
 

BẢNG THỐNG KÊ Ý 
KIẾN GÓP Ý CỦA HỘI ĐỒNG ĐÁNH GIÁ LUẬN ÁN.docx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

\

ĐẠI HỌC QUỐC GIA HÀ NỘI 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC KHOA HỌC XÃ HỘI VÀ NHÂN VĂN  

_______________________ 

 

 

 

 

NGUYỄN THỊ HUỆ 

 

 

 

 

 

NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI 
TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM THẦN CHO NGƯỜI CAO TUỔI 

TẠI CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG TRÊN ĐỊA BÀN HÀ NỘI 

 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ CÔNG TÁC XÃ HỘI 

 

Ngành: Công tác xã hội 

Mã số: 9760101 

 

 

 

 

Hà Nội - 2026 



 

  

ĐẠI HỌC QUỐC GIA HÀ NỘI 

TRƯỜNG ĐẠI HỌC KHOA HỌC XÃ HỘI VÀ NHÂN VĂN  

_______________________ 

 

 

 

 

NGUYỄN THỊ HUỆ 

 

 

 

NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI 
TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM THẦN CHO NGƯỜI CAO TUỔI 

TẠI CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG TRÊN ĐỊA BÀN HÀ NỘI 

 

 

 

 

Ngành: Công tác xã hội 

Mã số: 9760101 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ CÔNG TÁC XÃ HỘI 

 

 

NGƯỜI HƯỚNG DẪN KHOA HỌC: 

TS. Nguyễn Thu Trang 

 

 

Hà Nội - 2026 



 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan Luận án Tiến sĩ về đề tài “Nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch 

vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội” là công trình nghiên cứu của cá nhân tôi và 

những kết quả trong nghiên cứu là hoàn toàn trung thực. 

Hà Nội, ngày… tháng… năm … 

Tác giả Luận án 

 

 

Nguyễn Thị Huệ 

  



 

LỜI CẢM ƠN 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn chân thành và lời cảm ơn sâu sắc tới các cá nhân và 

tập thể sau đây đã hỗ trợ tôi hoàn thành Luận án nghiên cứu này: 

Giảng viên hướng dẫn- TS. Nguyễn Thu Trang đã tận tình hướng dẫn, khuyến 

khích động viên tôi thực hiện và hoàn thành Luận án; 

Ban Giám hiệu, Ban Chủ nhiệm, các thầy cô Khoa Xã hội học và Công tác xã 

hội; Bộ môn Công tác xã hội, Trường Đại học Khoa học Xã hội và Nhân văn - Đại 

học Quốc gia Hà Nội đã góp ý chuyên môn và tạo điều kiện về các thủ tục hành chính; 

Trung tâm Bảo trợ Xã hội 2, Trung tâm Bảo trợ Xã hội 3, Trung tâm Thiên Đức, 

Trung tâm Dưỡng lão Diên Hồng tại thành phố Hà Nội, lãnh đạo, quản lý và đặc biệt 

là các cán bộ/ nhân viên tại các đơn vị đã hợp tác, chia sẻ thông tin và tạo điều kiện 

thuận lợi cho tôi trong quá trình nghiên cứu, thực hiện Luận án; 

 Người cao tuổi hiện đang sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn 

thành phố Hà Nội (Trung tâm Bảo trợ Xã hội 3, Trung tâm Bảo trợ Xã hội 3, Trung 

tâm Thiên Đức, Trung tâm Dưỡng lão Diên Hồng) đã tham gia trả lời khảo sát, phỏng 

vấn, chia sẻ thông tin; 

Gia đình tôi đã động viên và hỗ trợ trong suốt thời gian dài thực hiện luận án; 

Ban Giám hiệu và đồng nghiệp Trường Đại học Lao động- Xã hội trụ sở chính 

Hà Nội; Lãnh đạo và đồng nghiệp Viên Đào tạo Y học dự phòng và Y tế công cộng, 

Trường Đại học Y Hà Nội đã tạo mọi điều kiện hỗ trợ về thời gian cho tôi hoàn thành 

Luận án; 

 Những người bạn gắn bó và đồng nghiệp thân thiết đã luôn động viên tinh thần. 

Tôi xin chân thành cảm ơn! 

Tác giả Luận án 

 

Nguyễn Thị Huệ 



1 
 

MỤC LỤC 
 

MỤC LỤC.................................................................................................................................. 1 

DANH MỤC VIẾT TẮT .......................................................................................................... 5 

DANH MỤC BẢNG ................................................................................................................. 6 

MỞ ĐẦU .................................................................................................................................... 8 

1. Lý do chọn đề tài .................................................................................................................... 8 

2. Mục tiêu nghiên cứu ............................................................................................................. 10 

3. Đối tượng, khách thể và phạm vi nghiên cứu ...................................................................... 10 

4. Câu hỏi nghiên cứu ............................................................................................................... 11 

5. Ý nghĩa khoa học và thực tiễn của đề tài ............................................................................. 12 

5.1. Ý nghĩa khoa học ............................................................................................................................... 12 

5.2. Ý nghĩa thực tiễn ................................................................................................................................ 12 

6. Khung phân tích .................................................................................................................... 13 

7. Phương pháp nghiên cứu ...................................................................................................... 14 

7.1. Thiết kế nghiên cứu ........................................................................................................................... 14 

7.2. Mẫu, cách thức chọn mẫu, và vấn đề đạo đức nghiên cứu .................................................... 14 

7.3. Phương pháp thu thập và xử lý dữ liệu ........................................................................................ 18 

7.3.1. Phương pháp nghiên cứu tài liệu ................................................................................................ 18 

7.3.2. Phương pháp điều tra bằng bảng hỏi và xử lý số liệu .......................................................... 20 

7.3.3. Phương pháp phỏng vấn sâu ........................................................................................................ 30 

8.  Kết cấu của luận án .............................................................................................................. 32 

Chương 1. TỔNG QUAN VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ SỬ 
DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI TRONG CHĂM SÓC...................................... 33 

SỨC KHỎE TÂM THẦN CHO NGƯỜI CAO TUỔI ...................................................... 33 

1.1. Các nghiên cứu về tình trạng sức khỏe tâm thần người cao tuổi  .................................... 33 

1.1.1. Các vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi thường hay gặp phải ................................ 33 

1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi ........................................... 36 

1.2. Các nghiên cứu về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao 
tuổi ............................................................................................................................................. 42 

1.3.Các nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 
sức khỏe tâm thần ..................................................................................................................... 44 



2 
 

1.4.Tóm lược các kết quả nghiên cứu tổng quan và khoảng trống nghiên cứu .....................  48 

Tiểu kết Chương 1 .................................................................................................................... 54 

Chương 2. CƠ SỞ LÝ LUẬN, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU VÀ ĐỊA BÀN NGHIÊN 
CỨU .......................................................................................................................................... 55 

2.1. Hệ thống khái niệm công cụ .............................................................................................  55 

2.1.1. Khái niệm người cao tuổi .............................................................................................................. 55 

2.1.2. Khái niệm sức khỏe, sức khỏe tâm thần, rối loạn tâm thần .................................................. 57 

2.1.3. Khái niệm chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi ................................................ 61 

2.1.4. Khái niệm công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội trong chăm 
sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc .................................................................. 62 

2.1.5. Khái niệm nhu cầu, nhu cầu tiếp cận và sử dụng .................................................................... 67 

2.1.5.1. Khái niệm nhu cầu ....................................................................................................................... 67 

2.1.5.2. Khái niệm nhu cầu tiếp cận và sử dụng ................................................................................. 69 

2.1.6. Khái niệm nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi ................................. 69 

2.1.7. Khái niệm nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 
khỏe tâm thần cho người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc ......................................................................... 70 

2.2. Cơ sở pháp lý về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 
tuổi ............................................................................................................................................. 71 

2.2.1. Quan điểm, chủ trương của Đảng, pháp luật của Nhà nước về hỗ trợ chăm sóc sức 
khỏe tâm thần cho người cao tuổi ........................................................................................................... 71 

2.2.2. Hệ thống chính sách, pháp luật gần đây của Đảng, Nhà nước về công tác xã hội trong 
chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi ................................................................................ 75 

2.3. Các lý thuyết tiếp cận  ....................................................................................................... 81 

2.3.1. Lý thuyết hệ thống sinh thái ......................................................................................................... 81 

2.3.2. Lý thuyết nhu cầu ............................................................................................................................ 84 

2.3.3. Lý thuyết về mô hình niềm tin sức khỏe ................................................................................... 86 

2.4. Địa bàn nghiên cứu  ........................................................................................................... 91 

2.5. Đạo đức nghiên cứu  .......................................................................................................... 95 

Tiểu kết Chương 2 .................................................................................................................... 96 

Chương 3. ĐẶC ĐIỂM VÀ THỰC TRẠNG SỨC KHỎE TÂM THẦN NGƯỜI CAO 
TUỔI SỐNG TẠI CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG TRÊN ĐỊA BÀN THÀNH 
PHỐ HÀ NỘI .......................................................................................................................... 97 

3.1. Một số đặc điểm chung của khách thể nghiên cứu  .......................................................... 97 



3 
 

3.2. Thực trạng sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại địa bàn nghiên cứu .................... 108 

3.2.1. Dấu hiệu các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi trên địa bàn nghiên cứu
  ............................................................................................................................................ 108 

3.2.2. Các yếu tố liên quan đến dấu hiệu các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại 
địa bàn nghiên cứu .................................................................................................................. 113 

3.3. Thực trạng những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại địa 
bàn nghiên cứu ........................................................................................................................ 123 

3.4. Thái độ và hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao 
tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung ................................................................................... 125 

3.4.1.  Mức độ lo lắng về các vấn đề liên quan đến sức khỏe tâm thần ..................................... 126 

3.4.2. Mức độ tự tin trong các tình huống liên quan đến vấn đề sức khỏe tâm thần ................ 128 

3.4.3. Hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ khi gặp các biểu hiện lo lắng về vấn đề sức khỏe tâm thần 

   ............................................................................................................................................................ 131 

Tiểu kết Chương 3 .................................................................................................................. 138 

Chương 4. THỰC TRẠNG VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN NHU CẦU TIẾP 
CẬN, SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE 
TÂM THẦN CỦA NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 
TRÊN ĐỊA BÀN HÀ NỘI ................................................................................................... 139 

4.1. Nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm 
thần ở ba giai đoạn (phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán, điều trị & phục hồi chức năng) của 
người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung ....................................................................................... 139 

4.2. Các yếu tố liên quan đến nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội 
chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung ................................. 147 

4.2.1. Các yếu tố liên quan đến mức độ cần thiết ............................................................................. 147 

4.2.2. Các yếu tố liên quan đến mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ ........................ 153 

4.2.3. Các yếu tố liên quan đến mức độ hài lòng .............................................................................. 160 

Tiểu kết Chương 4 .................................................................................................................. 168 

KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ ...................................................................................... 172 

1. Kết luận .............................................................................................................................. 172 

2. Hạn chế của nghiên cứu ..................................................................................................... 174 

3. Triển vọng của nghiên cứu và đào tạo .............................................................................. 174 

4. Khuyến nghị ....................................................................................................................... 176 

4.1. Đối với người thực hiện dịch vụ (nhân viên công tác xã hội) ............................................... 176 

4.2. Đối với đơn vị cung cấp dịch vụ (cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi) ................... 177 



4 
 

4.3. Đối với người cao tuổi và gia đình người cao tuổi .................................................................. 178 

4.4. Đối với cơ quan quản lý nhà nước và hoạch định chính sách ............................................... 178 

DANH MỤC CÔNG TRÌNH KHOA HỌC CỦA TÁC GIẢ LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN 
ÁN  .......................................................................................................................................... 180 

TÀI LIỆU THAM KHẢO ................................................................................................... 182 

PHỤ LỤC ............................................................................................................................... 207 

  



5 
 

DANH MỤC VIẾT TẮT 

PVS: Phỏng vấn sâu 

WHO: Tổ chức Y tế thế giới 

SDGs: Mục tiêu Phát triển Bền vững 

UNFPA: Quỹ dân số Liên Hiệp Quốc 

VCCI: Liên đoàn Thương mại và Công nghiệp Việt Nam 

ADLs: Các hoạt động sống cơ bản hàng ngày 

  

  

 

  



6 
 

DANH MỤC BẢNG 

 

Bảng 2. 1. Ý nghĩa mức điểm của thang đo DASS 21 ........................................................ 24 

Bảng 2. 2. Kết quả kiểm định độ tin cậy của thang đo DASS 21 (Căng thẳng, Lo âu, Trầm 

cảm - 21) bằng hệ số Cronbach's Alpha .............................................................................. 25 

Bảng 2. 3. Tổng hợp các chỉ báo đo lường và độ tin cậy các thang đo nhu cầu tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở 

chăm sóc tập trung sau khi phân tích thang đo .................................................................... 28 

Bảng 2. 4. Giới thiệu các cơ sở chăm sóc tập trung thuộc địa bàn nghiên cứu ................... 93 

Bảng 2. 5. Tổng hợp kết quả phân tích nhân tố (EFA) ...................................................... 225 

Bảng 2. 6. Thống kê các nhân tố và biến quan sát được giữ lại sau khi phân tích nhân tố các 

thang đo .............................................................................................................................. 227 

 

Bảng 3. 1. Đặc điểm về cơ sở chăm sóc của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung trên địa bàn Hà Nội (N= 372) ..................................................................................... 97 

Bảng 3. 2. Đặc điểm nhân khẩu học của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn Hà Nội (N=372) ............................................................................................... 99 

Bảng 3. 3. Điểm dấu hiệu một số vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm 

sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372)....................................................... 109 

Bảng 3. 4. Mức độ dấu hiệu một số vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm 

sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372)....................................................... 111 

Bảng 3. 5. Kết quả mô hình hồi quy các yếu tố liên hệ với các dấu hiệu sức khỏe tâm thần 

thường gặp ở người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội ......... 115 

Bảng 3. 6. Thực trạng những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) ....................................... 124 

Bảng 3. 7. Mức độ lo lắng có thể mắc các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống 

tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) ............................................... 126 

Bảng 3. 8. Mức độ tự tin trong đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) ....................................... 129 



7 
 

Bảng 3. 9. Thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong trường hợp lo lắng mắc các vấn đề 

sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành 

phố Hà Nội (N=372) .......................................................................................................... 132 

Bảng 3. 10. Đối tượng mà người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà 

Nội tìm đến khi có lo lắng về sức khỏe tâm thần (N=372) ................................................ 134 

Bảng 3. 11. Kết quả phân tích nhân tố khám phá những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung Hà Nội ........................................... 229 

 

Bảng 4. 1. Nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung ............................................... 139 

Bảng 4. 2. Tương quan giữa các nhóm yếu tố trong các giai đoạn cung cấp dịch vụ công tác 

xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung (N thay đổi)

 ........................................................................................................................................... 145 

Bảng 4. 3. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ cần thiết các dịch vụ công tác 

xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung trên địa bàn Hà Nội (N = 372) .................................................................................. 148 

Bảng 4. 4. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ thường xuyên được cung cấp 

dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc 

tập trung trên địa bàn Hà Nội ............................................................................................. 154 

Bảng 4. 5. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ hài lòng dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa 

bàn Hà Nội ......................................................................................................................... 161 

  



8 
 

MỞ ĐẦU 

1. Lý do chọn đề tài 

Trên quy mô toàn cầu, dân số cao tuổi đang gia tăng với tốc độ chưa từng thấy. 

Việt Nam hiện là một trong những quốc gia có tốc độ già hóa nhanh nhất thế giới; 

dân số cao tuổi đã tăng từ 7,45 triệu lên 11,41 triệu người chỉ trong giai đoạn 2009-

2019. Dự báo đến năm 2069, tỷ lệ này sẽ đạt mức 27,11% tổng dân số (Tổng Cục 

Thống kê & UNFPA, 2021). Quá trình già hóa nhanh chóng này mang đến những 

thách thức phức tạp về an sinh, đặc biệt là tình trạng bệnh tật kép khi người cao tuổi 

thường mắc nhiều bệnh mạn tính kết hợp với các rối loạn tâm thần (Tổng Cục Thống 

kê & UNFPA, 2021). 

Thực tế cho thấy, hơn 20% người từ 60 tuổi trở lên gặp phải các vấn đề về sức 

khỏe tâm thần hoặc bệnh lý thần kinh, phổ biến nhất là sa sút trí tuệ và trầm cảm  

(HelpAge International Việt Nam, 2021). Những vấn đề này không chỉ gây ra những 

hậu quả tiêu cực nặng nề về mặt cá nhân mà còn ảnh hưởng sâu sắc tới khả năng sinh 

hoạt, hòa nhập và chất lượng sống tổng thể của người cao tuổi (Tổng Cục Thống kê 

& UNFPA Việt Nam, 2021). 

Trước áp lực của sự thay đổi cấu trúc gia đình và xu hướng di cư, việc lựa 

chọn sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung (bao gồm trung tâm bảo trợ xã hội và viện 

dưỡng lão tư nhân) đang trở thành một hướng lựa chọn tại các đô thị lớn như Hà Nội. 

Hiện nay (Tổng Cục Thống kê & UNFPA Việt Nam, 2021), mạng lưới các cơ sở trợ 

giúp xã hội đã được mở rộng đáng kể với 418 cơ sở trên cả nước, đáp ứng nhu cầu 

cho khoảng 30% đối tượng (Quỹ dân số liên hợp quốc UNFPA & Tổng cục dân số 

Kế hoạch hóa gia đình, 2019). Tuy nhiên, trong thực tiễn, các dịch vụ tại đây vẫn chủ 

yếu tập trung vào việc quản lý, nuôi dưỡng và chăm sóc y tế cơ bản (Quỹ dân số liên 

hợp quốc UNFPA & Tổng cục dân số Kế hoạch hóa gia đình, 2019). Các dịch vụ 

chuyên sâu về nâng đỡ tâm lý và chăm sóc sức khỏe tâm thần vẫn chưa được đầu tư 

bài bản và triển khai tương xứng với nhu cầu thực tế của đối tượng (Quỹ dân số liên 

hợp quốc UNFPA & Tổng cục dân số Kế hoạch hóa gia đình, 2019). 



9 
 

Hệ thống pháp lý về phát triển nghề công tác xã hội và chăm sóc người cao 

tuổi tại Việt Nam đã dần hoàn thiện thông qua các văn bản như Quyết định 

32/2010/QĐ-TTg, Quyết định 112 về chương trình phát triển công tác xã hội giai 

đoạn 2021-2030, Quyết định số 2156/QD- TTg phê duyệt Chương trình hành động 

quốc gia về người cao tuổi giai đoạn 2021-2030, Quyết định số 1929/QĐ-TTg phê 

duyệt Chương trình trợ giúp xã hội và phục hồi chức năng cho người tâm thần, trẻ em 

tự kỷ và người rối nhiễu tâm trí dựa vào cộng đồng giai đoạn 2021- 2030. Tuy nhiên, 

hiện nay vẫn chưa rõ nhu cầu sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi, đặc biệt là người cao tuổi trong các cơ sở chăm sóc 

tập trung như thế nào. Do vậy, chưa xác định được mức độ cần thiết để triển khai các 

dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung cho phù hợp và phát huy tối đa hiệu quả, đáp ứng đúng nhu cầu 

người cao tuổi. 

Khoảng trống lý luận và thực tiễn hiện nay được thể hiện qua ba khía cạnh 

chính: Thứ nhất, phần lớn các công trình nghiên cứu về sức khỏe tâm thần cho người 

cao tuổi tại Việt Nam hiện nay chủ yếu tiếp cận dưới góc độ y tế (điều trị lâm sàng) 

hoặc xã hội học (mô tả thực trạng), mà rất ít nghiên cứu đi sâu vào khía cạnh công 

tác xã hội. Vai trò của nhân viên công tác xã hội trong việc tham vấn, kết nối nguồn 

lực và hỗ trợ phục hồi chức năng tâm thần chưa được định hình rõ nét. Thứ hai, đa số 

các nghiên cứu sức khỏe tâm thần hiện có tập trung vào người cao tuổi tại cộng đồng, 

trong khi nhóm người cao tuổi sống tại các cơ sở tập trung lại chưa được quan tâm 

đúng mức. Thứ ba, hiện vẫn chưa có những bằng chứng khoa học cụ thể về nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội chuyên biệt cho sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi tại các cơ sở này. Việc không xác định rõ mức độ cần thiết và các rào 

cản tiếp cận khiến các dịch vụ công tác xã hội tại chỗ thường mang tính kiêm nhiệm, 

thiếu tính chuyên môn sâu về tâm thần. 

Từ những lý do trên, nghiên cứu sinh nhận thấy việc thực hiện đề tài “Nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội” là vô cùng cấp 
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thiết. Nghiên cứu này không chỉ nỗ lực lấp đầy khoảng trống về mặt lý luận công tác 

xã hội mà còn cung cấp cơ sở thực chứng để xây dựng hệ sinh thái chăm sóc sức khỏe 

tâm thần toàn diện, giúp người cao tuổi tại các cơ sở tập trung đạt được an sinh toàn 

diện và chất lượng cuộc sống tốt nhất. 

2. Mục tiêu nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu, đánh giá thực trạng nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại trung 

tâm chăm sóc tập trung và tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu tiếp cận và 

thực trạng sử dụng các dịch vụ công tác xã hội này. 

3. Đối tượng, khách thể và phạm vi nghiên cứu 

-  Đối tượng nghiên cứu: Nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập 

trung. Đề tài tập trung vào nghiên cứu từ góc độ người cao tuổi sử dụng dịch vụ. 

- Khách thể nghiên cứu: người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn 

Hà Nội; cán bộ hỗ trợ người cao tuổi (cán bộ chăm sóc trực tiếp và cán bộ quản lý tại 

cơ sở chăm sóc tập trung). 

- Phạm vi: 

+ Phạm vi nội dung: 

Trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi, có nhiều hoạt động hỗ 

trợ với những vấn đề sức khỏe tâm thần khác nhau của người cao tuổi như trầm cảm, 

lo âu,…; vấn đề về thần kinh mà người cao tuổi thường gặp phải như sa sút trí tuệ. 

Tổ chức Y tế thế giới nhận định các vấn đề sức khỏe tâm thần và vấn đề về thần kinh 

như trên có thể được nhóm chung là các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

(World Health Organization, 2023). Có nhiều dịch vụ khác nhau, được thực hiện 

trong cơ sở chăm sóc tập trung, nhằm hỗ trợ nhiều vấn đề khác nhau của sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi.  
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Với quy mô và thời gian nghiên cứu, đề tài tìm hiểu, phân tích nhu cầu tiếp 

cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội được cung cấp tại cơ sở chăm sóc tập trung 

như (1) tham vấn, tư vấn thông tin, (2) hướng dẫn thủ tục và hỗ trợ kết nối, chuyển 

tuyến cho sàng lọc, khám và điều trị vấn đề sức khỏe tâm thần, phục hồi chức năng, 

(3) theo dõi và hỗ trợ chăm sóc sức khỏe tâm thần. Các dịch vụ này được nghiên cứu 

trong các giai đoạn phòng ngừa, sàng lọc và chẩn đoán, điều trị và phục hồi chức 

năng các vấn đề sức khỏe tâm thần thường hay gặp là căng thẳng, lo âu, trầm cảm, sa 

sút trí tuệ của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung. 

+ Phạm vi không gian:  

Một số cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi trên địa bàn Hà Nội. Đề tài 

được thực hiện tại 04 cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi công lập và tư nhân. 

Trong đó có 02 cơ sở hoạt động dưới hình thức viện dưỡng lão tư nhân là Trung tâm 

Diên Hồng, Trung tâm Thiên Đức, 02 trung tâm bảo trợ xã hội của Nhà nước là Trung 

tâm Bảo trợ xã hội 2 và Trung tâm Bảo trợ xã hội 3; bằng phương pháp lựa chọn địa 

bàn có chủ đích. Quá trình quan sát, phỏng vấn cho thấy các cơ sở chăm sóc này có 

đủ dữ liệu phân tích nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi. 

+ Phạm vi thời gian: từ năm 2023- 2026 

4. Câu hỏi nghiên cứu 

 Thực trạng sức khỏe tâm thần và chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi 

tại cơ sở chăm sóc tập trung hiện nay như thế nào? 

 Thực trạng nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

hiện nay như thế nào? 

 Những yếu tố nào ảnh hưởng đến nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác 

xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung? 
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5. Ý nghĩa khoa học và thực tiễn của đề tài 

5.1. Ý nghĩa khoa học 

Nghiên cứu đóng góp vào hệ thống kiến thức từ chính tổng quan và bộ công 

cụ của mình. Luận án thiết kế, vận dụng một số thang đo trong thu thập thông tin, nên 

bộ công cụ của luận án cũng sẽ trở thành nguồn tham khảo cho các đề tài liên quan. 

Hơn thế nữa, luận án cũng xây dựng mới các thang đo nhu cầu tiếp cận và sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi, bộ thang 

đo được kiểm tra độ tin cậy. Kết quả nghiên cứu cũng đóng góp vào hệ thống tổng 

quan về lĩnh vực dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người 

cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung, bổ sung vào khoảng trống nghiên cứu dịch 

vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung hiện nay. Tất cả mang lại ý nghĩa quan trọng khiến cho nghiên 

cứu trở thành nguồn tài liệu tham khảo cho các nghiên cứu trong tương lai. 

5.2. Ý nghĩa thực tiễn 

Về mặt thực tiễn, kết quả nghiên cứu có thể dùng làm bằng chứng cho tư vấn, 

hoạch định, điều chỉnh chính sách chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại 

các cơ sở chăm sóc tập trung, trong đó định hướng mở rộng vai trò nhân viên công 

tác xã hội tư vấn, hoạch định, điều chỉnh chính sách chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi ở quy mô bảo trợ xã hội cấp thành phố; ứng dụng trong đào tạo, tập 

huấn nhân viên công tác xã hội và các cán bộ chăm sóc người cao tuổi;  ứng dụng 

trong tư vấn, điều chỉnh, thiết kế các dịch vụ đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Vì công tác xã hội là ngành khoa 

học thực hành dựa trên bằng chứng nên có thể sử dụng những kết quả nghiên cứu của 

đề tài như là tư liệu ý nghĩa, bổ trợ cho thực hành, thiết kế dịch vụ và hoạch định 

chính sách.
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6. Khung phân tích 
 

 

  
Nhân khẩu xã hội và đặc điểm sức khỏe 

 Tuổi 
 Giới tính 
 Tình trạng sức khỏe và bệnh tật 
 Tình trạng sức khỏe tâm thần 
 Tình trạng hôn nhân 
 Trình độ giáo dục 
 Điều kiện kinh tế cá nhân 

Các yếu tố niềm tin cá nhân 
 Nhận thức nguy cơ, mức độ 

nghiêm trọng của vấn đề sức 
khỏe tâm thần,  

 Mức độ tự tin (self-efficacy) với 
việc chăm sóc sức khỏe tâm thần 
của bản thân. 

Các yếu tố thuộc về cá nhân người cao tuổi  

Nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 
chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở 

chăm sóc tập trung 
(Dịch vụ: (1) tham vấn, tư vấn thông tin; 

(2) hướng dẫn thủ tục, hỗ trợ kết nối, chuyển tuyến; 
(3) theo dõi và hỗ trợ chăm sóc sức khỏe tâm thần) 

 

Phòng ngừa Sàng lọc; Chẩn đoán Điều trị & 
Phục hồi chức năng 

Các yếu tố thuộc về cơ 
sở chăm sóc tập trung 

- Đội ngũ cán bộ (nhân viên y tế, 
nhân viên công tác xã hội) 

- Quy mô 
- Loại hình cơ sở công lập/ tư 

nhân 
- Cơ sở hạ tầng, dịch vụ cung cấp 

Các yếu tố thuộc về gia đình 
& hỗ trợ xã hội 

 
 Mối quan hệ với gia đình 
 Hỗ trợ kinh tế từ gia đình 
 Hỗ trợ xã hội 
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7. Phương pháp nghiên cứu 

7.1. Thiết kế nghiên cứu  

 Nghiên cứu sử dụng thiết kế cắt ngang (cross-sectional study design) và 

phương pháp thu thập dữ liệu tổng hợp (mixed-methods study) kết hợp thu thập thông 

tin định lượng và định tính.  

7.2. Mẫu, cách thức chọn mẫu, và vấn đề đạo đức nghiên cứu 

Đề tài sử dụng phương thức chọn mẫu có chủ đích, phi xác suất nên không có 

công thức tính cỡ mẫu cố định. Do vậy, đề tài mời tham gia trả lời bảng hỏi tối đa 

lượng mẫu khách thể nghiên cứu đủ điều kiện về tiêu chí mẫu và tối thiểu là 30 người 

cao tuổi/ cơ sở chăm sóc tập trung. 

Theo cơ sở dữ liệu dân cư do Bộ Công an cung cấp, đến ngày 9/2/2023 cả nước 

có 16.179.824 công dân từ 60 tuổi trở lên, chiếm gần 17% dân số (Nguyễn Thanh 

Bình, 2023). Đối với cơ sở chăm sóc công lập, hiện nay, theo Quyết định 5188/ QĐ-

UBND của Ủy ban nhân dân thành phố Hà Nội ngày 09/12/2021 phê duyệt Đề án sắp 

xếp lại các cơ sở trợ giúp xã hội thuộc Sở Lao động Thương binh và Xã hội Hà Nội, 

hiện nay người cao tuổi được chăm sóc tập trung tại 02 cơ sở bảo trợ xã hội của thành 

phố, bao gồm trung tâm Bảo trợ xã hội 2 Hà Nội và Trung tâm Bảo trợ xã hội 3 Hà 

Nội (Ủy ban Nhân dân thành phố Hà Nội, 2021). Theo số liệu thống kê số liệu của 

Bộ Lao động Thương binh và Xã hội, năm 2023, thành phố Hà Nội có 76 người cao 

tuổi được nuôi dưỡng tập trung trong các cơ sở chăm sóc xã hội, nhà xã hội công lập 

(Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, 2023). 

Đối với các cơ sở chăm sóc ngoài công lập, ở thời điểm khảo sát, Hà Nội có 

13 cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung ngoài công lập với tổng số người cao 

tuổi đang được chăm sóc tại các cơ sở này khoảng 1068 người (Quỹ dân số liên 

hợp quốc UNFPA & Tổng cục dân số Kế hoạch hóa gia đình, 2019; Trịnh Phương 

Thảo, 2023). Như vậy, tổng số người cao tuổi hiện đang được chăm sóc tập trung 

tại các cơ sở chăm sóc công lập và tư nhân là 1144 người. 
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 Chọn địa bàn nghiên cứu 

Hà Nội là thủ đô và cũng là một trong những đô thị lớn nhất của Việt Nam, với 

dân số đông đúc. Số lượng người cao tuổi, người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập 

tung trên địa bàn Hà Nội là đáng kể. Bên cạnh đó, Hà Nội có một hệ thống chăm sóc 

sức khỏe tương đối phát triển, bao gồm các cơ sở chăm sóc tập trung cả công lập và 

tư nhân. Do đó, việc nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại cơ sở công lập và tư 

nhân có thể cung cấp thông tin quan trọng về việc cải thiện chất lượng dịch vụ và đáp 

ứng đúng nhu cầu của nhóm người này. Hơn nữa, Hà Nội có thể được coi là đại diện 

cho một số vùng đô thị khác ở Việt Nam. Việc nghiên cứu nhu cầu tiếp cận và việc 

sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

tại các cơ sở chăm sóc tập trung tại Hà Nội có thể cung cấp thông tin hữu ích và kinh 

nghiệm áp dụng cho các địa phương khác trong việc cải thiện chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho nhóm người này. 

Đề tài tìm hiểu nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc 

sức khỏe tâm thần từ góc độ người cao tuổi trực tiếp sống tại các cơ sở chăm sóc 

tập trung công lập và tư nhân. Do đó, đề tài lựa chọn 4 cơ sở, gồm có có 2 cơ sở 

thuộc khối Bảo trợ xã hội công lập là Trung tâm Bảo trợ xã hội 2 và Trung tâm 

Bảo trợ xã hội 3; và 2 cơ sở thuộc khối tư nhân là Trung tâm Diên Hồng và Trung 

tâm Thiên Đức. Trung tâm dưỡng lão Diên Hồng và Trung tâm Thiên Đức là hai 

cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung nổi bật trong khối các cơ sở tư nhân với 

nhiều dịch vụ chuyên nghiệp trong chăm sóc người cao tuổi tập trung. Hơn nữa, 

với nhiều cơ sở khác nhau trên địa bàn Hà Nội của trung tâm dưỡng lão Diên Hồng 

và trung tâm dưỡng lão Thiên Đức, đề tài kỳ vọng thu được những kết quả nghiên 

cứu ý nghĩa về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi trên địa bàn thành phố Hà Nội. 
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 Phương án khảo sát và tiêu chí lựa chọn khách thể người cao tuổi 

cho khảo sát định lượng (khảo sát bằng bảng hỏi) 

Để thực hiện phát phiếu điều tra khảo sát này, nghiên cứu sinh làm việc với 

ban lãnh đạo các cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung nhằm trao đổi nguyện 

vọng được khảo sát nghiên cứu. Sau khi được ban lãnh đạo các cơ sở chăm sóc 

người cao tuổi tập trung đồng ý, nghiên cứu sinh tiến hành khảo sát với khách thể 

nghiên cứu. 

Đề tài sử dụng phương thức chọn mẫu có chủ đích. Tiêu chí tuyển chọn những 

người cao tuổi tham gia nghiên cứu gồm có: (1) những người cao tuổi từ 60 tuổi 

trở lên; (2) đã sống tại một trong những cơ sở chăm sóc tập trung thuộc địa bàn 

nghiên cứu từ 3 tháng trở lên; (3) còn minh mẫn, có khả năng giao tiếp. Tiêu chí 

loại trừ là những người cao tuổi đã được chẩn đoán lâm sàng mắc sa sút trí tuệ hay 

có những rối loạn nhận thức khác, có vấn đề nghiêm trọng về nghe và nhìn, ảnh 

hưởng khả năng giao tiếp, hiểu, trả lời câu hỏi, và những người cao tuổi sống tại 

cơ sở tập trung dưới 3 tháng.  

Trong quá trình khảo sát số liệu, đề tài tiếp cận và sàng lọc số lượng tối đa 

người cao tuổi có thể phù hợp với nghiên cứu tại các cơ sở. Tổng cộng, số mẫu 

khách thể được tiếp cận là 426 người cao tuổi. Tuy nhiên, có 54 mẫu khách thể từ 

chối và bị loại trừ do không phù hợp các tiêu chí tuyển chọn. Số lượng và cơ cấu 

mẫu khách thể tham gia khảo sát cho nghiên cứu được trình bày trong Bảng 1.1 

như sau: 

Bảng 1. 1. Cơ cấu mẫu trong nghiên cứu 

 Cơ sở chăm sóc tập trung của 

Nhà nước 

Cơ sở chăm sóc tập 

trung tư nhân 

 Trung tâm 

Bảo trợ xã hội 

2 

Trung tâm 

Bảo trợ xã hội 

3 

Trung tâm 

Diên Hồng 

Trung tâm 

Thiên Đức 
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Người cao tuổi  

tham gia khảo sát 

bảng hỏi  

34 37 197 104 

Tổng mẫu khảo 

sát 

372 

Người cao tuổi 

tham gia phỏng 

vấn sâu 

5 5 5 5 

Cán bộ cơ sở tham 

gia phỏng vấn sâu 

3 3 3 3 

Tổng mẫu phỏng 

vấn sâu 

8 phỏng vấn sâu/ cơ sở x 4 cơ sở = 32 phỏng vấn sâu 

 Chọn mẫu trong cấu phần định tính (phỏng vấn sâu): 

Đề tài sử dụng phương pháp phỏng vấn sâu tại 04 cơ sở chăm sóc người cao 

tuổi tập trung. Mỗi cơ sở nghiên cứu sinh phỏng vấn sâu 5 người cao tuổi và 03 cán 

bộ (01 cán bộ quản lý và 02 cán bộ tham gia chăm sóc trực tiếp cho người cao tuổi 

tại cơ sở chăm sóc tập trung). Tổng số mẫu phỏng vấn sâu là 20 người cao tuổi và 12 

cán bộ. 

 Người cao tuổi được lựa chọn tham gia phỏng vấn sâu là 20 người cao tuổi tại 

4 cơ sở chăm sóc tập trung. Người cao tuổi tham gia trả lời phỏng vấn sâu có thể là 

người đã trả lời bảng hỏi. Khi khảo sát bằng bảng hỏi, nghiên cứu sinh hỏi ý kiến 

người cao tuổi về việc có đồng ý tham gia phỏng vấn sâu hay không. Việc triển khai 

phỏng vấn sâu có thể không cùng thời điểm với khảo sát bảng hỏi. 

Những cán bộ cơ sở tham gia phỏng vấn sâu gồm cán bộ quản lý cấp phòng 

và cán bộ tham gia chăm sóc trực tiếp cho người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung 

(là nhân viên công tác xã hội hoặc điều dưỡng viên hoặc nhân viên chăm sóc người 

cao tuổi). Tiêu chí lựa chọn cán bộ cơ sở để tham gia phỏng vấn sâu: có kinh 
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nghiệm làm việc tại cơ sở từ 06 tháng trở lên, không yêu cầu bắt buộc có bằng về 

chuyên ngành công tác xã hội và tự nguyện tham gia phỏng vấn sâu. 

7.3. Phương pháp thu thập và xử lý dữ liệu 

7.3.1. Phương pháp nghiên cứu tài liệu 

Phương pháp này được sử dụng nhằm xây dựng khái niệm công cụ nghiên cứu 

của đề tài và làm rõ một số khái niệm liên quan đến nghiên cứu và làm rõ bối cảnh 

và tổng quan các công trình nghiên cứu liên quan đến nhu cầu tiếp cận và sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở 

chăm sóc tập trung. 

Loại tài liệu nghiên cứu: Các tài liệu được khai thác tham khảo bao gồm: Sách 

chuyên khảo, giáo trình, tài liệu tham khảo về công tác xã hội, sức khỏe tâm thần, và 

chăm sóc người cao tuổi; Các bài báo khoa học đã công bố trên các tạp chí uy tín 

trong và ngoài nước; Luận văn, luận án có liên quan đến lĩnh vực công tác xã hội và 

sức khỏe tâm thần; Báo cáo, thống kê, văn bản chính sách của Nhà nước và các tổ 

chức quốc tế (WHO, UNFPA, UNDESA…) liên quan đến chăm sóc sức khỏe tâm 

thần và công tác xã hội với người cao tuổi. 

Nguồn dữ liệu: Các cơ sở dữ liệu khoa học trực tuyến như: PubMed, Scopus, 

Web of Science, Google Scholar, ProQuest; Thư viện số trong nước (Thư viện Quốc 

gia Việt Nam, thư viện trường đại học); Các trang web chính thức của cơ quan quản 

lý, tổ chức quốc tế (Bộ Y tế, Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, WHO, UNFPA...). 

Từ khóa tìm kiếm: Để đảm bảo tính hệ thống, các từ khóa được sử dụng bằng 

tiếng Việt và tiếng Anh, bao gồm: “người cao tuổi”, “sức khỏe tâm thần”, “lo âu”, 

“trầm cảm”, “căng thẳng”, “sa sút trí tuệ”; “công tác xã hội”, “dịch vụ công tác xã 

hội”, “nhu cầu tiếp cận dịch vụ”, “sử dụng dịch vụ công tác xã hội”; “elderly”, “older 

adults”, “mental health”, “anxiety”, “depression”, “stress”, “dementia”; “social work 

services”, “access to services”, “service utilization”, “long-term care facilities”. 
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Tiêu chí lựa chọn và loại trừ tài liệu: 

Tiêu chí lựa chọn: (1) tài liệu có nội dung trực tiếp liên quan đến công tác xã 

hội, sức khỏe tâm thần, hoặc chăm sóc người cao tuổi; (2) tài liệu được công bố trong 

thời gian gần (ưu tiên 5 năm gần đây, nhưng vẫn tham chiếu các công trình kinh điển 

để đảm bảo nền tảng lý luận); (3) tài liệu được công bố trong các nguồn có độ tin cậy 

học thuật hoặc cơ quan chính thống; (4) tài liệu cung cấp dữ liệu, phân tích hoặc 

khung lý thuyết có thể vận dụng cho nghiên cứu. 

Tiêu chí loại trừ: (1) các tài liệu không liên quan trực tiếp đến vấn đề nghiên 

cứu; (2) các ấn phẩm không rõ nguồn gốc, thiếu cơ sở khoa học; (3) các tài liệu trùng 

lặp hoặc chưa được kiểm chứng. 

Việc áp dụng phương pháp nghiên cứu tài liệu với các tiêu chí chặt chẽ giúp 

luận án xây dựng được cơ sở lý luận vững chắc, đồng thời xác định khoảng trống 

nghiên cứu, làm nền tảng cho quá trình thiết kế nghiên cứu định lượng và định tính. 

Cách thức tiến hành: đề tài thu thập, tổng hợp, sắp xếp các nghiên cứu từ các 

nguồn tin cậy khác nhau có liên quan đến chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi. Sau đó, phân loại các nghiên cứu đó theo các nhóm nghiên cứu khác nhau, vận 

dụng các nội dung nghiên cứu trong quá trình thiết kế công cụ nghiên cứu, thao tác 

hóa khái niệm công cụ sử dụng trong nghiên cứu. 

Chủ đề phân tích tài liệu: 

Về tổng quan nghiên cứu, đề tài phân tích các nghiên cứu, các công trình khoa 

học đã có về các khía cạnh có liên quan đến luận án; sắp xếp, tổng hợp lại thành 3 

nhóm nghiên cứu chính, bao gồm: (1) các nghiên cứu về tình trạng sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi; (2) các nghiên cứu về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần cho người cao tuổi (3) các nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi. 

Về hệ thống khái niệm công cụ, đề tài xác định những khái niệm có liên quan 

cần được thao tác hóa như khái niệm người cao tuổi, khái niệm sức khỏe người cao 
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tuổi, sức khỏe tâm thần, rối loạn tâm thần, chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao 

tuổi, khái niệm chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi, khái niệm nhu cầu, 

công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc, nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi ở cơ sở chăm 

sóc tập trung. 

7.3.2. Phương pháp điều tra bằng bảng hỏi và xử lý số liệu 

Hoạt động xây dựng, kiểm tra, thử nghiệm bảng hỏi: 

Quá trình xây dựng và kiểm tra bảng hỏi được thực hiện theo một chuỗi các 

bước nhằm đảm bảo tính giá trị và độ tin cậy của công cụ thu thập dữ liệu. Trước 

hết, nghiên cứu sinh xác định mục tiêu khảo sát và các biến cần đo lường trên cơ 

sở khung lý thuyết. Các chỉ báo liên quan được lựa chọn và định hướng hình thành 

hệ thống câu hỏi. 

Bảng hỏi được thiết kế theo cấu trúc hợp lý, gồm phần giới thiệu, nhóm câu 

hỏi về thông tin nhân khẩu học và về các biến chính. Các câu hỏi được soạn thảo 

ngắn gọn, rõ ràng, tránh đa nghĩa; thang đo được lựa chọn phù hợp, phổ biến nhất 

là thang Likert. Bản dự thảo bảng hỏi được tham khảo ý kiến nhiều bên về mức 

độ phù hợp nội dung, tính rõ ràng, sự bao quát và khả năng đo lường các khái 

niệm. Các ý kiến góp ý được tổng hợp, chỉnh sửa thành bản bảng hỏi sơ bộ. 

Bảng hỏi sau đó được thử nghiệm trên một nhóm nhỏ đối tượng tương đồng 

với mẫu nghiên cứu nhằm đánh giá khả năng hiểu câu hỏi, thời gian trả lời, phát 

hiện lỗi kỹ thuật và tính ổn định của thang đo. Dữ liệu thử nghiệm được phân tích 

sơ bộ, kiểm tra độ tin cậy qua hệ số Cronbach’s Alpha. Những câu hỏi không đạt 

yêu cầu được điều chỉnh cho phù hợp. 

Sau khi hoàn thiện, bảng hỏi chính thức được sử dụng để thu thập dữ liệu. Số 

liệu thu được được kiểm tra, làm sạch và nhập vào phần mềm xử lý như SPSS 23.0 

để thực hiện thống kê mô tả, kiểm định độ tin cậy, phân tích nhân tố và các kỹ 
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thuật phân tích phù hợp với mục tiêu nghiên cứu. Quy trình này đảm bảo công cụ 

khảo sát đáp ứng yêu cầu khoa học và phản ánh đúng thực tiễn nghiên cứu. 

Quy trình phát: 

Người hỏi triển khai chủ động hỏi, ghi chép vào bảng hỏi sau khi nhận được 

câu trả lời từ người cao tuổi. Bảng hỏi được triển khai hỏi tại các cơ sở chăm sóc 

người cao tuổi tập trung, mỗi bảng hỏi được thực hiện hỏi trong thời gian phù hợp 

để hoàn thành toàn bộ các câu hỏi, người cao tuổi có thể suy nghĩ và đưa ra câu 

trả lời của mình. Việc triển khai nghiên cứu nhằm mục đích học tập, không được 

hỗ trợ kinh phí bởi bất kỳ cơ quan/ tổ chức nào nên người tham gia khảo sát trên 

tinh thần tự nguyện, không có thù lao cho việc trả lời khảo sát. Bên cạnh đó, người 

hỏi bảng hỏi là nghiên cứu sinh và một số cán bộ/ nhân viên tại các cơ sở chăm 

sóc tập trung tham gia hỗ trợ. Nhóm cán bộ/ nhân viên tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung tham gia hỗ trợ đều đã được nghiên cứu sinh trao đổi, làm rõ nội dung và 

tập huấn nhanh trước khi triển khai hỏi phiếu. 

Nội dung bảng hỏi: 

Bảng hỏi gồm những câu hỏi liên quan đến thực trạng nhu cầu tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi; các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi; các giải pháp nâng cao chất 

lượng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi. Thời gian để trả lời hết 1 phiếu hỏi khoảng 45 phút. 

Bảng hỏi gồm 3 phần chính (chi tiết trong phụ lục), gồm: 

Phần A. Thông tin chung của khách thể 

Phần B. Thực trạng sức khỏe tâm thần và thực trạng triển khai dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung 

Phần C. Nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cho người cao tuổi tại chăm sóc chăm sóc tập trung  



22 
 

Đo lường: 

Trong bảng hỏi, bên cạnh các câu hỏi khảo sát về đặc điểm nhân khẩu học, nghiên 

cứu sinh sử dụng một số thang đo để phục vụ khảo sát thông tin như thang đo Barthel, 

thang đo DASS 21, thang đo MMSE, thang đo Nhận thức hỗ trợ xã hội (PSS), thang 

đo Self efficacy, thang đo nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi cơ sở chăm sóc tập trung. Những thang 

đo này đã được chứng minh trong các nghiên cứu đi trước là phù hợp để sử dụng với 

người cao tuổi, đặc biệt là người cao tuổi có những nguy cơ về sức khỏe tâm thần.  

 Thang đo mức độ độc lập Barthel 

Thang đo Barthel (Barthel Index) là một công cụ đánh giá mức độ độc lập trong 

sinh hoạt hàng ngày của người bệnh, đặc biệt được ứng dụng rộng rãi trong chăm sóc 

người cao tuổi, người sau tai biến mạch máu não, hoặc các bệnh lý suy giảm chức 

năng vận động. Thang đo này được phát triển bởi Mahoney và Barthel vào năm 1955 

và đã trở thành một công cụ đáng tin cậy, được công nhận bởi nhiều tổ chức y tế trên 

thế giới nhờ tính đơn giản, dễ sử dụng và độ chính xác cao. 

Kết quả phân tích độ tin cậy cho thang đo Chỉ số Barthel gồm 10 mục cho thấy 

giá trị Cronbach’s Alpha đạt 0.942, cho thấy độ tin cậy rất cao của thang đo. 

Nội dung của thang đo bao gồm 10 hoạt động cơ bản hàng ngày (Activities of 

Daily Living- ADLs), như: ăn uống, tắm, mặc quần áo, đi vệ sinh, kiểm soát đại tiểu 

tiện, di chuyển, đi lại, và lên xuống cầu thang. Mỗi hoạt động được chấm điểm dựa 

trên mức độ người bệnh có thể tự thực hiện hay cần hỗ trợ. Tổng điểm tối đa là 100, 

trong đó điểm cao thể hiện mức độ độc lập cao, và điểm thấp phản ánh mức độ phụ 

thuộc nhiều vào người chăm sóc. Cụ thể, tổng điểm được diễn giải như sau: từ 0 đến 

20 điểm là mức phụ thuộc hoàn toàn; 21- 60 điểm là phụ thuộc nặng; 61- 90 điểm là 

phụ thuộc vừa; 91- 99 điểm là phụ thuộc nhẹ; và đạt 100 điểm nghĩa là người bệnh 

có thể tự lập hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày. Việc sử dụng thang Barthel giúp 

nhân viên y tế, điều dưỡng viên và nhân viên công tác xã hội đánh giá chính xác khả 
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năng tự chăm sóc của người bệnh, từ đó xây dựng kế hoạch chăm sóc phù hợp và 

theo dõi tiến triển chức năng theo thời gian. 

 Thang đo kiểm tra trạng thái tâm thần ngắn (MMSE) 

Thang đo kiểm tra trạng thái tâm thần ngắn (MMSE) được Folstein và cộng sự 

giới thiệu vào năm 1975 để phân biệt bệnh nhân tâm thần chức năng và thực thể. 

Thang đo bao gồm các câu hỏi về định hướng thời gian và không gian, câu hỏi về trí 

nhớ, câu hỏi về chú ý, câu hỏi về ngôn ngữ nói, ngôn ngữ viết, chữ viết, thị giác. 

Thang đo này có giá trị để đánh giá tình trạng suy giảm nhận thức với các trường hợp 

đo mức độ nhận thức thông thường, đo mức độ mất trí nhớ trong bệnh Alzheimer/ 

chứng mất trí nhớ và đo với chứng sa sút trí tuệ ở người cao tuổi. Theo đó, đối với sa 

sút trí tuệ ở người cao tuổi, điểm tối đa là 30, điểm càng thấp mức độ sa sút trí tuệ 

càng nghiêm trọng. Ngưỡng cắt có thể khác nhau theo từng nguồn tài liệu tham khảo. 

Mức điểm dưới 10 điểm có ý nghĩa suy giảm nhận thức nặng, yêu cầu trợ giúp hoàn 

toàn trong hoạt động hàng ngày. Cấp điểm từ 10 đến 19 có ý nghĩa suy giảm nhận 

thức trung bình, cần gửi chuyên gia lão khoa, thần kinh để dự đoán nguyên nhân; Yêu 

cầu hỗ trợ và giám sát 24/24 giờ. Mức điểm từ 20 đến 26 mang ý nghĩa suy giảm 

nhận thức nhẹ nhàng, gửi chuyên gia thần kinh, lão khoa để tìm nguyên nhân, theo 

dõi MMSE 6 tháng/ lần, có thể cần trợ giúp. Mức độ trên 26 mang ý nghĩa nhận định 

bình thường (Folstein, M. F. và cộng sự, 1975). 

Kết quả kiểm định độ tin cậy bằng hệ số Cronbach’s Alpha = 0.797 cho thấy 

thang đo MMSE có độ tin cậy tốt trong khảo sát khả năng nhận thức của người cao 

tuổi tại cơ sở chăm sóc, có thể kết luận rằng các mục trong thang đo có mức độ liên 

kết tương đối tốt, thể hiện sự nhất quán trong đo lường các khía cạnh khác nhau của 

chức năng nhận thức. 

 Thang DASS 21 (Trầm cảm, Lo âu, Căng thẳng - 21) đánh giá các vấn đề sức 

khỏe tâm thần phổ biến ở người cao tuổi như trầm cảm, lo âu và stress 

Tình trạng stress, lo âu, trầm cảm được khảo sát bằng thang đánh giá trầm cảm, 

lo âu và stress DASS 21 (Trầm cảm, Lo âu, Căng thẳng - 21) gồm 21 câu hỏi, trong 
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đó gồm 3 vấn đề liên quan đến sức khỏe tâm thần là: trầm cảm, lo âu và stress, đối 

tượng nghiên cứu trả lời tình trạng mà mình cảm thấy trong tuần vừa qua thang điểm 

4 độ 0,1,2,3. Theo tần suất xuất hiện từ “không xảy ra” đến “nhiều thường xuyên xảy 

ra”. Sau khi hoàn thành tất cả các câu hỏi phía bên trên, cần tính tổng số điểm có 

được rồi nhân với hệ số 2. Kết quả đánh giá được phân loại theo mức độ khó khăn: 

không có khó khăn và 4 mức độ khó khăn bao gồm: nhẹ, vừa, nặng và rất nặng riêng 

cho từng vấn đề. Căng thẳng bao gồm các tiểu mục 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18. Lo âu bao 

gồm các tiểu mục 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20. Trầm cảm bao gồm các tiểu mục 3, 5, 10, 13, 

16, 17, 21 (Lovibond, S.H. & Lovibond, P.F., 1995). Ví dụ, thang đo DASS21 cho 

thấy mức độ chấp nhận, hiệu lực, và tin cậy với các nhóm người cao tuổi mắc các 

nguy cơ sức khỏe tâm thần khác nhau (Lovibond, S.H. & Lovibond, P.F., 1995)  

Theo đó, ý nghĩa các mức điểm (sau khi nhân 2) như sau: 

Bảng 2. 1. Ý nghĩa mức điểm của thang đo DASS 21 

Mức độ Lo âu Trầm cảm Căng thẳng 

Bình thường 0 - 7 0 - 9 0 - 14 

Nhẹ 8 - 9 10 - 13 15 - 18 

Vừa 10 - 14 14 - 20 19 - 25 

Nặng 15 - 19 21 - 27 26 - 33 

Rất nặng ≥20 ≥28 ≥34 

Nguồn: (Lovibond, S.H. & Lovibond, P.F., 1995) 

Kết quả phân tích độ tin cậy nội tại của thang đo căng thẳng gồm 7 mục hỏi (1, 

6, 8, 11, 12, 14, 18) cho thấy hệ số Cronbach’s alpha đạt 0.811. Đây là mức độ tin 

cậy tốt, thể hiện các câu hỏi trong thang đo có sự nhất quán nội tại. 
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Bảng 2. 2. Kết quả kiểm định độ tin cậy của thang đo DASS 21 (Căng thẳng, 

Lo âu, Trầm cảm - 21) bằng hệ số Cronbach's Alpha 

Thang đo 
Mục hỏi 
(DASS) 

Giá trị 
Cronbach's 
Alpha 

Đánh giá 
độ tin 
cậy 

Tương quan cao nhất 

Căng thẳng 
1, 6, 8, 11, 12, 
14, 18 

0.811 Tốt DASS6- DASS14 (r = 0.713) 

Lo âu 
2, 4, 7, 9, 15, 
19, 20 

0.887 Rất tốt DASS19- DASS20 (r = 0.873) 

Trầm cảm 
3, 5, 10, 13, 16, 
17, 21 

0.918 Xuất sắc DASS17- DASS21 (r = 0.841) 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Đối với thang đo lo âu, gồm 7 biến (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20), giá trị Cronbach’s 

alpha đạt 0.887, phản ánh độ tin cậy cao. 

Thang đo trầm cảm gồm 7 mục hỏi (3, 5, 10, 13, 16, 17, 21) có hệ số Cronbach’s 

alpha đạt mức rất cao là 0.918. Đây là dấu hiệu cho thấy thang đo có độ tin cậy xuất 

sắc. 

Tổng thể, cả ba thang đo thành phần của DASS21 đều đạt tiêu chuẩn cao về độ 

tin cậy, từ 0.811 đến 0.918. Điều này khẳng định thang đo DASS21 phù hợp để đánh 

giá tình trạng sức khỏe tâm thần của người cao tuổi trong bối cảnh nghiên cứu tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

 Thang đo Nhận thức hỗ trợ xã hội (PSS) 

Thang đo Nhận thức hỗ trợ xã hội (PSS) phiên bản 8 câu với 4 cấp độ đồng ý 

trên thang đo Likert là một công cụ đánh giá mức độ mà cá nhân cảm nhận được hỗ 

trợ từ những người xung quanh. Thang đo hỗ trợ bao gồm 8 câu hỏi , đo lường mức 

độ hỗ trợ từ gia đình, bạn bè, cộng đồng hoặc người quan trọng khác. Theo đó, cách 

tính điểm dựa trên tổng điểm của 8 câu hỏi, phạm vi điểm số: 8- 32. Mức độ điểm từ 

8- 14 điểm mang ý nghĩa nhận thức về hỗ trợ xã hội thấp. Mức độ từ 15- 22 điểm 
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mang ý nghĩa nhận thức về hỗ trợ xã hội trung bình. Mức độ từ 23- 32 điểm mang ý 

nghĩa nhận thức về hỗ trợ xã hội cao (Zimet, G. D. và cộng sự, 1988). 

Kết quả kiểm định độ tin cậy của thang đo PSS cho thấy hệ số Cronbach’s Alpha 

đạt 0.890, phản ánh mức độ tin cậy rất tốt. 

 Thang đo Mức độ tự tin (Self-Efficacy)  

Thang đo Mức độ tự tin (Self-Efficacy) phổ biến nhất hiện nay là thang đo 

General Self-Efficacy Scale (GSE) do Schwarzer và Jerusalem phát triển vào năm 

1995. Thang đo này đã được kiểm chứng về độ tin cậy và giá trị trong nhiều bối cảnh 

nghiên cứu khác nhau trên toàn cầu. Thang đo gồm 6 mục, được thiết kế nhằm đánh 

giá mức độ tin tưởng của một cá nhân vào khả năng kiểm soát và xử lý các tình huống 

khó khăn trong cuộc sống. Người trả lời sẽ lựa chọn mức độ đồng ý với từng phát 

biểu theo thang Likert 10 điểm: 1 10 tương đương mức độ từ “Không tự tin chút nào” 

 “Hoàn toàn tự tin”. Điểm số được tính bằng cách cộng điểm của tất cả các mục. 

Không có mục nào bị đảo ngược nên việc tính điểm khá đơn giản. Tổng điểm càng 

cao thể hiện mức độ tự hiệu quả càng lớn. Trong một số nghiên cứu, điểm trung bình 

trên mỗi câu cũng được sử dụng để thuận tiện so sánh giữa các nhóm đối tượng 

(Schwarzer, R. & Jerusalem, M., 1995). 

Kết quả phân tích độ tin cậy cho thang đo niềm tin vào khả năng tự quản lý sức 

khỏe tâm thần cho thấy hệ số Cronbach’s Alpha đạt mức 0.914. Đây là mức độ rất 

cao, phản ánh tính nhất quán nội tại tốt giữa các mục hỏi trong thang đo. 

 Thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ 

Thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ về sức khỏe tâm thần là công cụ đánh 

giá mức độ và các giai đoạn trong quá trình cá nhân dự kiến, lập kế hoạch và thực 

hiện tìm kiếm sự trợ giúp khi gặp vấn đề tâm lý (Rickwood và cộng sự, 2005). Thang 

đo này thường bao gồm các câu hỏi như: Dự kiến tìm sự giúp đỡ; Đã từng thử tìm 

kiếm sự giúp đỡ; Lập kế hoạch tìm kiếm sự giúp đỡ. 
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Cách tính điểm: Mỗi mục hỏi thường được đánh giá trên thang Likert (từ 1 = 

hoàn toàn không đồng ý đến 7 = hoàn toàn đồng ý). Điểm tổng hoặc điểm trung bình 

được tính bằng cách cộng hoặc lấy trung bình các điểm của các mục hỏi liên quan. 

Điểm cao phản ánh mức độ tự tin và tích cực hoặc tần suất trong hành vi tìm kiếm sự 

giúp đỡ cao hơn. 

Kết quả phân tích độ tin cậy cho thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ về sức 

khỏe tâm thần cho thấy hệ số Cronbach’s Alpha đạt mức 0.797. Đây là mức độ tốt, 

phản ánh tính nhất quán nội tại tốt giữa các mục hỏi trong thang đo. 

 Thang đo nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc tập trung 

Việc đánh giá thực trạng nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công 

tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc tập trung được đề tài 

triển khai qua ba thang đo: thang đo mức độ cần thiết, mức độ thường xuyên được 

cung cấp và mức độ hài lòng với các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. 

Để phân tích nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung, đề tài 

triển khai dựa trên ba thang đo chính (thang đo mức độ cần thiết, mức độ thường 

xuyên được cung cấp dịch vụ và mức độ hài lòng với dịch vụ) ở ba giai đoạn của 

chăm sóc sức khỏe tâm thần (giai đoạn phòng ngừa, giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán, 

giai đoạn điều trị & phục hồi chức năng). Đề tài tiến hành phân tích nhân tố khám 

phá (EFA) cho các thang đo ở từng giai đoạn: phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán và 

điều trị & phục hồi chức năng nhằm đánh giá cấu trúc tiềm ẩn của các thang đo và 

xác định các chỉ báo đo lường. Mỗi giai đoạn bao gồm ba thang đo tương ứng. Các 

phân tích được thực hiện riêng biệt nhưng sau đó được tổng hợp để làm rõ sự tương 

đồng và nhất quán trong cấu trúc nhân tố giữa các mức độ đo lường. Bảng 2.3 tổng 

hợp các chỉ báo đo lường và độ tin cậy các thang đo nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch 

vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm 
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sóc tập trung sau khi phân tích nhân tố thang đo theo các giai đoạn chăm sóc sức khỏe 

tâm thần. 

Bảng 2. 3. Tổng hợp các chỉ báo đo lường và độ tin cậy các thang đo nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung sau khi phân tích nhân tố thang đo   

Giai đoạn phòng ngừa 

Biến 
đo 
lường 

Cần thiết dịch vụ trong phòng 
ngừa 

Thường xuyên được cung cấp 
dịch vụ trong phòng ngừa 

Hài lòng dịch vụ trong phòng 
ngừa 

Các chỉ 
báo 

1. Tạo điều kiện để tham gia 
giao lưu, cùng chia sẻ với 
những người xung quanh 
trong các hoạt động hội, 
nhóm, tập thể  

2. Thăm hỏi, động viên tinh 
thần 

3. Giáo dục, tuyên truyền về 
sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về phòng 
ngừa các vấn đề sức khỏe tâm 
thần 

5. Tham vấn 

1. Tạo điều kiện để tham gia 
giao lưu, cùng chia sẻ với 
những người xung quanh 
trong các hoạt động hội, 
nhóm, tập thể  

2. Thăm hỏi, động viên tinh 
thần 

3. Giáo dục, tuyên truyền về 
sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về phòng 
ngừa các vấn đề sức khỏe tâm 
thần 

5. Tham vấn 

1. Tạo điều kiện để tham gia 
giao lưu, cùng chia sẻ với 
những người xung quanh 
trong các hoạt động hội, 
nhóm, tập thể  

2. Thăm hỏi, động viên tinh 
thần 

3. Giáo dục, tuyên truyền về 
sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về phòng 
ngừa các vấn đề sức khỏe tâm 
thần 

5. Tham vấn 

Hệ số 
Alpha 

0.812 0.827 0.812 

Giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán 

Biến 
đo 
lường 

Cần thiết dịch vụ trong sàng 
lọc & chẩn đoán 

Thường xuyên được cung cấp 
dịch vụ trong sàng lọc & chẩn 
đoán 

Hài lòng dịch vụ trong sàng 
lọc & chẩn đoán 

Các chỉ 
báo 

1. Hướng dẫn thủ tục thăm 
khám để sàng lọc, chẩn đoán 
vấn đề sức khỏe tâm thần  

2. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để khám sàng lọc, 
chẩn đoán vấn đề sức khỏe 
tâm thần 

3. Chuyển tuyến cho khám 
sàng lọc và chẩn đoán vấn đề 
về sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về thăm 
khám để chẩn đoán, sàng lọc 
các vấn đề sức khỏe tâm thần 

1. Hướng dẫn thủ tục thăm 
khám để sàng lọc, chẩn đoán 
vấn đề sức khỏe tâm thần  

2. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để khám sàng lọc, 
chẩn đoán vấn đề sức khỏe tâm 
thần 

3. Chuyển tuyến cho khám 
sàng lọc và chẩn đoán vấn đề 
về sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về thăm 
khám để chẩn đoán, sàng lọc 
các vấn đề sức khỏe tâm thần 

1. Hướng dẫn thủ tục thăm 
khám để sàng lọc, chẩn đoán 
vấn đề sức khỏe tâm thần  

2. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để khám sàng lọc, 
chẩn đoán vấn đề sức khỏe 
tâm thần 

3. Chuyển tuyến cho khám 
sàng lọc và chẩn đoán vấn đề 
về sức khỏe tâm thần 

4. Tư vấn thông tin về thăm 
khám để chẩn đoán, sàng lọc 
các vấn đề sức khỏe tâm thần 

Hệ số 
Alpha 

0.746 0.848 0.868 
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Giai đoạn điều trị & phục hồi chức năng 

Biến 
đo 
lường 

Cần thiết dịch vụ trong điều 
trị & phục hồi chức năng 

Thường xuyên được cung cấp 
dịch vụ trong điều trị & phục 
hồi chức năng 

Hài lòng dịch vụ trong điều 
trị & phục hồi chức năng 

Các chỉ 
báo 

1. Tư vấn thông tin về điều trị 
& phục hồi chức năng trong 
chăm sóc sức khỏe tâm thần 

2. Hướng dẫn thủ tục điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

3. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để điều trị và phục 
hồi chức năng sức khỏe tâm 
thần 

4. Hỗ trợ hoạt động điều trị 
và phục hồi chức năng tại cơ 
sở 

5. Chuyển tuyến cho điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

6. Theo dõi quá trình điều trị, 
sau điều trị & báo cáo bác sỹ 
chuyên khoa 

1. Tư vấn thông tin về điều trị 
& phục hồi chức năng trong 
chăm sóc sức khỏe tâm thần 

2. Hướng dẫn thủ tục điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

3. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để điều trị và phục 
hồi chức năng sức khỏe tâm 
thần 

4. Hỗ trợ hoạt động điều trị và 
phục hồi chức năng tại cơ sở 

5. Chuyển tuyến cho điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

6. Theo dõi quá trình điều trị, 
sau điều trị & báo cáo bác sỹ 
chuyên khoa 

1. Tư vấn thông tin về điều trị 
& phục hồi chức năng trong 
chăm sóc sức khỏe tâm thần 

2. Hướng dẫn thủ tục điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

3. Kết nối tới các địa chỉ, 
nguồn lực để điều trị và phục 
hồi chức năng sức khỏe tâm 
thần 

4. Hỗ trợ hoạt động điều trị 
và phục hồi chức năng tại cơ 
sở 

5. Chuyển tuyến cho điều trị 
và phục hồi chức năng sức 
khỏe tâm thần 

6. Theo dõi quá trình điều trị, 
sau điều trị & báo cáo bác sỹ 
chuyên khoa 

Hệ số 
Alpha 

0.853 0.889 0.882 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Kết quả kiểm định độ tin cậy cho các thang đo trong ba giai đoạn chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung cho thấy các hệ số 

Cronbach’s Alpha đều đạt giá trị tốt (>0.7), cho thấy các thang đo có độ tin cậy cao, 

các thang đo ở cả ba giai đoạn đều có tính ổn định và đáng tin cậy để sử dụng trong 

các phân tích tiếp theo. 

Xử lý và phân tích số liệu: 

Đề tài sử dụng phần mềm SPSS 23.0 nhằm quản lý, nhập liệu thông tin thu thập 

được trong phiếu khảo sát, sau đó để xử lý, phân tích, đánh giá định lượng và định 

tính các kết quả nghiên cứu. Nghiên cứu sử dụng phần mềm thống kê để quản lý, 

nhập liệu thông tin định lượng thu thập được (sau khi triển khai hoạt động khảo sát). 

Bên cạnh đó, để xử lý, phân tích, đánh giá định lượng các kết quả nghiên cứu, đảm 

bảo độ tin cậy và tính khách quan trong sai số cho phép, phần mềm được dùng là 
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SPSS 23.0. Các thông số và phép toán thống kê được sử dụng trong nghiên cứu này 

là phân tích thống kê mô tả, các kiểm định tương quan, ANOVA, Chi-square và hồi 

quy đa biến cũng được sử dụng. Trong quá trình phân tích mô hình hồi quy đa biến, 

đề tài kiểm tra chỉ số VIF để đánh giá mức độ đa cộng tuyến giữa các biến độc lập 

trong các mô hình hồi quy. 

7.3.3. Phương pháp phỏng vấn sâu 

Phương pháp phỏng vấn sâu nhằm thu thập, tìm hiểu những thông tin mang tính 

chuyên sâu phục vụ cho việc phân tích nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác 

xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở chăm 

sóc; các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi; các giải pháp nâng cao chất 

lượng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi. Mỗi phỏng vấn sâu được thực hiện tại cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung, 

diễn ra trong 30- 60 phút, khi các mối liên hệ trong khung phân tích đã được giải 

thích đầy đủ thông qua trả lời phỏng vấn của khách thể và không còn dữ liệu nào mới 

xuất hiện trong dữ liệu. Trong quá trình phỏng vấn sâu, nghiên cứu sinh xin phép ghi 

âm lại buổi phỏng vấn sâu để có dữ liệu phân tích sâu. 

Nội dung phỏng vấn sâu: đề tài xây dựng đề cương phỏng vấn sâu người cao 

tuổi và cán bộ chăm sóc tại cơ sở chăm sóc tập trung (chi tiết trong phụ lục).  

Phiếu phỏng vấn sâu đối với người cao tuổi được xây dựng các câu hỏi với 4 

phần chính: phần 1 (thông tin cá nhân); phần 2 (mô tả đời sống của người cao tuổi tại 

cơ sở chăm sóc tập trung); phần 3 (nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã 

hội cho người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung); phần 4 (các đề xuất dành cho 

người cao tuổi) 

Phiếu phỏng vấn sâu với cán bộ chăm sóc người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc 

người cao tuổi tập trung được xây dựng hai phiếu phỏng vấn sâu. Một phỏng vấn sâu 

khảo sát về thực trạng các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi, những khó khăn, thuận lợi, những yếu tố ảnh hưởng và những đề xuất 
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của cán bộ chăm sóc người cao tuổi. Một phiếu còn lại nghiên cứu sinh dùng để khảo 

sát các thông tin chung của cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung, gồm các thông 

tin như: phần 1 (thông tin chung); phần 2 (mô tả mô hình cơ sở chăm sóc tập trung); 

phần 3 (người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung); phần 4 (đặc điểm về nhân sự tại 

cơ sở chăm sóc tập trung); phần 5 (dịch vụ chăm sóc chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung). 

Quá trình tiến hành và phân tích dữ liệu phỏng vấn sâu: nghiên cứu sinh 

thu thập các băng ghi âm phỏng vấn sâu, nhập liệu các file ghi âm phỏng vấn sâu vào 

phần mềm phân tích để phân tích theo chủ đề. Các chủ đề phân tích bao gồm: sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi hiện nay, nhu cầu dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi như thế nào. 

Để đảm bảo tính khách quan và tin cậy , các biện pháp đối chiếu dữ liệu được 

thực hiện cụ thể như sau: 

Sử dụng trích dẫn lời nói trực tiếp: Để minh chứng cho các nhận định định 

tính và đối chiếu với kết quả định lượng, nghiên cứu sinh đã trích dẫn nguyên văn 

chia sẻ của khách thể (bao gồm cả người cao tuổi và cán bộ) trong nội dung phân tích. 

Các trích dẫn này được gắn mã ký hiệu (ví dụ: PVS-G3-01, PVS-CB-TĐ-01) để đảm 

bảo tính khuyết danh nhưng vẫn có thể truy xuất nguồn gốc dữ liệu. 

Ghi âm và gỡ băng toàn diện: Tất cả các cuộc phỏng vấn sâu (khoảng 30-60 

phút) đều được xin phép ghi âm để thu thập đầy đủ dữ liệu thô, tránh việc ghi chép 

sót hoặc hiểu sai ý khách thể. Dữ liệu sau đó được phân tích theo chủ đề. 

Tam giác hóa dữ liệu (data triangulation): Nghiên cứu thực hiện đối chiếu 

thông tin từ nhiều nguồn khách thể khác nhau tại cùng một địa bàn, bao gồm: người 

cao tuổi (người thụ hưởng dịch vụ), cán bộ chăm sóc trực tiếp và cán bộ quản lý 

(người cung cấp và vận hành dịch vụ). Việc đối chiếu giữa mong muốn của người 

cao tuổi và thực trạng triển khai do cán bộ báo cáo giúp nhận diện thông tin chính 

xác. 
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Phân tích dữ liệu: Dữ liệu được phân tích theo cách tiếp cận chủ đạo là phân 

tích diễn giải (deductive approach) sử dụng khung lý thuyết/phân tích có sẵn. Phương 

pháp phân tích được lựa chọn là Phân tích nội dung có định hướng (Directed Content 

Analysis), kết hợp giữa việc sử dụng khung lý thuyết sẵn có và các mã chi tiết phát 

hiện từ thực tế dữ liệu để tăng tính khách quan. Phương pháp phân tích được lựa chọn 

cụ thể là Phân tích nội dung có định hướng (Directed Content Analysis) (Hsieh, H. 

F. & Shannon, S. E., 2005). Những code lớn (structural code) được thiết lập trước khi 

phân tích dựa trên các lý thuyết liên quan và khung nghiên cứu phân tích của đề tài. 

Trong quá trình phân tích, những code chi tiết được phát hiện từ dữ liệu cũng được 

ghi nhận.  

8.  Kết cấu của luận án 

Luận án gồm các phần: Phần mở đầu, phần nội dung chính, phần kết luận và 

khuyến nghị, tài liệu tham khảo, phụ lục. Phần nội dung chính gồm 4 chương: 

Chương 1. Tổng quan về vấn đề nghiên cứu 

Chương 2. Cơ sở lý luận, phương pháp và địa bàn nghiên cứu 

Chương 3. Đặc điểm người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên 

địa bàn thành phố Hà Nội và thực trạng sức khỏe tâm thần của họ  

Chương 4. Thực trạng và một số yếu tố liên quan đến nhu cầu tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội  
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Chương 1. TỔNG QUAN VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ 

SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI TRONG CHĂM SÓC  

SỨC KHỎE TÂM THẦN CHO NGƯỜI CAO TUỔI 

1.1. Các nghiên cứu về tình trạng sức khỏe tâm thần người cao tuổi 

Số lượng người cao tuổi ngày càng tăng, dự kiến sẽ chiếm khoảng 25% vào năm 

2040 tại một số khu vực (Paiva và cộng sự, 2023). Họ phải đối mặt với những thách 

thức như trầm cảm, sa sút trí tuệ, rối loạn lo âu và sự cô lập với xã hội, dẫn đến bệnh 

lý tâm lý (Albert & Kornadt, 2022; Dijin Li, 2023), đòi hỏi phải nhận thức được nhu 

cầu sức khỏe tâm thần đặc biệt của họ (Afzal Javed, 2022). Các nghiên cứu đã chỉ ra 

rằng các yếu tố như nguồn thu nhập, sự tham gia vào các hoạt động, cách sắp xếp 

cuộc sống và thái độ đối với bệnh tật và môi trường đóng vai trò quan trọng trong 

việc xác định tình trạng sức khỏe tâm thần của người cao tuổi (Elnara và cộng sự, 

2023). 

1.1.1. Các vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi thường hay gặp phải 

Sức khỏe tâm thần của người cao tuổi rất quan trọng, nó ảnh hưởng đến tình 

trạng khuyết tật, kết quả chăm sóc sức khỏe và chất lượng cuộc sống (Kehn M. và 

cộng sự, 2023). Các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi ngày càng tăng, các 

vấn đề sức khỏe tâm thần thường gặp ở người cao tuổi là trầm cảm, lo âu, sa sút trí 

tuệ, hơn nữa chúng trở nên trầm trọng hơn bởi các yếu tố như sự cô lập xã hội và đại 

dịch (David J. Puglia, 2022). 

Thứ nhất, trầm cảm ở người cao tuổi là một vấn đề sức khỏe toàn cầu đáng kể, 

ảnh hưởng đến khoảng 15% người từ 60 tuổi trở lên (Michèle Chazot-Balcon và cộng 

sự, 2023).  Người cao tuổi khó giải tỏa cảm xúc vì quy mô xã hội của người cao tuổi 

bị thu hẹp và người cao tuổi khó khăn trong vận hành các thiết bị điện tử công nghệ 

cao. Về lâu dài, sẽ dẫn đến trầm cảm trầm trọng và các vấn đề khác ở người cao tuổi 

(Dijin Li, 2023). Rối loạn sức khỏe tâm thần này đặc biệt phổ biến ở nhóm dân số lớn 

tuổi, với các nghiên cứu chỉ ra rằng 5,7% dân số cao tuổi trên toàn cầu mắc chứng 

trầm cảm, ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng cuộc sống của họ (Paiva và cộng sự, 
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2023). Tình trạng này không chỉ là dấu hiệu của lão hóa mà còn là bệnh lý phức tạp 

có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống, các mối quan hệ và sức 

khỏe tổng thể (Paiva và cộng sự, 2023). Ở các cộng đồng nông thôn thuộc Mexico, 

các nghiên cứu chỉ ra rằng gần 100% người lớn tuổi đều trải qua một số mức độ trầm 

cảm, trong đó 46,7% bị trầm cảm nhẹ, 41,7% bị trầm cảm trung bình và 11,6% bị 

trầm cảm nặng (González và cộng sự, 2024). Các yếu tố góp phần bao gồm cô lập xã 

hội, thiếu các hoạt động giải trí, thách thức kinh tế và ly tán gia đình (González và 

cộng sự, 2024). Giải quyết vấn đề này đòi hỏi một cách tiếp cận đa chiều, bao gồm 

nâng cao nhận thức và các biện pháp can thiệp có mục tiêu về sức khỏe xã hội để thúc 

đẩy sức khỏe tâm thần ở người cao tuổi (González và cộng sự, 2024; Paiva và cộng 

sự, 2023). Ở Việt Nam, các yếu tố tôn giáo, điều kiện kinh tế, hoạt động xã hội, chất 

lượng cuộc sống, hoạt động thể lực có mối liên quan đến mắc các dấu hiệu trầm cảm 

ở người cao tuổi (Phạm Quang Trung và cộng sự, 2023). 

Thứ hai, các vấn đề lo âu ở người cao tuổi là mối quan tâm toàn cầu đáng kể, 

trầm trọng hơn do các yếu tố như bệnh mãn tính và đại dịch COVID-19. Khoảng một 

phần ba số người trên 65 tuổi bị lo âu, với các biểu hiện phổ biến bao gồm lo âu về 

cái chết, đặc biệt gia tăng trong đại dịch do lo sợ về tử vong và sự cô lập (Hamed 

Delam & Safoura Izanloo, 2020; O. S. Levin, và cộng sự, 2019). Người cao tuổi đặc 

biệt dễ bị tổn thương do họ dễ mắc các tình trạng mãn tính hơn, điều này có thể làm 

suy giảm thêm sức khỏe tâm thần và phản ứng miễn dịch của họ (Candrawati & 

Sukraandini, 2022). Những người cao tuổi tích cực tham gia công việc, tham gia thể 

thao hoặc bất kỳ sở thích nào, cùng với các hoạt động phù hợp lý với tuổi và đóng 

góp cho đời sống xã hội có sức khỏe tâm thần tốt hơn. Những người cao tuổi sống 

cùng vợ/ chồng có tình trạng sức khỏe tâm thần tốt nhất. Một lưu ý khác, thái độ tiêu 

cực của người cao tuổi đối với bệnh tật hoặc môi trường xung quanh có xu hướng tác 

động tiêu cực đến sức khỏe tâm thần của họ; thái độ hài hòa không ảnh hưởng đáng 

kể đến tình trạng sức khỏe tâm thần của họ (Elnara và cộng sự, 2023). Bên cạnh đó, 

các rối loạn lo âu ở người cao tuổi thường bị chẩn đoán thiếu vì họ có thể gán các 

triệu chứng cho các bệnh lý thực thể (Andreescu & Lee, 2020). Đại dịch COVID-19 
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đã làm trầm trọng thêm các vấn đề này, dẫn đến cảm giác cô đơn và sợ hãi gia tăng, 

có thể dẫn đến đau khổ về mặt tâm lý nghiêm trọng (Hamed Delam & Safoura 

Izanloo, 2020; Khademi và cộng sự, 2021). Các biện pháp can thiệp hiệu quả, bao 

gồm các phương pháp tiếp cận trị liệu tâm lý phù hợp, là điều cần thiết để giải quyết 

các vấn đề lo âu này ở nhóm người cao tuổi (Andreescu & Lee, 2020). Nhìn chung, 

sự tương tác giữa sức khỏe thể chất, sự cô lập xã hội và các yếu tố tâm lý nhấn mạnh 

sự phức tạp của tình trạng lo âu ở người cao tuổi trên toàn cầu. 

 Thứ ba, chứng sa sút trí tuệ gây ra những thách thức đáng kể cho người cao 

tuổi trên toàn cầu, với tỷ lệ mắc bệnh tăng theo tuổi tác. Hiện nay, có khoảng 50 triệu 

người cao tuổi trên toàn thế giới đang sống chung với chứng sa sút trí tuệ, con số này 

dự kiến sẽ tăng lên hơn 115 triệu người vào năm 2050, đặc biệt ảnh hưởng đến các 

quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, nơi phát hiện ra 58% các trường hợp 

(Mukherjee & Kattegowdar, 2021). Chứng sa sút trí tuệ là một mối quan tâm đáng 

kể, với 22,74% bệnh nhân cao tuổi biểu hiện các triệu chứng về nhận thức, chịu ảnh 

hưởng của các yếu tố như tuổi tác, giới tính và nhiều bệnh lý (Hà Thị Bích Trinh và 

cộng sự, 2024). Tình trạng này dẫn đến suy giảm nhận thức, ảnh hưởng đến trí nhớ, 

ngôn ngữ và hoạt động hàng ngày, đồng thời liên quan đến căng thẳng tâm lý xã hội 

đáng kể cho cả bệnh nhân và người chăm sóc (Astutik & Felisitas, 2020; Faisal 

Abdullatif Alnaser, 2022). Ngoài các vấn đề về nhận thức, các vấn đề liên quan đến 

thuốc (Drug-related problems- DRPs) cũng phổ biến ở những bệnh nhân sa sút trí tuệ 

lớn tuổi, thường là do dùng thuốc không đúng cách và đơn thuốc không phù hợp (Xue 

Qin và cộng sự, 2023). Gánh nặng tài chính đối với gia đình và hệ thống chăm sóc 

sức khỏe là rất lớn, trầm trọng hơn do chẩn đoán chậm trễ và nhu cầu chăm sóc liên 

tục, có thể dẫn đến kiệt sức cho người chăm sóc (Astutik & Felisitas, 2020; Faisal 

Abdullatif Alnaser, 2022). Giải quyết những vấn đề này đòi hỏi một cách tiếp cận đa 

chiều đối với việc chăm sóc và các chiến lược can thiệp sớm để cải thiện kết quả cho 

những cá nhân bị ảnh hưởng (Astutik & Felisitas, 2020; Sheetal & Mathew, 2022).  

Các vấn đề về sức khỏe tâm thần ở người cao tuổi tại Việt Nam ngày càng phổ 

biến, đặc biệt là ở các khu vực thành thị và nữ giới. Một nghiên cứu cho thấy 66,9% 
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người cao tuổi ở Hà Nội cho biết bị trầm cảm, với mối liên hệ đáng kể được xác định 

giữa trầm cảm và các yếu tố như tuổi tác, hoạt động thể chất và chất lượng cuộc sống 

(Đào Thị Mỹ An và cộng sự, 2018). Ngoài ra, tỷ lệ trầm cảm tự báo cáo, dựa trên 

Thang đo trầm cảm lão khoa dạng ngắn- 15 mục, là 28,7% (Đỗ Thị Hạnh Trang và 

cộng sự, 2022). Bên cạnh đó, tỷ lệ mắc triệu chứng trầm cảm ở người cao tuổi ở nữ 

giới cao hơn nam giới, người dân nông thôn, người không có bạn tình/ vợ/ chồng, 

người có thu nhập thấp và sức khỏe hạn chế trong các hoạt động (Trần Văn Kham và 

cộng sự, 2022). Nghiên cứu của Trần Viết Lực và cộng sự chỉ ra rằng tỉ lệ mắc trầm 

cảm trên người cao tuổi mắc sa sút trí tuệ ngày càng tăng, thời gian mắc sa sút trí tuệ 

càng dài thì tỉ lệ các triệu chứng trầm cảm được báo cáo càng tăng (Trần Viết Lực và 

cộng sự, 2024). Ở các vùng nông thôn, các rào cản trong việc tiếp cận các dịch vụ 

sức khỏe tâm thần làm trầm trọng thêm các vấn đề này, vì hệ thống chăm sóc sức 

khỏe hiện tại không đáp ứng được nhu cầu ngày càng tăng về hỗ trợ sức khỏe tâm 

thần (Van và cộng sự, 2021). 

Từ các nghiên cứu tổng quan cho thấy, người cao tuổi trên thế giới và Việt Nam 

đều phải đối mặt với các vấn đề về sức khỏe tâm thần, đặc biệt là các vấn đề phổ biến 

như trầm cảm, lo âu, sa sút trí tuệ. Nhìn chung, các nghiên cứu về các vấn đề sức 

khỏe tâm thần ở thế giới đã có rất nhiều nhưng ở Việt Nam, các nghiên cứu này chưa 

có nhiều, các nghiên cứu chưa đi sâu vào các vấn đề sức khỏe tâm thần người cao 

tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Đây là một khoảng trống lý luận cần được quan 

tâm nghiên cứu. 

1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi 

Ở một khía cạnh khác, nhiều nghiên cứu khác nhau đã cho thấy sức khỏe tâm 

thần của người cao tuổi trên toàn cầu chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố, có thể kể đến 

nhóm yếu tố thuộc về cá nhân và nhóm yếu tố thuộc về môi trường, bối cảnh. Trong 

đó, nhóm yếu tố thuộc về cá nhân bao gồm yếu tố nhân khẩu xã hội, yếu tố đặc điểm 

tâm lý xã hội, yếu tố lối sống có ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi.  
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Thứ nhất, các yếu tố thuộc về cá nhân như đặc điểm nhân khẩu xã hội, yếu tố 

đặc điểm tâm lý xã hội, yếu tố lối sống, hoạt động thể lực có tác động đáng kể đến 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Cuối cùng, các yếu tố như rối loạn giấc ngủ, lối 

sống ít vận động và giới tính đã được xác định là yếu tố nguy cơ độc lập đối với sức 

khỏe tâm thần bất thường ở người cao tuổi mắc các bệnh không lây nhiễm mãn tính 

(Elnara và cộng sự, 2023). Các yếu tố như giới tính, tình trạng hôn nhân và tình trạng 

kinh tế xã hội, chất lượng cuộc sống càng làm trầm trọng thêm những vấn đề này 

(Phạm Quang Trung và cộng sự, 2023; Stojanović và cộng sự, 2023). 

Các yếu tố nhân khẩu xã hội như vấn đề về thu nhập ảnh hưởng đáng kể đến 

sức khỏe tâm thần của người cao tuổi, như đã được chứng minh bởi nhiều nghiên 

cứu. Nghiên cứu chỉ ra rằng thu nhập nhận thức thấp hơn và tình trạng kinh tế xã hội 

kém có liên quan chặt chẽ đến sự gia tăng đau khổ về mặt tâm lý và hạnh phúc chủ 

quan thấp hơn ở người lớn tuổi (Muhammad và cộng sự, 2021). Thu nhập cá nhân, 

sự tham gia vào các hoạt động và việc sắp xếp cuộc sống tác động đáng kể đến sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi (Elnara và cộng sự, 2023; K. R. Deepa Rani và 

cộng sự, 2023). Ngoài ra, sức khỏe tâm thần người cao tuổi bị ảnh hưởng bởi thói 

quen tiết kiệm và thu nhập hàng tháng, trong đó việc tiết kiệm có tác động tích cực 

đến sức khỏe tâm thần của họ (K. R. Deepa Rani và cộng sự, 2023), tỷ lệ mắc trầm 

cảm cao hơn ở những người có điều kiện kinh tế thấp hơn, có tình trạng sức khoẻ 

chung kém hơn và có nhiều biến cố gây căng thẳng trong cuộc sống (Phạm Ngọc 

Long và cộng sự, 2022, tr 2021–2022). Ngoài ra, một nghiên cứu tập trung vào người 

cao tuổi ở Ấn Độ phát hiện ra rằng thu nhập hàng tháng và tiền tiết kiệm ảnh hưởng 

tích cực đến hạnh phúc tâm lý, trong khi chi tiêu không cho thấy tác động đáng kể 

(K. R. Deepa Rani và cộng sự, 2023), thu nhập hàng tháng và tiền tiết kiệm của người 

cao tuổi ảnh hưởng tích cực đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi qua việc mong 

muốn không bị phụ thuộc về mặt tài chính khiến cho người cao tuổi có những biểu 

hiện tâm lý tích cực khi bản thân có thu nhập và tiết kiệm hàng tháng (K. R. Deepa 

Rani và cộng sự, 2023). Hơn nữa, nghèo đói đã được chứng minh là có tác động bất 

lợi đến sức khỏe tâm thần, với vốn xã hội đóng vai trò trung gian trong mối quan hệ 
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này (Li và cộng sự, 2023). Ngược lại, một nghiên cứu phân tích tác động của thu nhập 

đến chứng trầm cảm không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê, cho thấy 

các yếu tố như tình trạng hôn nhân và sức khỏe thể chất có thể đóng vai trò quan trọng 

hơn (Qian Shi, và cộng sự, 2024). Tuy nhiên, sự đồng thuận chung vẫn là tình trạng 

bất ổn tài chính và thu nhập không đủ góp phần gây ra các thách thức về sức khỏe 

tâm thần ở nhóm dân số cao tuổi, làm nổi bật nhu cầu can thiệp có mục tiêu để cải 

thiện điều kiện kinh tế và hạnh phúc tổng thể của họ (Shin và cộng sự, 2022). 

Yếu tố tâm lý xã hội như sự cô lập xã hội góp phần làm suy giảm nhận thức, teo 

não và chức năng nhận thức kém hơn làm tăng nguy cơ phải ở viện dưỡng lão và tử 

vong ở người cao tuổi, nhấn mạnh tầm quan trọng của các kết nối xã hội trong việc 

duy trì sức khỏe và hạnh phúc (Roger D. Newman-Norlund và cộng sự, 2022). “Sự 

cô lập xã hội” và “sự cô đơn” thậm chí còn trở thành những khái niệm phù hợp hơn 

cần được xem xét và giải quyết. Cô đơn là một cảm giác chủ quan cho thấy một người 

đang thiếu những kết nối xã hội cần thiết. Nó khiến một người cảm thấy mình bị bỏ 

rơi hoặc bị cắt đứt khỏi những người mà họ thuộc về mặc dù có họ ở bên; thiếu đi 

cảm giác gần gũi, tin cậy và tình cảm chân thành. Mặt khác, sự cô lập xã hội, là một 

trạng thái vật lý khách quan khi ở một mình và không tiếp xúc với người khác. Điều 

này có thể dẫn đến “sự cô đơn” vì một người sẽ dễ cảm thấy cô đơn hơn nếu hiếm 

khi tương tác với người khác (Hitesh Khurana & Nitin Gupta, 2023). Khoảng 33% 

người cao tuổi bị cô lập xã hội, đặc biệt là những người trên 80 tuổi, sống một mình 

hoặc có trình độ học vấn thấp hơn (Ran và cộng sự, 2024). Mức độ cô lập xã hội cũng 

rất quan trọng; một nghiên cứu cho thấy rằng cô lập xã hội nghiêm trọng có tương 

quan với nguy cơ suy giảm nhận thức tăng 57% và điểm trầm cảm cao hơn ở người 

cao tuổi (J. M. Yang và cộng sự, 2024). Sự cô lập và cô đơn trong xã hội có thể dẫn 

đến những kết quả tiêu cực như gia tăng trầm cảm, lo lắng và căng thẳng (Sari 

Kistiana, 2023; Xian Li và cộng sự, 2023). Ngoài ra, cô lập xã hội và cô đơn có liên 

quan đến tỷ lệ mắc trầm cảm, lo âu và suy giảm nhận thức tăng cao, đặc biệt là ở 

những người cao tuổi sống trong các cơ sở chăm sóc (Rakesh và cộng sự, 2023). Hơn 

nữa, các nghiên cứu đã chỉ ra mối liên hệ thống kê giữa nguy cơ trầm cảm và chất 
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lượng cuộc sống bị suy giảm ở người cao tuổi, mặc dù nhiều người vẫn duy trì chất 

lượng cuộc sống ở mức trung bình đến cao mặc dù bị rối loạn sức khỏe tâm thần 

(Carmen M. Tyler và cộng sự, 2021; Yueyao Xu và cộng sự, 2022).  

Rối loạn giấc ngủ và lối sống ảnh hưởng đáng kể đến sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi. Nghiên cứu của Yueyao Xu cùng cộng sự (2022) xác định rối loạn 

giấc ngủ, lối sống ít vận động, uống rượu là những yếu tố nguy cơ độc lập tiềm ẩn 

đối với sức khỏe tâm thần bất thường ở người cao tuổi mắc bệnh không lây nhiễm. 

Nghiên cứu cho thấy rằng uống rượu, lối sống ít vận động, rối loạn giấc ngủ và giới 

tính là những yếu tố nguy cơ độc lập tiềm ẩn đối với sức khỏe tâm thần như bệnh 

trầm cảm, lo âu và căng thẳng ở người cao tuổi mắc bệnh không lây nhiễm, cung cấp 

những hiểu biết sâu sắc có giá trị cho các biện pháp can thiệp trong tương lai (Yueyao 

Xu và cộng sự, 2022). Ngoài ra, các kiểu sống, chẳng hạn như sống chung với trẻ em, 

ảnh hưởng đến thời gian ngủ và sức khỏe tâm thần, những người không sống chung 

với trẻ em sẽ ngủ ít hơn và các triệu chứng trầm cảm cao hơn (Xian & Ye, 2022). 

Mối quan hệ hai chiều giữa chất lượng giấc ngủ và bệnh trầm cảm đã được ghi nhận 

đầy đủ, trong đó rối loạn giấc ngủ thường làm trầm trọng thêm các triệu chứng trầm 

cảm và ngược lại (Yuan Yao, và cộng sự, 2024). Hơn nữa, chất lượng giấc ngủ kém 

có liên quan đến nhiều yếu tố tâm lý và sinh lý, làm nổi bật sự phức tạp của những 

tương tác này ở nhóm dân số già (Corbo và cộng sự, 2023). Các yếu tố lối sống, bao 

gồm căng thẳng từ các sự kiện trong cuộc sống và sự cô lập xã hội, làm phức tạp thêm 

kết quả sức khỏe tâm thần, nhấn mạnh sự cần thiết phải có các phương pháp tiếp cận 

toàn diện để giải quyết các vấn đề có mối liên hệ này (Wendt và cộng sự, 2021). Nhìn 

chung, việc giải quyết các rối loạn giấc ngủ và lối sống là rất quan trọng để cải thiện 

sức khỏe tâm thần ở người cao tuổi. 

Thứ hai, bên cạnh các yếu tố thuộc về cá nhân thì các yếu tố môi trường và bối 

cảnh cũng có ảnh hưởng không nhỏ tới sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Đại dịch 

Covid-19 cũng có tác động bất lợi đến sức khỏe tâm thần của người cao tuổi trên toàn 

thế giới, với các yếu tố như bị xa cách người thân và cư trú ở các quốc gia có mức 

thu nhập cao hơn góp phần gây ra lo lắng và trầm cảm (Carmen M. Tyler và cộng sự, 
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2021). Những tác động tiêu cực nghiêm trọng của đại dịch COVID-19 đối với sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi trên toàn thế giới được thể hiện rõ qua các yếu tố 

dự báo quan trọng về lo âu và trầm cảm được xác định trong nghiên cứu, chẳng hạn 

như xa cách người thân, xung đột, mức thu nhập quốc gia, điều trị y tế cho các triệu 

chứng nghiêm trọng, trách nhiệm công việc, thực hiện công việc từ xa và tuổi tác. 

Đại dịch COVID-19 đã nâng cao nhận thức và sự phổ biến của tình trạng cô lập xã 

hội, làm nổi bật nhu cầu cấp thiết về các biện pháp can thiệp có mục tiêu để giảm 

thiểu tác động của nó đối với sức khỏe tâm thần (Watson-Borg và cộng sự, 2023). 

Các phát hiện này nhấn mạnh tầm quan trọng của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 

thần phù hợp cho người cao tuổi nhằm tạo điều kiện điều chỉnh tâm lý lành mạnh 

trong thời kỳ khủng hoảng. Đồng nghĩa với sự cần thiết của các hệ thống can thiệp 

và hỗ trợ cụ thể nhằm giải quyết các thách thức đặc biệt về sức khỏe tâm thần mà 

người cao tuổi phải đối mặt trong các trường hợp khẩn cấp về sức khỏe toàn cầu như 

đại dịch COVID-19 (Carmen M. Tyler và cộng sự, 2021). 

Ở Việt Nam, các yếu tố thuộc về cá nhân, gia đình và xã hội đều có ảnh hưởng 

nhất định đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Cụ thể: 

Biến số có liên quan nhiều nhất đến các vấn đề sức khỏe tâm thần người cao 

tuổi như triệu chứng trầm cảm hay các vấn đề sức khỏe tâm thần là sự không hài lòng 

với cuộc sống hiện tại của họ (Trần Văn Kham và cộng sự, 2022). Hơn nữa, các biến 

số nhân khẩu học xã hội như nghề nghiệp, giáo dục và thu nhập đều có liên quan đến 

các triệu chứng đau đớn và trầm cảm. Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc các triệu chứng 

trầm cảm ở người cao tuổi với tỷ lệ cao hơn ở các vùng nông thôn và ở những người 

có thu nhập thấp, không có bạn đời và hạn chế về sức khỏe (Trần Văn Kham và cộng 

sự, 2022). Đau mãn tính cũng đóng một vai trò quan trọng, có mối liên hệ với sức 

khỏe tâm thần ở người cao tuổi, với 55,8% bệnh nhân cao tuổi bị trầm cảm có liên 

quan đến các tình trạng bệnh đi kèm và các yếu tố nhân khẩu học xã hội như trình độ 

học vấn và thu nhập (Nguyễn Anh Trung và cộng sự, 2021). Kết quả cho thấy sự cần 

thiết của việc sàng lọc trầm cảm thường xuyên, kiểm soát cơn đau và các chương 



41 
 

trình hoạt động xã hội dành cho người cao tuổi để tăng cường sức khỏe (Nguyễn Anh 

Trung và cộng sự, 2021) 

Ngoài ra, động lực gia đình, bao gồm sự hỗ trợ và bạo lực gia đình, có liên quan 

đến chứng trầm cảm ở dân số nông thôn, làm nổi bật tầm quan trọng của các mối 

quan hệ gia đình đối với sức khỏe tâm thần (Đỗ Thị Hạnh Trang và cộng sự, 2022). 

Ảnh hưởng của việc tiếp xúc với căng thẳng trong thời chiến đối với sức khỏe tâm 

thần được cộng gộp với các bệnh đi kèm gần đây và các sự kiện căng thẳng trong 

cuộc sống. Mất mát người thân, chứng kiến cái chết và điều kiện sống hạn chế trong 

chiến tranh là những nguy cơ đặc biệt nghiêm trọng đối với giai đoạn đầu đời của 

người cao tuổi miền Bắc và miền Trung Việt Nam (Kovnick và cộng sự, 2021). Hơn 

nữa, vốn xã hội, bắt nguồn từ các kết nối cộng đồng, đã được chứng minh là nâng cao 

chất lượng cuộc sống, cho thấy rằng sự tham gia xã hội có thể làm giảm các vấn đề 

về sức khỏe tâm thần (Vũ Bích Ngọc & Nguyễn Lê Hoàng Thủy, 2023). Bên cạnh 

đó, các yếu tố tôn giáo, hoạt động xã hội, thời gian tái định cư, chất lượng cuộc sống, 

hoạt động thể lực có mối liên quan đến mắc các dấu hiệu trầm cảm ở người cao tuổi 

ở khu tái định cư thuộc một tỉnh của Việt Nam (Phạm Quang Trung và cộng sự, 

2023). 

Tóm lại, cho tới nay có rất nhiều nghiên cứu của các tác giả trên thế giới và 

Việt Nam đi vào các khía cạnh sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Các nghiên cứu đã 

cho thấy rõ bức tranh toàn cảnh sức khỏe tâm thần người cao tuổi hiện nay, các vấn 

đề sức khỏe tâm thần mà người cao tuổi hiện nay phải đối mặt, mối tương quan và 

những yếu tố tác động đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Những nghiên cứu về 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi nói chung trên thế giới và tại Việt Nam đều đã đem 

lại những kết quả thực tế và là nguồn tài liệu hữu ích cho việc nghiên cứu, giảng dạy, 

hoạch định chính sách. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên thế giới và ở Việt Nam đều 

được thực hiện ở góc nhìn của các ngành như y học, tâm lý học hay xã hội học và 

còn thiếu các nghiên cứu từ khía cạnh góc nhìn của công tác xã hội. Hơn thế nữa, 

các nghiên cứu này đa phần được thực hiện đối với người cao tuổi ở cộng đồng mà 

thiếu đi các nghiên cứu dành cho người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 
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trung. Đây là một lỗ hổng, khoảng trống lớn của lý luận. Do đó, nghiên cứu này được 

thực hiện đối với người cao tuổi sống trong các cơ sở chăm sóc tập trung, hứa hẹn 

lấp được khoảng trống thiếu hụt về mặt nghiên cứu này trên thế giới và Việt Nam. 

1.2. Các nghiên cứu về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy hệ thống chăm sóc người cao tuổi còn 

nhiều hạn chế, đặc biệt trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần (Judith Anderson, 

và cộng sự, 2022). Các rối loạn như lo âu, trầm cảm, sa sút trí tuệ thường chưa được 

phát hiện và kiểm soát hiệu quả bởi hệ thống dịch vụ hiện có (Dijin Li, 2023; 

Tommaso, 2022). Sự gia tăng các bệnh không lây nhiễm, sự cô đơn và cô lập xã hội 

ở người cao tuổi càng nhấn mạnh nhu cầu cải thiện khả năng tiếp cận dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe tâm thần thông qua các hoạt động sàng lọc, can thiệp có mục tiêu và hệ 

thống chăm sóc thân thiện với người cao tuổi (Karthika và cộng sự, 2023; Zhou, 

2024). Ở Việt Nam, nhận thức về dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần còn hạn chế, 

với chỉ 18% người cao tuổi biết đến dịch vụ và chỉ 12% thực sự sử dụng (Nguyễn 

Hoàng Thanh và cộng sự, 2024). Các dịch vụ chuyên biệt cho người mắc chứng sa 

sút trí tuệ chủ yếu tập trung ở các đô thị lớn (Kosowicz và cộng sự, 2023). Những rào 

cản như thiếu nhân lực có chuyên môn, kỳ thị xã hội và cơ sở vật chất chưa đáp ứng 

nhu cầu khiến việc tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

gặp khó khăn (Nguyễn Thị Hoài An, 2024; Võ Mẫn Thị Huệ và cộng sự, 2024). Một 

số mô hình phi chính thức như Câu lạc bộ Tự lực Liên thế hệ hay các hoạt động tại 

chùa Phật giáo đã hỗ trợ người cao tuổi về mặt tinh thần, nhưng vẫn chưa đủ để thay 

thế một hệ thống dịch vụ chính thức toàn diện (Nguyễn Ngọc Hường, 2016; Zinzi 

Pardoel và cộng sự, 2023). 

Trong bối cảnh đó, công tác xã hội đã được khẳng định là một thành tố quan trọng 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Ở nhiều quốc gia, công tác xã hội 

đã phát triển với các mô hình can thiệp đa dạng, từ quản lý trường hợp, tham vấn cá 

nhân, trị liệu nhóm đến biện hộ quyền lợi, hỗ trợ trực tiếp và tham gia cộng đồng, 
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những điều cần thiết để cá nhân hóa việc chăm sóc và giải quyết các nhu cầu phức 

tạp của nhân khẩu học này góp phần nâng cao kết quả sức khỏe tâm thần và chất 

lượng cuộc sống (Dell và cộng sự, 2020; Diyali, 2021; Elices Acero và cộng sự, 2024; 

Westhuizen, 2023). Nhân viên công tác xã hội được xem là lực lượng nòng cốt trong 

việc kết nối các dịch vụ, xây dựng kế hoạch chăm sóc cá nhân hóa và thúc đẩy sự 

tham gia xã hội của người cao tuổi. Hơn nữa, nhân viên công tác xã hội tạo điều kiện 

tiếp cận các nguồn lực và biện hộ cho quyền của người cao tuổi, do đó giải quyết các 

rào cản hệ thống góp phần vào sự dễ bị tổn thương của họ (Hyduk & Moxley, 1997). 

Họ làm việc trong nhóm đa ngành, phối hợp với bác sĩ, điều dưỡng và chuyên gia 

tâm lý để cung cấp hỗ trợ toàn diện (Ho Margaret Kay và cộng sự, 2022). Sự hợp tác 

hiệu quả giữa các chuyên gia y tế và chăm sóc xã hội là rất quan trọng để giải quyết 

các thách thức trong chăm sóc lão khoa, cải thiện khả năng tiếp cận và nâng cao kết 

quả sức khỏe tổng thể (Võ Mẫn Thị Huệ và cộng sự, 2024). Nhiều nghiên cứu cũng 

cho thấy nhân viên công tác xã hội có thể thực hiện hiệu quả các biện pháp can thiệp 

trực tuyến, giám sát sáng kiến cộng đồng, điều phối dịch vụ chăm sóc tại nhà, cung 

cấp dịch vụ chăm sóc xã hội và tâm lý và tạo điều kiện tiếp cận công bằng cho người 

cao tuổi (Nassrin Dafaalla El Hag Yousif, và cộng sự, 2023). 

 Tuy nhiên, thách thức lớn hiện nay là sự thiếu hụt nhân lực chuyên môn và 

khối lượng công việc cao, dẫn đến khó khăn trong cung cấp dịch vụ một cách hiệu 

quả (Judith Anderson, và cộng sự, 2022). Do vậy, nâng cao năng lực và chuyên môn 

hóa của nhân viên công tác xã hội là rất quan trọng để cải thiện kết quả sức khỏe tâm 

thần ở những người cao tuổi. 

Ở Việt Nam, công tác xã hội trong y tế đã có bước phát triển trong thời gian qua, 

nhất là trong các bệnh viện, với vai trò hỗ trợ bệnh nhân và nâng cao chất lượng điều 

trị (Đặng Kim Khánh Ly & Bùi Thanh Minh, 2024; Nguyễn Thị Hoài An, 2024). Tuy 

nhiên, các nghiên cứu về công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người 

cao tuổi còn hạn chế và chủ yếu mới dừng lại ở mức khái quát về chức năng, nhiệm 

vụ (Nguyễn Thị Thái Lan và cộng sự, 2024). Một số khảo sát tại cơ sở dưỡng lão cho 

thấy mức độ hài lòng của người cao tuổi với các dịch vụ công tác xã hội ở mức trung 
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bình đến cao (Nguyễn Thị Liên và cộng sự, 2022), nhưng các dịch vụ này chủ yếu 

tập trung vào hỗ trợ tổng thể, chưa đi sâu vào lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

Trong khi đó, các cơ sở chăm sóc tập trung là nơi tập hợp đông đảo người cao 

tuổi, trong đó có nhiều trường hợp gặp rối loạn tâm thần từ nhẹ đến nặng. Tuy nhiên, 

phần lớn dịch vụ tại đây vẫn tập trung vào chăm sóc y tế cơ bản và hỗ trợ sinh hoạt, 

còn dịch vụ công tác xã hội chuyên biệt cho sức khỏe tâm thần chưa được phát huy 

đúng mức (Chau Leena W. và cộng sự, 2021). Tại Việt Nam, khoảng trống nghiên 

cứu này càng rõ rệt, khi phần lớn các công trình chỉ đề cập đến dịch vụ y tế hoặc các 

hoạt động phi chính thức như thiền, chùa hay câu lạc bộ, mà thiếu các phân tích sâu 

về dịch vụ công tác xã hội tại viện dưỡng lão, trung tâm bảo trợ (Nguyễn Ngọc 

Hường, 2016; Nguyễn Thị Liên và cộng sự, 2022). Hệ quả là chưa có cơ sở khoa học 

đầy đủ để xây dựng, triển khai và đánh giá các dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc tập trung.  

Do đó, nghiên cứu này được thực hiện nhằm góp phần bù đắp khoảng trống lý 

luận và thực tiễn. Bằng việc tập trung phân tích nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung, luận án không chỉ bổ sung vào nền tảng khoa học của lĩnh vực 

công tác xã hội mà còn có ý nghĩa thiết thực trong việc cải thiện chất lượng dịch vụ, 

đáp ứng nhu cầu ngày càng đa dạng của người cao tuổi trong bối cảnh già hóa dân số 

hiện nay. 

1.3. Các nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần  

Có nhiều nghiên cứu về nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

ở mức độ cấp thiết và tương đối đa dạng như: nhu cầu giáo dục, cung cấp thông tin 

(Mackenzie & Pankratz, 2022; Villafuerte, 2023); nhu cầu về khám, sàng lọc 

(Bodeker, 2022; Kalašić & Pfeiffer, 2017; Pandey và cộng sự, 2022); nhu cầu về điều 

trị và hỗ trợ điều trị (Chen Honglin và cộng sự, 2023; Lavretsky & Pot, 2024; Meynet 

và cộng sự, 2022; Sivakumar và cộng sự, 2024); nhu cầu phục hồi chức năng (Artama 
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và cộng sự, 2022; Carlos Augustos De Mendonça Lima & Nicolas Kühne, 2019; 

Gimigliano và cộng sự, 2018; Mlinac và cộng sự, 2017; Passos và cộng sự, 2012; 

Siddiqi và cộng sự, 2024; Stefan và cộng sự, 2022); nhu cầu phát triển chăm sóc sức 

khỏe tâm thần toàn diện dựa trên tương tác xã hội (Alfina Pramelia Wulandari & 

Noorrizki, 2023; Chen Honglin và cộng sự, 2023; Dijin Li, 2023; Elnara và cộng sự, 

2023)… Đặc biệt, các nghiên cứu cho thấy các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi có sự khác nhau giữa các nhóm người cao tuổi khác nhau. Sự gia 

tăng các bệnh không lây nhiễm ở người cao tuổi, đặc biệt là ở các nước đang phát 

triển, làm tăng cường nhu cầu cải thiện sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe thông qua 

nhận thức về sức khỏe, các dịch vụ thân thiện với người cao tuổi và tăng cường chăm 

sóc sức khỏe ban đầu (Karthika và cộng sự, 2023). Tuy nhiên, những nghiên cứu về 

nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi còn hạn chế. 

Nhu cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội phục vụ chăm sóc sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi ngày càng quan trọng do sự gia tăng của các vấn đề 

sức khỏe tâm thần, chẳng hạn như trầm cảm, lo âu của người cao tuổi. Tiếp cận và sử 

dụng các dịch vụ công tác xã hội sức khỏe tâm thần là nhu cầu rất quan trọng đối với 

người cao tuổi, vì họ phải đối mặt với những thách thức đáng kể về sức khỏe tâm 

thần, bao gồm trầm cảm, lo lắng và cô lập xã hội, ảnh hưởng đến hơn 20% người cao 

tuổi trên toàn cầu (Lee và cộng sự, 2020). Việc tích hợp các dịch vụ công tác xã hội 

trong khuôn khổ chăm sóc sức khỏe cộng đồng là rất quan trọng để thúc đẩy sức khỏe 

tâm thần, điều này cho phép tiếp cận đa ngành bao gồm sức khỏe, chăm sóc xã hội 

và hỗ trợ xã hội (Sivakumar và cộng sự, 2024; Zeng Yueyang, 2023). Do đó, việc 

đáp ứng nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội, tăng cường khả năng 

tiếp cận và sử dụng các dịch vụ này là rất quan trọng để giải quyết những thách thức 

mà dân số già phải đối mặt. 

Các dịch vụ công tác xã hội đóng một vai trò quan trọng trong việc giải quyết 

những nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi bằng cách thúc đẩy các 

mối quan hệ tin cậy, định hình lại các câu chuyện chăm sóc và xây dựng mạng lưới 



46 
 

hỗ trợ để tăng cường sự tham gia của cộng đồng (Wilberforce và cộng sự, 2022). Tuy 

nhiên, vẫn còn nhiều người cao tuổi chưa được đáp ứng nhu cầu sử dụng các dịch vụ 

công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần, thường là do niềm tin cá nhân về việc 

tự quản lý và các rào cản liên quan đến giáo dục và suy giảm chức năng (Volkert và 

cộng sự, 2018). Do đó, các can thiệp có mục tiêu là điều cần thiết để cải thiện khả 

năng tiếp cận và tham gia sử dụng vào các dịch vụ sức khỏe tâm thần cho dân số này 

(Jemma, 2024). 

Các nhân viên công tác xã hội hỗ trợ chuyên ngành có thể thu hút người cao 

tuổi bằng cách xây dựng lòng tin và định hình lại các câu chuyện chăm sóc- rất cần 

thiết để giải quyết các nhu cầu tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần về nhận 

thức và cảm xúc của họ (Wilberforce và cộng sự, 2022). Qua đây, có thể khẳng định 

việc tăng cường khả năng tiếp cận các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi hay đáp ứng các nhu cầu tiếp cận dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi là rất quan trọng. 

Nhu cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi bao gồm nhu cầu có các kiến thức về sức khỏe tâm thần 

và nhu cầu được can thiệp, sử dụng các dịch vụ công tác xã hội để chăm sóc sức khỏe 

tâm thần. Nhu cầu nhận biết và can thiệp phù hợp được nhấn mạnh, vì các triệu chứng 

của các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi, chẳng hạn như trầm cảm và lo 

lắng, được kết hợp và gắn với lão hóa hơn là vấn đề cần tìm kiếm sự chăm sóc thích 

hợp (Lee và cộng sự, 2020). Các nỗ lực hợp tác giữa các nhóm đa ngành nhằm tăng 

cường cung cấp dịch vụ và giải quyết những rào cản này, cuối cùng cải thiện chất 

lượng cuộc sống cho những người cao tuổi đối mặt với những thách thức về sức khỏe 

tâm thần (Gabriela Kelemen, và cộng sự, 2019; Mackenzie & Pankratz, 2022). 

Các rào cản đối với việc tiếp cận các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe 

tâm thần bao gồm sự kỳ thị bản thân, quan niệm sai lầm về lão hóa và thiếu hiểu biết 

về sức khỏe tâm thần (Mackenzie & Pankratz, 2022). Người cao tuổi gặp phải nhiều 

rào cản khi tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội để chăm sóc sức khỏe tâm 
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thần, ảnh hưởng đáng kể đến hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ của họ. Những trở ngại 

chính bao gồm sự kỳ thị và thái độ tiêu cực đối với điều trị sức khỏe tâm thần, thường 

dẫn đến niềm tin rằng họ không nên cần giúp đỡ (Elshaikh và cộng sự, 2023). Những 

hạn chế về tài chính, thiếu phương tiện giao thông và kiến thức hạn chế về các dịch 

vụ sẵn có càng là trở ngại của nhu cầu tiếp cận các dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần (Lavingia và cộng sự, 2020). Nghiên cứu chỉ ra rằng người cao 

tuổi thường ít sử dụng các dịch vụ sức khỏe tâm thần, với chỉ 7% những người bị rối 

loạn tâm thần tìm kiếm sự giúp đỡ trong năm qua, chủ yếu là do niềm tin cá nhân và 

sự kỳ thị xung quanh việc điều trị (Volkert và cộng sự, 2018). Ngoài ra, những người 

cao tuổi bày tỏ những thách thức trong việc tiếp cận thông tin về các dịch vụ có sẵn, 

điều này có thể cản trở quyền tự chủ và chất lượng cuộc sống của họ (Tiilikainen và 

cộng sự, 2019). Ngoài ra, người cao tuổi mắc các bệnh đi kèm, người cao tuổi trong 

nhóm dân số thiểu số, sự kỳ thị và rào cản ngôn ngữ gia tăng có thể phải đối mặt với 

những thách thức, làm trầm trọng thêm những khó khăn trong việc tiếp cận dịch vụ 

công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của họ (Lavingia và cộng sự, 2020). 

Giải quyết những rào cản này thông qua các can thiệp có mục tiêu và tiếp cận cộng 

đồng là điều cần thiết để cải thiện khả năng tiếp cận dịch vụ công tác xã hội chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi (Berry và cộng sự, 2020). 

Đặc biệt, nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của các nhóm khác nhau ở người 

cao tuổi cũng khác nhau. Các nhóm đặc biệt, chẳng hạn như người cao tuổi sống một 

mình, chủ yếu mong muốn được hỗ trợ để giải quyết nỗi cô đơn, người cao tuổi 

khuyết tật về thể chất mong muốn được xã hội tôn trọng và những người khuyết tật 

tâm thần tìm kiếm sự chấp nhận của xã hội (Chen Honglin và cộng sự, 2023). Việc 

sử dụng các dịch vụ chăm sóc y tế, dịch vụ xã hội và giải trí ở nhóm nông thôn Trung 

Quốc cao hơn đáng kể so với nhóm thành thị (L. Yang và cộng sự, 2021). Bên cạnh 

đó, phụ nữ cao tuổi thường có chất lượng cuộc sống kém hơn so với nam giới, mặc 

dù không có sự khác biệt lớn trong việc sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe (Phạm 

Thắng và cộng sự, 2018). Mặt khác, người cao tuổi ở miền Trung Việt Nam có xu 

hướng sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe nhiều hơn so với miền Bắc Việt Nam, cho 
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thấy sự khác biệt về điều kiện sống và hỗ trợ xã hội (Nguyễn Tuyết Anh & Giang 

Thanh Long, 2020). Do đó, còn nhiều vấn đề cần giải quyết, trong việc tiếp cận dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho các nhóm người cao tuổi khác nhau trong xã hội. 

Nhìn chung, các nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam đã cho thấy tổng quan 

các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi hiện nay khá đa dạng như: 

nhu cầu giáo dục, cung cấp thông tin; nhu cầu khám và sàng lọc sức khỏe tâm thần; 

nhu cầu điều trị và hỗ trợ điều trị vấn đề sức khỏe tâm thần; nhu cầu phục hồi chức 

năng sức khỏe tâm thần. Đáng quan tâm là có sự khác nhau trong nhu cầu chăm sóc 

sức khỏe tâm thần giữa các nhóm người cao tuổi khác nhau. Tuy nhiên, các nghiên 

cứu tập trung vào các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi, các 

nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi còn hạn chế. Hơn thế nữa, đa phần các nghiên cứu 

được triển khai đối với các nhóm người cao tuổi tại cộng đồng. Trong khi người cao 

tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung cũng có những đặc thù riêng, với các nhu 

cầu tiếp cận, sử dụng dịch vụ công tác xã hội riêng nhằm chăm sóc sức khỏe tâm 

thần. Do đó, chưa xác định được rõ nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung như thế nào, có đặc thù gì hay có sự khác biệt gì so với người cao tuổi sống tại 

cộng đồng. Hơn thế nữa, các nghiên cứu trên thế giới và ở Việt Nam chủ yếu làm rõ 

các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi ở góc nhìn của ngành y 

tế hay tâm lý học mà thiếu đi góc nhìn của lĩnh vực công tác xã hội. Vì vậy, đây là 

khoảng trống cần được nghiên cứu làm rõ và đề tài này sẽ nỗ lực thực hiện làm rõ 

nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi sống trong cơ sở chăm sóc tập trung. 

1.4. Tóm lược các kết quả nghiên cứu tổng quan và khoảng trống nghiên cứu 

Tóm lại, kết quả nghiên cứu tổng quan trên đã cho thấy: 

Thứ nhất, các nghiên cứu đã cho thấy có nhiều nghiên cứu về tình trạng sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi trên thế giới và cả ở Việt Nam. Theo đó, tình trạng sức 
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khỏe tâm thần của người cao tuổi đang là vấn đề đáng quan tâm. Người cao tuổi phải 

đối mặt với nhiều vấn đề sức khỏe tâm thần như trầm cảm, lo âu, sa sút trí tuệ,… Các 

vấn đề này trở nên trầm trọng hơn bởi các yếu tố như sự cô lập xã hội và đại dịch. 

Sức khỏe tâm thần người cao tuổi chịu tác động bởi nhiều yếu tố. Các nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi trên toàn 

cầu, tuy nhiên, có thể nhóm thành hai nhóm yếu tố chính, đó là nhóm yếu tố thuộc về 

cá nhân và nhóm các yếu tố thuộc về môi trường, bối cảnh. Các yếu tố thuộc về cá 

nhân có ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi bao gồm các yếu tố nhân 

khẩu xã hội, yếu tố đặc điểm tâm lý xã hội, yếu tố lối sống,… Bên cạnh đó, các yếu 

tố thuộc nhóm môi trường, bối cảnh cũng có ảnh hưởng nhất định đến sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi. Tuy nhiên, các nghiên cứu này đa phần được triển khai dưới góc 

độ của lĩnh vực y học hay tâm lý học, chưa có nhiều nghiên cứu sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi từ góc nhìn của lĩnh vực sức khỏe tâm thần. Đặc biệt, các nghiên cứu 

này đều được thực hiện nghiên cứu trên người cao tuổi ở cộng đồng mà thiếu đi các 

nghiên cứu dành cho người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Đây chính 

là khoảng trống lớn trong nghiên cứu cần tiến hành thực hiện. 

Thứ hai, các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi đã được triển 

khai đa dạng với các mô hình, dịch vụ khác nhau. Nhiều quốc gia đang xây dựng hệ 

thống dịch vụ sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi, nhưng vẫn còn thiếu sót trong 

việc cung cấp dịch vụ phù hợp và tiếp cận dễ dàng. Trong khi người cao tuổi gặp phải 

nhiều khó khăn cùng lúc cả về mặt sức khỏe thể chất và sức khỏe tâm thần, tuy nhiên 

hệ thống dịch vụ đáp ứng nhu cầu của người cao tuổi mới đang tập trung hỗ trợ đáp 

ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe thể chất.  

Hiện nay, việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi đang phải đối mặt với không ít các thách thức như hạn chế về nhận 

thức, kỳ thị, hạn chế về cơ sở vật chất và những khó khăn về nguồn nhân lực được 

đào tạo. Bên cạnh đó, các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần đang có xu hướng phát 

triển thay đổi theo hướng tiếp cận sáng tạo nhằm đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe 

tâm thần của người cao tuổi và giải quyết những thách thức đặt ra. Theo đó, hệ thống 
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quản lý chăm sóc sức khỏe tích hợp kết hợp chăm sóc sức khỏe dự đoán và cá nhân 

hóa, chăm sóc tại nhà và mạng lưới y tế cộng đồng được đề xuất để nâng cao hiệu 

quả và hiệu quả chi phí của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho người cao tuổi; phát 

triển các thiết bị thông minh để theo dõi sức khỏe từ xa và sống độc lập, cung cấp các 

giải pháp tiết kiệm chi phí cho việc chăm sóc lão khoa; quản lý chăm sóc sức khỏe 

tích hợp kết hợp chăm sóc sức khỏe dự đoán và cá nhân hóa, chăm sóc tại nhà và 

mạng lưới y tế cộng đồng; các mô hình chăm sóc cá nhân hóa và tích hợp các công 

nghệ mới được đề xuất là hướng đi trong tương lai để nâng cao hơn nữa các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe người cao tuổi. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên thế giới và Việt 

Nam chưa làm sáng tỏ vấn đề dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

trong các cơ sở chăm sóc tập trung hiện nay như thế nào, đặc biệt là góc nhìn từ các 

dịch vụ công tác xã hội nhằm mục đích chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi 

tại cơ sở chăm sóc tập trung. 

Thứ ba, các nghiên cứu về các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi cho thấy công tác xã hội đóng một vai trò quan trọng 

trong việc tác động đến kết quả sức khỏe tâm thần của người cao tuổi bằng cách giải 

quyết các khía cạnh khác nhau của sức khỏe, giúp xây dựng sự tham gia của cộng 

đồng, tăng cường sự gắn kết của xã hội, từ đó cải thiện sức khỏe tâm thần và cung 

cấp hỗ trợ. Nhân viên công tác xã hội là những chuyên gia có sự hiểu biết, kiến thức 

và kỹ năng sâu sắc để hỗ trợ người cao tuổi chăm sóc sức khỏe tâm thần. Việc tích 

hợp chăm sóc sức khỏe thể chất và hành vi thậm chí còn cần thiết hơn hiện nay; các 

biện pháp can thiệp trực tuyến và cung cấp dịch vụ chăm sóc tâm lý và xã hội; có 

những thay đổi trong chính sách và quan hệ đối tác chiến lược của các trung tâm hỗ 

trợ người cao tuổi, giới thiệu các công cụ công nghệ cao mới để thực hiện các can 

thiệp công tác xã hội trực tuyến; tham gia thực hiện và giám sát các sáng kiến mới 

của mô hình câu lạc bộ trực tuyến,… được công tác xã hội triển khai để chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi. Bên cạnh đó, các hoạt động của nhân viên công tác xã 

hội như một nguồn lực tiềm năng hỗ trợ cho các nhóm nhân viên y tế, các chuyên gia 

sức khỏe tâm thần thuộc nhóm điều trị. Tuy công tác xã hội đã có những bước tiến 
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đáng kể, vẫn còn nhiều thách thức trong việc phát triển và mở rộng dịch vụ này, đặc 

biệt là trong việc nâng cao nhận thức cộng đồng về sức khỏe tâm thần. Đây là lý do 

vì sao các hoạt động chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi lại chủ yếu dựa 

trên cách tiếp cận y tế, tâm lý và còn thiếu hụt vai trò của công tác xã hội. Tuy nhiên, 

cho đến thời điểm hiện nay, trong phạm vi tiếp cận và tìm kiếm tài liệu, rất hiếm các 

nghiên cứu về chuyên sâu từ khía cạnh công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi và đặc biệt hiếm các nghiên cứu về các dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần đối với người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc 

tập trung. 

Thứ tư, nhu cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội phục vụ chăm sóc 

sức khỏe tâm thần của người cao tuổi ngày càng quan trọng do sự gia tăng của các 

vấn đề sức khỏe tâm thần, chẳng hạn như trầm cảm, lo âu,… của người cao tuổi. Nhu 

cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi thể hiện ở bao gồm nhu cầu có các kiến thức về sức khỏe tâm thần và 

nhu cầu được can thiệp, sử dụng các dịch vụ công tác xã hội để chăm sóc sức khỏe 

tâm thần. Tuy nhiên, người cao tuổi phải đối mặt với nhiều rào cản trong việc tiếp 

cận các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần bao gồm sự kỳ thị bản 

thân, quan niệm sai lầm về lão hóa và thiếu hiểu biết về sức khỏe tâm thần, hạn chế 

tài chính, hạn chế về dịch vụ sẵn có,… 

Nhìn chung, các nghiên cứu cho thấy người cao tuổi có nhiều nhu cầu trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần, đáng quan tâm là có sự khác nhau trong nhu cầu chăm 

sóc sức khỏe tâm thần giữa các nhóm người cao tuổi khác nhau. Tuy nhiên, các nghiên 

cứu tập trung vào các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi, các 

nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi còn hạn chế. Hơn thế nữa, đa phần các nghiên cứu 

được triển khai đối với các nhóm người cao tuổi tại cộng đồng. Trong khi người cao 

tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung cũng có những đặc thù riêng, với các nhu 

cầu tiếp cận, sử dụng dịch vụ công tác xã hội riêng nhằm chăm sóc sức khỏe tâm 

thần. Do đó, chưa xác định được rõ nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã 
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hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung như thế nào, có đặc thù gì hay có sự khác biệt gì so với người cao tuổi sống tại 

cộng đồng. Thêm vào đó, các nghiên cứu trên thế giới và ở Việt Nam chủ yếu làm rõ 

các nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi ở góc nhìn của ngành y 

tế hay tâm lý học mà thiếu đi góc nhìn của lĩnh vực công tác xã hội. Bởi vậy, đây là 

khoảng trống cần được nghiên cứu làm rõ và đề tài này sẽ nỗ lực thực hiện làm rõ 

nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi sống trong cơ sở chăm sóc tập trung. 

Từ nội dung tổng quan nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam cho thấy đã có 

nhiều nghiên cứu về tình trạng sức khỏe tâm thần người cao tuổi, dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi, dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi, nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Tuy nhiên, những nghiên cứu này chủ yếu tiếp 

cận từ khía cạnh y tế, tâm lý, xã hội học. Các nghiên cứu tiếp cận từ góc độ công tác 

xã hội vẫn còn hạn chế về số lượng. Bên cạnh đó, có những nghiên cứu về nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người 

cao tuổi đa phần mới chỉ tập trung ở nghiên cứu nhu cầu chăm sóc sức khỏe/ nhu cầu 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi. Các nghiên cứu chưa đi sâu vào nghiên 

cứu các nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi. Hơn thế nữa, cho đến thời điểm hiện nay, vẫn còn rất ít các 

nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi, đặc biệt là người cao tuổi sống trong các cơ sở 

chăm sóc tập trung. Đây là khoảng trống trong đặt ra yêu cầu cần thiết làm sáng tỏ 

qua các nghiên cứu và phát triển trong thực hành thực tiễn. 

Trên cơ sở khoảng trống lý luận đó, nghiên cứu này được thực hiện bằng cách 

sử dụng phương pháp kết hợp giữa định lượng và định tính thông qua việc khảo sát 

người cao tuổi cùng với cán bộ và lãnh đạo tại các cơ sở chăm sóc ở khu vực Hà Nội, 

Việt Nam. Ngoài ra, nghiên cứu còn làm rõ nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công 

tác xã hội của người cao tuổi trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần tại các cơ 
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sở chăm sóc tập trung, từ góc độ của ngành công tác xã hội. Những vấn đề này tạo 

nên điểm nhấn khác biệt, đặc trưng cho nghiên cứu, đồng thời đóng góp vào việc 

khắc phục những khoảng trống trong nghiên cứu về chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi ở cả Việt Nam và trên thế giới  
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Tiểu kết Chương 1 

Chương này đã tổng hợp các nghiên cứu trong và ngoài nước theo các chủ điểm 

như các nghiên cứu về tình trạng sức khỏe tâm thần người cao tuổi; các nghiên cứu 

về dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi và dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi hiện có; các nghiên cứu về nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi. 

Qua các nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam, có thể thấy tình trạng sức khỏe 

tâm thần của người cao tuổi thường gặp phải các vấn đề như các lo âu, trầm cảm, sa 

sút trí tuệ. Các vấn đề này gây ra nhiều phiền toái và ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống của người cao tuổi. Điều này đặt ra nhu cầu được chăm sóc sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi và sự cần thiết phải có các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 

nói chung, các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi nói riêng. Trên cơ sở đó đáp ứng nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác 

xã hội của người cao tuổi. Thực tế hiện nay, để đạt hiệu quả trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cho người cao tuổi, không chỉ cần sự tham gia của việc điều trị y tế mà cần 

sự tham gia liên ngành, phối hợp đồng bộ của các lĩnh vực có liên quan như các 

chuyên gia sức khỏe tâm thần, chuyên gia tâm lý, nhân viên công tác xã hội. Trước 

thực trạng đó, đặt ra nhu cầu cần có các nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung và tại cộng đồng. Tuy nhiên thực tế thì những nghiên cứu 

này không có nhiều cả trên thế giới và ở Việt Nam. Đây chính là khoảng trống lý luận 

lớn cần được nghiên cứu làm sáng tỏ. 
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Chương 2. CƠ SỞ LÝ LUẬN, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU VÀ ĐỊA BÀN 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Hệ thống khái niệm công cụ 

2.1.1. Khái niệm người cao tuổi  

Có rất nhiều khái niệm khác nhau về người cao tuổi. Trước đây, người ta thường 

dùng thuật ngữ “Người già”, “người cao niên” để chỉ những người có tuổi, hiện nay 

thuật ngữ “Người cao tuổi” ngày càng được sử dụng nhiều hơn thuật ngữ “người già” 

vì thực tế nhiều người trên 60 tuổi vẫn còn trẻ, năng động và tham gia tích cực vào 

các hoạt động xã hội (UNICEF & Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, 2017b). Hai 

thuật ngữ này tuy không khác nhau về mặt khoa học song về tâm lý, “người cao tuổi” 

là thuật ngữ mang tính tích cực và thể hiện thái độ tôn trọng và mang tính động viên 

hơn “người già” (Bùi Thị Mai Đông, 2017).  

Người cao tuổi về mặt sinh học 

Tuổi già sinh học thường có những biểu hiện bên ngoài có thể dễ dàng nhận 

biết như tóc bạc, da nhăn, giảm chiều cao, cân nặng, nghe và nhìn kém, sức khoẻ 

giảm sút, dễ đau ốm…Sự lão hoá của cơ thể là những yếu tố có thể đo lường được. 

Tuy nhiên về phương diện sinh học người ta già đi khác nhau theo một tốc độ khác 

nhau tuỳ thuộc vào đặc điểm riêng của mỗi cá nhân và xã hội mà con người sinh 

sống. Tuổi sinh học phản ánh hai mặt: thời gian sống và khả năng sinh học của cá 

thể (Nguyễn Thị Kim Hoa, 2012).  

Người cao tuổi về mặt xã hội 

Người cao tuổi được định nghĩa bằng sự thay đổi về thể chất, thay đổi về địa vị, 

vai trò và kèm theo đó là quan niệm của người khác về họ. Sự lệ thuộc, thiếu tự tin 

và giảm khả năng tự lập được coi là kết quả của sự giảm sút về thể lực. Sức khoẻ kém 

được coi là điều khó khăn và điểm yếu của tuổi già (Nguyễn Thị Kim Hoa, 2012, 

2015).  
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Căn cứ vào độ tuổi 

Độ tuổi nào được xem là già còn tuỳ thuộc vào tuổi thọ trung bình trong một xã 

hội cụ thể. Một số quốc gia công nghiệp hoá có tuổi thọ trung bình cao như Nhật Bản, 

Pháp, Đức, Mỹ, Thuỵ Điển…, một người thường không được xem là già khi họ đến 

tuổi 65. Ở một số nước công nghiệp kém phát triển hơn như Trung Quốc, Thái Lan, 

Malaixia, Ấn Độ…, những người 60 tuổi được coi là người cao tuổi (Nguyễn Thị 

Kim Hoa, 2015) 

Việc xác định độ tuổi để quan niệm rõ thế nào là người cao tuổi có ý nghĩa rất 

quan trọng vì nó thuộc phạm vi điều chỉnh của pháp luật liên quan tới chính sách an 

sinh xã hội với người cao tuổi. Việc lấy “mốc” tuổi để quy định là người cao tuổi 

cũng phụ thuộc vào truyền thống văn hóa, trình độ phát triển của mỗi quốc gia theo 

thời gian và theo không gian (Bùi Thị Mai Đông, 2017). Xuất phát từ những thay đổi 

lớn về tâm sinh lý, thể chất và xã hội nên người cao tuổi thường gặp những khó khăn 

trong cuộc sống như vận động, sinh hoạt, tham gia các hoạt động xã hội do sức khỏe 

giảm sút và hạn chế các mối quan hệ xã hội. Họ cũng gặp nhiều khó khăn trong việc 

tiếp cận các chương trình, dịch vụ đáp ứng nhu cầu của mình. Do đó, người cao tuổi 

là nhóm đối tượng yếu thế cần có sự trợ giúp xã hội, đặc biệt các dịch vụ nhằm đáp 

ứng nhu cầu thể chất, tâm lý, xã hội của họ (Bùi Thị Mai Đông, 2017). 

Trên thế giới, các nước phát triển đều quy định người cao tuổi là từ 65 tuổi trở 

lên như Đức, Hoa Kỳ, Pháp, Nhật Bản... Quy định ở mỗi nước có sự khác biệt là do 

lực lượng lao động khác nhau và sự khác nhau các biểu hiện về người cao tuổi của 

người dân ở các nước đó. Bộ Luật Lao động năm 2019 độ tuổi lao động đã có sự 

thay đổi đối với nam từ đủ 15 đến 62 và đối với nữ từ đủ 15 đến 60 (Quốc hội, 2019). 

Theo Điều 2, Luật Người cao tuổi Việt Nam, Luật số 39/2009/QH12, được quốc 

hội thông qua 2009 quy định: “Người cao tuổi là công dân Việt Nam từ đủ 60 tuổi 

trở lên” (Quốc hội, 2009). Như vậy, người cao tuổi được hiểu là tất cả những người 

là công dân Việt Nam từ đủ 60 tuổi trở lên. 
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Với đặc thù là một nghề trợ giúp xã hội, công tác xã hội nhìn nhận Người cao 

tuổi như sau: Người cao tuổi với những thay đổi về tâm sinh lý, lao động- thu nhập, 

quan hệ xã hội nên sẽ gặp nhiều khó khăn, vấn đề trong cuộc sống. Do đó, Người cao 

tuổi là đối tượng yếu thế, đối tượng cần sự trợ giúp của công tác xã hội. 

Như vậy có nhiều quan điểm khác nhau về độ tuổi người cao tuổi, trong khuôn 

khổ nghiên cứu này, nghiên cứu sinh sử dụng khái niệm người cao tuổi theo Luật 

Người cao tuổi của Việt Nam, người cao tuổi là những người từ đủ 60 tuổi trở lên 

(Quốc hội, 2009). 

2.1.2. Khái niệm sức khỏe, sức khỏe tâm thần, rối loạn tâm thần 

2.1.2.1. Khái niệm sức khỏe 

Khái niệm “sức khỏe” theo tổ chức y tế thế giới (WHO): là trạng thái thoải 

mái toàn diện về thể chất, tâm thần và xã hội chứ không phải chỉ bao gồm có tình 

trạng không có bệnh hay thương tật (World Health Organization, 1992). Sức khỏe là 

một khái niệm tổng thể, đề cập đến con người tổng thể, thống nhất của ba phần: thể 

chất, tâm thần và các năng lực xã hội. 

Tổ chức y tế thế giới WHO đã xếp các vấn đề về sức khỏe tâm thần là quan 

trọng không chỉ của xã hội mà của cả thế giới. Chính vì vậy hiểu biết và nắm được 

những thông tin để có kiến thức chăm sóc và phục hồi sức khỏe tâm thần có một ý 

nghĩa lớn đối với mỗi cá nhân và cộng đồng trong công cuộc giữ gìn và chăm sóc sức 

khỏe toàn diện (Nguyễn Thị Thu Linh, 2023). 

2.1.2.2. Khái niệm sức khỏe tâm thần 

Sức khoẻ tâm thần bao gồm một loạt các yếu tố có thể trực tiếp hoặc gián 

tiếp liên quan đến sự lành mạnh về tâm trí. Theo WHO, Sức khỏe tâm thần là một 

phần không thể thiếu của sức khỏe và được định nghĩa là trạng thái lành mạnh mà 

trong đó, cá nhân nhận ra những năng lực của chính mình, có thể đương đầu với các 

stress thông thường của cuộc sống, có thể làm việc năng suất và hiệu quả, và có thể 

tạo ra những đóng góp cho chính cộng đồng của mình (World Health Organization, 
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2013). Theo Từ điển tâm lý học thì Sức khỏe tâm thần  là một trạng thái thoải mái, 

dễ chịu về tinh thần, không có các biểu hiện rối loạn về tâm thần, một trạng thái đảm 

bảo cho sự điều khiển hành vi, hoạt động phù hợp với môi trường (Vũ Dũng, 2008). 

Theo nghĩa này, sức khỏe thể chất là nền tảng cho sự lành mạnh và hoạt động chức 

năng hiệu quả cho cá nhân và cộng đồng. Nó không chỉ là việc vắng những bệnh tâm 

thần, về trạng thái và khả năng. Sức khỏe tâm thần và sức khỏe thể chất không thể 

tồn tại một mình. Theo mô hình chăm sóc sức khỏe toàn diện mind- body- spirit quan 

tâm đến cả ba yếu tố thể chất- tâm thần- tâm linh (Chan và cộng sự, 2002). Do vậy, 

nghiên cứu này tập trung vào yếu tố “mind” tương đương nghĩa của “mental health”- 

“sức khỏe tâm thần” trong tổng hòa mối quan hệ với hai yếu tố còn lại là “thể chất” 

và “tâm linh”. 

Ở nước ta, khái niệm sức khỏe tinh thần và sức khỏe tâm thần thường được 

dùng lẫn lộn với nhau nhưng với ý nghĩa như nhau và cùng có từ tương đương trong 

tiếng Anh là “mental health”. Trong Tiếng Việt, từ “tâm thần” mang rất nhiều định 

kiến vì nó gắn liền với những bệnh tâm thần nặng như tâm thần phân liệt, động kinh 

(điên, cuồng, lên cơn giật...) nên những nhà tâm lý thường sử dụng từ sức khỏe tinh 

thần nhằm làm giảm nhẹ những định kiến xã hội với sức khỏe tâm thần. Tuy nhiên 

để thống nhất với chung với các nghiên cứu trong y học cũng như với thế giới, nghiên 

cứu sinh sử dụng thuật ngữ “sức khỏe tâm thần” trong nghiên cứu này với nghĩa tương 

đương với thuật ngữ “sức khỏe tinh thần” để chỉ trạng thái lành mạnh mà trong đó, 

cá nhân nhận ra những năng lực của chính mình, có thể đương đầu với các stress 

thông thường của cuộc sống, có thể làm việc năng suất và hiệu quả, và có thể tạo ra 

những đóng góp cho chính cộng đồng của mình. Cụ thể, sức khỏe tâm thần là trạng 

thái lành mạnh mà con người ta có thể làm việc và nghỉ ngơi, quan hệ bạn bè, yêu 

đương và định hướng cá nhân (coi trọng giá trị, khả năng kiểm tra, niềm tin hiện thực, 

xúc cảm và đương đầu, giải quyết vấn đề và khả năng kiểm tra, niềm tin hiện thực, 

xúc cảm và đương đầu, giải quyết vấn đề và khả năng sáng tạo, tính khôi hài, ăn uống, 

luyện tập, tự chăm sóc, khả năng điều khiển tình trạng căng thẳng, bản sắc giới, bản 

sắc văn hóa), làm sao giải quyết được các tình huống (Phạm Minh Hạc, 2008). 
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Từ những phân tích trên, có thể rút ra khái niệm sức khỏe tâm thần được dùng 

cho nghiên cứu này như sau: Sức khỏe tâm thần là trạng thái lành mạnh mà con người 

có thể thực hiện các chức năng sống, chức năng xã hội cơ bản và hòa nhập xã hội. 

2.1.2.3. Khái niệm rối loạn tâm thần 

Rối loạn tâm thần (hay còn được gọi là rối loạn tâm lý, bệnh tâm thần, có vấn 

đề về  sức khỏe tâm thần) là trạng thái, biểu hiện hành vi, hoặc cảm xúc gây cho cá 

nhân những đau khổ, tự hủy hoại bản thân, ảnh hưởng nghiêm trọng đến các mặt của 

đời sống của cá nhân đó như công việc, gia đình, xã hội hoặc gây nguy hiểm cho 

người khác hoặc cộng đồng (Nguyễn Thị Mỹ Lộc & Nguyễn Hồng Kiên, 2013). 

Rối loạn tâm thần được đặc trưng bởi sự rối loạn đáng kể về mặt lâm sàng trong 

nhận thức, điều chỉnh cảm xúc hoặc hành vi của một cá nhân. Nó thường liên quan 

đến sự đau khổ hoặc suy giảm trong các lĩnh vực hoạt động quan trọng. Có nhiều loại 

rối loạn tâm thần khác nhau. Sau này là một thuật ngữ rộng hơn bao gồm các rối loạn 

tâm thần, khuyết tật tâm lý xã hội và các trạng thái tâm thần (khác) liên quan đến đau 

khổ đáng kể, suy giảm chức năng hoặc nguy cơ tự làm hại bản thân. Những người bị 

rối loạn tâm thần cần được hỗ trợ từ xã hội, bao gồm hỗ trợ trong việc phát triển và 

duy trì các mối quan hệ cá nhân, gia đình và xã hội. Những người bị rối loạn tâm thần 

cũng có thể cần được hỗ trợ về các chương trình giáo dục, việc làm, nhà ở và tham 

gia vào các hoạt động có ý nghĩa khác (World Health Organization, 2022). 

Mỗi cá nhân đều có những lúc có hành vi lệch chuẩn, có khi lại cảm thấy đau 

buồn, hoặc có những hành vi kém thích nghi. Các cá nhân có thể gặp phải tình trạng 

đau khổ và các suy giảm liên quan mà không nhất thiết phải đáp ứng các tiêu chí 

DSM-5 để chẩn đoán một chứng rối loạn tâm thần cụ thể. Do đó các cá nhân này có 

thể là nhóm có nhu cầu can thiệp trước khi tiến triển khoàn toàn thành một rối loạn 

tâm thần (Pagliaro cùng cộng sự, 2021). 

Một công cụ chẩn đoán, ví dụ như DISC-5, với "thang điểm triệu chứng" chỉ 

hỏi về sự hiện diện chung của một triệu chứng. Các câu hỏi trong DISC-5 phản ánh 

điều này bằng cách đầu tiên hỏi về một triệu chứng nhất định và sau đó hỏi các câu 
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hỏi chi tiết hơn về các đặc điểm cụ thể của triệu chứng này theo yêu cầu để chẩn đoán 

(Canino & Alegria, 2008). Vì vậy, thang đo triệu chứng có xu hướng báo cáo tỷ lệ 

phổ biến cao hơn nhiều so với các công cụ chẩn đoán (COVID-19 Mental Disorders 

Collaborators 2021, Ferrari cùng cộng sự 2013, GBD 2019 Mental Disorders 

Collaborators 2022) vì chúng đang đánh giá các triệu chứng chứ không phải các rối 

loạn. 

Chẩn đoán rối loạn tâm thần theo DSM-5 yêu cầu cá nhân xác nhận các triệu 

chứng cốt lõi của một rối loạn tâm thần nhất định và đáp ứng các ngưỡng cụ thể về 

thời gian, tần suất, mức độ nghiêm trọng và biểu hiện của các triệu chứng này, đồng 

thời báo cáo thêm về mức độ suy giảm tối thiểu do các triệu chứng này gây ra (Viện 

Xã hội học cùng cộng sự, 2022).  

Hiện nay trên thế giới có hai bảng phân loại về sức khỏe tâm thần được sử dụng 

rộng rãi là Cẩm nang chẩn đoán và thống kê các bệnh tâm than lần thứ tư của Hiệp 

hội tâm thần Mỹ lần thứ 5 (DSM-5) (năm 2013) và Bảng phân loại bệnh tật quốc tế 

của WHO lần thứ 11 (ICD-11) (năm 2022) là hệ thống phân loại bệnh theo tiêu chuẩn 

quốc tế cho tất cả các lĩnh vực liên quan đến y tế nói chung, mục đích quản lý sức 

khỏe và sử dụng trong lâm sàng. 

Ở người cao tuổi thường hay gặp phải các vấn đề về sức khỏe tâm thần (World 

Health Organization, 2023) như: trầm cảm, rối loạn lo âu, căng thẳng, sa sút trí tuệ. 

2.1.2.4. Chăm sóc sức khỏe tâm thần 

Theo WHO (2022), điều quan trọng không chỉ là bảo vệ và thúc đẩy sức khỏe 

tâm thần của tất cả mọi người mà còn phải giải quyết nhu cầu của những người có 

tình trạng sức khỏe tâm thần. Khoảng cách lớn về chăm sóc đối với các tình trạng sức 

khỏe tâm thần phổ biến như trầm cảm và lo âu có nghĩa là các quốc gia cũng phải tìm 

ra những cách sáng tạo để đa dạng hóa và mở rộng quy mô chăm sóc cho những tình 

trạng này, chẳng hạn như thông qua tư vấn tâm lý không chuyên khoa hoặc tự trợ 

giúp kỹ thuật số (Viện Sức khỏe Tâm thần Quốc gia (NIMH), 2023). 
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Theo tác giả Nguyễn Thị Thanh Hương cùng cộng sự (2014), chăm sóc sức 

khỏe tâm thần không chỉ bó hẹp trong việc điều trị bệnh tâm thần (Nguyễn Thị Thanh 

Hương và cộng sự, 2014), mà nó bao gồm phạm vi rộng hơn là đảm bảo trạng thái 

khoẻ mạnh về mặt tinh thần trên khía cạnh cơ bản như khả năng tận hưởng cuộc sống, 

khả năng phục hồi, khả năng cân bằng, khả năng phát triển cá nhân, sự linh hoạt 

(Nguyễn Thị Thanh Hương và cộng sự, 2014). 

Theo American Psychological Association (2018), chăm sóc sức khỏe tâm thần 

là một loại dịch vụ chăm sóc sức khỏe và cung cấp dịch vụ được cung cấp bởi một số 

lĩnh vực liên quan đến đánh giá và can thiệp tâm lý (tâm lý học, tâm thần học, thần 

kinh học, công tác xã hội, v.v.). Loại chăm sóc này bao gồm nhưng không giới hạn ở 

sàng lọc và kiểm tra tâm lý, trị liệu tâm lý và trị liệu gia đình cũng như phục hồi tâm 

lý thần kinh, còn được gọi là chăm sóc sức khỏe hành vi (APA Dictionary of 

Psychology, 2018). Các dịch vụ sức khỏe tâm thần là bất kỳ biện pháp can thiệp nào 

như đánh giá, chẩn đoán, điều trị hoặc tư vấn được cung cấp ở các cơ sở tư nhân, 

công cộng, nội trú hoặc ngoại trú để duy trì hoặc nâng cao sức khỏe tâm thần hoặc 

điều trị rối loạn tâm thần hoặc hành vi trong bối cảnh cá nhân và nhóm (APA 

Dictionary of Psychology, 2018). 

Chăm sóc sức khỏe tâm thần là một phần quan trọng của chăm sóc sức khỏe 

tổng thể. Chăm sóc tốt sức khỏe tâm thần giúp bạn sống một cuộc sống khỏe mạnh, 

hạnh phúc và viên mãn. Với góc độ công tác xã hội, dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 

thần là một loạt các hoạt động nhằm duy trì và nâng cao sức khỏe tâm thần, bao gồm: 

Trợ giúp tâm lý; xác định và phân tích vấn đề; hỗ trợ chăm sóc tại nhà; tuyên truyền 

cho bệnh nhân, gia đình bệnh nhân và người xung quanh; cách phát hiện; các dấu 

hiệu để chuyển gửi; tạo điều kiện để bệnh nhân hòa nhập cộng đồng; theo dõi bệnh 

nhân tuân thủ điều trị; can thiệp khi bệnh nhân bị kích động (UNICEF & Bộ Lao 

động- Thương binh và Xã hội, 2017a) 

2.1.3. Khái niệm chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

Đề tài xây dựng khái niệm Chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi như sau: 
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Chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi là việc triển khai loại dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe và cung cấp dịch vụ được cung cấp bởi một số lĩnh vực liên quan đến 

đánh giá và can thiệp tâm lý. Loại chăm sóc này bao gồm nhưng không giới hạn ở 

sàng lọc và kiểm tra tâm lý, trị liệu tâm lý và trị liệu gia đình cũng như phục hồi tâm 

lý thần kinh, còn được gọi là chăm sóc sức khỏe hành vi. Các dịch vụ sức khỏe tâm 

thần là bất kỳ biện pháp can thiệp nào như đánh giá, chẩn đoán, điều trị hoặc tư vấn 

được cung cấp ở các cơ sở tư nhân, công cộng, nội trú hoặc ngoại trú để duy trì hoặc 

nâng cao sức khỏe tâm thần hoặc điều trị rối loạn tâm thần hoặc hành vi cho người 

cao tuổi. Việc chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi thông qua triển khai 

các dịch vụ giúp người cao tuổi đạt được niềm tin vào giá trị bản thân, vào phẩm 

chất và giá trị của người khác từ đó tạo dựng, duy trì và phát triển thỏa đáng các mối 

quan hệ. Người cao tuổi có được sự sảng khoái, ở cảm giác dễ chịu, cảm xúc vui tươi, 

thanh thản; ở những suy nghĩ lạc quan, yêu đời; ở những quan niệm sống tích cực, 

dũng cảm, chủ động; ở khả năng chống lại những quan niệm bi quan và lối sống 

không lành mạnh. 

Dựa trên các khái niệm sức khỏe tâm thần, chăm sóc sức khỏe tâm thần, chúng 

ta có thể hiểu chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi là việc triển khai thực 

hiện các dịch vụ toàn diện từ phòng ngừa, sàng lọc, chẩn đoán, điều trị, phục hồi chức 

năng,… cho người cao tuổi có được trạng thái sức khỏe tâm thần tốt nhất để có thể 

thực hiện các chức năng sống, chức năng xã hội cơ bản và hòa nhập xã hội. 

2.1.4. Khái niệm công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội, dịch vụ công tác 

xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc 

2.1.4.1. Khái niệm công tác xã hội 

Trên thế giới có nhiều  khái niệm khác nhau về công tác xã hội và nghề công tác 

xã hội. Dưới đây là một số khái niệm được đông đảo các nhà nghiên cứu và những 

người thực hành công tác xã hội trên thế giới tham khảo, sử dụng. 

Tháng 7 năm 2014, Đại hội đồng Hiệp hội Nhân viên Công tác xã hội Quốc tế 

(IFSW General Meeting) và Đại hội đồng Hiệp hội quốc tế các trường đào tạo công tác 
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xã hội (IASSW General Assembly) đã thống nhất toàn cầu về định nghĩa nghề công 

tác xã hội: Công tác xã hội là một ngành khoa học và là nghề thực hành thúc đẩy nâng 

cao năng lực, sự tự do, liên kết xã hội, thay đổi xã hội và phát triển. Nguyên tắc chủ 

đạo của công tác xã hội là tôn trọng sự đa dạng, trách nhiệm tập thể, quyền con người 

và công bằng xã hội. Trên nền tảng lý thuyết công tác xã hội, khoa học xã hội, kiến 

thức bản địa và nhân văn, công tác xã hội kết nối nhân dân và tổ chức để  bày tỏ những 

thách thức trong cuộc sống và nâng cao chất lượng cuộc sống. 

Ở Việt Nam, có thể hiểu công tác xã hội là hoạt động chuyên môn được thực hiện 

dựa trên nền tảng khoa học chuyên ngành nhằm giúp đỡ các đối tượng (cá nhân, nhóm, 

cộng đồng) giải quyết những vấn đề xã hội mà họ gặp phải khiến cho họ cảm thấy khó 

khăn trong quá trình thực hiện những chức năng xã hội của mình. Theo Đề án phát 

triển nghề công tác xã hội Việt Nam giai đoạn 2010- 2020, công tác xã hội là hoạt động 

mang tính chuyên môn, được thực hiện theo các nguyên tắc và phương pháp riêng 

nhằm hỗ trợ các cá nhân, gia đình, nhóm xã hội và cộng đồng dân cư trong việc giải 

quyết các vấn đề của họ. Qua đó, công tác xã hội theo đuổi mục tiêu vì hạnh phúc cho 

con người và tiến bộ xã hội (Thủ tướng Chính phủ, 2010). 

2.1.4.2. Khái niệm dịch vụ công tác xã hội 

Theo Tổ chức Lao động Quốc tế (ILO), dịch vụ xã hội là các hoạt động cung 

cấp dịch vụ, đáp ứng nhu cầu cho các cá nhân, nhóm người nhất định nhằm bảo đảm 

các giá trị và chuẩn mực xã hội (ILO, 2004). 

Trong một số tài liệu đã sử dụng thuật ngữ “dịch vụ công tác xã hội” để chỉ một 

dạng của dịch vụ xã hội do các nhân viên công tác xã hội cung cấp, các dịch vụ do 

các trung tâm dịch vụ công tác xã hội cung cấp cho các nhóm yếu thế trong xã hội. 

Theo tác giả Bùi Thị Xuân Mai (2013), dịch vụ xã hội bao hàm cả dịch vụ công tác 

xã hội. Dịch vụ công tác xã hội là các dịch vụ trợ giúp xã hội cho những người yếu 

thế trong xã hội, đặc biệt là cho người khuyết tật, trẻ em có hoàn cảnh đặc biệt, người 

cao tuổi, người già cô đơn không nơi nương tựa, người bị ảnh hưởng bởi HIV/AIDS, 
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người bị bạo lực gia đình, nạn nhân của buôn bán người, người vô gia cư, người 

nghiện chất, người gặp các vấn đề về sức khỏe tâm thần (Bùi Thị Xuân Mai, 2013).  

Từ một khía cạnh khác, tác giả Nguyễn Hải Hữu (2017) đã đề cập: Dịch vụ công 

tác xã hội là một trong số những dịch vụ quan trọng của hệ thống trợ giúp xã hội. Trợ 

giúp xã hội bao gồm 3 hợp phần là: trợ cấp thường xuyên (các chương trình trợ cấp 

tiền mặt), cứu trợ khẩn cấp, và chăm sóc xã hội. Trong chăm sóc xã hội có chăm sóc 

nuôi dưỡng tại các trung tâm, dịch vụ công tác xã hội và trợ giúp khác (Nguyễn Hải 

Hữu, 2017; Trung tâm Nghiên cứu và Đào tạo Phát triển Cộng đồng, 2015). 

Trong nghiên cứu này các dịch vụ công tác xã hội được đề cập đến là các dịch 

vụ công tác xã hội với người cao tuổi trong các trung tâm chăm sóc- thuộc hợp phần 

chăm sóc xã hội, có thể do cơ sở chăm sóc tập trung cung cấp hoặc không. Với quy 

mô nghiên cứu, đề tài chỉ nhấn mạnh vào các dịch vụ được cung cấp bởi cơ sở chăm 

sóc tập trung. 

Như vậy, có thể hiểu khái niệm dịch vụ công tác xã hội sử dụng trong nghiên 

cứu này là các dịch vụ được cung cấp bởi trung tâm cung cấp dịch vụ công tác xã hội 

và được thực hiện bởi các cán bộ, nhân viên và cộng tác viên công tác xã hội có trình 

độ chuyên môn. Họ sử dụng những kiến thức, kỹ năng, phương pháp chuyên môn 

nhằm trợ giúp cá nhân, gia đình và cộng đồng gặp khó khăn nâng cao năng lực, đáp 

ứng nhu cầu và tăng cường chức năng xã hội để giải quyết những khó khăn đó, vươn 

lên hòa nhập cộng đồng. 

2.1.4.3. Khái niệm cơ sở chăm sóc tập trung, cơ sở chăm sóc tập trung 

người cao tuổi 

Theo Điều 20, khoản 4, Luật Người cao tuổi 39/2009/QH12 (Quốc hội, 2009) 

1. Cơ sở chăm sóc người cao tuổi là nơi chăm sóc, nuôi dưỡng, tư vấn hoặc hỗ 

trợ những điều kiện cần thiết khác cho người cao tuổi. 

2. Cơ sở chăm sóc người cao tuổi bao gồm: 

a) Cơ sở bảo trợ xã hội;  
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b) Cơ sở tư vấn, dịch vụ chăm sóc người cao tuổi; 

c) Cơ sở chăm sóc người cao tuổi khác.  

Chính phủ quy định chi tiết việc thành lập và hoạt động của các cơ sở chăm sóc 

người cao tuổi quy định tại khoản này.  

Trong thực tế, có những cơ sở phi chính thức cũng thực hiện chức năng cơ sở 

các đối tượng yếu thế, bao gồm người cao tuổi như cơ sở tôn giáo từ thiện. Các trung 

tâm/ cơ sở này chuyên chăm sóc, hỗ trợ, cung cấp dịch vụ cho người cao tuổi có nhu 

cầu. Trong nghiên cứu này, cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi đề cập đến là các 

cơ sở bảo trợ xã hội tổng hợp thuộc sự quản lý của nhà nước (gọi chung là cơ sở/ 

trung tâm công lập) chăm sóc đối tượng là người cao tuổi và cơ sở/ trung tâm dưỡng 

lão, trung tâm chăm sóc người cao tuổi tư nhân. 

Như vậy, cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi là các cơ sở bảo trợ xã hội 

tổng hợp thuộc sự quản lý của nhà nước (công lập) và tư nhân chăm sóc đối tượng là 

người cao tuổi mà trong đó, người cao tuổi được sử dụng các dịch vụ nuôi dưỡng, 

chăm sóc, tư vấn, hỗ trợ những điều kiện cần thiết khác cho người cao tuổi tập trung 

tại các cơ sở chăm sóc. 

2.1.4.4. Khái niệm dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc tập trung 

Theo Unicef và Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội (2017), các hoạt động 

của nhân viên công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cộng đồng gồm: 

(1) phát hiện sớm; (2) can thiệp khẩn cấp với trường hợp tự sát hay gây hại cho bản 

than; (3) xác định và phân tích vấn đề; (4) các hoạt động hỗ trợ chăm sóc tại nhà; (5) 

hỗ trợ tâm lý, tư vấn thay đổi nhận thức; (6) hỗ trợ vật chất, việc làm; (7) hướng dẫn 

việc đảm bảo an toàn trong giao tiếp, cung cấp dịch vụ; (8) kết nối chuyển gửi; (9) 

truyền thông trong chăm sóc sức khỏe tâm thần; (10) giáo dục và chăm sóc sức khỏe 

tâm thần; (11) biện hộ (UNICEF & Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, 2017a) 
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Căn cứ theo Thông tư 02/2018/TT-BLĐTBXH, ngày 27/04/2018, Thông tư Quy 

định định mức Kinh tế - Kỹ thuật làm cơ sở xây dựng giá dịch vụ trợ giúp xã hội (Bộ 

Lao động- Thương binh và Xã hội, 2018), các dịch vụ công tác xã hội bao gồm: tư 

vấn, tham vấn; trị liệu; phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng cho đối tượng có yêu 

cầu; trợ giúp pháp lý, hòa giải; vận động nguồn lực; kết nối, chuyển tuyến; sàng lọc 

và tiếp nhận đối tượng; Đánh giá nhu cầu chăm sóc của đối tượng và lập kế hoạch 

chăm sóc, trợ giúp đối tượng; phòng ngừa, ngăn chặn đối tượng bị xâm hại, bạo lực, 

ngược đãi hoặc có nguy cơ rơi vào hoàn cảnh khó khăn khác và can thiệp; hỗ trợ đối 

tượng hòa nhập cộng đồng; lập hồ sơ quản lý đối tượng; giáo dục xã hội và nâng cao 

năng lực, kỹ năng sống; phát triển cộng đồng; truyền thông. 

Đề tài tổng hợp và xây dựng khái niệm “dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc tập trung” như sau: Dịch vụ công 

tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc tập trung 

là các dịch vụ do các cơ sở cung cấp dịch vụ công tác xã hội cung cấp và được thực 

hiện bởi các cán bộ, nhân viên và cộng tác viên công tác xã hội có trình độ chuyên 

môn nhằm mục đích chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung. Họ sử dụng những kiến thức, kỹ năng, phương pháp chuyên môn 

nhằm trợ giúp người cao tuổi có khó khăn nâng cao năng lực, đáp ứng nhu cầu về 

chăm sóc sức khỏe tâm thần và tăng cường chức năng xã hội để giải quyết những khó 

khăn về chăm sóc sức khỏe tâm thần, vươn lên hòa nhập cộng đồng. Với chức năng 

của công tác xã hội, các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

cho người cao tuổi chủ yếu tập trung vào phòng ngừa, hỗ trợ sàng lọc, chẩn đoán, 

điều trị, phục hồi chức năng cho các rối loạn tâm thần hay vấn đề về sức khỏe tâm 

thần khác của người cao tuổi. 

Từ khái niệm “dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung”, căn cứ phạm vi nghiên cứu của đề tài 

tập trung tìm hiểu và phân tích nhu cầu dịch vụ công tác xã hội trong phòng ngừa, 

sàng lọc và điều trị một số vấn đề sức khỏe tâm thần thường hay gặp ở người cao tuổi 

như trầm cảm, lo âu, sa sút trí tuệ; căn cứ vào danh sách các dịch vụ công tác xã hội 



67 
 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần phạm vi nghiên cứu được đưa ra theo Thông tư 

02/2018/TT-BLĐTBXH, ngày 27/04/2018, Thông tư Quy định định mức Kinh tế - 

Kỹ thuật làm cơ sở xây dựng giá dịch vụ trợ giúp xã hội (Bộ Lao động- Thương binh 

và Xã hội, 2018), đề tài xác định các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cho người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc gồm:  

- (1) Tham vấn, tư vấn thông tin,  

- (2) Hướng dẫn thủ tục và hỗ trợ kết nối, chuyển tuyến cho sàng lọc, khám 

và điều trị vấn đề sức khỏe tâm thần, phục hồi chức năng,  

- (3) Theo dõi và hỗ trợ quá trình chăm sóc và điều trị sức khỏe tâm thần 

tại cơ sở.  

2.1.5. Khái niệm nhu cầu, nhu cầu tiếp cận và sử dụng  

2.1.5.1. Khái niệm nhu cầu 

Có nhiều quan điểm khác nhau về nhu cầu, theo quan điểm triết học Mác – Lênin   

“nhu cầu là những đòi hỏi khách quan của mỗi con người trong những điều kiện nhất 

định đảm bảo cho sự phát triển của mình”. Như vậy, nhu cầu là sự đòi hỏi tất yếu của 

con người đảm bảo cho sự tồn tại và phát triển của con người, nhu cầu xuất hiện trong 

những điều kiện nhất định, trong mỗi giai đoạn phát triển của loài người. Nhu cầu là 

nguyên nhân khởi đầu cho các hoạt động khác nhau của con người (Bộ Giáo dục và 

Đào tạo, 2003).  

Khái niệm nhu cầu trong Từ điển tâm lý học của Viện tâm lý học Việt Nam do 

Vũ Dũng chủ biên định nghĩa nhu cầu là trạng thái của cá nhân, xuất phát từ chỗ nhận 

thấy cần những đối tượng cần thiết cho sự tồn tại và phát triển của mình và đó là 

nguồn gốc tính tích cực của cá nhân (Vũ Dũng, 2008).   

Quan niệm của tất cả các nhà tâm lý học ở Việt Nam về nhu cầu thể hiện trong 

bộ sách Tâm lý học do tập thể các nhà tâm lý học đầu ngành của Việt nam biên soạn 

như: Phạm Minh Hạc, Phạm Hoàng Gia, Hồ Ngọc Đại, Trần Trọng Thủy, Trương 

Anh Tuấn, Nguyễn Thị Tuyết Ánh, Đặng Xuân Hoài, Lê Văn hồng, Nguyễn Quang 

Uẩn, Lê Khanh…. Dù mỗi tác giả có một cách lập luận khác nhau, nhưng tất cả đều 
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có chung một quan điểm là: nhu cầu được hiểu là sự biểu hiện mối quan hệ tích cực 

của các cá nhân đối với hoàn cảnh, là sự đòi hỏi tất yếu mà con người thấy cần được 

thỏa mãn để tồn tại và phát triển (Phạm Minh Hạc và cộng sự, 1995). 

Từ những lập luận ở trên cho thấy có nhiều lý thuyết và quan điểm nghiên cứu 

về nhu cầu khác nhau. Mỗi định nghĩa về nhu cầu đều có những đặc điểm riêng, song 

có thể nhận định khái quát như sau: Nhu cầu là sự đòi hỏi, mong muốn của chủ thể 

về một đối tượng nào đó, cần được thỏa mãn để con người có thể tồn tại và phát triển. 

Nhu cầu là nguồn gốc tích cực thúc đẩy con người chủ động hoạt động. Nhu cầu được 

xem xét qua ba khía cạnh chính: ý định, ý muốn và ý hướng. 

Ý muốn: là sự khao khát hoặc mong muốn của một cá nhân đối với một cái gì 

đó mà họ tin rằng sẽ mang lại sự hài lòng hoặc giải quyết một nhu cầu cụ thể. Ý muốn 

có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu tố tâm lý như động cơ, giá trị cá nhân và kinh nghiệm 

quá khứ (Abraham Maslow, 1943). Ý muốn không chỉ phản ánh những gì một cá 

nhân hy vọng đạt được, mà còn cho thấy mức độ quan trọng của những mục tiêu đó 

đối với họ. Ví dụ, một người cao tuổi có thể mong muốn tham gia các buổi trị liệu 

tâm lý để cảm thấy được lắng nghe và giảm bớt sự cô đơn. Ý muốn này có thể bắt 

nguồn từ nhu cầu về tình cảm và sự ủng hộ từ cộng đồng. 

Ý định: được hiểu là kế hoạch hoặc mục tiêu cụ thể mà một cá nhân đặt ra để 

đạt được trong tương lai. Ý định thường được hình thành dựa trên nhu cầu cơ bản của 

cá nhân và bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như hoàn cảnh cá nhân, sự hiện diện của 

các nguồn lực và các trở ngại tiềm tàng (Ajzen, 1991). Ý định thường được coi là một 

dự báo mạnh mẽ về hành vi, vì nó phản ánh mức độ cam kết của một cá nhân đối với 

một hành động cụ thể. Ví dụ, một người cao tuổi có thể có ý định tham gia các hoạt 

động xã hội tại cơ sở chăm sóc tập trung để cải thiện sức khỏe tâm thần của mình. Ý 

định này có thể được thúc đẩy bởi nhu cầu kết nối xã hội và cảm giác an toàn trong 

môi trường chăm sóc. 

Ý hướng: là sự chuẩn bị và quyết định thực hiện một hành động cụ thể để đạt 

được mục tiêu đã đề ra. Ý hướng thể hiện sự sẵn sàng và khả năng của cá nhân trong 
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việc chuyển từ mong muốn sang hành động thực tế (Sheeran, 2002). Ý hướng thường 

được coi là bước cuối cùng trước khi thực hiện hành vi, và nó có thể bị ảnh hưởng 

bởi các yếu tố như niềm tin về hiệu quả bản thân và sự hỗ trợ xã hội. Ví dụ, một người 

cao tuổi có thể có ý hướng tham gia các hoạt động thể dục tại cơ sở chăm sóc tập 

trung nếu họ tin rằng những hoạt động này sẽ cải thiện sức khỏe tâm thần và thể chất 

của họ, đồng thời nhận được sự hỗ trợ từ nhân viên chăm sóc/ nhân viên công tác xã 

hội hỗ trợ. 

2.1.5.2. Khái niệm nhu cầu tiếp cận và sử dụng 

Khái niệm "nhu cầu tiếp cận và sử dụng" trong ngữ cảnh các dịch vụ công tác xã 

hội, đặc biệt là chăm sóc sức khỏe tâm thần, đề cập đến hai khía cạnh chính: khả năng 

tiếp cận (accessibility) và mức độ sử dụng (utilization) của dịch vụ công tác xã hội. 

Ở phần sau, đề tài sẽ thao tác hóa cụ thể về khái niệm dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

Nhu cầu tiếp cận: Là mong muốn của các cá nhân hoặc nhóm để tiếp cận các dịch 

vụ hoặc nguồn lực họ cần để đáp ứng các nhu cầu sức khỏe, xã hội hoặc tâm lý. Nhu 

cầu tiếp cận bị ảnh hưởng bởi các yếu tố như vị trí địa lý, phương tiện giao thông, chi 

phí dịch vụ, và các rào cản văn hóa hoặc ngôn ngữ,… (Gulliford, M. và cộng sự, 

2002) 

Thực trạng sử dụng dịch vụ: Đề cập đến mức độ mà các cá nhân hoặc nhóm mong 

muốn sử dụng các dịch vụ hoặc nguồn lực mà họ đã tiếp cận được để đáp ứng nhu 

cầu cụ thể. Điều này bao gồm tần suất và mức độ tích cực của việc sử dụng dịch vụ, 

cũng như kết quả và sự hài lòng của người sử dụng (Andersen, 1995). 

2.1.6. Khái niệm nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi 

Không có khái niệm riêng về “nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người 

cao tuổi”. Qua các khái niệm đơn lẻ đã được thao tác hóa phía trên, đề tài đưa ra khái 

niệm “nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi” như sau: 
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 Nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi là những đòi hỏi, mong 

muốn cần được thỏa mãn về chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi. Những 

đòi hỏi này thể hiện trong ý định, ý muốn, ý hướng của người cao tuổi đối với việc 

phòng ngừa, sàng lọc và chẩn đoán, điều trị và phục hồi chức năng sức khỏe tâm 

thần. Qua đó giúp người cao tuổi thực hiện đầy đủ và hoàn chỉnh các chức năng sống 

của bản thân, để hòa nhập vào cuộc sống, đạt được an sinh toàn diện (well-being) và 

chất lượng cuộc sống cơ bản. 

2.1.7. Khái niệm nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc 

Đề tài tổng hợp, xây dựng khái niệm “nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi ở cơ sở chăm 

sóc”: là những đòi hỏi, mong muốn của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc 

tập trung về việc từng bước được tiếp cận và sử dụng các dịch vụ được cung cấp bởi 

các cơ sở chăm sóc tập trung cung cấp và được thực hiện bởi các cán bộ, nhân viên 

và cộng tác viên công tác xã hội có trình độ chuyên môn nhằm chăm sóc sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi. Điều này thể hiện ở ý định, ý muốn, ý hướng của người cao 

tuổi đối với việc tiếp cận và sử dụng các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe 

tâm thần được cung cấp tại cơ sở chăm sóc tập trung, để phòng ngừa, sàng lọc và 

chẩn đoán, điều trị và phục hồi chức năng; được đo bởi các thang đo mức độ cần 

thiết, mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ và mức độ hài lòng với các dịch 

vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần. Qua đó giúp người cao tuổi thực hiện 

đầy đủ và hoàn chỉnh các chức năng sống của bản thân, để hòa nhập vào cuộc sống, 

đạt được an sinh toàn diện (well-being) và chất lượng cuộc sống cơ bản. 

Căn cứ vào các khái niệm trên và danh sách các dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần phạm vi nghiên cứu được đưa ra theo Thông tư 

02/2018/TT-BLĐTBXH, ngày 27/04/2018, Thông tư Quy định định mức Kinh tế - 

Kỹ thuật làm cơ sở xây dựng giá dịch vụ trợ giúp xã hội (Bộ Lao động- Thương binh 

và Xã hội, 2018), người cao tuổi có nhu cầu dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 
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sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc, bao gồm nhiều dịch vụ như tư vấn, tham vấn; 

trị liệu, điều trị; phục hồi chức năng; trợ giúp pháp lý, tư vấn chính sách; vận động 

nguồn lực; kết nối; sàng lọc; giáo dục và nâng cao năng lực trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần. 

Trong phạm vi đề tài tập trung tìm hiểu và phân tích nhu cầu tiếp cận và thực 

trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần nhìn từ góc độ 

người cao tuổi trong phòng ngừa, sàng lọc và chẩn đoán, điều trị và phục hồi chức 

năng một số vấn đề sức khỏe tâm thần thường hay gặp ở người cao tuổi như căng 

thẳng, trầm cảm, lo âu, sa sút trí tuệ. Trong đó, đề tài tập trung vào tìm hiểu nhu cầu 

của người cao tuổi ở 03 nhóm dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần 

được cơ sở chăm sóc tập trung cung cấp, gồm: 

(1) Tham vấn, tư vấn thông tin,  

(2) Hướng dẫn thủ tục và hỗ trợ kết nối, chuyển tuyến cho sàng lọc, khám và điều 

trị vấn đề sức khỏe tâm thần, phục hồi chức năng,  

(3) Theo dõi và hỗ trợ quá trình chăm sóc và điều trị sức khỏe tâm thần tại cơ sở.  

2.2.  Cơ sở pháp lý về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

cho người cao tuổi 

2.2.1. Quan điểm, chủ trương của Đảng, pháp luật của Nhà nước về hỗ trợ chăm 

sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

Đảng và Nhà nước cam kết thực hiện các văn bản quốc tế về hỗ trợ chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi như Tuyên bố về quyền của những người khuyết 

tật về tâm thần 1971 (Đại hội đồng Liên hợp quốc, 1971), Tuyên ngôn về quyền của 

người khuyết tật 1975 (Đại hội đồng Liên hợp quốc, 1975), Công ước quốc tế về 

quyền của người khuyết tật 2007 (Đại hội đồng Liên hợp quốc, 2007)… 

Cơ sở Hiến pháp và luật pháp chung 

Hiến pháp nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam (sửa đổi năm 2013) là cơ 

sở pháp lý nền tảng, trong đó khẳng định các quyền con người, quyền công dân về 

chính trị, dân sự, kinh tế, văn hóa, xã hội được công nhận, tôn trọng, bảo vệ, bảo đảm 
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theo Hiến pháp và pháp luật (Điều 14 Khoản 1). Người cao tuổi được Nhà nước, gia 

đình và xã hội tôn trọng, chăm sóc và phát huy vai trò trong sự nghiệp xây dựng và 

bảo vệ Tổ quốc (Điều 37 Khoản 3). Mọi người có quyền được bảo vệ, chăm sóc sức 

khỏe, bình đẳng trong việc sử dụng các dịch vụ y tế (Điều 38 Khoản 1). Nhà nước 

cam kết tạo bình đẳng về cơ hội để công dân thụ hưởng phúc lợi xã hội, phát triển hệ 

thống an sinh xã hội, có chính sách trợ giúp người cao tuổi, người khuyết tật, người 

nghèo và người có hoàn cảnh khó khăn khác (Điều 59 Khoản 2) (Quốc hội, 2013). 

Các văn bản luật cụ thể hóa quan điểm này bao gồm: 

Pháp lệnh Người cao tuổi năm 2000: Đây là cơ sở pháp lý đầu tiên hướng dẫn 

các chế độ chăm sóc người cao tuổi, nhấn mạnh trách nhiệm của gia đình, nhà nước 

và các tổ chức xã hội. Điều 4 của Pháp lệnh quy định Nhà nước có chính sách phù 

hợp về chăm sóc sức khỏe, cải thiện đời sống vật chất, tinh thần, tạo điều kiện để 

người cao tuổi sống khoẻ, sống vui, sống có ích (Ủy ban thường vụ quốc hội, 2000); 

Luật Người cao tuổi số 39/2009/QH12 đề cập đến quyền và nghĩa vụ của người cao 

tuổi, trong đó có việc đảm bảo nhu cầu chăm sóc sức khỏe. Chương II của Luật dành 

riêng Mục 2 cho nội dung Chăm sóc sức khỏe người cao tuổi (Quốc hội, 2009), Văn 

bản hợp nhất 23/VBHN-VPQH năm 2026- Luật Người cao tuổi (Quốc hội, 2026a); 

Luật người khuyết tật số 51/2010/QH12 (Quốc hội, 2010), Văn bản hợp nhất số 

24/VBHN-VPQH của Văn phòng Quốc hội- Luật Người khuyết tật (Quốc hội, 

2026b). 

Các chiến lược và chương trình quốc gia về chăm sóc sức khỏe tâm thần và già 

hóa dân số 

Quan điểm của Chính phủ về tầm quan trọng của sức khỏe nhân dân, bao gồm 

sức khỏe tâm thần, được thể hiện qua nhiều chiến lược giai đoạn: 

Chiến lược quốc gia bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân giai đoạn 

2011- 2020, tầm nhìn đến năm 2030: Mục tiêu cụ thể số 2 của Chiến lược là “Tăng 

cường chăm sóc sức khoẻ cho người cao tuổi”. Giải pháp chủ yếu bao gồm triển khai 
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quản lý bệnh không lây nhiễm gắn với chăm sóc sức khỏe ban đầu và chăm sóc sức 

khỏe người cao tuổi tại cộng đồng (Thủ tướng Chính phủ, 2013, tr 5). 

Đề án trợ giúp xã hội và phục hồi chức năng cho người tâm thần, người rối 

nhiễu tâm trí dựa vào cộng đồng giai đoạn 2011- 2020 (Đề án 1215) và tiếp nối là Đề 

án 1929 (giai đoạn 2021– 2030): Các đề án này tập trung huy động sự tham gia của 

xã hội, nhất là gia đình, cộng đồng để trợ giúp về vật chất, tinh thần, phục hồi chức 

năng cho người tâm thần và người rối nhiễu tâm trí (Thủ tướng Chính phủ, 2011, 

2020d). Mặc dù không xuất hiện cụm từ “người cao tuổi”, đối tượng hướng đến trong 

cả hai đề án đều bao gồm người cao tuổi có những rối nhiễu tâm trí hay có vấn đề về 

sức khỏe tâm thần, nhấn mạnh mục tiêu sàng lọc, phát hiện và hỗ trợ can thiệp, phòng 

ngừa người rối nhiễu tâm trí. 

Chiến lược Dân số Việt Nam đến năm 2030 (Quyết định số 1679/QĐ-TTg): 

Mục tiêu số 8 đề cập đến việc thích ứng với già hóa dân số, đẩy mạnh chăm sóc sức 

khỏe người cao tuổi. Nỗ lực đạt 100% người cao tuổi có thẻ bảo hiểm y tế, được quản 

lý sức khỏe, khám, chữa bệnh, chăm sóc tại gia đình, cộng đồng, cơ sở chăm sóc tập 

trung (Thủ tướng Chính phủ, 2019). 

Chương trình Chăm sóc sức khỏe người cao tuổi đến năm 2030 (Quyết định số 

1579/ QĐ-TTg) đặc biệt chú trọng đến các bệnh không lây nhiễm, bao gồm cả việc 

phát hiện, điều trị, quản lý sa sút trí tuệ cho người cao tuổi đạt 90% vào năm 2030 

(Mục tiêu cụ thể số 3) (Thủ tướng Chính phủ, 2020c). 

Chương trình hành động quốc gia về người cao tuổi giai đoạn 2021-2030 (Quyết 

định số 2156/QĐ-TTg) có mục tiêu chung là tăng cường sức khỏe về thể chất và tinh 

thần, phòng chống ngược đãi người cao tuổi; nâng cao chất lượng mạng lưới y tế 

chăm sóc sức khỏe. Nhiệm vụ và giải pháp chính bao gồm trợ giúp y tế, chăm sóc 

sức khỏe người cao tuổi; phát triển mạng lưới cơ sở trợ giúp xã hội cung cấp dịch vụ 

chăm sóc, phục hồi chức năng (Thủ tướng Chính phủ, 2021c). 

Kế hoạch quốc gia phòng, chống bệnh không lây nhiễm và rối loạn sức khỏe 

tâm thần giai đoạn 2022-2025 (Quyết định số 155/QĐ-TTg) yêu cầu tổ chức các 
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chương trình, hoạt động sàng lọc, kiểm tra sức khỏe tại cộng đồng và khám quản lý 

sức khỏe cho người cao tuổi (Thủ tướng Chính phủ, 2022). 
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2.2.2. Hệ thống chính sách, pháp luật gần đây của Đảng, Nhà nước về công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

Công tác xã hội là một ngành khoa học ứng dụng, hướng tới hỗ trợ cá nhân, nhóm, 

gia đình, cộng đồng, đảm bảo an sinh xã hội. Trong công tác chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi, có những văn bản Luật, văn bản dưới Luật, văn bản quy phạm 

pháp luật đề cập và quy định. Hệ thống chính sách, pháp luật gần đây của Đảng và Nhà 

nước Việt Nam về công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi thể hiện sự chuyển đổi từ nhận thức sang hành động nhằm chuyên nghiệp hóa 

ngành nghề và lồng ghép dịch vụ hỗ trợ tâm lý - xã hội vào hệ thống an sinh xã hội. 

Quan điểm về công tác xã hội và trợ giúp xã hội 

Nghị quyết số 20-NQ/TW (Khóa XII) về tăng cường công tác bảo vệ, chăm sóc 

và nâng cao sức khỏe nhân dân, đề cập đến nhiệm vụ quan tâm chăm sóc sức khỏe 

người cao tuổi, phát triển các mô hình chăm sóc phù hợp và yêu cầu đẩy mạnh xã hội 

hóa, miễn, giảm thuế cho các cơ sở hoạt động không vì lợi nhuận (Ban chấp hành 

TW Đảng, 2017, tr 20). 

Nghị định số 20/2021/NĐ-CP quy định chính sách trợ giúp xã hội, xác định 

người cao tuổi là một trong những đối tượng được trợ giúp xã hội thường xuyên, và 

yêu cầu cần quan tâm chăm sóc, nuôi dưỡng, bảo đảm an toàn và chữa trị những tổn 

thương về thân thể hoặc tinh thần cho đối tượng kịp thời (Thủ tướng Chính phủ, 

2021a, tr 20). 

Thông tư số 51/TT-BYT của Bộ Y tế thay thế Thông tư số 43, quy định về thực 

hiện công tác xã hội trong cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (Bộ Y tế, 2024). 

Quyết định số 966/QĐ-TTg ngày 17/8/2023 phê duyệt quy hoạch mạng lưới cơ 

sở trợ giúp xã hội thời kỳ 2021-2030, tầm nhìn đến năm 2050, quy hoạch các cơ sở 

bảo trợ xã hội chăm sóc người cao tuổi và cơ sở bảo trợ xã hội chăm sóc và phục hồi 

chức năng cho người tâm thần, người rối nhiễu tâm trí. Quan điểm lập quy hoạch là 

phù hợp với đặc điểm từng vùng lãnh thổ, cơ cấu dân số và số lượng người dân có 

nhu cầu trợ giúp xã hội; đồng thời đẩy mạnh xã hội hóa và huy động nguồn lực xã 
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hội để nâng cao mức sống vật chất, tinh thần của đối tượng (Thủ tướng Chính phủ, 

2023). 

Các quy định chi tiết về cung cấp dịch vụ 

Nghị định 103/2017/NĐ-CP quy định một trong những dạng cơ sở bảo trợ xã 

hội có thể là công lập hoặc ngoài công lập, được thành lập nhằm mục đích chăm sóc 

sức khỏe, khám chữa bệnh, điều dưỡng cho người cao tuổi; và chăm sóc đời sống tinh 

thần cho người cao tuổi (Chủ tịch nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam, 2017). 

Thông tư số 33/2017/TT-BLĐTBXH quy định định mức nhân viên chăm sóc 

người cao tuổi: 01 nhân viên chăm sóc phụ trách tối đa 10 người cao tuổi còn tự phục 

vụ được hoặc tối đa 04 người cao tuổi không tự phục vụ được (Bộ Lao động- Thương 

binh và Xã hội, 2017). 

Thông tư số 02/2018/TT-BLĐTBXH quy định định mức phục vụ đối với nhân 

viên khi cung cấp dịch vụ chăm sóc dài hạn cho đối tượng bảo trợ xã hội là người cao 

tuổi không tự phục vụ được, với định mức mỗi nhân viên hỗ trợ 4 đối tượng (Bộ Lao 

động- Thương binh và Xã hội, 2018). Nghị định số 110/2024/NĐ-CP ngày 30/8/2024 

về Công tác xã hội quy định quyền, nghĩa vụ của đối tượng và người hành nghề công 

tác xã hội, điều kiện đăng ký thực hành nghề công tác xã hội, thực hành nghề công 

tác xã hội. 

Thông tư số 26/2022/TT-BLĐTBXH quy định mã số, tiêu chuẩn chức danh 

nghề nghiệp và xếp lương viên chức Công tác xã hội, trong đó yêu cầu người thực 

hiện các chức danh này cần có đủ kiến thức, kỹ năng để sàng lọc, phân loại và tiếp 

nhận đối tượng; đánh giá tâm sinh lý, tình trạng sức khỏe, nhân thân và các nhu cầu 

của đối tượng; tư vấn, tham vấn, trị liệu, phục hồi chức năng, qua đó gián tiếp hỗ trợ 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi (Bộ Lao động- Thương binh và Xã 

hội, 2022). 

Tóm lại, Chính phủ Việt Nam thể hiện sự quan tâm lớn đối với việc thích ứng 

với già hóa dân số, với trọng tâm là chăm sóc sức khỏe, bao gồm sức khỏe tâm thần, 

cho người cao tuổi. Các văn bản pháp luật và chiến lược gần đây đã tăng cường yêu 
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cầu về bao phủ bảo hiểm y tế, quản lý bệnh không lây nhiễm (bao gồm sa sút trí tuệ), 

phát triển mạng lưới cơ sở trợ giúp xã hội, và chuyên nghiệp hóa nghề Công tác xã 

hội để cung cấp các dịch vụ hỗ trợ tâm lý, tinh thần toàn diện và liên tục. 

Quan điểm chủ trương về phát triển công tác xã hội và hỗ trợ tinh thần 

Quan điểm của Đảng và Nhà nước xác định công tác xã hội là một ngành khoa 

học ứng dụng, hướng tới hỗ trợ cá nhân, nhóm, gia đình, cộng đồng, và đảm bảo an 

sinh xã hội. 

Quyết định số 32/2010/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ đã phê duyệt Đề án 

phát triển nghề công tác xã hội giai đoạn 2010-2020, với mục tiêu phát triển công tác 

xã hội trở thành một nghề chuyên nghiệp ở Việt Nam, nâng cao nhận thức xã hội, và 

xây dựng đội ngũ cán bộ, viên chức đủ số lượng và chất lượng, góp phần xây dựng 

hệ thống an sinh xã hội tiên tiến (Thủ tướng Chính phủ, 2010). 

Tiếp nối, Quyết định số 112/QĐ-TTg (giai đoạn 2021-2030) tiếp tục đẩy mạnh 

phát triển công tác xã hội tại các cấp, nhấn mạnh việc đẩy mạnh xã hội hóa và nâng 

cao chất lượng dịch vụ công tác xã hội trên các lĩnh vực để đáp ứng nhu cầu của người 

dân, bao gồm cả người cao tuổi. Nghị định số 110/2024/NĐ-CP ngày 30/8/2024 về 

Công tác xã hội quy định quyền, nghĩa vụ của đối tượng và người hành nghề công 

tác xã hội, điều kiện đăng ký thực hành nghề công tác xã hội, thực hành nghề công 

tác xã hội. 

 Nghị quyết số 20-NQ/TW cũng đề cập đến nhiệm vụ quan tâm chăm sóc sức 

khỏe người cao tuổi, phát triển các mô hình chăm sóc phù hợp, và yêu cầu đẩy mạnh 

xã hội hóa, miễn giảm thuế cho các cơ sở hoạt động không vì lợi nhuận (Thủ tướng 

Chính phủ, 2021b). 

Nghị quyết số 136/NQ-CP về phát triển bền vững khẳng định con người là trung 

tâm, cam kết không để ai bị bỏ lại phía sau, bao gồm người cao tuổi và người khuyết 

tật, với mục tiêu bảo đảm cuộc sống khỏe mạnh và tăng cường phúc lợi cho mọi người 

ở mọi lứa tuổi (Thủ tướng Chính phủ, 2020a). 
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Lồng ghép công tác xã hội vào chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

Các văn bản pháp luật gần đây đã xác định rõ vai trò của công tác xã hội trong 

việc hỗ trợ tâm lý và phục hồi chức năng, bao gồm cả nhóm người cao tuổi có rối 

nhiễu tâm trí. 

Chăm sóc người tâm thần và rối nhiễu tâm trí: Đề án 1215 (giai đoạn 2011-

2020) và tiếp nối là Đề án 1929 (giai đoạn 2021–2030) tập trung huy động sự tham 

gia của xã hội, gia đình, cộng đồng để trợ giúp về vật chất, tinh thần, và phục hồi 

chức năng cho người tâm thần, trẻ em tự kỷ và người rối nhiễu tâm trí. Mặc dù không 

trực tiếp nêu cụm từ "người cao tuổi," nhưng đối tượng hướng đến trong cả hai đề án 

đều bao gồm người cao tuổi có những vấn đề về sức khỏe tâm thần (Thủ tướng Chính 

phủ, 2011, 2020d). 

Vai trò của công tác xã hội trong cơ sở trợ giúp xã hội 

 Thông tư 09/2013/TTLT-BLĐTBXH-BNV quy định trung tâm cung cấp dịch 

vụ công tác xã hội công lập phục vụ người cao tuổi, người khuyết tật, người tâm thần 

và người rối nhiễu tâm trí. Nhiệm vụ của trung tâm bao gồm tham vấn, trị liệu rối 

nhiễu tâm trí, khủng hoảng tâm lý và phục hồi thể chất (Bộ Lao động- Thương binh 

và Xã hội & Bộ Nội vụ, 2013). 

    Nghị định 20/2021/NĐ-CP quy định người cao tuổi là đối tượng trợ giúp xã 

hội thường xuyên. Nghị định yêu cầu cần quan tâm chăm sóc, nuôi dưỡng, bảo đảm 

an toàn và chữa trị những tổn thương về thân thể hoặc tinh thần cho đối tượng kịp 

thời. Điều này ám chỉ việc triển khai các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi (Thủ tướng Chính phủ, 2021a). 

    Nghị định 103/2017/NĐ-CP quy định các cơ sở bảo trợ xã hội (công lập hoặc 

ngoài công lập) có mục đích Chăm sóc đời sống tinh thần cho người cao tuổi, ngoài 

việc chăm sóc sức khỏe, khám chữa bệnh (Chủ tịch nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa 

Việt Nam, 2017). 
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Thông tư số 43/2015/TT-BYT và sau đó Thông tư số 51/TT-BYT của Bộ Y tế 

ra đời thay thế Thông tư số 43 quy định nhiệm vụ của công tác xã hội trong bệnh 

viện, bao gồm hỗ trợ về tâm lý, xã hội, tư vấn pháp lý, giám định pháp y và pháp y 

tâm thần (Bộ Y tế, 2015, 2024). 

Các văn bản gần đây cũng tập trung xây dựng cơ sở hạ tầng và tiêu chuẩn chuyên 

môn để đảm bảo chất lượng dịch vụ: 

Quy hoạch mạng lưới cơ sở trợ giúp xã hội 

    Quyết định số 542/QĐ-TTg (2020) và tiếp theo là Quyết định số 966/QĐ-

TTg (2023) phê duyệt quy hoạch mạng lưới cơ sở trợ giúp xã hội. Các cơ sở này bao 

gồm cơ sở bảo trợ xã hội chăm sóc người cao tuổi và cơ sở bảo trợ xã hội chăm sóc 

và phục hồi chức năng cho người tâm thần, người rối nhiễu tâm trí (Thủ tướng Chính 

phủ, 2020b, 2023). Quan điểm lập quy hoạch là đẩy mạnh xã hội hóa và huy động 

nguồn lực xã hội, nhằm nâng cao mức sống vật chất, tinh thần của đối tượng. Đến 

năm 2030, mục tiêu là có tối thiểu 90 cơ sở chăm sóc người cao tuổi và tối thiểu 94 

cơ sở chăm sóc và phục hồi chức năng cho người tâm thần, người rối nhiễu tâm trí. 

Định mức nhân viên và dịch vụ 

Thông tư số 33/2017/TT-BLĐTBXH quy định định mức nhân viên chăm sóc 

người cao tuổi (01 nhân viên phụ trách tối đa 10 người cao tuổi còn tự phục vụ được 

hoặc tối đa 04 người cao tuổi không tự phục vụ được) và định mức nhân viên chăm 

sóc người tâm thần (01 nhân viên phụ trách tối đa 02 người đặc biệt nặng hoặc tối đa 

04 người tâm thần nặng) (Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, 2017). 

Thông tư số 02/2018/TT-BLĐTBXH quy định định mức phục vụ khi cung cấp 

dịch vụ chăm sóc dài hạn cho đối tượng bảo trợ xã hội là người cao tuổi không tự 

phục vụ được, với định mức mỗi nhân viên hỗ trợ 4 đối tượng (Bộ Lao động- Thương 

binh và Xã hội, 2018). 
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Tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp công tác xã hội 

   Thông tư số 26/2022/TT-BLĐTBXH quy định tiêu chuẩn chức danh nghề 

nghiệp viên chức công tác xã hội. Thông tư này yêu cầu người thực hiện các chức 

danh công tác xã hội viên chính, công tác xã hội viên và nhân viên công tác xã hội 

cần có đủ kỹ năng, kiến thức để sàng lọc, phân loại, đánh giá tâm sinh lý, tình trạng 

sức khỏe, và thực hiện tư vấn, tham vấn, trị liệu, phục hồi chức năng cho đối tượng. 

Điều này gián tiếp đảm bảo rằng nhân lực công tác xã hội phải có đủ năng lực để hỗ 

trợ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi (Bộ Lao động- Thương binh và 

Xã hội, 2022). 

Như vậy, có thể thấy trước đây, các dịch vụ tại cơ sở tập trung chủ yếu vào quản 

lý, nuôi dưỡng và chăm sóc y tế cơ bản cho người cao tuổi có hoàn cảnh khó khăn. 

Hiện nay, các chính sách như Nghị quyết 20-NQ/TW và Quyết định 1579/QĐ-TTg 

đã đặt trọng tâm vào việc thích ứng với già hóa dân số thông qua quản lý các bệnh 

không lây nhiễm, đặc biệt là mục tiêu điều trị và quản lý sa sút trí tuệ đạt 90% vào 

năm 2030 (Ban chấp hành TW Đảng, 2017, tr 20; Thủ tướng Chính phủ, 2020). 

Thay vì chỉ hỗ trợ sinh hoạt, các văn bản mới đã xác định rõ vai trò của nhân 

viên công tác xã hội trong việc hỗ trợ tâm lý, tham vấn và trị liệu cho người cao tuổi 

có rối nhiễu tâm trí. Nghị định 20/2021/NĐ-CP yêu cầu phải chữa trị những tổn 

thương về cả thân thể lẫn tinh thần cho đối tượng kịp thời (Thủ tướng Chính phủ, 

2021, tr 20). 

Chính sách hiện tại chuyển dịch từ việc dùng nhân viên chăm sóc kiêm nhiệm 

sang yêu cầu đội ngũ công tác xã hội có trình độ chuyên môn để sàng lọc, phân loại 

và tiếp nhận đối tượng theo tình trạng sức khỏe tâm thần. Các cơ sở trợ giúp xã hội 

được quy hoạch theo hướng không chỉ nuôi dưỡng mà còn phải có chức năng phục 

hồi chức năng tâm thần chuyên sâu. 

Sự chuyển dịch chính sách cho thấy sự thừa nhận của Nhà nước rằng việc đáp 

ứng nhu cầu thể chất là chưa đủ; cần một hệ sinh thái chăm sóc chuyên sâu về sức 
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khỏe tâm thần do đội ngũ công tác xã hội chuyên nghiệp thực hiện để đảm bảo an 

sinh toàn diện cho người cao tuổi. 

2.3. Các lý thuyết tiếp cận 

2.3.1. Lý thuyết hệ thống sinh thái 

Lý thuyết hệ thống sinh thái  (Ecological Systems Theory) được phát triển bởi 

Urie Bronfenbrenner vào những năm 1970, ban đầu tập trung vào sự phát triển của 

trẻ em nhưng sau đó được mở rộng áp dụng cho toàn bộ vòng đời con người (Jamir 

Singh P. S. & Azman A., 2022) là một khuôn khổ lý thuyết quan trọng trong lĩnh vực 

công tác xã hội. Lý thuyết này, còn được gọi là thuyết phát triển trong bối cảnh hoặc 

mô hình Con người trong môi trường xã hội (Person-In-Environment), nhấn mạnh sự 

tương tác qua lại giữa cá nhân và các hệ thống môi trường xung quanh. Lý thuyết này 

định nghĩa con người như một thành phần của hệ thống mở, tương tác liên tục với 

nhiều hệ con và môi trường xung quanh Các hệ thống này bao gồm gia đình, nhóm 

xã hội, tổ chức, thể chế, văn hóa và các yếu tố môi trường xã hội rộng lớn hơn. 

Nguyên lý cốt lõi của lý thuyết bao gồm: (i) Tương tác liên hệ- hành vi và phát 

triển cá nhân là kết quả của tương tác giữa cá nhân và môi trường; (ii) Tính toàn vẹn 

hệ thống- thay đổi ở một phần hệ thống sẽ ảnh hưởng đến các phần khác; (iii) Mục 

tiêu can thiệp- tập trung thay đổi hệ thống chứ không chỉ cá nhân để đạt hiệu quả bền 

vững. 

Mô hình bốn tầng của Bronfenbrenner: 

- Hệ vi mô (Microsystem): môi trường gần gũi có tương tác trực tiếp với cá nhân như 

gia đình, bạn bè, nhân viên chăm sóc tại cơ sở chăm sóc tập trung. Chất lượng các 

mối quan hệ này ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe tâm thần và khả năng thích ứng. 

 - Hệ tương tác (Mesosystem): mối liên kết giữa các hệ vi mô, ví dụ sự phối hợp giữa 

gia đình và nhân viên chăm sóc, giữa dịch vụ y tế và xã hội. Hiệu quả phối hợp quyết 

định chất lượng và tính liên tục của chăm sóc. 
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 - Hệ ngoại vi (Exosystem): các yếu tố xã hội mà cá nhân không tham gia trực tiếp 

nhưng ảnh hưởng gián tiếp, như chính sách cơ sở chăm sóc tập trung, bảo hiểm y tế, 

quyết định của cơ quan quản lý. 

 - Hệ vĩ mô (Macrosystem): các yếu tố văn hóa, xã hội và chính sách quốc gia. Ở Việt 

Nam, yếu tố văn hóa truyền thống hiếu đạo và quan niệm xã hội về già hóa, bệnh tâm 

thần có ảnh hưởng lớn. 

Lý thuyết hệ thống sinh thái cung cấp khung lý thuyết toàn diện để nghiên cứu 

và can thiệp trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các trung tâm chăm 

sóc tập trung. Bằng việc phân tích các tương tác đa tầng giữa cá nhân và môi trường, 

lý thuyết này giúp làm rõ sự phức tạp của vấn đề, định hướng thiết kế can thiệp hiệu 

quả, đồng thời đánh giá kết quả một cách toàn diện. Cụ thể như sau: 

(1) Khung phân tích hệ thống: Lý thuyết hệ thống sinh thái cung cấp khung phân 

tích đa cấp độ để hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu và khả năng tiếp cận dịch 

vụ công tác xã hội của người cao tuổi. Phân tích này bao gồm: (i) cấp độ cá nhân- 

tình trạng sức khỏe, khả năng nhận thức, kinh nghiệm sống; (ii) cấp độ quan hệ- mạng 

lưới hỗ trợ gia đình, xã hội; (iii) cấp độ tổ chức- năng lực và quy trình trung tâm chăm 

sóc; (iv) cấp độ cộng đồng- nguồn lực và thái độ cộng đồng địa phương; (v) cấp độ 

chính sách- khung pháp lý và tài chính hỗ trợ. 

(2) Công cụ thực hành: Một số công cụ quan trọng giúp nhân viên công tác xã 

hội áp dụng lý thuyết hệ thống sinh thái bao gồm Eco-map và phân tích hệ thống. 

Eco-map là công cụ trực quan để xác định mối quan hệ, nguồn lực, khoảng trống hỗ 

trợ và lập kế hoạch can thiệp. Ngoài ra, phân tích hệ thống giúp trả lời ba câu hỏi: Ai 

là đối tượng cần hỗ trợ? Hệ thống nào cần thay đổi? Ai có thể tạo ra thay đổi? 

(3) Ứng dụng trong lập kế hoạch và can thiệp đa tầng: Dựa trên lý thuyết hệ thống 

sinh thái, can thiệp có thể được thiết kế ở nhiều tầng. Ở tầng vi mô: tham vấn cá nhân, 

liệu pháp nhóm, hỗ trợ gia đình. Ở tầng meso: cải thiện phối hợp giữa dịch vụ, phát 

triển mạng lưới hỗ trợ cộng đồng. Ở tầng exo và macro: vận động chính sách, nâng 

cao nhận thức cộng đồng, cải thiện hệ thống tài chính hỗ trợ. 
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(4) Các yếu tố ảnh hưởng đến việc tiếp cận dịch vụ. Nghiên cứu chỉ ra các yếu tố 

ảnh hưởng ở nhiều tầng. Ở vi mô: tình trạng sức khỏe, kinh nghiệm và thái độ đối với 

bệnh tâm thần, khả năng tài chính cá nhân, sự hỗ trợ hoặc rào cản từ gia đình (Nguyễn 

Tấn Lợi và cộng sự, 2022). Ở meso và exo: năng lực tổ chức dịch vụ, nguồn nhân 

lực, quy trình chăm sóc, phối hợp liên ngành, rào cản địa lý và công nghệ (Smith L., 

2020). Ở macro: chính sách bảo hiểm y tế, chính sách chăm sóc dài hạn, nguồn ngân 

sách công, cùng yếu tố văn hóa xã hội như hiếu đạo và kỳ thị bệnh tâm thần (Chen L. 

& Wu J., 2024). 

(5) Mô hình can thiệp và đánh giá hiệu quả: Ứng dụng lý thuyết hệ thống sinh 

thái trong thiết kế mô hình can thiệp đòi hỏi tiếp cận đa tầng, phù hợp bối cảnh văn 

hóa và sự tham gia của các bên liên quan (Furst M. A. và cộng sự, 2021). Các thành 

phần gồm: (i) cá nhân và gia đình- đánh giá nhu cầu, tư vấn, liệu pháp tâm lý, nhóm 

hỗ trợ; (ii) tổ chức- đào tạo nhân viên, cải thiện quy trình phối hợp, môi trường thân 

thiện, hệ thống thông tin quản lý ca bệnh; (iii) cộng đồng và chính sách- giáo dục 

cộng đồng, vận động chính sách, phát triển mạng lưới dịch vụ. Đánh giá hiệu quả cần 

đa chiều: kết quả lâm sàng, chất lượng quan hệ xã hội, mức độ sử dụng dịch vụ, hiệu 

quả hệ thống (Mukherjee N., 2024). Phương pháp đánh giá kết hợp định lượng, định 

tính, với thang đo chuẩn hóa, phỏng vấn, quan sát và phân tích dữ liệu hành chính 

(Cristina Vert và cộng sự, 2024). 

Như vậy, có thể thấy rằng việc đánh giá hệ sinh thái các mối quan hệ của người 

cao tuổi với môi trường xung quanh là nhiệm vụ thiết yếu trong quá trình xây dựng 

và cung cấp dịch vụ chăm sóc phù hợp. Việc ứng dụng lý thuyết này trong bối cảnh 

Việt Nam có ý nghĩa khoa học và thực tiễn, góp phần phát triển hệ thống dịch vụ 

công tác xã hội phù hợp với văn hóa và nhu cầu ngày càng gia tăng của người cao 

tuổi trong xã hội già hóa. Để nâng cao chất lượng chăm sóc tại các trung tâm, cần 

thiết lập một cách hiệu quả các mối liên kết giữa các tiểu hệ thống, xác định các yếu 

tố tác động trực tiếp và gián tiếp, đồng thời phát huy các điểm mạnh và hạn chế tối 

đa những ảnh hưởng tiêu cực từ môi trường. Điều này góp phần bảo đảm người cao 
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tuổi được sống trong một môi trường hỗ trợ, an toàn và có khả năng thúc đẩy sức 

khỏe tâm thần bền vững.  

2.3.2. Lý thuyết nhu cầu 

Theo Maslow, nhu cầu của con người được chia làm hai nhóm chính: nhu cầu 

cơ bản (basic needs) và nhu cầu bậc cao (meta needs) (Abraham Maslow, 1943). Nhu 

cầu cơ bản liên quan đến các yếu tố thể lý của con người như mong muốn có đủ thức 

ăn, nước uống, được ngủ nghỉ... Những nhu cầu cơ bản này đều là các nhu cầu không 

thể thiếu hụt vì nếu con người không được đáp ứng đủ những nhu cầu này, họ sẽ 

không tồn tại được. Họ sẽ đấu tranh để có được và tồn tại trong cuộc sống hàng ngày. 

Các nhu cầu cao hơn nhu cầu cơ bản trên được gọi là nhu cầu bậc cao. Những 

nhu cầu này bao gồm nhiều nhân tố tinh thần như sự đòi hỏi công bằng, an tâm, vui 

vẻ, địa vị xã hội, sự tôn trọng, vinh danh với một cá nhân… 

Theo Maslow nhu cầu con người thành 5 thang bậc từ thấp đến cao:  

Hình 1. Các bậc thang Nhu cầu 

 

Nguồn: (Abraham Maslow, 1943) 

Nhu cầu cơ bản/sinh lý (basic needs):  
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Nhu cầu này còn được gọi là nhu cầu của cơ thể (body needs) hoặc nhu cầu sinh 

lý (physiological needs), bao gồm các nhu cầu cơ bản của con người như ăn, uống, 

ngủ, không khí để thở, tình dục, các nhu cầu làm cho con người thoải mái… đây là 

những nhu cầu cơ bản nhất và mạnh nhất của con người. Những nhu cầu này được xếp 

vào bậc thấp nhất: bậc nhu cầu cơ bản nhất.  

Nhu cầu về an toàn (safety, security needs):  

Khi con người đã được đáp ứng các nhu cầu cơ bản, các nhu cầu cơ bản không 

còn điều khiển suy nghĩ và hành động của họ nữa, các nhu cầu về an toàn sẽ bắt đầu 

được kích hoạt. Nhu cầu an toàn này thể hiện trong cả thể chất lẫn tinh thần.  

Nhu cầu này cũng thường được khẳng định thông qua các mong muốn ổn định 

trong cuộc sống, được sống trong các khu phố an ninh, sống trong xã hội có pháp 

luật, có nhà cửa để ở… Nhiều người tìm đến sự che chở bởi các niềm tin tôn giáo, 

triết học cũng là do nhu cầu an toàn này, đây chính là việc tìm kiếm sự an toàn về mặt 

tinh thần. Các chế độ bảo hiểm xã hội, các chế độ khi về hưu, các kế hoạch để dành 

tiết kiệm, cũng chính là thể hiện sự đáp ứng nhu cầu an toàn này. 

Nhu cầu về xã hội (social needs): 

Nhu cầu này còn được gọi là nhu cầu mong muốn thuộc về một bộ phận, một 

nhóm hay tổ chức nào đó (belonging needs) hoặc nhu cầu về tình cảm, tình thương 

(needs of love). Nhu cầu này thể hiện qua quá trình giao tiếp như việc tìm kiếm, kết 

bạn, tìm người yêu, lập gia đình, tham gia một cộng đồng nào đó, đi làm việc, đi chơi 

picnic, tham gia các câu lạc bộ, làm việc nhóm, … 

Nhu cầu về được tôn trọng/ tự trọng (esteem needs): 

Nhu cầu này còn được gọi là nhu cầu tự trọng (self esteem needs) vì nó thể hiện 

2 cấp độ: nhu cầu được người khác quý mến, nể trọng thông qua các thành quả của 

bản thân, và nhu cầu cảm nhận, quý trọng chính bản thân, danh tiếng của mình, có 

lòng tự trọng, sự tự tin vào khả năng của bản thân.  
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Nhu cầu được thể hiện mình (self-actualizing needs): 

Khi nghe về nhu cầu này: “thể hiện mình” chúng ta khoan vội gán cho nó ý 

nghĩa tiêu cực. Không phải ngẫu nhiên mà nhu cầu này được xếp đặt ở mức độ cao 

nhất. Maslow mô tả nhu cầu này như sau: nhu cầu của một cá nhân mong muốn được 

là chính mình, được làm những cái mà mình “sinh ra để làm”. Nói một cách đơn giản 

hơn, đây chính là nhu cầu được sử dụng hết khả năng, tiềm năng của mình để tự khẳng 

định mình, để làm việc, đạt thành quả trong xã hội.  

Các nhu cầu cơ bản thường được ưu tiên chú ý trước so với những nhu cầu bậc 

cao này. Với một người bất kỳ, nếu thiếu ăn, thiếu uống... họ sẽ không quan tâm đến 

các nhu cầu về vẻ đẹp, sự tôn trọng... 

Như vậy, lý thuyết về thang bậc nhu cầu giúp đề tài xác định nhu cầu của nhóm 

người cao tuổi. Từ đó, nghiên cứu nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung. 

Việc đánh giá, xác định nhu cầu của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung dựa trên các nhóm khách thể, đó là người cao tuổi, cán bộ cơ sở chăm sóc (bao 

gồm nhân viên chăm sóc trực tiếp và lãnh đạo cơ sở). Người cao tuổi là những người 

được thụ hưởng các dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần, cán bộ cơ 

sở chăm sóc bao gồm nhân viên chăm sóc trực tiếp và lãnh đạo các cơ sở là những 

người trực tiếp cung cấp dịch vụ, nên sự đánh giá sẽ có tính toàn diện và chính xác 

hơn. Kết quả của quá trình khảo sát, phân tích sẽ rất ý nghĩa, đáp ứng đúng những 

nhu cầu về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần mà người cao 

tuổi mong muốn nhận được. 

2.3.3. Lý thuyết về mô hình niềm tin sức khỏe 

Mô hình niềm tin sức khỏe là mô hình thay đổi hành vi sức khỏe tâm lý xã 

hội được phát triển để giải thích và dự đoán các hành vi liên quan đến sức khỏe, đặc 

biệt là liên quan đến việc sử dụng các dịch vụ y tế (Rosenstock, 1974). Mô hình niềm 

tin sức khỏe cũng đề cập đến niềm tin của một cá nhân về việc ngăn ngừa bệnh tật, 

duy trì sức khỏe và phấn đấu đạt được hạnh phúc (Siddiqui và cộng sự, 2016). Mô 
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hình niềm tin sức khỏe được phát triển vào những năm 1950 bởi các nhà tâm lý học 

xã hội Irwin M. Rosenstock, Godfrey M. Hochbaum, S. Stephen Kegeles và Howard 

Leventhal tại Cơ quan Y tế Công cộng Hoa Kỳ (Rosenstock, 1974) và vẫn là một 

trong những lý thuyết được biết đến nhiều nhất và được sử dụng rộng rãi nhất trong 

nghiên cứu hành vi sức khỏe. Mô hình niềm tin sức khỏe gợi ý rằng niềm tin của mọi 

người về các vấn đề sức khỏe, lợi ích nhận thức được của hành động và các rào cản 

đối với hành động cũng như sự tự tin vào năng lực bản thân giải thích sự tham gia 

(hoặc thiếu tham gia) vào hành vi nâng cao sức khỏe (Siddiqui và cộng sự, 2016). 

Một tác nhân kích thích hoặc gợi ý hành động cũng phải có mặt để kích hoạt hành vi 

tăng cường sức khỏe.  

Mô hình Niềm Tin Sức Khỏe gồm các thành phần chính: 

(1). Biến điều chỉnh (Modifying Variables): Bao gồm nhân khẩu học như tuổi tác, 

giới tính, tình trạng kinh tế - xã hội, v.v. Các yếu tố này có ảnh hưởng đến nhận 

thức và hành vi sức khỏe. 

(2). Nhận thức về nguy cơ (Perceived Susceptibility): Cá nhân đánh giá khả năng bị 

mắc một căn bệnh cụ thể. 

(3). Nhận thức về mức độ nghiêm trọng của bệnh (Perceived Severity): Cá nhân đánh 

giá mức độ nghiêm trọng của các hậu quả nếu mắc bệnh. 

(4). Nhận thức về rào cản và lợi ích (Perceived Benefits vs. Perceived Barriers): Cá 

nhân so sánh lợi ích của việc thực hiện hành vi bảo vệ sức khỏe với những rào cản 

hoặc khó khăn. 

(5). Nhận thức về mối đe dọa (Perceived Threat): Tổng hợp nhận thức về khả năng 

mắc bệnh và mức độ nghiêm trọng. 

(6). Niềm tin bản thân (Self-Efficacy): Niềm tin của cá nhân về khả năng của mình 

để thực hiện một hành vi cụ thể. 

(7). Các tín hiệu hành động (Cues to Action): Những kích thích thúc đẩy việc thay 

đổi hành vi, như lời khuyên từ bác sĩ, thông tin từ truyền thông, ... 
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(8). Hành vi sức khỏe (Likelihood of Engaging in Health Behavior): Khả năng thực 

hiện các hành vi bảo vệ sức khỏe phụ thuộc vào tổng thể nhận thức và các yếu tố 

kích thích (Rosenstock, 1974). 

Quá trình nhận thức rất quan trọng bao gồm được coi là mô hình giá trị kỳ vọng, 

bởi vì chúng đề xuất rằng hành vi là một hàm số theo mức độ mà mọi người đánh giá 

kết quả và đánh giá của họ về kỳ vọng, rằng một hành động nhất định sẽ dẫn đến kết 

quả đó (Siddiqui và cộng sự, 2016). Xét về các hành vi liên quan đến sức khỏe, giá 

trị là tránh bệnh tật. Kỳ vọng là một hành động y tế nhất định có thể ngăn ngừa tình 

trạng được cho rằng nguy hiểm về mặt y tế (Siddiqui và cộng sự, 2016). 

Hình 2. Mô hình niềm tin sức khỏe 

 

Nguồn: (Rosenstock, 1974) 
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Các đặc điểm cá nhân, bao gồm các biến số về nhân khẩu học, tâm lý xã hội và 

cấu trúc, có thể ảnh hưởng đến nhận thức (nghĩa là mức độ nghiêm trọng, tính nhạy 

cảm, lợi ích và rào cản) của các hành vi liên quan đến sức khỏe. Các biến số về nhân 

khẩu học bao gồm tuổi tác, giới tính, chủng tộc, dân tộc và trình độ học vấn, cùng 

những biến số khác. Các biến số tâm lý xã hội bao gồm tính cách, tầng lớp xã hội, áp 

lực từ bạn bè và nhóm tham khảo, cùng những yếu tố khác. Các biến cấu trúc bao 

gồm kiến thức về một căn bệnh nhất định và sự tiếp xúc trước đó với căn bệnh đó, 

cùng với các yếu tố khác. Mô hình niềm tin sức khỏe gợi ý việc sửa đổi các biến số 

sẽ ảnh hưởng gián tiếp đến các hành vi liên quan đến sức khỏe bằng cách ảnh hưởng 

đến mức độ nghiêm trọng, tính nhạy cảm, lợi ích và rào cản được nhận thức (Haefner 

& Kirscht, 1970).  

Mức độ nghiêm trọng được cảm nhận đề cập đến sự đánh giá chủ quan về mức 

độ nghiêm trọng của một vấn đề sức khỏe và những hậu quả tiềm ẩn của nó. Mô hình 

niềm tin sức khỏe đề xuất rằng những cá nhân nhận thấy một vấn đề sức khỏe nào đó 

là nghiêm trọng sẽ có nhiều khả năng thực hiện các hành vi để ngăn chặn vấn đề sức 

khỏe đó xảy ra (hoặc giảm mức độ nghiêm trọng của nó). Mức độ nghiêm trọng được 

nhận thức bao gồm niềm tin về bản thân căn bệnh (ví dụ: liệu nó có nguy hiểm đến 

tính mạng hay có thể gây ra thương tật, đau đớn) cũng như những tác động rộng hơn 

của căn bệnh này đến hoạt động trong công việc và các vai trò xã hội) (Siddiqui và 

cộng sự, 2016). Ví dụ, một cá nhân có thể nhận thấy rằng bệnh cúm không nghiêm 

trọng về mặt y tế, nhưng nếu người đó nhận thấy rằng sẽ có những hậu quả tài chính 

nghiêm trọng do vắng mặt trong vài ngày làm việc, thì người đó nhận thấy rằng sẽ có 

những hậu quả tài chính nghiêm trọng do nghỉ làm vài ngày hoặc người đó có thể cho 

rằng bệnh cúm là một tình trạng đặc biệt nghiêm trọng. 

Các yếu tố chính của Mô hình niềm tin sức khỏe tập trung vào niềm tin cá nhân 

về tình trạng sức khỏe, dự đoán các hành vi liên quan đến sức khỏe của cá nhân. Mô 

hình xác định các yếu tố chính ảnh hưởng đến hành vi sức khỏe như mối đe dọa nhận 

thức của một cá nhân đối với bệnh tật (nhận thức tính nhạy cảm), niềm tin về hậu quả 

(nhận thức mức độ nghiêm trọng), lợi ích tích cực có thể đạt được của hành động 
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(nhận thức lợi ích), rào cản hành động nhận thức, khả năng tiếp xúc với các yếu tố 

hành động kịp thời (tín hiệu hành động) và sự tự tin vào khả năng thành công (niềm 

tin vào năng lực bản thân). 

Mô hình Niềm tin sức khỏe là một mô hình lý thuyết có thể được sử dụng để 

ứng dụng vào các chương trình nâng cao sức khỏe và phòng chống bệnh tật, được sử 

dụng để giải thích và dự đoán những thay đổi của cá nhân trong hành vi sức khỏe. 

Đây là một trong những mô hình được sử dụng để hiểu các hành vi sức khỏe (Kirscht 

và cộng sự, 1966). 

Mô hình Niềm tin sức khỏe có thể được sử dụng để thiết kế các biện pháp can 

thiệp ngắn hạn và dài hạn. Năm thành phần chính liên quan đến hành động xác định 

khả năng của Mô hình niềm tin sức khỏe trong việc xác định các điểm ra quyết định 

quan trọng ảnh hưởng đến hành vi sức khỏe là: 

[1]. Thu thập thông tin, bằng cách tiến hành đánh giá nhu cầu sức khỏe và các 

phương pháp tiếp cận khác, để xác định ai có nguy cơ và các nhóm đối tượng 

trọng tâm. 

[2]. Truyền đạt rõ ràng hậu quả của hành vi rủi ro để hiểu mức độ nghiêm trọng 

được nhận thức. 

[3]. Truyền đạt các bước liên quan đến việc thực hiện hành động được đề xuất và 

nêu bật những lợi ích của hành động. 

[4]. Giúp xác định và giảm bớt các rào cản hành động. 

[5]. Thể hiện hành động thông qua các hoạt động phát triển kỹ năng và cung cấp 

hỗ trợ để nâng cao năng lực bản thân và khả năng thay đổi hành vi thành công 

(RHIhub, 2005) 

Những hành động này thể hiện các yếu tố chính của mô hình niềm tin sức khỏe 

và có thể được sử dụng để thiết kế hoặc điều chỉnh các chương trình nâng cao sức 

khỏe hoặc phòng chống bệnh tật. Mô hình niềm tin sức khỏe thích hợp để sử dụng 

riêng lẻ hoặc kết hợp với các lý thuyết hoặc mô hình khác. Để đảm bảo thành công 
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với mô hình này, điều quan trọng là phải xác định được “các tín hiệu hành động” có 

ý nghĩa và phù hợp với đối tượng mục tiêu. 

Như vậy, vận dụng lý thuyết về mô hình niềm tin sức khỏe vào nghiên cứu này 

giúp nghiên cứu sinh xác định được mức độ nhu cầu của người cao tuổi về các dịch 

vụ công tác xã hội trên cơ sở nhận thức của người cao tuổi đối với bệnh tật (nhận thức 

tính nhạy cảm), niềm tin về hậu quả (nhận thức mức độ nghiêm trọng), lợi ích tích 

cực có thể đạt được của các hành động (nhận thức lợi ích), rào cản hành động nhận 

thức, khả năng tiếp xúc với các yếu tố hành động kịp thời (tín hiệu hành động) và sự 

tự tin vào khả năng thành công (niềm tin vào năng lực bản thân). Bên cạnh đó, thông 

qua mô hình về niềm tin sức khỏe và khảo sát thực tiễn, nghiên cứu sinh có thể xác 

định được các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm thần của người 

cao tuổi cũng như nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi. 

Trên cơ sở đó, mô hình niềm tin sức khỏe cho rằng việc sửa đổi các biến số sẽ 

ảnh hưởng gián tiếp đến các hành vi liên quan đến sức khỏe bằng cách ảnh hưởng 

đến mức độ nghiêm trọng, tính nhạy cảm, lợi ích và rào cản được nhận thức (Haefner 

& Kirscht, 1970). Các biến số về nhân khẩu học, tâm lý xã hội và cấu trúc, có thể ảnh 

hưởng đến nhận thức (nghĩa là mức độ nghiêm trọng, tính nhạy cảm, lợi ích và rào 

cản) không thể điều chỉnh được. Tuy nhiên, một số biến số tâm lý xã hội như áp lực 

từ bạn bè và nhóm hay biến số cấu trúc như kiến thức của người cao tuổi về các vấn 

đề về sức khỏe tâm thần thì có thể can thiệp điều chỉnh. Đây là một trong những giải 

pháp có thể can thiệp để điều chỉnh hành vi và nhu cầu của người cao tuổi về tiếp cận 

và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần trong chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

2.4. Địa bàn nghiên cứu 

Thủ đô Hà Nội nước Cộng hòa Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam, là trung tâm đầu 

não về chính trị, văn hóa và khoa học kĩ thuật, đồng thời là trung tâm lớn về giao dịch 

kinh tế và quốc tế của cả nước (World Bank, 2020). Theo báo cáo Kết quả thực hiện 

công tác người cao tuổi năm 2023 và kế hoạch thực hiện năm 2024 của Sở Lao động- 
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Thương binh và Xã hội thành phố Hà Nội, toàn Thành phố hiện có: 1.078.431 người 

cao tuổi; chiếm 12,93% tổng dân số. Về tổ chức Hội: hiện có 579 hội cơ sở cấp xã, 

30/30 quận, huyện, thị xã thành lập Ban Công tác người cao tuổi. Tổ chức hội người 

cao tuổi hoạt động hiệu quả. Các sở, ngành, Hội đoàn thể thành phố căn cứ chức năng 

nhiệm vụ được phân công tổ chức thực hiện tốt công tác chăm sóc phát huy vai trò 

người cao tuổi trên địa bàn thành phố (Sở Lao động- Thương binh và Xã hội thành 

phố Hà Nội, 2023). Công tác người cao tuổi tại thành phố Hà Nội đã triển khai thực 

hiện đầy đủ, kịp thời trên địa bàn thành phố. 

Đề tài nghiên cứu nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Loại 

hình cơ sở chăm sóc tập trung có thể được chia thành hai nhóm chính, là cơ sở chăm 

sóc tập trung công lập và cơ sở chăm sóc tập trung thuộc khối tư nhân. Đề tài phân 

bố mẫu khảo sát ở cả cơ sở chăm sóc tập trung công lập và cơ sở chăm sóc tập trung 

tư nhân để phục vụ nghiên cứu. Việc lựa chọn địa bàn nghiên cứu tại các cơ sở chăm 

sóc tập trung công lập và tư nhân ở Hà Nội giúp nghiên cứu phản ánh đầy đủ và toàn 

diện sự khác biệt của mỗi nhóm cơ sở chăm sóc với điều kiện hoàn cảnh kinh tế- xã 

hội và khả năng tiếp cận dịch vụ của người cao tuổi khác nhau ở mỗi loại hình cơ sở.  

Đối với cơ sở chăm sóc công lập, hiện nay, theo Quyết định 5188/ QĐ-UBND 

của Ủy ban nhân dân thành phố Hà Nội ngày 09/12/2021 phê duyệt Đề án sắp xếp lại 

các cơ sở trợ giúp xã hội thuộc Sở Lao động Thương binh và Xã hội Hà Nội, hiện 

nay người cao tuổi được chăm sóc tập trung tại 02 cơ sở bảo trợ xã hội của thành phố, 

bao gồm trung tâm Bảo trợ xã hội 2 Hà Nội và Trung tâm Bảo trợ xã hội 3 Hà Nội 

(Ủy ban Nhân dân thành phố Hà Nội, 2021). Theo số liệu thống kê số liệu của Bộ 

Lao động Thương binh và Xã hội, năm 2023, thành phố Hà Nội có 76 người cao tuổi 

được nuôi dưỡng tập trung trong các cơ sở chăm sóc xã hội, nhà xã hội công lập (Bộ 

Lao động- Thương binh và Xã hội, 2023). Sau quá trình sáp nhập, sắp xếp lại bộ máy 

chính quyền các tỉnh, Bộ Lao động – Thương binh và Xã hội sáp nhập và sắp xếp lại, 

Trung tâm Bảo trợ xã hội 2 và Trung tâm Bảo trợ xã hội 3 thuộc quản lý của Sở Y tế 

Hà Nội. 
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Đối với các cơ sở chăm sóc ngoài công lập, hiện Hà Nội có 13 cơ sở chăm sóc 

người cao tuổi tập trung ngoài công lập với tổng số người cao tuổi đang được chăm 

sóc tại các cơ sở này khoảng 1068 người (Quỹ dân số liên hợp quốc UNFPA & Tổng 

cục dân số Kế hoạch hóa gia đình, 2019; Trịnh Phương Thảo, 2023). Đề tài lựa chọn 

02 cơ sở chăm sóc đại diện cho nhóm tư nhân là Trung tâm dưỡng lão Diên Hồng và 

Trung tâm Thiên Đức để khảo sát. Trung tâm dưỡng lão Diên Hồng và Trung tâm 

Thiên Đức là hai cơ sở chăm sóc người cao tuổi tập trung nổi bật trong khối các cơ 

sở tư nhân với nhiều dịch vụ chuyên nghiệp trong chăm sóc người cao tuổi tập trung. 

Hơn thế nữa, với nhiều cơ sở khác nhau trên địa bàn Hà Nội của trung tâm dưỡng lão 

Diên Hồng và trung tâm dưỡng lão Thiên Đức, số lượng mẫu khảo sát phù hợp với 

tiêu chí đề ra cao, nghiên cứu sinh kỳ vọng thu được những kết quả nghiên cứu ý 

nghĩa về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cho người cao tuổi trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

Bảng 2.4 giới thiệu về dịch vụ và hoạt động các cơ sở chăm sóc tập trung thuộc 

địa bàn nghiên cứu cung cấp. Đề tài đã nghiên cứu về các dịch vụ công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi trong phần tổng quan. Kết quả nghiên cứu 

tổng quan cho thấy tại cơ sở chăm sóc tập trung, các dịch vụ chủ yếu vào các dịch vụ 

hỗ trợ tổng thể và thể chất với mức độ hài lòng của người cao tuổi ở mức độ từ trung 

bình đến cao (Nguyễn Thị Liên và cộng sự, 2022). Các dịch vụ công tác xã hội tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung chưa đi vào khía cạnh chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

Bảng 2. 4. Giới thiệu các cơ sở chăm sóc tập trung thuộc địa bàn nghiên cứu 

Cơ sở Dịch vụ/ hoạt động 

Trung tâm dưỡng 

lão Diên Hồng  

Nội trú ngắn ngày/dài ngày; Bán trú, điều trị tích cực; phục 

hồi chức năng; tâm linh 

Chăm sóc sau tai biến 

Viện dưỡng lão 

Thiên Đức 

Chăm sóc, theo dõi sức khỏe; 

Phục hồi chức năng; 
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Chăm sóc tinh thần: thơ/ ca, khiêu vũ… 

Đào tạo điều dưỡng 

Trung tâm Bảo trợ 

Xã hội 3 Hà Nội  

Thực hiện các nhiệm vụ chăm sóc, nuôi dưỡng các đối 

tượng xã hội: 

Tiếp nhận, quản lý, chăm sóc, nuôi dưỡng các đối tượng 

thuộc bảo trợ xã hội. 

Cung cấp các dịch vụ chăm sóc người cao tuổi có ncau được 

trợ giúp xã hội và tự nguyện đóng góp kinh phí 

Trung tâm Bảo trợ 

Xã hội 2 Hà Nội  

Chăm sóc, nuôi dưỡng các đối tượng xã hội trên địa bàn 

Thành phố, cụ thể:  

Tiếp nhận, quản lý, chăm sóc, nuôi dưỡng các đối tượng bảo 

trợ xã hội, người lang thang xin tiền, các đối tượng có nhu cầu 

được trợ giúp xã hội và tự nguyện đóng góp kinh phí. 

Nguồn: (Trung tâm Bảo trợ xã hội 2 Hà Nội, 2024; Trung tâm Bảo trợ xã hội 3 Hà 

Nội, 2023; Trung tâm dưỡng lão Diên Hồng, 2023) 

Tại các cơ sở chăm sóc tập trung thuộc địa bàn nghiên cứu, kết quả phỏng vấn 

sâu cũng cho thấy thực tế hoạt động của nhân viên công tác xã hội mới dừng lại ở các 

hoạt động như “đi phát quà, làm giấy tờ. Nhưng tôi chưa nhờ gì cả. Nếu họ giúp mình 

tâm sự được thì cũng tốt, vì có chuyện để giãi bày.” (PVS-G3-03, T.V.B, Nam, 80 

tuổi). Tại các cơ sở chăm sóc tập trung tư nhân, các dịch vụ công tác xã hội có phần 

quan tâm đến các dịch vụ hỗ trợ sức khỏe tâm thần: “nhân viên công tác xã hội thường 

tổ chức các hoạt động, hỗ trợ thủ tục cá nhân, trò chuyện với người cao tuổi. Tôi thấy 

họ là người thân thiện, gần gũi, và tôi sẵn sàng chia sẻ khi cần” (PVS-TD-04, N.C.T, 

Nam, 83 tuổi). 

Nhìn chung, các cơ sở chăm sóc tập trung đã triển khai nhiều dịch vụ công tác 

xã hội. Tuy nhiên“Ở đây chưa thấy có dịch vụ riêng về tâm thần. Chủ yếu là chăm sóc 

ăn uống, sức khỏe thông thường. Ai bệnh thì có bác sĩ đến khám, còn người buồn phiền 
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hay lo nghĩ thì không ai hỏi mấy” (PVS-G3-04 (P.T.M, Nữ, 76 tuổi). Mặc dù “Trung 

tâm có bác sĩ, điều dưỡng, có nhân viên tâm lý và công tác xã hội. Nhưng chưa có ai 

chủ động hỏi về sức khỏe tinh thần. Dù vậy, tôi đánh giá trung tâm đã làm tốt hơn rất 

nhiều nơi khác mà tôi biết” (PVS-TD-02 (N.V.D, Nam, 77 tuổi). 

Như vậy, các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung vẫn còn là khoảng trống trong triển khai 

cung cấp dịch vụ, cần được tập trung cung cấp dịch vụ. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

Khách thể nghiên cứu người cao tuổi và cán bộ các cơ sở chăm sóc tập trung 

được trao đổi trước về nội dung nghiên cứu, được giải thích rõ về mục đích nghiên 

cứu tìm hiểu nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung. Các nguyên tắc được thực 

hành nhằm đảm bảo quyền lợi của người tham gia nghiên cứu như sau: (1) Thông tin 

cá nhân được giữ bí mật, tên của khách thể khảo sát và phỏng vấn sâu được mã hóa; 

(2) Khách thể được thông báo hiểu mục đích nghiên cứu, đồng thuận nghiên cứu bằng 

cách ký vào phiếu và biên bản sau đó mới tiến hành hỏi; (3) Khách thể được thông 

báo rõ về việc có thể từ chối trả lời những câu hỏi không muốn trả lời và từ chối tham 

gia khi cảm thấy không phù hợp, có quyền rời bỏ nghiên cứu bất cứ thời điểm nào 

muốn mà không cần giải thích lý do; (4) Việc phỏng vấn sâu không loại trừ khách thể 

tham gia trả lời bảng hỏi, được thực hiện khi khách thể trong trạng thái khỏe mạnh, 

sẵn sàng chia sẻ, trong môi trường an toàn và không nhất thiết phải cùng lúc với thời 

điểm trả lời bảng hỏi. 
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Tiểu kết Chương 2 

Chương 2 đã trình bày hệ thống cơ sở lý luận, những khái niệm, phương pháp 

nghiên cứu và địa bàn nghiên cứu. 

Trong chương này, đề tài đã tập trung làm rõ, thao tác hóa hệ thống khái niệm 

công cụ được vận dụng trong luận án như khái niệm người cao tuổi, khái niệm sức 

khỏe người cao tuổi, sức khỏe tâm thần, rối loạn tâm thần, khái niệm chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi, khái niệm nhu cầu, nhu cầu chăm sóc sức khỏe tâm 

thần của người cao tuổi, khái niệm công tác xã hội, dịch vụ công tác xã hội, dịch vụ 

công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc, 

khái niệm nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần cho người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc. Thêm vào đó, đề tài vận dụng 

các lý thuyết tiếp cận nhằm phân tích và lý giải cho nghiên cứu. Đó là lý thuyết sinh 

thái, lý thuyết nhu cầu và lý thuyết về mô hình niềm tin sức khỏe. 

Đề tài nghiên cứu cơ sở pháp lý về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại Việt Nam. Trong đó, đề tài nghiên cứu (1) quan 

điểm, chủ trương của Đảng, pháp luật của Nhà nước về hỗ trợ chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi; (2) hệ thống chính sách, pháp luật gần đây của Đảng, Nhà 

nước về công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi. 

Cũng trong chương 2, đề tài trình bày lại toàn bộ về tổ chức và phương pháp 

nghiên cứu (cụ thể: khách thể nghiên cứu, các giai đoạn tổ chức nghiên cứu, các 

phương pháp nghiên cứu), địa bàn nghiên cứu và đạo đức nghiên cứu.  
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Chương 3. ĐẶC ĐIỂM VÀ THỰC TRẠNG SỨC KHỎE TÂM THẦN NGƯỜI 

CAO TUỔI SỐNG TẠI CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG TRÊN ĐỊA 

BÀN THÀNH PHỐ HÀ NỘI  

3.1.  Một số đặc điểm chung của khách thể nghiên cứu 

Tổng số 372 người cao tuổi đang sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung được 

khảo sát trong nghiên cứu này. Đặc điểm cơ sở chăm sóc được mô tả trong bảng 3.1. 

Đặc điểm về cơ sở chăm sóc của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn Hà Nội (N= 372). Trong đó, Trung tâm Diên Hồng chiếm tỷ lệ lớn nhất 

với 53.0%, tiếp theo là Trung tâm Thiên Đức (28.0%), còn lại là Trung tâm Bảo trợ 

xã hội 2 và 3 với tổng tỷ lệ dưới 20%. Điều nay có thể lý giải rõ như sau: số lượng 

người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung khác nhau, trong đó số lượng 

người cao tuổi sống tại các cơ sở của Trung tâm Diên Hồng có số lượng lớn nhất, số 

lượng người cao tuổi sống tại Trung tâm Bảo trợ xã hội 2 và Trung tâm Bảo trợ xã 

hội 3 thấp nhất. Do đó, nghiên cứu sinh căn cứ số lượng người cao tuổi sống thực tế 

tại mỗi cơ sở chăm sóc kết hợp với việc sử dụng bộ tiêu chí tuyển chọn và các tiêu 

chí loại trừ với mẫu khách thể, đề tài thu được 372 phiếu trả lời của người cao tuổi 

tại các cơ sở chăm sóc tập trung với tỷ lệ phiếu lớn nhất từ Trung tâm Diên Hồng, 

thấp nhất từ Trung tâm Bảo trợ xã hội 2, Trung tâm Bảo trợ xã hội 3. Về loại hình cơ 

sở, phần lớn người cao tuổi đang sống tại các cơ sở tư nhân (80.9%), trong khi chỉ có 

19.1% sống tại các cơ sở công lập. 

Bảng 3. 1. Đặc điểm về cơ sở chăm sóc của người cao tuổi sống tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N= 372) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tên cơ sở chăm sóc tập trung 

Trung tâm Diên Hồng 197 53.0 

Trung tâm Thiên Đức 104 28.0 

Trung tâm Bảo trợ xã hội 2 34 9.1 

Trung tâm Bảo trợ xã hội 3 37 9.9 
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Tổng 372 100.0 

Loại hình cơ sở chăm sóc tập trung 

Công lập 71 19.1 

Tư nhân 301 80.9 

Tổng 372 100.0 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Sự chênh lệch về quy mô dân cư thực tế tại địa bàn: Như trình bày trong phần 

Phương pháp nghiên cứu, mục mẫu, cách thức chọn mẫu, theo số liệu thống kê tại Hà 

Nội năm 2023, chỉ có khoảng 76 người cao tuổi được nuôi dưỡng tập trung tại 02 cơ 

sở bảo trợ xã hội công lập của thành phố. Trong khi đó, khối tư nhân có tới 13 cơ sở 

với tổng cộng khoảng 1.068 người cao tuổi đang sinh sống. Do đó, số lượng nguồn 

mẫu tại các cơ sở công lập vốn dĩ đã rất ít so với khối tư nhân. 

Nghiên cứu sử dụng phương thức chọn mẫu có chủ đích và phi xác suất. Với 

mục tiêu thu thập lượng dữ liệu phong phú nhất có thể, nghiên cứu sinh đã thực hiện 

chiến lược mời tất cả những người đủ tiêu chuẩn tại mỗi cơ sở tham gia trả lời. Vì các 

trung tâm tư nhân (như Diên Hồng, Thiên Đức) có quy mô lớn và số lượng cụ đông 

hơn nhiều so với các trung tâm bảo trợ nhà nước, kết quả thu được phản ánh đúng tỷ 

lệ phân bố người cao tuổi sống tập trung tại các đơn vị này. 

Bên cạnh đó, do đặc điểm tiêu chuẩn tiếp nhận của các cơ sở công lập (Bảo 

trợ xã hội) thường chỉ tiếp nhận những đối tượng yếu thế đặc thù như người già cô 

đơn, không nơi nương tựa hoặc có công với cách mạng theo tiêu chuẩn khắt khe của 

Nhà nước. Ngược lại, các cơ sở tư nhân tiếp nhận mọi đối tượng có nhu cầu và khả 

năng tài chính, dẫn đến tệp khách thể tại đây đa dạng và dồi dào hơn. 

Sự chênh lệch của mẫu tư nhân cũng minh chứng cho thực trạng xã hội hiện 

nay tại các đô thị lớn như Hà Nội: các mô hình dưỡng lão tư nhân đang phát triển 

mạnh mẽ và thu hút nhiều người cao tuổi hơn do sự thay đổi trong cấu trúc gia đình 

và nhu cầu chăm sóc chuyên nghiệp. 
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Mặc dù có sự mất cân bằng này, nhưng cỡ mẫu vẫn đảm bảo ý nghĩa thống kê 

để nhận diện sự phân tầng và khác biệt sâu sắc về nhu cầu giữa hai nhóm. Tuy nhiên, 

đây cũng được ghi nhận là một hạn chế về tính đại diện của nghiên cứu khi so sánh 

tương quan giữa hai loại hình cơ sở. 

Đặc điểm nhân khẩu học của khách thể nghiên cứu người cao tuổi sống tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) được trình bày tại bảng 3.2. 

Dữ liệu khảo sát từ 372 người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung cho thấy bức 

tranh nhân khẩu học có sự phân tầng sâu sắc khác biệt giữa hai loại hình cơ sở: công 

lập và tư nhân, trong đó gồm 71 người tại cơ sở công lập và 301 người tại cơ sở tư 

nhân. Việc so sánh giữa hai nhóm này giúp nhận diện rõ hơn đặc trưng dân số học, 

hoàn cảnh kinh tế- xã hội cũng như khả năng tiếp cận dịch vụ của người cao tuổi 

trong bối cảnh già hóa dân số ngày càng rõ nét tại Việt Nam. 

Bảng 3. 2. Đặc điểm nhân khẩu học của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm 

sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) 

Đặc điểm Công 
lập 

Tư nhân Tổng Điểm Chi- square 
(χ²) 

 n (%) n (%) n (%)  

Giới tính    χ² (3, N= 372) = 1.091 

Nam 23 (32.4) 79 (26.2) 102 (27.4)  

Nữ 48 (67.6) 222 (73.8) 270 (72.6)  

Nơi ở trước khi vào cơ sở chăm 
sóc tập trung 

   χ² (3, N= 372) 
=147.475** 
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Thành thị 8 (11.3) 254 (84.4) 262 (70.4)  

Nông thôn 63 (88.7) 47 (15.6) 110 (29.6)  

Tình trạng hôn nhân    χ² (3, N= 372) = 
32.260** 

Đã kết hôn & vẫn còn bạn 
đời 

0 (0.0) 100 (33.2) 100 (26.9)  

Khác (đã ly hôn, góa bụa, 
chưa từng kết hôn, …) 

71 (100.0) 201 (66.8) 272 (73.1)  

Trình độ học vấn    χ² (3, N= 372) = 
153.520** 

Chưa từng đi học 33 (46.5) 0 (0.0) 33 (8.9)  

Được đi học các cấp 38 (53.5) 301 (100.0) 339 (91.1)  

Công việc trước đây    χ² (9, N= 372) = 
260.115** 

Tự kinh doanh 0 (0.0) 34 (11.3) 34 (9.1)  

Nông nghiệp 40 (56.3) 11 (3.7) 51 (13.7)  

Cán bộ, viên chức 0 (0.0) 180 (59.8) 180 (48.4)  

Công nhân nhà máy, xí 
nghiệp 

0 (0.0) 64 (21.3) 64 (17.2)  

Không có việc làm 31 (43.7) 12 (4.0) 43 (11.6)  

Thu nhập hiện tại 
   

χ² (9, N= 372) = 
157.682** 

Không có thu nhập 71 (100) 62 (20.6) 133 (35.8)  

Dưới 6 triệu 0 (0) 142 (47.2) 142 (38.2)  

Từ 6- dưới 10 triệu 0 (0) 77 (25.6) 77 (20.7)  

Từ 10- dưới 16 triệu 0 (0) 8 (2.7) 8 (2.2)  

Trên 16 triệu 0 (0) 12 (4) 12 (3.2)  

Nguồn thu nhập (có thể chọn 
nhiều phương án)    

 

Lương hưu 
0 (0) 194 (64.5) 194 (52.2) 

χ² (1, N= 372) = 
95.635** 

Tiền tiết kiệm 
0 (0) 50 (16.6) 50 (13.4) 

χ² (1, N= 372) = 
13.625** 

Tiền chính sách/ trợ cấp hàng 
tháng 0 (0) 2 (0.7) 2 (0.5) 

χ² (1, N= 372) = 0.474* 

Cho thuê tài sản 
0 (0) 45 (15) 45 (12.1) 

χ² (1, N= 372) = 
12.075* 

Con cái/ họ hàng biếu, tặng 
0 (0) 85 (28.2) 85 (22.8) 

χ² (1, N= 372) = 
25.642** 

Nguồn khác (ví dụ: viết sách 
báo) 0 (0) 6 (2) 6 (1.6) 

χ² (1, N= 372) = 1.438 



101 
 

Nguồn chi trả chi phí tại cơ sở 
chăm sóc tập trung    

χ² (5, N= 372) = 
372.000** 

Tự chi trả 0 (0) 56 (18.6) 56 (15.1)  

Con, cháu, họ hàng chi trả 0 (0) 245 (81.4) 245 (65.9)  

Nhà nước hỗ trợ chi trả 71 (100) 0 (0) 71 (19.1)  

Tự đánh giá tình trạng sức 
khỏe 

   χ² (7, N= 372) = 
123.119** 

Rất yếu 31 (43.7) 17 (5.6) 48 (12.9)  

Yếu 35 (49.3) 64 (21.3) 99 (26.6)  

Bình thường 5 (7.0) 142 (47.2) 147 (39.5)  

Khỏe mạnh 0 (0.0) 78 (25.9) 78 (21)  

Có bệnh mãn tính không    χ² (5, N= 372) = 5.675 

Không có 8 (11.3) 53 (17.6) 61 (16.4)  

Có 1 bệnh mãn tính 29 (40.8) 148 (49.2) 177 (47.6)  

Trên 2 bệnh mãn tính 34 (47.9) 100 (33.2) 134 (36)  

Mức độ thường xuyên liên 
lạc với gia đình    

χ² (7, N= 372) = 
292.258** 

Hiếm khi liên lạc 35 (49.3) 19 (6.3) 54 (14.5)  

Thỉnh thoảng liên lạc 0 (0) 53 (17.6) 53 (14.2)  

Thường xuyên liên lạc 0 (0) 151 (50.2) 151 (40.6)  

Rất thường xuyên liên lạc 0 (0) 78 (25.9) 78 (21)  

Mức độ nhận thức hỗ trợ xã 
hội    

χ² (7, N= 372) = 
204.116** 

Thấp 36 (50.7) 0 (0) 36 (9.7)  

Trung bình thấp 30 (42.3) 71 (23.6) 101 (27.2)  

Trung bình cao 5 (7) 149 (49.5) 154 (41.4)  

Cao 0 (100) 81 (26.9) 81 (21.8)  

 Điểm 
trung bình 
(độ lệch 
chuẩn) 

Điểm trung 
bình (độ 
lệch chuẩn) 

Chênh lệch 
trung bình 
giữa hai 
nhóm 

Chỉ số T- test t (df) 

Tuổi 76.44 
(5.95) 

80.38 (9.03) -3.95 t (155.84) = -4.496** 

Điểm khả năng thực hiện các 
hoạt động thường ngày Bathel 

48.87 
(25.73) 

76.73 
(26.06) 

-27.85 
t (370) = -8.119** 

Điểm nhận thức hỗ trợ xã hội 15.87 
(3.53) 24.43 (4.02)  t (370) = -16.470** 

*p<0.05, **p<0.01 

 Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 



102 
 

 Đặc điểm nhân khẩu học 

Nhìn chung, người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung ở Hà Nội chủ 

yếu là nữ giới, đến từ khu vực thành thị, đa số người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc 

tập trung vẫn duy trì liên lạc với gia đình và có mức nhận thức hỗ trợ xã hội ở mức 

khá trở lên phần lớn và phần lớn trong số họ không còn bạn đời. Tuy nhiên, có sự 

khác biệt rõ rệt giữa hai loại hình cơ sở. 

Tại các cơ sở công lập, người cao tuổi chủ yếu đến từ nông thôn (88.7%), trong 

khi ở cơ sở tư nhân, phần lớn đến từ thành thị (84.4%)- sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (χ² = 147.475, p < 0.01). Về giới tính, cả hai nhóm đều có tỷ lệ nữ cao hơn 

nam, tuy không có sự khác biệt đáng kể (χ² = 1.091). Tình trạng hôn nhân cho thấy 

toàn bộ người cao tuổi tại cơ sở công lập không còn bạn đời (100%), trong khi có tới 

33.2% người tại cơ sở tư nhân vẫn còn bạn đời (χ² = 32.260, p < 0.01). Trình độ học 

vấn cũng thể hiện sự phân hóa mạnh: gần một nửa người tại cơ sở công lập chưa từng 

đi học (46.5%), trong khi 100% người tại cơ sở tư nhân đã từng đi học các cấp học 

(χ² = 153.520, p < 0.01). 

 Đặc điểm kinh tế xã hội (SES- socio- economic status) 

Về đặc điểm kinh tế xã hội: trình độ học vấn và công việc trước đây rất khác 

biệt giữa hai loại hình cơ sở. Nhóm ở cơ sở công lập phần lớn chưa từng đi học hoặc 

chỉ học hết tiểu học, từng làm nông nghiệp hoặc không có việc làm, trong khi người 

cao tuổi cơ sở tư nhân thường có học vấn cao hơn và từng là cán bộ, công chức, công 

nhân nhà máy, xí nghiệp.  

Tại các cơ sở công lập, 100% người cao tuổi không có thu nhập và sống nhờ 

vào sự hỗ trợ của nhà nước (χ² = 157.682, p < 0.01). Ngược lại, tại các cơ sở tư nhân, 

người cao tuổi có nguồn thu nhập đa dạng như lương hưu (64.5%), tiền biếu từ con 

cháu (28.2%), tiết kiệm (16.6%) và cho thuê tài sản (15.0%). Điều này thể hiện sự 

độc lập tài chính cao hơn và khả năng chi trả tốt hơn trong nhóm sống tại cơ sở tư 

nhân. Về nguồn chi trả chi phí chăm sóc, 100% người cao tuổi ở cơ sở công lập nhận 
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hỗ trợ từ nhà nước, trong khi ở nhóm tư nhân, đa phần chi phí được gia đình chi trả 

(81.4%) hoặc tự chi trả (18.6%) (χ² = 372.000, p < 0.01). 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy đặc điểm kinh tế có sự khác biệt căn bản nhất 

giữa hai mô hình chăm sóc. Người cao tuổi ở cơ sở công lập thuộc diện bảo trợ xã 

hội, được nhà nước cấp dưỡng: "Tôi không còn người thân, sống một mình, lang 

thang. Chi phí thì do Nhà nước lo hết" (PVS-G3-01, N.T.H, Nữ, 78 tuổi). Ngược lại, 

người cao tuổi tại các cơ sở tư nhân phần lớn là người tự chủ về tài chính: "Tôi tự 

chủ, không phụ thuộc con cái, tự mình quyết định. Chi trả bằng lương hưu, tiết kiệm 

của tôi" (PVS-TD-01, L.T.B, Nữ, 74 tuổi). 

 Đặc điểm sức khỏe chung 

Tình trạng sức khỏe của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có sự 

khác biệt rõ ràng, phản ánh qua cả đánh giá chủ quan lẫn khả năng hoạt động thể chất. 

Người cao tuổi tại cơ sở công lập có sức khỏe yếu hơn rõ rệt, với 43.7% tự đánh 

giá là rất yếu và không ai đánh giá là khỏe mạnh; trong khi ở nhóm tư nhân, phần lớn 

tự đánh giá là bình thường (47.2%) hoặc khỏe mạnh (25.9%) (χ² = 123.119, p < 0.01). 

Kết quả điểm độc lập trong sinh hoạt Bathel cũng cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê: điểm trung bình ở nhóm công lập là 48.87, thấp hơn đáng kể so với nhóm 

tư nhân là 76.73 (t = -8.119, p < 0.01). Về bệnh lý, cả hai nhóm đều có tỷ lệ mắc bệnh 

mãn tính cao (trên 80%), song không có sự khác biệt đáng kể về số lượng bệnh mắc 

phải (χ² = 5.675, p > 0.05). 

Kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy sự suy giảm thể chất là phổ biến và mức 

độ khác biệt tại loại hình cơ sở công lập- tư nhân. Người cao tuổi tại cơ sở công lập 

đối diện với tình trạng suy giảm nặng nề hơn. Cán bộ xác nhận: "Người cao tuổi ở 

đây phần lớn đều mang trong mình ít nhất một bệnh nền mãn tính như tăng huyết áp, 

tiểu đường, tim mạch hoặc thoái hóa xương khớp" (PVS-CB-G2-01, P.T.L, Nữ, 40 

tuổi, Cử nhân Điều dưỡng, 12 năm thâm niên). Sự suy giảm này khiến nhiều người 

cao tuổi phải chấp nhận sự phụ thuộc trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày: " Tôi 
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bị loãng xương, từng gãy chân, đi lại không được, phải dùng xe lăn." (PVS-G2-05 

(P.T.H, Nữ, 81 tuổi). 

 Đặc điểm gia đình và quan hệ xã hội 

Sự gắn kết gia đình và nhận thức về hỗ trợ xã hội là yếu tố quan trọng và ở đây 

cũng thể hiện sự chênh lệch rõ giữa hai nhóm. 

Người cao tuổi tại cơ sở công lập gần như mất liên hệ với gia đình, với 49.3% 

hiếm khi liên lạc và không ai liên lạc thường xuyên; trong khi ở cơ sở tư nhân, có đến 

76.1% thường xuyên hoặc rất thường xuyên liên lạc với gia đình (χ² = 292.258, p < 

0.01). Tương ứng, điểm nhận thức về hỗ trợ xã hội của nhóm công lập rất thấp (15.87), 

trong khi nhóm tư nhân cao hơn đáng kể (24.43) (t = -16.470, p < 0.01). 

Kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy người cao tuổi tại cơ sở công lập đối mặt 

với cô lập xã hội nghiêm trọng. Nỗi buồn vì thiếu vắng người thân được thể hiện rõ: 

"Tôi không còn ai thân thích. Trong trung tâm thì cũng có người trò chuyện, nhưng 

không nhiều vì tôi ít tiếp xúc." (PVS-G2-02, L.T.B, Nữ, 76 tuổi). Trong khi đó, NCT 

ở cơ sở tư nhân có sự chủ động trong kết nối và được gia đình hỗ trợ tinh thần tốt 

hơn, giúp họ duy trì động lực: "Tôi khá hòa đồng với mọi người ở đây. Mỗi ngày tôi 

đều trò chuyện với vài người bạn cùng tầng, có người cùng đọc sách, chơi cờ. Tôi 

vẫn liên lạc với các con qua điện thoại và video call. Thi thoảng chúng về thăm, mang 

theo quà, đồ ăn cho tôi." (PVS-TD-02, N.V.D, Nam, 77 tuổi). 

Tóm lại: 

Kết quả khảo sát 372 người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên 

địa bàn Hà Nội cho thấy bức tranh về đặc điểm nhân khẩu học, kinh tế, sức khỏe thể 

chất, quan hệ gia đình và xã hội của nhóm khách thể nghiên cứu. 

Nhìn chung, về nhân khẩu học, đa số người cao tuổi là nữ giới (72.6%), độ tuổi 

trung bình 79.63, chủ yếu đến từ khu vực thành thị (70.4%). Dữ liệu cho thấy đa số 

người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung vẫn duy trì liên lạc với gia đình và có 

mức nhận thức hỗ trợ xã hội ở mức khá trở lên. Tuy nhiên, sự phân hóa giữa hai loại 

hình cơ sở là rất lớn. Nhóm người cao tuổi tại cơ sở tư nhân có điều kiện tốt hơn trong 
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việc duy trì kết nối gia đình và cảm nhận được sự hỗ trợ xã hội, trong khi nhóm tại 

cơ sở công lập có nguy cơ cao hơn về sự cô lập xã hội- một yếu tố có thể ảnh hưởng 

tiêu cực đến đời sống tinh thần, sức khỏe tâm thần và chất lượng cuộc sống của họ. 

Kết quả phân tích cho thấy có sự khác biệt rõ rệt về đặc điểm nhân khẩu, kinh 

tế và xã hội giữa người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc công lập và tư nhân tại 

Hà Nội. Những kết quả này vừa tương đồng, vừa có điểm khác biệt so với một số 

nghiên cứu trước đây. 

Về giới tính và tình trạng hôn nhân, kết quả này phù hợp với nhận định của 

Nguyễn Thị Minh và cộng sự (2020), khi chỉ ra rằng phần lớn người cao tuổi tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung là nữ giới và không còn bạn đời, phản ánh tuổi thọ trung 

bình của nữ cao hơn và vai trò chăm sóc vẫn do phụ nữ đảm nhận trong gia đình trước 

khi nhập viện dưỡng lão (Nguyễn Thị Minh và cộng sự, 2020). Điều này tương đồng 

với báo cáo của UNFPA & GSO (2021), ghi nhận rằng phụ nữ chiếm đa số trong 

nhóm người cao tuổi và thường có tuổi thọ cao hơn nam giới (Tổng Cục Thống kê & 

UNFPA, 2021) 

Về trình độ học vấn và nghề nghiệp trước đây, kết quả nghiên cứu hiện tại khẳng 

định thêm nhận định của Phạm Thị Thùy và Nguyễn Văn Dũng (2021), rằng người 

cao tuổi tại cơ sở công lập thường có xuất thân từ nông thôn, trình độ học vấn thấp 

và làm các công việc lao động giản đơn, trong khi người cao tuổi tại cơ sở tư nhân có 

nền tảng học vấn và nghề nghiệp cao hơn, cho thấy họ thuộc nhóm có điều kiện kinh 

tế tốt và có khả năng chi trả cho dịch vụ chăm sóc (Phạm Thị Thùy & Nguyễn Văn 

Dũng, 2021). 

Xét về tình trạng sức khỏe, toàn bộ mẫu cho thấy phần lớn người cao tuổi đánh 

giá sức khỏe ở mức bình thường hoặc yếu, với tỷ lệ mắc bệnh mãn tính cao (83.6%). 

Tuy nhiên, nghiên cứu phát hiện rằng người cao tuổi tại cơ sở công lập có tình trạng 

sức khỏe yếu hơn và khả năng thực hiện hoạt động hàng ngày thấp hơn- điều này 

tương đồng với kết quả từ nghiên cứu của Lê Thị Hoa (2019), trong đó cũng ghi nhận 

sự khác biệt về chức năng thể chất và mức độ tự chăm sóc giữa các nhóm người cao 
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tuổi theo loại hình cơ sở chăm sóc (Lê Thị Hoa, 2019).  Nhóm người cao tuổi ở cơ sở 

tư nhân có điểm Bathel cao hơn đáng kể (76.73 so với 48.87) và tự đánh giá sức khỏe 

tích cực hơn. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Ninh Thị Ngọc Bích và cộng sự 

tại Trung tâm Diên Hồng, nơi người cao tuổi đa phần có khả năng thực hiện tốt các 

hoạt động cơ bản hàng ngày (điểm Bathel trung bình khoảng 79) (Ninh Thị Ngọc 

Bích và cộng sự, 2024). So với kết quả của đề tài, nhóm tư nhân trong nghiên cứu có 

mức độ tương đương, trong khi nhóm công lập yếu rõ rệt. 

Xét về mối quan hệ gia đình và xã hội, khoảng 60% người cao tuổi duy trì liên 

lạc thường xuyên hoặc rất thường xuyên với gia đình, và mức độ nhận thức hỗ trợ xã 

hội nhìn chung ở mức khá. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa hai nhóm là rất rõ rệt.  Nhóm 

người cao tuổi ở cơ sở chăm sóc tư nhân duy trì được mức độ liên lạc và kết nối với 

gia đình rất cao (gần 71.2% thường xuyên hoặc rất thường xuyên), còn nhóm công 

lập có tới 49.3% hiếm khi liên lạc. Về nhận thức hỗ trợ xã hội, nhóm tư nhân đạt điểm 

trung bình 24.43 so với 15.87 ở nhóm công lập- chênh lệch lớn và có ý nghĩa thống 

kê. So với báo cáo của UNFPA (2021), nơi người cao tuổi Việt Nam vẫn chủ yếu 

sống cùng hoặc gần con cháu (Tổng Cục Thống kê & UNFPA, 2021). Kết quả nghiên 

cứu này cho thấy sự cô lập của nhóm ở cơ sở công lập là một vấn đề cần lưu ý. Đây 

có thể là đối tượng cần được can thiệp tâm lý- xã hội ưu tiên. 

Tổng thể, bộ dữ liệu thu thập được cho thấy người cao tuổi trong các cơ sở chăm 

sóc tập trung hiện nay có xu hướng là nữ giới, độ tuổi cao, từng sinh sống ở thành thị, 

có nền tảng học vấn và nghề nghiệp tương đối ổn định. Tuy nhiên, nhóm khách thể 

nghiên cứu đang đối mặt với những thách thức đáng kể về sức khỏe, thu nhập và tình 

trạng cô đơn, từ đó đặt ra nhu cầu lớn trong việc cung cấp dịch vụ chăm sóc toàn diện 

và hỗ trợ sức khỏe tâm thần. Các đặc điểm về nhân khẩu học, kinh tế, sức khỏe và xã 

hội phản ánh sự phân tầng rõ rệt giữa hai nhóm người cao tuổi theo loại hình cơ sở 

chăm sóc. Nhóm công lập chủ yếu là người cao tuổi yếu thế, có hoàn cảnh khó khăn: 

không có thu nhập, không có nguồn lực kinh tế, không học vấn, không còn gia đình 

trong khi nhóm người cao tuổi tại cơ sở tư nhân có nền tảng học vấn, nghề nghiệp, 

thu nhập tốt hơn, sức khỏe ổn định hơn và duy trì mối quan hệ xã hội tích cực hơn. 
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Những khác biệt này không chỉ mang tính mô tả mà còn gắn liền với nguy cơ nguy 

cơ sức khỏe thể chất và sức khỏe tâm thần, là cơ sở quan trọng để thiết kế chính sách 

chăm sóc người cao tuổi theo hướng công bằng và bền vững. 

  



108 
 

3.2. Thực trạng sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại địa bàn nghiên cứu 

3.2.1. Dấu hiệu các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi trên địa 

bàn nghiên cứu 

Để thấy rõ thực trạng sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc 

tập trung, đề tài sử dụng thang đo kiểm tra trạng thái tâm thần ngắn (MMSE) cho 

sàng lọc sa sút trí tuệ người cao tuổi, thang đánh giá DASS21 cho ba vấn đề sức khỏe 

tâm thần phổ biến là lo âu, căng thẳng và trầm cảm 

Trước khi phân tích các chỉ số thống kê thực chứng, cần làm rõ hệ quy chiếu lý 

thuyết và ý nghĩa lâm sàng của các công cụ đo lường được sử dụng trong nghiên cứu 

này. Đối với các biểu hiện lo âu, căng thẳng và trầm cảm, nghiên cứu sử dụng các 

tiểu thang đo tương ứng với khoảng điểm lý thuyết dao động từ 0.00 đến 42.00 điểm. 

Trong đó, điểm số 0.00 đại diện cho trạng thái hoàn toàn không xuất hiện triệu chứng 

tổn thương tâm thần; ngược lại, điểm số tịnh tiến dần về mức tối đa 42.00 điểm phản 

ánh mức độ biểu hiện lâm sàng nghiêm trọng nhất của các hội chứng tâm lý tiêu cực 

này. Điểm số trung bình càng cao thể hiện mức độ tổn thương sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi càng lớn. 

Đối với dấu hiệu sa sút trí tuệ, chức năng nhận thức của người cao tuổi được 

đánh giá qua thang đo có khoảng điểm lý thuyết dao động từ 0.00 đến 30.00 điểm. 

Khác với ba nhóm biểu hiện trên, thang đo này có xu hướng đo lường tỷ lệ nghịch 

với mức độ bệnh lý: Điểm số 0.00 biểu thị tình trạng suy giảm chức năng nhận thức 

ở mức độ đặc biệt nghiêm trọng, trong khi điểm số đạt mức tối đa 30.00 điểm minh 

chứng cho một chức năng nhận thức hoàn toàn bình thường và khỏe mạnh. Do đó, 

điểm số trung bình càng thấp phản ánh nguy cơ sa sút trí tuệ của đối tượng nghiên 

cứu càng cao. 

Sự đối chiếu giữa khoảng điểm lý thuyết nêu trên và kết quả khảo sát thực tế tại 

Bảng 3.3 sẽ cho biết thực trạng sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung. 
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Bảng 3.3. Điểm dấu hiệu một số vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ 

sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372) thống kê điểm số thu 

được của các thang đo về một số vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống 

tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội phản ánh thực trạng 

một số vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn thành phố Hà Nội, thông qua các thang đo chuẩn hóa. Kết quả phân tích 

cho thấy điểm lo âu trung bình của người cao tuổi là 16.66 (trên thang DASS21 sau 

khi nhân hệ số 2), nằm trong ngưỡng mức độ lo âu nặng, theo phân loại của Lovibond 

và Lovibond (1995). Độ lệch chuẩn cao (11.10) cho thấy sự phân tán lớn về mức độ 

lo âu giữa các cá nhân, trong đó có những người trải qua lo âu rất nặng và cũng có 

người chỉ ở mức nhẹ. 

Bảng 3. 3. Điểm dấu hiệu một số vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại 

cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372) 

Dấu hiệu các vấn đề sức 

khỏe tâm thần Min- Max 

Điểm trung bình 

(Mean) 

Độ lệch chuẩn 

(SD) 

Lo âu 2.00- 42.00 16.66 11.10 

Căng thẳng 2.00- 42.00 18.16 9.74 

Trầm cảm 0.00- 42.00 15.61 12.90 

Sa sút trí tuệ 9.00- 30.00 20.88 5.42 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Tương tự, điểm trung bình về căng thẳng là 18.16- nằm tiệm cận ranh giới giữa 

mức nhẹ và mức vừa, thể hiện tình trạng áp lực tâm lý thường trực ở nhiều người cao 

tuổi. Đáng chú ý hơn, điểm trung bình về trầm cảm là 15.61, thuộc mức độ trầm cảm 

vừa, với độ lệch chuẩn lớn (12.90), cho thấy tình trạng trầm cảm ở người cao tuổi 

đang hiện hữu rõ rệt và có sự phân hóa mạnh- từ những người không có dấu hiệu trầm 

cảm cho tới những trường hợp trầm cảm rất nặng. So sánh với cộng đồng người cao 

tuổi tại Việt Nam, nghiên cứu của Trần Đức Thạch cùng cộng sự (2013) về việc xác 
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thực thang DASS-21 cho thấy điểm cắt phát hiện trầm cảm/ lo âu là ≥10 (Trần Đức 

Thạch và cộng sự, 2013); tuy nhiên, trung bình nhóm mẫu của nghiên cứu (>15) cho 

thấy mức độ bệnh lý nghiêm trọng hơn nhiều so với cộng đồng.  

Về nhận thức, điểm MMSE trung bình là 20.88- nằm trong khoảng suy giảm 

nhận thức nhẹ, theo tiêu chuẩn của Folstein và cộng sự (1975). Tuy nhiên, mức điểm 

thấp nhất ghi nhận là 9, cho thấy vẫn có một bộ phận người cao tuổi rơi vào tình trạng 

sa sút trí tuệ nặng, cần hỗ trợ toàn diện trong sinh hoạt hằng ngày. Dữ liệu đề tài phản 

ánh một thực trạng tương đối nghiêm trọng về sức khỏe tâm thần và nhận thức ở 

nhóm người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 

Leggett cùng cộng sự (2013) thực hiện trên người cao tuổi tại Đà Nẵng, khoảng 29- 

46 % người cao tuổi có dấu hiệu suy giảm nhận thức, với điểm MMSE trung bình 

khoảng 22 (Leggett A. và cộng sự, 2013). 

Kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy các dấu hiệu vấn đề sức khỏe tâm thần 

phổ biến của nhóm khách thể nghiên cứu được ghi nhận là trầm cảm, lo âu và sa sút 

trí tuệ. Cán bộ xác nhận "Về sức khỏe tâm thần thì tình trạng trầm cảm và lo âu tương 

đối phổ biến, đặc biệt ở những người không có người thân thăm nom" (PVS-CB-G2-

01, P.T.L, Nữ, 40 tuổi, Cử nhân điều dưỡng, 12 năm thâm niên). Biểu hiện thường là 

thu mình, cùng với cảm xúc "Tôi hay lo nghĩ, ngủ không yên, nhất là khi nhớ lại 

người thân đã mất" (PVS-G2-02, L.T.B, Nữ, 76 tuổi). Vấn đề sa sút trí tuệ cũng có 

xu hướng gia tăng, được thể hiện qua nỗi sợ hãi của người cao tuổi: "Tôi hay quên, 

nói trước quên sau. Lo không biết sau này có lú lẫn không" (PVS-G3-02, Đ.V.L, 

Nam, 82 tuổi). Tuy nhiên, việc sàng lọc còn thô sơ: "do không có thiết bị chuyên biệt 

để chẩn đoán nên chúng tôi chỉ ghi nhận và theo dõi qua quan sát hành vi và lời kể" 

(PVS-CB-G2-01, P.T.L, Nữ, 40 tuổi, Cử nhân điều dưỡng, 12 năm thâm niên). 

Bảng 3.4 trình bày kết quả khảo sát về mức độ dấu hiệu các vấn đề sức khỏe 

tâm thần của 372 người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung ở Hà Nội cho thấy 

một bức tranh đáng quan ngại. Nhìn chung, tỷ lệ các vấn đề sức khỏe tâm thần ở mức 
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từ trung bình đến rất nặng chiếm ưu thế, phản ánh nhu cầu chăm sóc tâm thần là rất 

lớn trong nhóm đối tượng này. 

Bảng 3. 4. Mức độ dấu hiệu một số vấn đề sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại 

cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372) 

 Căng thẳng Lo âu Trầm cảm Sa sút trí tuệ 

Mức độ n (%) n (%) n (%) Mức độ n (%) 

Bình thường 177 (47.6) 76 (20.4) 158 (42.5) Nhận thức bình thường 65 (17.5) 

Nhẹ 37 (9.9) 23 (6.2) 34 (9.1) Suy giảm nhẹ 141 (37.9) 

Trung bình 65 (17.5) 108 (29) 64 (17.2) Suy giảm trung bình 156 (41.9) 

Nặng 54 (14.5) 33 (8.9) 28 (7.5) Suy giảm nặng 10 (2.7) 

Rất nặng 39 (10.5) 132 (35.5) 88 (23.7)   

Tổng 372 (100) 372 (100) 372 (100) Tổng 372 (100) 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Về căng thẳng, có tới 52.4% người cao tuổi trải qua từ mức nhẹ đến rất nặng, 

trong đó 25% ở mức nặng hoặc rất nặng. Kết quả này cho thấy căng thẳng không phải 

là hiện tượng nhất thời mà có xu hướng kéo dài và trầm trọng trong môi trường chăm 

sóc tập trung. So với các nghiên cứu quốc tế, tỷ lệ này cao hơn mức trung bình trong 

nhiều khảo sát về người cao tuổi sống tại cộng đồng, vốn dao động từ 20- 35% 

(Creighton As và cộng sự, 2016). Điều này củng cố nhận định rằng môi trường cơ sở 

chăm sóc tập trung, dù mang lại hỗ trợ chăm sóc, nhưng cũng có thể là nguồn tạo 

thêm áp lực tâm lý. 

Đối với lo âu, tỷ lệ biểu hiện từ mức trung bình đến rất nặng chiếm tới 73.4%, 

trong đó riêng mức rất nặng đã đạt 35.5%. Con số này đặc biệt cao nếu so với nghiên 

cứu tổng quan hệ thống của Creighton As cùng cộng sự (Creighton As và cộng sự, 

2016), trong đó tỷ lệ lo âu ở người cao tuổi trong cơ sở chăm sóc dài hạn chỉ dao động 

từ 6.5% đến 58.4%. Như vậy, kết quả tại Hà Nội phản ánh tình trạng lo âu nổi trội. 

Khi xem xét trầm cảm, số liệu cũng cho thấy tỷ lệ cao: 57.5% người cao tuổi có 

biểu hiện trầm cảm từ mức nhẹ đến rất nặng, trong đó 23.7% ở mức rất nặng. So sánh 

với nghiên cứu AGED study của Jongenelis và cộng sự (2005), vốn chỉ ra rằng người 
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cao tuổi tại viện dưỡng lão có tỷ lệ trầm cảm gấp ba đến bốn lần so với người sống 

trong cộng đồng (Jongenelis K. và cộng sự, 2004), kết quả của Hà Nội hoàn toàn phù 

hợp với xu hướng này. Nghiên cứu của Yoon và cộng sự (2018) cũng khẳng định 

rằng, nếu không có can thiệp tâm lý và xã hội phù hợp, trầm cảm ở nhóm người cao 

tuổi trong cơ sở chăm sóc sẽ duy trì ở mức cao, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất 

lượng cuộc sống (Yoon và cộng sự, 2018). 

Đáng chú ý nhất là tình trạng sa sút trí tuệ, khi có tới 82.5% người cao tuổi có 

suy giảm nhận thức ở các mức độ khác nhau. Trong đó, 41.9% ở mức suy giảm trung 

bình và 37.9% ở mức nhẹ, chỉ 17.5% duy trì nhận thức bình thường. So sánh với 

nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự (2019) trên mẫu cộng đồng lớn (N= 

3.308), trong đó chỉ 46.4% có biểu hiện suy giảm nhận thức, kết quả tại Hà Nội cao 

hơn đáng kể (Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự, 2019). Điều này cho thấy môi trường 

chăm sóc tập trung quy tụ nhiều người cao tuổi có sức khỏe yếu hơn, đồng thời phản 

ánh thực trạng sa sút trí tuệ đang là gánh nặng sức khỏe tâm thần lớn nhất tại các cơ 

sở chăm sóc tập trung. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu gần đây về chất 

lượng sống của người cao tuổi sa sút trí tuệ trong viện dưỡng lão ở Việt Nam (Nguyễn 

Thanh Xuân và cộng sự, 2024), nhấn mạnh sự cần thiết của dịch vụ công tác xã hội 

để hỗ trợ tâm lý, xã hội và nâng cao chất lượng sống cho nhóm đối tượng này. 

Như vậy, kết quả Bảng 3.4 cho thấy các vấn đề sức khỏe tâm thần ở người cao 

tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung ở Hà Nội xuất hiện với tỷ lệ cao hơn so với cộng 

đồng và trong nhiều trường hợp cao hơn cả một số nghiên cứu quốc tế. Xu hướng nổi 

bật là sự kết hợp đồng thời của lo âu, trầm cảm và sa sút trí tuệ với mức độ nặng và 

rất nặng chiếm tỷ lệ lớn, đặt ra thách thức lớn cho hệ thống chăm sóc. Điều này khẳng 

định vai trò cấp thiết của dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần, 

không chỉ hỗ trợ can thiệp cá nhân mà còn kết nối nguồn lực, giảm kỳ thị, nâng cao 

năng lực ứng phó và thúc đẩy chất lượng sống của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc 

tập trung. 
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Tổng thể, các dữ liệu cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

đang đối mặt với nhiều vấn đề về sức khỏe tâm thần, đặc biệt là lo âu, trầm cảm và 

suy giảm nhận thức. Nhiều người cao tuổi trong các cơ sở chăm sóc đang trải qua các 

biểu hiện rối loạn tâm thần ở mức độ từ trung bình đến cao. So sánh với ước tính toàn 

cầu của WHO (2023) rằng khoảng 14% người cao tuổi gặp vấn đề sức khỏe tâm thần 

chủ yếu là trầm cảm và lo âu, tỷ lệ biểu hiện triệu chứng trong mẫu nghiên cứu này 

cho thấy mức độ phổ biến có thể cao hơn đáng kể ở nhóm sống trong cơ sở chăm sóc 

tập trung (World Health Organization, 2023). 

Nhìn chung, kết quả của nghiên cứu hiện tại tương đồng với các nghiên cứu 

trước ở cả trong và ngoài nước về nguy cơ cao rối loạn tâm thần ở người cao tuổi, 

đặc biệt là nhóm sống trong môi trường tập trung hoặc có mức độ hỗ trợ xã hội thấp. 

Tuy nhiên, điểm số cao hơn đáng kể ở cả ba yếu tố (lo âu, trầm cảm, căng thẳng) cho 

thấy cần có các can thiệp chuyên biệt về chăm sóc tâm lý- xã hội, đồng thời bổ sung 

thêm các hoạt động tăng cường nhận thức và gắn kết xã hội trong các cơ sở chăm sóc. 

3.2.2. Các yếu tố liên quan đến dấu hiệu các vấn đề sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi tại địa bàn nghiên cứu 

Để xác định và lượng hóa các yếu tố có liên quan đến biểu hiện sức khỏe tâm 

thần của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung tại Hà Nội, nghiên cứu sinh 

thực hiện phân tích hồi quy tuyến tính đa biến (Multiple Linear Regression) bằng 

phương pháp ước lượng bình phương tối thiểu (OLS). 

Phân tích này cấu trúc thành bốn mô hình hồi quy độc lập tương ứng với bốn 

biến phụ thuộc dạng liên tục, đại diện cho bốn chiều kích sức khỏe tâm thần bao gồm: 

Điểm số Căng thẳng (Mô hình 1), Điểm số Lo âu (Mô hình 2), Điểm số Trầm cảm 

(Mô hình 3) và Điểm số Nhận thức/Sa sút trí tuệ (Mô hình 4). Đối với ba mô hình 

đầu, giá trị điểm số tỷ lệ thuận với mức độ nghiêm trọng của triệu chứng lâm sàng; 

ngược lại, ở Mô hình 4, điểm số cao phản ánh chức năng nhận thức tốt hơn. Các biến 

độc lập đưa vào mô hình bao gồm cả biến liên tục (Tuổi, Điểm số khả năng hoạt động 

sinh hoạt hàng ngày - ADL, Điểm số nhận thức hỗ trợ xã hội) và các biến phân loại 
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được chuyển đổi dưới dạng biến giả (Giới tính, Tình trạng hôn nhân, Học vấn, Số 

bệnh mãn tính, Tự đánh giá sức khỏe, Mức độ liên lạc với gia đình, và Người chi trả 

chi phí) với các nhóm tham chiếu cụ thể được thiết lập tại Bảng 3.5. 

Logic cốt lõi của việc xây dựng các mô hình này nhằm kiểm nghiệm giả thuyết 

khoa học: Các đặc điểm tổn thương về mặt sinh học - nhân khẩu học (tuổi cao, nữ 

giới), sự suy giảm chức năng thể chất (mắc nhiều bệnh mãn tính, hạn chế ADL) và 

sự thiếu hụt mạng lưới nâng đỡ xã hội là những yếu tố dự báo làm trầm trọng hóa các 

biểu hiện bất lợi về tâm thần (căng thẳng, lo âu, trầm cảm) và làm suy giảm chức 

năng nhận thức của người cao tuổi. Đáng chú ý, biến số 'Loại hình cơ sở' (Công 

lập/Tư nhân) đã được loại bỏ khỏi các mô hình hồi quy do xuất hiện hiện tượng đa 

cộng tuyến nghiêm trọng với biến 'Người chi trả chi phí' (do diện đối tượng được Nhà 

nước hỗ trợ hoàn toàn tương đồng với cơ cấu của khối cơ sở công lập bảo trợ). 

Kết quả kiểm định cho thấy các mô hình đạt độ tin cậy kỹ thuật cao. Hệ số VIF 

trung bình đạt 1.901 (nhỏ hơn ngưỡng kiểm soát là 5), khẳng định không xảy ra hiện 

tượng đa cộng tuyến giữa các biến độc lập. Chỉ số Durbin-Watson dao động từ 1.562 

đến 2.273, nằm trong khoảng cho phép từ 1.5 đến 2.5, chứng minh các sai số ngẫu 

nhiên đạt tính độc lập. Hệ số xác định hiệu chỉnh (R2 hiệu chỉnh) phản ánh năng lực 

giải thích của các tập hợp biến độc lập đối với sự biến thiên của biến phụ thuộc. Kết 

quả tại Bảng 3.5 cho thấy các biến dự báo giải thích được lần lượt 62.8% sự biến 

thiên của mô hình căng thẳng, 72.2% của mô hình lo âu, và 74.0% của mô hình trầm 

cảm. Riêng đối với biểu hiện mô hình sa sút trí tuệ, mô hình giải thích được 44.8% 

sự biến thiên; đây là tỷ lệ giải thích có giá trị khoa học cao trong các nghiên cứu thực 

nghiệm thuộc lĩnh vực sức khỏe hành vi và khoa học xã hội. 

Tuy nhiên, biến loại hình cơ sở chăm sóc tập trung đã bị loại khỏi tất cả các mô 

hình do có Tolerance bằng 0.000, dẫn đến đa cộng tuyến và không được đưa vào phân 

tích trong mô hình. 
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Bảng 3. 5. Kết quả mô hình hồi quy các yếu tố liên hệ với các dấu hiệu sức khỏe 
tâm thần thường gặp ở người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa 

bàn Hà Nội 

Mô hình 
Mô hình 1 
(Căng thẳng) 

Mô hình 2 
(Lo âu) 

Mô hình 3 
(Trầm cảm) 

Mô hình 4 (Sa 
sút trí tuệ) 

 β (SE) β (SE) β (SE) β (SE) 

Tuổi 
0.134 
(0.038)** 

0.111 
(0.038)** 

0.101 
(0.043)** 

-0.037 (0.026) 

Giới tính (Nhóm tham chiếu= Nam)     

Nữ 
0.081 
(0.859)* 

0.055 
(0.847) 

0.050 (0.952) 
-0.147 
(0.583)** 

Tình trạng hôn nhân (Nhóm tham 
chiếu= Khác (Góa, Chưa từng kết hôn, 
Ly hôn) 

    

Kết hôn và vẫn còn bạn đời 0.072 (0.836) 
0.058 
(0.824) 

0.024 (0.927) 
-0.110 
(0.567)* 

Học vấn (Nhóm tham chiếu= Chưa 
từng đi học) 

    

Được đi học các cấp 0.040 (1.425) 
-0.017 
(1.405) 

-0.009 
(1.579) 

0.113 
(0.967)* 

Số bệnh mãn tính (Nhóm tham chiếu= 
Không có bệnh) 

    

Có từ 1 bệnh trở lên 0.064 (0.908) 
-0.013 
(0.896) 

0.024 (1.006) 0.040 (0.616) 

Tự đánh giá sức khỏe (Nhóm tham 
chiếu= Bình thường) 

    

Khỏe và rất khỏe -0.035 (0.918) 
-0.030 
(0.906) 

0.007 (1.018) 
0.208 
(0.623)** 

Yếu và rất yếu 
0.253 
(0.943)** 

0.307 
(0.931)** 

0.291 
(1.046)** 

-0.136 
(0.640)* 

Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng 
ngày 

-0.190 
(0.014)** 

-0.320 
(0.014)** 

-0.229 
(0.016)** 

0.111 
(0.010)* 

Nhận thức hỗ trợ xã hội 
-0.301 
(0.087)** 

-0.153 
(0.086)** 

-0.329 
(0.097)** 

-0.009 (0.059) 

Mức độ liên lạc với gia đình (Nhóm 
tham chiếu= Không liên lạc) 

    

Có liên lạc ở các mức độ 0.003 (1.419) 
0.009 
(1.400) 

0.008 (1.573) -0.032 (0.963) 

Người chi trả chi phí tại cơ sở chăm sóc 
tập trung (Nhóm tham chiếu= Con, 
cháu, họ hàng chi trả) 

    

Nhà nước hỗ trợ 
-0.260 
(1.489)** 

-0.285 
(1.469)** 

-0.255 
(1.651)** 

0.369 
(1.011)** 
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R2 hiệu chỉnh 0.628 0.722 0.740 0.448 

Trung bình VIF 1.901 1.901 1.901 1.901 

Durbin-Watson 1.868 1.562 1.610 2.273 

Ghi chú: *p<0.05, **p<0.01. Biến bị loại khỏi mô hình: Loại hình cơ sở 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Các kết quả hồi quy này cung cấp một cái nhìn toàn diện về các yếu tố xã hội, 

nhân khẩu học và sức khỏe liên quan đến tình trạng sức khỏe tâm thần của người cao 

tuổi trong môi trường chăm sóc tập trung. Các mô hình giải thích khá tốt biến thiên 

của ba vấn đề tâm lý phổ biến là căng thẳng, lo âu và trầm cảm, với R² hiệu chỉnh lần 

lượt là 0.628, 0.722 và 0.740. Điều này phản ánh rằng các yếu tố nhân khẩu học, sức 

khỏe và xã hội được đưa vào có sức mạnh dự báo tương đối lớn đối với các rối loạn 

cảm xúc. Sự khác biệt về mức độ giải thích của các mô hình (R2 hiệu chỉnh) cho thấy 

rằng các yếu tố được khảo sát có tác động mạnh mẽ hơn đến các rối loạn cảm xúc 

như trầm cảm và lo âu, vốn thường có tính chất phản ứng với các yếu tố môi trường 

và xã hội. Ngược lại, mô hình sa sút trí tuệ chỉ đạt R² hiệu chỉnh= 0.448, cho thấy các 

yếu tố này giải thích hạn chế hơn đối với sự biến thiên của suy giảm nhận thức, vốn 

chịu ảnh hưởng nhiều từ yếu tố sinh học và thần kinh. Khả năng giải thích của mô 

hình sa sút trí tuệ thấp hơn có thể gợi ý rằng đây là một tình trạng phức tạp hơn, chịu 

ảnh hưởng mạnh mẽ bởi các yếu tố sinh học và di truyền không được đưa vào trong 

mô hình này, hoặc các yếu tố xã hội có vai trò khác biệt trong việc khởi phát hoặc 

làm nặng thêm tình trạng sa sút trí tuệ so với các vấn đề sức khỏe tâm thần khác. Các 

chỉ số kiểm định chất lượng mô hình (Durbin-Watson, VIF) đều cho thấy tính ổn định 

và đáng tin cậy của các ước lượng, cung cấp cơ sở vững chắc cho việc diễn giải mối 

quan hệ giữa các biến. 

Mô hình 1: Căng thẳng 

Trong mô hình căng thẳng, tuổi có mối quan hệ dương có ý nghĩa (β = 0.134, 

SE = 0.038, p < 0.01), cho thấy người cao tuổi càng lớn tuổi thì mức độ căng thẳng 

càng tăng. Đây là xu hướng phù hợp với các bằng chứng quốc tế khi quá trình lão hóa 

thường đi kèm với suy giảm sức khỏe, sự mất mát về xã hội và phụ thuộc nhiều hơn 
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vào người khác (World Health Organization, 2017). Giới tính nữ cũng liên quan đến 

mức độ căng thẳng cao hơn nam giới (β = 0.081, SE = 0.859, p < 0.05), phản ánh sự 

nhạy cảm hơn của phụ nữ với căng thẳng trong bối cảnh già hóa, đồng thời củng cố 

kết quả của Goudeau và cộng sự (2020) về sự khác biệt giới trong phản ứng cảm xúc 

(Goudeau, S. và cộng sự, 2020). Tự đánh giá sức khỏe “Yếu và rất yếu” có ảnh hưởng 

dương rõ rệt (β = 0.253, SE = 0.943, p < 0.01), khẳng định sức khỏe thể chất kém là 

yếu tố nguy cơ hàng đầu đối với căng thẳng. Ngược lại, khả năng tự chăm sóc sinh 

hoạt hàng ngày có mối quan hệ âm mạnh (β = -0.190, SE = 0.014, p < 0.01), cho thấy 

duy trì độc lập trong sinh hoạt giúp giảm nguy cơ căng thẳng. Nhận thức về sự hỗ trợ 

xã hội cũng đóng vai trò bảo vệ (β = -0.301, SE = 0.087, p < 0.01), phù hợp với khung 

lý thuyết về vai trò giảm căng thẳng của hỗ trợ xã hội. Ngoài ra, sự hỗ trợ từ phía Nhà 

nước trong chi trả chi phí chăm sóc cũng có tác dụng giảm căng thẳng đáng kể (β = -

0.260, SE = 1.489, p < 0.01), cho thấy các chính sách an sinh có ý nghĩa quan trọng 

đối với nhóm người cao tuổi yếu thế. 

Mô hình 2: Lo âu 

Mức độ giải thích của mô hình lo âu là cao nhất (R² hiệu chỉnh = 0.722). Tuổi 

tác tiếp tục là yếu tố nguy cơ (β = 0.111, SE = 0.038, p < 0.01), nhấn mạnh vai trò 

của lão hóa trong gia tăng lo âu. Người tự đánh giá sức khỏe “Yếu và rất yếu” có 

nguy cơ lo âu cao hơn (β = 0.307, SE = 0.931, p < 0.01), trong khi khả năng hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày có mối quan hệ âm mạnh (β = -0.320, SE = 0.014, p < 

0.01), khẳng định sự mất đi tính tự chủ trong sinh hoạt gắn liền với lo âu gia tăng. 

Tương tự mô hình căng thẳng, nhận thức hỗ trợ xã hội có ảnh hưởng giảm lo âu (β = 

-0.153, SE = 0.086, p < 0.01). Hỗ trợ từ Nhà nước cũng có tác động tích cực khi giúp 

giảm mức độ lo âu (β = -0.285, SE = 1.469, p < 0.01). Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu của Covinsky và cộng sự (2009), vốn chỉ ra rằng sự phụ thuộc sinh hoạt 

làm tăng lo âu, trong khi hỗ trợ xã hội và chính sách có vai trò bảo vệ quan trọng 

(Covinsky, K. E. và cộng sự, 2009). 

Mô hình 3: Trầm cảm 
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Mô hình trầm cảm có sức mạnh giải thích tốt nhất (R² hiệu chỉnh = 0.740). Tuổi 

có ảnh hưởng dương (β = 0.101, SE = 0.043, p < 0.01), phản ánh nguy cơ trầm cảm 

tăng theo độ tuổi. Tự đánh giá sức khỏe “Yếu và rất yếu” cũng là yếu tố nguy cơ quan 

trọng (β = 0.291, SE = 1.046, p < 0.01). Ngược lại, khả năng hoạt động sinh hoạt 

hàng ngày có mối quan hệ âm (β = -0.229, SE = 0.016, p < 0.01), cho thấy người có 

khả năng tự chăm sóc tốt hơn ít bị trầm cảm. Nhận thức hỗ trợ xã hội có vai trò bảo 

vệ mạnh mẽ (β = -0.329, SE = 0.097, p < 0.01), phù hợp với nghiên cứu của Chou và 

Chi (Chou, K. L. & Chi, I., 2001). Ngoài ra, biến “Nhà nước hỗ trợ” cũng làm giảm 

nguy cơ trầm cảm (β = -0.255, SE = 1.651, p < 0.01). Kết quả này nhất quán với các 

nghiên cứu cho thấy sự thiếu hỗ trợ xã hội và mất đi tính tự chủ là những yếu tố dự 

báo hàng đầu của trầm cảm ở người cao tuổi (Covinsky, K. E. và cộng sự, 2009). 

Mô hình 4: Sa sút trí tuệ 

Khác với các mô hình trên, mô hình sa sút trí tuệ có R² hiệu chỉnh thấp hơn 

(0.448), phản ánh tính phức tạp và đa yếu tố của tình trạng này. Giới tính nữ có tác 

động âm (β = -0.147, SE = 0.583, p < 0.01), cho thấy nữ giới ít có nguy cơ sa sút trí 

tuệ hơn trong mẫu này, kết quả trái ngược với các nghiên cứu dịch tễ quốc tế như 

Beam và cộng sự (2018), vốn chỉ ra rằng nữ giới có nguy cơ Alzheimer cao hơn 

(Beam và cộng sự, 2018). Tình trạng hôn nhân “Kết hôn và vẫn còn bạn đời” có ảnh 

hưởng âm (β = -0.110, SE = 0.567, p < 0.05), gợi ý rằng sự hiện diện của bạn đời 

đóng vai trò bảo vệ nhận thức thông qua hỗ trợ xã hội và tương tác hàng ngày. Trình 

độ học vấn có mối quan hệ dương (β = 0.113, SE = 0.967, p < 0.05), trái ngược với 

lý thuyết “dự trữ nhận thức” (Yaakov Stern, 2012). Một cách giải thích hợp lý là hiện 

tượng “ngưỡng bộc lộ”, khi người có học vấn cao có thể che giấu triệu chứng cho đến 

giai đoạn nặng hơn (Lindenberger, U. & Baltes, P. B., 1997). Tự đánh giá sức khỏe 

“Khỏe và rất khỏe” lại có tác động dương (β = 0.208, SE = 0.623, p < 0.01), trong 

khi biến “Yếu và rất yếu” có tác động âm (β = -0.136, SE = 0.640, p < 0.05). Đây là 

kết quả nghịch lý, có thể do người bị suy giảm nhận thức không còn khả năng đánh 

giá đúng tình trạng sức khỏe của mình. Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày có 

quan hệ dương (β = 0.111, SE = 0.010, p < 0.05), gợi ý rằng có những trường hợp 
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duy trì thể chất tốt nhưng vẫn suy giảm nhận thức. Nguồn chi trả “Nhà nước hỗ trợ” 

có ảnh hưởng dương rõ rệt (β = 0.369, SE = 1.011, p < 0.01), cho thấy nhóm được hỗ 

trợ chủ yếu là các đối tượng có tình trạng sức khỏe nhận thức kém hơn, phù hợp với 

chính sách trợ giúp xã hội (Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội, 2020). Kết quả này 

khẳng định sa sút trí tuệ có cơ chế ảnh hưởng khác biệt so với các vấn đề tâm lý khác 

và đòi hỏi những nghiên cứu chuyên sâu hơn. 

Một phát hiện đáng chú ý từ kết quả thực nghiệm tại Bảng 3.5 là biến số “Mức 

độ liên lạc với gia đình” không thể hiện ý nghĩa thống kê trong cả bốn mô hình hồi 

quy (p > 0.05). Kết quả này có sự lệch pha nhất định so với giả thuyết ban đầu của 

nghiên cứu và kỳ vọng mang tính truyền thống. 

Xét từ Lý thuyết hệ thống sinh thái (Ecological Systems Theory) của 

Bronfenbrenner, gia đình vốn là một thành tố cốt lõi thuộc “Hệ thống vi mô” 

(Microsystem) - môi trường tương tác trực tiếp, thường xuyên và có sức ảnh hưởng 

tiên quyết đến sự phát triển tâm lý cũng như sức khỏe tâm thần của cá nhân. Tuy 

nhiên, trong bối cảnh đặc thù của người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung, mối liên hệ này cần được luận giải sâu sắc qua hai khía cạnh phương pháp luận 

và thực tiễn xã hội. 

Thứ nhất, có sự khác biệt giữa tần suất cơ học và chất lượng tương tác. Biến số 

trong mô hình hiện tại mới chỉ đo lường khía cạnh kỹ thuật (có hay không có liên lạc) 

mà chưa phản ánh được nội dung và bản chất của cuộc truyền thông. Trong môi 

trường cơ sở chăm sóc tập trung, việc liên lạc với gia đình có thể khơi dậy các trạng 

thái tâm lý tiêu cực như cảm giác bị bỏ rơi, cảm giác tội lỗi (vì trở thành gánh nặng 

tài chính), hoặc lặp lại các mâu thuẫn gia đình chưa được giải quyết. Chính sự đan 

xen giữa tác động tích cực và tiêu cực mang tính cá thể này đã làm triệt tiêu ý nghĩa 

thống kê của biến số khi phân tích trên tổng mẫu. 

Thứ hai, kết quả nghiên cứu phản ánh hiện tượng “dịch chuyển cấu trúc hệ thống 

vi mô” (Microsystem shift) hoặc “hiệu ứng thay thế mạng lưới” (Network substitution 
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effect). Khi người cao tuổi chuyển vào sinh sống tập trung, các tương tác trực tiếp 

hàng ngày tại cơ sở (với nhân viên điều dưỡng, nhân viên công tác xã hội và các bạn 

già cùng phòng) bắt đầu đóng vai trò chủ đạo. Điều này được minh chứng rất rõ qua 

biến số “nhận thức hỗ trợ xã hội” (phản ánh hệ thống nâng đỡ tại chỗ) có ý nghĩa 

thống kê rất mạnh ở mức p < 0.01 xuyên suốt các mô hình căng thẳng (β = -0.301, 

SE = 0.087, p < 0.01), trầm cảm (β = -0.329, SE = 0.087, p < 0.01). Sự hiện diện và 

tính kịp thời của mạng lưới hỗ trợ tại cơ sở chăm sóc đã bao bọc và tác động trực tiếp 

hơn đến sức khỏe tâm thần của người cao tuổi, từ đó làm mờ đi tầm ảnh hưởng của 

các liên lạc từ xa với hệ thống gia đình. 

Phát hiện này đóng góp một giá trị thực tiễn quan trọng cho ngành Công tác xã 

hội: Đối với người cao tuổi sống tập trung, việc tối ưu hóa và xây dựng một môi 

trường tương tác nâng đỡ tại chỗ (hệ thống vi mô mới) mang ý nghĩa phòng ngừa và 

can thiệp khủng hoảng tâm thần hiệu quả hơn là việc chỉ duy trì các kết nối mang tính 

hình thức với gia đình. Đây cũng là cân nhắc định hướng để các nghiên cứu tiếp theo 

phát triển các thang đo chuyên sâu hơn, phân tách rõ khía cạnh tần suất và chất lượng 

mối quan hệ gia đình. 

Như vậy, các mô hình căng thẳng, lo âu và trầm cảm cho thấy mối quan hệ chặt 

chẽ giữa tình trạng tự nhận thức sức khỏe thể chất, khả năng độc lập sinh hoạt, nhận 

thức hỗ trợ xã hội và các chính sách an sinh với sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại 

cơ sở chăm sóc tập trung. Mô hình sa sút trí tuệ có những kết quả trái ngược (giới 

tính nữ bảo vệ, học vấn và sức khỏe tự đánh giá cao lại là nguy cơ), cho thấy tính chất 

phức tạp, có thể liên quan đến hiện tượng “ngưỡng bộc lộ” và các yếu tố sinh học 

chưa được đưa vào mô hình (Lindenberger, U. & Baltes, P. B., 1997; Yaakov Stern, 

2012). Điều này cho thấy rằng các vấn đề tâm thần phản ứng nhanh với yếu tố môi 

trường xã hội, còn sa sút trí tuệ mang tính chất bệnh lý dài hạn, ít bị chi phối bởi hỗ 

trợ xã hội trong ngắn hạn. Do đó, cần thiết phải tiếp cận sa sút trí tuệ từ góc độ đa 

ngành, kết hợp y học, tâm lý học và công tác xã hội.  
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Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy, yếu tố cốt lõi và chi phối mạnh mẽ là sự cô 

đơn và mất kết nối xã hội. Cán bộ hỗ trợ người cao tuổi xác nhận "Tôi thấy yếu tố 

không có gia đình, không có ai đến thăm là vấn đề tâm lý lớn nhất ở người cao tuổi, 

dẫn đến thu mình và buồn bã" (PVS-CB-G3-01, N.T.T, Nữ, 39 tuổi, nhân viên công 

tác xã hội kiêm nhiệm, 15 năm thâm niên). 

Bên cạnh đó, sự thiếu hụt dịch vụ chuyên môn tại trung tâm là yếu tố khách 

quan làm trầm trọng thêm vấn đề, bởi " Trung tâm có triển khai dịch vụ công tác xã 

hội ở mức cơ bản, như tổ chức sinh hoạt nhóm, văn nghệ, trò chuyện hằng tuần. Tuy 

nhiên, chưa có nhân viên công tác xã hội chuyên sâu về tâm lý. Việc đánh giá và tư 

vấn tâm lý hiện nay vẫn dựa vào kinh nghiệm của điều dưỡng và cán bộ phụ trách. 

Hiệu quả chưa cao, chưa đáp ứng được các trường hợp trầm cảm hay mất phương 

hướng nặng" (PVS-CB-TĐ-02, N.T.H, Nữ, 35 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 10 năm 

thâm niên) và “Dịch vụ công tác xã hội ở trung tâm có nhưng chưa phát triển đầy đủ 

trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe tâm thần. Hiện tại, nhân viên công tác xã hội chủ 

yếu hỗ trợ làm giấy tờ, tổ chức hoạt động văn hóa- giải trí, kết nối thân nhân. Một 

vài cụ có vấn đề tâm lý thì chúng tôi trao đổi với gia đình để mời chuyên gia bên 

ngoài, nhưng điều này không thường xuyên” (PVS-CB-TĐ-03, N.V.K, Nam, 41 tuổi, 

cử nhân điều dưỡng, 6 năm thâm niên). 

Thêm vào đó, yếu tố nhận thức cá nhân (tự nhận thức về sức khỏe bản thân, 

nhận thức về hỗ trợ xã hội) cũng liên quan và ảnh hưởng nhất định; cán bộ nhận định 

"Theo kinh nghiệm của tôi, những cụ có trình độ, nhận thức thường chủ động tìm 

kiếm người để chia sẻ hơn vì họ có nhận thức tốt hơn về sức khỏe, sức khỏe tâm thần" 

(PVS-CB-DH-02, N.T.T, Nữ, 39 tuổi, quản lý chăm sóc y tế, 8 năm thâm niên).  

Như vậy, dựa trên kết quả hồi quy đa biến, các yếu tố liên hệ với sức khỏe tâm 

thần của người cao tuổi được tổng hợp theo 3 nhóm chính như sau: 

Nhóm yếu tố cá nhân (nhân khẩu học, sức khỏe và niềm tin): Đây là nhóm 

yếu tố có ảnh hưởng mạnh mẽ và diện rộng nhất đến cả 4 trạng thái tâm thần (Căng 

thẳng, Lo âu, Trầm cảm, Sa sút trí tuệ). Các yếu tố đáng lưu ý gồm có tuổi tác, giới 
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tính, tình trạng hôn nhân, học vấn, sức khỏe thể chất và chức năng của người cao tuổi. 

Cụ thể, Tuổi tác là yếu tố nguy cơ nhất quán. Tuổi càng cao thì mức độ căng thẳng, 

lo âu và trầm cảm càng tăng có ý nghĩa thống kê (p<0.01). Về giới tính, phụ nữ có 

mức độ căng thẳng cao hơn nam giới. Tuy nhiên, trong mẫu nghiên cứu này, nữ giới 

lại cho thấy nguy cơ sa sút trí tuệ thấp hơn nam giới. Về tình trạng hôn nhân, người 

còn bạn đời có chỉ số sa sút trí tuệ thấp hơn. Liên quan đến học vấn, người có học 

vấn cao hơn cho thấy điểm số sa sút trí tuệ cao hơn. Về sức khỏe thể chất và chức 

năng, người tự đánh giá sức khỏe "Yếu và rất yếu" có nguy cơ mắc các rối loạn cảm 

xúc (căng thẳng, lo âu, trầm cảm) cao hơn. Đồng thời, khả năng độc lập trong sinh 

hoạt (điểm Barthel) càng cao thì mức độ căng thẳng, lo âu, trầm cảm càng giảm rõ 

rệt. 

Nhóm yếu tố gia đình và hỗ trợ xã hội 

Nhận thức hỗ trợ xã hội: Đây là nhân tố bảo vệ quan trọng nhất. Cảm nhận nhận 

được sự giúp đỡ từ xung quanh liên hệ nghịch chiều mạnh mẽ với căng thẳng, lo âu, 

trầm cảm. 

Mức độ liên lạc với gia đình: Trong mô hình hồi quy này, biến số liên lạc với 

gia đình chưa cho thấy mối liên hệ trực tiếp có ý nghĩa thống kê với các dấu hiệu 

bệnh lý tâm thần cụ thể. 

Nhóm yếu tố cơ sở chăm sóc tập trung và xã hội 

Nguồn chi trả (Nhà nước hỗ trợ): Những người được Nhà nước hỗ trợ chi phí 

(thường là nhóm yếu thế tại cơ sở công lập) có mức độ căng thẳng, lo âu, trầm cảm 

thấp hơn so với nhóm do gia đình chi trả. Tuy nhiên, nhóm này lại có điểm sa sút trí 

tuệ cao hơn, phản ánh thực trạng nhóm đối tượng bảo trợ xã hội thường có tình trạng 

nhận thức kém hơn khi được tiếp nhận vào cơ sở. 

Loại hình cơ sở: Biến số này bị loại khỏi mô hình phân tích do hiện tượng đa 

cộng tuyến (có mối tương quan quá chặt chẽ với các biến khác như thu nhập hoặc 

người chi trả), nên không thể xác định ảnh hưởng độc lập của nó trong bảng này. 
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Tóm lại: Kết quả Bảng 3.5 cho thấy các rối loạn cảm xúc (căng thẳng, lo âu, 

trầm cảm) có liên hệ chặt chẽ với nhận thức hỗ trợ xã hội và khả năng tự chủ trong 

sinh hoạt của người cao tuổi, trong khi sa sút trí tuệ có mối quan hệ tương quan với 

tình trạng hôn nhân và các yếu tố sinh học khác. 

Nghiên cứu này cung cấp cái nhìn sâu sắc về các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe 

tâm thần ở người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung, đồng thời mở ra những 

hướng nghiên cứu mới để khám phá các mối quan hệ phức tạp, đặc biệt là liên quan 

đến sa sút trí tuệ. Các kết quả vừa củng cố những bằng chứng hiện có trong y văn, 

vừa mở ra hướng nghiên cứu mới về sự khác biệt trong bối cảnh chăm sóc tập trung 

tại Việt Nam. Điều này có ý nghĩa trong việc xây dựng các can thiệp hiệu quả nhằm 

nâng cao chất lượng cuộc sống cho người cao tuổi trong môi trường cơ sở chăm sóc 

tập trung này. 

3.3. Thực trạng những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao 

tuổi tại địa bàn nghiên cứu 

Từ Bảng 3.6 đến Bảng 3.10, nghiên cứu tập trung nhận diện thực trạng quy trình 

ứng phó và hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ của người cao tuổi đối với các vấn đề sức 

khỏe tâm thần. Để đảm bảo tính chỉnh thể và khái quát hóa cao về xu hướng hành vi 

của người cao tuổi trong môi trường cơ sở chăm sóc tập trung, các chỉ số được phân 

tích trên tổng mẫu (N=372). Các yếu tố phân hóa mang tính nhóm xã hội (như giới 

tính, loại hình cơ sở) sẽ được thảo luận đan xen trong lời văn và được kiểm soát chặt 

chẽ trong các mô hình kiểm định đa biến chuyên sâu. 

Bảng 3.6 trình bày thực trạng những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội. Kết quả 

khảo sát cho thấy mức độ gặp khó khăn khi tiếp cận và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tâm thần đang ở mức tương đối cao, với điểm trung bình các chỉ báo dao động 

từ 2.63 đến 3.64 trên thang đo 5 điểm. Điều này phản ánh người cao tuổi tại các cơ 

sở chăm sóc tập trung đang đối mặt với nhiều rào cản trong việc tiếp cận hỗ trợ tâm 

thần, từ nhận thức cá nhân, điều kiện dịch vụ đến trở ngại xã hội và hành chính. 
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Bảng 3. 6. Thực trạng những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) 

Biến đo lường 

Điểm trung bình 

Mean 

Độ lệch chuẩn 

SD 

Không hiểu rõ khái niệm sức khỏe tâm thần 3.64 1.06 

Không hiểu rõ các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 3.53 1.10 

Không có đủ tiền đi khám sức khỏe tâm thần 2.67 1.50 

E ngại, xấu hổ vì vấn đề tâm lý xã hội 3.07 1.41 

Thiếu hỗ trợ xã hội từ gia đình, bạn bè 2.90 1.47 

Ngại giao tiếp với cán bộ 2.91 1.26 

Cơ sở chăm sóc không có phòng tư vấn tâm lý và sức khỏe 

tâm thần 
2.97 1.43 

Cơ sở chăm sóc không có phòng khám sức khỏe tâm thần 3.04 1.49 

Thiếu cán bộ chuyên môn cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tâm thần tại cơ sở 
3.11 1.34 

Thủ tục thực hiện chăm sóc sức khỏe tâm thần phức tạp 2.89 1.31 

Không có đủ phương tiện máy móc phục vụ cho việc tập 

phục hồi chức năng 
2.63 1.44 

Tổng/ Mean 3.03 1.35 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Đáng chú ý, hai khó khăn có điểm trung bình cao nhất là “Không hiểu rõ khái 

niệm sức khỏe tâm thần” (M = 3.64, SD = 1.06) và “Không hiểu rõ các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe tâm thần” (M = 3.53, SD = 1.10). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu 

của Nguyễn Nam Trường cùng cộng sự (2024), trong đó người cao tuổi tại Việt Nam 

thường có hiểu biết hạn chế về vấn đề tâm lý, dẫn đến sự thiếu chủ động trong tìm 

kiếm sự giúp đỡ (Nguyễn Nam Trường và cộng sự, 2024). 

Bên cạnh yếu tố nhận thức, nhóm các chỉ báo liên quan đến hạ tầng và nhân lực 

chuyên môn như “Thiếu cán bộ chuyên môn” (M = 3.11), “Không có phòng khám” 

(M = 3.04) và “Không có đủ máy móc phục hồi chức năng” (M = 2.63) cho thấy thực 
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trạng các cơ sở chăm sóc hiện nay chưa được đầu tư đúng mức cho chăm sóc tâm 

thần. Điều này từng được UNFPA (2021) cảnh báo là rào cản nghiêm trọng tại các 

cơ sở công lập, nơi người cao tuổi phụ thuộc hoàn toàn vào nhà nước nhưng lại thiếu 

điều kiện can thiệp toàn diện (Tổng Cục Thống kê & UNFPA, 2021). 

Một số khó khăn có tính xã hội và cảm xúc như “E ngại, xấu hổ vì vấn đề tâm 

lý xã hội” (M = 3.07, SD = 1.41) và “Thiếu hỗ trợ xã hội từ gia đình, bạn bè” (M = 

2.90) thể hiện rõ ảnh hưởng của kỳ thị và suy giảm kết nối xã hội. Theo WHO (2023), 

người cao tuổi càng thiếu gắn bó xã hội càng có nguy cơ cao bị cô lập cảm xúc, ảnh 

hưởng đến cả sức khỏe thể chất và tinh thần (World Health Organization, 2023). 

Cuối cùng, nhóm khó khăn liên quan đến chi phí và thủ tục hành chính, như 

“Không có đủ tiền đi khám sức khỏe tâm thần” (M = 2.67, SD = 1.50) và “Thủ tục 

phức tạp” (M = 2.89) có mức điểm thấp hơn, nhưng độ lệch chuẩn lớn (SD > 1.3) cho 

thấy sự phân hóa đáng kể giữa các cá nhân. Một số người cao tuổi không gặp khó 

khăn, trong khi người khác lại bị rào cản rõ rệt về kinh tế hoặc thủ tục. Trần Đức 

Thạch cùng cộng sự (2013) cũng từng phản ánh điều này trong nghiên cứu của mình 

(Trần Đức Thạch và cộng sự, 2013), rằng điều kiện hành chính và tài chính không 

đồng đều làm gián đoạn quá trình tiếp cận điều trị tâm lý ở nhóm yếu thế. 

Nhìn chung, kết quả phân tích cho thấy các khó khăn trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần ở người cao tuổi có tính đa chiều, kết hợp giữa yếu tố cá nhân, hệ thống dịch 

vụ và môi trường xã hội. Mức độ khó khăn trung bình trên toàn bộ thang đo cũng là 

tín hiệu cho thấy nhu cầu cấp thiết trong việc nâng cao nhận thức, cải thiện dịch vụ 

chuyên môn và hỗ trợ xã hội cho nhóm dân số đang ngày càng tăng nhanh này tại 

Việt Nam. 

3.4. Thái độ và hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung 

Đề tài phân tích thái độ và hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần của người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung, dựa trên mức độ lo lắng 

về các vấn đề liên quan đến sức khỏe tâm thần, mức độ tự tin trong các tình huống 
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liên quan đến vấn đề sức khỏe tâm thần và hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ khi gặp các 

biểu hiện lo lắng liên quan đến các vấn đề sức khỏe tâm thần như lo âu, căng thẳng, 

trầm cảm, sa sút trí tuệ. 

3.4.1. Mức độ lo lắng về các vấn đề liên quan đến sức khỏe tâm thần 

Bảng 3.7 trình bày mức độ lo lắng có thể mắc các vấn đề sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội. Theo đó, kết 

quả khảo sát cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có mức độ lo 

lắng đáng kể liên quan đến các vấn đề sức khỏe tâm thần, bao gồm căng thẳng, lo âu, 

trầm cảm và sa sút trí tuệ. Điểm trung bình các thang đo dao động từ 5.12 đến 6.53 

trên thang điểm 10, cho thấy mức lo lắng trung bình đến khá, phản ánh rõ nhận thức 

chủ quan về nguy cơ mắc các rối loạn tâm thần của người cao tuổi. 

Bảng 3. 7. Mức độ lo lắng có thể mắc các vấn đề sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N=372) 

Biến số 
Điểm trung bình (Mean)  

(đo trên thang điểm 10) 

Độ lệch chuẩn 

(SD) 

Mức độ lo lắng về vấn đề căng thẳng 5.61 2.47 

Mức độ lo lắng về vấn đề lo âu 5.50 2.65 

Mức độ lo lắng về vấn đề trầm cảm 5.12 2.88 

Mức độ lo lắng về sa sút trí tuệ 6.53 3.02 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Người cao tuổi trong mẫu nghiên cứu thể hiện mức độ lo lắng nhất định liên 

quan đến các vấn đề sức khỏe tâm thần. Trung bình điểm lo lắng về căng thẳng là 

5.61 (SD = 2.47), lo âu là 5.50 (SD = 2.65), trầm cảm là 5.12 (SD = 2.88).  

Mối lo ngại nổi bật nhất là nguy cơ sa sút trí tuệ, với điểm trung bình lên tới 

6.53 (SD = 3.02). Sa sút trí tuệ là vấn đề khiến người cao tuổi cảm thấy lo ngại nhất, 

điều này hoàn toàn hợp lý trong bối cảnh tuổi cao thường đi kèm với nguy cơ suy 
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giảm nhận thức và tình trạng này ảnh hưởng nghiêm trọng đến khả năng tự chủ và 

chất lượng sống (Leggett A. và cộng sự, 2013).  

Điểm trung bình mức độ lo lắng về căng thẳng là 5.61 (độ lệch chuẩn SD = 

2.47), lo âu là 5.50 (độ lệch chuẩn SD = 2.65), và trầm cảm là 5.12 (độ lệch chuẩn 

SD = 2.88). Ba trạng thái rối loạn tâm lý này có điểm trung bình gần nhau và dao 

động trong khoảng 5–5.6, cho thấy người cao tuổi ý thức được sự hiện diện tiềm ẩn 

của các trạng thái căng thẳng và bất ổn cảm xúc. Mức độ lo lắng về trầm cảm (M = 

5.12) tuy thấp nhất trong nhóm, nhưng vẫn cho thấy mối quan ngại nhất định. Điều 

này có thể được lý giải bởi hiện tượng chối bỏ hoặc không thừa nhận các cảm xúc 

tiêu cực sâu như trầm cảm, vốn phổ biến trong các nền văn hóa Á Đông (Nguyễn 

Nam Trường và cộng sự, 2024). 

So sánh các mức độ lo lắng cho thấy nỗi sợ mất trí nhớ và khả năng tự kiểm 

soát cao hơn so với lo lắng về cảm xúc nhất thời như lo âu, căng thẳng. Điều này phản 

ánh mức độ ưu tiên của người cao tuổi đối với những vấn đề ảnh hưởng lâu dài, đặc 

biệt là khi sống trong môi trường dễ gia tăng cảm giác “bị bỏ quên” như cơ sở chăm 

sóc tập trung (Tổng Cục Thống kê & UNFPA, 2021). 

Một điểm cần lưu ý là độ lệch chuẩn tương đối lớn (2.47- 3.02) cho thấy sự khác 

biệt cá nhân rõ rệt về mức độ lo lắng. Một số người có thể rất lo, trong khi người khác 

lại không cảm thấy đây là vấn đề đáng quan tâm. Điều này mở ra khả năng cần phân 

tích thêm theo các biến như tuổi, giới tính, loại hình cơ sở (công lập- tư nhân) hoặc 

mức độ hỗ trợ xã hội (World Health Organization, 2023). 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy, nỗi lo của người cao tuổi không chỉ dừng ở 

bệnh tật mà còn là sự bất an về tương lai và khả năng tự chủ. Nỗi lo lắng lớn nhất là 

“sợ bị lú lẫn”, bởi " Tôi hay quên, có khi ra hành lang rồi không nhớ vào phòng nào. 

Mấy lần bị như thế làm tôi hoảng. Tôi sợ mình bị lẫn. Nghĩ đến là sợ, vì như thế còn 

khổ hơn cả đau chân đau lưng" (PVS-G3-03, T.V.B, Nam, 80 tuổi). Bên cạnh đó, 

người cao tuổi sống tại cơ sở công lập lo lắng về sự cô đơn và "Tôi lo già yếu quá, 

không còn ai thân thích, lỡ có chuyện không biết trông cậy vào đâu. Sợ nằm liệt 
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giường không ai chăm sóc" (PVS-G3-03, T.V.B, Nam, 80 tuổi). Trong khi đó, người 

cao tuổi tại các cơ sở tư nhân lo sợ "Tôi lo ngại suy giảm nhận thức và trở thành gánh 

nặng về tài chính/thời gian cho con cái" (PVS-TD-02, N.V.D, Nam, 77 tuổi). 

Nhìn chung, người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung thể hiện mức độ lo 

lắng đáng kể về các vấn đề sức khỏe tâm thần, đặc biệt là sa sút trí tuệ- phản ánh rõ 

nhận thức về nguy cơ suy giảm nhận thức và mất khả năng tự chủ. Mức lo lắng về 

căng thẳng, lo âu và trầm cảm tuy thấp hơn nhưng vẫn đáng chú ý, cho thấy trạng thái 

bất ổn cảm xúc tiềm ẩn. Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu có trước của về 

mức độ lo ngại suy giảm trí tuệ ở người cao tuổi (Leggett A. và cộng sự, 2013), và 

đồng thời phù hợp với nhận định về xu hướng chối bỏ trầm cảm trong văn hóa Á 

Đông (Nguyễn Nam Trường và cộng sự, 2024). Sự khác biệt lớn giữa các cá nhân 

được phản ánh qua độ lệch chuẩn cao, cho thấy cần phân tích sâu hơn theo đặc điểm 

nhân khẩu học và môi trường sống- đã được nhấn mạnh như yếu tố ảnh hưởng quan 

trọng đến sức khỏe tâm thần người cao tuổi (Tổng Cục Thống kê & UNFPA, 2021; 

World Health Organization, 2023). 

3.4.2. Mức độ tự tin trong các tình huống liên quan đến vấn đề sức khỏe 

tâm thần 

Tiếp theo, thang đo Tự tin (Self-Efficacy) với 6 câu hỏi và 10 mức độ trả lời 

thường được sử dụng để đánh giá mức độ tự tin của một cá nhân trong việc thực hiện 

các hành vi hay nhiệm vụ cụ thể- trong trường hợp này là tự tin trong việc xử lý các 

tình huống liên quan đến sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống trong các cơ sở 

chăm sóc tập trung. Trong thang đo với mức điểm trung bình từ 1 đến 10, mức điểm 

càng cao phản ánh mức độ tự tin càng lớn của người trả lời trong việc đối mặt và vượt 

qua các tình huống thách thức, đặc biệt là những vấn đề liên quan đến sức khỏe tâm 

thần. Cụ thể, điểm trung bình từ 1.0 đến 3.9 được xem là mức tự tin thấp, cho thấy 

người cao tuổi cảm thấy ít tin tưởng vào khả năng của bản thân, dễ rơi vào trạng thái 

lo lắng, tránh né khi đối mặt với khó khăn. Mức điểm từ 4.0 đến 6.9 phản ánh tự tin 

trung bình, tức là người trả lời có một phần niềm tin vào năng lực bản thân nhưng 
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vẫn còn hoài nghi hoặc thiếu ổn định khi đối diện các tình huống phức tạp. Trong khi 

đó, điểm trung bình từ 7.0 đến 10.0 thể hiện tự tin cao- nhóm người này thường có 

niềm tin vững chắc vào khả năng của mình, sẵn sàng hành động, và ít bị tác động tiêu 

cực từ căng thẳng hay áp lực tâm lý (Bandura, A., 1997; Luszczynska, A. và cộng sự, 

2005). Mức tự tin cao được coi là một yếu tố bảo vệ quan trọng giúp nâng cao sức 

khỏe tâm thần ở người cao tuổi, cũng là một trong những yếu tố động lực/ cản trở nhu 

cầu tiếp cận và sử dụng các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi. 

Bảng 3. 8. Mức độ tự tin trong đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội 

(N=372) 

Điểm tự tin trung bình (Độ lệch chuẩn) 4.8 (2.12)  

Min- Max 1.0-10.0 

Các mức độ tự tin n (%) 

Tự tin thấp 113 (30.4) 

Tự tin trung bình 211 (56.7) 

Tự tin cao 48 (12.9) 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Bảng 3.8 trình bày mức độ tự tin trong đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn nghiên cứu. Kết quả 

khảo sát cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có mức độ tự tin 

trung bình khi đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần, với điểm trung bình là 

4.8/10, độ lệch chuẩn (SD) là 2.12. Điều này phản ánh thực trạng rằng người cao tuổi 

chưa có nhiều niềm tin vào khả năng ứng phó tâm lý, và có thể gặp khó khăn trong 

việc tự vượt qua căng thẳng, lo âu hoặc trầm cảm khi không có hỗ trợ. 

Khi phân loại mức độ tự tin, chỉ có 12.9% người cao tuổi cho biết họ tự tin cao, 

trong khi 56.7% ở mức trung bình và 30.4% có tự tin thấp. Như vậy, gần 1/3 mẫu 

khảo sát thuộc nhóm có nguy cơ thiếu tự tin và nội lực tâm lý, có thể dễ bị tổn thương 

khi đối mặt với sang chấn, mất mát hoặc thay đổi môi trường sống. 
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Kết quả khảo sát cho thấy điểm tự tin trung bình của người cao tuổi trong việc 

đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần là 4.80 trên thang điểm 10, với 30.4% có 

mức tự tin thấp, 56.7% trung bình và chỉ 12.9% cao, phản ánh phần lớn người cao 

tuổi chưa thực sự tự tin trong việc xử lý các vấn đề sức khỏe tâm thần. Điều này phù 

hợp với kết quả nghiên cứu của Đỗ Thị Hạnh Trang cùng cộng sự (2022) tại một 

huyện vùng nông thôn Hà Nội, khi họ ghi nhận tỷ lệ trầm cảm ở người cao tuổi lên 

đến 28.7%, đồng thời nhấn mạnh vai trò quan trọng của sự hỗ trợ từ gia đình trong 

việc giảm các triệu chứng trầm cảm và nâng cao sức khỏe tâm thần ở nhóm này (Đỗ 

Thị Hạnh Trang và cộng sự, 2022). Sự thiếu tự tin có thể liên quan đến các yếu tố 

như trình độ học vấn thấp, thiếu hỗ trợ gia đình, và các áp lực xã hội, điều cũng được 

Đỗ Thị Hạnh Trang và cộng sự chỉ ra là những yếu tố liên quan mật thiết đến sức 

khỏe tâm thần của người cao tuổi ở Việt Nam. 

Kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy sự e ngại và thiếu tự tin là rào cản lớn 

nhất khi người cao tuổi tìm kiếm sự giúp đỡ. Người cao tuổi thường "Khó khăn là 

không biết tìm ai để nói. Sợ nói ra bị hiểu sai, nghĩ mình bị tâm thần, nên tôi thường 

giữ trong lòng" (PVS-G3-04, P.T.M, Nữ, 76 tuổi). Cán bộ thừa nhận điều này là do 

"Người cao tuổi có xu hướng giấu giếm hoặc không tự nhận ra mình có vấn đề" (PVS-

CB-DH-02, N.T.T, Nữ, 39 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 8 năm thâm niên). Rào cản 

này được củng cố bởi sự thiếu chuyên môn của cán bộ, bởi " Khó khăn lớn nhất là 

thiếu nhân lực có chuyên môn tâm lý- xã hội. Trong phòng ngừa, người cao tuổi 

thường không chia sẻ nhiều nên khó nắm bắt sớm. Ở khâu sàng lọc thì không có công 

cụ, không có bác sĩ chuyên khoa tâm thần để đánh giá. Việc điều trị hay phục hồi 

chức năng tâm thần gần như là chưa có gì cả, chỉ dừng ở chăm sóc thể chất" (PVS-

CB-G2-01, P.T.L, Nữ, 40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 12 năm thâm niên). 

Ngoài ra, nghiên cứu của Nguyễn Hằng Nguyệt Vân cùng cộng sự (2021) cũng 

chỉ ra rằng người cao tuổi ở vùng nông thôn Việt Nam gặp nhiều rào cản trong tiếp 

cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần, bao gồm kỳ thị xã hội, khó khăn về tài chính 

và địa lý, làm giảm khả năng họ tự tin trong việc tìm kiếm và sử dụng các dịch vụ 

này (Nguyễn Hằng Nguyệt Vân và cộng sự, 2021). Điều này góp phần giải thích tỷ 
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lệ tự tin thấp và trung bình chiếm đa số trong khảo sát tại Hà Nội, nơi các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi vẫn còn hạn chế về quy mô và chất 

lượng. 

Nghiên cứu của Trần Văn Kham cùng cộng sự (2022) cho thấy tỷ lệ trầm cảm 

ở người cao tuổi tại các nước Đông Nam Á cũng ở mức cao, khoảng 27-32%, tương 

tự như Việt Nam, đồng thời nhấn mạnh sự cần thiết của các chương trình can thiệp 

tâm lý và giáo dục nhằm nâng cao nhận thức và tự tin trong quản lý sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi (Trần Văn Kham và cộng sự, 2022). Ở các nước phát triển, 

các chương trình hỗ trợ tâm lý và giáo dục sức khỏe tâm thần được triển khai rộng 

rãi đã giúp tăng mức độ tự tin và khả năng tự quản lý sức khỏe tâm thần ở người cao 

tuổi, điều mà Việt Nam đang từng bước hoàn thiện. 

Một điểm mới trong nghiên cứu này là việc phân loại rõ ràng mức độ tự tin thấp, 

trung bình và cao, giúp làm nổi bật nhu cầu cấp thiết trong việc thiết kế các chương 

trình can thiệp phù hợp với từng nhóm đối tượng. Kết quả này cũng cho thấy sự cần 

thiết của việc tăng cường hỗ trợ gia đình và cộng đồng, bởi sự hỗ trợ từ gia đình có 

tác động tích cực và bền vững đến sức khỏe tâm thần của người cao tuổi (Đỗ Thị 

Hạnh Trang và cộng sự, 2022). 

Nhìn chung, mức độ tự tin trong đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung ở Hà Nội còn ở mức trung bình và 

thấp, phù hợp với các nghiên cứu học thuật trong nước và quốc tế. Nghiên cứu nhấn 

mạnh sự cần thiết của việc phát triển các chương trình giáo dục, can thiệp tâm lý và 

hỗ trợ xã hội nhằm nâng cao năng lực tự quản lý sức khỏe tâm thần cho người cao 

tuổi tại Việt Nam, góp phần cải thiện chất lượng cuộc sống và giảm gánh nặng xã hội 

trong bối cảnh già hóa dân số. 

3.4.3. Hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ khi gặp các biểu hiện lo lắng về vấn đề 

sức khỏe tâm thần 



132 
 

Đề tài tiếp tục đặt câu hỏi về hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ của mẫu khách thể 

thông qua câu hỏi mức độ về dự kiến tìm kiếm sự giúp đỡ, đã từng thử tìm kiếm sự 

giúp đỡ và lập kế hoạch tìm kiếm sự giúp đỡ.  

Bảng 3. 9. Thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong trường hợp lo lắng mắc 

các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập 

trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372) 

 
Khoảng điểm  

(Min- Max) 

Trung bình 

(Mean) 

Độ lệch chuẩn 

(SD) 

Điểm thang đo hành vi tìm kiếm sự 

giúp đỡ 
3 – 7 5.69 1.03 

Các hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ:    

Dự kiến tìm sự giúp đỡ 3 – 7 5.95 1.18 

Đã từng thử tìm kiếm sự giúp đỡ 3 – 7 5.90 1.22 

Lập kế hoạch tìm kiếm sự giúp đỡ 2 – 7 5.22 1.25 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Bảng 3.9 trình bày thang đo hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ trong trường hợp lo 

lắng mắc các vấn đề sức khỏe tâm thần của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc 

tập trung trên địa bàn thành phố Hà Nội (N=372). Theo đó, kết quả khảo sát cho thấy 

điểm trung bình của hành vi và thái độ tìm kiếm sự giúp đỡ của người cao tuổi khi 

gặp các vấn đề sức khỏe tâm thần là 5.69 trên thang điểm từ 3 đến 7, với độ lệch 

chuẩn 1.03. Khoảng điểm dao động từ 3.00 đến 7.00 phản ánh sự đa dạng trong hành 

vi tìm kiếm sự giúp đỡ của nhóm người cao tuổi này. Điểm trung bình 5.69 cho thấy 

phần lớn người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có xu hướng tích cực trong 

việc tìm kiếm sự giúp đỡ khi gặp các vấn đề về sức khỏe tâm thần, tuy nhiên vẫn còn 

một bộ phận không nhỏ có thái độ hoặc hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ ở mức trung 

bình hoặc thấp. 

Độ lệch chuẩn 1.03 cho thấy sự phân tán dữ liệu không quá lớn, tức là đa số 

người cao tuổi có hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ tương đối đồng nhất quanh mức điểm 
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trung bình. Tuy nhiên, việc điểm tối thiểu là 3.00- mức thấp nhất trong thang điểm- 

cho thấy vẫn tồn tại nhóm người cao tuổi có hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ rất hạn chế 

hoặc thiếu chủ động, điều này có thể xuất phát từ nhiều nguyên nhân như thiếu nhận 

thức về sức khỏe tâm thần, kỳ thị xã hội hoặc hạn chế trong tiếp cận dịch vụ. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ chủ yếu hướng 

vào nhân viên nội bộ vì sự tiện lợi, nhưng hiệu quả khác biệt giữa hai loại hình cơ sở. 

Tại cơ sở công lập, người cao tuổi tìm đến "các cô hỗ trợ" và nhận được sự hỗ trợ 

dừng lại ở mức cảm xúc và thuốc men: "Tôi chỉ nhờ cán bộ động viên, xin thuốc ngủ. 

Đỡ phần nào nhưng vẫn cô đơn và không có ai lắng nghe chuyện dài" (PVS-G3-02, 

Đ.V.L, Nam, 82 tuổi). Ngược lại, người cao tuổi tại cơ sở tư nhân, sau khi chia sẻ với 

nhân viên tư vấn, họ thường được "giới thiệu chuyên viên tâm lý hỗ trợ mất ngủ. Thấy 

rất hiệu quả và nhẹ lòng" (PVS-TD-05, L.T.M.H, Nữ, 76 tuổi). Cán bộ hỗ trợ người 

cao tuổi tại các cơ sở tư nhân cũng cho biết "Việc chẩn đoán phụ thuộc vào bác sĩ 

bên ngoài, trung tâm không có chuyên viên tâm lý cố định" (PVS-CB-DH-02, N.T.T, 

Nữ, 39 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 8 năm thâm niên). 

So sánh với các nghiên cứu trong nước và quốc tế, mức điểm trung bình này 

tương đối tích cực. Ví dụ, nghiên cứu của Nguyễn Hằng Nguyệt Vân cùng cộng sự 

tại Việt Nam cũng ghi nhận người cao tuổi có thái độ tìm kiếm sự giúp đỡ ở mức 

trung bình khá, nhưng vẫn chịu ảnh hưởng bởi các rào cản xã hội và tâm lý (Nguyễn 

Hằng Nguyệt Vân và cộng sự, 2021). Tương tự, các nghiên cứu quốc tế như 

Rickwood cùng cộng sự (2005) nhấn mạnh rằng hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ chịu 

ảnh hưởng bởi ý định, nhận thức và các yếu tố xã hội, trong đó người cao tuổi thường 

có xu hướng tìm kiếm sự giúp đỡ thấp hơn so với nhóm tuổi trẻ hơn do nhiều rào cản 

(Rickwood và cộng sự, 2005). 

Kết quả này cho thấy cần tiếp tục tăng cường các chương trình nâng cao nhận 

thức, giảm kỳ thị và cải thiện khả năng tiếp cận dịch vụ hỗ trợ tâm lý cho người cao 

tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung, nhằm thúc đẩy hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ tích 

cực hơn, góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống và sức khỏe tâm thần của họ. 
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Dữ liệu khảo sát bảng 3.10 mô tả về đối tượng mà người cao tuổi tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội tìm đến khi có lo lắng về sức khỏe tâm thần, 

cho thấy đa số người cao tuổi có xu hướng tìm đến những đối tượng thân thuộc trong 

môi trường sống hằng ngày, đặc biệt là cán bộ chăm sóc/ điều dưỡng (89.2%), cán bộ 

quản lý (76.9%) và nhân viên công tác xã hội (62.9%). Ngược lại, chỉ 21.2% tìm gặp 

bác sĩ hoặc nhân viên y tế, trong khi 47.3% liên hệ gia đình và 26.6% chia sẻ với bạn 

cùng cơ sở. Điều này phản ánh thực trạng các mối quan hệ được tạo lập chủ yếu trong 

môi trường sinh hoạt hàng ngày và sự tin cậy vào người trực tiếp chăm sóc. 

Bảng 3. 10. Đối tượng mà người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung trên 

địa bàn Hà Nội tìm đến khi có lo lắng về sức khỏe tâm thần (N=372) 

Đối tượng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhân viên công tác xã hội 234 62.9 

Cán bộ chăm sóc/ điều dưỡng 332 89.2 

Bác sĩ/ nhân viên y tế 79 21.2 

Cán bộ quản lý cơ sở chăm sóc 286 76.9 

Bạn cùng cơ sở chăm sóc 99 26.6 

Gia đình/ người thân 176 47.3 

Khác 6 1.6 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

So với các kết quả từ nghiên cứu Steptoe và cộng sự (2013) tại Anh, người cao 

tuổi có xu hướng tìm đến nhân viên công tác xã hội hoặc chuyên gia tâm thần thay vì 

điều dưỡng (Andrew Steptoe và cộng sự, 2013), nhưng ở trong nghiên cứu này, vai 

trò điều dưỡng trở thành “điểm đến tâm lý” chính cho người cao tuổi sống tại các cơ 

sở chăm sóc tập trung. Đặc biệt, tỷ lệ người cao tuổi tìm đến bác sĩ/ chuyên gia sức 

khỏe tâm thần không cao (21.2%) cho thấy có khoảng cách về nhận thức về chuyên 

môn và khả năng sẵn sàng tiếp cận điều trị. Đây là một rào cản đã được chỉ ra trong 

nhiều nghiên cứu trên thế giới- ví dụ, Elshaikh cùng cộng sự trong BMC Geriatrics 

(2023) chỉ ra rằng người cao tuổi “thường ưu tiên hỗ trợ không chính thức thay vì tìm 

đến chuyên gia” và kỳ thị, chi phí hoặc thiếu hiểu biết là rào cản lớn (Elshaikh và 
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cộng sự, 2023). Thêm vào đó, yếu tố gia đình, dù là nguồn hỗ trợ truyền thống, lại 

đứng thứ tư (47.3%), phản ánh hiện tượng cô lập xã hội và giảm liên kết gia đình ở 

nhóm người cao tuổi sống tập trung- phù hợp với dữ liệu của WHO (2023): “khoảng 

14% người già sống đơn độc, và sự cô lập xã hội là rủi ro đáng kể” (World Health 

Organization, 2023). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự lựa chọn đối tượng hỗ trợ sức khỏe tâm thần 

của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung có điểm tương đồng nhất định với các 

kết quả quốc tế, nhưng cũng đồng thời phản ánh nhiều đặc điểm đặc thù của bối cảnh 

Việt Nam. Trước hết, việc người cao tuổi chủ yếu tìm đến cán bộ chăm sóc/ điều 

dưỡng và cán bộ quản lý khi gặp lo lắng về tâm lý là tương đồng với quan sát của 

Andrew Steptoe cùng cộng sự (2017) cho rằng người cao tuổi thường tìm kiếm sự an 

ủi và hỗ trợ đầu tiên từ các mối quan hệ gần gũi, quen thuộc, hơn là từ các chuyên gia 

tâm thần (Andrew Steptoe và cộng sự, 2013). Tuy nhiên, một điểm khác biệt đáng 

lưu ý là trong khi các nghiên cứu tại Anh hay Mỹ nhấn mạnh vai trò của nhân viên 

công tác xã hội hoặc chuyên viên tâm lý, thì nghiên cứu này ở Việt Nam, điều dưỡng 

lại là người được tìm đến nhiều nhất (89.2%). Điều này phản ánh rõ đặc điểm của các 

cơ sở chăm sóc tập trung tại Việt Nam- nơi điều dưỡng thường kiêm nhiều vai trò, 

bao gồm cả hỗ trợ tâm lý không chính thức, do thiếu đội ngũ chuyên trách và quy 

trình phân công chuyên môn rõ ràng, có sự chồng chéo về vai trò và sự "mờ nhạt" 

của nghề công tác xã hội lâm sàng tại các cơ sở hiện nay. Tuy nhiên, chính việc kiêm 

nhiệm hỗ trợ này này đã dẫn đến những rủi ro về mặt chuyên môn (thiếu kỹ năng trị 

liệu chuyên sâu), rủi ro về mặt vận hành (quá tải công việc) và rủi ro về mặt đạo đức 

nghề nghiệp cũng như ranh giới khi chính người cao tuổi cũng rơi vào trạng thái nhầm 

lẫn vai trò của người hỗ trợ- dẫn đến cản trở quá trình bộc lộ các vấn đề tâm lý sâu 

kín mà đáng lẽ chỉ có nhân viên công tác xã hội chuyên nghiệp mới có kỹ năng khai 

thác và xử lý hiệu quả. 

Đáng chú ý, tỷ lệ người cao tuổi tìm đến bác sĩ hoặc nhân viên y tế trong nghiên 

cứu này chỉ ở mức 21.2%, thấp hơn nhiều so với kỳ vọng về vai trò chuyên môn y 

khoa trong phát hiện và điều trị rối loạn tâm thần. Phát hiện này phù hợp với một tổng 
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quan hệ thống gần đây đăng trên BMC Geriatrics, trong đó chỉ ra rằng người cao tuổi 

tại nhiều quốc gia vẫn ưu tiên các nguồn hỗ trợ phi chính thức hơn là chuyên gia tâm 

thần, do tồn tại những rào cản như kỳ thị, thiếu kiến thức hoặc chi phí điều trị 

(Elshaikh và cộng sự, 2023). 

Về mặt quan hệ gia đình, chỉ có 47.3% người cao tuổi chia sẻ lo lắng với người 

thân- một tỷ lệ không cao trong một xã hội Á Đông vốn coi trọng vai trò gia đình. 

Đây là điểm tương đồng với cảnh báo của WHO (2023) về sự suy giảm kết nối xã hội 

ở người cao tuổi sống tập trung, và cho thấy sự hiện diện của nguy cơ cô lập xã hội, 

thậm chí ngay trong các môi trường có tổ chức như cơ sở chăm sóc tập trung” (World 

Health Organization, 2023). 

Phát hiện nổi bật từ kết quả nghiên cứu này là vai trò điều dưỡng tại các cơ sở 

chăm sóc đang được mở rộng theo chiều không chính thức- không chỉ thực hiện chăm 

sóc thể chất mà còn là người được tin tưởng chia sẻ các vấn đề tâm lý. Điều này đặt 

ra nhu cầu cấp thiết trong việc đào tạo điều dưỡng viên về kỹ năng nhận diện và sơ 

cấp can thiệp tâm lý, đồng thời củng cố năng lực phối hợp với nhân viên công tác xã 

hội và bác sĩ tâm thần. 

Việc người cao tuổi ít tìm đến các chuyên gia chính thức cũng cho thấy cần có 

những giải pháp điều phối dịch vụ rõ ràng hơn, như bố trí điều phối viên tâm lý tại 

cơ sở hoặc xây dựng quy trình chuyển tuyến nội bộ nhanh chóng khi người cao tuổi 

có dấu hiệu rối loạn. Ngoài ra, tỷ lệ thấp người tìm đến bạn bè và người thân nhấn 

mạnh sự cần thiết phát triển các nhóm hỗ trợ đồng đẳng, nhóm tự lực hoặc cộng đồng 

trị liệu nhỏ tại chỗ- những hình thức đã được chứng minh có hiệu quả trong các bối 

cảnh tương tự tại Nhật Bản và Hàn Quốc (Kim Ae Sil và cộng sự, 2020). 

Nhìn chung, kết quả nghiên cứu cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc 

tập trung có xu hướng tương đối tích cực trong hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ khi gặp 

các lo lắng về sức khỏe tâm thần, với mức độ cao nhất ở giai đoạn dự định và thử tìm 

kiếm, nhưng thấp hơn ở bước lập kế hoạch cụ thể. Họ chủ yếu tìm đến các đối tượng 

thân thuộc trong môi trường sống như điều dưỡng, cán bộ quản lý và nhân viên công 
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tác xã hội, trong khi tỷ lệ tìm đến bác sĩ, chuyên gia tâm lý hoặc người thân còn hạn 

chế. Kết quả này vừa tương đồng với xu hướng chung trên thế giới là người cao tuổi 

thường ưu tiên hỗ trợ phi chính thức, vừa phản ánh đặc thù của Việt Nam- nơi điều 

dưỡng đóng nhiều vai trò do thiếu đội ngũ chuyên trách. Những phát hiện này gợi ý 

nhu cầu thiết lập quy trình phối hợp liên ngành rõ ràng, tăng cường giáo dục tâm lý 

cho người cao tuổi và đào tạo kỹ năng can thiệp cơ bản cho nhân viên chăm sóc nhằm 

nâng cao hiệu quả hỗ trợ sức khỏe tâm thần trong các cơ sở chăm sóc tập trung. 

Nhìn chung: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn Hà Nội có mức độ lo lắng tương đối cao về các vấn đề sức khỏe tâm thần, 

đặc biệt là sa sút trí tuệ. Trong khi đó, mức độ tự tin khi đối mặt với những vấn đề 

này còn khiêm tốn, phản ánh khả năng tự ứng phó còn hạn chế. Dù phần lớn người 

cao tuổi thể hiện thái độ tích cực trong hành vi tìm kiếm sự giúp đỡ, đặc biệt ở giai 

đoạn dự định và đã từng thử tiếp cận, nhưng hành vi lập kế hoạch cụ thể vẫn còn ở 

mức trung bình. 

Người cao tuổi có xu hướng tìm đến các đối tượng hỗ trợ trong nội bộ cơ sở 

chăm sóc như điều dưỡng, cán bộ quản lý và nhân viên công tác xã hội, trong khi tỷ 

lệ tìm đến bác sĩ hoặc chuyên gia tâm lý còn thấp. So sánh với các nghiên cứu quốc 

tế, kết quả này phù hợp với xu hướng người cao tuổi ưu tiên các mối quan hệ gần gũi, 

phi chính thức hơn là chuyên gia sức khỏe tâm thần, đồng thời phản ánh cấu trúc hỗ 

trợ tâm lý trong các cơ sở chăm sóc tại Việt Nam còn thiên về hỗ trợ hành chính- 

chăm sóc hơn là chuyên biệt hóa. 

Những phát hiện này gợi ý nhu cầu củng cố các chương trình nâng cao nhận 

thức, giảm kỳ thị tâm thần, đào tạo kỹ năng hỗ trợ tâm lý cho nhân viên chăm sóc, 

cũng như thiết lập cơ chế phối hợp rõ ràng giữa các vai trò chuyên môn trong cơ sở 

chăm sóc tập trung- nhằm góp phần cải thiện hành vi tìm kiếm hỗ trợ và nâng cao sức 

khỏe tâm thần cho người cao tuổi trong bối cảnh già hóa dân số. 
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Tiểu kết Chương 3 

Kết quả nghiên cứu cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn Hà Nội là một nhóm dân số đa dạng về nhân khẩu học nhưng đồng thời 

cũng dễ bị tổn thương trên nhiều phương diện. Nhóm người cao tuổi tại cơ sở công 

lập phần lớn có hoàn cảnh kinh tế- xã hội yếu thế hơn rõ rệt so với nhóm tại cơ sở tư 

nhân, điều này không chỉ phản ánh sự phân tầng trong tiếp cận dịch vụ mà còn liên 

quan trực tiếp đến nguy cơ về sức khỏe tâm thần. 

Bên cạnh đó, người cao tuổi đang gặp nhiều khó khăn trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần, từ rào cản nhận thức- cảm xúc, hạn chế cơ sở vật chất, đến thủ tục hành 

chính phức tạp. Điều này khẳng định tính cấp thiết của việc cải thiện đồng bộ cả mặt 

cá nhân lẫn hệ thống dịch vụ. 

Phân tích hồi quy cho thấy các yếu tố tình trạng sức khỏe thể chất, khả năng tự 

chăm sóc (điểm Barthel), mức độ nhận thức hỗ trợ xã hội có mối liên hệ chặt chẽ với 

căng thẳng, lo âu và trầm cảm. Tuy nhiên, mô hình sa sút trí tuệ cho thấy một mô 

hình liên hệ khác biệt và phức tạp hơn, với một số biến số nền như tuổi, giới, học vấn 

và nhận thức hỗ trợ xã hội không còn giữ vai trò dự báo như kỳ vọng. Điều này gợi 

mở khả năng tồn tại cơ chế "ngưỡng bộc lộ" hoặc ảnh hưởng tương tác đa chiều giữa 

các yếu tố và cần kiểm chứng thêm bằng nghiên cứu chuyên sâu trong tương lai. 

Nhóm khách thể người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có mức độ lo 

lắng tương đối cao về các vấn đề sức khỏe tâm thần, đặc biệt là lo ngại về sa sút trí 

tuệ. Trong khi đó, mức độ tự tin đối mặt với các rối loạn này lại chưa cao, và hành vi 

tìm kiếm sự trợ giúp tuy có xu hướng tích cực ở giai đoạn dự định và thử tiếp cận, 

nhưng vẫn còn hạn chế ở bước lập kế hoạch cụ thể. Họ có xu hướng tìm đến các đối 

tượng hỗ trợ gần gũi nhất trong môi trường cơ sở chăm sóc tập trung như điều dưỡng, 

cán bộ quản lý và công tác xã hội nhiều hơn so với bác sĩ hay chuyên gia sức khỏe 

tâm thần- điều này phản ánh cả đặc điểm văn hóa lẫn thực trạng thiếu chuyên môn 

hóa trong hệ thống chăm sóc hiện nay tại Việt Nam. 
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Chương 4. THỰC TRẠNG VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN NHU 

CẦU TIẾP CẬN, SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI TRONG 

CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM THẦN CỦA NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CÁC 

CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG TRÊN ĐỊA BÀN HÀ NỘI 

4.1. Nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc 

sức khỏe tâm thần ở ba giai đoạn (phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán, điều 

trị & phục hồi chức năng) của người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung 

Nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội được 

đo thông qua 3 thang đo về mức độ cần thiết, mức độ thường xuyên được cung cấp 

dịch vụ và mức độ hài lòng với các dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung. 

Bảng 4. 1. Nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung 

Giai đoạn 

Điểm trung bình thang đo  

(Điểm trung bình (Độ lệch chuẩn)) 

Mức độ cần thiết 
(N=372) 

Mức độ thường 
xuyên được cung cấp 

(N=372) 

Mức độ hài lòng 
(N=118) 

Phòng ngừa 4.65 (0.38) 3.58 (0.72) 3.82 (0.65) 

Sàng lọc & chẩn đoán 4.23 (0.64) 3.42 (0.81) 3.68 (0.74) 

Điều trị & phục hồi 4.47 (0.52) 3.65 (0.69) 3.75 (0.71) 

 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Kết quả trình bày trong bảng 4.1 mô tả về nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng 

dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tại các 

cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội cho thấy một bức tranh đa dạng với 

những khoảng cách rõ rệt giữa mong muốn và đáp ứng thực tế.  
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Mức độ cần thiết dịch vụ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

trên địa bàn Hà Nội có kỳ vọng rất lớn đối với việc hỗ trợ sức khỏe tâm thần, thể hiện 

qua điểm trung bình mức độ cần thiết ở cả ba giai đoạn đều đạt ngưỡng cao. Trong 

đó, nhu cầu về các dịch vụ phòng ngừa dẫn đầu với điểm số 4.65, cho thấy mong 

muốn được tiếp cận thông tin, tư vấn tâm lý và tham gia các hoạt động xã hội để nâng 

cao đời sống tinh thần là ưu tiên hàng đầu của các cụ. Tiếp theo là nhu cầu ở giai 

đoạn điều trị và phục hồi (4.47) và giai đoạn sàng lọc, chẩn đoán (4.23). Điều này 

khẳng định rằng người cao tuổi không chỉ quan tâm đến việc chữa trị khi đã có bệnh 

mà còn đặc biệt coi trọng các giải pháp mang tính dự phòng và nhận diện sớm các 

vấn đề về sức khỏe tâm thần. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy ở giai đoạn phòng ngừa, "Mong muốn lớn nhất 

là có người lắng nghe, trò chuyện cá nhân thường xuyên (không chỉ là chuyện thuốc 

men) để đỡ cô đơn. Tôi mong trung tâm có người thường xuyên đến hỏi han tâm tư" 

(PVS-G3-01, N.T.H, Nữ, 78 tuổi). Cán bộ chăm sóc người cao tuổi cho rằng “Nhu 

cầu thì tôi đánh giá là có thật, nhiều cụ cần người trò chuyện, chia sẻ, hướng dẫn 

cách thư giãn tinh thần, nhưng mức độ đáp ứng thì rất thấp. Các hoạt động chủ yếu 

là văn nghệ, thể dục nhẹ, nhưng không có tư vấn cá nhân hay nhóm trị liệu tâm lý. Ví 

dụ có cụ H. từng xin gặp cán bộ để nói chuyện vì buồn chán, nhưng rồi cũng chỉ dừng 

lại ở trò chuyện ngắn, không có can thiệp chuyên môn nào cả” (PVS-CB-G2-01, 

P.T.L, Nữ, 40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 12 năm thâm niên). 

Bên cạnh đó, giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán, người cao tuổi lo sợ bệnh lý sa 

sút trí tuệ, người cao tuổi "Lo không biết sau này có lú lẫn không" (PVS-G3-02, 

Đ.V.L, Nam, 82 tuổi). Người cao tuổi mong muốn có bác sĩ/ chuyên gia tâm lý định 

kỳ thăm khám, tổ chức nhóm chia sẻ và đo lường trí nhớ/sa sút trí tuệ: "Tôi mong có 

bác sĩ tâm lý định kỳ thăm khám và tổ chức nhóm chia sẻ để cùng nhau giải tỏa" 

(PVS-G2-02, L.T.B, Nữ, 76 tuổi). 
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Hơn nữa, ở giai đoạn điều trị & phục hồi chức năng, người cao tuổi cần có lớp 

học kỹ năng (giữ gìn trí nhớ), trị liệu nhóm và người hỗ trợ tinh thần thường trực, 

cùng với các hoạt động giúp "tâm hồn thư thái". Người cao tuổi "Muốn có người 

hướng dẫn thiền, giúp tâm hồn thư thái, hoặc có lớp học giữ gìn trí nhớ" (PVS-G2-

05, P.T.H, Nữ, 81 tuổi). 

Mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ 

Mặc dù nhu cầu ở mức rất cao, nhưng thực trạng cung cấp dịch vụ tại các cơ sở 

hiện nay vẫn còn tồn tại những khoảng cách nhất định. Điểm trung bình về mức độ 

thường xuyên được cung cấp dao động từ 3.42 đến 3.65, chỉ ở mức trung bình khá. 

Giai đoạn điều trị và phục hồi có mức độ cung cấp thường xuyên nhất (3.65), phản 

ánh nỗ lực của các trung tâm trong việc hỗ trợ các cụ tuân thủ phác đồ và phục hồi 

chức năng. Tuy nhiên, giai đoạn sàng lọc và chẩn đoán lại có điểm số thấp nhất (3.42). 

Sự chênh lệch giữa điểm nhu cầu (trên 4.2) và điểm thực trạng (dưới 3.7) dịch vụ 

công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần tại các cơ sở chăm sóc tập trung hiện nay 

chưa thực sự đáp ứng được nhu cầu của đối tượng thụ hưởng người cao tuổi tại đây. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy, mức độ thường xuyên được cung cấp các 

dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm 

sóc thường xuyên chưa cao. 

Ở giai đoạn phòng ngừa, việc được cung cấp các dịch vụ công tác xã hội chăm 

sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc ở mức độ không thường 

xuyên. Phỏng vấn sâu cán bộ làm việc với người cao tuổi cho thấy "Việc chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi còn rất hạn chế. Hạn chế lớn nhất là thiếu 

chuyên môn sâu về tâm lý" (PVS-CB-G2-01, P.T.L, Nữ, 40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 

12 năm thâm niên). Cán bộ thừa nhận các hoạt động hiện nay chủ yếu thiên về giải 

trí tập thể: "Họ có kinh nghiệm, họ tổ chức vui chơi giải trí, các cháu học sinh, sinh 

viên đến biểu diễn văn nghệ cho các cụ" (PVS-CB-DH-01, N.T.M.H, Nữ, 40 tuổi, Cử 

nhân điều dưỡng, 6 năm thâm niên). Ở cơ sở tư nhân, các hoạt động phòng ngừa có 

phần đa dạng, bao gồm tổ chức giao lưu văn hóa và tham vấn tinh thần. Tuy vậy, một 
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số người cao tuổi vẫn nhấn mạnh nhu cầu trò chuyện sâu sắc: "Muốn có người đến 

hỏi han tâm tư chứ không chỉ hoạt động bề nổi" (PVS-TĐ-01, N.T.T, Nữ, 92 tuổi). 

Cán bộ hỗ trợ người cao tuổi ở cơ sở tư nhân cũng cho rằng: "Dịch vụ công tác xã 

hội ở đây mới chủ yếu dừng ở hỗ trợ hành chính, tổ chức hoạt động vui chơi, kết nối 

thân nhân. Việc tư vấn tâm lý vẫn là hoạt động chưa có chuyên môn cao, thường do 

nhân viên kiêm nhiệm đảm nhận. Một số cụ từng được trò chuyện cá nhân với tôi đã 

thấy dễ chịu hơn, nhưng vẫn chưa đủ chiều sâu để gọi là can thiệp chuyên nghiệp" 

(PVS-CB-TĐ-01, T.T.L, Nữ, 33 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 4 năm thâm niên). 

Kết quả phỏng vấn sâu cũng cho thấy mức độ thường xuyên được cung cấp 

dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm 

sóc tập trung ở giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán là thấp. Người cao tuổi đều đã nhận 

diện được các dịch vụ công tác xã hội và vai trò của nhân viên công tác xã hội ở các 

cơ sở. Tuy nhiên, họ chưa thực sự được cung cấp các dịch vụ công tác xã hội chuyên 

nghiệp trong chăm sóc sức khỏe tâm thần: “Tôi có nghe nói đến nhân viên công tác 

xã hội, thấy có cô đi phát quà, làm giấy tờ. Nhưng tôi chưa nhờ gì cả. Nếu họ giúp 

mình tâm sự được thì cũng tốt, vì có chuyện để giãi bày” (PVS-G3-03, T.V.B, Nam, 

80 tuổi). Ở cả các cơ sở chăm sóc công lập và tư nhân đều ghi nhận sự thiếu về quy 

trình, dịch vụ. Cán bộ chăm sóc người cao tuổi cho rằng “Ở trung tâm hiện nay không 

có một phòng ban riêng biệt nào chuyên về công tác xã hội, nhưng có cán bộ làm 

kiêm nhiệm. Họ chủ yếu phụ trách giấy tờ, trợ cấp, tổ chức các buổi sinh hoạt chung. 

Việc chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi còn rất hạn chế. Điểm mạnh là 

chúng tôi có sự phối hợp tốt giữa điều dưỡng, bác sĩ và cán bộ quản lý nên kịp thời 

phát hiện các vấn đề. Tuy nhiên, hạn chế lớn nhất là thiếu chuyên môn sâu về tâm lý, 

không có người tư vấn chuyên nghiệp. Nhu cầu thì rõ ràng có, nhưng chưa được đáp 

ứng đúng mức.” (PVS-CB-G2-01, P.T.L, Nữ, 40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 12 năm 

thâm niên). Bên cạnh đó, đội ngũ cán bộ cũng thừa nhận thiếu hệ thống bài bản, 

chuyên nghiệp: " Người cao tuổi có nhu cầu cao, nhưng việc tiếp cận chưa thuận lợi 

do không có dịch vụ rõ ràng. Chúng tôi có làm nhưng chưa thành hệ thống. Đôi khi 

phụ thuộc vào từng nhân viên. Có cụ bị trầm cảm mà không được tư vấn cụ thể, chỉ 
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uống thuốc và ở trong phòng- rất đáng tiếc" (PVS-CB-DH-02, P.V.H, Nam, 35 tuổi, 

cử nhân công tác xã hội, 4 năm thâm niên). 

Mức độ hài lòng với dịch vụ 

Đánh giá về mức độ hài lòng được trả lời trên nhóm 118 người cao tuổi đã thực 

tế tiếp cận và sử dụng dịch vụ, cho kết quả tương đối tích cực với điểm trung bình từ 

3.68 đến 3.82. Giai đoạn phòng ngừa nhận được mức độ hài lòng cao nhất (3.82), cho 

thấy các hoạt động như thăm hỏi, tư vấn và tạo điều kiện sinh hoạt văn hóa tinh thần 

đang phát huy hiệu quả tốt và phù hợp với tâm lý của các cụ. Mức độ hài lòng đối với 

giai đoạn điều trị, phục hồi (3.75) và sàng lọc, chẩn đoán (3.68) dù thấp hơn nhưng 

vẫn nằm trong ngưỡng khá. Kết quả này cho thấy dù tần suất cung cấp dịch vụ chưa 

cao, nhưng chất lượng của những dịch vụ đã được triển khai bước đầu đã tạo được 

niềm tin và sự ghi nhận từ phía người cao tuổi, tạo cơ sở thuận lợi để các cơ sở tiếp 

tục mở rộng và chuyên nghiệp hóa các hoạt động công tác xã hội chăm sóc sức khỏe 

tâm thần trong tương lai. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy ở giai đoạn phòng ngừa, người cao tuổi có 

mức hài lòng khá. Người cao tuổi chỉ cơ sở chăm sóc công lập chia sẻ: “Tôi thường 

nói chuyện với cô hỗ trợ ở đây. Cô ấy động viên tôi, cũng có lúc giúp tôi xin thuốc 

ngủ. Có đỡ phần nào, nhưng tôi vẫn thấy cô đơn” (PVS-G3-01, N.T.H, Nữ, 78 tuổi). 

Tuy nhiên, “Ở đây chưa thấy có dịch vụ riêng về tâm thần. Chủ yếu là chăm sóc ăn 

uống, sức khỏe thông thường. Ai bệnh thì có bác sĩ đến khám, còn người buồn phiền 

hay lo nghĩ thì không ai hỏi mấy” (PVS-G3-04, P.T.M, Nữ, 76 tuổi). Trong khi đó, 

người cao tuổi ở các cơ sở chăm sóc tư nhân phản ánh sự hài lòng cao hơn: “Tôi đánh 

giá trung tâm đã làm tốt hơn rất nhiều nơi khác mà tôi biết” (PVS-TD-02, N.V.D, 

Nam, 77 tuổi) vì “Trung tâm có nhiều dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần, như tư 

vấn cá nhân, hoạt động nhóm, sinh hoạt trí tuệ. Tôi đánh giá cao điều này” (PVS-

TD-04, N.C.T, Nam, 83 tuổi) 

Ở cả giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán và giai đoạn điều trị & phục hồi chức 

năng, mức độ hài lòng của người cao tuổi ở các cơ sở chăm sóc tập trung đều dừng ở 
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mức độ trung bình. Bởi lẽ, “Thật ra ở đây chưa có gì rõ ràng về chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cả. Chủ yếu là chăm ăn uống, còn tâm lý thì ai tự lo lấy” (PVS-G3-01, 

N.T.H, Nữ, 78 tuổi) hoặc “Chăm sóc tâm lý chưa thành hệ thống, chủ yếu ai thân thì 

giúp nhau” (PVS-G2-04, N.T.H2, Nữ, 79 tuổi). Bởi theo chia sẻ của cán bộ cơ sở 

chăm sóc thì “Khó khăn lớn nhất là thiếu nhân sự và chuyên môn. Cán bộ công tác 

xã hội hiện tại đa phần đào tạo chung, không có chuyên môn riêng về tâm lý người 

già. Thứ hai là khó khăn về đánh giá- không có công cụ chẩn đoán. Với người cao 

tuổi, việc sàng lọc là quan trọng nhưng hiện chúng tôi gần như không thực hiện được. 

Về điều trị và phục hồi thì phải nhờ bác sĩ chuyên khoa, nhưng ở đây chưa có liên kết 

ổn định” (PVS-CB-G2-02, N.V.T, Nam, 44 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 15 năm 

thâm niên). Bên cạnh đó, có những phản hồi tích cực hơn từ phía người cao tuổi, 

nhưng chỉ dừng lại ở mức độ trung bình, đánh giá các hỗ trợ chưa có chuyên môn sâu 

về sức khỏe tâm thần: “Dịch vụ chăm sóc tâm thần ở đây chưa có rõ ràng. Chủ yếu 

là các hoạt động chung, chưa có người chuyên tư vấn tâm lý hoặc khám sàng lọc các 

bệnh như sa sút trí tuệ, lo âu. Tuy nhiên, tinh thần mọi người cũng tốt vì môi trường 

sống vui vẻ” (PVS-TD-04, N.C.T, Nam, 83 tuổi) hay “Về chăm sóc sức khỏe tâm 

thần, trung tâm vẫn còn thiếu dịch vụ chuyên biệt. Tuy nhiên, không khí ở đây tích 

cực, nhân viên vui vẻ, hoạt động phong phú nên cũng phần nào giúp người già cảm 

thấy vui hơn. Chỉ thiếu phần chuyên môn sâu” (PVS-TD-05, L.T.M.H, Nữ, 76 tuổi). 

Người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung có nhận thức rõ ràng về tầm 

quan trọng của dịch vụ công tác xã hội, đặc biệt trong giai đoạn phòng ngừa. Sự hài 

lòng cao ở cả ba giai đoạn, đặc biệt ở giai đoạn phòng ngừa và giai đoạn điều trị & 

phục hồi chức năng cho thấy những dịch vụ đã cung cấp đó đã để lại ấn tượng tốt và 

đáp ứng đúng tâm tư, nguyện vọng của người cao tuổi, khẳng định tính hiệu quả và 

phù hợp của dịch vụ công tác xã hội khi được triển khai đúng mức. Kết quả này là cơ 

sở quan trọng để các nhà quản lý và hoạch định chính sách mở rộng và cải thiện chất 

lượng, tần suất triển khai các dịch vụ công tác xã hội tại các cơ sở chăm sóc tập trung 

dành cho người cao tuổi. Khi nhân viên công tác xã hội thực hiện các hoạt động như 

thăm hỏi, tư vấn hay hỗ trợ điều trị, dù tần suất có thể chưa đạt kỳ vọng về mặt số 



145 
 

lượng, nhưng sự tận tâm và tính chuyên nghiệp trong cách tiếp cận đã bù đắp cho sự 

thiếu hụt về quy mô. Người cao tuổi có xu hướng trân trọng giá trị tinh thần và sự 

hiện diện của người đồng hành hơn là việc tính toán tần suất cụ thể, dẫn đến việc họ 

sẵn sàng đánh giá mức độ hài lòng cao cho những dịch vụ mang lại sự an tâm và cảm 

giác được tôn trọng. 

Tuy nhiên, nhìn từ góc độ quản lý và phát triển dịch vụ, mức độ hài lòng cao 

ở đây được xem là một tín hiệu cho thấy tiềm năng phát triển dịch vụ là rất lớn. Nếu 

các cơ sở có thể gia tăng tần suất cung cấp dịch vụ dựa trên nền tảng chất lượng hiện 

có, chỉ số hài lòng và hiệu quả can thiệp sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi sẽ còn 

đạt được những kết quả tích cực hơn nữa. 

Kết quả phân tích tương quan các nhân tố trong thang đo các mức độ ở các giai 

đoạn chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm sóc tập 

trung, các nhân tố mức độ cần thiết dịch vụ ở ba giai đoạn có mối tương quan dương 

có ý nghĩa, với liên kết mạnh nhất giữa cần thiết dịch vụ trong sàng lọc & chẩn đoán 

và cần thiết dịch vụ trong điều trị & phục hồi chức năng (r=0.69, p<0.01). Điều này 

cho thấy người cao tuổi có sự nhận thức nhất quán rằng dịch vụ công tác xã hội là 

cần thiết không chỉ ở một giai đoạn nhất định mà còn ở cả quá trình chăm sóc toàn 

diện. Tuy vậy, mức liên kết giữa biến cần thiết dịch vụ trong phòng ngừa với hai giai 

đoạn sau có phần yếu hơn (r=0.15- 0.18), cho thấy ở giai đoạn phòng ngừa, nhận thức 

này có thể chưa thực sự rõ ràng hoặc chưa gắn liền với trải nghiệm dịch vụ cụ thể. 

Bảng 4. 2. Tương quan giữa các nhóm yếu tố trong các giai đoạn cung cấp dịch 

vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm 

sóc tập trung 

Biến (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) 

 (1) Cần thiết dịch vụ trong 
phòng ngừa 

1.00         

 (2) Cần thiết dịch vụ trong 
sàng lọc & chẩn đoán 

0.15** 1.00        

 (3) Cần thiết dịch vụ trong 
điều trị & phục hồi 

0.18** 0.69** 1.00       
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(4) Thường xuyên được 
cung cấp dịch vụ phòng 
ngừa 

0.41** -0.25** 
-
0.28** 

1.00      

(5) Thường xuyên được cung 
cấp dịch vụ sàng lọc & chẩn 
đoán 

0.30** -0.00 -0.09 0.63** 1.00     

(6) Thường xuyên được cung 
cấp dịch vụ điều trị & phục 
hồi chức năng 

0.29** -0.10* 0.02 0.64** 0.78** 1.00    

(7) Hài lòng dịch vụ phòng 
ngừa 

0.11 -0.10 0.01 0.10 -0.03 0.17** 1.00   

(8) Hài lòng dịch vụ sàng lọc 
& chẩn đoán 

0.32** 0.24** 0.24** 0.62** 0.79** 0.81** 0.37** 1.00  

(9) Hài lòng dịch vụ điều trị 
& phục hồi chức năng 

0.25** 0.17** 0.40** 0.35** 0.51** 0.80** 0.29** 0.80** 1.00 

Ghi chú: *p<0.05, **p<0.01 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Đáng chú ý, các biến mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ lại thể hiện 

mối liên hệ rất mạnh mẽ và nhất quán. Mối tương quan cao nhất xuất hiện giữa biến 

thường xuyên được cung cấp dịch vụ trong sàng lọc & chẩn đoán và biến thường 

xuyên được cung cấp dịch vụ trong điều trị & phục hồi chức năng (r=0.78, p<0.01), 

và mối quan hệ giữa biến thường xuyên được cung cấp dịch vụ trong phòng ngừa với 

hai giai đoạn sau cũng ở mức cao (r=0.63 0.64, p<0.01). Điều này phản ánh một 

thực tế quan trọng: khi người cao tuổi đã được cung cấp các dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần ở giai đoạn đầu, họ có xu hướng duy trì hành vi này ở 

các giai đoạn tiếp theo, cho thấy tính kết nối và sự đồng thuận cao trong hành vi tìm 

kiếm và duy trì dịch vụ. 

Về mức độ hài lòng, các biến ở ba giai đoạn có mối tương quan rất chặt chẽ, đặc 

biệt là giữa hài lòng dịch vụ sàng lọc & chẩn đoán và hài lòng dịch vụ điều trị & phục 

hồi chức năng (r=0.80, p<0.01). Điều này cho thấy một khi người cao tuổi đã hài lòng 

với dịch vụ ở một giai đoạn, họ có xu hướng tiếp tục duy trì thái độ hài lòng ở các 

giai đoạn tiếp theo. Sự nhất quán này cho thấy tầm quan trọng của việc đảm bảo chất 

lượng dịch vụ xuyên suốt các giai đoạn. 
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Ngoài các mối liên kết nội bộ trong từng nhóm thang đo, mối quan hệ giữa nhận 

thức về sự cần thiết và hành vi tiếp cận dịch vụ cũng rất đáng chú ý. Ở giai đoạn 

phòng ngừa, nhận thức “cần thiết” có liên quan mạnh mẽ tới “thường xuyên được 

cung cấp” (r=0.41, p<0.01), phản ánh vai trò của ý thức cá nhân trong việc thúc đẩy 

hành vi tìm kiếm dịch vụ sớm. Tuy nhiên, mối quan hệ này không còn rõ rệt ở giai 

đoạn sàng lọc& chẩn đoán (r=-0.00, p>0.05) và giai đoạn điều trị& phục hồi chức 

năng (r=0.02, p>0.05), cho thấy ở các giai đoạn sau, hành vi sử dụng dịch vụ có thể 

chịu tác động nhiều hơn từ các yếu tố khách quan khác nữa. 

Cuối cùng, mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ và mức độ hài lòng 

dịch vụ thể hiện mối quan hệ rất mạnh mẽ và có ý nghĩa đặc biệt ở giai đoạn sàng lọc 

và điều trị& phục hồi chức năng (r=0.79 0.80, p<0.01). Điều này khẳng định rằng, 

khi người cao tuổi đã có cơ hội được cung cấp dịch vụ ở các giai đoạn can thiệp sâu, 

họ thường bày tỏ sự hài lòng cao với chất lượng dịch vụ nhận được. 

Như vậy, phân tích bảng tương quan cho thấy mức độ cần thiết, mức độ thường 

xuyên được cung cấp dịch vụ, và mức độ hài lòng với dịch vụ công tác xã hội có mối 

liên hệ rõ rệt, hỗ trợ lẫn nhau theo hướng đồng thuận và tích cực, đặc biệt khi người 

cao tuổi có điều kiện được cung cấp dịch vụ liên tục ở các giai đoạn sàng lọc & chẩn 

đoán và giai đoạn điều trị& phục hồi chức năng. Kết quả này gợi ý rằng để nâng cao 

mức độ hài lòng của người cao tuổi, các cơ sở chăm sóc tập trung cần đảm bảo cung 

cấp dịch vụ xuyên suốt, đồng thời nâng cao nhận thức về sự cần thiết của các hoạt 

động công tác xã hội ngay từ giai đoạn phòng ngừa. 

4.2. Các yếu tố liên quan đến nhu cầu tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ 

công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm 

sóc tập trung 

4.2.1. Các yếu tố liên quan đến mức độ cần thiết 

Kết quả phân tích hồi quy cho ba mô hình tương ứng với ba giai đoạn can thiệp 

chăm sóc sức khỏe tâm thần (phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán, điều trị & phục hồi 

chức năng) trình bày ở bảng 4.3 đã cho thấy sự khác biệt đáng kể về mức độ ảnh 
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hưởng của các yếu tố nhân khẩu học, tâm lý, xã hội và chức năng đối với mức độ cần 

thiết cảm nhận của người cao tuổi đối với dịch vụ công tác xã hội. 

Ở góc độ tổng thể, cả ba mô hình đều đạt được mức độ giải thích khá tốt. Mô 

hình ở giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán có hệ số R² hiệu chỉnh cao nhất (0.463), phản 

ánh khả năng giải thích hơn 46% biến thiên của nhu cầu cảm nhận trong giai đoạn 

này. Mô hình phục hồi chức năng cũng đạt R² hiệu chỉnh tương đối tốt (0.336), trong 

khi mô hình phòng ngừa thấp hơn đáng kể (0.169). Chỉ số Durbin–Watson ở cả ba 

mô hình dao động trong khoảng từ 1.58 đến 1.84, cho thấy không có hiện tượng tự 

tương quan nghiêm trọng giữa các phần dư. Giá trị trung bình VIF xấp xỉ 2.93 ở tất 

cả mô hình xác nhận không có vấn đề nghiêm trọng về đa cộng tuyến. 

Bảng 4. 3. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ cần thiết các dịch 

vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại 

các cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội (N = 372) 

Biến Mức độ cần thiết 

 
Mô hình 1. Giai 

đoạn phòng ngừa 

Mô hình 2. Giai 
đoạn sàng lọc & 

chẩn đoán 

Mô hình 3. Giai 
đoạn điều trị & 

phục hồi chức năng 

 β (SE) β (SE) β (SE) 

Tuổi -0.017 (0.007)** -0.065 (0.006)** -0.090 (0.005)** 

Giới tính (Nhóm tham chiếu= 
Nam) 

   

Nữ -0.168 (0.136)** 0.121 (0.109)** 0.079 (0.122)** 

Tình trạng hôn nhân (Nhóm tham 
chiếu= Các tình trạng hôn nhân 
khác) 

   

Kết hôn & còn bạn đời -0.156 (0.134)** -0.181 (0.108)** -0.267 (0.120)** 

Tình trạng học vấn (Nhóm tham 
chiếu= Được đi học các cấp) 

   

Chưa từng được đi học 0.004 (0.221) -0.078 (0.160) -0.050 (0.163) 

Thu nhập (Nhóm tham chiếu= 
Không có thu nhập) 

   

Dưới 10 triệu 0.034 (0.170) -0.160 (0.130)** -0.019 (0.152) 

Trên 10 triệu -0.052 (0.284) -0.267 (0.214)** -0.234 (0.252)** 

Tự đánh giá sức khỏe (Nhóm tham 
chiếu= Bình thường) 
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Khỏe & rất khỏe -0.043 (0.157)** 0.306 (0.119)** 0.274 (0.137)** 

Yếu & rất yếu -0.088 (0.159)** -0.278 (0.126)** -0.049 (0.141)** 

Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng 
ngày 

0.110 (0.002) -0.140 (0.002)** -0.031 (0.002)** 

Dấu hiệu sa sút trí tuệ 0.034 (0.013) 0.262 (0.011)** 0.351 (0.012)** 

Tình trạng sức khỏe tâm thần -0.357 (0.006)** -0.125 (0.005)** -0.428 (0.006)** 

Lo lắng về sức khỏe tâm thần 0.226 (0.040)** 0.072 (0.032)** -0.082 (0.036)** 

Tự tin trong chăm sóc sức khỏe 
tâm thần 

0.179 (0.053)** -0.079 (0.043)** 0.281 (0.047)** 

Nhận thức hỗ trợ xã hội 0.054 (0.019)** 0.147 (0.015)** -0.037 (0.017)** 

Mức độ liên lạc với gia đình (Nhóm 
tham chiếu= Không liên lạc) 

   

Có liên lạc ở các mức độ -0.101 (0.218)** 0.015 (0.175)** 0.019 (0.179)** 

Loại hình cơ sở chăm sóc tập trung 
(Nhóm tham chiếu= Công lập) 

   

Tư nhân -0.062 (0.265)** -0.432 (0.213)** -0.370 (0.217)** 

R2 hiệu chỉnh 0.169 0.463 0.336 

Trung bình VIF 2.93 2.93 2.93 

Durbin-Watson 1.842 1.790 1.581 

Ghi chú: *p < 0.05, **p < 0.01. Biến bị loại khỏi các mô hình: Biến người chi trả chi phí 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Trong cả ba mô hình hồi quy, biến “Nhà nước chi trả chi phí chăm sóc tại cơ 

sở” đều không được đưa vào phân tích (bị loại do vi phạm điều kiện đa cộng tuyến, 

Tolerance = 0.000). Điều này phản ánh rằng biến này có mức độ tương quan tuyến 

tính rất cao với các biến khác trong mô hình (ví dụ như loại hình cơ sở, tình trạng sức 

khỏe, hoặc tình trạng thu nhập), khiến biến đo lường không còn mang lại giá trị độc 

lập về mặt thống kê.  

Tuy nhiên, về mặt thực tiễn, việc loại biến này ra khỏi mô hình không đồng 

nghĩa với việc yếu tố "nhà nước chi trả" không có ảnh hưởng đến mức độ cảm nhận 

nhu cầu dịch vụ. Trái lại, nó gợi ý rằng chính sách chi trả từ nhà nước thường đi kèm 

với đặc điểm của cơ sở công lập, nhóm đối tượng thuộc chính sách xã hội, có đặc thù 

sức khỏe yếu hơn, hoặc hoàn cảnh khó khăn hơn (Bộ Lao động- Thương binh và Xã 

hội, 2020, tr 02)- những yếu tố đã được đại diện bởi các biến khác trong mô hình. 

Thực tế này đặt ra vấn đề quan trọng cho các nghiên cứu và hoạch định chính sách: 
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cần phân tích thêm mối quan hệ giữa hình thức chi trả, sự tự chủ tài chính và mức độ 

chủ động tiếp cận dịch vụ của người cao tuổi, thay vì chỉ xét biến chi trả một cách 

riêng lẻ. Đồng thời, việc đa số người nhận hỗ trợ từ nhà nước sống tại các cơ sở công 

lập có thể khiến họ tiếp cận dịch vụ theo cơ chế bị động- đây là một giả định cần kiểm 

chứng thêm trong các nghiên cứu định tính tiếp theo. 

Ở giai đoạn phòng ngừa, các yếu tố như thu nhập trên 10 triệu đồng (β = 0.391; 

p < 0.05) và sống tại cơ sở tư nhân (β = 0.033; p < 0.05) góp phần ảnh hưởng đáng 

kể đến cảm nhận về sự cần thiết của dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần người cao tuổi. Trong khi đó, người có tình trạng sức khỏe tốt lại cảm nhận 

nhu cầu cần thiết các dịch vụ công tác xã hội phòng ngừa thấp hơn (β = -0.514; p < 

0.01), có thể do tâm lý chủ quan. Một phát hiện đáng quan tâm là người có rối loạn 

tâm lý căng thẳng, lo âu, trầm cảm (DASS21) lại cảm nhận mức độ cần thiết thấp hơn 

(β = -0.028; p < 0.01), phản ánh nguy cơ nhóm yếu thế không tự nhận diện được nhu 

cầu hỗ trợ- điều đã từng được xác nhận trong nghiên cứu của Shin cùng cộng sự 

(2012) tại Hàn Quốc, cho rằng người cao tuổi có biểu hiện trầm cảm thường tránh 

tiếp cận hoặc đánh giá thấp tầm quan trọng của dịch vụ chuyên môn (Jin Hee Shin và 

cộng sự, 2012). 

Trong giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán, mô hình cho thấy mức độ giải thích 

mạnh nhất (R² hiệu chỉnh = 0.463), với sự tham gia của nhiều yếu tố. Người giới tính 

nữ, sức khỏe yếu, và có biểu hiện suy giảm trí tuệ thường đánh giá cao nhu cầu được 

sàng lọc (β lần lượt là 0.544, 0.538 và 0.032; p < 0.01). Điều này cho thấy khi vấn đề 

sức khỏe thể chất hoặc nhận thức đã biểu hiện rõ, nhu cầu sàng lọc sẽ trở nên cấp 

thiết hơn. Tuy nhiên, một lần nữa, những người có rối loạn tâm lý căng thẳng, lo âu, 

trầm cảm (β = -0.053; p < 0.01) và thiếu cảm nhận hỗ trợ xã hội (β = -0.104; p < 0.01) 

lại ít nhận thấy sự cần thiết- minh chứng cho thực trạng “né tránh” của nhóm trầm 

cảm khi cần tiếp cận dịch vụ phòng ngừa- phù hợp với nhận định của trong một 

nghiên cứu tại Hàn Quốc rằng sức khỏe tâm thần kém làm giảm động lực tìm kiếm 

hỗ trợ (Choi Namkee G. & DiNitto Diana M., 2013). Đặc biệt, mức độ liên lạc với 

gia đình đóng vai trò tích cực (β = 0.147; p < 0.01), cho thấy kết nối xã hội có tác 
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dụng nâng cao nhận thức, tương đồng với các phát hiện trong nghiên cứu cộng đồng 

của WHO (2015) và ASEAN (2018) (ASEAN Secretariat, 2018; World Health 

Organization, 2015) 

Đến giai đoạn điều trị & phục hồi chức năng, các yếu tố ảnh hưởng tiếp tục mở 

rộng. Trong đó, điểm sa sút trí tuệ (β = 0.023; p < 0.05) và liên lạc với gia đình (β = 

0.120; p < 0.01) cho thấy người có biểu hiện bệnh lý và mạng lưới xã hội rộng có xu 

hướng nhận thức rõ hơn nhu cầu được điều trị. Ngược lại, điểm DASS21 (β = -0.027; 

p < 0.01) và nhận thức hỗ trợ xã hội thấp (β = -0.075; p < 0.05) vẫn tiếp tục là yếu tố 

làm suy giảm nhu cầu cảm nhận. Điều đáng chú ý là trong cả ba giai đoạn, người 

sống tại cơ sở tư nhân đều đánh giá nhu cầu cao hơn người sống tại cơ sở công lập, 

với hệ số β dao động từ 0.033 đến 0.045 và đều có ý nghĩa thống kê (p < 0.05 hoặc p 

< 0.01). Điều này chỉ ra rằng môi trường tổ chức và cách thức tư vấn tại cơ sở tư nhân 

giúp người cao tuổi dễ dàng nhận diện nhu cầu của mình hơn- một phát hiện mới và 

cần tiếp tục nghiên cứu. 

Như vậy, các yếu tố liên quan đến mức độ cần thiết dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi theo 3 nhóm yếu tố trong khung 

phân tích có những điểm nổi bật như sau: 

Nhóm yếu tố cá nhân 

Đây là nhóm yếu tố có ảnh hưởng đa chiều và phức tạp nhất đến nhận thức về 

sự cần thiết của dịch vụ: Tuổi tác có mối liên hệ nghịch chiều xuyên suốt cả ba giai 

đoạn chăm sóc. Người cao tuổi càng lớn tuổi thì xu hướng cảm nhận mức độ cần thiết 

của các dịch vụ công tác xã hội càng giảm. Nữ giới đánh giá nhu cầu cần thiết cho 

giai đoạn sàng lọc và điều trị cao hơn nam giới, nhưng lại thấp hơn ở giai đoạn phòng 

ngừa. Những người còn bạn đời thường đánh giá mức độ cần thiết của dịch vụ thấp 

hơn so với nhóm góa bụa hoặc độc thân. Người cao tuổi tự đánh giá sức khỏe "Yếu 

và rất yếu" hoặc có dấu hiệu sa sút trí tuệ rõ rệt thường cảm nhận nhu cầu được sàng 

lọc và điều trị cấp thiết hơn. Ngược lại, người có khả năng tự chủ sinh hoạt (Barthel) 

cao thường ít thấy cần các dịch vụ sàng lọc/ điều trị hơn. Một phát hiện quan trọng là 
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người cao tuổi có điểm rối loạn tâm lý (căng thẳng, lo âu, trầm cảm) càng cao thì lại 

đánh giá mức độ cần thiết của dịch vụ càng thấp. Điều này phản ánh cơ chế né tránh 

hoặc giảm năng lực nhận diện nhu cầu ở nhóm có nguy cơ cao. Người cao tuổi càng 

tự tin vào năng lực ứng phó của bản thân thì càng đánh giá cao sự cần thiết của dịch 

vụ công tác xã hội, đặc biệt ở giai đoạn phòng ngừa và điều trị. 

Nhóm yếu tố gia đình và hỗ trợ xã hội 

Người cao tuổi cảm nhận nhận được sự giúp đỡ từ những người xung quanh tỷ 

lệ thuận với việc đánh giá cao sự cần thiết của dịch vụ, đặc biệt ở giai đoạn phòng 

ngừa và sàng lọc. Mức độ liên lạc thường xuyên với gia đình giúp người cao tuổi 

nâng cao nhận thức về tầm quan trọng của việc sàng lọc và phục hồi chức năng sức 

khỏe tâm thần. Gia đình chính là nguồn động lực tâm lý quan trọng để người cao tuổi 

chủ động nhận diện nhu cầu hỗ trợ. 

Nhóm yếu tố cơ sở chăm sóc tập trung 

Người cao tuổi sống tại các cơ sở tư nhân đánh giá mức độ cần thiết của dịch 

vụ công tác xã hội cao hơn rõ rệt so với cơ sở công lập ở cả 3 giai đoạn. Điều này 

được lý giải bởi môi trường tư nhân thường có các hoạt động tư vấn, giới thiệu dịch 

vụ chủ động hơn, giúp người cao tuổi dễ dàng nhận diện nhu cầu của mình.  Biến 

"Nhà nước hỗ trợ chi trả" thường gắn liền với đặc thù cơ sở công lập và nhóm đối 

tượng yếu thế. Dù biến này bị loại khỏi mô hình hồi quy do đa cộng tuyến, dữ liệu 

định tính cho thấy người cao tuổi được Nhà nước bảo trợ thường tiếp cận dịch vụ 

theo cơ chế thụ động hơn so với nhóm tự chủ tài chính. Bên cạnh đó, nhận thức về sự 

cần thiết của dịch vụ bị suy giảm bởi tuổi tác và tình trạng bệnh lý tâm thần nặng (cơ 

chế né tránh), nhưng lại được thúc đẩy mạnh mẽ bởi mạng lưới hỗ trợ xã hội, sự tự 

tin cá nhân và môi trường chăm sóc tư nhân 

Nhìn chung: 

Kết quả phân tích nhấn mạnh rằng yếu tố rối loạn tâm lý (DASS21) có ảnh 

hưởng nhất quán và tiêu cực đến nhận thức nhu cầu dịch vụ ở cả ba giai đoạn. Đây là 

một điểm đáng lưu ý trong hoạch định chính sách và thực hành công tác xã hội- bởi 
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lẽ nhóm có nguy cơ cao lại thường không tự tìm đến dịch vụ. Ngược lại, kết nối xã 

hội (gia đình) và môi trường chăm sóc tư nhân nổi bật như những yếu tố nâng đỡ, 

làm gia tăng sự chủ động và nhận thức về tầm quan trọng của dịch vụ. 

So sánh với các nghiên cứu trước, kết quả của đề tài không chỉ củng cố các mô 

hình lý thuyết tiếp cận dịch vụ như mô hình của Andersen (1995)- nhấn mạnh vai trò 

của yếu tố nhận thức chủ quan (Andersen, 1995)- mà còn mở rộng bằng cách lượng 

hóa cụ thể ảnh hưởng của mạng lưới xã hội, yếu tố tổ chức (loại hình cơ sở), và trạng 

thái tâm lý đến từng giai đoạn trong quá trình chăm sóc. Mạng lưới gia đình (liên lạc) 

rõ ràng nâng cao nhu cầu nhận thức ở giai đoạn sàng lọc và phục hồi- phù hợp với 

phát hiện của WHO và ASEAN về giá trị của hỗ trợ xã hội (ASEAN Secretariat, 

2018; World Health Organization, 2015). Cơ sở tư nhân xuất hiện như một yếu tố 

mới, chưa được đề cập sâu ở Việt Nam, cho thấy tiềm năng xây dựng mô hình tích 

hợp tốt hơn và thúc đẩy nhận thức nhu cầu trong cả ba giai đoạn. Trong bối cảnh hệ 

thống chăm sóc người cao tuổi tại Việt Nam vẫn đang trong giai đoạn chuyển đổi, 

các phát hiện này có thể góp phần đề xuất hướng tích hợp công tác xã hội vào chuỗi 

chăm sóc tâm thần từ sớm đến muộn. 

4.2.2. Các yếu tố liên quan đến mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ 

Kết quả hồi quy tuyến tính (bảng 4.4) cho thấy các mô hình giải thích tương đối 

tốt biến phụ thuộc tại cả ba giai đoạn: hệ số R² hiệu chỉnh lần lượt là 0.614 (phòng 

ngừa), 0.490 (sàng lọc & chẩn đoán), và 0.442 (điều trị & phục hồi). Mô hình phòng 

ngừa có sức giải thích cao nhất, điều này phản ánh rõ vai trò khởi đầu của công tác 

xã hội trong giai đoạn chủ động can thiệp từ sớm. Giá trị Durbin–Watson dao động 

từ 1.625 đến 1.721, cho thấy không có hiện tượng tự tương quan nghiêm trọng giữa 

các sai số. Giá trị trung bình VIF ở cả ba mô hình đều dưới 3, cho thấy hiện tượng đa 

cộng tuyến không đáng kể. 
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Bảng 4. 4. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ thường xuyên 

được cung cấp dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao 

tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội 

Mô hình Mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ 

 Mô hình 1. Giai 
đoạn phòng 

ngừa 

Mô hình 2. Giai 
đoạn sàng lọc & 

chẩn đoán 

Mô hình 3. Giai 
đoạn điều trị & 

phục hồi chức năng 

 β (SE) β (SE) β (SE) 

Tuổi -0.078 (0.005) -0.075 (0.006) -0.090 (0.006) 

Giới tính (Nhóm tham chiếu = Nam)    

Nữ -0.006 (0.093) 0.244 (0.107)** 0.138 (0.111)* 

Tình trạng hôn nhân (Nhóm tham 
chiếu= Các tình trạng hôn nhân khác) 

   

Kết hôn & còn bạn đời 0.051 (0.091) 0.077 (0.105) 0.007 (0.110) 

Tình trạng học vấn (Nhóm tham chiếu= 
Được đi học các cấp) 

   

Chưa từng được đi học -0.014 (0.150) -0.079 (0.173) -0.032 (0.181) 

Thu nhập (Nhóm tham chiếu= Không có 
thu nhập) 

   

Dưới 10 triệu 0.086 (0.115) -0.013 (0.132) 0.069 (0.138) 

Trên 10 triệu 0.078 (0.192) -0.051 (0.221) -0.084 (0.231) 

Tự đánh giá sức khỏe (Nhóm tham 
chiếu= Bình thường) 

   

Khỏe & rất khỏe -0.212 (0.104)** -0.094 (0.120) -0.075 (0.125) 

Yếu & rất yếu -0.057 (0.107) 0.216 (0.123)** 0.183 (0.129)** 

Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày 0.013 (0.002) 0.036 (0.002) -0.031 (0.002) 

Dấu hiệu sa sút trí tuệ -0.004 (0.009) -0.058 (0.010) 0.150 (0.011)* 

Tình trạng sức khỏe tâm thần -0.365 (0.004)** -0.233 (0.005)* -0.032 (0.005) 

Lo lắng về sức khỏe tâm thần 0.108 (0.027) -0.334 (0.031)** -0.094 (0.033) 

Tự tin trong chăm sóc sức khỏe tâm 
thần 

0.067 (0.036) 0.184 (0.042)* 0.330 (0.043)** 

Nhận thức hỗ trợ xã hội 0.162 (0.013)* 0.213 (0.015)** 0.191 (0.015)* 

Mức độ liên lạc với gia đình (Nhóm 
tham chiếu= Không liên lạc) 

   

Có liên lạc ở các mức độ -0.009 (0.149) 0.004 (0.171) 0.019 (0.179) 

Loại hình cơ sở chăm sóc tập trung 
(Nhóm tham chiếu= Công lập) 

   

Tư nhân 0.325 (0.181)** -0.095 (0.208) 0.102 (0.217) 
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R² hiệu chỉnh 0.614 0.490 0.442 

Durbin–Watson 1.667 1.721 1.625 

Trung bình VIF 2.883 2.883 2.883 

Ghi chú: *p < 0.05, **p < 0.01. Biến bị loại khỏi các mô hình: Biến người chi trả chi phí 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Trong giai đoạn phòng ngừa, mô hình có R² hiệu chỉnh đạt 0.614, cho thấy các 

biến độc lập giải thích khá tốt sự biến thiên của mức độ thường xuyên được cung cấp 

dịch vụ công tác xã hội. Một số yếu tố có ảnh hưởng rõ rệt đến mức độ thường xuyên 

được cung cấp dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao 

tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Trước hết, tuổi tác có mối quan hệ âm với mức 

độ tiếp cận dịch vụ (β = -0.078, SE = 0.005), phản ánh thực tế rằng người cao tuổi 

càng lớn tuổi thì cơ hội tiếp nhận dịch vụ phòng ngừa càng thấp. Biến tự đánh giá sức 

khỏe cho thấy người tự nhận là khỏe mạnh hoặc rất khỏe ít được cung cấp dịch vụ 

phòng ngừa hơn (β = -0.212, SE = 0.104, p < 0.01). Đây là một kết quả hợp lý vì 

nguồn lực phòng ngừa thường ưu tiên những đối tượng có nguy cơ cao hơn, đồng 

thời phản ánh cơ chế phân bổ dịch vụ dựa trên nhu cầu. Một phát hiện đáng chú ý 

khác là tình trạng sức khỏe tâm thần chung có mối quan hệ âm mạnh mẽ (β = -0.365, 

SE = 0.004, p < 0.01), cho thấy những người có tình trạng tâm thần kém lại ít được 

tham gia phòng ngừa thường xuyên, điều này phản ánh sự bất cập trong việc tiếp cận 

dịch vụ phòng ngừa ở nhóm đối tượng vốn cần thiết nhất. Bên cạnh đó, mức độ lo 

lắng về sức khỏe tâm thần có tác động dương (β = 0.108, SE = 0.027), cho thấy lo 

lắng vừa phải có thể là động lực thúc đẩy hành vi tìm kiếm hỗ trợ sớm, phù hợp với 

quan điểm về cơ chế ứng phó chủ động trong giai đoạn đầu. Tự tin trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần (self-efficacy) cũng tác động tích cực (β = 0.067, SE = 0.036), 

nhấn mạnh vai trò của nhận thức năng lực cá nhân trong việc chủ động tiếp cận dịch 

vụ. Cuối cùng, nhận thức về hỗ trợ xã hội có ảnh hưởng dương có ý nghĩa thống kê 

(β = 0.162, SE = 0.013, p < 0.05), củng cố bằng chứng rằng sự gắn kết xã hội giúp 

khuyến khích tiếp cận dịch vụ (Wang và cộng sự, 2018). Ngoài ra, loại hình cơ sở 

chăm sóc cũng có ảnh hưởng, khi người cao tuổi ở cơ sở tư nhân được tiếp cận dịch 
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vụ phòng ngừa nhiều hơn so với công lập (β = 0.325, SE = 0.181, p < 0.01), phản ánh 

sự khác biệt giữa hai loại hình. 

Trong giai đoạn sàng lọc và chẩn đoán, R² hiệu chỉnh giảm còn 0.490, tuy nhiên, 

mô hình vẫn cho thấy nhiều yếu tố có ảnh hưởng đáng kể. Giới tính nữ nổi bật như 

một yếu tố tích cực (β = 0.244, SE = 0.107, p < 0.01), phản ánh xu hướng phụ nữ 

thường chủ động tìm kiếm hỗ trợ y tế và dịch vụ xã hội nhiều hơn nam giới. Tình 

trạng tự đánh giá sức khỏe “yếu và rất yếu” có tác động dương (β = 0.216, SE = 0.123, 

p < 0.01), cho thấy nhóm dễ bị tổn thương được ưu tiên tiếp cận dịch vụ sàng lọc, 

phù hợp với định hướng phân bổ nguồn lực dựa trên nhu cầu (World Health 

Organization, 2017, 2022). Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày cũng cho thấy 

mối liên hệ tích cực (β = 0.036, SE = 0.002), cho thấy người còn khả năng tự chăm 

sóc sẽ dễ tham gia vào các quy trình sàng lọc và chẩn đoán hơn. Ngược lại, tình trạng 

sức khỏe tâm thần có ảnh hưởng tiêu cực (β = -0.233, SE = 0.005, p < 0.05), và mức 

độ lo lắng cao về sức khỏe tâm thần cũng có tác động âm mạnh mẽ (β = -0.334, SE = 

0.031, p < 0.01). Điều này phản ánh rằng những người có vấn đề tâm thần trầm trọng 

hoặc lo lắng quá mức có thể trở ngại trong việc tham gia sàng lọc, phù hợp với các 

phát hiện của Dahl và cộng sự (Dahl và cộng sự, 2020). Bên cạnh đó, tự tin trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần có mối quan hệ dương (β = 0.184, SE = 0.042, p < 0.05), 

khẳng định vai trò của tự tin trong việc vượt qua rào cản tiếp cận dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe tâm thần. Nhận thức hỗ trợ xã hội cũng là yếu tố bảo vệ rõ rệt (β = 0.213, 

SE = 0.015, p < 0.01), phù hợp với nghiên cứu quốc tế về vai trò của kết nối xã hội 

trong hành vi tìm kiếm trợ giúp (Wang và cộng sự, 2018). 

Trong giai đoạn điều trị và phục hồi, mô hình có R² hiệu chỉnh đạt 0.442, mức 

thấp nhất trong ba mô hình, phản ánh tính phức tạp của giai đoạn này. Tuổi tiếp tục 

có mối quan hệ âm với mức độ tiếp nhận dịch vụ (β = -0.090, SE = 0.006), cho thấy 

người lớn tuổi hơn ít có cơ hội tham gia các hoạt động phục hồi. Giới tính nữ lại một 

lần nữa thể hiện xu hướng tích cực (β = 0.138, SE = 0.111, p < 0.05), củng cố nhận 

định rằng phụ nữ có xu hướng sử dụng dịch vụ xã hội nhiều hơn. Tình trạng sức khỏe 

“yếu và rất yếu” có tác động dương (β = 0.183, SE = 0.129, p < 0.01), cho thấy sự ưu 
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tiên nguồn lực cho nhóm tổn thương trong phục hồi. Đáng chú ý, dấu hiệu sa sút trí 

tuệ lại có tác động dương (β = 0.150, SE = 0.011, p < 0.05), phản ánh nhu cầu cao 

hơn về hỗ trợ trong điều trị và phục hồi của nhóm này. Tự tin trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần có mối quan hệ dương mạnh mẽ (β = 0.330, SE = 0.043, p < 0.01), 

nhấn mạnh rằng self-efficacy không chỉ quan trọng ở giai đoạn sớm mà còn có giá trị 

đặc biệt trong phục hồi chức năng. Nhận thức về hỗ trợ xã hội tiếp tục đóng vai trò 

tích cực (β = 0.191, SE = 0.015, p < 0.05), phản ánh sự cần thiết của mạng lưới xã 

hội trong giai đoạn điều trị. Trái lại, khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày có tác 

động âm (β = -0.031, SE = 0.002), cho thấy những người còn khả năng tự chăm sóc 

tốt có xu hướng ít cần tới dịch vụ phục hồi, một kết quả hợp lý về mặt thực tiễn. 

Các yếu tố liên quan đến mức độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ Công 

tác xã hội công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần sức khỏe tâm thần cho 

người cao tuổi người cao tuổi theo 3 nhóm yếu tố trong khung phân tích như sau: 

Nhóm yếu tố cá nhân  

Đây là nhóm yếu tố đóng vai trò chi phối mạnh mẽ nhất đến tần suất người cao 

tuổi nhận được sự hỗ trợ chuyên môn. Tuổi tác có mối liên hệ nghịch chiều xuyên 

suốt; người cao tuổi càng lớn tuổi thì tần suất được tiếp cận các dịch vụ, đặc biệt là 

phòng ngừa và phục hồi chức năng, càng có xu hướng giảm đi.  Nữ giới là nhóm 

khách thể thường xuyên được cung cấp dịch vụ sàng lọc, chẩn đoán và phục hồi chức 

năng cao hơn rõ rệt so với nam giới.  Người cao tuổi tự nhận thấy sức khỏe "Yếu và 

rất yếu" hoặc có dấu hiệu sa sút trí tuệ được cơ sở ưu tiên cung cấp dịch vụ trong giai 

đoạn sàng lọc và điều trị. Ngược lại, người có khả năng tự chủ sinh hoạt tốt thường 

ít nhận được các dịch vụ phục hồi hơn.  Một bất cập đáng chú ý là người cao tuổi có 

tình trạng tâm thần kém hoặc lo lắng quá mức lại ít được tham gia các hoạt động 

phòng ngừa và sàng lọc thường xuyên, cho thấy hệ thống dịch vụ hiện tại chưa tiếp 

cận hiệu quả nhóm đối tượng cần thiết nhất.  Người cao tuổi càng tin tưởng vào năng 

lực ứng phó của bản thân thì tần suất tiếp cận dịch vụ càng cao, đặc biệt yếu tố này 

có tác động mạnh mẽ nhất trong giai đoạn điều trị và phục hồi chức năng. 
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Nhóm yếu tố gia đình và hỗ trợ xã hội 

Nhận thức hỗ trợ xã hội là yếu tố có ảnh hưởng tích cực và nhất quán xuyên 

suốt cả 3 giai đoạn chăm sóc; người cao tuổi cảm nhận được sự giúp đỡ từ người 

xung quanh càng cao thì tần suất được cung cấp dịch vụ công tác xã hội càng thường 

xuyên. Mặc dù biến số liên lạc với gia đình không thể hiện ý nghĩa thống kê trong mô 

hình hồi quy ở bảng này, nhưng dữ liệu định tính khẳng định sự quan tâm, thăm nom 

từ gia đình là động lực quan trọng để người cao tuổi tham gia các hoạt động chăm 

sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở. 

Nhóm yếu tố cơ sở chăm sóc tập trung 

Người cao tuổi sống tại các cơ sở tư nhân được cung cấp các dịch vụ phòng 

ngừa thường xuyên hơn rõ rệt so với người cao tuổi tại cơ sở công lập. Điều này cho 

thấy sự khác biệt về nguồn lực và tính chủ động trong việc triển khai các chương trình 

giáo dục, tư vấn sức khỏe tâm thần giữa hai mô hình. Thực trạng cho thấy các cơ sở 

tập trung đáp ứng tốt hơn ở giai đoạn sàng lọc và điều trị cho người đã có bệnh trong 

khi mức độ cung cấp dịch vụ ở giai đoạn phòng ngừa phần gốc vẫn còn khoảng cách 

lớn so với nhu cầu thực tế của người cao tuổi. 

Nhìn chung: 

Cả ba mô hình đều cho thấy một số xu hướng nhất quán. Tần suất người cao 

tuổi nhận được dịch vụ công tác xã hội được thúc đẩy mạnh mẽ bởi giới tính nữ, sự 

tự tin cá nhân và mạng lưới hỗ trợ xã hội, nhưng lại bị hạn chế bởi tuổi tác cao và 

tình trạng bệnh lý tâm thần nặng (cơ chế né tránh của nhóm có nguy cơ). Tuổi tác có 

ảnh hưởng tiêu cực xuyên suốt, trong khi giới tính nữ, self-efficacy và nhận thức hỗ 

trợ xã hội là các yếu tố bảo vệ quan trọng, thúc đẩy việc tiếp cận dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần. Sức khỏe thể chất và tình trạng sức khỏe tâm 

thần có vai trò phân hóa rõ rệt, với nhóm yếu thế được ưu tiên hơn trong giai đoạn 

sàng lọc và phục hồi, phù hợp với khuyến nghị của WHO (World Health 

Organization, 2017, 2022). Tuy nhiên, bất cập cũng tồn tại khi những người có vấn 

đề tâm thần nặng hoặc lo lắng quá mức lại gặp trở ngại trong tiếp cận sàng lọc, phản 
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ánh thách thức trong hệ thống dịch vụ hiện tại. Đặc biệt, sự khác biệt giữa cơ sở công 

lập và tư nhân trong giai đoạn phòng ngừa gợi mở những bất bình đẳng tiềm ẩn về 

nguồn lực. Kết quả này cung cấp bằng chứng quan trọng cho việc điều chỉnh chiến 

lược phân bổ dịch vụ, nhằm đảm bảo tính công bằng và hiệu quả trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi. 

Sự khác biệt giữa ba giai đoạn phản ánh định hướng can thiệp dịch vụ: Giai 

đoạn phòng ngừa chịu ảnh hưởng mạnh từ các yếu tố thuộc về thái độ trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần như mức độ lo lắng, tự tin và và quan hệ xã hội như điểm hỗ trợ 

xã hội. Đây là giai đoạn hướng tới cải thiện nhận thức và hành vi tìm kiếm sự trợ 

giúp, phù hợp với các mô hình tăng cường năng lực cá nhân (empowerment-based 

intervention) (Wang và cộng sự, 2018). 

Giai đoạn sàng lọc & chẩn đoán cho thấy sự ảnh hưởng của các yếu tố sức khỏe 

thể chất và sức khỏe tâm thần, đặc biệt là tình trạng sức khỏe yếu và suy giảm nhận 

thức, đồng thời duy trì vai trò của tự tin và hỗ trợ xã hội. Điều này phù hợp với khuyến 

nghị từ WHO (2017) về ưu tiên đánh giá thể chất- tinh thần toàn diện trong giai đoạn 

sàng lọc (World Health Organization, 2017). Giai đoạn điều trị & phục hồi nhấn mạnh 

sự tác động của các yếu tố như mức độ tự tin, điểm hỗ trợ xã hội. Các giai đoạn chăm 

sóc có sự khác biệt về yếu tố ảnh hưởng, phản ánh mục tiêu và chiến lược dịch vụ 

riêng biệt. Giai đoạn phòng ngừa nổi bật với các yếu tố mang tính chủ động, còn các 

giai đoạn sau thiên về yếu tố thể chất và nhu cầu hỗ trợ.  

Những phát hiện này củng cố luận điểm rằng dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi cần được điều chỉnh theo từng giai đoạn và đặc 

điểm nhóm khách thể cụ thể, nhằm tối ưu hóa hiệu quả can thiệp và tăng khả năng 

tiếp cận dịch vụ. Nhận định này phù hợp với định hướng trong tài liệu của WHO  

(World Health Organization, 2017) về thiết kế dịch vụ phù hợp với mức độ nhu cầu 

và chức năng của từng nhóm người cao tuổi trong hướng dẫn ICOPE về lồng ghép 

hỗ trợ xã hội vào các cấp độ can thiệp cộng đồng cho người cao tuổi, cũng như các 

nghiên cứu quốc tế đã nhấn mạnh tầm quan trọng của cá nhân hóa trong cung cấp 
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dịch vụ sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi (Choi và cộng sự, 2009; Wang và cộng 

sự, 2018; World Health Organization, 2017). 

Kết quả nghiên cứu này cũng phù hợp với nhiều tài liệu quốc tế cho rằng các 

yếu tố xã hội và tình trạng tâm lý đóng vai trò chủ đạo trong mức độ tiếp cận dịch vụ 

y tế của người cao tuổi. Báo cáo của WHO (2015) nhấn mạnh rằng yếu tố chức năng 

là yếu tố quyết định trong phân bổ dịch vụ điều trị (World Health Organization, 2015). 

Trong bối cảnh Việt Nam, báo cáo của Bộ Y tế (2018) chỉ ra rằng các dịch vụ 

chăm sóc người cao tuổi hiện nay còn tập trung vào điều trị y học lâm sàng mà thiếu 

hỗ trợ tâm lý- xã hội tích hợp (Bộ Y tế, 2018). Nghiên cứu này góp phần xác định rõ 

khoảng trống đó, nhất là trong giai đoạn phòng ngừa và sàng lọc & chẩn đoán, nơi 

các yếu tố xã hội dường như chưa được tích hợp hiệu quả. 

Phát hiện này gợi mở hai định hướng can thiệp chính: (1) Cần tăng cường vai 

trò của mạng lưới hỗ trợ xã hội, đặc biệt là kết nối giữa người cao tuổi với gia đình 

và cộng đồng trong các cơ sở chăm sóc; (2) Cần phát triển các dịch vụ chuyên biệt 

dành cho người cao tuổi có vấn đề sức khỏe tâm thần, bao gồm sàng lọc trầm cảm, 

hỗ trợ tâm lý- xã hội thường xuyên, nhằm nâng cao sự chủ động tiếp cận và duy trì 

việc sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống 

trong các cơ sở chăm sóc tập trung. 

Đồng thời, kết quả cũng cho thấy mô hình tổ chức tại các cơ sở tư nhân có xu 

hướng thúc đẩy việc thường xuyên được cung cấp dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi- điều này đặt ra nhu cầu chính sách quan 

trọng trong việc cải tiến cách thức tổ chức và cung cấp dịch vụ công tác xã hội trong 

các cơ sở chăm sóc tập trung công lập. 

4.2.3. Các yếu tố liên quan đến mức độ hài lòng 

Kết quả hồi quy (Bảng 4.5) cho thấy các yếu tố đóng vai trò khác nhau trong 

việc định hình mức độ hài lòng với dịch vụ công tác xã hội trong ba giai đoạn chăm 

sóc sức khỏe tâm thần. Ba mô hình hồi quy đều cho thấy độ phù hợp tốt với R² hiệu 

chỉnh cao nhất ở mô hình sàng lọc & chẩn đoán (0.779), tiếp theo là điều trị & phục 
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hồi (0.679) và thấp nhất là phòng ngừa (0.217). Hệ số Durbin-Watson dao động từ 

1.71 đến 2.186, cho thấy không có tương quan chuỗi nghiêm trọng trong phần dư. 

Trung bình VIF cao nhất trong giai đoạn sàng lọc (3.643), nhưng đều ở mức chấp 

nhận (<10), phản ánh không có vấn đề nghiêm trọng về đa cộng tuyến. Một số biến 

không có ý nghĩa thống kê và bị loại khỏi mô hình bao gồm biến "Nhà nước chi trả", 

cho thấy yếu tố này không có vai trò nổi bật trong việc lý giải mức độ hài lòng của 

người cao tuổi trong các giai đoạn chăm sóc. 

Bảng 4. 5. Kết quả hồi quy các yếu tố liên quan đến mức độ hài lòng dịch vụ 

công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại các cơ sở 

chăm sóc tập trung trên địa bàn Hà Nội 

Mô hình Mức độ hài lòng với dịch vụ 

 Mô hình 1. Giai 
đoạn phòng ngừa 

Mô hình 2. Giai 
đoạn sàng lọc & 

chẩn đoán 

Mô hình 3. Giai 
đoạn điều trị & phục 

hồi chức năng 

 β (SE) β (SE) β (SE) 

Tuổi -0.053 (0.008) 0.298 (0.005)** 0.181 (0.005)** 

Giới tính (Nhóm tham chiếu = 
Nam) 

   

Nữ -0.004 (0.160) 0.279 (0.130)** -0.041 (0.120) 

Tình trạng hôn nhân (Nhóm tham 
chiếu= Các tình trạng hôn nhân 
khác) 

   

Kết hôn & còn bạn đời -0.106 (0.142) 0.221 (0.101)** -0.148 (0.107)** 

Tình trạng học vấn (Nhóm tham 
chiếu= Được đi học các cấp) 

   

Chưa từng được đi học -0.012 (0.340) -0.026 (0.229) 0.065 (0.257) 

Thu nhập (Nhóm tham chiếu= 
Không có thu nhập) 

   

Dưới 10 triệu 0.255 (0.185)* -0.230 (0.115)** 0.048 (0.125) 

Trên 10 triệu 0.275 (0.303)** -0.093 (0.182)* -0.082 (0.207) 

Tự đánh giá sức khỏe (Nhóm tham 
chiếu= Bình thường) 

   

Khỏe & rất khỏe 0.006 (0.162) 0.281 (0.098)** 0.396 (0.118)** 

Yếu & rất yếu 0.071 (0.168) 0.027 (0.137) -0.027 (0.134) 

Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng 
ngày 

-0.241 (0.003)** -0.073 (0.002) -0.043 (0.002) 
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Dấu hiệu sa sút trí tuệ -0.255 (0.014)** -0.110 (0.009)* -0.108 (0.011)* 

Tình trạng sức khỏe tâm thần 0.137 (0.007) 0.111 (0.005) 0.274 (0.005)** 

Lo lắng về sức khỏe tâm thần 0.486 (0.043)** 0.244 (0.031)** 0.102 (0.032) 

Tự tin trong chăm sóc sức khỏe 
tâm thần 

0.705 (0.057)** 0.542 (0.038)** 0.526 (0.045)** 

Nhận thức hỗ trợ xã hội -0.069 (0.023) 0.493 (0.021)** 0.369 (0.018)** 

Mức độ liên lạc với gia đình (Nhóm 
tham chiếu= Không liên lạc) 

   

Có liên lạc ở các mức độ -0.028 (0.319) -0.030 (0.227) -0.060 (0.241) 

Loại hình cơ sở chăm sóc tập trung 
(Nhóm tham chiếu= Công lập) 

   

Tư nhân 0.153 (0.321) 0.227 (0.233)** 0.238 (0.247)** 

R² hiệu chỉnh 0.217 0.779 0.679 

Durbin–Watson 2.186 1.71 2.058 

Trung bình VIF 2.669 3.643 3.109 

Ghi chú: *p < 0.05, **p < 0.01. Biến bị loại khỏi các mô hình: Biến người chi trả chi phí 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Trong giai đoạn phòng ngừa, mô hình có R² hiệu chỉnh đạt 0.217, phản ánh 

khả năng giải thích còn hạn chế của các biến độc lập đối với mức độ hài lòng của 

người cao tuổi với dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao 

tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Tuy nhiên, một số yếu tố vẫn thể hiện vai trò 

quan trọng trong mô hình. Tuổi tác có tác động âm đến mức độ hài lòng (β = -0.053, 

SE = 0.008), cho thấy người cao tuổi lớn tuổi hơn có xu hướng hài lòng thấp hơn. 

Điểm sa sút trí tuệ có ảnh hưởng tiêu cực và có ý nghĩa thống kê (β = -0.255, SE = 

0.014, p < 0.01), cho thấy suy giảm nhận thức có thể làm hạn chế trải nghiệm tích 

cực đối với dịch vụ. Khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày cũng tác động âm mạnh 

mẽ (β = -0.241, SE = 0.003, p < 0.01), phản ánh rằng những người có mức độ độc lập 

thấp thường ít hài lòng hơn do nhu cầu chăm sóc cao nhưng dịch vụ chưa đáp ứng 

đầy đủ. Ngược lại, yếu tố tự tin trong chăm sóc sức khỏe tâm thần có tác động dương 

mạnh mẽ (β = 0.705, SE = 0.057, p < 0.01), khẳng định rằng tự tin đóng vai trò nền 

tảng trong nâng cao mức độ hài lòng, phù hợp với phát hiện của Choi (Choi và cộng 

sự, 2009). Lo lắng về sức khỏe tâm thần cũng có ảnh hưởng tích cực (β = 0.486, SE 



163 
 

= 0.043, p < 0.01), cho thấy mối quan tâm đến sức khỏe có thể thúc đẩy sự đánh giá 

tích cực về dịch vụ phòng ngừa. Ngoài ra, thu nhập trên 10 triệu đồng cũng có tác 

động dương đáng kể (β = 0.275, SE = 0.303, p < 0.01), phản ánh nhóm có điều kiện 

kinh tế tốt hơn dễ đạt sự hài lòng cao hơn trong tiếp nhận dịch vụ phòng ngừa. 

Mô hình sàng lọc và chẩn đoán đạt R² hiệu chỉnh 0.779, mức cao nhất trong 

ba mô hình, cho thấy các biến độc lập giải thích khá toàn diện sự biến thiên về mức 

độ hài lòng. Trong mô hình này, tuổi tác có ảnh hưởng dương rõ rệt (β = 0.298, SE = 

0.005, p < 0.01), cho thấy người cao tuổi lớn tuổi hơn lại có xu hướng hài lòng hơn 

trong giai đoạn sàng lọc và chẩn đoán. Giới tính nữ thể hiện tác động tích cực (β = 

0.279, SE = 0.130, p < 0.01), phản ánh sự nhạy cảm và thái độ cởi mở hơn của phụ 

nữ đối với dịch vụ xã hội. Tình trạng hôn nhân “kết hôn và còn bạn đời” cũng góp 

phần nâng cao mức độ hài lòng (β = 0.221, SE = 0.101, p < 0.01), có thể do sự hỗ trợ 

tâm lý và xã hội mà bạn đời mang lại trong quá trình tiếp cận dịch vụ. Tự đánh giá 

sức khỏe “khỏe và rất khỏe” có ảnh hưởng tích cực (β = 0.281, SE = 0.098, p < 0.01), 

cho thấy nhóm có sức khỏe tốt hơn đánh giá cao hơn hiệu quả của dịch vụ. Ngược 

lại, thu nhập dưới 10 triệu (β = -0.230, SE = 0.115, p < 0.01) và trên 10 triệu (β = -

0.093, SE = 0.182, p < 0.05) lại có tác động tiêu cực, phản ánh rằng nhóm có thu nhập 

có thể có kỳ vọng cao hơn, từ đó dẫn đến sự hài lòng thấp hơn. Đáng chú ý, mức độ 

tự tin trong chăm sóc sức khỏe tâm thần tiếp tục là yếu tố quan trọng (β = 0.542, SE 

= 0.038, p < 0.01), cùng với nhận thức hỗ trợ xã hội (β = 0.493, SE = 0.021, p < 0.01) 

và lo lắng về sức khỏe tâm thần (β = 0.244, SE = 0.031, p < 0.01). Kết quả này củng 

cố vai trò của niềm tin cá nhân và mạng lưới xã hội trong cải thiện trải nghiệm dịch 

vụ (Wang và cộng sự, 2018). 

Trong giai đoạn điều trị và phục hồi, mô hình có R² hiệu chỉnh đạt 0.679, cho 

thấy khả năng giải thích tốt. Tuổi có tác động tích cực đáng kể (β = 0.181, SE = 0.005, 

p < 0.01), phản ánh rằng người lớn tuổi hơn hài lòng nhiều hơn với dịch vụ phục hồi. 

Tự đánh giá sức khỏe “khỏe và rất khỏe” có ảnh hưởng dương mạnh mẽ (β = 0.396, 

SE = 0.118, p < 0.01), cho thấy sức khỏe tốt giúp nâng cao sự đánh giá tích cực về 

dịch vụ. Ngược lại, tình trạng hôn nhân kết hôn và còn bạn đời có tác động âm (β = -
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0.148, SE = 0.107, p < 0.01), phản ánh rằng sự hỗ trợ từ bạn đời có thể làm giảm kỳ 

vọng hoặc nhu cầu đối với dịch vụ phục hồi. Dấu hiệu sa sút trí tuệ có ảnh hưởng tiêu 

cực (β = -0.108, SE = 0.011, p < 0.05), cho thấy suy giảm nhận thức hạn chế khả năng 

đánh giá tích cực về dịch vụ. Tình trạng sức khỏe tâm thần có ảnh hưởng dương mạnh 

mẽ (β = 0.274, SE = 0.005, p < 0.01), phản ánh rằng những người gặp vấn đề tâm 

thần đánh giá cao hơn sự hỗ trợ trong giai đoạn điều trị. Mức độ tự tin trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi tiếp tục là yếu tố nổi bật (β = 0.526, SE = 

0.045, p < 0.01), cùng với nhận thức hỗ trợ xã hội (β = 0.369, SE = 0.018, p < 0.01), 

cho thấy sự kết hợp giữa niềm tin cá nhân và mạng lưới xã hội đóng vai trò quyết 

định trong sự hài lòng. Cuối cùng, loại hình cơ sở tư nhân có ảnh hưởng tích cực (β 

= 0.238, SE = 0.247, p < 0.01), phản ánh sự khác biệt trong chất lượng dịch vụ giữa 

công lập và tư nhân, đặc biệt trong giai đoạn phục hồi. 

Các yếu tố liên quan đến mức độ hài lòng với dịch vụ Công tác xã hội trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần của người cao tuổi theo 3 nhóm yếu tố trong khung phân 

tích như sau: 

Nhóm yếu tố cá nhân 

Đây là nhóm yếu tố chi phối mạnh mẽ nhất đến cảm nhận hài lòng của người 

cao tuổi: Sự tự tin (Self-efficacy) là yếu tố ảnh hưởng tích cực và nhất quán nhất 

xuyên suốt cả 3 giai đoạn chăm sóc (β từ 0.526 đến 0.705, p<0.01). Người cao tuổi 

tin vào khả năng tự quản lý sức khỏe tâm thần của bản thân luôn có mức độ hài lòng 

cao hơn với dịch vụ. Lo lắng về sức khỏe tâm thần có tác động thuận chiều mạnh đến 

sự hài lòng ở giai đoạn phòng ngừa (β=0.486) và sàng lọc (β=0.244). Khi người cao 

tuổi có ý thức lo lắng cho sức khỏe, họ có xu hướng đánh giá cao và trân trọng hơn 

các hỗ trợ chuyên môn nhận được. Tuổi tác có tác động tích cực đến sự hài lòng trong 

giai đoạn sàng lọc (β=0.298) và điều trị/phục hồi (β=0.181). Người càng lớn tuổi có 

xu hướng hài lòng hơn với các dịch vụ can thiệp sâu. Người tự đánh giá sức khỏe 

"Khỏe và rất khỏe" bày tỏ mức độ hài lòng cao hơn rõ rệt ở các giai đoạn sàng lọc và 

điều trị. Dấu hiệu sa sút trí tuệ và khả năng độc lập sinh hoạt kém (Barthel) liên hệ 
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nghịch chiều với sự hài lòng (β âm), phản ánh rằng khi tình trạng suy giảm nhận thức/ 

thể chất nặng, người cao tuổi khó đạt được sự hài lòng trọn vẹn do nhu cầu chăm sóc 

cao nhưng dịch vụ thực tế chưa thể đáp ứng hết. Nữ giới thường hài lòng hơn nam 

giới trong giai đoạn sàng lọc. Những người có thu nhập cao (>10 triệu) dễ đạt sự hài 

lòng cao ở giai đoạn phòng ngừa nhưng lại có kỳ vọng cao hơn ở giai đoạn sàng lọc 

dẫn đến mức hài lòng thấp hơn nhóm khác. 

Nhóm yếu tố gia đình và hỗ trợ xã hội 

Nhận thức hỗ trợ xã hội: Đây là yếu tố thúc đẩy hài lòng nhất quán và mạnh 

mẽ ở giai đoạn sàng lọc (β=0.493) và điều trị/phục hồi (β=0.369). Cảm nhận được sự 

giúp đỡ từ những người xung quanh là "chất xúc tác" giúp người cao tuổi có trải 

nghiệm dịch vụ tốt hơn. Biến liên lạc với gia đình dù không thể hiện ý nghĩa thống 

kê trong mô hình hồi quy, dữ liệu định tính cho thấy sự quan tâm, thăm nom từ con 

cháu giúp tâm lý người cao tuổi tích cực hơn, từ đó dễ dàng đón nhận và hài lòng với 

các dịch vụ chăm sóc tại cơ sở. 

Nhóm yếu tố thuộc về cơ sở chăm sóc tập trung 

Người cao tuổi sống tại các cơ sở tư nhân có mức độ hài lòng cao hơn rõ rệt 

so với cơ sở công lập, đặc biệt trong giai đoạn điều trị và phục hồi chức năng 

(β=0.238). Điều này được lý giải bởi môi trường sống tích cực, nhân viên vui vẻ và 

các hoạt động phong phú hơn tại khối tư nhân. 

Nhìn chung: 

Kết quả phân tích cho thấy có sự khác biệt trong các yếu tố ảnh hưởng đến hài 

lòng ở từng giai đoạn chăm sóc sức khỏe tâm thần. Giai đoạn phòng ngừa chịu tác 

động mạnh từ yếu tố thái độ cá nhân như lo lắng và mức độ tự tin trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần, trong khi giai đoạn sàng lọc và chẩn đoán nhấn mạnh sự kết hợp giữa 

yếu tố cá nhân, quan hệ xã hội và điều kiện nhân khẩu học. Giai đoạn điều trị và phục 

hồi phản ánh vai trò nổi bật của mức độ tự tin, nhận thức hỗ trợ xã hội, tình trạng sức 

khỏe tâm thần và sự khác biệt giữa loại hình cơ sở. Nhìn chung, mức độ tự tin trong 

chăm sóc sức khỏe tâm thần và nhận thức hỗ trợ xã hội là hai yếu tố nhất quán có ảnh 
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hưởng tích cực trong cả ba mô hình, phù hợp với các nghiên cứu trước đây (Choi và 

cộng sự, 2009; Wang và cộng sự, 2018). Chẳng hạn, yếu tố mức độ tự tin (self-

efficacy) được chứng minh là yếu tố bảo vệ trong việc nâng cao sự hài lòng với dịch 

vụ tâm lý xã hội (Choi và cộng sự, 2009). Nhận thức về hỗ trợ xã hội cũng được xác 

nhận là yếu tố trung gian giúp cải thiện trải nghiệm dịch vụ và gia tăng mức độ hài 

lòng (Wang và cộng sự, 2018). Ngoài ra, kết quả cũng củng cố khuyến nghị của WHO 

(2017) về việc dịch vụ cần được cá nhân hóa, chú trọng vào đặc điểm và nhu cầu 

riêng của từng giai đoạn chăm sóc để tối đa hóa hiệu quả can thiệp (World Health 

Organization, 2017). 

So sánh giữa các mô hình cho thấy trong khi mô hình phòng ngừa bị ảnh hưởng 

đáng kể bởi các yếu tố thái độ như mức độ tự tin và lo lắng, mô hình sàng lọc & chẩn 

đoán lại chịu tác động tổng hợp từ các yếu tố cá nhân, quan hệ xã hội. Mô hình điều 

trị & phục hồi chức năng tiếp tục nhấn mạnh ảnh hưởng của mức độ tự tin, nhận thức 

hỗ trợ xã hội và tình trạng sức khỏe tâm thần trong việc định hình sự hài lòng của 

người cao tuổi. Như vậy, các phân tích cho thấy thái độ tự tin và quan hệ xã hội (điểm 

nhận thức hỗ trợ xã hội) là hai yếu tố ảnh hưởng nhất quán đến mức độ hài lòng trong 

cả ba giai đoạn chăm sóc. Giai đoạn sàng lọc là giai đoạn có khả năng dự đoán cao 

nhất về các yếu tố ảnh hưởng. Ngoài ra, cơ sở tư nhân có xu hướng đem lại mức độ 

hài lòng cao hơn, đặc biệt trong giai đoạn điều trị và phục hồi chức năng. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy “nhiều yếu tố ảnh hưởng, như sức khỏe thể 

chất- nếu cụ yếu thì tâm lý cũng dễ xuống. Ngoài ra, yếu tố cơ sở vật chất cũng tác 

động, ví dụ không gian riêng tư hay nơi thư giãn đều thiếu” (PVS-CB-G2-01, P.T.L, 

Nữ, 40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 12 năm thâm niên). 

Chia sẻ của cán bộ chăm sóc người cao tuổi đánh giá cao yếu tố nhận thức: “Yếu 

tố tác động mạnh là sự thiếu hụt nhân lực và nhận thức của cả người già và cán bộ. 

Người cao tuổi thường ngại chia sẻ, sợ phiền, hoặc nghĩ đó là do tuổi già. Cán bộ 

chăm sóc thì đa phần chưa được đào tạo bài bản về nhận diện vấn đề sức khỏe tâm 

thần. Ngoài ra, sự kỳ thị cũng là rào cản khiến người cao tuổi không dám bày tỏ” 
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(PVS-CB-G3-02, T.T.H), 41 tuổi, Nữ, cử nhân điều dưỡng, 7 năm thâm niên) hay 

“Một yếu tố nữa là nhận thức của bản thân người cao tuổi- có cụ tự ti, nghĩ mình già 

rồi không cần nữa. Điều này cũng gây cản trở” (PVS-CB-DH-01, N.T.M.H, Nữ, 43 

tuổi, Cử nhân công tác xã hội, 12 năm thâm niên), “Những cụ từng làm nghề trí óc, 

có hiểu biết xã hội thì sẵn sàng chia sẻ nhiều hơn” (PVS-CB-TĐ-03, N.V.K, Nam, 

40 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 4 năm thâm niên). 

Ở một khía cạnh khác, sự gắn kết với gia đình hay quan hệ xã hội cũng là yếu 

tố được đánh giá có sự ảnh hưởng lớn: “Cụ nào có người thân thường vui vẻ hơn. 

Ngoài ra, điều kiện kinh tế của gia đình cũng ảnh hưởng đến việc quyết định dùng 

thêm dịch vụ chuyên môn”, “Cụ nào có con cháu thăm nom, tâm lý sẽ tích cực hơn. 

Trong khi cụ neo đơn dễ trầm cảm, nhưng lại khó bày tỏ” (PVS-CB-TĐ-01, T.T.L, 

Nữ, 33 tuổi, cử nhân công tác xã hội, 4 năm thâm niên) hay “Theo tôi, yếu tố tác động 

là mối quan hệ xã hội- ai có bạn cùng phòng thân thiết thì tinh thần vui vẻ hơn. Thêm 

vào đó là sự quan tâm từ gia đình và nhân viên trung tâm. Không gian sống và lịch 

trình sinh hoạt cũng ảnh hưởng nhiều. Nếu được tham gia hoạt động thường xuyên, 

họ sẽ ít nghĩ ngợi hơn” (PVS-CB-DH-02, P.V.H, Nam, 35 tuổi, cử nhân điều dưỡng, 

4 năm thâm niên). 

Cũng có ý kiến cho rằng các yếu tố liên quan đến cơ sở chăm sóc tập trung cũng 

ảnh hưởng lớn đến nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức 

khỏe tâm thần người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc “Tôi thấy sự chủ động của ban 

lãnh đạo trung tâm là yếu tố lớn nhất. Khi ban giám đốc quan tâm, mọi thứ được ưu 

tiên hơn. Ngoài ra, nhân lực có chuyên môn cũng rất cần thiết. Các yếu tố văn hóa – 

như cách nhìn nhận về bệnh tâm thần – cũng ảnh hưởng đến việc cụ có chia sẻ hay 

không” (PVS-CB-DH-03, L.T.H, Nữ, 42 tuổi, cử nhân tâm lý học, 4 năm thâm niên). 
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Tiểu kết Chương 4 

Chương 4 đã trình bày toàn diện thực trạng và các yếu tố liên quan đến nhu cầu 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần của 

người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung ở Hà Nội. Dựa trên nền tảng của Lý 

thuyết nhu cầu, cấu trúc phân tích được luận giải đa chiều thông qua ba thang đo cốt 

lõi: mức độ cần thiết, mức độ thường xuyên được cung cấp và mức độ hài lòng với 

dịch vụ công tác xã hội theo ba giai đoạn: phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán, và điều 

trị & phục hồi chức năng trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi sống tại 

các cơ sở chăm sóc tập trung. 

Thực trạng nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở tập trung trên địa bàn Hà Nội hiện 

nay cho thấy nhu cầu đối với dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung ở mức cao ở cả ba giai đoạn, phản 

ánh một "khoảng cách dịch vụ" rõ rệt dưới lăng kính của Lý thuyết nhu cầu. Mức độ 

dịch vụ được cung cấp thường xuyên đạt mức trung bình, trong khi mức độ hài lòng 

của người sử dụng dịch vụ ở mức khá. 

Kết quả này vừa khẳng định vai trò không thể thay thế của ngành công tác xã 

hội trong môi trường chăm sóc tập trung, vừa đặt ra yêu cầu cấp thiết về mặt chính 

sách và thực tiễn trong việc gia tăng mật độ hỗ trợ, chuyên nghiệp hóa các quy trình 

chuyên môn nhằm tối ưu hóa hệ thống dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người 

cao tuổi trong tương lai. 

Kết quả phân tích tương quan chỉ ra mối liên hệ chặt chẽ và nhất quán giữa các 

thang đo, cho thấy khi dịch vụ được cung cấp thường xuyên thì mức độ hài lòng tăng 

lên rõ rệt. Đặc biệt, mức độ cần thiết có ảnh hưởng mạnh đến hành vi tìm kiếm dịch 

vụ trong giai đoạn phòng ngừa, nhưng vai trò này giảm dần ở các giai đoạn sau, khi 

các yếu tố khách quan khác trở nên chi phối. 

Kết quả phân tích tương quan đã xác thực hóa các giả thuyết của Mô hình niềm 

tin sức khỏe (HBM) và Lý thuyết nhu cầu về cơ chế chuyển hóa từ nhận thức đến 
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hành vi. Mối liên hệ chặt chẽ và nhất quán giữa các thang đo chỉ ra rằng khi dịch vụ 

được đáp ứng thường xuyên (giảm rào cản tiếp cận), mức độ hài lòng của người cao 

tuổi tăng lên rõ rệt. Đặc biệt, phù hợp với nguyên lý của Mô hình niềm tin sức khỏe, 

nhận thức về mức độ cần thiết (nhận thức về mối nguy cơ và lợi ích của dịch vụ) đóng 

vai trò là động lực nội tại mạnh mẽ thúc đẩy hành vi chủ động tìm kiếm dịch vụ trong 

giai đoạn phòng ngừa. Tuy nhiên, vai trò định hình hành vi này giảm dần ở các giai 

đoạn sau (sàng lọc và điều trị), khi các yếu tố cấu trúc và rào cản khách quan khác từ 

môi trường bắt đầu chiếm ưu thế chi phối. 

Các phân tích hồi quy tuyến tính đa bội cho thấy mỗi giai đoạn chăm sóc có 

những yếu tố tác động đặc thù, phản ánh mục tiêu can thiệp khác nhau. Các yếu tố 

như mức độ tự tin, nhận thức hỗ trợ xã hội và tình trạng sức khỏe tâm thần có ảnh 

hưởng nhất quán đến cả ba thang đo. Ngoài ra, loại hình cơ sở tư nhân và quan hệ xã 

hội của người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung với gia đình cũng có vai trò 

nổi bật trong việc tăng cường nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần thông ở thang đo mức độ thường xuyên được cung cấp 

dịch vụ và mức độ hài lòng của người cao tuổi đối với các dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần. 

Các mô hình hồi quy riêng biệt nhằm phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến nhu 

cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung qua ba khía cạnh: mức độ cần thiết, mức 

độ thường xuyên được cung cấp dịch vụ, và mức độ hài lòng với dịch vụ công tác xã 

hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi, tương ứng với ba giai đoạn: 

phòng ngừa, sàng lọc & chẩn đoán, và điều trị & phục hồi chức năng. Kết quả này 

cũng chứng minh tính đúng đắn của việc tích hợp giữa Mô hình niềm tin sức khỏe và 

Lý thuyết hệ thống sinh thái. 

Về mức độ cần thiết (Nhu cầu cảm nhận): Người cao tuổi đánh giá dịch vụ công 

tác xã hội có vai trò thiết yếu, đặc biệt tại giai đoạn phòng ngừa. Soi rọi bằng Mô 

hình niềm tin sức khỏe, các biến số thuộc về đặc điểm nhân khẩu học và nội tại cá 
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nhân như giới tính nữ, tình trạng hôn nhân, sức khỏe yếu, mức độ lo âu (nhận thức về 

tính tổn thương), điểm tự tin (self-efficacy - niềm tin vào năng lực bản thân) và nhận 

thức hỗ trợ xã hội (thuộc hệ thống vi mô- Microsystem trong lý thuyết sinh thái) có 

ảnh hưởng đáng kể đến nhu cầu cảm nhận ở các giai đoạn khác nhau. Một phát hiện 

ngược lý có giá trị học thuật cao là những người có tình trạng sức khỏe tâm thần kém 

lại có xu hướng giảm đánh giá về mức độ cần thiết của dịch vụ. Điều này phản ánh 

rõ nét cơ chế phòng vệ tâm lý hoặc rào cản nhận thức trong Mô hình niềm tin sức 

khỏe, khi tổn thương tâm lý làm suy giảm năng lực nhận diện nhu cầu tự thân của đối 

tượng.  

Về mức độ thường xuyên được cung cấp: Các mô hình hồi quy ở khía cạnh này 

đạt năng lực giải thích cao hơn, nhấn mạnh tác động mạnh mẽ mang tính hệ thống. 

Các yếu tố nội tại và tương tác vi mô như điểm tự tin (self-efficacy), giới tính nữ và 

nhận thức hỗ trợ xã hội tiếp tục thể hiện tác động tích cực nhất quán. Dưới góc nhìn 

của Lý thuyết hệ thống sinh thái, yếu tố thuộc Hệ thống ngoại vi (Exosystem) - cụ 

thể là loại hình cơ sở tư nhân và mối quan hệ xã hội của người cao tuổi với gia đình 

- đóng vai trò nổi bật trong việc thúc đẩy tần suất tiếp cận dịch vụ, đặc biệt là ở giai 

đoạn phòng ngừa. Điều này minh chứng rằng cơ chế vận hành của cơ sở và mạng 

lưới tương tác gia đình tạo ra những "tín hiệu hành động" (cues to action) hiệu quả, 

giúp hiện thực hóa nhu cầu cảm nhận thành dịch vụ thực tế. Sự biến đổi của các yếu 

tố theo giai đoạn (ví dụ: điểm lo lắng tác động tích cực trong phòng ngừa nhưng lại 

tiêu cực trong sàng lọc) tiếp tục củng cố luận điểm rằng hành vi của người cao tuổi 

thay đổi linh hoạt tùy theo bối cảnh rủi ro tâm lý.  

Về mức độ hài lòng đối với dịch vụ: Sự tương tác giữa các tầng hệ thống sinh 

thái định hình sâu sắc trải nghiệm của đối tượng. Sự hài lòng chịu tác động mạnh mẽ 

bởi các yếu tố thái độ và tâm lý lâm sàng bao gồm điểm tự tin (self-efficacy), nhận 

thức hỗ trợ xã hội và mức độ lo lắng. Đồng thời, tuổi cao và yếu tố môi trường thể 

chế từ cơ sở tư nhân (Exosystem) cũng thúc đẩy mức độ hài lòng cao hơn. Đặc biệt, 

mô hình hồi quy ở giai đoạn điều trị & phục hồi chức năng chứng minh sự liên hệ của 

tình trạng tâm lý cá nhân và môi trường chăm sóc tư nhân, cho thấy cách thức tổ chức 
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dịch vụ và bầu không khí tâm lý tại cơ sở là những điều kiện tiên quyết để nâng cao 

chất lượng trải nghiệm của người cao tuổi. 

Như vậy, các mô hình cho thấy mối liên hệ chặt chẽ giữa nhận thức nhu cầu cần 

thiết, mức độ thường xuyên được tiếp cận, và sự hài lòng với dịch vụ công tác xã hội. 

Các yếu tố thái độ và quan hệ xã hội (điểm tự tin self-efficacy, điểm lo lắng, điểm 

nhận thức hỗ trợ xã hội) nổi bật là các biến nhất quán giữa các mô hình. Đồng thời, 

nghiên cứu cũng làm rõ vai trò quan trọng của yếu tố tổ chức (loại hình cơ sở), và đặc 

điểm cá nhân (tuổi, giới tính, sức khỏe) trong việc định hình hành vi tiếp cận và phản 

hồi của người cao tuổi với dịch vụ. 

Tóm lại, chương 4 làm rõ rằng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần cần được thiết kế linh hoạt theo từng giai đoạn và đặc điểm của người cao 

tuổi, đặc biệt chú trọng nâng cao nhận thức và chất lượng dịch vụ phòng ngừa. Các 

phát hiện từ chương này là cơ sở thực tiễn và lý luận quan trọng cho việc đề xuất giải 

pháp và khuyến nghị.  
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KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 

1. Kết luận 

Nghiên cứu về nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ Công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi người cao tuổi tại các 

cơ sở tập trung ở Hà Nội đã rút ra các phát hiện mang tính bản chất sau: 

Thực trạng nghiêm trọng về sức khỏe tâm thần trong môi trường chăm sóc tập 

trung. Kết quả khảo sát cho thấy một tỷ lệ lớn người cao tuổi sống tại các cơ sở chăm 

sóc tập trung đang đối mặt với các vấn đề sức khỏe tâm thần ở mức độ trung bình đến 

rất nặng, đặc biệt là lo âu, trầm cảm và sa sút trí tuệ. 

Nghiên cứu phát hiện một mối liên hệ nghịch chiều nhất quán giữa tình trạng 

sức khỏe tâm thần (rối loạn tâm lý căng thẳng, lo âu, trầm cảm và sa sút trí tuệ) với 

nhu cầu cần thiết về nhu cầu dịch vụ công tác xã hội. Nhóm người cao tuổi có mức 

độ căng thẳng, lo âu và trầm cảm cao nhất lại có xu hướng đánh giá thấp sự cần thiết 

của các dịch vụ hỗ trợ này. Đây là biểu hiện của cơ chế né tránh tâm lý hoặc sự suy 

giảm năng lực nhận diện tình trạng sức khỏe bản thân của nhóm đối tượng có nguy 

cơ cao. 

Rào cản nhận thức là trở ngại chính trong chăm sóc sức khỏe tâm thần. Khó 

khăn lớn nhất ngăn cản người cao tuổi tiếp cận dịch vụ hỗ trợ không nằm ở yếu tố tài 

chính hay thủ tục hành chính mà nằm ở việc thiếu hiểu biết về khái niệm sức khỏe 

tâm thần và các dịch vụ chuyên môn hiện có. Bên cạnh đó, tâm lý e ngại và sự kỳ thị 

xã hội đối với các vấn đề tâm thần vẫn là yếu tố cản trở người cao tuổi chia sẻ khó 

khăn với cán bộ chuyên môn. 

Khi gặp các vấn đề về tâm lý, người cao tuổi có thói quen tìm kiếm sự giúp đỡ 

từ những người thân thuộc trong môi trường sinh hoạt hàng ngày như điều dưỡng và 

cán bộ quản lý. Điều này cho thấy vai trò của điều dưỡng đang bị mở rộng sang lĩnh 

vực hỗ trợ tâm lý không chính thức do sự thiếu hụt đội ngũ nhân viên công tác xã hội 

chuyên trách về sức khỏe tâm thần tại các cơ sở. 
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Nghiên cứu xác định rằng thực trạng nhu cầu tiếp cận và sử dụng dịch vụ công 

tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở tập trung 

trên địa bàn Hà Nội phản ánh một khoảng cách rõ rệt giữa kỳ vọng của người cao 

tuổi và khả năng đáp ứng thực tế. Trong khi nhu cầu tiếp cận các dịch vụ công tác xã 

hội ở cả ba giai đoạn phòng ngừa, sàng lọc và điều trị được người cao tuổi xác định 

ở mức độ rất thiết yếu, thì thực trạng sử dụng và tần suất cung cấp các dịch vụ này từ 

phía các cơ sở mới chỉ dừng lại ở ngưỡng trung bình khá, cho thấy sự chưa đồng bộ 

giữa nhu cầu của đối tượng thụ hưởng và năng lực cung ứng hiện tại. Tuy nhiên, mức 

độ hài lòng của nhóm người cao tuổi đã thực tế sử dụng dịch vụ lại đạt kết quả tích 

cực, chứng minh chất lượng các hoạt động can thiệp bước đầu đã tạo được niềm tin 

và sự cải thiện tâm lý nhất định. Kết quả này khẳng định vai trò quan trọng của nhân 

viên công tác xã hội, đồng thời đặt ra yêu cầu về việc gia tăng tần suất sử dụng và 

chuyên nghiệp hóa các quy trình dịch vụ nhằm tối ưu hóa dịch vụ công tác xã hội 

chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi trong tương lai.  

Phân tích hồi quy cho thấy tình trạng sức khỏe tâm thần có mối liên hệ tiêu cực 

và nhất quán với nhận thức nhu cầu dịch vụ ở cả ba giai đoạn can thiệp, cho thấy nhóm 

có nguy cơ cao lại ít cảm thấy cần sự giúp đỡ. Ngược lại, mức độ tự tin trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần và nhận thức hỗ trợ xã hội là hai yếu tố nhất quán và tích cực quan 

trọng, thúc đẩy cả việc tiếp cận dịch vụ và sự hài lòng của người cao tuổi. Người cao 

tuổi càng tin tưởng vào khả năng ứng phó của mình và cảm nhận được sự quan tâm 

từ gia đình thì trải nghiệm sử dụng dịch vụ càng hiệu quả. Mô hình cơ sở tư nhân cho 

thấy ưu thế rõ rệt trong việc cung cấp dịch vụ công tác xã hội phòng ngừa thường 

xuyên và đạt được mức độ hài lòng cao hơn so với khối công lập. Những phát hiện 

này khẳng định tính cấp thiết của việc thiết kế dịch vụ công tác xã hội linh hoạt và cá 

nhân hóa, tập trung nâng cao nhận thức, tự tin và chất lượng dịch vụ phòng ngừa. 

Tóm lại: nghiên cứu khẳng định nhu cầu dịch vụ công tác xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại các cơ sở tập trung là rất lớn nhưng đang 

bị hạn chế bởi rào cản nhận thức và sự thiếu hụt dịch vụ ở giai đoạn phòng ngừa. Các 
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phát hiện này là cơ sở thực chứng để chuyển đổi mô hình chăm sóc từ hỗ trợ chăm 

sóc nuôi dưỡng thuần túy sang can thiệp chuyên sâu, cá nhân hóa và đa ngành. 

2. Hạn chế của nghiên cứu 

Luận án sử dụng thiết kế nghiên cứu cắt ngang, do đó chưa thể làm rõ được mối 

quan hệ nhân- quả giữa các biến số.  

Mặc dù mẫu nghiên cứu được lựa chọn từ nhiều cơ sở chăm sóc công lập và tư 

nhân trên địa bàn Hà Nội, nhưng tính đại diện vẫn còn hạn chế, chưa bao phủ được 

toàn bộ đặc điểm người cao tuổi tại các khu vực khác như nông thôn, miền núi hay 

vùng sâu vùng xa. Bên cạnh đó, mẫu nghiên cứu có sự chênh lệch đáng kể về số 

lượng mẫu giữa hai loại hình cơ sở chăm sóc tập trung công lập và tư nhân. Sự mất 

cân bằng lớn này có thể ảnh hưởng đến khả năng tổng quát hóa kết quả, đặc biệt là 

khi so sánh giữa hai loại hình cơ sở.  

Ngoài ra, việc sử dụng các thang đo tự báo cáo, do nhân viên tại cơ sở hỗ trợ 

hỏi phiếu có thể dẫn đến sai số do thiên lệch nhận thức hoặc xu hướng xã hội mong 

muốn. (Để kiểm soát sai số này, nghiên cứu đã sử dụng phương pháp kiểm chứng 

chéo bằng cách đối chiếu kết quả định lượng với dữ liệu phỏng vấn sâu. Những mâu 

thuẫn giữa mức độ hài lòng cao và thực trạng thiếu hụt dịch vụ chuyên sâu đã được 

bóc tách, giúp phản ánh chân thực hơn nhu cầu thực tế của NCT tại các cơ sở tập 

trung.) 

3. Triển vọng của nghiên cứu và đào tạo 

Từ những kết quả và hạn chế đã nêu, các nghiên cứu tiếp theo có thể hướng đến 

thiết kế dọc nhằm theo dõi sự thay đổi về hành vi và sức khỏe tâm thần của người cao 

tuổi theo thời gian, từ đó xác định rõ hơn các yếu tố dự báo mạnh. Bên cạnh đó, cũng 

cần triển khai các nghiên cứu các mô hình can thiệp thực nghiệm dựa trên cơ chế 

trung gian đã phát hiện để đánh giá hiệu quả của các chương trình nâng cao nhận 

thức, kỹ năng tìm kiếm sự hỗ trợ và điều chỉnh cảm xúc. 
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Về mặt đào tạo, các cơ sở giáo dục cần đưa nội dung chăm sóc sức khỏe tâm 

thần cho người cao tuổi vào chương trình huấn luyện, tập huấn nâng cao năng lực, kỹ 

năng của đội ngũ nhân lực công tác xã hội, điều dưỡng, tâm lý và y tế để đáp ứng yêu 

cầu thực tiễn trong bối cảnh già hóa dân số ngày càng gia tăng. 
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4. Khuyến nghị 

4.1. Đối với người thực hiện dịch vụ (nhân viên công tác xã hội) 

4.1.1. Chú trọng can thiệp tâm lý xã hội cá nhân và nhóm: 

   Do mức độ tự tin (4.8/10) và tình trạng sức khỏe tâm thần (rối loạn tâm lý) có 

liên hệ tiêu cực với nhu cầu dịch vụ nên các nhân viên công tác xã hội cần tổ chức 

các hoạt động nhóm trị liệu nhằm nâng cao kỹ năng điều chỉnh cảm xúc và tăng cường 

mức độ tự tin cho người cao tuổi trong chăm sóc sức khỏe tâm thần và mức độ tự tin 

trong tiếp cận cũng như sử dụng dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm thần 

cho người cao tuổi. 

Nhân viên công tác xã hội cần chú trọng đánh giá đầy đủ các yếu tố tâm lý và 

xã hội của người cao tuổi theo hướng cá nhân hóa hỗ trợ. Đặc biệt quan tâm đến mức 

độ tự tin (Self-Efficacy) trong chăm sóc sức khỏe tâm thần và mức độ lo lắng về nguy 

cơ mắc các vấn đề tâm thần (như lo lắng về sa sút trí tuệ với điểm trung bình 6.53/10) 

khi lập kế hoạch can thiệp. Thay vì chỉ hỗ trợ thủ tục hành chính, nhân viên chuyên 

môn phải đóng vai trò là người quản lý ca, thực hiện đánh giá toàn diện các yếu tố tâm 

lý- xã hội ngay từ khi người cao tuổi mới vào sống tại cơ sở chăm sóc tập trung, từ đó 

thiết kế kế hoạch can thiệp cá biệt hóa nhằm giảm thiểu các rào cản cảm xúc như sự 

xấu hổ hay mặc cảm thường thấy trong tâm lý người cao tuổi Việt Nam. 

4.1.2. Thực hiện tiếp cận chủ động và giảm kỳ thị: 

Theo kết quả nghiên cứu thì nhóm này có xu hướng giảm nhu cầu và né tránh 

tìm kiếm sự giúp đỡ. Nhân viên công tác xã hội tại các cơ sở cần chuyển đổi từ vai trò 

thụ động chờ đợi để đáp ứng nhu cầu của người cao tuổi sang vai trò chủ động tiếp cận 

thông qua việc thiết lập các mô hình nhóm tương trợ và trị liệu tâm lý xã hội nhóm. Cụ 

thể, dựa trên kết quả nghiên cứu cho thấy mức độ tự tin và hỗ trợ xã hội là những yếu 

tố then chốt thúc đẩy sự hài lòng, nhân viên công tác xã hội cần ứng dụng các kỹ thuật 

chuyên sâu như trị liệu hồi tưởng hoặc liệu pháp hoạt động để giúp người cao tuổi tìm 

lại giá trị bản thân và kết nối lại với mạng lưới xã hội xung quanh. Việc xây dựng mối 
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quan hệ hỗ trợ tin cậy và duy trì tiếp xúc thường xuyên là nền tảng để giảm kỳ thị và 

thúc đẩy hành vi tìm kiếm sự trợ giúp một cách chủ động. 

4.2. Đối với đơn vị cung cấp dịch vụ (cơ sở chăm sóc tập trung người cao tuổi) 

4.2.1. Ưu tiên và mở rộng dịch vụ phòng ngừa: 

Do người cao tuổi nhận thức rõ sự cần thiết của dịch vụ, đặc biệt ở giai đoạn 

phòng ngừa (3.8/5), nhưng đây lại là giai đoạn có khoảng cách lớn nhất giữa nhu cầu 

và mức độ cung cấp thực tế nên các cơ sở chăm sóc tập trung cần nâng cao chất lượng 

cung cấp dịch vụ công tác xã hội và tăng cường đầu tư cho giai đoạn này. 

Bên cạnh đó, cần tập trung giải quyết các rào cản nhận thức (người cao tuổi 

không hiểu rõ khái niệm sức khỏe tâm thần (3.64/5) và các dịch vụ (3.53/5) bằng cách 

triển khai các chương trình giáo dục sức khỏe tâm thần và phổ biến thông tin cụ thể 

về dịch vụ công tác xã hội. 

4.2.2. Thiết lập cơ chế phối hợp liên ngành và đào tạo chuyên môn: 

Cần thiết lập cơ chế phối hợp liên ngành chính thức giữa nhân viên công tác 

xã hội, điều dưỡng, bác sĩ tâm thần, chuyên gia tâm lý và cả gia đình để đảm bảo hỗ 

trợ kịp thời và toàn diện. Các cơ sở chăm sóc tập trung cần chính thức hóa mô hình 

chăm sóc đa ngành, trong đó nhân viên công tác xã hội đóng vai trò là "mắt xích" điều 

phối giữa bác sĩ điều trị, điều dưỡng và gia đình người cao tuổi. Khuyến nghị này xuất 

phát từ thực trạng người cao tuổi hiện đang có xu hướng tìm đến cán bộ chăm sóc/ 

điều dưỡng (89.2%) và cán bộ quản lý (76.9%) nhiều hơn so với bác sĩ/ chuyên gia y 

tế (21.2%). 

Nhân viên công tác xã hội cần thực hiện các hoạt động tham vấn gia đình, hướng 

dẫn họ cách tương tác tích cực và duy trì sự hỗ trợ tinh thần từ xa, đồng thời tư vấn cho 

ban quản lý cơ sở cải thiện không gian sống theo hướng thân thiện với sức khỏe tâm 

thần, giảm bớt tính "biệt lập" của các cơ sở chăm sóc tập trung. Đặc biệt, cần đưa các 

hoạt động chăm sóc sức khỏe tâm thần vào danh mục dịch vụ thường xuyên thay vì chỉ 

tập trung vào điều trị y tế khi bệnh đã phát tác. 
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Bên cạnh đó, cần đào tạo nâng cao năng lực chuyên môn cho đội ngũ thực hiện 

dịch vụ và theo các quy định pháp lý, cần đảm bảo định mức nhân viên chăm sóc cho 

người cao tuổi (ví dụ: tối đa 10 người cao tuổi còn tự phục vụ hoặc tối đa 4 người cao 

tuổi không tự phục vụ). 

4.2.3. Tăng cường tiếp cận dựa trên tình trạng sức khỏe: 

Cơ sở cần đảm bảo nhóm người cao tuổi có sức khỏe yếu hoặc có dấu hiệu sa 

sút trí tuệ (41.9% suy giảm trung bình) được ưu tiên cung cấp dịch vụ trong giai đoạn 

sàng lọc và phục hồi chức năng. 

4.3. Đối với người cao tuổi và gia đình người cao tuổi 

4.3.1. Duy trì hỗ trợ xã hội và kết nối cảm xúc: 

Gia đình cần nhận thức rằng nhận thức hỗ trợ xã hội là yếu tố tích cực, nhất 

quán ảnh hưởng đến cả khả năng tiếp cận dịch vụ và sự hài lòng của người cao tuổi. 

Gia đình nên duy trì kết nối tình cảm và thường xuyên thăm nom để tạo chỗ 

dựa tinh thần cho người cao tuổi. 

4.3.2. Phối hợp kế hoạch hỗ trợ: 

Gia đình cần phối hợp chặt chẽ với cơ sở chăm sóc và nhân viên công tác xã 

hội để xây dựng kế hoạch hỗ trợ cá nhân hóa, phù hợp với nhu cầu và điều kiện chăm 

sóc thực tế. 

4.4. Đối với cơ quan quản lý nhà nước và hoạch định chính sách 

4.4.1. Đảm bảo công bằng dịch vụ giữa các loại hình cơ sở chăm sóc: 

Cần có chính sách để thu hẹp khoảng cách về cung cấp dịch vụ công tác xã 

hội trong giai đoạn phòng ngừa giữa cơ sở công lập và cơ sở tư nhân (Cơ sở tư nhân 

có xu hướng cung cấp dịch vụ thường xuyên hơn trong giai đoạn phòng ngừa). 

Đẩy mạnh xã hội hóa và huy động nguồn lực cộng đồng để phát triển mạng 

lưới cơ sở trợ giúp xã hội, đảm bảo chất lượng dịch vụ công tác xã hội cho nhóm 

người cao tuổi tại cả cơ sở công lập và tư nhân. 
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Đồng thời, cần nghiên cứu cơ chế xã hội hóa, hỗ trợ chi trả cho các dịch vụ hỗ 

trợ tâm lý xã hội, nhằm giảm bớt rào cản kinh tế cho người cao tuổi, từ đó tạo ra một 

hệ thống hỗ trợ đa tầng, bền vững và thực sự mang đậm bản sắc chuyên môn của ngành 

Công tác xã hội trong việc bảo vệ quyền lợi và nâng cao chất lượng sống cho người 

cao tuổi. 

4.4.2. Nâng cao năng lực đào tạo chuyên môn: 

Các cơ sở giáo dục cần đưa nội dung chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người 

cao tuổi vào chương trình huấn luyện, tập huấn nâng cao năng lực, kỹ năng cho đội 

ngũ nhân lực công tác xã hội, điều dưỡng, tâm lý và y tế để đáp ứng yêu cầu thực tiễn 

trong bối cảnh già hóa dân số. 

Cuối cùng, về mặt chính sách và đào tạo chuyên sâu, cần hướng tới việc chuẩn 

hóa chức danh và định mức nhân sự công tác xã hội trong các cơ sở chăm sóc tập trung. 

Nghiên cứu đã chỉ ra rằng trình độ chuyên môn của cán bộ ảnh hưởng trực tiếp đến 

chất lượng tiếp cận dịch vụ, do đó cần có các chương trình đào tạo chứng chỉ hành nghề 

chuyên sâu về sức khỏe tâm thần người cao tuổi dành riêng cho nhân viên xã hội. Điều 

này bao gồm việc đưa các nội dung về lão khoa xã hội học và các thang đo tâm thần 

chuẩn quốc tế vào chương trình đào tạo. 

4.4.3. Bổ sung định mức biên chế vị trí nhân viên công tác xã hội lâm sàng 

Dữ liệu nghiên cứu cho thấycó tới 89,2% người cao tuổi tìm đến điều dưỡng 

khi có nhu cầu tâm lý, gây ra tình trạng quá tải và can thiệp không đúng chuyên môn. 

Khuyến nghị Bộ Y tế ban hành văn bản hướng dẫn về riêng cho nhân viên công tác 

xã hội lâm sàng tại các cơ sở chăm sóc tập trung. Việc chuẩn hóa vị trí này giúp xác 

lập ranh giới nghề nghiệp rõ ràng, đảm bảo người cao tuổi được hỗ trợ bởi những 

người có kỹ năng trị liệu chuyên sâu (như xử lý trầm cảm, sa sút trí tuệ) thay vì chỉ 

dừng lại ở việc chăm sóc thể chất thuần túy. 
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Dành cho Người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung 
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A15. Hỗ trợ xã hội (perceived social support): Ông/ bà hãy cho biết mức độ đồng ý của 
mình với những ý kiến sau? 

 
Rất 

không 
đồng ý 

Không 
đồng ý Đồng ý Rất 

đồng ý 

1. Có những người tôi quen sẽ giúp tôi 
nếu tôi cần. 1 2 3 4 

2. Có những người mà tôi cảm thấy thoải 
mái để nói chuyện về những vấn đề 
của tôi. *    

1 2 3 4 

3. Tôi ở trong một nhóm người có cùng ý 
nghĩ với tôi.  1 2 3 4 

4. Nếu có điều gì không may xảy ra, sẽ 
có người giúp tôi. * 1 2 3 4 

5. Tôi có một người đáng tin mà tôi có 
thể nhờ cậy nếu tôi gặp vấn đề.  1 2 3 4 

6. Tôi nghĩ người khác tôn trọng điều tôi 
làm.*   1 2 3 4 

7. Có người thích làm những gì tôi làm.* 1 2 3 4 

8. Có những người đánh giá cao khả 
năng và kĩ năng của tôi. 1 2 3 4 

 

PHẦN B: THỰC TRẠNG SỨC KHỎE VÀ SỨC KHỎE TÂM THẦN CỦA NGƯỜI 

CAO TUỔI TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 

B1. Khả năng thực hiện các hoạt động thường ngày (thang đo Barthel) 

Ông/ bà hãy chọn các mức điểm phù hợp với bản thân trong khả năng thực hiện các hoạt 

động thường ngày sau đây: 
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1. Ăn uống 
☐ 0 = không thể 
☐ 5 = cần được giúp đỡ trong việc cắt, phết bơ, v.v. hoặc cần điều chỉnh chế độ ăn uống 
☐10 = độc lập (thức ăn để trong tầm với) 

2. Tắm rửa 
☐ 0 = phụ thuộc 
☐ 5 = độc lập (hoặc khi tắm bằng vòi sen) 

3. Vệ sinh cá nhân/ chải chuốt 
☐ 0 = cần được giúp đỡ trong việc chăm sóc cá nhân 
☐ 5 = độc lập trong việc rửa mặt/ chải tóc/ đánh răng/ cạo lông– cạo râu (đồ dùng/ dụng 
cụ đã được chuẩn bị sẵn) 

4. Mặc quần áo 
☐ 0 = phụ thuộc 
☐ 5 = cần được giúp đỡ nhưng có thể làm khoảng một nửa không cần hỗ trợ 
☐ 10 = độc lập (bao gồm việc cài nút áo, kéo dây kéo, thắt dây giày, v.v.) 

5. Đường ruột (Đường tiêu hóa) 
☐ 0 = không tự chủ (hoặc cần thụt tháo) 
☐ 5 = thỉnh thoảng có sự cố 
☐ 10 = tự chủ 

6. Bàng quang (Đường tiểu) 
☐ 0 = không tự chủ, hoặc được đặt thông tiểu và không thể tự kiểm soát một mình 
☐ 5 = thỉnh thoảng có sự cố 
☐ 10 = tự chủ 

7. Đi vệ sinh 
☐ 0 = phụ thuộc 
☐ 5 = cần một ít trợ giúp, nhưng có thể tự làm một số thứ 
☐ 10 = độc lập (ngồi lên và ra khỏi bệ vệ sinh, điều chỉnh quần áo, lau rửa) 

8. Di chuyển (từ giường qua ghế và ngược lại) 
☐ 0 = không thực hiện được, không có thăng bằng ngồi 
☐ 5 = cần được giúp đỡ nhiều (một hoặc hai người, trợ giúp thể chất), có thể ngồi 
☐ 10 = cần được giúp đỡ ít (bằng lời hoặc thể chất) 
☐ 15 = độc lập 

9. Khả năng di chuyển (trên các bề mặt phẳng) 
☐ 0 = không di chuyển được hoặc < 45.72 mét 
☐ 5 = độc lập trên xe lăn, bao gồm cả các góc, > 45.72 mét 
☐ 10 = đi với sự giúp đỡ của một người (bằng lời hoặc thể chất) > 45.72 mét 
☐ 15 = độc lập (nhưng có thể sử dụng thiết bị hỗ trợ; ví dụ: gậy chống) > 45.72 mét 

10. Đi cầu thang 
☐ 0 = không thể 
☐ 5 = cần được giúp đỡ (bằng lời, thể chất, thiết bị hỗ trợ) 
☐ 10 = độc lập lên và xuống 
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B2. Ông bà vui lòng đọc từng câu và khoanh tròn số 0, 1, 2 hay 3 để xem câu nào thích hợp 

với những gì đã xảy ra cho mình trong tuần lễ vừa qua. Không có câu trả lời nào đúng hay 

sai. Không nên mất quá nhiều giờ để lựa chọn. (thang đo DASS 21) 

Cách phân loại như sau: 0    Điều này hoàn toàn không xảy ra cho tôi 

1    Xảy ra cho tôi một phần nào, hay thỉnh thoảng 

2    Thường xảy ra cho tôi, hay nhiều lần 

3    Rất thường xảy ra, hầu hết lúc nào cũng có 

1 Tôi nhận thấy khó mà nghỉ ngơi 0 1 2 3 

2 Tôi thấy mình bị khô miệng 0 1 2 3 

3 Tôi không thấy có một cảm giác lạc quan nào cả  0 1 2 3 

4 Tôi bị khó thở (thở nhanh, khó thở mà không do làm việc mệt) 0 1 2 3 

5 Tôi thấy khó bắt tay vào làm công việc 0 1 2 3 

6 Tôi phản ứng một cách quá lố khi có những sự việc xảy ra 0 1 2 3 

7 Tay tôi bị run 0 1 2 3 

8 Tôi thấy mình đã dùng năng lực quá nhiều vào việc lo lắng 0 1 2 3 

9 Tôi lo mình đến những nơi tôi có thể bị hốt hoảng và tự làm mất mặt 0 1 2 3 

10 Tôi thấy tương lai mình chẳng có gì để mong chờ cả 0 1 2 3 

11 Tôi thấy bồn chồn 0 1 2 3 

12 Tôi thấy khó mà thư giãn 0 1 2 3 

13 Tôi thấy mình xuống tinh thần và buồn rầu 0 1 2 3 

14 Tôi thấy thiếu kiên nhẫn với những điều cản trở việc tôi đang làm 0 1 2 3 

15 Tôi thấy mình gần như bị hốt hoảng 0 1 2 3 

16 Tôi không thấy hăng hái để làm bất  cứ chuyện gì 0 1 2 3 

17 Tôi thấy mình là người kém giá trị 0 1 2 3 
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18 Tôi thấy mình rất dễ nhạy cảm 0 1 2 3 

19 
Tôi thấy tim mình đập nhanh, đập hụt nhip mà không do làm việc 

mệt 
0 1 2 3 

20 Tôi cảm thấy sợ vô cớ 0 1 2 3 

21 Tôi thấy cuộc sống của mình không có ý nghĩa 0 1 2 3 

B3.  Đây là thang đo trắc nghiệm đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu (MMSE), ông 

bà vui lòng trả lời các câu hỏi dưới đây? 

Đánh giá 
Điểm 

tối đa 

Điểm của người 

cao tuổi 

1. Định hướng thời gian 

- Năm nay là năm gì? 

- Mùa này là mùa gì? 

- Tháng này là tháng mấy? 

- Hôm nay là ngày bao nhiêu? 

- Hôm nay là thứ mấy? 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

2. Định hướng không gian 

- Nước mình tên là gì? 

- Tỉnh này tên là gì? 

- Huyện này tên là gì? 

- Xã này tên là gì?/ Bệnh viện này tên là gì? 

- Thôn này tên là gì?/ Tầng này là tầng mấy? 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

3. Ghi nhớ  

Tôi sẽ đọc ba từ, sau khi đọc xong đề nghị cụ nhắc lại. Cụ phải 

nhớ thật kỹ vì lát nữa tôi sẽ hỏi lại. Đọc chậm rãi ba từ, giữa mỗi 

từ nghỉ khoảng một giây: 
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- Bóng bàn 

- Ô tô 

- Trường học 

 

1 

1 

1 

4. Chú ý và tính toán 

Làm phép tính 100 trừ 7 cho đến khi bảo ngừng: 

 100 - 7 = 93 

   93 - 7 = 86 

   86 - 7 = 79 

   79 - 7 = 72 

   72 - 7 = 65 

 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

5. Nhớ lại 

Hãy nhắc lại ba từ mà lúc nãy tôi đã yêu cầu cụ nhớ? 

- Bóng bàn  

- Ô tô  

- Trường học 

 

 

1 

1 

1 

 

6. Gọi tên đồ vật 

- Chỉ vào đồng hồ đeo tay, hỏi "Đây là cái gì?" 

- Chỉ vào bút chì, hỏi "Đây là cái gì?" 

 

1 

1 

 

7. Nhắc lại câu 

Cụ hãy nhắc lại câu sau đây: "Không nếu, và, hoặc nhưng" 

 

1 

 

8. Làm theo mệnh lệnh viết  

 

1 
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Cụ hãy đọc những từ ghi trong tờ giấy này và làm theo yêu cầu 

ghi trong đó. Đưa cho người cao tuổi một tờ giấy trong đó có ghi 

"Hãy nhắm mắt lại" 

9. Thực hiện mệnh lệnh ba giai đoạn 

Cầm một tờ giấy, giơ ra trước mặt bệnh nhân và nói "Cụ hãy cầm 

tờ giấy này bằng tay phải, gấp lại làm đôi bằng hai tay, rồi đặt 

tờ giấy xuống sàn nhà" 

- Cầm tờ giấy bằng tay phải 

- Gấp làm đôi 

- Đặt xuống sàn 

 

 

 

 

1 

1 

1 

 

10. Viết 

 Đưa cho bệnh nhân một cái bút chì rồi nói "Cụ hãy viết bất kỳ 

một câu vào dưới dòng này" 

 

 

1 

 

11. Vẽ lại hình 

Cho bệnh nhân xem hình vẽ sau đây, kèm một cái bút chì, tẩy, 

rồi bảo bệnh nhân "Cụ vẽ lại hình này sang bên cạnh"  

 

 

 

 

1 

 

12. Tổng điểm 30  
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PHẦN C. THỰC TRẠNG NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG 

TÁC XÃ HỘI TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM THẦN CHO NGƯỜI CAO 

TUỔI TRONG CÁC CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 

C1. Khi nghe đến từ “sức khỏe tâm thần”, ông/ bà nghĩ đến gì? 

……………………………………………………………………………………………….. 

C2. Ông/ bà lo lắng bản thân có thể mắc những vấn đề sau đây ở mức độ nào? 

 Hoàn toàn không Lo lắng ở mức cao nhất 

Căng thẳng 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lo âu 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Trầm cảm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sa sút trí tuệ (ví dụ: 

Alzheimer) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

C3. Ông/ bà có biết cơ sở mình sống có nhân viên công tác xã hội không? 

1. ☐ Có     2. ☐ Không   3. ☐ Không biết  

C4. Ông/ bà đã bao giờ nhận hỗ trợ gì từ nhân viên công tác xã hội chưa? 

1. ☐ Đã từng    2. ☐ Chưa từng  3. ☐ Không biết rõ 

C5. Ông/ bà đã bao giờ từng nhận hỗ trợ gì từ nhân viên công tác xã hội cho vấn đề sức khỏe 

tâm thần (như là căng thẳng, lo âu, trầm cảm, sa sút trí tuệ)? 

1. ☐ Đã từng    2. ☐ Chưa từng  3. ☐ Không biết rõ 

C6. Khi gặp những lo lắng về việc mắc những vấn đề sức khỏe tâm thần, ông/ bà sẽ tìm đến 

ai để được hỗ trợ? 

1. ☐ Không có ai     2. ☐ Nhân viên công tác xã hội    

3. ☐ Cán bộ chăm sóc/ điều dưỡng  4. ☐ Bác sĩ/ nhân viên y tế  

5. ☐ Cán bộ quản lý cơ sở chăm sóc  6. ☐ Bạn cùng cơ sở chăm sóc  

7. ☐ Gia đình/ người thân   8. ☐ Khác (ghi rõ): …………………… 
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C7. Ông/ bà hãy đánh giá mức độ tự tin của mình trong những tình huống sau đây. Cụ thể, 

vào một ngày bình thường trong tháng tới, ông/ bà tự tin đến mức nào rằng…? (thang đo 

Self-Efficacy) 

(Mức điểm đánh giá từ 1 10 tương đương mức độ từ “Không tự tin chút nào”  “Hoàn 

toàn tự tin”) 

 Điểm 

đánh giá 

1. Ông/ bà có thể giữ cho sự căng thẳng, lo lắng hoặc trầm cảm, tình trạng trí nhớ của 

mình không ảnh hưởng đến những việc bạn muốn làm không? 

 

2. Ông/ bà có thể thực hiện các nhiệm vụ và hoạt động khác nhau cần thiết để kiểm 

soát căng thẳng, lo lắng hoặc trầm cảm, tình trạng trí nhớ của mình nhằm giảm nhu 

cầu đi khám bác sĩ? 

 

3. Ông/ bà có thể làm những việc khác ngoài việc chỉ dùng thuốc để giảm mức độ 

căng thẳng, lo lắng hoặc trầm cảm, tình trạng trí nhớ ảnh hưởng đến cuộc sống hàng 

ngày của bạn? 

 

4. Ông/ bà có thể khiến một ngày của mình ít nhất cũng thú vị ở mức độ vừa phải 

không? 

 

5. Ông/ bà sẽ có khoảng thời gian vừa phải mà không cảm thấy căng thẳng, lo lắng 

kể cả về vấn đề trí nhớ hay trầm cảm? 

 

6. Ông/ bà có thể quản lý hiệu quả mọi căng thẳng, lo lắng kể cả về vấn đề trí nhớ 

hoặc trầm cảm mà bạn gặp phải không? 
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C8. Xin ông/bà cho biết mức độ đồng ý của bản thân với những câu dưới đây, lưu ý rằng: 

C8.1. Nếu tôi lo lắng về nguy cơ bản thân có băn khoăn về sức khỏe tâm thần kinh, như lo 

âu quá mức, trầm cảm, hay sa sút trí tuệ, tôi dự kiến sẽ tìm kiếm sự giúp đỡ từ một cán bộ 

tại cơ sở chăm sóc 

1 

Rất không 

có khả năng 

2 3 4 5 6 7 

Rất có khả 

năng 

 

C8.2. Nếu tôi lo lắng về nguy cơ bản thân có băn khoăn về sức khỏe tâm thần kinh, như lo 

âu quá mức, trầm cảm, hay sa sút trí tuệ, tôi sẽ thử tìm kiếm sự giúp đỡ từ một cán bộ tại cơ 

sở chăm sóc 

1 

Hoàn toàn sai 

2 3 4 5 6 7 

Hoàn toàn đúng 

 

C8.3. Nếu tôi lo lắng về nguy cơ bản thân có băn khoăn về sức khỏe tâm thần kinh, như lo 

âu quá mức, trầm cảm, hay sa sút trí tuệ, tôi sẽ lập kế hoạch tìm kiếm sự giúp đỡ từ một cán 

bộ tại cơ sở chăm sóc   

1 

Rất không 
đồng ý 

2 3 4 5 6 7 

Rất đồng ý 

 

C9. Ông/ bà hãy lựa chọn đáp án cho là đúng nhất về thực trạng các dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc tập trung mà ông/ bà đang sống? 
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Dịch vụ  Sự cần thiết có các 

dịch vụ hỗ trợ 

chăm sóc sức khỏe 

tâm thần không? 

(1 5 tương ứng 

mức độ từ “Không 

cần thiết” đến 

“Rất cần thiết”) 

Ông/ bà có thường 

xuyên được cung 

cấp các dịch vụ sau 

không? 

(1 5 tương ứng 

mức độ từ “Chưa 

bao giờ được hỗ 

trợ” đến “Rất 

thường xuyên được 

hỗ trợ”) 

(Nếu lựa chọn đáp 

án (1), vui lòng 

chuyển sang dịch 

vụ tiếp theo) 

Nếu đã được tiếp 

cận, ông/ bà có hài 

lòng với những 

dịch vụ hỗ trợ này 

không?  

(1 5 tương ứng 

mức độ từ “Không 

hài lòng” đến “Rất 

hài lòng”) 

 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

I. PHÒNG NGỪA                

1. Tạo điều kiện để tham gia giao lưu, 

cùng chia sẻ với những người xung 

quanh trong các hoạt động hội, nhóm, 

tập thể  

               

2. Thăm hỏi, động viên tinh thần                

3. Giáo dục, tuyên truyền về sức khỏe 

tâm thần 

               

4. Tư vấn thông tin về phòng ngừa các 

vấn đề sức khỏe tâm thần 

               

5. Tham vấn                

II. SÀNG LỌC VÀ CHẨN ĐOÁN                
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6. Tư vấn thông tin về thăm khám để 

chẩn đoán, sàng lọc các vấn đề sức 

khỏe tâm thần 

               

7. Hướng dẫn thủ tục thăm khám để 

sàng lọc, chẩn đoán vấn đề sức khỏe 

tâm thần  

               

8. Kết nối tới các địa chỉ, nguồn lực để 

khám sàng lọc, chẩn đoán vấn đề sức 

khỏe tâm thần 

               

9. Chuyển tuyến cho khám sàng lọc và 

chẩn đoán vấn đề về sức khỏe tâm thần 

               

III. ĐIỀU TRỊ VÀ PHỤC HỒI 

CHỨC NĂNG  

               

10. Tư vấn thông tin về điều trị & phục 

hồi chức năng trong chăm sóc sức khỏe 

tâm thần 

               

11. Hướng dẫn thủ tục điều trị và phục 

hồi chức năng sức khỏe tâm thần 

               

12. Kết nối tới các địa chỉ, nguồn lực 

để điều trị và phục hồi chức năng sức 

khỏe tâm thần 

               

13. Hỗ trợ hoạt động điều trị và phục 

hồi chức năng tại cơ sở 

               

14. Chuyển tuyến cho điều trị và phục 

hồi chức năng sức khỏe tâm thần 

               

15. Theo dõi quá trình điều trị, sau điều 

trị & báo cáo bác sỹ chuyên khoa  
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C10. Ông/ bà gặp những khó khăn sau ở mức độ nào? 

Các khó khăn 1 2 3 4 5 

 Không hề khó khăn Rất 

khó khăn 

1. Không hiểu rõ khái niệm sức khỏe tâm thần 1 2 3 4 5 

2. Không hiểu rõ về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần  1 2 3 4 5 

3. Không có đủ tiền đi khám sức khỏe tâm thần 1 2 3 4 5 

4. E ngại, xấu hổ vì vấn đề tâm lý xã hội 1 2 3 4 5 

5. Thiếu hỗ trợ xã hội từ gia đình, bạn bè,… 1 2 3 4 5 

6. Ngại giao tiếp với cán bộ 1 2 3 4 5 

7. Cơ sở chăm sóc không có phòng tư vấn tâm lý và sức 

khỏe tâm thần 

1 2 3 4 5 

8. Cơ sở chăm sóc không có phòng khám sức khỏe tâm thần 1 2 3 4 5 

9. Thiếu cán bộ chuyên môn cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tâm thần tại cơ sở 

1 2 3 4 5 

10. Thủ tục thực hiện chăm sóc sức khỏe tâm thần phức tạp 1 2 3 4 5 

11. Không có đủ phương tiện máy móc phục vụ cho việc tập 

phục hồi chức năng 

1 2 3 4 5 

C11. Ông/ bà có đề xuất gì nhằm tăng cường dịch vụ công tác xã hội chăm sóc sức khỏe tâm 

thần đối với người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung mà ông/ bà đang sống? 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

Xin trân trọng cảm ơn! 
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PHỤ LỤC 02 

HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

Dành cho cán bộ chăm sóc người cao tuổi 

 

Câu 1: Họ và tên: …………………………………………….…. 

Câu 2: Năm sinh: ….. 

Câu 3: Giới tính:  1. Nam     2. Nữ (Khoanh tròn vào số tương ứng) 

Câu 4: Trình độ, chuyên ngành đào tạo: ………. 

Câu 5: Trung tâm là:       1. Công lập    2. Tư nhân 

Câu 6: Thâm niên công tác: ……… năm 

Thời gian phỏng vấn: ....................................................................................................  

Địa điểm phỏng vấn: .....................................................................................................   

Người phỏng vấn: ..........................................................................................................   

Câu 7: Xin anh/chị hãy đánh giá tổng quát về thực trạng sức khỏe tâm thần của người 

cao tuổi tại cơ sở chăm sóc anh/ chị đang làm việc? (đặc biệt về các vấn đề trầm cảm, 

lo âu, sa sút trí tuệ)? 

Câu 8. Xin anh/chị hãy đánh giá tổng quát về dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc người cao tuổi mà anh/chị 

đang làm việc? 

Bao gồm:  

- Có/ không;  

- Điểm mạnh/ hạn chế;  

- Hiệu quả/ không hiệu quả;  

- Mức độ đáp ứng nhu cầu của người cao tuổi;  

- Một số ví dụ/ dẫn chứng;  

Phiếu PVS02-CBCS 
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- Các góp ý xây dựng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc 

Câu 9. Xin anh/ chị hãy trao đổi về những khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm 

thần người cao tuổi tại cơ sở anh/ chị đang làm việc? 

- Khó khăn trong phòng ngừa 

- Khó khăn trong sàng lọc và chẩn đoán 

- Khó khăn trong điều trị và phục hồi chức năng  

Câu 10. Xin anh/chị hãy đánh giá tổng quát về nhu cầu và mức độ đáp ứng nhu cầu 

của người cao tuổi trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc 

sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm sóc người cao tuổi mà anh/ chị đang làm việc? 

- Có/ không? 

- Mức độ đáp ứng nhu cầu của người cao tuổi 

- Một số ví dụ/ dẫn chứng? 

- Các góp ý xây dựng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần 

người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc 

Câu 11. Anh/chị đánh giá như thế nào về các yếu tố tác động tới nhu cầu tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần cho người cao tuổi 

tại cơ sở chăm sóc anh/ chị đang làm việc?  

Bao gồm:  

- Có/không tác động 

- Khía cạnh nào?  

- Nêu dẫn chứng/ ví dụ? 

Câu 12: Anh/chị có thể đưa ra một số đề xuất để đáp ứng tốt nhất nhu cầu tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ công tác xã hội trong chăm sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại 

cơ sở chăm sóc tập trung? 

Xin trân trọng cảm ơn! 
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PHỤ LỤC 03 

HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU  

Dành cho người cao tuổi tại các cơ sở chăm sóc tập trung chăm sóc 

 

PHẦN 1: THÔNG TIN CÁ NHÂN 

Họ và tên: ......................................................................................................................  

Năm sinh: ......................................................................................................................  

Giới tính: .......................................................................................................................  

Thời gian phỏng vấn: ....................................................................................................  

Địa điểm phỏng vấn: .....................................................................................................   

Người phỏng vấn: ..........................................................................................................   

PHẦN 2: MÔ TẢ ĐỜI SỐNG CỦA NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CƠ SỞ CHĂM 

SÓC TẬP TRUNG 

Câu 1: Thể trạng của Ông/ bà hiện nay như thế nào? (về sức khỏe thể chất, tâm sinh 

lý, các bệnh mắc phải ...)  

Câu 2: Lý do khiến Ông/ bà vào sống trong cơ sở chăm sóc tập trung (Thời điểm vào 

sống, hoàn cảnh sống, lý do mong muốn sống tại đây…)? Ai chi trả cho việc sống tại 

cơ sở chăm sóc tập trung hiện nay của ông/ bà? 

Câu 3: Ông/bà có hãy chia sẻ về các mối quan hệ của ông/ bà với những người sống 

cùng cơ sở chăm sóc, với gia đình hoặc bên ngoài cộng đồng? (Có/ không? như thế 

nào?...) 

Câu 4: Khi được vào sống trong cơ sở chăm sóc tập trung, ông/ bà có nhu cầu hay 

nguyện vọng gì? 

Câu 5: Ông/bà có thường xuyên tham gia các hoạt động ngoại khóa, hoạt động chung 

dành cho nhóm người cao tuổi sống tại cơ sở chăm sóc tập trung không? 

Phiếu PVS03 – Người cao tuổi 
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PHẦN 3: NHU CẦU TIẾP CẬN VÀ SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI 

CHO NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 

Câu 6: Ông/ bà có lo lắng gì không? 

Câu 7: Ông/ bà có sợ mình bị căng thằng/ lo âu/ sa sút trí tuệ (ví dụ Alzheimer) 

không? Tại sao lại nghĩ thế? 

Câu 8: Nếu bị những vấn đề trên, ông/ bà nhờ ai giúp đỡ? Tại sao? Ông/ bà từng nhờ 

ai giúp đỡ chưa? Hiệu quả như thế nào? 

Câu 9: Đã bao giờ ông/ bà nghe đến nhân viên công tác xã hội chưa? Tại cơ sở chăm 

sóc ông/ bà đã gặp nhân viên công tác xã hội chưa, khi đó ông/ bà được hỗ trợ gì? 

Ông/ bà có nghĩ mình sẽ nhờ họ giúp đỡ không? Tại sao? 

Câu 10: Ông/ bà đánh giá các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở chăm 

sóc tập trung ông/ bà đang sống như thế nào? 

Câu 11: Ông/ bà nghĩ sẽ gặp khó khăn nào khi tìm kiếm sự hỗ trợ về chăm sóc sức 

khỏe tâm thần? 

Câu 12: Ông/ bà cần sự hỗ trợ trong hay ngoài cơ sở chăm sóc tập trung? Tại sao? 

Hãy chia sẻ cụ thể? 

Câu 13:  Ông/ bà có mong muốn gì hay đề xuất gì mong muốn gì trong chăm sóc sức 

khỏe tâm thần cho bản thân? 

Xin trân trọng cảm ơn! 

  



225 
 

PHỤ LỤC 04 

PHÂN TÍCH CÁC NHÂN TỐ KHÁM PHÁ THANG ĐO MỨC ĐỘ CẦN 
THIẾT, MỨC ĐỘ THƯỜNG XUYÊN VÀ MỨC ĐỘ HÀI LÒNG VỚI CÁC 
DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM 

THẦN NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 

 

Việc đánh giá độ tin cậy và giá trị hội tụ của thang đo thông qua các chỉ số kỹ 

thuật trong phân tích nhân tố khám phá (EFA) là bước đệm quan trọng để khẳng định 

tính khoa học của bộ công cụ nghiên cứu. Bảng 2.5 mô tả kết quả phân tích cho thấy 

tất cả các thang đo thuộc ba giai đoạn phòng ngừa, sàng lọc và chẩn đoán, điều trị và 

phục hồi đều đạt tiêu chuẩn kiểm định khắt khe về mặt thống kê. 

Hệ số Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) của các thang đo dao động từ 0.698 đến 

0.905, đều nằm trong ngưỡng cho phép lớn hơn 0.60, chứng tỏ kích thước mẫu nghiên 

cứu hoàn toàn phù hợp và dữ liệu đủ điều kiện để tiến hành phân tích nhân tố. Đặc 

biệt, thang đo mức độ tiếp cận và sử dụng trong giai đoạn phòng ngừa đạt chỉ số 

KMO rất cao ở mức 0.905, khẳng định tính đại diện và sự tương quan chặt chẽ giữa 

các biến quan sát. Song song với đó, kiểm định Bartlett của toàn bộ các thang đo đều 

cho giá trị mức ý nghĩa (Sig.) bằng 0.000, cho thấy các biến quan sát có mối liên hệ 

mật thiết với nhau và giả thuyết về ma trận tương quan giữa các biến là ma trận đơn 

vị bị bác bỏ. Điều này đảm bảo rằng các biến quan sát hội tụ tốt vào các nhân tố tương 

ứng, tạo cơ sở vững chắc cho các bước phân tích thống kê mô tả và kiểm định giả 

thuyết tiếp theo. 

Bảng 2. 5. Tổng hợp kết quả phân tích nhân tố (EFA) 

Biến Tên biến KMO 
Bartlett’s 

Test 

Số 
nhân 

tố 
trích 

Tổng 
phương sai 

(%) 

Hệ số tải 
nhân tố 
chính 

Phòng ngừa 

Mức độ cần 
thiết 

c9.1.1–
c9.5.1 

0.777 0.000 3 51.95% 0.486 - 0.811 
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Mức độ 
thường xuyên 
được cung 
cấp dịch vụ 

c9.1.2–
c9.5.2 

0.905 0.000 3 69.44% 0.618 - 0.864 

Mức độ hài 
lòng 

c9.1.3–
c9.5.3 

0.755 0.000 4 72.33% 0.403 - 0.872 

Sàng lọc & chẩn đoán 

Mức độ cần 
thiết 

c9.6.1–
c9.9.1 

0.712 0.000 1 64.51% 0.755 - 0.789 

Mức độ 
thường xuyên 
được cung 
cấp dịch vụ 

c9.6.2–
c9.9.2 

0.734 0.000 1 71.22% 0.702 - 0.864 

Mức độ hài 
lòng 

c9.6.3–
c9.9.3 

0.698 0.000 1 68.45% 0.745 - 0.789 

Điều trị & phục hồi chức năng 

Mức độ cần 
thiết 

c9.10.1–
c9.15.1 

0.821 0.000 1 58.74% 0.558 - 0.811 

Mức độ 
thường xuyên 
được cung 
cấp dịch vụ 

c9.10.2–
c9.15.2 

0.884 0.000 1 66.32% 0.692 - 0.844 

Mức độ hài 
lòng 

c9.10.3–
c9.15.3 

0.792 0.000 1 70.15% 0.547 - 0.836 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Bảng 2.6 mô tả các nhân tố và biến quan sát được giữ lại sau khi phân tích nhân tố 

các thang đo. Kết quả phân tích nhân tố khám phá (EFA) đối với các thang đo trong 

nghiên cứu đã xác lập một cấu trúc dữ liệu chặt chẽ, phản ánh rõ nét qua các hệ số tải 

nhân tố và sự hội tụ của các biến quan sát. Ở giai đoạn phòng ngừa, các biến quan sát 

bao gồm tạo điều kiện, thăm hỏi, giáo dục, tư vấn và tham vấn đã hội tụ ổn định để 

hình thành nên các nhân tố về nhu cầu cần thiết, thực trạng sử dụng và mức độ hài 

lòng với hệ số tải trung bình đạt từ 0,58 đến 0,81. Điều này cho thấy các hoạt động 

phòng ngừa cơ bản trong công tác xã hội sức khỏe tâm thần được người cao tuổi nhận 

diện rất rõ ràng, trong đó mức độ cần thiết đạt điểm trung bình rất cao (4,65), phản 
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ánh kỳ vọng lớn của đối tượng nghiên cứu đối với các dịch vụ mang tính chất dự 

phòng và nâng cao nhận thức. 

Bảng 2. 6. Thống kê các nhân tố và biến quan sát được giữ lại sau khi phân 

tích nhân tố các thang đo 

Giai 
đoạn 

Thang đo 
Tên 

nhân 
tố 

Biến quan sát 
Hệ số tải 

trung 
bình 

Điểm 
trung 
bình 
Mean 

Độ lệch 
chuẩn 

SD 

Phòng 
ngừa 

 

Cần thiết 
F1- 
PN- 
CT 

Tạo điều kiện; Thăm 
hỏi; Giáo dục; Tư vấn; 
Tham vấn.  

0.58 4.65 0.38 

Mức độ 
cung cấp 
dịch vụ 

F1- 
PN- 
SD 

Tạo điều kiện; Thăm 
hỏi; Giáo dục; Tư vấn.  

0.73 3.58 0.72 

Hài lòng 
F1- 
PN- 
HL 

Tạo điều kiện; Thăm 
hỏi; Tư vấn; Tham 
vấn.  

0.81 3.82 0.65 

Sàng 
lọc & 
chẩn 
đoán 

Cần thiết 
F1- 
SL- 
CT 

Hướng dẫn; Kết nối; 
Chuyển tuyến.  

0.77 4.23 0.64 

Mức độ 
cung cấp 
dịch vụ 

F1- 
SL- 
SD 

Tư vấn thăm khám; 
Hướng dẫn; Kết nối; 
Tham vấn.  

0.78 3.42 0.81 

Hài lòng 
F1- 
SL- 
HL 

Hướng dẫn; Kết nối; 
Chuyển tuyến.  

0.77 3.68 0.74 

Điều 
trị & 
phục 
hồi 

Cần thiết 
F1- 
PH- 
CT 

Tư vấn điều trị; Kết 
nối điều trị; Hỗ trợ 
điều trị; Chuyển tuyến; 
Theo dõi.  

0.65 4.47 0.52 

Mức độ 
cung cấp 
dịch vụ 

F1- 
PH- 
SD 

Tư vấn điều trị; Hướng 
dẫn điều trị; Kết nối 
điều trị; Hỗ trợ điều 
trị; Chuyển tuyến; 
Theo dõi.  

0.81 3.65 0.69 

Hài lòng 
F1- 
PH- 
HL 

Tư vấn điều trị; Kết 
nối điều trị; Hỗ trợ 
điều trị; Chuyển tuyến; 
Theo dõi.  

0.83 3.75 0.71 
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Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Giai đoạn sàng lọc và chẩn đoán, cấu trúc nhân tố tập trung vào các hoạt động 

cốt lõi như tư vấn thăm khám, hướng dẫn, kết nối và chuyển tuyến với hệ số tải trung 

bình đạt từ 0,77 đến 0,78. Việc các biến này hội tụ mạnh mẽ chứng tỏ quy trình nghiệp 

vụ từ khâu nhận diện dấu hiệu đến khi kết nối với các chuyên gia y tế được thực hiện 

một cách nhất quán. Mặc dù nhu cầu ở giai đoạn này vẫn ở mức cao (4,23), nhưng 

điểm trung bình về thực trạng sử dụng thực tế lại thấp nhất trong ba giai đoạn (3,42), 

cho thấy một khoảng trống đáng kể trong việc triển khai các công cụ tầm soát sức 

khỏe tâm thần chuyên sâu tại cơ sở, dù mức độ hài lòng của những người đã tiếp cận 

được vẫn duy trì ở mức khá (3,68). 

Cuối cùng, ở giai đoạn điều trị và phục hồi, các biến quan sát như tư vấn điều 

trị, hướng dẫn điều trị, kết nối điều trị, hỗ trợ điều trị, chuyển tuyến và theo dõi đã 

tạo nên các nhân tố có độ tin cậy rất cao với hệ số tải trung bình lên đến 0,83. Điểm 

trung bình về mức độ cần thiết (4,47) và hài lòng (3,75) ở giai đoạn này khẳng định 

vai trò quan trọng của nhân viên công tác xã hội trong việc đồng hành, hỗ trợ tuân 

thủ điều trị và kết nối nguồn lực cho người cao tuổi. Sự thống nhất giữa các nhãn biến 

và kết quả tính toán trong bảng cho thấy thang đo không chỉ đảm bảo về mặt thống 

kê mà còn bám sát thực tiễn nghiệp vụ, tạo tiền đề vững chắc cho việc đề xuất các 

giải pháp can thiệp chuyên biệt  
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PHỤ LỤC 05 

PHÂN TÍCH NHÂN TỐ KHÁM PHÁ KHÓ KHĂN TRONG TIẾP CẬN VÀ 

SỬ DỤNG DỊCH VỤ CÔNG TÁC XÃ HỘI CHĂM SÓC SỨC KHỎE TÂM 

THẦN NGƯỜI CAO TUỔI TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC TẬP TRUNG 

Kết quả phân tích nhân tố khám phá (EFA) được thực hiện với 11 biến phản ánh 

các khó khăn trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần. Kết quả 

cho thấy chỉ có một nhân tố duy nhất được trích, với eigenvalue = 7.350, giải thích 

66.82% phương sai toàn bộ. Tất cả 11 biến đều có hệ số tải nhân tố (factor loading) 

từ 0.697 đến 0.867, chứng tỏ mức độ đóng góp tốt vào cấu trúc nhân tố. Điều này cho 

thấy các biến quan sát đo lường khá đồng nhất một cấu trúc tiềm ẩn, phản ánh rõ một 

chiều khái niệm chính liên quan đến "khó khăn trong chăm sóc sức khỏe tâm thần". 

Bảng 3. 11. Kết quả phân tích nhân tố khám phá những khó khăn trong chăm 

sóc sức khỏe tâm thần người cao tuổi tại cơ sở chăm sóc tập trung Hà Nội 

STT Chỉ báo (Biến quan sát) Hệ số tải 
nhân tố 

1 Cơ sở chăm sóc không có phòng tư vấn tâm lý và sức khỏe tâm thần 0.867 

2 Cơ sở chăm sóc không có phòng khám sức khỏe tâm thần 0.866 

3 Không có đủ tiền đi khám sức khỏe tâm thần 0.865 

4 E ngại, xấu hổ vì vấn đề tâm lý xã hội 0.860 

5 Không có đủ phương tiện máy móc phục vụ cho việc tập phục hồi chức năng 0.848 

6 Thiếu hỗ trợ xã hội từ gia đình, bạn bè 0.832 

7 Ngại giao tiếp với cán bộ 0.824 

8 Không hiểu rõ khái niệm sức khỏe tâm thần 0.809 

9 Không hiểu rõ các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần 0.759 

10 Thiếu cán bộ chuyên môn cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần tại cơ sở 0.744 

11 Thủ tục thực hiện chăm sóc sức khỏe tâm thần phức tạp 0.697 

Nguồn: Dữ liệu khảo sát của đề tài, 2025. 

Tuy nhiên, để phục vụ mục tiêu diễn giải sâu và phân tích nội dung, các biến 

quan sát tiếp tục được phân chia thành ba nhóm nhỏ theo tính chất nội dung: (1) khó 

khăn về cơ sở vật chất và dịch vụ, (2) rào cản nhận thức và cảm xúc, và (3) trở ngại 
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thủ tục hành chính. Cách tiếp cận này không mâu thuẫn với kết quả phân tích nhân tố 

EFA, mà nhằm làm rõ hơn bản chất các yếu tố cản trở, hỗ trợ cho việc xây dựng các 

khuyến nghị can thiệp phù hợp. 

(1) Nhóm khó khăn về cơ sở vật chất và dịch vụ: Bao gồm thiếu phòng khám, 

phòng tư vấn, phương tiện máy móc, và cán bộ chuyên môn. Đây là nhóm biến có hệ 

số tải cao nhất (> 0.74), cho thấy hạ tầng dịch vụ yếu kém là khó khăn cốt lõi. 

(2) Rào cản nhận thức và cảm xúc: Biến “không hiểu rõ khái niệm sức khỏe tâm 

thần”, “ngại giao tiếp”, và “xấu hổ vì vấn đề tâm lý” cũng có hệ số tải cao (> 0.8), 

phản ánh khó khăn tâm lý xã hội có vai trò quan trọng trong hạn chế tiếp cận dịch vụ. 

(3) Trở ngại thủ tục hành chính: Biến “thủ tục phức tạp” có hệ số tải thấp nhất 

trong nhóm nhưng vẫn đạt 0.697, cho thấy tuy không mạnh bằng nhóm hạ tầng và 

cảm xúc, nhưng vẫn có liên quan. 

Nhân tố trích được thể hiện rõ cấu trúc một chiều, phản ánh tổng hợp các rào 

cản hệ thống, cá nhân và xã hội trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

tâm thần tại cơ sở chăm sóc tập trung. Kết quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu 

trong và ngoài nước. Cụ thể, Tổng Cục Thống kê và UNFPA Vietnam (2021) từng 

chỉ ra rằng người cao tuổi tại cơ sở công lập thường gặp rào cản kép: thiếu cơ sở vật 

chất chuyên môn và thiếu cán bộ hỗ trợ tâm lý- xã hội (Tổng Cục Thống kê & 

UNFPA, 2021). Nghiên cứu của Nguyễn Nam Trường cùng cộng sự (2024) sử dụng 

điều tra quốc gia cũng khẳng định rằng rào cản cảm xúc và nhận thức (xấu hổ, ngại 

chia sẻ) là yếu tố cản trở phổ biến trong tiếp cận chăm sóc sức khỏe tâm thần ở người 

cao tuổi (Nguyễn Nam Trường và cộng sự, 2024). 

Điểm mới trong nghiên cứu là sự kết hợp các nhóm yếu tố vật chất- tâm lý- 

thủ tục trong cùng một nhân tố duy nhất, thay vì phân tách thành các nhân tố độc lập 

như trong nhiều nghiên cứu trước. Điều này cho thấy rằng người cao tuổi tại cơ sở 

chăm sóc tập trung nhìn nhận các rào cản này như một hệ thống chứ không tách biệt. 

Mức độ giải thích phương sai cao (66.8%) và hệ số tải mạnh mẽ cho thấy độ tập trung 

khái niệm tốt- một yếu tố hữu ích trong việc xây dựng thang đo chuẩn hóa sau này. 


