa trên địa bàn tỉnh Nghệ An. Chương trình PHCNDVCĐ tại các xã cần chủ 

động phối hợp với chương trình phòng chống mù lòa để phát hiện sớm người trong 

cộng đồng có nguy cơ mắc giảm khả năng nhìn, quản lý, can thiệp, điều trị dứt điểm 

các bệnh lý giác mạc, thuỷ tinh thể, PHCN cho người khuyết tật thị giác/giảm chức 

năng nhìn. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ mắc các dạng khuyết tật giữa 3 

huyện (p < 0,05): Diễn Châu có tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nhìn 26,3%; thần kinh, 

tâm thần 15,7% cao hơn so có ý nghĩa thống kê so với Quỳ Châu và Vinh. Quỳ 

Châu có tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nghe 24,1%; dạng khuyết tật nói 25,3%; và dạng 

khuyết tật chậm phát triển trí tuệ 27,9% cao hơn so với Diễn Châu và Vinh. Do vậy, 

khuyến nghị can thiệp về PHCN lĩnh vực nhìn, thần kinh, tâm thần, nghe, nói, chậm 

phát triển trí tuệ cần được tổ chức với các biện pháp đặc thù phù hợp với đặc điểm 

của mỗi huyện. Huyện Quỳ Châu ngoài ưu tiên can thiệp PHCNDVCĐ lĩnh vực vận 

đồng thì cần ưu tiên can thiệp khuyết tật dạng nghe, nói và chậm phát triển trí tuệ. 

Huyện Diễn Châu có kế hoạch chăm sóc sức khỏe NKT, can thiệp PHCN lĩnh vực 

nhìn và thần kinh, tâm thần.  

4.2.2. Nhu cầu phục hồi chức năng 

NKT ở Nghệ An có nhu cầu PHCN ở 4 lĩnh vực: Vận động, sinh hoạt, giao 

tiếp, hòa nhập xã hội, trong đó nhu cầu cao nhất là ở lĩnh vực hòa nhập xã hội 

90,4%, tiếp theo là sinh hoạt hàng ngày 84%, vận động 80,3% và giao tiếp 53,3%.  

PHCN vận động với mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 35,7%, mức độ trung 

bình 19,5%, mức độ nặng 13,5% và đặc biệt nặng chiếm 11,6%. PHCN sinh hoạt 

hàng ngày mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 36,6%, mức độ trung bình 25,3%, mức 
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độ nặng 12,5% và đặc biệt nặng chiếm 10,1%. Nhu cầu PHCN giao tiếp, 24,1% có 

nhu cầu ở mức độ nhẹ, 29,2% ở mức độ trung bình. Nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội 

mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 48,5%, mức độ trung bình 41,9%. 

4.2.2.1. Nhu cầu PHCN vận động 

Có 80,3% NKT có nhu cầu PHCN vận động, tỷ lệ thấp hơn so với nhu cầu 

PHCN vận động của NKT tại Tuyên Quang 89,6% [15], Nguyễn Minh Thùy tại 

vùng Đồng bằng Sông Hồng là 89,6% [42], tại thành phố Thủ Dầu Một tỉnh Bình 

Dương 82,7% [21], NKT vận động tại Đồng Nai 100% có nhu cầu PHCN vận động 

[32]. Do sự khác biệt về tình trạng khuyết tật của đối tượng nghiên cứu, tại Nghệ 

An có 6 dạng khuyết tật có những NKT ko phải khuyết tật vận động, NKT tại các 

nghiên cứu trên toàn bộ hoặc chủ yếu là dạng khuyết tật vận động.  

Trong 80,3% có nhu cầu PHCN vận động, mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 

35,7%, mức độ trung bình 19,5%, mức độ nặng 13,5% và đặc biệt nặng chiếm 

11,6%. Điều này phản ánh rằng phần lớn người khuyết tật có nhu cầu PHCN vận 

động, nhưng mức độ nhu cầu có sự phân hóa rõ rệt từ nhẹ đến nặng, đặc biệt nặng. 

Tỷ lệ người có nhu cầu PHCN ở mức nhẹ và trung bình chiếm đa số 55,2%, cho 

thấy phần lớn người khuyết tật vẫn có khả năng vận động nhưng vẫn cần có hỗ trợ 

để cải thiện hoặc duy trì vận động ở hiện tại góp phần nâng cao chất lượng sống và 

duy trì sự độc lập trong vận động hàng ngày. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 

hợp với xu hướng NKT có nhu cầu PHCN vận động ở mức nhẹ và trung bình chiếm 

tỷ lệ cao hơn so với nhóm mức nặng và đặc biệt nặng [57]. 

Tỷ lệ NKT có thể tự thực hiện bình thường hoạt động vận động dao động từ 

24,5% đến 50,7%, cho thấy sự khác biệt về khả năng vận động giữa các nhóm chức 

năng cơ thể. Trong các hoạt động vận động, nhóm vận động tay khả quan hơn so 

với nhóm vận động chân. Khoảng 50% NKT có thể thực hiện các vận động tay một 

cách bình thường, chức năng chi trên của NKT vẫn hoạt động tốt. Tỷ lệ độc lập vận 

động 2 tay là 50,7%, độc lập sử dụng 2 bàn tay 49,6% cao hơn so với NKT vận 

động tại Đồng Nai là 30,7% [32]. Tuy nhiên, có 7,1% NKT không thể thực hiện vận 

động tay, cho thấy một bộ phận NKT vẫn gặp khó khăn lớn trong các hoạt động cơ 

bản như cầm nắm hay thao tác với các vật dụng hàng ngày. Do vậy, cần thiết phải 
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có các can thiệp PHCN phù hợp với tình trạng khuyết tật vận động của mỗi NKT, 

có thể áp dụng các công cụ hỗ trợ, giúp NKT cải thiện khả năng vận động tay, nâng 

cao tính tự lập trong sinh hoạt cuộc sống hàng ngày. Đối với vận động chân, chỉ 

40,3% NKT có thể tự vận động bình thường, tỷ lệ không thể thực hiện phải phụ 

thuộc hoàn toàn là 8,6%; tỷ lệ này cao hơn so với vận động tay, cho thấy một sự 

chênh lệch trong khả năng vận động giữa các chi.  

Khả năng thực hiện các hoạt động cơ bản. Về các hành động cơ bản như đứng 

81,7%, ngồi 86,3% NKT có thể tự thực hiện các động tác này. Đây là một tín hiệu 

tích cực, cho thấy một phần lớn NKT vẫn duy trì được các chức năng vận động cơ 

bản, có thể tự chủ động trong việc chăm sóc bản thân. Tỷ lệ cần trợ giúp ngồi của 

NKT tại Nghệ An là 13,7% cần trợ giúp đứng là 18,3% thấp hơn nhiều so với người 

cao tuổi tại phường Vị Xuyên, thành phố Nam Định có 43,5% cần trợ giúp ngồi; 

9,1% cần trợ giúp đứng. Ảnh hưởng của giảm khả năng vận động lên người cao tuổi 

là: 33,1% người cao tuổi bị những cảm giác trên làm gián đoạn công việc và 8,1% 

người cao tuổi bị những cảm giác đau khiến không thể ngủ được [40]. Mặc dù khác 

nhau về đối tượng nghiên cứu, tại Nghệ An là NKT từ 18 tuổi trở lên, còn tại 

phường Vị Xuyên thành phố Nam Định là người cao tuổi. Cho thấy thực tế ở người 

cao tuổi tình trạng cơ thể suy giảm chức năng nhiều, nhu cần PHCN lớn.  

Di chuyển: 40% NKT có tự thực hiện di chuyển gần trong nhà, trong làng 

xóm, tự đi bộ 10 bước, 10m. Khả năng NKT di chuyển xa bị hạn chế đáng kể, với 

chỉ 24,5% có thể đi bộ 1km bình thường, trong khi 28,2% hoàn toàn không thể thực 

hiện. Sự hạn chế trong khả năng di chuyển không chỉ ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng 

ngày mà còn hạn chế khả năng tham gia các hoạt động xã hội, làm việc của NKT. 

Thực tế cho thấy sự cần thiết phải phát triển các phương tiện hỗ trợ đi lại và cải 

thiện cơ sở hạ tầng để NKT có thể di chuyển dễ dàng hơn trong cộng đồng. Kết quả 

nghiên cứu tại Nghệ An có 28,2% NKT không thể đi bộ 1km tương tự tại 

Chungnam, Hàn Quốc 2021 cho thấy hơn 50% người khuyết tật gặp khó khăn trong 

việc di chuyển xa, và khoảng 20% hoàn toàn không thể đi bộ quá 500m mà không 

có sự hỗ trợ [82]. Một nguyên nhân góp phần làm cho NKT không di chuyển xa do 

thiếu các thiết bị hỗ trợ vận động. Tỷ lệ NKT được có xe lăn để sử dụng, có nạng và 
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dụng cụ trợ giúp thấp hơn so với nhu cầu thực tế, dẫn đến khả năng vận động hạn 

chế hơn [123]. Việc không thể thực hiện độ lập các vận động như đứng, đi lại hay di 

chuyển tự do có thể gây ra tác động tiêu cực đến chất lượng sống và khả năng tham 

gia các hoạt động xã hội của NKT. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhu cầu PHCN vận động của 

NKT của 3 huyện (p < 0,05). Mức độ đặc biệt nặng NKT tại Quỳ Châu có tỷ lệ nhu 

cầu PHCN cao nhất 16,1% cao hơn so với Diễn Châu 13,3%, Vinh 5,4%. Mức độ 

nặng NKT tại Diễn Châu có tỷ lệ nhu cầu PHCN 17% cao hơn so NKT tại Quỳ 

Châu 13,5%, Vinh 10%. Mức độ trung bình, nhẹ NKT tại Vinh có nhu cầu PHCN 

cao hơn so với Quỳ Châu và Diễn Châu. Sự khác biệt trên do tác động của các yếu 

tố nơi ở, điều kiện kinh tế ảnh hưởng đến nhu cầu PHCN vận động. Người khuyết 

tật sống ở vùng nông thôn có xu hướng phải đối mặt với nhiều thách thức, khó khăn 

trong PHCN hơn người khuyết tật sống ở vùng thành thị [86]. NKT tại Quỳ Châu 

sống ở vùng nông thôn miền núi cao khó khăn hơn nhiều so với Diễn Châu và thành 

phố Vinh. Để nâng cao khả năng tiếp cận và hiệu quả của phục hồi chức năng vận 

động cho người khuyết tật tại Nghệ An cần mở rộng hoạt động PHCNDVCĐ đảm 

bảo mọi người khuyết tật, đặc biệt ở vùng nông thôn và miền núi, đều có thể tiếp 

cận. Hướng dẫn NKT làm dụng cụ trợ giúp vận động, hỗ trợ thiết bị vận động, cung 

cấp các phương tiện hỗ trợ như xe lăn, gậy, nạng và thiết bị hiện đại là giải pháp để 

nâng cao hiệu quả PHCN vận động cho NKT. Phát triển chương trình tập luyện vận 

động PHCN được thiết kế riêng cho từng mức độ khuyết tật để giúp họ cải thiện 

chức năng vận động. Cải thiện cơ sở hạ tầng giao thông, đảm bảo hệ thống giao 

thông công cộng và công trình công cộng thân thiện với người khuyết tật. 

4.2.2.2. Nhu cầu PHCN sinh hoạt hàng ngày  

Có 16% người khuyết tật không có nhu cầu phục hồi chức năng sinh hoạt, 

84% có nhu cầu với: mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất với 36,6%, mức độ trung bình 

chiếm 25,3%, mức độ nặng chiếm 12,5%, và đặc biệt nặng chiếm 10,1%. Nhu cầu 

PHCN sinh hoạt của NKT ở phần lớn ở mức độ nhẹ. Mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ cao 

nhất 36,6%, phản ánh xu hướng NKT vẫn có khả năng tự duy trì mức độ độc lập 

trong sinh hoạt hàng ngày, nhưng cần hỗ trợ ở mức độ nhất định. Điều này đòi hỏi 
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các chương trình phục hồi chức năng có thể tập trung vào việc duy trì tình trạng 

hiện tại và cải thiện các kỹ năng tự phục vụ bản thân cơ bản. Mức độ trung bình 

25,3%, nặng 12,5%, đặc biệt nặng 10,1%: cho thấy một phần NKT gặp khó khăn 

trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày, cần can thiệp hỗ trợ nhiều hơn để phục hồi 

hoặc giảm thiểu sự mất chức năng. 10% gặp khó khăn nghiêm trọng hơn trong sinh 

hoạt, cần hỗ trợ trực tiếp của người chăm sóc, đòi hỏi có can thiệp phục hồi chức 

năng chuyên sâu, có thể bao gồm cả việc sử dụng thiết bị hỗ trợ hoặc chế độ phục 

vụ chăm sóc đặc biệt để hỗ trợ NKT. 

Có 84% NKT có nhu cầu PHCN lĩnh vực sinh hoạt hàng ngày. Với các hoạt 

động: ăn uống, rửa mặt, vệ sinh cá nhân trên 55% NKT có khả năng tự thực hiện, 

khoảng 30% NKT cần sự trợ giúp từ một phần đến hoàn toàn trong sinh hoạt vệ sinh 

hàng ngày. Nhóm hoạt động gặp nhiều khó khăn phụ thuộc hoàn toàn gồm mặc/cởi 

quần áo, vệ sinh cá nhân và tắm rửa là những hoạt động gặp nhiều khó khăn hơn, với 

tỷ lệ cần hỗ trợ hoặc không thể thực hiện dao động từ 11,7% đến 14,5%. Tỷ lệ nhu 

cầu PHCN sinh hoạt NTKT tại Nghệ An tương đồng với NKT vận động tại huyện 

Thống Nhất tỉnh Đồng Nai có nhu cầu PHCN sinh hoạt là 85,2%. Có thể thực hiện 

các hoạt động sinh hoạt: ăn uống, tắm rửa vệ sinh cá nhân, đại tiểu tiện, mặc quần 

áo, một cách độc lập chiếm từ 18,7% đến 27,9%. Người khuyết tật vận động có thể 

thực hiện khi có sự trợ giúp chiếm từ 47,6% đến 52,8%; phải phụ thuộc vào người 

khác chiếm từ 24,5% đến 31,3% [32]. Cao hơn nhiều so với NKT tại thành phố Thủ 

Dầu Một năm 2012 là 36,4% [21], và tại quận Hoàng Mai Hà Nội năm 2012 là 

78,3% [26]. Trong 21,7% NKT tại Hoàng Mai có nhu cầu PHCN sinh hoạt thì mức 

độ nhẹ chiếm 9,5%, trung bình 4,2%, nặng 2%, đặc biệt nặng chiếm 6%. Nhu cầu cần 

PHCN ở các hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày tắm là hoạt động có tỷ lệ NTT có 

khó khăn nhiều nhất chiếm 20,5%. Mức độ khó khăn giảm dần theo các hoạt động 

tắm rửa, cởi đồ, mặc đồ, đại tiện, tiểu tiện, rửa mặt, chải đầu, ăn, uống [26]. Sự khác 

biệt trên do mức độ NKT mức độ nặng và đặc biệt nặng của tại thành phố Thủ Dầu 

Một, quận Hoàng Mai ít hơn tại Nghệ An, đồng thời điều kiện thiết bị sinh hoạt tại 

thành phố phát triển tốt hơn so với điều kiện tại vùng nông thôn, miền núi tại Nghệ 
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An. Khả năng tự thực hiện hoạt động ăn uống, thay quần áo của NKT tại Nghệ An 

tốt hơn người cao tuổi tại phường Vị Xuyên, thành phố Nam Định có 52,1% cần sự 

trợ giúp về ăn uống; 28,4% cần trợ giúp về thay quần áo [40]. Do sự khác biệt về 

đối tượng nghiên cứu, tại Nam Định trên đối tượng người cao tuổi, mà thực tế hơn 

46% người cao tuổi bị khuyết tật, tỷ lệ khuyết tật ở người cao tuổi cao hơn các độ 

tuổi khác [143]. Nhu cầu PHCN trong sinh hoạt hàng ngày của NKT tại Nghệ An 

thấp hơn so với những người khuyết tật cao tuổi mắc bệnh lý mạn tính như ung thư, 

COPD tại 3 nước Anh, Ireland, và Mỹ tỷ lệ gặp khó khăn trong tắm rửa 48% mặc 

quần áo 39% [89]. Tại Brazil, có 36,1% người cao tuổi khuyết tật gặp khó khăn trong 

sinh hoạt hàng ngày, cao hơn so với tỷ lệ người khuyết tật trong nghiên cứu này [55]. 

Do sự khác biệt về mức độ nặng của bệnh nền và độ tuổi cao hơn so với NKT tại 

Nghệ An. Đồng thời có thể có sự khác biệt trong bộ công cụ và tiêu chuẩn đánh giá 

mức độ khuyết tật, nhu cầu PHCN lĩnh vực sinh hoạt giữa các quốc gia. Độ tuổi, tình 

trạng bệnh nền mắc bệnh mạn tính làm suy giảm thể chất là yếu tố ảnh hưởng làm 

tăng độ khó khăn trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày [105]. 

Khả năng tự lập trong các hoạt động sinh hoạt phục vụ bản thân của NKT như 

mua bán, quản lý chi tiêu, nấu ăn, dọn dẹp nhà cửa, giặt quần áo, sử dụng thuốc còn 

thấp. Chỉ có 24,7% NKT có thể tự thực hiện việc mua bán phục vụ cuộc sống, trong 

khi 32,2% cần hỗ trợ và 43,1% không thể thực hiện hoạt động này. Khoảng 48,3% 

NKT không thể tự quản lý chi tiêu, điều này cho thấy một tỷ lệ lớn gặp khó khăn 

trong việc quản lý và thực hiện giao dịch tài chính cá nhân. Điều này tương đồng 

với tình trạng NKT trên thế giới, xuất phát từ nguyên nhân NKT chưa có đầy đủ 

kiến thức kỹ năng tài chính, thiếu công nghệ hỗ trợ giao dịch phù hợp với dạng 

khuyết tật, gặp nhiều rào cản giao tiếp và tỷ lệ nghèo đói, thất nghiệp cao [88]. Đây 

chính là hạn chế làm ảnh hưởng đến khả năng tham gia vào các hoạt động sinh hoạt 

cộng đồng như mua sắm là yếu tố thiết yếu để NKT có thể tự lập và hòa nhập xã 

hội. Một tỷ lệ lớn 52,8% NKT không thể tự nấu ăn, không chế biến thực phẩm phục 

vụ nhu cầu ăn uống của bản thân. Khả năng tự nấu ăn của NKT tại Nghệ An tương 

đương với NKT tại quận Hoàng Mai, Hà Nội là 47,2% [26]. Tương tự như tự nấu 
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ăn, tỷ lệ NKT không thể tự thực hiện việc dọn dẹp nhà cửa là khá cao 42,2%. Có 

54,6% NKT không thể thực hiện giặt quần áo. Nấu ăn, dọn dẹp nhà cửa, giặt quần 

áo không chỉ yêu cầu khả năng vận động mà còn đòi hỏi khả năng tư duy, nhận thức 

và phối hợp tay-mắt. Việc này có thể liên quan đến sự hạn chế về khả năng di 

chuyển, sự phối hợp vận động và thậm chí là vấn đề về nhận thức hoặc năng lực sử 

dụng các dụng cụ vệ sinh, quản lý làm sạch không gian sống của bản thân. Ngoài 

yếu tố kỹ năng của NKT không thực hiện các hoạt động tự phục vụ bản thân, còn có 

yếu tố của người chăm sóc. Trên 50% NKT đang sống cùng với vợ/chồng/con trong 

1 hộ gia đình, người chăm sóc có xu hướng làm hộ hoặc không chủ động không để 

người NKT thực hiện các hoạt động tự phục vụ sinh hoạt bản thân như: mua bán, 

quản lý chi tiêu, nấu ăn... Để nâng cao khả năng tự chăm sóc sinh hoạt cho NKT, có 

thể triển khai giải pháp sử dụng công nghệ để hỗ trợ NKT trong các hoạt động sinh 

hoạt phục vụ nhu cầu bản thân. 

Mặc dù tỷ lệ không thể thực hiện sử dụng thuốc là thấp hơn so với các hoạt 

động khác chỉ 22,8%, nhưng có đến 43,5% NKT vẫn cần sự hỗ trợ trong việc sử 

dụng thuốc. Người khuyết tật có tỷ lệ mắc các bệnh mạn tính cao và thường cần 

dùng nhiều loại thuốc để kiểm soát sức khỏe của bản thân. Tuy nhiên, khoảng 20-

50% người khuyết tật không uống thuốc theo chỉ định [127]. Đây là một vấn đề 

quan trọng, sử dụng thuốc phải đúng chỉ định, nếu sử dụng sai liều, sai thời gian có 

thể gây ảnh hưởng lớn đến sức khỏe của NKT. NKT cần hỗ trợ của người chăm sóc 

hoặc sử dụng công nghệ như ứng dụng nhắc nhở thuốc có thể giúp NKT quản lý 

việc sử dụng thuốc một cách hiệu quả và an toàn.  

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhu cầu phục hồi chức năng sinh 

hoạt của NKT của 3 huyện (p < 0,05). NKT tại Quỳ Châu có nhu cầu PHCN sinh 

hoạt cao nhất 94,3%; Diễn Châu 88,5%; Vinh 68,9%. NKT tại Quỳ Châu có nhu 

cầu phục hồi chức năng mức độ đặc biệt nặng 14,4%, trung bình 28,8% cao hơn 

NKT tại Diễn Châu và Vinh. Quỳ Châu là huyện miền núi cao của Nghệ An, là một 

trong những huyện nghèo nhất của cả nước, điều kiện kinh tế đặc biệt khó khăn, đa 

số NKT đồng bào dân tộc Thái ở nhà sàn làm từ gỗ, tre nứa, cơ sở hạ tầng yếu kém 
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hơn rất nhiều so với huyện Diễn Châu và thành phố Vinh do vậy điều kiện thực hiện 

hoạt động sinh hoạt như ăn uống, vệ sinh cá nhân của NKT gặp rất nhiều khó khăn 

hơn. Các can thiệp về PHCNDVCĐ tại Quỳ Châu cần thiết kế đặc thù phù hợp với 

điều kiện sinh hoạt, cơ sở hạ tầng hiện có của địa phương.  

NKT cần tăng cường khả năng độc lập trong sinh hoạt hàng ngày. Một biện 

pháp có hiệu quả là sử dụng thiết bị hỗ trợ như: nạng, ghế tắm, dụng cụ cầm nắm... có 

thể làm giảm tỷ lệ phụ thuộc vào người chăm sóc [53]. Mức độ hỗ trợ từ gia đình và 

cộng đồng đóng vai trò quan trọng trong duy trì khả năng tự lập trong sinh hoạt của 

NKT [79]. Các hoạt động trong lĩnh vực sinh hoạt hàng ngày có ảnh hưởng trực tiếp 

đến sự hài lòng về chất lượng cuộc sống của NKT cao tuổi cũng như người chăm sóc. 

Tại Tân Cương, Trung Quốc thực hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày cho NKT 

cao tuổi đã tác động đến 91,3% tình trạng trầm cảm của người chăm sóc [148]. Can 

thiệp PHCN cho NKT để tăng khả năng tự lập trong sinh hoạt tự phục vụ bản thân, 

đồng thời giảm áp lực cho cả người thân, người chăm sóc. NKT có nhu cầu phục hồi 

chức năng sinh hoạt hàng ngày từ nhẹ đến nặng, do vậy các hoạt động PHCNDVCĐ 

cần linh hoạt và đa dạng để đáp ứng từng mức độ nhu cầu khác nhau của NKT.  

4.2.2.3. Nhu cầu PHCN giao tiếp  

Trong 4 nhu cầu PHCN thì giao tiếp là lĩnh vực có nhu cầu thấp nhất chỉ 

53,5% NKT có nhu cầu PHCN giao tiếp, trong đó có 24,1% có nhu cầu ở mức độ 

nhẹ vẫn có thể giao tiếp được với người khác mặc dù có đôi chút khó khăn, 29,2% ở 

mức độ trung bình. Dù tỷ lệ này thấp hơn so 3 lĩnh vực khác, nhưng đây vẫn là một 

vấn đề quan trọng, đặc biệt đối với những người khuyết tật có khó khăn về lời nói, 

nghe hoặc ngôn ngữ. Tỷ lệ khó khăn giao tiếp của NKT tại Nghệ An cao hơn so với 

NKT tại Hoàng Mai 28,8% có nhu cầu PHCN trong giao tiếp và đa phần ở mức độ 

nhẹ [26] . Thấp hơn so với tỷ lệ khó khăn giao tiếp của NKT chậm phát trí tuệ tại 

Ireland là có 57,9% với 23,5% ở mức đặc biệt nặng. Chỉ có 75,1% người tham gia 

giao tiếp bằng lời nói; hơn 50% không giao tiếp được với nhân viên y tế, và với người 

lạ [130]. Do sự khác biệt về đối tượng nghiên cứu, NKT tại Ireland dạng khuyết tật 

chậm phát triển trí tuệ có mức độ nặng hơn NKT tại Nghệ An gồm tất cả cả dạng tật. 
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Mức độ khuyết tật của NKT tại Hoàng Mai cao hơn NKT tại Nghệ An. Khó khăn 

trong giao tiếp làm hạn chế tương tác giữa cán bộ y tế với NKT, đây chính là một rào 

cản trong tiếp cận các dịch vụ y tế để nâng cao sức khỏe cho NKT [84]. 

Có 14% NKT gặp khó khăn về phát âm, có 12,1% NKT có lời nói làm người 

khác không hiểu. Khó khăn trong việc phát âm, phát âm mà người khác không hiểu 

có thể gây trở ngại lớn trong giao tiếp hằng ngày, khiến người khuyết tật không thể 

truyền đạt thông tin một cách chính xác và hiệu quả. Điều này có thể ảnh hưởng đến 

khả năng học tập, tham gia vào các hoạt động xã hội, và tìm kiếm việc làm. Các can 

thiệp sớm trong trị liệu ngôn ngữ, như cải thiện phát âm và kỹ năng nói, có thể giúp 

giảm bớt sự cản trở này và tăng cường khả năng giao tiếp cho người khuyết tật. Có 

11,7% NKT không thể hiểu người khác nói và có 7,5% NKT không thể diễn đạt nhu 

cầu mong muốn của mình. Khả năng diễn đạt nhu cầu là nền tảng của sự tự lập và 

hòa nhập xã hội, NKT không hiểu người khác nói, không thể diễn đạt nhu cầu của 

bản thân, họ có thể cảm thấy bất lực hoặc không được đáp ứng những yêu cầu cơ 

bản trong cuộc sống. Khó khăn về giao tiếp không diễn đạt được mong muốn của 

bản thân cũng như hiểu đối tượng giao tiếp làm ảnh hưởng trực tiếp đến chất lượng 

cuộc sống của NKT. NKT có khó khăn về giao tiếp thì có chất lượng cuộc sống 

thấp hơn, hòa nhập xã hội thấp hơn [91]. Điều này nhấn mạnh sự cần thiết có các 

can thiệp về ngôn ngữ trị liệu nhằm mục đích giúp NKT giao tiếp và nuốt có hiệu 

quả hơn để họ có thể tham gia học tập cũng như những hoạt động sinh hoạt hàng 

ngày, nâng cao trình độ văn hoá, năng lực làm việc đồng thời giúp họ hòa nhập với 

xã hội, góp phần duy trì cũng như nâng cao chất lượng cuộc sống. Thực tế, NKT 

thường lựa chọn tiếp cận hoạt động ngôn ngữ trị liệu theo dịch vụ tư nhân [122]. 

Cải thiện khả năng giao tiếp cho NKT thể hiện qua tạo ra cuộc giao tiếp giữa NKT 

và đối tác mà truyền tải và hiểu được nội dung giao tiếp. Để đạt hiệu quả cải thiện 

giao tiếp đòi hỏi cả 2 yếu tố. Với NKT phải xác định phương pháp giao tiếp phù 

hợp tình trạng hiện tại, khuyến khích NKT tham gia giao tiếp. Với đối tác giao tiếp 

cần sẵn sàng tích cực giao tiếp và chấp nhận sự hạn chế của NKT. Các yếu tố tác 

động đến sự sẵn sàng của đối tác gồm: kiến thức, kỹ năng để giao tiếp với người có 
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hạn chế khả năng nói, phát âm, diễn đạt; niềm tin của họ với sự tiến bộ của NKT; và 

mối quan hệ của đối tác với NKT [96]. 

4.2.2.4. Nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội  

Hòa nhập xã hội là một vấn đề y tế công cộng quan trọng đối với NKT [95]. 

Hòa nhập xã hội là lĩnh vực NKT tại Nghệ An có nhu cầu PHCN cao nhất. Có 

90,4% NKT cần được PHCN về hòa nhập xã hội trong đó 48,5% cần PHCN hòa 

nhập xã hội ở mức nhẹ và 41,9% ở mức trung bình. NKT gặp phải những rào cản 

lớn trong việc hòa nhập vào cộng đồng như tham gia các hoạt động tại địa phương, 

làm việc để có thu nhập.... Phản ánh đúng thực tế NKT tại Việt Nam vẫn đang tiếp 

tục phải đối mặt với nhiều thách thức để hòa nhập xã hội [108]. Kết quả này tương 

tự với các nghiên cứu tại Việt Nam, dù ở các thời điểm khác nhau nhưng cho thấy 

nhu cầu hòa nhập xã hội luôn chiếm tỷ lệ cao nhất trong 4 nhu cầu PHCN của NKT. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Nhuyên ở NKT tại Hải Dương năm 2007, nhu cầu PHCN 

hòa nhập xã hội là 96,2% [29]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh ở NKT tại quận 

Hoàng Mai, Hà Nội năm 2011, nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội 86,9% [26]. Theo 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Thủy ở NKT tại 8 xã thuộc Hà Nội, Hải Phòng,  

Hà Nam năm 2013 nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội mặc dù chỉ chiếm tỷ lệ 59,1% 

nhưng vẫn là nhu cầu chiếm tỷ lệ cao nhất [42].  

Yếu tố chủ quan bản thân NKT có sức khỏe kém, không làm việc cũng tăng 

nguy cơ bị cô lập, giảm hòa nhập xã hội [95]. Một trong nguyên nhân khách quan 

góp phần làm cho NKT khó hòa nhập xã hội tình trạng thiếu sự hỗ trợ của cộng 

đồng với NKT, hoặc sự kỳ thị từ xã hội như NKT ở các nước ở EU bị cô lập xã hội, 

phải chịu rủi ro nghèo đói và bị xã hội loại trừ nhiều hơn những người không 

khuyết tật [85] [87]. Dẫn đến, NKT bó hẹp trong gia đình, tự bản thân hạn chế tiếp 

xúc với mọi người xung quanh cũng như tham gia các hoạt động của cộng đồng, 

hoạt động lao động sản xuất.  

Để cải thiện sự hòa nhập xã hội của người khuyết tật tại Việt Nam, chương 

trình PHCNDVCĐ cần tập trung yếu tố: nâng cao sức khỏe cho NKT; tạo công ăn 

việc làm và nâng cao khả năng độc lập tự chăm sóc của NKT. Các yếu tố này tiên 
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lượng tác động đến 70,9% cải thiện sự hòa nhập xã hội của NKT tham PHCNDVCĐ. 

Trong đó yếu tố công ăn việc làm và nâng cao khả năng độc lập tự chăm sóc của 

NKT có tác động mạnh mẽ nhất để NKT tại Việt Nam hòa nhập xã hội [108]. Cần 

thiết phải tăng cường các hoạt động để thu hút, tạo môi trường thuận lợi hỗ trợ NKT 

tham gia vào các hoạt động cộng đồng và lao động sản xuất để hòa nhập xã hội.  

Nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội của NKT bị tác động bởi khả năng vận động 

di chuyển, thực hiện các hoạt động phục vụ bản thân trong sinh hoạt hàng ngày, khả 

năng giao tiếp với gia đình, với người xung quanh. Có mối liên quan chặt chẽ có ý 

nghĩa thống kê về nhu cầu PHCN vận động, sinh hoạt, giao tiếp với nhu cầu PHCN 

hòa nhập xã hội (p < 0,01). NKT cần PHCN sinh hoạt hàng ngày có nhu cầu PHCN 

hòa nhập xã hội cao nhất, cao gấp 22,2 lần so với NKT không có nhu cầu. NKT khó 

khăn trong hoạt động giữ sạch cơ thể, khả năng ăn uống không chỉ làm giảm khả 

năng tự chăm sóc mà còn tác động đến cảm giác tự do và sự tự tin của người khuyết 

tật. Khả năng thực hiện các hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày như ăn uống, tắm 

rửa, vệ sinh cá nhân có ảnh hưởng sâu sắc đến việc hòa nhập xã hội của người 

khuyết tật. NKT cần PHCN trong giao tiếp thì có nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội 

cao gấp 8,1 lần so với NKT không có nhu cầu. Khả năng diễn đạt nhu cầu bản thân 

và giao tiếp có tác động rất lớn đến việc hòa nhập xã hội của người khuyết tật. 

Những người có khả năng diễn đạt tốt hơn về nhu cầu và cảm xúc của mình có xu 

hướng hòa nhập xã hội dễ dàng hơn, có thể xây dựng mối quan hệ tốt hơn và tham 

gia tích cực vào các hoạt động cộng đồng. NKT cần PHCN trong vận động thì có 

nhu cầu PHCN hòa nhập xã hội cao gấp 4,4 lần so với NKT không có nhu cầu. 

Tương tự kết quả nghiên cứu tại Nam Định, những người có khó khăn về vận động 

và những người có khó khăn về hoạt động sinh hoạt hàng ngày có nhu cầu PHCN 

cao hơn so với những người không với OR lần lượt là 2,16 và 1,24 (p < 0,05) [40]. 

NKT vận động tại bang Enugu, Nigerian rất hạn chế hòa nhập xã hội [141].  

 Khả năng vận động đóng vai trò quan trọng trong việc hòa nhập xã hội của 

người khuyết tật. Giảm hoặc mất khả năng di chuyển độc lập có thể hạn chế đáng kể 

khả năng tham gia vào các hoạt động xã hội, giáo dục và nghề nghiệp của họ, từ đó 

tạo ra các rào cản lớn trong việc hòa nhập vào cộng đồng. 
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Để NKT tái hòa nhập xã hội thì cần can thiệp tác động nâng cao khả năng vận 

động, tự phục vụ các hoạt động sinh hoạt hàng ngày cũng như khả năng giao tiếp 

cho NKT. Có 96,4% NKT có nhu cầu PHCN, trong đó NKT có nhu cầu cao nhất ở 

lĩnh vực hòa nhập xã hội 90,4%, sinh hoạt hàng ngày 84%, vận động 80,3% và giao 

tiếp 53,3%. Cho thấy tỷ lệ NKT cần PHCN rất lớn và đa dạng, đồng thời cũng cho 

thấy sự thiếu hụt các dịch vụ PHCN trong cộng đồng. Kết quả nhu cầu phục hồi 

chức năng của người khuyết tật tại Nghệ An phản ánh rõ nét về những khó khăn ở 4 

lĩnh vực mà nhóm đối tượng này mắc phải, cũng như nhu cầu can thiệp PHCN của 

họ. Việc xác định đúng nhu cầu, lĩnh vực ưu tiên trong PHCNDVCĐ như hòa nhập 

xã hội, sinh hoạt hàng ngày, vận động và giao tiếp sẽ là cơ sở quan trọng để triển 

khai can thiệp thực tế. Đẩy mạnh hoạt động chương trình can thiệp PHCNDVCĐ 

tạo cơ hội cho NKT tham gia vào các hoạt động xã hội, cải thiện các dịch vụ hỗ trợ 

trong sinh hoạt hàng ngày và vận động. Đây là yếu tố quyết định để giúp NKT tại 

Nghệ An tái hòa nhập cộng đồng, nâng cao chất lượng cuộc sống. 

4.2.2.5. Nhu cầu PHCN chung  

Tỷ lệ NKT tại Nghệ An có nhu cầu PHCN là rất lớn chiếm 96,4%. Đây là một chỉ 

số phản ánh rõ nét tình trạng cần thiết phải có các biện pháp can thiệp phục hồi cho 

NKT cũng chính là một áp lực đối với ngành y tế Nghệ An trong thời gian tới khi triển 

khai chương trình quốc gia về PHCN tầm nhìn đến năm 2030. Có sự chênh lệch về nhu 

cầu PHCN trong các lĩnh vực: Trong đó, nhu cầu PHCN cao nhất ở lĩnh vực hòa nhập 

xã hội 90,4%, sinh hoạt hàng ngày 84%, vận động 80,3% và giao tiếp 53,3%.  

Hòa nhập xã hội là lĩnh vực có nhu cầu PHCN cao nhất với tỷ lệ 90,4%. Hòa 

nhập xã hội không chỉ là một yếu tố quan trọng đối với chất lượng cuộc sống của 

NKT mà còn là mục tiêu dài hạn của các chương trình PHCN. Người khuyết tật cần 

được hỗ trợ để có thể tham gia đầy đủ vào các hoạt động xã hội, làm việc và tiếp 

cận các cơ hội như những người bình thường. Nhu cầu cao trong lĩnh vực này cho 

thấy rằng xã hội vẫn còn nhiều rào cản đối với người khuyết tật, bao gồm cả rào cản 

về tâm lý, xã hội và hạ tầng. Sinh hoạt hàng ngày, với tỷ lệ 84% NKT có nhu cầu 

phục hồi chức năng trong sinh hoạt hàng ngày cho thấy đây là gánh nặng trong cuộc 

sống với người chăm sóc NKT. Người chăm sóc phải hỗ trợ toàn bộ hoặc một phần 
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các sinh hoạt hàng ngày của NKT. Việc tái thiết lại lập khả năng tự chăm sóc bản 

thân là yếu tố quyết định đối với người khuyết tật, giúp họ duy trì độc lập và giảm 

thiểu sự phụ thuộc vào người khác. Tỷ lệ này phản ánh sự cần thiết phải có các 

chương trình PHCN tập trung vào cải thiện chức năng vận động cơ bản như ăn uống, 

vệ sinh, di chuyển vào các hoạt động hàng ngày cho NKT. Tỷ lệ 80,3% người khuyết 

tật có nhu cầu phục hồi chức năng vận động cho thấy đây là một yếu tố quan trọng, 

không thể thiếu trong quá trình phục hồi. Các can thiệp PHCN nhằm cải thiện khả 

năng vận động có thể giúp người khuyết tật phục hồi chức năng cơ bản và nâng cao 

chất lượng cuộc sống, giảm bớt sự phụ thuộc vào người chăm sóc và tăng cường khả 

năng tham gia vào các hoạt động xã hội. Mặc dù nhu cầu PHCN trong lĩnh vực giao 

tiếp chỉ chiếm 53,3%, nhưng đây vẫn là một phần không thể thiếu trong quá trình 

phục hồi chức năng tổng thể. Giao tiếp là yếu tố cần thiết để người khuyết tật có thể 

tương tác với người khác và tham gia vào các hoạt động gia đình, cộng đồng, xã hội. 

Các chương trình PHCN cần quan tâm cải thiện kỹ năng giao tiếp, giúp người khuyết 

tật tự tin hơn khi tiếp cận với người xung quanh. Can thiệp ngôn ngữ trị liệu là can 

thiệp khó đòi hỏi đội ngũ nhân viên PHCN phải được đào tạo chuyên biệt, và có kinh 

nghiệm, kỹ năng chuyên sâu. Theo quy định của Bộ Y tế, can thiệp ngôn ngữ trị liệu 

có trong danh mục kỹ thuật PHCN được triển khai tại tuyến xã. Tuy nhiên, hiện nay 

tại Việt Nam rất hiếm các nghiên cứu công bố kết quả PHCN phương pháp ngôn ngữ 

trị liệu triển khai tại trạm y tế xã, hoặc tại gia đình NKT. 

Nhu cầu PHCN tại Nghệ An cao hơn các tỉnh: Đồng Nai năm 2020, có 85% 

NKT vận động có nhu cầu phục hồi chức năng [32], tại Nam Định năm 2015 là 

92,6% [48], tại Tuyên Quang năm 2012 là 89,6% [15], tại Thái Bình vào năm 2017 

là 38,3% [43]. Nhu cầu PHCN của NKT ở các địa phương khác nhau và tại các thời 

điểm khác nhau thì cũng khác nhau. Tại Tuyên Quang, tỷ lệ NKT có nhu cầu PHCN 

tại nhà là 87,2% [15]. Tại Nam Định, tỷ lệ NKT chưa được can thiệp PHCN là 

75,29%, trong khi đó tỷ lệ NKT vận động có nhu cầu tham gia các hoạt động gia 

đình là 93%, hoạt động xã hội là 96% và 78% có nhu cầu về công ăn việc làm để cải 

thiện thu nhập của bản thân và hỗ trợ gia đình [39]. Có 49,7% người cao tuổi tại 

phường Vị Xuyên thành phố Nam Định có nhu cầu về PHCN [40]; 
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4.3. Đánh giá hiệu quả mô hình phục hồi chức năng cho người khuyết tật tại 

Nghệ An  

4.3.1. Đặc điểm người khuyết tật tham gia can thiệp 

Trong số 285 NKT vận động tham gia can thiệp, huyện Quỳ Châu chiếm tỷ lệ cao 

nhất 36,5%, Vinh 32,6% và huyện Diễn Châu 30,9%. Tỷ lệ NKT phân bố không 

quá chênh lệch giữa các huyện. Số lượng NKT vận động của Quỳ Châu nhiều hơn 

Diễn Châu và Vinh, trong đó có 72 người dân tộc Thái. Các cộng tác viên chương 

trình PHCNDVCĐ của xã Châu Bình, huyện Quỳ Châu quyết liệt, tích cực triển 

khai, vận động, hỗ trợ NKT tham gia chương trình PHCNDVCĐ. Đồng thời, bản 

thân NKT vận động tham gia can thiệp trước có tiến bộ đã lan tỏa đến cộng đồng, 

tạo niềm tin cho NKT khác hưởng ứng cùng tham gia. Yếu tố sự tham gia của chính 

người khuyết tật và gia đình họ là yếu tố quyết định để triển khai thành công các 

hoạt động PHCNDVCĐ đã được khuyến cáo [6].  

Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 63,2 ± 9,7 tuổi, dao động từ 19 

đến 81 tuổi. Người cao tuổi chiếm tỷ lệ lớn trong nhóm những NKT vận động tham 

gia can thiệp phù hợp với đặc điểm chung của Việt Nam cũng như trên thế giới 

người cao tuổi nguy cơ bị khuyết tật cao hơn các độ tuổi khác [26] [116] [118]. Có 

sự chênh lệch lớn về giới tính trong nhóm nghiên cứu, với tỷ lệ nữ chiếm ưu thế 

đáng kể 78,6% so với nam 21,4%. Đây là đặc điểm tương đồng trong các nghiên 

cứu can thiệp cộng đồng. Đặc biệt khi nghiên cứu chủ yếu liên quan đến người cao 

tuổi, nhóm đối tượng nữ thường có tỷ lệ cao hơn [45] [116] [87] [137]. Do tuổi thọ 

của phụ nữ cao hơn nam giới, đồng thời các hoạt động can thiệp PHCNDVCĐ kéo 

dài, đòi hỏi sự kiên trì tham gia thời gian dài sẽ phù hợp với đặc tính của phụ nữ 

hơn nam giới. 

Bên cạnh khuyết tật vận động thì NKT còn mắc các dạng khuyết tật khác kèm 

theo, loại khuyết tật khác như nhìn 25,3%, nghe nói 21,8% và tâm thần 0,7% và có 

tỷ lệ phân bố khác nhau giữa các huyện. Phần lớn các NKT tình trạng đơn khuyết 

tật 71,6%, đa khuyết tật 28,4%. Quỳ Châu có tỷ lệ đa khuyết tật cao nhất 40,4%, 

Diễn Châu chủ yếu là đơn khuyết tật 89,8%. Các số liệu cho thấy sự khác biệt rõ rệt 

giữa các huyện về các loại khuyết tật, đặc biệt là trong các chỉ số về khuyết tật nhìn, 
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nói, nghe và sự phân loại giữa khuyết tật đơn và đa. Quỳ Châu là huyện có tỷ lệ 

khuyết tật cao nhất, đặc biệt về khuyết tật nhìn, nói, nghe và đa khuyết tật. Tại 

huyện Diễn Châu có tỷ lệ cao hơn về khuyết tật đơn, cho thấy tình trạng khuyết tật 

ở đây có thể ít phức tạp hơn. Chương trình PHCNDVCĐ cần được phân tích kỹ 

lưỡng để xây dựng các hoạt động can thiệp phù hợp với đặc điểm khuyết tật, nhằm 

giảm thiểu tỷ lệ khuyết tật và cải thiện chất lượng cuộc sống cho những người 

khuyết tật tại các huyện này. 

Trong tổng số 285 NKT vận động tỷ lệ người khuyết tật có mức độ khuyết tật 

nhẹ chiếm 71,9%, tỷ lệ người khuyết tật nặng chỉ chiếm 28,1%. Chọn chủ đích đối 

tượng can thiệp là NKT mức độ nhẹ và nặng, không chọn mức độ đặc biệt nặng phù 

hợp với khuyến cáo các hoạt động PHCNDVCĐ triển khai tuyến y tế cơ sở phù hợp 

với đối tượng có mức độ khuyết tật nhẹ hoặc nặng không phù hợp với đối tượng đặc 

biệt nặng [90] [98]. Về số năm khuyết tật, số liệu cho thấy có sự phân bổ khá đồng 

đều ở các nhóm thời gian khác nhau. Trong đó, nhóm người khuyết tật có thời gian 

khuyết tật từ 5 đến dưới 10 năm chiếm tỷ lệ cao nhất với 38,6%, nhóm có số năm 

khuyết tật từ 1 đến dưới 5 năm với 23,2%, và nhóm có số năm khuyết tật trên 10 

năm 27,4%. Một tỷ lệ nhỏ, có 10,9%, là những người có thời gian khuyết tật dưới 1 

năm. Điều này cho thấy một thực tế rằng phần lớn NKT vận động tại Nghệ An đã 

sống với tình trạng khuyết tật trong một thời gian dài, yêu cầu cấp thiết với các hoạt 

động PHCN cần triển khai đặc biệt là trong việc cải thiện khả năng vận động và các 

hoạt động sinh hoạt hàng ngày cho nhóm người khuyết tật lâu năm. Đồng thời, cũng 

cần chú trọng can thiệp PHCN cho nhóm người khuyết tật mới khuyết tật, dưới 1 

năm để ngăn ngừa sự tiến bộ của tình trạng khuyết tật. 

Đặc điểm các loại khuyết tật vận động của NKT thì biến dạng khớp là loại 

khuyết tật vận động phổ biến nhất trong nhóm đối tượng nghiên cứu với tỷ lệ 

78,6%, thoái hóa khớp gối 49,1% và thoái hóa cột sống thắt lưng 40%, gù vẹo cột 

sống 15,4%, liệt nửa người 8,1% và liệt hai chi dưới 2,8%. Các loại khuyết tật chủ 

yếu là hậu quả của quá trình bệnh tật và thoái hóa. Nguyên nhân chiếm tỷ lệ nhiều 

nhất hậu quả của mắc bệnh tật 79,3%, không biết nguyên nhân 11,6%, 4,6% do tai 

nạn. Nguyên nhân do bẩm sinh 1,4% chiếm rất ít, thấp hơn nhiều so với nguyên 

nhân gây khuyết tật vận động của trẻ khuyết tật tại Biên Hòa, Đồng Nai là 82,3% do 
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bẩm sinh [24]. Khác biệt so với nguyên nhân khuyết tật vận động NKT tại huyện 

Thống Nhất, Đồng Nai tai biến mạch máu não chiếm 36,3%; do di chứng não chiếm 

16,7%; do bẩm sinh chiếm 12,2%; do di chứng bệnh chiếm 10%; tai nạn chiếm 

7,9%; bại não chiếm 6%; di chứng sốt chiếm 4,5%; các nguyên nhân khác chiếm tỷ 

lệ thấp. [32]. Do sự khác nhau về độ tuổi của đối tượng nghiên cứu, mỗi nghiên cứu 

có phương pháp chọn mẫu chủ đích phù hợp với nội dung nghiên cứu dẫn đến 

nguyên nhân khuyết tật khác nhau.  

  Tình trạng đau các khớp của NKT vận động, 56,7% đau khớp gối, các khớp 

ở tay 22,7%, khớp vai 21%, khớp cổ 20,7%, cột sống 41%. Mức độ đau nhiều ở 

khớp gối 35,3% cột sống 23%. Đau ảnh hưởng đến hạn chế vận động khớp gối 

20%, khớp cột sống 14,3%. Mức độ đau của NKT vận động tại Nghệ An thấp hơn 

rất nhiều so với NKT vận động tại huyện Thống Nhất, Đồng Nai 100% NKT có đau 

các khớp [32]. Tỷ lệ đau các khớp tương đương với người khuyết tật tại quận Kinta, 

Malaysia 50,9% NTK bị đau các khớp [68]. Tình trạng đau và khuyết tật có ảnh 

hưởng hai chiều, tác động qua lại lẫn nhau. Tình trạng khuyết tật ảnh hưởng trực 

tiếp đến cường độ đau, thời gian đau và tần suất đau của NKT [125]. Đồng thời tình 

trạng đau ngày càng nặng hơn dẫn đến tình trạng khả năng vận động và hoạt động 

sinh hoạt hàng ngày của NKT cũng trở nên tồi tệ hơn theo thời gian [101]. Mặc dù 

đau là lý do phổ biến nhất khiến NKT hạn chế hoạt động hàng ngày, tuy nhiên NKT 

vận động có mức độ đau giảm dần theo thời gian thì tình trạng khuyết tật không 

giảm đi [101]. Tình trạng đau ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của NKT ở cả 4 

lĩnh vực, nhưng có ảnh hưởng nhất là lĩnh vực môi trường (0,394), tiếp theo là lĩnh 

vực thể chất (0,354), lĩnh vực tinh thần (0,261) và lĩnh vực "hòa nhập xã hội" 

(0,169), NKT có điểm mức độ đau càng cao thì điểm chất lượng cuộc sống càng 

thấp [145]. Do vậy, can thiệp PHCN cho NKT cần chú trọng các biện pháp giảm 

đau cho NKT để nâng cao chất lượng cuộc sống và thúc đẩy NKT hòa nhập xã hội.  

4.3.2. Hiệu quả can thiệp  

4.3.2.1. Lĩnh vực vận động  

Tại thời điểm trước can thiệp, tỷ lệ NKT có khả năng độc lập vận động ở tất cả 

các hoạt động (ngồi, đứng, di chuyển trong nhà, di chuyển trong làng) còn ở mức 

thấp, dao động từ 50,5% đến 62,8%. Sau 6 tháng can thiệp và sau 12 tháng, tỷ lệ độc 
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lập tăng đáng kể, đạt mức 77,5% đến 80,4% ở T2, tùy từng kỹ năng. Các giá trị p so 

sánh hiệu quả cải thiện tại các cặp thời gian đều nhỏ hơn 0,001, khẳng định sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa các thời điểm, đồng nghĩa với hiệu quả can thiệp được 

chứng minh rõ ràng. Kết quả nghiên cứu tương tự với một số nước ở châu Á, khả 

năng vận động của NKT cải thiện rõ rệt sau khi can thiệp PHCNDVCĐ. Theo Anne 

Kumurenzi đánh giá hiệu quả can thiệp PHCNDVCĐ với mô hình, NKT đã có hiệu 

quả cải thiện khả năng vận động với CI 95% (121,81 - 122,19) p = 0,04 [103]. 

Tỷ lệ cần trợ giúp và phụ thuộc đều giảm mạnh qua từng giai đoạn, phản ánh sự 

cải thiện thực chất trong khả năng vận động độc lập của NKT sau khi tham gia 

chương trình PHCN. Khả năng ngồi: Trước can thiệp: 62,8% độc lập, sau 6 tháng 

tăng lên 70,5%, sau 12 tháng đạt 77,5%. Sự cải thiện ở chức năng ngồi cho thấy 

thành công ban đầu trong phục hồi sức mạnh cơ thân mình và thăng bằng tĩnh. Khả 

năng đứng: Trước can thiệp: 57,9% độc lập, sau 12 tháng tăng lên 80,4%. Đây là mức 

cải thiện lớn nhất (tăng 22,5 điểm %) trong các kỹ năng vận động cơ bản, cho thấy 

hiệu quả rõ rệt của chương trình PHCN trong phục hồi sức mạnh chi dưới và kiểm 

soát tư thế. Di chuyển trong nhà: Trước can thiệp 54,7% độc lập, sau 12 tháng tăng 

lên 78,9%, việc di chuyển trong môi trường quen thuộc như trong nhà có cải thiện 

cho thấy khả năng vận động chức năng đã dần khôi phục. Di chuyển trong làng, trước 

can thiệp 50,5% độc lập. Sau 12 tháng tăng lên 78,2%, sự cải thiện này không chỉ 

phản ánh tiến bộ về vận động mà còn cho thấy sự tăng cường khả năng hòa nhập 

cộng đồng, là một yếu tố quan trọng trong nâng cao chất lượng cuộc sống NKT. Kết 

quả nghiên cứu phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Hồng Quang tại Đồng Nai, NKT 

vận động tăng mức độ độc lập, giảm phụ thuộc ở lĩnh vực PHCN vận động [32]. 

Triển khai can thiệp PHCNDVCĐ với mô hình, ban đầu NKT được hướng 

dẫn, hỗ trợ PHCN tại các cơ sở y tế. Về sau tiếp tục PHCN tại nhà với sự tham gia 

hỗ trợ của các cộng tác viên tại cộng đồng, người thân trong gia đình chăm sóc. 

NKT đã có hiệu quả cải thiện khả năng vận động và sinh hoạt hàng ngày của NKT 

có ý nghĩa thống kê. Sự cải thiện về khả năng vận động khoảng tin cậy CI 95% 

(121,81 - 122,19) p = 0,04. Sự cải thiện trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày 

hàng ngày CI95% (25,92 - 35,08), p = 0,03 [103]. Tỷ lệ NKT đi bộ được một mình 
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đã tăng từ 54,7% trước can thiệp lên 65,3% sau 6 tháng và và 74% sau 12 tháng. 

Đồng thời, tỷ lệ NKT sử dụng dụng cụ trợ giúp và cần người hỗ trợ đều giảm mạnh 

sau quá trình can thiệp. Việc cải thiện đi bộ không chỉ liên quan đến chức năng vận 

động chi dưới mà còn cho thấy sự phục hồi tốt về thăng bằng, sức mạnh cơ bắp, và sự 

tự tin trong di chuyển. Đáng chú ý, tỷ lệ không thể đi bộ gần như không thay đổi đáng 

kể (13% tại T0 → 12,6% tại T1 → 12,3% tại T2). Nhóm này rơi vào những NKT do 

hậu quả bệnh tật như chấn thương cột sống, đột quỵ, thời gian mắc khuyết tật đã lâu 

nên can thiệp hiệu quả hầu như không đáng kể. Tuy nhiên, nhóm không thể đi bộ vẫn 

chiếm hơn 12% dù đã can thiệp, cho thấy cần có chiếm lược can thiệp chuyên sâu 

hơn, điều trị nội trú PHCN tại các bệnh viện cho nhóm tổn thương nặng. 

Kết quả cho thấy tỷ lệ NKT hiếm gặp tình trạng đau đã tăng từ 46% trước can 

thiệp lên 53,7% sau 6 tháng và đạt 56,1% sau 12 tháng. Đồng thời, tỷ lệ người thỉnh 

thoảng đau nhưng vẫn làm việc được và gián đoạn công việc do đau đều giảm nhẹ 

theo thời gian, với p < 0,001 cho thấy sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. Kiểm soát đau 

hiệu quả là một trong những yếu tố then chốt giúp NKT tăng khả năng tham gia vận 

động, cải thiện tâm lý và chất lượng sống. Tuy nhiên, mức cải thiện còn hạn chế chỉ 

khoảng 10% cho thấy ngoài các giải pháp can thiệp PHCNDVCĐ thì NKT cần kết 

hợp thêm các phương pháp quản lý đau như vật lý trị liệu chuyên sâu, sử dụng thuốc 

hợp lý và tư vấn tâm lý. 

Không ghi nhận sự thay đổi về tình trạng dáng đi của NKT qua các thời điểm 

T0, T1 và T2. Tỷ lệ dáng đi bình thường vẫn duy trì ở mức 29,1%, trong khi 70,9% 

NKT vẫn có dáng đi không bình thường sau 12 tháng can thiệp. Dáng đi phụ thuộc 

vào tình trạng tổn thương thần kinh vận động, biến dạng khớp, yếu cơ, và thói quen 

vận động lâu dài nên rất khó cải thiện trong thời gian ngắn. Điều này gợi ý rằng các 

chương trình PHCN cần tích hợp các bài tập chỉnh hình dáng đi chuyên sâu hơn trong 

kế hoạch phục hồi vận động. Trong nghiên cứu này bác sĩ đánh giá dáng đi qua quan 

sát trực tiếp NKT đi lại mà chưa có đánh giá chuyên sâu có hỗ trợ thiết bị cảm ứng về 

lượng giá dáng đi để phân tích sâu cử động của NKT khi đi lại, sử dụng.  

NKT có tiến bộ về PHCN lĩnh vực vận động sau 6 tháng và 12 tháng can thiệp 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Trước can thiệp điểm trung bình nhu cầu PHCN 
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vận động là 4,4 ± 0,22 sau can thiệp 6 tháng giảm còn 3,6 ± 0,21; sau 12 tháng can 

thiệp giảm 3,1 ± 0,2. Mặc dù thang điểm đánh giá khác nhau nhưng kết quả cho 

thấy cải thiện khả năng vận động của NKT sau can thiệp PHCNDVCĐ. Tại Trung 

Quốc, Xiaojuan Ru đánh giá khả năng vận động ngồi, đứng, đi theo thang điểm 

Fugl - Meyer, cho thấy NKT được cải thiện đáng kể sau 3 tháng phục hồi chức năng 

(p < 0,05) [124].  

Sự cải thiện khả năng vận động của NKT từ trước can thiệp đến sau 6 tháng, sau 

12 tháng cho thấy: Can thiệp PHCNDVCĐ tạo nên sự cải thiện tích cực theo thời 

gian. Hiệu quả không chỉ là tức thời mà còn duy trì, chứng minh tầm quan trọng việc 

triển khai hoạt động PHCN dài hạn và theo dõi định kỳ. Hiệu quả còn tác động đến 

cộng đồng: Khả năng di chuyển ngoài phạm vi nhà ở được cải thiện di chuyển trong 

làng cho thấy tác động tích cực không chỉ về mặt thể chất mà còn về mặt xã hội hóa, 

tăng cường hòa nhập. Đồng thời còn có ý nghĩa về mặt chính sách an sinh xã hội, 

củng cố luận điểm rằng việc đầu tư vào phục hồi chức năng cho NKT không chỉ nâng 

cao chất lượng cuộc sống cá nhân NKT mà còn góp phần giảm gánh nặng kinh tế, an 

sinh xã hội. 

Đánh giá sau 12 tháng can thiệp, có một số yếu tố cá nhân của người khuyết và gia 

đình ảnh hưởng đến mức độ cải thiện. Nam giới có mức cải thiện trung bình 0,88 ± 0,18 

điểm, cao hơn nữ 0,76 ± 0,82 điểm, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Người dân tộc Kinh 0,78 ± 0,08 và dân tộc Thái 0,83 ± 0,15 cũng không có sự khác 

biệt p > 0,05. Kết quả này cho thấy giới tính và dân tộc không phải là yếu tố ảnh hưởng 

đến hiệu quả cải thiện vận động khi người khuyết tật khi được tiếp cận đầy đủ chương 

trình phục hồi chức năng. Kết quả của NKT tại Nghệ An phù hợp với các nghiên cứu trong 

và ngoài nước ghi nhận giới tính và yếu tố dân tộc, chủng tộc ít ảnh hưởng đến phục hồi 

vận động các can thiệp trong chương trình PHCNDVCĐ. 

Tình trạng gia đình. Người sống cùng vợ/chồng cải thiện vận động trung bình 

1,06 ± 0,24, cao hơn rõ rệt so với nhóm không sống cùng 0,76 ± 0,08 (p < 0,05). Kết 

quả này cho thấy sự hỗ trợ từ bạn đời đóng vai trò quan trọng trong việc động viên, 

giám sát và tạo điều kiện cho người khuyết tật duy trì phục hồi chức năng. Nhóm có 

con đạt trung bình 0,73 ± 0,18 so với nhóm không có con 0,62 ± 0,24; tuy nhiên khác 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ru+X&cauthor_id=28628535
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biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Dù vậy, kết quả này gợi ý khả năng sự hỗ 

trợ của gia đình có thể vừa là động lực thúc đẩy tập luyện vừa là yếu tố hỗ trợ NTK. 

Lồng ghép tư vấn, đào tạo kỹ năng chăm sóc cho vợ/chồng và người thân tham gia 

hoạt động PHCNDVCĐ, coi gia đình là một thành tố của can thiệp là điều kiện góp 

phần cải thiện tình trạng vận động cho NKT.  

Nguyên nhân khuyết tật. Người khuyết tật bẩm sinh có mức cải thiện trung bình 

1,00 ± 0,0 điểm, cao hơn nhóm khuyết tật thứ phát (0,82 ± 0,08 điểm), song khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Nghiên cứu có 4 trường hợp khuyết tật bẩm 

sinh chiếm 1,1% đối tượng nghiên cứu, cỡ mẫu nhỏ nên chưa tìm thấy sự khác biệt về 

hiệu quả cải thiện sau 12 tháng theo yếu tố nguyên nhân. 

Tình trạng khuyết tật. Nhóm đơn khuyết tật đạt mức cải thiện vận động 0,90 ± 

0,15 điểm, cao hơn có ý nghĩa so với nhóm đa khuyết tật (0,72 ± 0,10 điểm; p < 

0,05). Điều này khẳng định tình trạng đồng mắc nhiều khiếm khuyết làm giảm khả 

năng đáp ứng phục hồi chức năng. Người đa khuyết tật thường đối mặt với nhiều rào 

cản trong hoạt động và tham gia xã hội, từ đó kết quả phục hồi thường hạn chế hơn. 

Can thiệp áp dụng trong nghiên cứu này tập trung vào can thiệp phục hồi chức năng 

vận động, do vậy những người mắc đồng thời nhiều khuyết tật chưa có các can thiệp 

để cải thiện đồng thời các dạng mắc phải. Khi mở rộng chương trình phục hồi chức 

năng dựa vào cộng đồng tại tuyến xã cần xây dựng can thiệp cá thể hóa theo từng 

nhóm tình trạng khuyết tật khác nhau giữa đơn khuyết tật và đa khuyết tật, triển khai 

quản lý trường hợp đối với người đa khuyết tật. 

Mức độ khuyết tật. Nhóm khuyết tật nhẹ cải thiện vận động trung bình 0,76 ± 

0,12 điểm, cao hơn nhóm khuyết tật nặng (0,55 ± 0,05 điểm; p < 0,05). Đây là kết 

quả hợp lý vì người khuyết tật nhẹ còn giữ được nền tảng chức năng vận động, dễ đạt 

tiến bộ khi can thiệp. Kết quả này tương đồng với khuyến cáo của WHO, hoạt động 

PHCNDVCĐ phù hợp với các đối tượng NKT mức độ nhẹ [98] [90]. Người khuyết 

tật nặng và đa khuyết tật, yêu cầu can thiệp chuyên khoa theo mô hình PHCN tại 

các bệnh viện, trung tâm y tế [97] [153]. Do vậy, khi ghi nhận người có mức độ 

khuyết tật thấp phục hồi nhanh và duy trì hiệu quả tốt hơn. Tăng cường sàng lọc, phát 

hiện và can thiệp sớm cho người khuyết tật nhẹ để tối ưu hóa hiệu quả phục hồi, đồng 
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thời bố trí nguồn lực bổ trợ cho nhóm khuyết tật nặng.  

Tình trạng dinh dưỡng phản ánh qua chỉ số khối cơ thể (BMI). Người có BMI 

bình thường cải thiện vận động trung bình 0,83 ± 0,10 điểm, cao hơn so với nhóm 

tình trạng dinh dưỡng không bình thường: thừa cân, béo phì hoặc thiếu cân (0,67 ± 

0,10 điểm; p < 0,05). Tình trạng dinh dưỡng hợp lý là yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

trong phục hồi chức năng vận động thông qua duy trì thể lực, khối cơ và khả năng, độ 

bền khi tham gia phục hồi chức năng. Thiếu cân, suy dinh dưỡng làm tăng nguy cơ 

khuyết tật, làm trầm trọng thêm tình trạng suy giảm hoạt động thể chất ở NKT [94] 

[114]. Thừa cân, béo phì là yếu tố liên quan đến tình trạng khuyết tật. Thừa cân và 

béo phì có liên quan đến suy giảm chức năng nhận thức, gây hạn chế các hoạt động 

thể chất và hạn chế sự tham gia hoạt động phục hồi chức năng [92]. Khối lượng mô 

mỡ dư thừa ảnh hưởng đến khả năng kiểm soát tư thế và làm giảm khả năng vận động 

chức năng. Do tải trọng lên các khớp chịu lực nên có thể xuất hiện đau, làm tình trạng 

đau ở NKT trầm trọng hơn dẫn đến chán nản giảm cường độ và ý chí để duy trì phục 

hồi chức năng. Trong nghiên cứu này có 56,7% NKT tham gia can thiệp bị đau khớp 

gối, nếu có kèm theo thừa cân béo phì đây chính là yếu tố làm giảm hiệu quả can 

thiệp PHCN. Do vậy, NKT cần có cải thiện tình trạng dinh dưỡng để đạt chỉ số khối 

cơ thể ở mức bình thường song song với quá trình PHCN.  

4.3.2.2. Lĩnh vực sinh hoạt  

Trước can thiệp có 19 - 22% NKT vận động tại Nghệ An có khó khăn về lĩnh 

vực sinh hoạt để thực hiện các hoạt động chăm sóc bản thân. Tỷ lệ này tương đương 

với NKT tại Khánh Hòa 28,6% NKT có khó khăn trong các hoạt động tự chăm sóc 

bản thân [38]. Sau can thiệp PHCNDVCĐ 6 tháng, 12 tháng NKT các hoạt động 

lĩnh vực sinh hoạt của NKT như ăn uống, vệ sinh cá nhân, đi vệ sinh, mặc thay quần 

áo đã có những tiến bộ đáng kể.  

Trước khi can thiệp có 224 người (78,6%) có thể tự thực hiện vệ sinh cá nhân 

độc lập, trong khi 35 người (12,3%) cần trợ giúp và 26 người (9,1%) hoàn toàn phụ 

thuộc vào sự giúp đỡ. Sau 6 tháng, số người có thể độc lập trong vệ sinh cá nhân 

tăng lên 237 (83,2%), với tỷ lệ người phụ thuộc giảm xuống còn 13 (4,6%). Điều 

này cho thấy rằng can thiệp phục hồi chức năng đã giúp người khuyết tật cải thiện 
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khả năng tự ăn uống của bản thân. Sau 12 tháng can thiệp, sự cải thiện tiếp tục được 

ghi nhận với 239 người (83,9%) có thể tự vệ sinh cá nhân độc lập, và chỉ còn 8 

người (2,8%) phụ thuộc vào trợ giúp. Sự cải thiện này không quá lớn giữa 2 thời 

điểm 6 tháng và 12 tháng. Sự cải thiện có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Tương tự như các hoạt động sinh hoạt khác, trước can thiệp có 225 người 

(78,9%) có thể đi vệ sinh độc lập, trong khi 34 người (11,9%) cần trợ giúp và 26 

người (9,1%) hoàn toàn phụ thuộc. Sau 6 tháng can thiệp, số người có thể đi vệ sinh 

độc lập tăng lên 233 (81,8%), và tỷ lệ phụ thuộc giảm xuống còn 16 người (5,6%). 

Sự cải thiện này không chỉ phản ánh khả năng tự chăm sóc mà còn là minh chứng 

cho sự thay đổi trong thói quen và kỹ năng sinh hoạt của NKT sau khi tham gia 

chương trình PHCN. Sau 12 tháng, tỷ lệ người có thể đi vệ sinh độc lập tiếp tục tăng 

lên 238 (83,5%), trong khi tỷ lệ phụ thuộc giảm còn 9 người (3,2%). Sự cải thiện 

tiếp tục diễn ra, mặc dù mức độ thay đổi từ sau can thiệp 6 tháng đến sau can thiệp 

12 tháng không quá đáng kể. Sự cải thiện có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Trước can thiệp, có 227 người (79,6%) có thể tự mặc, cởi quần áo, trong khi 

30 người (10,5%) cần trợ giúp và 28 người (9,8%) hoàn toàn phụ thuộc. Sau 6 tháng 

can thiệp, số người có thể thực hiện hoạt động này độc lập tăng lên 231 (81,1%), 

với tỷ lệ người phụ thuộc giảm còn 17 người (6,0%). Sau 12 tháng can thiệp, sự cải 

thiện vẫn tiếp tục, với 232 người (81,4%) có thể tự mặc, cởi quần áo và chỉ còn 9 

người (3,2%) phụ thuộc. Mặc dù sự cải thiện là không quá lớn so với các hoạt động 

khác, nhưng đây cũng là minh chứng cho sự tiến bộ trong các hoạt động sinh hoạt 

cơ bản mà người khuyết tật có thể tự thực hiện sau can thiệp. Dù có sự cải thiện, 

mức độ thay đổi từ sau can thiệp 6 tháng đến sau can thiệp 12 tháng không lớn như 

trong các hoạt động sinh hoạt khác. Tuy nhiên, sự thay đổi trong các hoạt động như 

mặc quần áo và đi vệ sinh thường có mức độ cải thiện chậm hơn. Điều này có thể 

liên quan đến tính chất và mức độ phức tạp của các hoạt động sinh hoạt cụ thể, đòi 

hỏi thời gian dài hơn để NKT đạt được mức độ độc lập hoàn toàn. 

Cho thấy hiệu quả của can thiệp trong việc nâng cao khả năng độc lập sinh 

hoạt của NKT, tương tự với các nghiên cứu tại Châu Á can thiệp PHCNDVCĐ sự 

tham gia hỗ trợ của các cộng tác viên tại cộng đồng, người thân trong gia đình chăm 
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sóc đã cải thiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày cho NKT [103]. Các can thiệp 

PHCN đã giúp NKT cải thiện đáng kể khả năng sinh hoạt bản thân giảm bớt sự phụ 

thuộc vào sự trợ giúp của người khác. Tuy nhiên, vẫn còn một tỷ lệ nhất định người 

cần trợ giúp, đặc biệt trong các hoạt động như đi vệ sinh và mặc, cởi quần áo, điều 

này cho thấy cần tiếp tục nâng cao hiệu quả của các can thiệp phục hồi chức năng 

dựa vào cộng đồng trong thời gian tiếp theo. Trước thời điểm can thiệp PHCNDVCĐ, 

NKT có điểm trung bình lĩnh vực sinh hoạt là 1,2 ± 0,14. Điểm nhu cầu PHCN sinh 

hoạt của NKT có điểm trung bình khá cao 1,2, với độ lệch chuẩn 0,14. Điều này có 

thể cho thấy NKT có nhu cầu PHCN cao, trong các sinh hoạt hàng ngày đang cần 

nhiều sự trợ giúp của người chăm sóc. Sau can thiệp 6 tháng điểm trung bình lĩnh 

vực sinh hoạt đã giảm xuống còn 0,89 ± 0,11 cho thấy mức độ phụ thuộc sinh hoạt 

của NKT vận động đã giảm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Có sự cải thiện rõ rệt 

trong khả năng sinh hoạt của NKT sau can thiệp. Độ lệch chuẩn giảm xuống còn 

0,11, chỉ ra rằng sự phân tán về mức độ sinh hoạt của các NKT đã giảm đáng kể, 

tức là hiệu quả của can thiệp đang dần được đồng nhất hơn trong nhóm nghiên cứu. 

Sau 12 tháng can thiệp, điểm trung bình lĩnh vực sinh hoạt tiếp tục giảm xuống còn 

0,78. Mặc dù mức độ giảm ít hơn so với sau can thiệp 6 tháng, tuy nhiên cho thấy 

sự phụ thuộc của NKT vận động trong sinh hoạt tham gia can thiệp vẫn giảm có ý 

nghĩa thống kê. Kết quả nghiên cứu cho thấy một sự cải thiện rõ rệt về khả năng 

sinh hoạt của NKT qua từng thời điểm sau can thiệp. Can thiệp PHCNDVCĐ có tác 

dụng tích cực và bền vững đối với sự cải thiện khả năng sinh hoạt của NKT trong 

suốt quá trình can thiệp. Kết quả tiến bộ lĩnh vực sinh hoạt của NKT vận động tại 

Nghệ An tương tự hiệu quả can thiệp PHCNDVCĐ trên thế giới cũng như tại Việt 

Nam, ở tại Thái Nguyên và thành phố Hồ Chí Minh. Theo Anne Kumurenzi đánh 

giá hiệu quả can thiệp PHCNDVCĐ với mô hình, NKT được điều trị PHCN tại các 

cơ sở y tế. Sau khi ra viện, về nhà tiếp tục PHCN tại nhà với sự tham gia hỗ trợ của 

các cộng tác viên tại cộng đồng, người thân trong gia đình chăm sóc. NKT đã có 

hiệu quả cải thiện sinh hoạt hàng ngày có ý nghĩa thống kê CI95% (25,92 - 35,08), 

p = 0,03 [103]. Mô hình PHCNDVCĐ đã cải thiện độc lập trong sinh hoạt hàng 
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ngày không làm tăng gánh nặng cho người chăm sóc NKT [80]. 

Tại Việt Nam, NKT do đột quỵ não ở thành phố Thái Nguyên, sau 6 tháng can 

thiệp mức độ phụ thuộc hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày giảm có ý nghĩa thống 

kê từ 55,6% xuống 33,3%. Mức độ độc lập đã tăng từ 1,2% lên 8,6%. Sau 12 tháng 

can thiệp, mức độ phụ thuộc hoàn toàn giảm có ý nghĩa thống kê xuống 17,3%, mức 

độ độc lập tăng lên 34,6% (p < 0,001). Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng trong 

việc cải thiện mức độ độc lập sau 6 tháng đạt 17%, sau 1 năm đạt 28%. Phục hồi 

chức năng tại nhà có hiệu quả trong việc cải thiện mức độ độc lập chức năng sinh 

hoạt hàng ngày của NKT do đột quỵ não [27]. NKT vận động tại Thành phố Hồ Chí 

Minh, NKT tham gia điều trị PHCN tại bệnh viện hoặc tại nhà đã có cải thiện đáng 

kể trong khả năng thực hiện các chức năng độc lập với p < 0,001). Trước can thiệp 

điều trị PHCN, tỷ lệ độc lập sinh hoạt cá nhân là 19,6%, cần người trợ giúp một 

phần 52,4%, phụ thuộc hoàn toàn vào người khác 28%. Sau can thiệp đã tăng lên 

đáng kể độc lập 30,1%, trợ giúp 45,7%, phụ thuộc 24,2% [31]. Do các nghiên cứu 

khác nhau về đối tượng nghiên cứu, biện pháp can thiệp, cũng như công cụ đánh 

giá, nên các chỉ số hiệu quả tiến bộ của NKT cũng khác nhau. Nghiên cứu của 

Nguyễn Hoa Ngần tại Thái Nguyên đối tượng NKT do đột quỵ não, can thiệp tự tập 

PHCN tại nhà, đánh giá theo thang điểm Barthel; nghiên cứu của Phan Minh Hoàng 

tại thành phố Hồ Chí Minh có đối tượng là NKT vận động, can thiệp điều trị PHCN 

cả ở bệnh viện và tại nhà đánh giá theo thang điểm FIM. Nghiên cứu của chúng tôi 

đối tượng NKT vận động, đánh giá theo can thiệp PHCNDVCĐ theo hướng dẫn của 

Bộ Y tế nên tỷ lệ % cải thiện chức năng sinh hoạt có khác nhau. Tuy nhiên, xu 

hướng chung là NKT có tiến bộ tăng khả năng độc lập trong sinh hoạt hàng ngày.  

4.3.2.3. Lĩnh vực giao tiếp  

Khả năng hiểu các câu nói đơn giản. Trước can thiệp có 87% NKT có thể hiểu 

các câu nói đơn giản, với tỷ lệ thấp ở nhóm "có khó khăn" và "không thể" 11,9% và 

1,1%. Sau 6 tháng can thiệp có tăng lên một ít 88,4% người tham gia dễ dàng hiểu 

các câu nói đơn giản. Sự thay đổi này không có sự khác biệt lớn về mặt thống kê (p 

> 0,05). Sau 12 tháng can thiệp, tỷ lệ này tăng lên 89,5% có với một chút cải thiện. 
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Khả năng hiểu câu nói đơn giản đã có sự cải thiện qua từng giai đoạn can thiệp, dù 

mức độ thay đổi không quá rõ rệt. Điều này cho thấy rằng người khuyết tật có thể 

dần dần cải thiện khả năng giao tiếp. Tuy nhiên, sự thay đổi này cần thời gian và sự 

kiên trì. 

Khả năng thể hiện nhu cầu, trước can thiệp có 91,2% người tham gia có thể dễ 

dàng thể hiện nhu cầu, và chỉ có một tỷ lệ nhỏ gặp khó khăn 7% hoặc không thể 

1,8%. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ này tăng không đáng kể lên 92,3%, cho thấy có 

sự cải thiện rất nhỏ trong khả năng thể hiện nhu cầu. Sau 12 tháng can thiệp, tỷ lệ 

tiếp tục tăng lên 93%, cho thấy khả năng giao tiếp trong việc thể hiện nhu cầu của 

người khuyết tật được cải thiện rõ rệt qua thời gian. Cải thiện khả năng thể hiện nhu 

cầu là một điểm tích cực của chương trình can thiệp. Mặc dù sự cải thiện có xu 

hướng chậm nhưng liên tục qua 6 tháng và 12 tháng. Khả năng hiểu các cử chỉ và 

dấu hiệu khi giao tiếp. Tỷ lệ người tham gia có thể hiểu các cử chỉ và dấu hiệu đã 

cải thiện không đáng kể từ 81,1% ở trước can thiệp lên 82,1% sau 6 tháng, và giữ 

nguyên ở mức này sau 12 tháng can thiệp. Sự thay đổi giữa các giai đoạn là nhỏ, tuy 

nhiên, mức độ cải thiện trong khả năng hiểu các cử chỉ và dấu hiệu không thay đổi 

lớn sau 12 tháng, phản ánh khả năng tiếp nhận và hiểu ngôn ngữ cử chỉ có thể cần 

thêm thời gian để phát triển. Khả năng đọc môi và khả năng nói hầu như không thay 

đổi giữa các mốc thời gian can thiệp. Khả năng đọc môi từ 80,7% trước can thiệp 

đến 81,1% sau 6 tháng, giữ nguyên sau 12 tháng. Khả năng nói từ 85,3% trước can 

thiệp đến 85,6% sau can thiệp. 

Khả năng giao tiếp mà người khác hiểu. Tỷ lệ giao tiếp mà người khác có thể 

hiểu đã duy trì khá ổn định, từ 91,9% trước can thiệp đến 92,6% sau 12 tháng can 

thiệp. Sự thay đổi giữa các thời điểm can thiệp là không đáng kể, cho thấy người 

tham gia đã có một nền tảng vững về khả năng giao tiếp mà người khác hiểu ngay từ 

ban đầu. Khả năng giao tiếp mà người khác có thể hiểu đã được duy trì tốt qua thời 

gian. Đây có thể là một chỉ số tích cực cho thấy những người tham gia có khả năng 

giữ vững hoặc nâng cao kỹ năng giao tiếp ngay cả trong các tình huống hàng ngày.  

Trước can thiệp trên 80% NKT dễ dàng giao tiếp, tỷ lệ nhỏ NKT gặp khó khăn 

trong giao tiếp, chủ yếu rơi vào nhóm người bị khuyết tật do hậu quả của đột qụy 
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não. Tỷ lệ cải thiện giao tiếp sau 12 tháng và 6 tháng rất ít. Phù hợp với đặc điểm 

can thiệp PHCNDVCĐ trong nghiên cứu này không có nhóm giải pháp can thiệp 

ngôn ngữ trị liệu, để giúp NKT cải thiện các kỹ năng phát âm, hiểu ngôn ngữ, đọc, 

viết và các kỹ năng nuốt. 

Sau can thiệp PHCNDVCĐ tại Nghệ An chưa tìm thấy sự thay đổi có ý nghĩa 

thống kê ở lĩnh vực giao tiếp p > 0,05, điểm trung bình lĩnh vực giao tiếp trước can 

thiệp 1 ± 2,2, sau can thiệp 6 tháng là 0,98 ± 2,1, sau can thiệp 12 tháng là 0,97 ± 

2,1. Kết quả này khác so với mô hình can thiệp cho NKT tại Bình Định theo mô hình 

thí điểm cung cấp dịch vụ phục hồi chức năng theo nhóm đa ngành. Bác sĩ đánh giá 

tiến bộ của người bệnh có sự cải thiện rõ rệt về chức năng giao tiếp so với tình trạng 

bệnh nhân khi nhập viện, tuy nhiên không có thông tin về ý nghĩa thống kê của sự cải 

thiện trên [37]. Sự khác biệt trên do đối tượng NKT tại Nghệ An NKT vận động tại 

cộng đồng có thời gian khuyết tật lâu năm, không triển khai can thiệp ngôn ngữ khác 

với NKT tại Bình Định là người bệnh giai đoạn cấp tính điều trị PHCN tại cơ sở y tế, 

có triển khai can thiệp ngôn ngữ trị liệu. Mặc dù nghiên cứu này triển khai ở đối 

tượng NKT vận động khác với đối tượng NKT trí tuệ, tuy nhiên đều chưa tìm thấy 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê về cải thiện PHCN lĩnh vực giao tiếp cho NKT. 

Thực tế hiện tại, có rất ít bằng chứng cung cấp thông tin hiệu quả của các biện pháp 

can thiệp về liệu pháp ngôn ngữ và lời nói để phục hồi chức năng nói giao tiếp cho 

NKT trí tuệ. Không có đủ bằng chứng để đưa ra kết luận chắc chắn về hiệu quả của 

các biện pháp can thiệp về liệu pháp ngôn ngữ và lời nói với NKT trí tuệ [151]. 

4.3.2.4. Lĩnh vực hòa nhập xã hội  

Kết quả nghiên cứu cho thấy chương trình can thiệp phục hồi chức năng đã tạo 

ra những thay đổi tích cực trong nhu cầu hòa nhập xã hội của NKT tại ba thời điểm: 

trước can thiệp (T0), sau can thiệp 6 tháng (T1) và sau can thiệp 12 tháng (T2). Hiệu 

quả can thiệp lĩnh vực hòa nhập xã hội được ghi nhận với NKT cao tuổi tại quận 

Hoàng Mai, Hà Nội [26] và của NKT vận động tại Đồng Nai [32].  

Chơi cùng bạn bè, người xung quanh. Tỷ lệ người khuyết tật có nhu cầu chơi 

cùng bạn bè, người xung quanh tăng đáng kể từ 61,4% từ trước can thiệp lên 67% sau 

can thiệp 12 tháng, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Tham gia các hoạt 
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động cộng đồng. Tỷ lệ tham gia hoạt động cộng đồng tăng mạnh từ 56,1% trước can 

thiệp lên 70,9% sau 12 tháng (p<0,001). Chơi cùng bạn bè, người xung quanh hoạt 

động giao tiếp xã hội cơ bản, không đòi hỏi kỹ năng chuyên biệt, chủ yếu cần sự tự 

tin và môi trường hỗ trợ. NKT đồng ý tham gia nghiên cứu can thiệp PHCNDVCĐ 

trong quá trình triển khai NKT tăng tương tác với người liên quan như: CBYT, y tế 

thôn bản, và thường xuyên tiếp xúc với NKT khác khi tập PHCN. Do vậy, NKT đã 

cải thiện chơi cùng bạn bè, người xung quanh chương trình can thiệp đã thành công 

trong việc thúc đẩy sự tự tin, tăng cường kỹ năng giao tiếp và khuyến khích người 

khuyết tật tham gia các mối quan hệ xã hội. Các hoạt động cộng đồng như: tế lễ của 

dòng họ, chào mừng các sự kiện của làng, xã hội,... có yêu cầu tham gia linh hoạt 

hơn, không đòi hỏi năng khiếu cá nhân như hoạt động văn hóa nghệ thuật, thể dục thể 

thao. Nhờ vậy, sau can thiệp, nhu cầu và khả năng hòa nhập của người khuyết tật 

trong lĩnh vực này được cải thiện rõ rệt. Cần duy trì và mở rộng các mô hình tăng 

cường kỹ năng giao tiếp và tương tác xã hội cho người khuyết tật. 

Tham gia các hội, hoạt động văn hóa tại địa phương. Tỷ lệ tham gia các hội và 

hoạt động văn hóa tại địa phương tăng không đáng kể, duy trì ở mức dưới 10%, và 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Hoạt động văn hóa, nghệ thuật 

thường đòi hỏi những tố chất hoặc năng khiếu chuyên biệt (như ca hát, diễn xuất), 

vốn không phải tất cả người khuyết tật đều sở hữu. NKT tập trung ưu tiên thời gian 

để cải thiện tình trạng sức khỏe bản thân, chú trọng thời gian để tham gia hội, văn hóa 

địa phương. Đồng thời, các rào cản về môi trường, nhận thức xã hội và cơ sở vật chất 

tiếp cận cũng hạn chế sự tham gia của người khuyết tật trong lĩnh vực này. Mô hình 

can thiệp PHCNDVCĐ triển khai chưa nhấn mạnh hợp phần văn hóa xã hội vì vậy, 

dù được can thiệp, việc gia tăng nhu cầu tham gia văn hóa cộng đồng vẫn gặp giới 

hạn nhất định. Trong các chương trình văn hóa văn nghệ tại địa phương khuyến khích 

động viên NKT tham gia và có các tiết mục dành cho người khuyết tật với yêu cầu kỹ 

năng phù hợp.  

Tham gia các hoạt động của gia đình. Tỷ lệ tham gia hoạt động gia đình tăng từ 

68,1% trước can thiệp lên 76,5% sau 12 tháng, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). Sinh hoạt gia đình là những hoạt động quen thuộc, gần gũi, đòi hỏi ít kỹ 



129 
 

 

 

năng đặc thù. Môi trường gia đình thân thiện cùng với sự hỗ trợ tích cực của người 

thân ttrong quá trình can thiệp là các yếu tố quan trọng thúc đẩy nhu cầu và khả năng 

hòa nhập của người khuyết tật trong đời sống gia đình. Làm các công việc nội trợ. Tỷ 

lệ làm công việc nội trợ tăng từ 50,2% lên 58,6% sau 1 năm can thiệp, với sự thay đổi 

có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Nội trợ là lĩnh vực có thể được đào tạo và thích ứng 

tương đối dễ dàng thông qua huấn luyện kỹ năng sống. Tuy nhiên, các hạn chế về vận 

động và điều kiện môi trường sinh hoạt không phù hợp có thể ảnh hưởng đến mức độ 

tham gia của người khuyết tật trong lĩnh vực này. 

Có công ăn việc làm, có thu nhập. Không ghi nhận sự cải thiện có ý nghĩa trong 

tỷ lệ người khuyết tật có nhu cầu việc làm, với tỷ lệ ổn định khoảng 41% suốt 12 

tháng theo dõi (p>0,05). Việc làm đòi hỏi các yếu tố tổng hợp như kỹ năng nghề, khả 

năng di chuyển, sự chấp nhận xã hội và điều kiện lao động phù hợp. Đối tượng tham 

gia can thiệp là NKT vận động có độ tuổi trung bình lớn, đa phần là người quá tuổi 

lao động, do vậy tỷ lệ có cải thiện việc làm thu nhập không thay đổi. Nội dung can 

thiệp ở hợp phần y tế, không có hoạt động giáo dục hướng nghiệp, tạo việc làm. 

Chương trình can thiệp chủ yếu tập trung vào phục hồi chức năng xã hội cơ bản, 

trong khi việc tạo dựng nghề nghiệp bền vững cho người khuyết tật đòi hỏi các chiến 

lược đào tạo nghề và kết nối việc làm chuyên sâu hơn. Tương lai gần hơn, tại các địa 

phương can thiệp các hoạt động PHCNDVCĐ ngoài các hợp phần y tế để nâng cao 

sức khỏe cho NKT thì cần mở rộng triển khai đầy đủ các hợp phần về sinh kế, giáo 

dục. Việc cải thiện nhu cầu hòa nhập xã hội của người khuyết tật là một quá trình 

phức tạp, đòi hỏi sự phối hợp đồng bộ giữa can thiệp phục hồi chức năng, thay đổi 

môi trường xã hội và cải thiện chính sách. Các chương trình can thiệp cần hướng tới 

mục tiêu bền vững, cá thể hóa và toàn diện hơn nhằm nâng cao chất lượng sống và cơ 

hội hòa nhập cho người khuyết tật tại Nghệ An. 

Chương trình can thiệp đã cải thiện hiệu quả nhu cầu hòa nhập xã hội ở những 

hoạt động cơ bản, dễ tiếp cận và quen thuộc của NKT như chơi với bạn bè, sinh hoạt 

gia đình, tham gia cộng đồng và nội trợ. Tuy nhiên, đối với các hoạt động đòi hỏi kỹ 

năng hoặc năng khiếu chuyên sâu như tham gia hoạt động văn nghệ thể thao, hoặc kĩ 

năng nghề nghiệp cao như có việc làm, có thu nhập, mức độ thay đổi còn rất hạn chế. 
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Điều này cho thấy sự cần thiết bổ sung các hợp phần đầy đủ của chương trình 

PHCNDVCĐ y tế, giáo dục, sinh kế để đồng thời tăng cường hỗ trợ từ môi trường xã 

hội và chính sách. Triển khai các khóa huấn luyện kỹ năng sống và kỹ năng nội trợ 

thích ứng. Cải thiện điều kiện sinh hoạt gia đình theo hướng thân thiện, không rào cản 

với người khuyết tật. 

4.3.2.5. Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng của người khuyết tật 

Hiệu quả can thiệp phục hồi chức năng đối với người khuyết tật vận động không 

đồng đều giữa các lĩnh vực và có xu hướng gia tăng theo thời gian, phản ánh rõ bản 

chất đa chiều của quá trình phục hồi và tái hòa nhập. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ cải 

thiện cao nhất được ghi nhận ở lĩnh vực vận động 18,1%, sinh hoạt hằng ngày 26,6%, 

trong khi giao tiếp chỉ đạt mức rất thấp 2% và hòa nhập xã hội ở mức trung bình 

14,2%. Sau 12 tháng, xu hướng này tiếp tục được củng cố với sự gia tăng rõ rệt tỷ lệ 

cải thiện ở vận động 31,6% và sinh hoạt 36,7%, trong khi giao tiếp hầu như không 

thay đổi 3% và hòa nhập xã hội chỉ tăng nhẹ lên 17,1%. Tương tự, kết quả can thiệp 

PHCNDVCĐ theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh, và Nguyễn Hồng Quang cũng 

cho thấy có hiệu quả ở lĩnh vực vận động, sinh hoạt, và hòa nhập xã hội [26] [32].  

Sự khác biệt này cho thấy can thiệp phục hồi chức năng có tác động trực tiếp và 

hiệu quả nhất đối với các chức năng mang tính cá nhân và sinh học, đặc biệt là vận 

động và sinh hoạt, vốn chịu ảnh hưởng trực tiếp của các biện pháp tập luyện, chỉnh 

hình và dụng cụ trợ giúp. Việc tỷ lệ cải thiện ở hai lĩnh vực này tăng mạnh theo thời 

gian khẳng định tính tích lũy và bền vững của can thiệp PHCN, đồng thời nhấn mạnh 

vai trò của việc duy trì can thiệp liên tục, đặc biệt trong giai đoạn từ 6 đến 12 tháng. 

Ngược lại, hiệu quả can thiệp đối với lĩnh vực giao tiếp là rất hạn chế, với tỷ lệ 

cải thiện chỉ dao động từ 2% đến 3% sau 12 tháng. Kết quả này phù hợp với đặc điểm 

của giao tiếp là một chức năng phức hợp, chịu chi phối đồng thời bởi khả năng nhận 

thức, tâm lý, môi trường xã hội và sự chấp nhận của cộng đồng. Điều này cho thấy 

các can thiệp PHCN chủ yếu tập trung vào chức năng thể chất chưa đủ mạnh để tạo ra 

thay đổi có ý nghĩa trong lĩnh vực giao tiếp, nếu không được bổ trợ bởi các can thiệp 

xã hội và tâm lý chuyên sâu. 
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Đối với lĩnh vực hòa nhập xã hội, tỷ lệ cải thiện đạt mức trung gian và tăng dần 

theo thời gian, cho thấy sự cải thiện vận động và sinh hoạt bước đầu có thể tạo tiền đề 

cho khả năng tham gia xã hội, song mức độ cải thiện còn khiêm tốn. Kết quả này 

phản ánh thực tế rằng hòa nhập xã hội không chỉ phụ thuộc vào khả năng cá nhân của 

người khuyết tật mà còn chịu ảnh hưởng mạnh mẽ từ các yếu tố môi trường, cơ hội 

việc làm, hỗ trợ xã hội và thái độ của cộng đồng. 

Mô hình tiến bộ theo bậc thang của hiệu quả PHCN, trong đó cải thiện chức 

năng cá nhân (vận động, sinh hoạt) xuất hiện trước, sau đó mới lan tỏa – với mức độ 

hạn chế – sang các lĩnh vực mang tính xã hội (giao tiếp, hòa nhập xã hội). Phục hồi 

chức năng cần được thực hiện duy trì quá trình liên tục và đa lĩnh vực. Đánh giá hiệu 

quả PHCN bên cạnh vận động cần xem xét đồng thời các lĩnh vực sinh hoạt, giao tiếp 

và hòa nhập xã hội để phản ánh đầy đủ tác động của can thiệp PHCNDVCĐ. Nhu cầu 

cấp thiết phải bổ sung các thành phần can thiệp xã hội, tâm lý và cộng đồng vào 

chương trình PHCN tại Nghệ An, nhằm thu hẹp khoảng cách hiệu quả giữa các lĩnh 

vực và hướng tới mục tiêu cuối cùng là nâng cao chất lượng cuộc sống và khả năng 

tham gia vào các hoạt động xã hội của người khuyết tật vận động. 

4.4. Hạn chế nghiên cứu 

Nghiên cứu có một số hạn chế về phương pháp học và phạm vi đối tượng 

nghiên cứu. Do hạn chế về nguồn lực, điều kiện triển khai can thiệp trên đối tượng 

khuyết tật từ 16 tuổi trở lên, với mức độ nhẹ hoặc nặng. Phạm vi đối tượng chọn 

không triển khai can thiệp ở NKT mức độ đặc biệt nặng, NKT dưới 16 tuổi. Theo các 

khuyến cáo các hoạt động PHCNDVCĐ triển khai tuyến y tế cơ sở phù hợp với đối 

tượng có mức độ khuyết tật nhẹ hoặc nặng không phù hợp với đối tượng đặc biệt 

nặng. Nghiên cứu của mục tiêu 2 áp dụng nghiên cứu định lượng với thiết kế nghiên 

cứu can thiệp cộng đồng so sánh trước sau không có nhóm chứng không có nhóm 

chứng. Không áp dụng phương pháp nghiên cứu định lượng và định tính. Thiếu dữ 

liệu định tính dẫn đến việc giải thích bản chất của các biến động định lượng còn hạn 

chế. Thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng so sánh trước sau không có nhóm 

chứng. Nghiên cứu thu thập dữ liệu tại ba thời điểm trước can thiệp T0, sau 6 tháng 

can thiệp T1, sau 12 tháng can thiệp T2 cho phép đánh giá được sự thay đổi theo thời 
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gian một cách chính xác và có hệ thống. Tuy nhiên, trong nghiên cứu không có nhóm 

chứng, dẫn đến hạn chế khả năng khẳng định chắc chắn thay đổi ở NKT đều do can 

thiệp mang lại, chưa loại trừ hoàn toàn các yếu tố tác động khác ngoài chương trình 

can thiệp PHCNDVCĐ. Các chỉ số vận động như khả năng ngồi, đứng, di chuyển 

trong nhà, di chuyển trong làng đều là các chỉ số vận động cơ bản, dễ đánh giá, có 

tính thực tiễn cao. Tuy nhiên, nghiên cứu mới đánh giá được các hoạt động cơ bản 

mà chưa đánh giá được chỉ số vận động phức tạp hơn (như khả năng leo cầu thang, 

chạy bộ, thực hiện hoạt động thể thao nhẹ) chưa được khảo sát, hạn chế phần nào cái 

nhìn toàn diện về chức năng vận động. Thời gian theo dõi còn hạn chế: Mặc dù theo 

dõi 12 tháng đã cung cấp thông tin quan trọng, song chưa đánh giá được tính bền 

vững dài hạn (>24 tháng) của kết quả phục hồi chức năng. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng khuyết tật, xác định nhu cầu phục hồi chức năng của người 

khuyết tật  

Thực trạng người khuyết tật từ 16 tuổi trở lên tại Nghệ An có phân bố đủ 6 dạng 

khuyết tật, trong đó vận động là dạng khuyết tật chính trong cộng đồng người khuyết 

tật; phần lớn tình trạng mắc 1 dạng khuyết tật đơn khuyết tật. 

Có sự khác biệt về tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nghe, nói, nhìn, thần kinh, tâm 

thần, trí tuệ theo địa bàn. Huyện Quỳ Châu có tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nghe, nói 

36,6% và dạng khuyết tật trí tuệ 27,9% cao hơn so với Diễn Châu, Vinh. Diễn Châu 

tỷ lệ mắc dạng khuyết tật nhìn 26,3%; thần kinh, tâm thần 15,7% cao hơn so với 

Quỳ Châu, Vinh. 

Người khuyết tật từ 16 tuổi trở lên tại Nghệ An có nhu cầu PHCN rất cao 

96,4%. Trong đó, nhu cầu nổi bật nhất là hòa nhập xã hội 90,4%, tiếp đến là sinh hoạt 

hàng ngày 84%, vận động 80,3% và giao tiếp 53,3%. Người khuyết tật cần thiết được 

phục hồi chức năng tại cộng đồng ở cả 4 lĩnh vực để duy trì khả năng tự phục vụ bản 

thân và hòa nhập xã hội. 

2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp phục hồi chức năng cho người 

khuyết tật vận động  

Các giải pháp can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng tại Nghệ An 

có hiệu quả với người khuyết tật từ 16 tuổi trở lên, ở mức độ nhẹ hoặc nặng. Hiệu 

quả can thiệp phục hồi chức năng có sự khác biệt rõ rệt giữa các lĩnh vực, trong đó 

các chức năng mang tính cá nhân vận động và sinh hoạt cải thiện nhiều hơn so với 

chức năng mang tính xã hội giao tiếp và hòa nhập xã hội. 

Hiệu quả can thiệp rõ ràng nhất ở lĩnh vực vận động, với mức tiến bộ trung 

bình tích lũy từ T0 đến T2 đạt 1,3 ± 0,10 điểm (95%CI: 1,15–1,56; p < 0,001) và tỷ 

lệ người có cải thiện tăng từ 18,1% sau 6 tháng lên 31,6% sau 12 tháng. Kết quả này 

khẳng định PHCN có tác động mạnh, sớm trong giai đoạn 6 tháng đầu và bền vững 

đối với chức năng vận động, là nền tảng cho các cải thiện chức năng tiếp theo. Các 

yếu tố: tình trạng đơn khuyết tật, khuyết tật nhẹ, tình trạng dinh dưỡng bình thường, 
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có sự hỗ trợ từ gia đình, đặc biệt của vợ/chồng có liên quan ý nghĩa thống kê đến cải 

thiện PHCN tốt hơn của NKT.  

Lĩnh vực sinh hoạt hằng ngày cũng cải thiện rõ rệt, với mức tiến bộ trung bình 

tích lũy 0,42 ± 0,06 điểm (95%CI: 0,28–0,53; p < 0,001) và tỷ lệ cải thiện đạt 

36,7% sau 12 tháng, hiệu quả PHCN đã chuyển hóa từ cải thiện vận động sang tăng 

khả năng tự chăm sóc và độc lập trong sinh hoạt. Đối với hòa nhập xã hội mức tiến 

bộ trung bình 0,82 ± 0,06 điểm (95%CI: 0,70–0,93; p < 0,001). Tuy nhiên, tỷ lệ cải 

thiện còn hạn chế chỉ đạt 17,1% sau 12 tháng, phản ánh sự phụ thuộc của hòa nhập 

xã hội vào các yếu tố ngoài y học, như môi trường, hỗ trợ cộng đồng và thái độ xã 

hội. Ngược lại, lĩnh vực giao tiếp hầu như không cải thiện, với mức tiến bộ trung 

bình rất ít, không có ý nghĩa thống kê, can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng 

đồng hiện tại chưa đủ để tạo ra thay đổi có ý nghĩa ở lĩnh vực giao tiếp. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Dựa trên kết quả của nghiên cứu và kết quả đạt được trong quá trình can thiệp, 

nhóm nghiên cứu đưa ra một số khuyến nghị như sau: 

Đối với ngành Y tế và chính quyền địa phương tỉnh Nghệ An  

Tăng cường sự phối hợp giữa ngành y tế, chính quyền, các tổ chức đoàn thể tại 

địa phương để tạo môi trường hỗ trợ toàn diện cho người khuyết tật cải thiện vận 

động, độc lập trong sinh hoạt, và tái hòa nhập xã hội. 

Có chủ trương chỉ đạo phối hợp hoạt động Chương trình phục hồi chức năng 

dựa vào cộng đồng với Chương trình phòng, chống mù lòa; Chương trình phòng, 

chống bệnh không lây nhiễm và rối loạn sức khỏe tâm thần để phát hiện sớm, quản 

lý, can thiệp phục hồi chức năng phù hợp cho người có nguy cơ cao dẫn đến khuyết 

tật thứ phát hoặc đã mắc khuyết tật. 

Cần có thêm các nghiên cứu ở đối tượng trẻ em; nghiên cứu can thiệp có nhóm 

chứng với thời gian theo dõi dài hạn để đánh giá sâu hơn hiệu quả cũng như tính 

bền vững của can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng. 

Chương trình phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng tại Nghệ An  

Chương trình PHCNDVCĐ cần điều chỉnh trọng tâm và phương thức can 

thiệp theo hướng cần tiếp tục ưu tiên can thiệp sớm, duy trì dài hạn đối với các lĩnh 

vực vận động và sinh hoạt hằng ngày, đồng thời từng bước mở rộng nội dung can 

thiệp sang các lĩnh vực giao tiếp và hòa nhập xã hội. Việc triển khai can thiệp nên 

được thiết kế theo lộ trình, trong đó giai đoạn đầu tập trung củng cố chức năng cá 

nhân, sau đó tăng cường các hoạt động hỗ trợ tham gia xã hội, sinh kế và hòa nhập 

cộng đồng.  

Ứng dụng mô hình các giải pháp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng đã 

triển khai thành công tại 3 xã mở rộng sang các xã/phường trong tỉnh. Các hoạt động 

can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng hợp phần y tế cần định hướng ưu 

tiên nguồn lực, nhân lực can thiệp vào nhóm người khuyết tật vận động là nhóm 

người có số lượng mắc lớn, nhu cầu phục hồi chức năng cao.  

Can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng cần trọng tâm theo đặc thù 
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phù hợp với thực trạng NKT của mỗi địa phương. Huyện Quỳ Châu cũ ngoài ưu 

tiên can thiệp phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng dạng khuyết tật vận động cần 

ưu tiên can thiệp khuyết tật dạng nghe, nói và chậm phát triển trí tuệ. Huyện Diễn 

Châu ưu tiên hoạt động phục hồi chức năng cho người khuyết tật dạng nhìn và thần 

kinh, tâm thần.  

Người khuyết tật và gia đình 

Người khuyết tật và gia đình cần chủ động tham gia đầy đủ các hoạt động 

phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng tại địa phương, theo hướng dẫn của cán bộ y 

tế và các tổ chức xã hội. 

Gia đình NKT cần được trang bị kiến thức và kỹ năng cơ bản về phục hồi 

chức năng tại cộng đồng, để đóng vai trò đặc biệt quan trọng trong việc hỗ trợ, giám 

sát và tạo động lực cho người khuyết tật luyện tập hằng ngày, hòa nhập xã hội. 

Đồng thời, nhằm giúp người khuyết tật chuyển hóa sự cải thiện chức năng vận động 

thành khả năng tự chăm sóc và sống độc lập sinh hoạt cá nhân.  

Các hoạt động hoạt động phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng cho NKT 

thực hiện có hiệu quả tại gia đình NKT, các cải thiện rõ rệt trong 6 tháng đầu sau 

can thiệp, và cải thiện chậm hơn ở các tháng tiếp theo. Do vậy, NKT và gia đình cần 

duy trì, liên tục thực hiện các hoạt động phục hồi chức năng theo thời gian. 
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thay quần 

áo, chải 

đầu, đại 

tiểu tiện, 

tắm rửa 

3.Thực hiện tương đối khó khăn 

4.Thực hiện rất khó khăn 

5.Hoàn toàn không thể thực hiện 

3 

Dọn 

dẹp 

nhà 

cửa 

Khả năng 

thực hiện 

các hoạt 

động dọn 

dẹp vệ sinh 

nhà cửa 

1.Tự dọn dẹp, làm mọi việc 

2.Chỉ làm được việc nhẹ (xếp 

đồ, rửa bát,..) 

3.Không làm được 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

Quan sát 

4 
Mua 

bán 

Khả năng 

mua bán, đi 

chợ phục 

vụ cho 

cuộc sống 

1.Tự mua bán mọi thứ 

2.Cần người giúp khi mua bán 

3.Không có khả năng làm 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

 

5 
Quản 

lý tiền 

Khả năng 

tự quản lý 

chi tiêu 

trong gia 

đình 

1.Tự quản lý chi tiêu 

2.Cần người giúp trong chi tiêu 

3.Không có khả năng tự chi tiêu 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

 

 

Nhóm biến số về nhu cầu PHCN trong giao tiếp và hòa nhập của NKT 

TT 
Biến 

số 

Định 

nghĩa 
Giá trị 

Loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu thập 

1 
Phát 

âm 

Khả năng 

phát âm 

đúng từ  

1.Nói rõ ràng, đúng từ 

2.Nói không rõ ràng lắm 

3.Hoàn toàn không nói rõ được 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

2 

Hiểu 

người 

khác 

nói 

Khả năng 

hiểu người 

khác nói gì 

1.Hiểu tốt 

2.Không hiểu lắm 

3.Hoàn toàn không hiểu 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

Quan sát 

3 Diễn Khả năng 1.Diễn đạt được qua lời nói  Danh Phỏng 
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đạt 

nhu 

cầu 

diễn đạt 

nhu cầu và 

mong muốn 

của bản 

thân 

2.Diễn đạt được qua tranh ảnh 

3.Diễn đạt được qua cách viết 

4.Diễn đạt bằng cách ra hiệu, ra dấu 

5.Khác 

mục 

 

vấn 

Quan sát 

4 Nơi ở 

Nơi hiện tại 

NKT đang 

sinh sống 

1.Ở chung với gia đình riêng 

hoặc bố mẹ, anh chị em 

2.Bị đặt ở một nơi riêng trong 

nhà 

3.Ở một mình, hoàn toàn cách 

biệt với gia đình 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

Quan sát 

5 
Giao 

lưu  

Mức độ 

giao lưu 

tiếp xúc với 

bạn bè và 

người xung 

quanh 

1.Luôn/ Thường xuyên giao lưu 

2.Thỉnh thoảng giao lưu 

3.Hiếm khi/ không bao giờ giao 

lưu 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn 

Quan sát 

6 

Hoạt 

động 

cộng 

đồng 

Mức độ 

tham gia 

các hoạt 

động của 

cộng đồng 

phù hợp với 

lứa tuổi 

1.Tham gia vào hầu hết các hoạt 

động  

2.Thỉnh thoảng tham gia 

3.Hiếm khi/ không bao giờ tham 

gia 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn  

7 
Công 

việc 

Khả năng 

tự sản xuất, 

tham gia 

các hoạt 

động sản 

xuất hoặc 

các công 

việc có thu 

nhập.  

1.Có việc làm và có thu nhập ổn 

định 

2.Thỉnh thoảng tham gia các 

hoạt động có thu nhập 

3.Không thể làm việc, không có 

thu nhập 

4.Đang đi học 

Danh 

mục 

 

Phỏng 

vấn  
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PHỤ LỤC 2. BỘ CÔNG CỤ THU THẬP THÔNG TIN 

THỰC TRẠNG KHUYẾT TẬT VÀ NHU CẦU PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 

 

Họ và tên: ...................................... ID: 

 

PHẦN A: THÔNG TIN NKT 

TT CÂU HỎI TRẢ LỜI 
Ghi 

chú 

1.  Năm sinh   

2.  Giới tính 1. Nam   2.Nữ  

3.  Dân tộc 1. Kinh   2. Khác: …………..    

4.  Địa chỉ 
 Khối/xóm/bản:………….......Xã…….. 

1. Quỳ Châu  2. Diễn Châu    3.Vinh  
 

5.  

Cấp học cao 

nhất của 

NKT 

1. Không biết đọc, biết viết  2. Biết đọc, biết viết  

3. Tiểu học  4. THCS  5. THPT   

6. Trung cấp nghề  7. CĐ, ĐH   

 

6.  
Tình trạng 

hôn nhân 

1. Hiện đang sống cùng vợ/chồng  

2. Ly thân/ Li hôn/ly dị  

3. Goá   

4. Chưa lập gia đình (chưa kết hôn) 5. Khác  

 

7.  

Nghề nghiệp 

chính trước 

khi bị khuyết 

tật 

 

1. Nội trợ/giúp việc gia đình  

2. Làm nông (ruộng, vườn, rừng)  

3.Ngư dân    

4. Công nhân 5. Thợ thủ công  

6. Buôn bán   

7. Cán bộ viên chức  

9. Không tìm được việc làm  

10. Không có khả năng làm việc  

11. Hưu trí     
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12. Khác(ghi rõ)………… 

8.  

Nghề nghiệp 

chính hiện 

tại  

 

1. Nội trợ/giúp việc gia đình   

2. Làm nông (ruộng, vườn, rừng)  

3. Ngư dân    

4. Công nhân  

5. Thợ thủ công   

6. Buôn bán   

7. Cán bộ viên chức nhà nước  

9. Không tìm được việc làm  

10. Không có khả năng làm việc  

11.Hưu trí     

12. Khác(ghi rõ)………… 

 

9.  

Nhận hỗ trợ 

(nhiều lựa 

chọn) 

1. Tiền   

2. Lương thực thực phẩm   

3. Đồ dùng sinh hoạt 

4. Thuốc/vật tư y tế      

5. Không có hỗ trợ (chuyển câu 12) 

 

10.  

Cá nhân/tổ 

chức hỗ trợ 

vật chất 

1. Người thân ruột thịt (Bố, mẹ, anh, chị, em, họ hàng…) 

2. Nhà nước   

3. Đoàn thể/Hội  

4. Mạnh thường quân  

 

11.  
Tần suất hỗ 

trợ  

1. Hàng tháng     

2. Vài lần trong trong năm  

3. Khác (ghi rõ)…………… ……………….. 

 

12.  

Thu nhập 

bình quân 

hàng tháng  

1. Không có thu nhập, phụ thuộc hoàn toàn người khác 

2. Có thu nhập:…………….đồng/tháng  

13.  Kinh tế hộ 1. Hộ nghèo     
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GĐ  2. Cận nghèo  

3. Trung bình  

4. Khá giả  

14.  
Bảo hiểm y 

tế 

1. Có ( NKT Hộ nghèo Tự nguyện Chính sách Khác) 

2. Không 
 

15.  
Tiếp cận 

internet 

1. Có 2. Không 
 

 

PHẦN A2: TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE  

C1.1. Chiều cao (ghi rõ)................... C1.2. Cân nặng (ghi rõ)................ 

C1.3. HA (ghi rõ).............................  C1.4. Mạch......................./phút 

TT CÂU HỎI TRẢ LỜI Ghi chú 

 
Khó khăn 

gặp phải  

1. Khó khăn về vận động 

2. Khó khăn về nghe 

3. Khó khăn về nói 

4. Khó khăn về nhìn 

5. Chậm phát triển trí tuệ 

6. Hành vi xa lạ 

7. Rối loạn cảm giác 
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PHẦN B. NHU CẦU PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 
 

B1. NHU CẦU PHCN VẬN ĐỘNG 

Phần này đánh giá theo các mức độ sau: 

1. Bình thường/tự thực hiện được không cần bất kỳ sự trợ giúp nào.   

2. Tự thực hiện nhưng cần giám sát của người khác hoặc sự trợ giúp của dụng cụ 

3. Thực hiện tương đối khó khăn (cần người khác giúp từ 25% đến 50% trong quá 

trình thực hiện hoạt động). 

4. Thực hiện rất khó khăn (cần người khác giúp từ 50% đến 75% trong quá trình 

thực hiện hoạt động). 

5. Hầu như hoặc hoàn toàn không thực hiện được (cần người khác giúp gần như 

toàn bộ hoặc toàn bộ hoạt động). 

Đánh dấu X vào ô tương ứng với mức độ khó khăn trong thực hiện động tác 

STT Hoạt động 1 2 3 4 5 

B1.1 Vận động 2 tay như thế nào      

B1.2 Ông /bà có sử dụng bàn tay như thế nào      

B1.3 Vận động 2 chân như thế nào      

B1.4 Ngồi dậy từ vị thế nằm như thế nào      

B1.5 Nằm xuống từ vị trí ngồi như thế nào      

B1.6 Ngồi vững trong vòng 30 phút như thế nào?      

B1.7 Đứng dậy từ vị trí ngồi như thế nào?      

B1.8 Ngồi xuống từ vị trí đứng như thế nào?      

B1.9 Đứng vững trong vòng 30 phút như thế nào?      

B1.10 Tự di chuyển trong nhà      

B1.11 Tự di chuyển trong xóm, làng      

B1.12 Tự đi bộ 10 được 10 bước                                             

B1.13 Tự đi bộ 10m      

B1.14 Tự đi bộ 100m      

B1.15 Tự đi bộ 1km      
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B2. NHU CẦU PHCN TRONG SINH HOẠT HÀNG NGÀY 

Phần này đánh giá theo các mức độ sau: 

1. Bình thường/tự thực hiện được không cần bất kỳ sự trợ giúp nào.   

2. Tự thực hiện nhưng cần giám sát của người khác hoặc sự trợ giúp của dụng cụ 

3. Thực hiện tương đối khó khăn (cần người khác giúp từ 25% đến 50% trong 

quá trình thực hiện hoạt động). 

4. Thực hiện rất khó khăn (cần người khác giúp từ 50% đến 75% trong quá 

trình thực hiện hoạt động). 

5. Hầu như hoặc hoàn toàn không thực hiện được (cần người khác giúp gần 

như toàn bộ hoặc toàn bộ hoạt động). 

Đánh dấu X vào ô tương ứng với mức độ khó khăn trong thực hiện động tác 

TT Hoạt động 1 2 3 4 5 

B2.1 Ăn      

B2.2 Uống      

B2.3 Rửa mặt      

B2.4 Chải đầu      

B2.5 Mặc quần áo      

B2.6 Cởi quần áo      

B2.7 Tiểu tiện      

B2.8 Đại tiện      

B2.9 Tắm      

B2.10. Khả năng mua bán phục vụ cuộc sống của anh/chị như thế nào? 

1. Tự mua bán mọi thứ      

2. Chỉ có thể tự mua bán những thứ lặt vặt  

3. Cần người giúp khi mua bán   

4. Không có khả năng  

B2.11. Khả năng nấu ăn của anh/chị như thế nào? 

1. Tự chuẩn bị và tự nấu      

2. Chỉ hoặc nấu được khi đã có người chuẩn bị  
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3. Chỉ có thể hâm nóng thức ăn   

4. Cần người chuẩn bị và nấu cho ăn  

B2.12. Khả năng dọn dẹp nhà cửa của anh/chị như thế nào? 

1. Tự dọn dẹp, làm mọi việc   

2. Chỉ làm được việc nhẹ như rửa bát, dọn giường  

3. Làm được việc nhẹ nhưng không sạch   

4. Không làm được  

B2.13. Khả năng giặt giũ quần áo 

1. Tự giặt quần áo của bản thân    

2. Giặt được quần áo nhưng không sạch  

3. Giặt được đồ nhẹ như quần lót    

4. Cần người khác giặt hộ  

B2.14. Khả năng sử dụng thuốc của anh/chị như thế nào 

1. Tự uống thuốc đúng liều, đúng giờ   

2. Tự lấy thuốc uống nhưng không đúng giờ, đúng liều  

3. Tự uống thuốc nếu có người chuẩn bị sẵn   

4. Không có khả năng tự uống thuốc  

B2.15. Khả năng quản lý chi tiêu của anh/chị như thế nào? 

1. Tự quản lý chi tiêu    

2. Cần người giúp trong chi tiêu  

3. Không có khả năng tự chi tiêu  

B3. NHU CẦU PHCN TRONG GIAO TIẾP 

B3.1. Phát âm (nói) các từ 

1. Nói rõ ràng  2. Không rõ ràng lắm 3. Hoàn toàn không rõ ràng 

B3.2. Mọi người hiểu tiếng nói của NKT  

1. Hiểu tốt    2. Không hiểu lắm    3. Hoàn toàn không hiểu 

B3.3. NKT hiểu những điều người khác nói 

1. Hiểu tốt    2. Không hiểu lắm    3. Hoàn toàn không hiểu 

B3.4. NKT diễn đạt nhu cầu/ mong muốn của mình 

1. Không cần trợ giúp  2. Cần trợ giúp  3. Không thể tự thực hiện 

B3.5. Hình thức diễn đạt nhu cầu của NKT  
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1. Lời nói 2. (Tranh ảnh, Viết, Ra dấu...) 3. Không diễn đạt được 

B4. NHU CẦU PHCN TRONG HOÀ NHẬP XÃ HỘI 

B4.1. Ăn uống chung với gia đình 

1. Ăn uống chung với gia đình 

2. Bị ăn uống ở một nơi riêng trong nhà 

3. Ăn uống hoàn toàn tách biệt với mọi người trong gia đình 

B4.2. Ở chung với gia đình 

1. Không bị tách biệt   

2. Bị đặt ở một nơi riêng trong nhà 

3. Hoàn toàn tách biệt với mọi người trong gia đình 

B4.3. Giao lưu với với bạn bè, người xung quanh 

1. Luôn/thường hay giao lưu với bạn bè/ người xung quanh 

2. Thỉnh thoảng giao lưu với bạn bè/ người xung quanh 

3. Hiếm khi/không bao giờ giao lưu với bạn bè/ người xung quanh 

B4.4. Tham gia các hoạt động gia đình 

1. Tham gia hầu hết vào mọi hoạt động của gia đình 

2. Thỉnh thoảng tham gia các hoạt động của gia đình 

3. Hiếm khi/không bao giờ tham gia các hoạt động của gia đình 

B4.5. Tham gia các hoạt động đoàn thể /xã hội 

1. Tham gia vào hầu hết các hoạt động của cộng đồng phù hợp lứa tuổi 

2. Thỉnh thoảng tham gia vào các hoạt động của cộng đồng phù hợp lứa tuổi 

3. Hiếm khi/không bao giờ tham gia vào các hoạt động của cộng đồng phù 

hợp lứa tuổi  

B4.6. Tham gia các hoạt động sản xuất, có thu nhập (kể cả tự sản xuất) 

1. Có việc làm và thu nhập ổn định  

2. Thỉnh thoảng tham gia vào các hoạt động có thu nhập 

3. Không thể làm việc, không có thu nhập   
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PHỤ LỤC 3. 

BỘ CÔNG CỤ ĐIỀU TRA SÀNG LỌC NKT TRONG HỘ GIA ĐÌNH 

 

Phần A: Thông tin chung 

Họ và tên chủ hộ:……………..……………………………………………… 

Địa chỉ:Khối/xóm/bản:…….....……Xã:…........……….Huyện:…………...... 

Xin anh/chị trả lời những câu hỏi sau và đánh dấu [x] ở cột “có” hay “không” phù 

hợp với tình trạng của các thành viên trong gia đình 

Phần B: Nhận biết NKT 

TT CÂU HỎI NHẬN BIẾT NKT Có Không 

B1. Câu hỏi phát hiện người có khó khăn về vận động 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 5 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người có khó khăn vận động 

1 

Trong nhà ta có ai có khó khăn khi cử động 

một phần cơ thể như tay, chân, lưng và cổ 

không?   

 

2 
Có ai bị tay, chân, lưng, cổ yếu không? (≥ 5 

tháng tuổi)   
 

3 
Có ai vận động tay, chân, lưng, cổ không giống 

người khác không?   
 

4 
Có ai bị dị tật, biến dạng, thiếu hụt hoặc không 

bình thường ở chân tay, lưng và cổ không?    
 

5 

Có ai đang sử dụng dụng cụ hỗ trợ (xe lăn, 

khung tập đi, nạng, nẹp, gậy, …) để di chuyển 

không?   

 

6 
Trong nhà ta có ai bị đau ở khớp nào khi vận 

động không?  
 

B2. Câu hỏi phát hiện người có khó khăn về nghe, nói 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 4 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người có khó khăn về nghe, nói 

7 Trong nhà ta có ai nói khó hoặc chậm nói hơn    
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so với người khác cùng tuổi không? (≥ 12 

tháng tuổi) 

8 
Có ai nói không rõ ràng làm cho người khác 

khó hiểu không? (≥ 18 tháng tuổi)   
 

9 
Có ai "nghễnh ngãng" hoặc không nghe được 

người khác nói không?   
 

10 
Có ai bị dị tật, bị biến dạng hoặc không bình 

thường của vùng tai, mũi và họng không?   
 

B3. Câu hỏi phát hiện người có khó khăn về nhìn 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 4 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người có khó khăn về nhìn 

11 

Trong nhà ta có ai không nhìn thấy rõ vật 

(bằng bàn tay) cách xa 3m trong điều kiện ánh 

sáng ban ngày không?   

 

12 
Có ai không thể nhìn thấy rõ khi trời chập 

choạng tối không?   
 

13 
Có ai mắt nhìn trông khác thường so với những 

người khác không (ví dụ: lác mắt, sụp mi…..)?   
 

14 
Có ai nhìn vật không giống người khác không? 

(ví dụ nhìn một vật thấy mà thấy hai hình)   
 

15 Có ai không nhìn rõ vật ở xa?   

16 Có ai không nhìn rõ vật ở gần?   

17 
Có ai không phân biệt được màu sắc (xanh, đỏ, 

vàng…)?  
 

B4. Câu hỏi phát hiện người khuyết tật thần kinh, tâm thần 

B4.1 Câu hỏi phát hiện người có hành vi xa lạ 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 6 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người có hành vi xa lạ 

18 
Trong nhà ta có ai thay đổi nhiều đến mức 

giống như một người hoàn toàn khác không?   
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19 
Có ai thường chơi một mình, không bao giờ nói 

chuyện với bất kỳ một ai không?   
 

20 
Có ai trở nên bị kích động hoặc cáu giận vô lý 

do hoặc sợ hãi những người xung quanh không?   
 

21 

Có ai thường nghe thấy âm thanh mà người 

khác không nghe thấy hoặc nhìn thấy những đồ 

vật mà người khác không nhìn thấy không?   

 

22 
Có ai nói hoặc thực hiện các hành vi theo cách 

khác thường không?   
 

23 
Có ai đang được y tế cấp thuốc hoặc đang dùng 

thuốc điều trị các rối loạn về tâm thần không?  
 

B4.2 Câu hỏi phát hiện người bị động kinh 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 4 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người bị động kinh 

24 
Trong nhà ta có ai hay bị bất thình lình ngã 

xuống, co giật, sùi bọt mép không?   
 

25 

Có ai mà đang bình thường lại bất ngờ dừng 

mọi hoạt động, mắt mở trừng trừng không 

chớp, co giật chân tay, môi, mặt không?  

 

26 
Có ai hay la hét ban đêm hoặc đột ngột bị ngất 

mà gọi không biết gì không?   
 

27 
Có ai đang được y tế cấp thuốc hoặc đang dùng 

thuốc điều trị động kinh?   
 

  B4.3. Câu hỏi phát hiện người bị mất cảm giác 

28 
Trong nhà ta có ai bị mất cảm giác ở tay, chân 

hoặc cả hai không?   
 

29 
Có ai bị xây xát hoặc bị bỏng ở tay hoặc chân mà 

không biết hoặc không cảm thấy bị đau không?   
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5. Câu hỏi phát hiện người có khuyết tật trí tuệ (khó khăn về học) 

Nếu trong gia đình có bất kỳ thành viên nào mà một trong 4 câu hỏi dưới đây là 

“có” sẽ là người có khuyết tật trí tuệ 

30 
Trong nhà ta có ai không thể làm những việc mà các người khác cùng 

tuổi có thể làm được không? 

31 

Có người nào chậm biết ngồi, chậm biết đứng, chậm biết đi, chậm biết 

nói, chậm biết ăn, chậm biết mặc quần áo, chậm biết tự chăm sóc bản 

thân,… so với những người khác cùng tuổi không? 

32 
Có ai không thể làm được một việc đơn giản, dù đã được hướng dẫn 

không? 

33 
Có ai chậm chạp hoặc “ngờ nghệch” so với những người khác cùng tuổi 

không? 
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PHỤ LỤC 4. 

BỘ CÔNG CỤ ĐÁNH GIÁ TIẾN BỘ PHỤC HỒI CHỨC NĂNG  

CỦA NGƯỜI KHUYẾT TẬT THAM GIA CAN THIỆP 

 

1. Thông tin người khuyết tật 

1. Họ và tên:  

2. Năm sinh:  

3. Giới:   1.Nam  2.Nữ  

4. Nghề nghiệp trước đây: .................................................. 

 Còn nhỏ    Nội trợ     Nông nghiệp     Công chức, viên chức        

 Công nhân    Thợ thủ công  Dịch vụ/ buôn bán  Thất nghiệp       

 Bệnh tật không làm việc được     Khác (ghi rõ)............................ 

5. Dân tộc:1.Kinh  2.Thái  3.Khác (Ghi rõ)     

6. Địa chỉ:   

7. Số điện thoại liên lạc của NKT:    

8. Trình độ học vấn:  

 Không đi học/ mù chữ    Biết đọc, biết viết  Tiểu học 

 THCS   THPT  Sơ cấp/ trung học 

 Cao đẳng/ đại học   Trên đại học  Khác (ghi rõ):…………  

9. Trình độ chuyên môn: 

 Chưa qua đào tạo   Sơ cấp/Trung cấp  Cao đẳng/Đại học   

 Trên đại học     Khác (ghi rõ):….       

10. Nghề nghiệp hiện nay:  

 Còn nhỏ    Nội trợ     Nông nghiệp     Công chức, viên chức        

 Công nhân    Thợ thủ công  Dịch vụ/ buôn bán  Thất nghiệp       

 Bệnh tật không làm việc được     Khác (ghi rõ)............................ 

11. Tình trạng hôn nhân:  

 Chưa kết hôn  Đã kết hôn    Ly hôn      

 Góa  Khác (ghi rõ): ........................................ 
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12. Tổng số con đẻ:  ......................................... ………………….      

2. Chỉ số nhân trắc, huyết áp  

- Cân nặng:          kg 

- Chiều cao:         cm 

- Huyết áp:          mmHg 

3. Tình trạng đau của NKT 

Mức độ đau NRS 

Không đau 0 

Đau rất nhẹ, hầu như không ảnh hưởng đến sinh hoạt. 1 

Đau nhẹ, đôi khi xuất hiện, hoàn toàn chịu đựng được. 2 

Đau nhẹ rõ rệt, bắt đầu gây khó chịu nhưng chưa ảnh hưởng đáng kể đến sinh hoạt. 3 

Đau mức trung bình, thường xuyên nhận thấy, có thể ảnh hưởng một phần 

sinh hoạt hàng ngày. 
4 

Đau vừa, ảnh hưởng rõ rệt đến khả năng nghỉ ngơi hoặc vận động. 5 

Đau vừa đến nặng, gây khó chịu nhiều, hạn chế hoạt động thường ngày. 6 

Đau nặng, ảnh hưởng đáng kể đến giấc ngủ, ăn uống, vận động. 7 

Đau rất nặng, hầu như không thể bỏ qua, cản trở nghiêm trọng sinh hoạt. 8 

Đau gần mức dữ dội nhất, gây kiệt sức, khó chịu đựng. 9 

Đau dữ dội nhất có thể tưởng tượng, hoàn toàn không thể chịu nổi. 10 

4. Dạng khuyết tật: 

4.1. Khuyết tật vận động:  

  Bại não   Liệt tứ chi    Tổn thương tủy sống/ liệt 2 chi dưới 

  Bàn chân khoèo   Liệt nửa người    Các biến dạng, thoái hóa khớp   

  Cụt chi   Gù, vẹo cột sống      Trật khớp háng bẩm sinh     

  Loạn dưỡng cơ/ 

Nhược cơ      

  Khó khăn vận động khác.......................................... 

4.2. Khuyết tật nghe, nói:   Khó khăn nghe      Khó khăn nói   
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4.3. Khuyết tật về nhìn:  

 Mù màu   Quáng gà   Cận thị mức độ nặng  

 Mù 2 mắt   Mất thị trường   Viễn thị mức độ nặng 

 Mù 1 mắt    Lác mắt    Khác  

4.4. Thần kinh - tâm thần:  Tự kỷ              Các bệnh tâm thần kinh   

4.5. Trí tuệ:              Chậm phát triển trí tuệ   

                        Hội chứng Down    

 4.6. Bệnh tật khác:  

 Động kinh        Tăng huyết áp  Tim bẩm sinh 

 Đái tháo đường       Bệnh phổi mạn tính  Thoái hóa khớp 

  Bệnh dạ dày       Bướu cổ  Viêm gan 

 Parkison        Lao  Khác 

5. Thời điểm mắc khuyết tật*:        năm  

6. Nguyên nhân khuyết tật*:   

 Bẩm sinh              Mắc phải           Không biết  

6.1 * Nếu là nguyên nhân bẩm sinh thì cụ thể là:  

 Mẹ ốm trong giai đoạn mang thai  Mẹ dùng thuốc trong giai đoạn mang thai 

 Mẹ bị tai nạn trong giai đoạn mang thai  Đẻ non/ cân nặng thấp 

 Can thiệp khi đẻ (foxep, hút, mổ…)  Ngạt 

 Viêm phổi sơ sinh  Sặc nước ối 

Khác (ghi rõ) ………………………........................................…………………………… 

  6.2 * Nếu là nguyên nhân mắc phải thì cụ thể là:  

 Vàng da nhân  Xuất huyết não/ màng não/ nhũn não   

 Sốt cao co giật  Viêm não/ màng não/ u não 

 Trong chiến tranh   Tai nạn bom mìn sau chiến tranh 

 Tai nạn giao thông  Do bệnh tật 

 Tai nạn lao động  Môi trường làm việc độc hại  

 Khác (ghi rõ): ……………………….................................…………………………… 

 Chưa xác định (chuyển sang câu dưới) 
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PHIẾU ĐÁNH GIÁ TIẾN BỘ PHCN 

TT Lĩnh vực  Mức độ NKT thực hiện được 

1.  

Khả năng 

vận động 

 

Ngồi (bao gồm ngồi dậy 

từ vị trí nằm) 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
 

2.  
Đứng (bao gồm đứng 

dậy từ vị trí ngồi) 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
 

3.  

Di chuyển được trong 

nhà (bao gồm đi lại, 

nhảy lò cò, bò hoặc sử 

dụng xe 4 bánh) 

- Một mình 0 

- Với sự trợ giúp một 

người khác 

1 

- Không thể 2 
 

4.  

Di chuyển được trong 

làng (bao gồm đi lại, 

nhảy lò cò, bò hoặc sử 

dụng xe 4 bánh) 

- Một mình 0 

- Với sự trợ giúp một 

người khác 

1 

- Không thể 2 
 

5.  
Đi bộ được ít nhất 10 

bước 

- Một mình 0 

- Với thanh song 

song, khung tập đi, 

nạng 

1 

- Với sự trợ giúp 

một người khác 

2 

- Không thể 3 
 

6.  

Có đau lưng, đau khớp 

Phân nhóm theo đánh 

giá mức độ đau thang 

điểm NRS (0 - 10 điểm)  

- Không đau 0 

- Đau nhẹ  1 

- Đau nhiều  2 

- Đau nặng  3 
 

7.  Dáng đi bình thường 
- Có 0 

- Không 1 
 

8.  

Sinh hoạt 

hàng ngày 

Ăn uống 

 

 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
 

9.  

Tự giữ mình sạch sẽ 

(bao gồm tắm rửa, đánh 

răng) 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
 

10.  Đi nhà vệ sinh 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
 

11.  Mặc, cởi quần áo 

- Một mình 0 

- Với một ít trợ giúp 1 

- Không thể 2 
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12.  

Khả năng 

giao tiếp 

Hiểu các câu nói đơn 

giản 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không hiểu 2 
 

13.  Thể hiện nhu cầu 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không thể 2 
 

14.  
Hiểu các cử chỉ và dấu 

hiệu khi giao tiếp 

 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không thể 2 
 

15.  
Sử dụng các cử chỉ, dấu 

hiệu để giao tiếp mà 

những người khác hiểu 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không thể 2 
 

16.  Đọc môi 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không thể 2 
 

17.  
Nói 

 

 

- Dễ dàng 0 

- Có khó khăn 1 

- Không thể 2 
 

18.  

Hòa nhập 

xã hội 

Tham gia chơi cùng bạn 

bè, người xung quanh 

- Có 0 

- Thỉnh thoảng 1 

- Không  2 
 

19.  
Tham gia các hội, các 

hoạt động văn hóa tại 

địa phương 

- Có 0 

- Thỉnh thoảng 1 

- Không 2 
 

20.  
Tham gia các hoạt động 

của gia đình 

- Có 0 

- Thỉnh thoảng 1 

- Không  2 
 

21.  
Tham gia các hoạt động 

của cộng đồng 

- Có 0 

- Thỉnh thoảng 1 

- Không  2 
 

22.  
Làm các công việc nội 

trợ 

- Có, tất cả 0 

- Vài việc, nhưng không 

phải tất cả 

1 

- Không làm 2 
 

23.  
Có công ăn việc làm, có 

thu nhập 

- Có công việc thường xuyên, 

có thu nhập 

0 

- Công việc ngoài giờ, 

thu nhập ít 

1 

- Không có việc, 

không có thu 

nhập 

2 
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PHỤ LỤC 5 

PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu:  

Thực trạng, nhu cầu phục hồi chức năng của người khuyết tật và hiệu 

quả một số biện pháp can thiệp dựa vào cộng đồng tại tỉnh Nghệ An 

Phiên bản:   1.0      

Ngày:  /   /2023 

Đơn vị chủ trì: Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương,  

Số 1 Yecxanh, Hà Nội, Việt Nam 

Nghiên cứu viên chính: ThS.Nguyễn Thị Mai Thơ 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU  

1. Mục đích tiến hành nghiên cứu  

Như anh/chị đã biết hiện nay số người khuyết tật trong cộng đồng không ít, 

ước tính chiếm 10% người dân đang sống mắc một dạng khuyết tật. Ngành y tế 

Nghệ An đã và đang thực hiện các giải pháp quản lý, chăm sóc sức khỏe người 

khuyết tật, trong đó có các hoạt động phát hiện sớm người khuyết tật và điều trị 

phục hồi chức năng để giảm tình trạng khuyết tật, nâng cao sức khỏe hòa nhập cộng 

đồng. Dựa trên kết quả đánh giá nhu cầu và tình trạng khuyết tật từ anh/chị thì Viện 

Vệ sinh dịch tễ Trung ương sẽ thực hiện thêm một số khám, kết quả điều trị phục 

hồi chức năng. Do đó, chúng tôi cung cấp thêm thông tin để anh/chị hiểu về những 

gì chúng tôi sẽ làm trên mẫu anh/chị sẽ cung cấp cho cơ quan y tế tỉnh Nghệ An. 

Ngoài ra, chúng tôi cũng sẽ hỏi thêm một số thông tin để có thể phân tích sâu hơn. 

Ngoài anh/chị sẽ có khoảng 1.000 người nữa tại địa phương được cung cấp thông 

tin và đưa vào nghiên cứu. 

2. Các bước tiến hành  

Anh/chị sẽ được cung cấp thông tin về nghiên cứu. 

Các thông tin về nhu cầu phục hồi chức năng, kết quả khám, điều trị, tập 

luyện của anh/chị sẽ được lấy theo đề nghị của Trung tâm y tế huyện Diễn Châu, 
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huyện Quỳ Châu, thành phố Vinh và do bác sĩ Bệnh viện Phục hồi chức năng Nghệ 

An thực hiện và trả kết quả theo quy định của tỉnh. 

Kết quả đánh giá nhu cầu phục hồi chức năng, tình trạng khuyết tật và tiến 

trình, hiệu quả điều trị của mỗi người tham gia sẽ được trả lại cho từng người tham 

gia nghiên cứu. Kết quả tổng thể trên toàn bộ 1000 người sẽ được sử dụng để phân 

tích tổng thể và đưa ra kết luận cho toàn bộ người tham gia nghiên cứu và khuyến 

nghị cho công tác chăm sóc sức khỏe người khuyết tật tại tỉnh Nghệ An cũng như 

các địa phương khác trên cả nước. 

3. Các nguy cơ và bất lợi khi tham gia nghiên cứu này 

Việc tham gia nghiên cứu này không làm tăng thêm nguy cơ cho anh/chị so 

với các hoạt động đang thực hiện bởi ngành y tế Nghệ An. Vì cho dù có tham gia 

nghiên cứu này hay không thì anh/chị vẫn được đề nghị cung cấp thông tin tình 

trạng khuyết tật theo hoạt động chương trình phục hồi chức năng của y tế địa 

phương. Việc chúng tôi làm thêm trong nghiên cứu này chỉ là lấy thêm một số 

thông tin và thực hiện thêm khám đánh giá tình trạng khuyết tật sẽ cung cấp cho 

ngành y tế địa phương. 

4. Quyền lợi của người tham gia nghiên cứu  

Tất cả các hoạt động tiến hành cho anh/chị đều miễn phí và được hỗ trợ 

50.000 đồng cho 1 lần cung cấp thông tin ban đầu và được tư vấn, hướng dẫn 

phục hồi chức năng tại nhà, tại trạm y tế xã. 

5. Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu:  

Mặc dù nghiên cứu này không làm tăng thêm nguy cơ, nhưng nếu có tổn hại 

sức khỏe được xác định là gây ra bởi nghiên cứu, anh/chị và/hoặc con của anh/chị 

sẽ được chăm sóc y tế miễn phí cho những tổn hại sức khỏe đó. 

6. Người liên hệ: 

Nếu có bất cứ câu hỏi nào trong quá trình tham gia nghiên cứu, anh/chị có 

thể liên hệ: ThS.Nguyễn Thị Mai Thơ, Trường Đại học Y khoa Vinh. Điện thoại: 

0983961408 hoặc email: Maitho@vmu.edu.vn 

Hoặc Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học, Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương. Thư ký Hội đồng: PGS.TS Nguyễn Thị Thùy Dương, SĐT: 0243.9721.923. 
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8. Tính bảo mật thông tin 

Anh/chị sẽ được cấp một mã số nghiên cứu, mã số này sẽ được sử dụng thay 

cho tên trong các tài liệu nghiên cứu và số liệu phân tích.  

Thông tin của anh/chị sẽ được bảo mật tuyệt đối và sẽ không được chia sẻ 

với ai ngoài thành viên nhóm nghiên cứu. Kết quả của nghiên cứu sẽ được công bố 

vì những mục đích có lợi cộng đồng và khoa học. Chúng tôi sẽ công bố kết quả 

nghiên cứu trên các tạp chí khoa học hay qua các bài trình bày tại các hội thảo. Tuy 

nhiên, thông tin cá nhân của anh/chị sẽ không xuất hiện trên bất kỳ ấn phẩm hay bài 

trình bày nào. 

Chúng tôi sẽ lưu giữ các biểu mẫu nghiên cứu có chứa thông tin cá nhân của 

anh/chị ở nơi bảo mật. Chỉ những người làm việc trong nghiên cứu được phép xem 

các biểu mẫu này. Chúng tôi sẽ giữ các thông tin này phục vụ nghiên cứu trong tối 

đa 10 năm dưới sự giám sát của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Viện 

Vệ sinh dịch tễ trung ương. 
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PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Mã đối tượng:  Tôi đồng ý 

 

Xác nhận rằng: 

 Tôi đã đọc và hiểu các thông tin được cung cấp về khảo sát này. Tôi đã 

được các cán bộ khảo sát giải thích về khảo sát này và các thủ tục tuyển chọn vào 

cuộc khảo sát. 

 Tôi đã có cơ hội được hỏi các câu hỏi về khảo sát này và tôi hài lòng với 

các câu trả lời và giải thích đưa ra. Tôi biết cần liên hệ với ai nếu có thêm bất kỳ 

thắc mắc nào. 

 Tôi đã có thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào khảo sát này. 

 Tôi đã nhận được bản cung cấp thông tin có các thông tin về khảo sát này. 

 Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi khảo sát vào bất cứ thời điểm nào vì bất 

cứ lý do gì. Tôi hiểu rằng tôi không từ bỏ bất cứ quyền hợp pháp nào khi ký tên vào 

Phiếu chấp thuận tham gia khảo sát này. 

 Tôi hiểu rằng các đại diện của Nhà tài trợ, và người đại diện được ủy quyền 

của họ, kiểm toán viên và các cơ quan quản lý trong nước và nước ngoài có thể xem 

xét các phần trong hồ sơ y tế của tôi có liên quan tới việc tôi tham gia khảo sát này. 

Tôi cho phép các cá nhân này có quyền tiếp cận hồ sơ y tế của tôi. 

 Tôi đồng ý cho phép thu thập và chuyển giao dữ liệu cá nhân đã được mã 

hóa của tôi bao gồm các dữ liệu nhạy cảm như giới tính, chủng tộc, nguồn gốc sắc 

tộc và sức khỏe cho Nhà tài trợ và cho các cơ quan quản lý nếu phù hợp. Tôi đồng ý 

cho phép lưu trữ dữ liệu cá nhân đã được mã hóa của tôi. 

 Tôi đồng ý cho phép thu thập và sử dụng các thông tin về tình trạng sức 

khỏe, kết quả khám; và tập luyện, điều trị của tôi cho các mục đích của khảo sát này. 

 Tôi đã nhận thức được rằng những thông tin về khảo sát này có thể được 

xuất bản trong các tạp chí y học và trang web công cộng để phục vụ cho mục đích 

khoa học, nhưng những thông tin nhận dạng về tôi đều được giấu kín. 
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 Tôi đồng ý tham gia vào khảo sát này. 

 Tôi sẽ được nhận một bản gốc của Phiếu chấp thuận đã ký này.  

Người tham gia vào khảo sát:  

(Thực hiện cho đối tượng từ 16 tuổi trở lên) 

Họ và tên người tình nguyện (VIẾT HOA):__________________________ 

Chữ ký ______________ 

Thời gian ký: Hồi ...........giờ.........phút, ngày.......... 

 

Xác nhận về việc cho phép lưu trữ thông tin của tôi cho các khảo sát 

trong tương lai:  

 Cho phép lưu thông tin và thực hiện các thăm khám bổ sung  

 Không đồng ý thông tin và thực hiện các thăm khám bổ sung 

 

Phần dành cho điều tra viên 

Tôi đã cung cấp các thông tin cho người tình nguyện tham gia khảo sát về 

bản chất và mục đích của khảo sát, và những rủi ro cũng như lợi ích liên quan đến 

việc tham gia vào khảo sát. Tôi đã giải đáp bất kỳ thắc mắc nào của (các) cá nhân 

này và chúng tôi luôn luôn sẵn sàng giải đáp các thắc mắc của họ trong tương lai. 

Tôi cũng chứng nhận rằng chúng tôi không tiến hành bất cứ quy trình khảo sát nào 

của đề cương này cho tới sau khi ký phiếu chấp thuận này.  

Chữ ký và họ tên của điều tra viên: _________________________________ 

Ngày ký: ........... 

 

  



 

 

 

PL 183 

PHỤ LỤC 6. 

PHIẾU ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ KHUYẾT TẬT 

 

Đánh giá mức độ khuyết tật dựa trên các tiêu chí phục vụ nhu cầu sinh hoạt cá nhân  

Các hoạt động 

Thực 

hiện 

được 

(0 

điểm) 

Thực hiện 

được nhưng 

cần trợ giúp 

(1 điểm) 

Không 

thực hiện 

được 

(2 điểm) 

Không xác 

định được 

(đánh dấu 

(x) 

1. Đi lại     

2. Ăn, uống     

3. Tiểu tiện, đại tiện     

4. Vệ sinh cá nhân như đánh răng, 

rửa mặt, tắm rửa… 
    

5. Mặc, cởi quần áo, giày dép     

6. Nghe và hiểu người khác nói gì     

7. Diễn đạt được ý muốn và suy 

nghĩ của bản thân qua lời nói 
    

8. Làm các việc gia đình phù hợp 

với độ tuổi; lao động, sản xuất tạo 

thu nhập 

    

9. Giao tiếp xã hội, hòa nhập cộng 

đồng phù hợp với độ tuổi 
    

10. Đọc, viết, tính toán và kỹ 

năng học tập khác 
    

Tổng số điểm: ............................................... 

Phân loại:  Mức độ đặc biệt nặng:  Từ 14 điểm trở lên 

Mức độ nặng:   Từ 7 - 13 điểm 

Mức độ nhẹ:    Từ 0 - 6 điểm 
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PHỤ LỤC 7. 

QUY TRÌNH THỰC HIỆN XÁC ĐỊNH CHỈ SỐ BMI, HUYẾT ÁP  

 

1. CHỈ SỐ BMI  

Chiều cao đứng: được đo bằng thước. Người được đo đứng thẳng trong tư thế 

thoải mái, mắt nhìn về phía trước, hai gót chân sát nhau chụm lại thành hình chữ V, 

đo một đường thẳng từ đỉnh đầu đến gót chân. Kết quả tính bằng đơn vị mét và sai 

số không quá 0,1 cm. 

Trọng lượng cơ thể: Cân nặng: Người được đo mặc quần áo mỏng nhẹ, bỏ 

guốc dép và đứng lên cân theo đúng vị trí, chỉ số trên màn hình sẽ báo trọng lượng 

cơ thể. Đo trọng lượng cơ thể chính xác đến 0,1 kg. Đơn vị biểu thị trọng lượng: kg. 

BMI (kg/m2) = Cân nặng/Chiều cao2 

2. HUYẾT ÁP 

Với NKT chưa xác định tiền sử huyết áp điều tra viên tiến hành đo huyết áp 

theo quy trình như sau:  

NKT cần đo huyết áp cần nghỉ ngơi trong phòng yên tĩnh ít nhất 5-10 phút 

trước khi đo huyết áp. Không dùng chất kích thích (cà phê, hút thuốc, rượu bia…) 

trong vòng 2 giờ trước khi đo huyết áp. Không nói chuyện trong khi đang đo huyết 

áp.  

Tư thế đo: Đo huyết áp có thể tiến hành ở các tư thế ngồi ghế tựa (tư thế tiêu 

chuẩn) hoặc NKT nằm lưng đặt giường. Khi đo huyết áp điều tra viên người được 

đo thả lỏng, tránh co cứng cơ; nếu ở tư thế ngồi thì ghế cần có tựa, tay duỗi thẳng 

thoải mái trên bàn, nếp khuỷu ngang mức với tim, không bắt chéo chân. 

Công cụ đo: Đo thủ công sử dụng huyết áp kế thủy ngân Cần quấn băng quấn 

đủ chặt và đảm bảo kích thước bao đo tương xứng với vùng chi thể được đo huyết 

áp. Đo huyết áp ở cánh tay thì bề dài bao đo (nằm trong băng quấn) tối thiểu bằng 

80% chu vi cánh tay, bề rộng tối thiểu bằng 40% chu vi cánh tay và vị trí đặt bờ 

dưới của bao đo ở trên nếp lằn khuỷu 1,5-2 cm. Vị trí băng quấn cần ngang với vị 

trí của tim NKT. 
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Xác định chỉ số huyết áp. Xác định vị trí động mạch đập rõ nhất ở dưới và bên 

ngoài băng quấn để điều chỉnh vị trí băng quấn khi đo huyết áp tự động (ứng với 

đường đánh dấu động mạch trên băng quấn) hoặc để đặt ống nghe khi đo huyết áp 

thủ công. Cần đảm bảo vị trí tương ứng với mốc 0 của huyết áp kế thủy ngân hoặc 

vị trí của đồng hồ kế là ngang với vị trí của tim dù tư thế đo huyết áp là ngồi, nằm 

hay đứng. Điều tra viên đo bơm hơi cho đến khi không còn sờ thấy mạch đập, rồi 

bơm thêm 30 mmHg, sau đó xả hơi với tốc độ 2-5 mmHg/nhịp đập. Huyết áp tâm 

thu tương ứng với số đo huyết áp lúc xuất hiện tiếng đập đầu tiên (pha I của 

Korotkoff) và huyết áp tâm trương tương ứng với số đo huyết áp lúc mất hẳn tiếng 

đập (pha V của Korotkoff) khi nghe tiếng đập bằng ống nghe. 

Đo huyết áp ít nhất hai lần, mỗi lần cách nhau ít nhất 1-2 phút. Nếu số đo 

huyết áp giữa 2 lần đo chênh nhau >10 mmHg, đo thêm 2 lần, sau khi đã nghỉ thêm 

trên 5 phút. Giá trị huyết áp ghi nhận là trung bình của hai lần đo cuối cùng.  
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PHỤ LỤC 8 

DANH MỤC BỘ TÀI LIỆU HƯỚNG DẪN KỸ THUẬT PHCNDVCĐ  

 

Mỗi bộ gồm 20 Tài liệu kỹ thuật về PHCN cho tuyến cộng đồng sử dụng, bao gồm:  

1. Phục hồi chức năng sau tai biến mạch máu não  

2. Phục hồi chức năng tổn thương tuỷ sống  

3. Chăm sóc mỏm cụt  

4. Phục hồi chức năng trong bệnh viêm khớp dạng thấp  

5. Phòng ngừa thương tật thứ phát  

6. Dụng cụ phục hồi chức năng tự làm tại cộng đồng  

7. Phục hồi chức năng trẻ trật khớp háng bẩm sinh  

8. Phục hồi chức năng cho trẻ cong vẹo cột sống  

9. Phục hồi chức năng bàn chân khoèo bẩm sinh  

10. Phục hồi chức năng cho trẻ bại não  

11. Phục hồi chức năng khó khăn về nhìn  

12. Phục hồi chức năng nói ngọng, nói lắp và thất ngôn  

13. Giao tiếp với trẻ giảm thính lực (khiếm thính)  

14. Phục hồi chức năng trẻ chậm phát triển trí tuệ  

15. Phục hồi chức năng trẻ tự kỷ  

16. Phục hồi chức năng người có bệnh tâm thần  

17. Động kinh ở trẻ em  

18. Phục hồi chức năng sau bỏng  

19. Phục hồi chức năng bệnh phổi mạn tính  

20. Thể thao, văn hoá và giải trí cho người khuyết tật 

 


