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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh giun đũa chó thuộc nhóm “Bệnh động vật lây sang người”, phổ 

biến là từ chó [2], [5], [64]. Giun đũa chó có tên khoa học là Toxocara canis 

[63]. Bệnh do giun đũa chó còn gọi là bệnh ấu trùng di chuyển nội tạng ở 

người gây ra do sự di chuyển của ấu trùng giun đũa chó [6]. Năm 1952, 

Beaver và cộng sự đã chứng minh có sự hiện diện của ấu trùng giun đũa 

chó ở người và gọi đó là bệnh “ấu trùng di chuyển nội tạng”. Vì là ký sinh 

trùng lạc chủ, không trưởng thành được ở người nên y văn ghi nhận đây là 

hiện tượng “ngõ cùng ký sinh” hoặc “bệnh động vật thật không hoàn 

chỉnh” [5], [24], [114]. Trong phạm vi đề tài này, chúng tôi không nghiên 

cứu phân định dưới loài giữa giun đũa chó và giun đũa mèo nên chúng tôi 

gọi chung là giun đũa chó. 

Trong những năm g n đây trên thế giới người ta đã nghiên cứu và 

chứng minh được r ng, ký sinh trùng giun đũa chó không những ký sinh ở 

ruột chó mà còn gây bệnh sang người, gây c c tổn thư ng ở c c c  quan như: 

gan, não, phổi Mặc dù đã có những hướng điều trị, những can thiệp nhất định 

về ph a y học song t  lệ m c bệnh v n còn rất cao trên thế giới cũng như tại Việt 

Nam.  ệnh thường xuất hiện với t  lệ cao ở những vùng nuôi nhiều chó và dân 

tr  thấp. Tuy nhiên, bệnh cũng xuất hiện ở c  những nước ph t triển gây  nh 

hưởng rất lớn đến sức kh e của con người và nền kinh tế của nhiều qu c gia. 

Đây là một vấn đề đ ng quan tâm cho sức kh e cộng đồng [7], [139]. 

 Tại Việt Nam trong những năm g n đây bệnh đã xuất hiện ở nhiều n i 

và có xu hướng gia tăng nhanh [8].  ên cạnh đó, ở nước ta người dân có thói 

quen nuôi chó không kiểm soát, th  rong, phân chó gặp ở kh p n i, s  m u 

đất có nhiễm trứng giun đũa chó thay đổi từ 5-26% tùy theo từng vùng sinh 

địa c nh, nên tất c  con người đều có nguy c  nu t ph i chúng. Đặc biệt ở 
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khu vực miền Trung-Tây Nguyên, bệnh đang trở thành vấn đề lo l ng cho sức 

kh e của người dân trong khu vực, trong những năm qua có hàng ngàn bệnh 

nhân được chẩn đo n nhiễm ấu trùng giun đũa chó. Tuy nhiên sự nghiên cứu 

về lâm sàng của bệnh cũng như hiệu qu  điều trị của bệnh còn quá ít. Các 

biểu hiện lâm sàng của bệnh đa dạng và không đặc hiệu nên việc chẩn đo n 

bệnh còn gặp nhiều khó khăn [7], [8]. Mặc dù, Viện S t rét-Ký sinh trùng-

 ôn trùng Quy Nh n và Viện S t r t-Ký sinh trùng- ôn trùng Trung ư ng đã 

có những can thiệp hết sức t ch cực vào cộng đồng, song t  lệ nhiễm bệnh v n 

còn kh  cao. Hiện nay chưa có nghiên cứu nào đ y đủ về bệnh do ký sinh 

trùng giun đũa chó gây ra cho bệnh ở người [2].  

Với mong mu n tìm hiểu sâu h n về căn bệnh này nh m nâng cao chất 

lượng chẩn đo n, điều trị bệnh chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu thực 

trạng, một số yếu tố nguy cơ nhiễm ấu trùng giun đũa chó trên ngƣời và 

hiệu quả điều trị bằng albendazole tại 2 xã thuộc huyện An Nhơn, Bình 

Định (2011-2012)” với 3 mục tiêu: 

1.  Đánh giá thực trạng nhiễm ấu trùng giun đũa chó trên người tại 2 xã 

Nhơn Hưng và Nhơn Phong, huyện An Nhơn, tỉnh Bình Định. 

2.  Mô tả một số yếu tố nguy cơ nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở người. 

3.  Đánh giá hiệu quả điều trị của Albendazole trên người nhiễm ấu 

trùng giun đũa chó. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU BỆNH GIUN ĐŨA CHÓ 

1.1.1. Lịch sử nghiên cứu bệnh giun đũa chó trên thế giới 

Bệnh giun đũa chó hay bệnh ấu trùng (AT) di chuyển nội tạng, gây ra 

do sự di chuyển của ấu trùng giun đũa chó ở nhiều c  quan: da, gan, c , não, 

lách, m t  ệnh do AT giun đũa chó được y văn ghi nhận loại giun này có 

những quyết định kháng nguyên gi ng giun đũa mèo, không phân biệt được hai 

loại giun b ng c c phư ng ph p chẩn đo n miễn dịch học, biểu hiện lâm sàng 

trên người cũng khó phân biệt. Tuy nhiên, kh  năng nhiễm AT giun đũa chó do 

thói quen sinh hoạt của chó khiến bệnh lây nhiễm qua người rất cao [70].  

Năm 1950, AT giun đũa chó được tìm thấy trong m t của các bệnh 

nhân ph u thuật m t m t vì viêm nội nhãn hay nghi ngờ ung thư võng mô 

[25]. Vào năm 1952,  eaver và cộng sự đã chứng minh có sự hiện diện của 

AT giun đũa chó ở nội tạng người và gọi đó là bệnh “ấu trùng di chuyển nội 

tạng”. Trường hợp này được ghi nhận l n đ u tiên ở trẻ em có hội chứng gan 

hay phổi; AT giun đũa chó được tìm thấy sau khi ph u thuật tử thi, sinh thiết 

gan hay phổi.Vì là ký sinh trùng (KST) lạc chủ, không trưởng thành được ở 

người nên y văn ghi nhận đây là hiện tượng “ngõ cùng ký sinh” hoặc “bệnh 

động vật không hoàn chỉnh” [6], [25]. 

Trên thế giới, tại Mỹ, Beck nghiên cứu về sinh th i loài chó được nuôi 

nhiều ở c c gia đình vùng thành thị và dự đo n r ng bệnh giun đũa chó sẽ là 

một trong những vấn đề lớn đ i với sức kh e cộng đồng đồng thời là một 

bệnh rất phổ biến. Vì không trưởng thành được ở người nên AT giun đũa chó 

mu n chẩn đo n bệnh ph i dựa vào phư ng ph p miễn dịch học, tìm kháng 
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thể kháng giun trong huyết thanh bệnh nhân. B ng ph n ứng miễn dịch học, 

nhiều tác gi  trên thế giới đã ph t hiện nhiều trường hợp bệnh giun đũa chó 

lạc chủ ở người. Ngoài ra, giun đũa chó còn được tìm thấy ở loài gặm nhấm 

trong các lò mổ lợn tại Na Uy [123]. 

Những nghiên cứu g n đây với kỹ thuật miễn dịch ELISA đã cho biết 

t  lệ nhiễm KST này trong cộng đồng dân cư ở c c nước Châu Âu (0-13%), ở 

Anh (2-5%). Điều này cho thấy mức độ ô nhiễm đ ng kể của phân chó trong 

môi sinh [106]. 

1.1.2. Lịch sử nghiên cứu bệnh giun đũa chó tại Việt Nam 

Trước Cách mạng tháng 8, theo Houdemer (1938), chó ở B c Bộ nhiễm 

giun đũa chó (16,71%). Đỗ Hài (1972), điều tra 174 chó săn từ 1-5 tháng tuổi 

ở miền B c, t  lệ nhiễm là 47,1%; t  lệ chó mẹ nuôi con là 73,7%, giun đũa 

chó có rất nhiều ở chó con từ chưa mở m t đến 1 tháng tuổi, đến 4-5 tháng 

tuổi thì t  lệ nhiễm gi m d n. Năm 1975,  apdevielle P. và cộng sự (CS) báo 

cáo tại Thành ph  Hồ Chí Minh một trường hợp cổ trướng có tăng bạch c u ái 

toan (BCAT) ở phụ nữ lớn tuổi. Bệnh nhân s ng ở nông thôn, có tiền sử vàng 

da, u ng rượu và nghiện hút thu c lá nặng. Các tác gi  nghĩ đến nguyên nhân 

KST nhưng không biết loài nào, điều trị với Thiabendazole thì triệu chứng 

bệnh gi m d n [5]. 

Năm 1988, Tr n Vinh Hiển gặp ở bệnh viện Nhi đồng II, Thành ph  

Hồ Chí Minh một bệnh nhi (Đức Hòa, Long An) bị s t k o dài,   AT tăng 

rất cao trong máu. Huyết thanh của bệnh nhân được Gi o sư Tr n Văn K  ở 

Pháp thử, x c định là trường hợp nhiễm AT giun đũa chó. Sử dụng kỹ thuật 

ELISA với kháng nguyên chất tiết của ấu trùng giun đũa chó trong môi 

trường nuôi cấy, đã ph t hiện hàng ngàn người có huyết thanh dư ng t nh với 

loại giun này [5]. 
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1.2. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ HỌC BỆNH GIUN ĐŨA CHÓ 

1.2.1. Tác nhân gây bệnh, chu kỳ sinh học, nguồn truyền nhiễm, khối cảm 

thụ bệnh giun đũa chó 

1.2.1.1. Tác nhân gây bệnh giun đũa chó 

- Tác nhân gây bệnh: Tác nhân gây bệnh giun đũa chó là Toxocara 

canis, đó một loài giun tròn [22]. Các giun này sẽ đẻ trứng, trứng theo phân ra 

ngoài môi trường và sau 1-2 tu n lễ các trứng này sẽ hóa phôi (trứng chứa 

AT). Đây là giai đoạn có thể gây bệnh cho người nếu nu t ph i trứng.  

 

Hình 1.1. Một đoạn ruột non của chó với giun đũa chó trưởng thành (Giun 

đực có đuôi cong, giun cái có đuôi trắng) [53] 

(Nguồn:http://www.impehcm.org.vn/index.php?mod=thongtinvien&dvid=2&tvid=295) 

  

Trứng giun đũa chó chưa có AT Trứng giun đũa chó có AT 

Hình 1.2. Hình ảnh trứng giun đũa chó 

(Nguồn:http://www.impehcm.org.vn/index.php?mod=thongtinvien&dvid=2&tvid=295) 

http://www.impehcm.org.vn/index.php?mod=thongtinvien&dvid=2&tvid=295
http://www.impehcm.org.vn/index.php?mod=thongtinvien&dvid=2&tvid=295
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Việc phân biệt hình  nh trứng giun đũa chó và giun đũa mèo đã được 

một s  tác gi  nghiên cứu b ng cách sử dụng kỹ thuật PCR hoặc nghiên cứu 

cấu trúc gen [81], [91], [127]. 

- Hình thái học giun đũa chó:  on đực có k ch thước 4-10 cm và con cái 

6-18 cm. Hình dáng trông gi ng con giun đũa giai đoạn trẻ (young ascaris), các 

móc của giun ph n cổ hẹp ở đoạn cu i [23], [31]. Trứng có hình bán thùy, dày, 

v  bị rỗ, kích thước 90 x 75 micron (mc) [42]. Phân loại: Giun đũa chó thuộc: 

Ngành: Nematoda 

Nhóm: Phasmida 

Tên chủng: Ascaridoidea 

Gi ng: Toxocara 

Loài: Toxocara canis. 

Tuy nhiên, theo Ming-Wei Li và cs (2008) cho r ng Toxocara spp gồm 

3 loài: Toxocara canis, Toxocara cati và Toxocara malaysiensis. Tác gi  đề 

xuất phân ba loài này thông qua nghiên cứu bộ gen ti thể [103]. 

1.2.1.2. Chu kỳ sinh học của giun đũa chó 

- Ở chó: 

Khi chó mẹ nu t ph i trứng có phôi của giun đũa chó, trứng nở trong 

dạ dày và ruột non, trứng gi i phóng AT giai đoạn 2 xâm nhập vào thành ruột 

rồi theo đường máu di chuyển kh p n i trong c  thể [56]. Kho ng một tu n 

sau, tất c  AT giai đoạn 2 đã có mặt trong nhu mô gan, phổi, thận, não. Vì 

vậy, không có giun trưởng thành ở ruột chó cái (tuy nhiên một s  tác gi  đã 

chứng minh r ng chó c i có giun trưởng thành ở ruột, song c  địa của chó con 

mới thực sự thích hợp cho sự s ng, tăng trưởng và trưởng thành của giun đũa 

chó). Ấu trùng có thể tồn tại trong các mô của chó mẹ trên hàng tháng hay 

hàng năm mà không phát triển thêm nữa. Nếu chó cái có thai, AT di chuyển 

qua bánh rau, tới mô gan và phổi của thai. Sự xâm nhập vào thai không x y ra 
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trước ngày thứ 42 của thai kỳ và cũng không thể x y ra khi chó mẹ mới bị 

nhiễm kho ng nửa tháng. Ấu trùng xâm nhập vào thai thường do chó mẹ bị 

nhiễm từ c  năm trước. Lúc sinh ra, AT giai đoạn 3 được tìm thấy chủ yếu 

trong mô phổi của chó con. Từ đó, AT di chuyển đến khí qu n, lọt vào thực 

qu n đến dạ dày, phát triển thành AT giai đoạn 4 vào kho ng 3 ngày tuổi. 

Kho ng từ ngày tuổi thứ 11 đến ngày thứ 21, s  giun trưởng thành tăng trong 

ruột non và sau 3 tu n, trứng b t đ u xuất hiện trong phân chó con. Lúc này, 

chó mẹ có thể nu t phân chó con, nếu trứng chưa có phôi thì ch nh chó mẹ lại 

th i c  học một lượng lớn trứng trong phân. Khi tiếp xúc với không khí, với 

môi trường ngoài, trứng phát triển đến AT giai đoạn 1, kế đó là AT giai đoạn 

2 n m trong v  trứng. Thời gian này mất kho ng 12 ngày hoặc h n tùy điều 

kiện môi sinh. Song ở giai đoạn phát triển đủ độ, thời gian trứng có kh  năng 

gây nhiễm k o dài hàng năm.  hó con có thể nu t trứng có phôi su t 3 tu n 

sau sinh, sẽ cho ra giun trưởng thành sau này trong ruột. 

Tuy nhiên, chỉ có một s  ít AT phát triển thành giun trưởng thành trong 

ruột, còn s  còn lại v n ở dạng AT lưu hành trong máu. Ấu trùng giai đoạn 2 

có thể tìm thấy trong mô của chó con và chó ở mọi lứa tuổi, cũng có trong mô 

của chuột và những loài kh c được coi là ký chủ tư ng đồng. M i quan hệ 

giữa trứng giun và chó đực  t được báo cáo trong các nghiên cứu. Sự nu t 

trứng có phôi của chó c i trưởng thành nếu không gây nên sự trưởng thành 

của giun ở ruột, sẽ tồn tại mãi dưới dạng AT, chờ đợi gây nhiễm cho phôi thai 

kể c  lúc chó mẹ có thai nhiều l n kế tiếp. 

Tuy nhiên, chu kỳ sinh học của AT phụ thuộc vào lứa tuổi của chó. 

Trên những con chó con (< 3 tháng tuổi) trứng sẽ nở ra AT trong tá tràng 

và xu ng ruột non. Tại ruột non, AT chui qua thành ruột xâm nhập vào hệ 

bạch huyết và hệ mao-tĩnh mạch rồi theo đường m u đến gan, tim, phổi. Ở 

đây, AT sẽ phát triển và thoát v . Tiếp đó, AT sẽ xuyên qua khí qu n vào 
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thực qu n và đến ruột non. Những trứng đ u tiên xuất hiện trong phân là 

vào thời điểm 4-5 tu n sau khi nhiễm. Trên những con chó lớn tuổi h n, 

AT hiếm khi xuyên qua phổi đến khí qu n. H u hết chúng vào trong máu 

rồi phân t n trong c  thể chó, đặc biệt chúng v n giữ nguyên dạng AT  

không phát triển thành giun trưởng thành, cho đến khi chúng đến mô [41]. 

Ở chó, chu trình phát triển của giun đũa chó tư ng tự như giun đũa ở 

người, trứng được th i ra trong phân của chó, các trứng này phát triển thành 

trứng có phôi và tồn tại rất lâu ở môi trường bên ngoài và có thể lây nhiễm 

cho ký chủ khác trong nhiều th ng, người bị nhiễm do nu t một cách ng u 

nhiên trứng có phôi của giun đũa chó trong đất, nước hay thức ăn bẩn do sự 

th i trứng giun đũa có phôi từ các chó, nhất là chó con. Ấu trùng được phóng 

thích trong ruột non, đi theo đường máu di chuyển đến các nội tạng khác 

nhau, n i đây chúng có thể s ng sót nhiều năm, tự do hay hóa k n, nhưng 

không bao giờ phát triển thành con trưởng thành, chúng kích thích tạo ra ph n 

ứng hóa hạt ở mô ký chủ nhất là những trường hợp nhiễm t i đi t i lại [10]. 

- Ở người: 

Người bị nhiễm AT giun đũa chó do nu t ph i trứng có phôi hoặc ăn 

thịt của vật chủ khác có chứa AT. Sau khi vào đường tiêu hóa, AT tách ra 

kh i trứng trưởng thành đi đến c c c  quan kh c b ng con đường di chuyển 

trong c  thể. Chúng có thể chu du vài l n đến các mô cu i cùng đóng k n và 

tạo u hạt, làm tăng   AT ở tất c  c c c  quan ch nh của c  thể, trong đó có 

c  não và m t.  

Người là ký chủ ng u nhiên, nhiễm do nu t trứng có phôi của giun đũa 

chó. Ấu trùng thoát v  kh i trứng, xâm nhập thành ruột và được chuyên chở 

theo đường m u đến gan, phổi và những c  quan kh c. Ở những c  quan này, 

AT di chuyển hàng tu n hay hàng tháng hoặc n m im, thành những vật lạ gây 

viêm và kích thích tạo ra u hạt thâm nhiễm BCAT. 
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Sự tồn tại của AT và chất tiết của chúng trong c  thể người sẽ gây tổn 

thư ng thành mạch, mô mềm, hoại tử và xuất huyết.    thể người sẽ đ p ứng 

lại b ng cách tạo ra ph n ứng miễn dịch học và các ph n ứng bệnh lý. Mức độ 

bệnh không chỉ phụ thuộc vào s  lượng AT nhiễm vào c  thể mà còn phụ 

thuộc vào mức độ các ph n ứng dị ứng. Kết qu  các biểu hiện bệnh lý trên 

lâm sàng là từ sự viêm nhiễm gây ra bởi các ph n ứng miễn dịch trực tiếp 

ch ng lại các kháng nguyên bài tiết của AT [43].  

 

Hình 1.3.  ơ đ  chu kỳ sinh học của giun đũa chó [23], [43] 

(Nguồn: www.dpd.cdc.gov/dpd.x) 
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Theo nghiên cứu của nhóm tác gi  Mustafa Kaplan cho biết: Bệnh giun 

đũa chó là một bệnh gây ra bởi AT giun đũa chó, vật chủ chính của tác nhân 

gây bệnh là chó, chúng th i trứng ra phân. Sau 1-3 tu n, trứng trở thành dạng 

đóng phôi và có t nh nhiễm. Người nhiễm bệnh do ăn ph i các trứng giai đoạn 

nhiễm [111]. Trứng đẻ ra trong ruột và gi i phóng AT xuyên qua thành ruột di 

chuyển đến tim và phổi. Trong qu  trình lưu hành trong c  thể, chúng đi đến 

các mô khác nhau và gây ra ít nhất 3 hội chứng ở người: Hội chứng AT di 

chuyển trong tạng (Visceral Larva Migrans syndrome-VLMs), hội chứng di 

chuyển trong c  quan m t (Ocular Larva Migrans syndrome-OLMs) và bệnh 

giun đũa chó không triệu chứng (Covert Toxocara canis) [53]. Dấu hiệu đặc 

trưng của hội chứng OLM đã được mô t  dấu hiệu u hạt cực sau của võng 

mạc [116]. T  lệ huyết thanh dư ng t nh cao với giun đũa chó đã được báo 

cáo tại nhiều qu c gia đang ph t triển, thời tiết ẩm, ấm thích hợp cho trứng 

s ng sót và phát triển trong đất [120]. Bệnh giun đũa chó thường gặp ở những 

n i có qu n thể chó lớn nhưng tình trạng vệ sinh kém. Qu n thể nhiễm bệnh 

cao bao gồm trẻ em, ngừ i chủ nuôi chó, người đang s ng tại các vùng nông 

thôn và người có hội chứng Pica. M i liên quan chặt chẽ giữa l i s ng và 

nguy c  nhiễm bệnh giun đũa chó được ghi nhận. Ngoài ra, nhiễm AT giun 

đũa chó có thể tăng trên những đ i tượng trí tuệ phát triển chậm hoặc bệnh lý 

th n kinh khi họ không thực hiện đ y đủ vệ sinh. Điển hình, các bệnh nhân bị 

tâm th n phân liệt, vệ sinh kém và kh  năng chăm sóc b n thân kém. Mục 

đ ch trong nghiên cứu của họ là điều tra t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun 

đũa chó trong s  các bệnh nhân tâm th n phân liệt và so sánh chúng với nhóm 

người kh e mạnh tại Thổ Nhĩ Kỳ [90]. Theo Cosme Alvarado-Esquivel 

(2013), kết qu  nghiên cứu thấy có 128 bệnh nhân (3,7%) nội trú tâm th n, 3 

(1,1%) có kết qu  xét nghiệm dư ng t nh với giun đũa chó [48]. 
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Theo Huỳnh Hồng Quang (2011), chẩn đo n hội chứng VLM nên 

cân nh c trên những bệnh nhân có tăng   AT, tăng bạch c u chung và gan to. 

Một bệnh sử có thói quen tiếp xúc đất và ph i nhiễm với chó con đã giúp cho ca 

bệnh, bệnh thường  nh hưởng đến các trẻ em từ 1-5 tuổi. Hội chứng OLM nên 

nghi ngờ và hướng đến trên các trẻ em có triệu chứng m t một bên và có tổn 

thư ng chất tr ng hoặc chất x m qua soi đ y m t. Các trẻ em bị OLM thường 

lớn tuổi h n (trung bình là 8 tuổi) các trẻ khác về VLM [24], [57]. 

Ấu trùng giun đũa chó có thể s ng trong c  thể người đến 10 năm và 

b o tồn sự s ng b ng cách th i ra chất ngụy trang để ch ng lại sự tấn công 

của BCAT và kháng thể [31]. 

Trứng giun đũa chó đi vào ruột non, dạ dày của chó qua thức ăn, tại 

ruột non với điều kiện thích hợp sẽ gi i phóng AT. Sau khi đi ra kh i trứng, 

AT chui qua thành ruột, theo dòng m u đến gan, tim, phổi và sau đó một s   

KST được trở về lại ruột non. S  KST được trở về lại ruột non phát triển, 

trưởng thành và b t đ u sinh s n. Thời gian s ng trung bình của giun đũa chó 

kho ng 4 tháng, trong thời gian đó con c i có thể đẻ ra kho ng 200.000 

trứng/ngày [39]. Theo phân chó, trứng giun đũa chó từ ruột được th i vào đất 

hoặc nước. Trong đất, trứng có thể b o tồn kh  năng s ng và kh  năng gây 

bệnh trong thời gian dài. Giun đũa chó là loại KST rất phổ biến trong thế giới 

động vật, chúng lây truyền từ chó sang chó b ng nhiều đường kh c nhau như: 

Trực tiếp (fecal-oral); mẹ-bào thai (Transplacenta); mẹ cho con bú sữa 

(Transmamary); qua côn trùng (reservoir host) [118]. Người bị lây bệnh khi 

nu t trứng giun đũa chó cùng với thức ăn như: Rau s ng, hoa qu  hay nước 

u ng có chứa trứng giun đũa chó. Tại ruột non, trứng gi i phóng ra AT, xâm 

nhập qua thành ruột đi vào m u, theo dòng m u đến gan, từ đó vào tim ph i. 

Qua động mạch phổi, các mao mạch và sau đó được r i rác kh p c c c  quan 

khác. Ấu trùng lưu hành trong c  thể người khi đến c c c  quan như: Gan, 
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phổi, tụy, c  vân, não, m t và một s  c  quan kh c có c c mao mạch máu có 

k ch thước nh  (0,02 mm) và bị đọng lại đây.  húng không ph t triển trong 

c  thể người nhưng có thể b o tồn sự s ng trong thời gian dài, d n d n AT tạo 

nang và chết trong đó. Sự hình thành của AT trong c  thể gây tổn thư ng 

mạch máu, mô mềm, hoại tử và xuất huyết. Do tái nhiễm nhiều l n d n đến c  

thể tạo ra ph n ứng miễn dịch học và bệnh lý học mà nguyên nhân chủ yếu là 

do AT và các chất bài tiết của nó lưu hành trong m u. Điều đặc trưng điển 

hình của nhiễm AT giun đũa chó là hình thành kh i u hạt ở  gan, phổi, tụy, c  

tim, hạch bụng và não. Trong thời gian 3-6 tu n đến vài tháng, trứng giun đũa 

chó phát triển thành giai đoạn nhiễm trùng, giai đoạn này có thể có thể tồn tại 

ít nhất 1 năm trong điều kiện thuận lợi [108]. Ấu  trùng giun đũa chó có thể 

s ng trong c  thể người đến 10 năm và b o tồn sự s ng b ng cách th i ra chất 

ngụy trang để ch ng lại sự tấn công của BCAT và kháng thể. 

Ngoài người những thú vật kh c như loài gặm nhấm, cừu, côn trùng, 

chim và ngay c  giun đất cũng có thể mang AT giun đũa chó. Tất c  những ký 

chủ này được gọi là ký chủ ng u nhiên, KST không bao giờ phát triển đến 

giai đoạn trưởng thành, không sinh s n được. Vì vậy, ở những người bị nhiễm 

AT giun đũa chó không bao giờ tìm thấy trứng trong phân. Tuy nhiên, năm 

1974 ở Pháp, tác gi  Tr n Vinh Hiển đã gặp một trường hợp bệnh nhân nam, 

30 tuổi (Châu Phi), bị s t k o dài,   AT tăng rất cao, chẩn đo n lâm sàng là 

nhiễm giun chỉ, lấy m u tĩnh mạch xét nghiệm tìm phôi giun chỉ nhưng lại 

phát hiện trứng giun đũa chó. Điều này cho thấy, đôi khi KST có thể phát 

triển đến giai đoạn trưởng thành ở những vị trí bất thường. Những trường hợp 

kiểu này rất hiếm gặp, chưa thấy y văn ghi nhận.  
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1.2.1.3. Ngu n truyền nhiễm bệnh giun đũa chó 

- Ổ chứa:  

Chó là ổ chứa của giun đũa chó; ổ chứa trứng giun là đất, nước nhiễm 

phân chó. Chó là nguồn lây bệnh ch nh cho người. Người bệnh bị nhiễm AT 

giun đũa chó khi dùng thức ăn, nước u ng có chứa trứng giun, hoặc khi chăm 

sóc chó như:  h i với chó, ngủ với chó, dọn vệ sinh cho chó v.v...Bệnh nhân 

nhiễm AT giun đũa chó không ph i là nguồn lây, vì trong c  thể người quá 

trình phát triển của nó không được x y ra hoàn toàn (KST trưởng thành không 

được hình thành) [140]. 

Ký chủ thật sự của giun đũa chó là chó, th ch hợp nhất là chó con dưới 

3 tháng tuổi. Chó bị nhiễm giun này không có biểu hiện lâm sàng rõ rệt, chỉ 

biết khi tình cờ xét nghiệm phân chó tìm trứng hay nhìn thấy giun trưởng 

thành l n trong phân [6]. Giun đũa chó hiếm khi được tìm thấy ở mèo [37]. 

Tuy nhiên, theo Carmen Aranzamendi và CS (2013), cho r ng giun đũa chó 

thường gặp ở chó dưới 6 tháng tuổi [45]. 

- Thời gian ủ bệnh:  

Từ vài tu n đến vài tháng phụ thuộc vào mức độ nhiễm AT giun nhiều 

hay ít và tính nhạy của người bệnh. Trong trường gan nhiễm bệnh chưa được 

nấu chín thì thời gian ủ bệnh có thể là vài ngày hoặc chỉ vài giờ. Người nu t 

ph i trứng giun đũa chó, khi đến ruột non trứng nở gi i phóng AT, AT chui 

qua thành ruột và di chuyển đến gan. Từ gan, AT qua hệ tu n hoàn và bạch 

huyết di chú đến các tổ chức kh c như: Phổi, nội tạng ở bụng, m t v.v  

gây ra các tổn thư ng ở nội tạng. Ấu trùng giun đũa chó không thể phát 

triển thành giun trưởng thành trong c  thể người và không thể tái lặp chu 

kỳ s ng ở người. Ấu trùng có thể tồn tại trong các tổ chức nhiều năm nếu 

không được điều trị [140]. 
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- Thời kỳ lây truyền: Chó con bị nhiễm bệnh từ chó mẹ qua rau thai 

hoặc qua bú sữa mẹ. Kho ng 3 tu n tuổi chúng đã có thể th i trứng giun đũa 

chó ra ngoại c nh. 

1.2.1.4. Đường truyền nhiễm giun đũa chó 

- Trên chó [23], [118]:  

+ Trực tiếp b ng đường tiêu hóa do nu t ph i trứng nhiễm AT từ đất. 

+ Gián tiếp b ng c ch ăn c c vật chủ ăn thịt. 

+ Nhiễm trùng chu sinh. 

+ Do nu t ph i AT qua con đường phân. 

+ Lây truyền qua đường sữa. 

- Trên người [23]:  

+ Gián tiếp b ng cách tiếp xúc tay với các vật bị nhiễm AT. 

+ Gián tiếp qua c ch ăn đất (geophagia), phân (coprophagia) hay các 

thực phẩm có trứng giun đũa chó nhiễm [10]. 

+ Trực tiếp b ng cách tay nhiễm tiếp xúc các cô dạy trẻ bị nhiễm m m 

bệnh ở c c trường m m non; miệng; tã lót  

Qua đường tiêu hóa: Do nu t ph i trứng giun có trong đất hoặc nước bị 

nhiễm phân chó hoặc nu t ph i AT giun đũa chó khi ăn thịt chó chưa nấu chín. 

Bệnh giun đũa chó không lây truyền trực tiếp từ người sang người [118]. 

1.2.1.5. Khối cảm thụ bệnh ấu trùng giun đũa chó 

Tất c  mọi người đều có thể nhiễm AT giun đũa chó, đặc biệt là trẻ nh   

1.2.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh giun đũa chó ở ngƣời 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh rất đa dạng, khó x c định, phụ thuộc rất 

nhiều vào s  lượng, vị trí ký sinh của AT và đ p ứng của c  thể người bị 

nhiễm, chẩn đo n thường dựa vào miễn dịch học. Thông thường người 
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bệnh được chú ý tới là do các triệu chứng tổng qu t như: Mệt m i, ăn mất 

ngon, thể trạng kém với s t bất thường và có dạng dị ứng (nổi mẩn ngứa, 

nổi ban mày đay…). Các biểu hiện lâm sàng cho dù là điển hình, cũng rất 

dễ nh m với các bệnh khác, thường có hai nhóm chính: "Hội chứng AT di 

chuyển nội tạng" và bệnh giun đũa chó ở m t. Ngoài ra, ít gặp  nhóm thứ 

ba thường h n được gọi là bệnh “Toxocara spp biến đổi” (convert 

toxocoriasis) mô t  những bệnh nhân có huyết thanh chẩn đo n giun đũa 

chó dư ng t nh kết hợp với một s  những triệu chứng hay dấu hiệu lâm 

sàng có tính hệ th ng hay khu trú nhưng không ph i là hội chứng AT di 

chuyển nội tạng hay bệnh ở m t (nhất là đau bụng, khiếm khuyết về tâm 

thần kinh, động kinh, suyễn, dị ứng kéo dài) [10]. Kho ng 25,0% s  bệnh 

nhân m c bệnh “Toxocara spp biến đổi” không tăng   AT, triệu chứng 

lâm sàng mặc dù có gi m sau điều trị, chúng có thể tồn tại kéo dài hàng 

th ng hay hàng năm. 

1.2.2.1. Phân loại theo Carles và cộng sự (1994)  

Theo y văn c c thể lâm sàng bệnh giun đũa chó ở người lớn gồm có (trích 

theo [5]): 

- Thể hô hấp: T n suất thể hô hấp theo Ebrhard (41,0%), Magnaval 

(23,9%) [82]. Triệu chứng thường gặp nhất là ho khan, khó thở dạng suyễn. 

Ít gặp khò khè (0,3%) [29]. Theo Phan Hữu Nguyệt Diễm (2007), biểu hiện 

hô hấp trong bệnh c nh nhiễm KST đa dạng. C n nghĩ đến trong trường  

hợp có tổn thư ng phổi kèm theo   AT tăng cao.  hẩn đo n dựa vào 

huyết thanh. Albendazole t  ra có hiệu qu  trong điều trị tổn thư ng phổi 

do nhiễm các KST [4]. 

- Thể thần kinh và cơ: Thể này chiếm t  lệ 46,0% theo Magnaval, triệu 

chứng chủ yếu là nhức đ u, r i loạn hành vi. Trường hợp nặng có thể gây 

động kinh, khiếm khuyết vận động .[Theo Nguyễn Thị Hồng Thê [30]. 



16 
 

 

- Thể tiêu hóa: Dấu hiệu lâm sàng thường gặp là đau h  hông ph i dọc 

khung đại tràng kèm r i loạn tiêu hóa, tiêu ch y  

- Thể huyết học: Hạch to, l ch to,   AT tăng 6,0% c c trường hợp, 

gammaglobulin trong m u tăng, t c độ l ng m u tăng,   AT trong m u tăng 

nhưng gi m nhanh sau điều trị đặc hiệu, chứng t  bệnh tiến triển t t [98]. 

- Thể giả hệ thống: Bao gồm thể th n kinh, tiêu hóa, hô hấp kết hợp với 

triệu chứng huyết học, dễ chẩn đo n nh m với bệnh hệ th ng. 

- Biểu hiện lâm sàng khác: Thể đau khớp kết hợp với có dịch hoặc 

không có dịch trong khớp; nổi mề đay hay dạng mụn trứng cá, ngứa  iểu 

hiện ở m t gặp ở người lớn chiếm t  lệ 3,0%: Viêm màng bồ đào, viêm hạt ở 

võng mạc hoặc viêm nội nhãn mãn tính. 

1.2.2.2. Phân loại theo Liu (1999)  

Theo tác gi  Liu (1999), người bị nhiễm AT giun đũa chó có 3 loại 

(trích theo [5]): 

- Bệnh giun đũa chó nội tạng:  

Bệnh AT di chuyển nội tạng chủ yếu ở trẻ em. Biểu hiện lâm sàng 

thường gặp là s t kéo dài, ho và khò khè, phế qu n phế viêm, thiếu máu, gan 

to, tăng   AT, có huyết thanh chẩn đo n dư ng t nh. Gan to là biểu hiện 

thường gặp mặc dù c  quan nào cũng có thể bị xâm nhập. Một s  trường hợp 

có lách to hay nổi hạch, nổi mày đay, n t dưới da [98]. Khò khè là biểu hiện 

thường gặp của thể bệnh nội tạng, suyễn nặng kèm tăng   AT, viêm phổi, 

tràn dịch màng phổi tăng   AT trong dịch màng phổi, suy hô hấp.Trong 

trường hợp khác thì thấy có hội chứng Loeffler khá nổi bật. 

Ở người lớn, đôi khi không có triệu chứng hoặc có s t nhẹ, mệt, nổi 

mẩn đ , ngứa, khó thở dạng suyễn, có thể gi m thị lực một bên, soi đ y m t 

thấy viêm hạt ở võng mạc, viêm nội nhãn c u mạn t nh. Gan là c  quan bị 
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xâm nhiễm nặng nhất và gan to là biểu hiện thường gặp mặc dù g n như bất 

kỳ c  quan nào cũng có thể bị xâm nhiễm. Tổn thư ng ở gan gi ng như một 

kh i u dễ nh m với ung thư di căn. 

Biểu hiện ở khớp bao gồm đau khớp, tổn thư ng da di chuyển, viêm 

mạch máu nh . Tổn thư ng ở hệ th n kinh trung ư ng hiếm gặp h n nhưng 

có những biến chứng tr m trọng như yếu c , r i loạn c m giác, co giật, hôn 

mê, động kinh, r i loạn tâm th n Một s  trường hợp hiếm gặp gây viêm c , 

viêm mô dưới da, báng bụng, viêm dạ dày, bệnh lý giãn c  tim. 

Y văn đã ghi nhận nhiều  trường hợp có lách to hay nổi hạch. Tổn 

thư ng da như nổi mề đay và n t dưới da cũng đã được ghi nhận. 

Khò khè là biểu hiện thường gặp của bệnh giun đũa chó nội tạng, suyễn 

nặng kèm theo tăng   AT. 

Bệnh phổi có tổn thư ng trên X-quang gặp ở một s  bệnh nhân: Diễn 

tiến đến viêm phổi, tràn dịch màng phổi, tăng   AT trong dịch màng phổi, 

suy hô hấp cũng đã được ghi nhận. 

Tổn thư ng hệ th n kinh trung ư ng hiếm gặp h n nhưng có những 

biến chứng tr m trọng và hậu qu  là bệnh nhân bị yếu c , r i loạn c m 

giác, co giật, hôn mê. Lâm sàng của bệnh giun đũa chó ở bệnh nhân có tổn 

thư ng hệ th n kinh gồm viêm màng não tăng   AT, viêm não, AT xâm 

nhiễm nhu mô não, tổn thư ng là một kh i u đ n độc, gây động kinh, viêm 

màng nhện, viêm tủy, tổn thư ng cột s ng cổ, mất điều hòa vận động, cứng 

cổ, r i loạn tâm th n [44]. 

Một s  trường hợp do AT giun đũa chó gây viêm c , viêm mô dưới 

da, tràn dịch màng bụng, viêm dạ dày, bệnh lý dãn c  tim, kh i gi  u ở tim 

gây đột tử. Trường hợp bệnh nhân nặng có thể xâm nhiễm nặng nhiều c  

quan như: Gan, l ch, phổi, não. Nhiễm AT giun đũa chó lan t a gặp ở bệnh 
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nhân suy gi m miễn dịch. Bạch c u trong m u tăng 20.000-100.000/mm
3
, 

trong đó   AT chiếm 50,0-80,0%. Một người có BCAT cao kéo dài nhiều 

tháng và có tiếp xúc với chó nên nghĩ ngay đến bệnh AT di chuyển nội 

tạng (trừ thể ở mắt BCAT không tăng). Globulin tăng h n bình thường 10-

15 l n, đặc biệt là IgE và IgG. Sinh thiết gan và c c c  quan kh c có thể 

thấy hình  nh viêm hạt với nhiều tế bào gi  thượng bì, tế bào khổng lồ, 

BCAT bao quanh một vùng hoại tử chứa AT trong 20,0% c c trường hợp. 

Gus Nichols chứng minh có thể chẩn đo n ch nh x c AT giun đũa chó và 

một s  loại giun tròn khác trong các tiêu b n sinh thiết mô. Với những 

m nh sinh thiết to, có thể làm kỹ thuật tiêu hóa mô b ng trypsin để lấy 

được nhiều AT, việc định danh sẽ dễ dàng h n. Thực tế thì khó vì kích 

thước AT rất nh , hiếm khi lấy đúng chỗ có AT định vị. 

Trong c c phư ng ph p miễn dịch chẩn đo n, ph n ứng nội bì với 

kh ng nguyên giun đũa (Miyazaki) thường dư ng t nh nhưng chỉ có giá trị 

định hướng. Các kỹ thuật c  định bổ thể, ngưng kết hồng c u, miễn dịch 

khuếch tán, miễn dịch điện di, miễn dịch huỳnh quang có giá trị chẩn đo n 

ít nhiều tùy thuộc chất lượng của kháng nguyên. Có thể đôi khi kết qu  lại 

âm tính trong những trường hợp có bệnh AT di chuyển nội tạng thực sự. 

Hiện nay, với kháng nguyên ngoại tiết-phân tiết cùng với việc sử dụng kỹ 

thuật ELISA, chẩn đo n huyết thanh miễn dịch học được đ nh gi  là đặc 

hiệu h n c c kỹ thuật kể trên. 

- Bệnh giun đũa chó ở mắt: 

Bệnh ở m t do AT giun đũa chó gây hội chứng AT di chuyển ở m t. 

Bệnh thường gặp ở trẻ em tuổi lớn, không có bệnh lý giun đũa chó nội tạng. Ở 

m t, AT tình cờ bị giữ lại tạo một kh i viêm thâm nhiễm tăng   AT. Triệu 

chứng điển hình bao gồm gi m thị lực một bên, đau m t, đồng tử tr ng, lé m t 

kéo dài nhiều tu n. Thường gặp nhất là u hạt võng mạc cực sau dễ nh m với 
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ung thư võng mạc. Những biểu hiện thường gặp khác là viêm màng bồ đào, 

áp-xe thu  tinh thể, viêm th n kinh thị giác, có mủ trong tiền phòng. Thường 

bị một m t hiếm khi c  hai m t cùng bị. Bệnh ở m t thường không thấy tăng 

BCAT, gan to hay các triệu chứng khác mà bệnh AT di chuyển nội tạng 

thường gặp, cũng như tiền sử người bệnh có nghịch đất hay ch i với chó con. 

  c trường hợp bệnh ở m t hiếm, biểu hiện lâm sàng cũng đa dạng, ở 

trẻ em biểu hiện lâm sàng có nhiều thể: Viêm bồ đào mạc, bướu hạt ở đ y 

m t, chẩn đo n dựa vào thử nghiệm ELISA, ngoài huyết thanh chất thử là 

dịch lấy từ phòng trước và thủy tinh thể ở m t, thường dịch ở m t có hiệu giá 

cao h n ở huyết thanh. Ðiều trị thành công với Thiabendazol hay 

Diethylcarbamazine, đôi khi ph i hợp thêm Steroides, những trường hợp bội 

nhiễm ph i sử dụng thêm kháng sinh. 

- Bệnh giun đũa chó không điển hình: 

Chẩn đo n huyết thanh miễn dịch học giúp phát hiện những bệnh nhân 

nhiễm AT giun đũa chó nhưng có triệu chứng không rõ ràng, không  xếp loại 

được vào hai nhóm trên. Trên thực tế, có nhiều trường hợp có huyết thanh 

chẩn đo n dư ng t nh nhưng không có triệu chứng lâm sàng và h u hết có 

  AT tăng nhẹ. 

  c triệu chứng riêng lẻ thì đặc thù, nhưng khi gộp lại thì tạo thành một 

hội chứng có thể gọi là “Bệnh giun đũa chó không điển hình”. Ở trẻ em, biểu 

hiện lâm sàng như: Gan to, đau bụng, ho, r i loạn giấc ngủ, k m ph t triển về 

thể lực; đau đ u có liên quan đ ng kể với hiệu gi  kh ng thể cao đ i với giun 

đũa chó, tăng   AT chỉ gặp trong 50,0-70,0% c c trường hợp.   c triệu 

chứng  t phổ biến h n bao gồm ăn u ng k m, khò khè, s t và viêm hạch cổ. 

Trong vùng dịch, một nghiên cứu ở người lớn cho thấy có hiện tượng 

ngứa, nổi mẩn đ , đau bụng, kèm theo dị ứng, tăng   AT, tăng nhẹ đến vừa 
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huyết thanh chẩn đo n giun đũa chó dư ng t nh. Triệu chứng k m ồ ạt và k m 

nặng nề so với bệnh giun đũa chó nội tạng, có lẽ do s  lượng AT  t h n hay 

do gi m đ p ứng viêm của ký chủ. Đau bụng t i đi t i lại là hình  nh hay gặp 

nhất mặc dù giun đũa chó không trưởng thành trong ruột người.  ó một m i  

tư ng quan giữa huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó và suyễn dị ứng, 

viêm phế qu n t i đi t i lại.  ó nghiên cứu cho thấy, AT giun đũa chó được 

xem là t c nhân gây động kinh tự ph t, r i loạn hành vi và chậm ph t triển 

tâm th n kinh. Tuy nhiên, khó chứng minh vai trò gây bệnh của AT giun đũa 

chó trong những trường hợp bệnh ph i hợp, do không có những x t nghiệm 

chẩn đo n KST ở giai đoạn sớm. Trên thực tế, có trường hợp có ph n ứng 

huyết thanh giun đũa chó dư ng t nh nhưng không có triệu chứng lâm sàng và 

h u hết có   AT tăng nhẹ. Y văn cũng đã ghi nhận, có khi có huyết thanh 

chẩn đo n dư ng t nh nhưng nguyên nhân gây bệnh mà bệnh nhân đang ph i 

chịu đựng không ph i do AT giun đũa chó [5]. 

Một trường hợp tràn dịch màng bụng: Phân t ch dịch màng bụng có 

nhiều   AT.  ệnh khởi đ u tiêu ch y, b ng bụng có xuất tiết.  hẩn đo n 

huyết thanh học do AT giun đũa chó dư ng t nh. Một bệnh nhân nam, 45 tuổi, 

có s t, đau hạ sườn ph i,   AT trong m u tăng cao, siêu âm đ u tiên ph t hiện 

một vùng “echo” yếu đ n độc ở thùy ph i của gan, nhiều vùng “echo” đậm ở 

ngoại vi. Hút dịch từ c c tổn thư ng này ph t hiện nhiều tinh thể  harcot-

Leyden và   AT.  hẩn đo n huyết thanh học với giun đũa chó dư ng t nh rất 

mạnh, điều trị lâu dài và liều cao với Albendazole, kết hợp với kh ng sinh cho 

kết qu  t t. Một bệnh nhân nam, bị r i loạn vận động, cứng g y và r i loạn 

tâm th n. Ph n ứng huỳnh quang gi n tiếp dư ng t nh với giun đũa chó.  hụp 

c t lớp vi t nh ( T-Scanner) và chụp cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) những 

tổn thư ng vừa lan t a vừa vòng quanh chất tr ng.  hụp hình động mạch cho 

thấy t c nghẽn nhiều nh nh của động mạch não giữa. Ðiều trị đặc hiệu chỉ có 
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t c dụng ở giai đoạn đ u, nhưng không hiệu qu  ở giai đoạn tiến triển ở hệ 

th n kinh trung ư ng. Ðiều trị với thu c ức chế miễn dịch như: Prednisolone 

và Azathioprine đưa tới hồi phục từng ph n và củng c  bệnh nhân (tr ch theo 

Tr n Thị Hồng [16]). 

Trong một nghiên cứu hình  nh lâm sàng và cận lâm sàng bệnh giun 

đũa chó nội tạng, 40 trẻ em được nghiên cứu hồi cứu từ th ng 2/1982 đến 

6/1989.  hẩn đo n dựa trên lâm sàng, cận lâm sàng và huyết thanh học 

(ELISA-Kh ng nguyên ngoại tiết-phân tiết của giun đũa chó), biểu hiện lâm 

sàng đa dạng: Không đặc hiệu hay không có triệu chứng lâm sàng đến triệu 

chứng điển hình. Hình  nh cận lâm sàng thường gồm có: Tăng bạch c u, tăng 

  AT và tăng gammaglobulin trong huyết thanh và ngưng huyết t  hồng c u 

cùng loài. Không có sự liên hệ có ý nghĩa giữa lâm sàng và cận lâm sàng. 

Huyết thanh học là phư ng ph p hỗ trợ chẩn đo n t t nhất nhưng không 

chứng minh có sự liên hệ giữa những biểu hiện c c triệu chứng. Trong nghiên 

cứu của t c gi , đề nghị bệnh giun đũa chó nội tạng ph i bao gồm chẩn đo n 

phân biệt những bệnh phổi do nguyên nhân kh c ở trẻ em, đặc biệt là những 

dữ kiện về dịch tễ và tăng   AT kết hợp [95]. 

1.2.2.3. Phân loại theo Khiati và cộng sự (1992) 

Bệnh giun đũa chó ở trẻ em có 3 thể (trích theo [5]): 

- Thể không triệu chứng: Rất thường gặp, biểu hiện bởi hiện tượng 

tăng   AT trong m u k o dài, cao h n bình thường... 

- Thể phổ biến: Bệnh c nh lâm sàng gồm: 

+ Dấu hiệu toàn thân: S t, xanh xao, mệt m i, g y  m d n. 

+ Gan to đ n thu n. 

+ Dấu hiệu về da: Nổi mề đay ở thân mình và c c chi, đặc biệt là chi 

dưới, đôi khi có những n t nh  dưới da. 
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+ Dấu hiệu về hô hấp: Ho, khò khè, ho có đờm, kh  phân biệt với viêm 

phế qu n cấp, suyễn, bệnh lý ở phổi. 

- Thể nặng: Với các tổn thư ng ở c c c  quan như tim, phổi, não, m t, 

c  có thể có nhiều c  quan nói trên cùng một lúc. 

1.2.3. Tình hình nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

1.2.3.1. Phân bố địa lý của bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

 ệnh do giun đũa chó gây ra có thể xuất hiện kh p mọi n i trên thế giới, 

không phụ thuộc nông thôn hay thành thị, ngay c  những nước tiên tiến v n có 

kh  năng nhiễm và thậm ch  nhiễm nhiều. Do vậy, một s  qu c gia có c c b c sĩ 

chuyên chăm sóc cho con vật c nh, vật cưng, thú nuôi trong nhà như: Nhật   n, 

Mỹ, Úc, Ph p,  hi Lê, Na Uy...thường có t  lệ nhiễm bệnh cao [23]. 

Đây là một bệnh do KST gây ra:  ệnh giun đũa ở chó, u hạt do AT 

(larval granulomatosis), AT di chuyển nội tạng ở người (Viceral Larva Migrans 

-VLM), AT di chuyển ở m t (Ocular Larva Migrans-OLM). Thực tế lâm sàng đã 

gặp giun đũa chó trên người ở Ai  ập [23].  

1.2.3.2. Tình hình nhiễm ấu trùng giun đũa chó trên thế giới 

Bệnh do giun đũa chó xuất hiện ở mọi n i trên thế giới, không phụ 

thuộc thành thị hay nông thôn. Tuy nhiên, vài nghiên cứu nhận thấy r ng t  lệ 

m c bệnh do giun đũa chó ở nông thôn cao h n thành thị. Những nước vùng 

nhiệt đới có t  lệ m c bệnh cao h n do nhiệt độ và độ ẩm thích hợp cho sự 

hình thành phôi của trứng. T  lệ m c bệnh giun đũa chó ở người liên quan 

trực tiếp với t  lệ nhiễm trùng ở chó và tập quán th  rong chó ở n i công 

cộng. Trẻ em có nguy c  m c bệnh cao h n người lớn do thói quen ch i của 

trẻ và khuynh hướng đưa tay vào miệng, đặc biệt ở những trẻ chậm phát triển 

tinh th n, không có sự khác biệt về chủng tộc. Bệnh x y ra ở mọi lứa tuổi 
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nhưng thường gặp ở trẻ em h n người lớn và trẻ trai có t  lệ m c bệnh cao 

h n trẻ gái. Hội chứng AT di chuyển nội tạng thường x y ra ở trẻ 1-7 tuổi, 

trong khi AT di chuyển m t hay gặp ở trẻ lớn và trung niên. Hiện tại, t  lệ 

huyết thanh người dư ng t nh với giun đũa chó chưa được th ng kê đ y đủ, 

ước tính kho ng 4,8%. Ở những dân tộc thiểu s  như da đen và dân tộc nói 

tiếng Tây Ba Nha, t  lệ này cao h n, kho ng 16-30%. T  lệ huyết thanh 

dư ng t nh ở Hà Lan (19,0%), Đức (2,5%), Brazil (39,0%), Cộng hòa Séc 

(5,8-36,0%), Tây Ban Nha (0-37,0%), Cu Ba (5,2%), Jordanie (10,9%), 

Colombia (47,5%0, Népal (81,0%) [10]. 

Tại Mỹ, các nghiên cứu cho thấy t  lệ huyết thanh dư ng t nh giun đũa 

chó ở trẻ em từ 1-11 tuổi, đ nh gi  b ng xét nghiệm ELISA, thay đổi từ 4,0-

8,0%. T  lệ nhiễm cao h n nữa ở lứa tuổi trẻ em học sinh. Trẻ em nghịch đất 

và tiếp xúc với chó con là lứa tuổi đặc biệt dễ bị nhiễm (trích theo [5]). 

Bệnh được phát hiện ở trẻ em cũng như người lớn. Nhóm dân có mức 

kinh tế thấp có t  lệ nhiễm cao h n nhóm kh  gi . Một nghiên cứu cho thấy t  

lệ nhiễm chỉ là 5,0% ở người Mỹ da tr ng; 16,0% ở người Mỹ da đen; 30,0% 

ở người dân tộc thiểu s  ở Venezuela. Ở  Pháp, t  lệ nhiễm thay đổi từ 3,0-

4,0%. Trên trẻ em, 1,0-2,0% gây viêm màng bồ đào [119].     

Tại Hà Lan, nghiên cứu của Oteifa NM và cộng sự cho biết trong s  trẻ 

em bị mề đay mạn tính có 13,3% có kháng thể kháng Toxocara canis.  

Ở châu Á, các nghiên cứu cho biết vùng núi đông b c Đài Loan t  lệ 

huyết thanh dư ng t nh với AT giun đũa chó là 57,5%; ở Liban, t  lệ huyết 

thanh dư ng t nh là 19,0% [2]. 

Theo L.T.Glickman, P.M.Shantz (1981), kho ng 15,2% chó bị nhiễm 

giun đũa chó. Vì vậy, kho ng 1,0-3,0% đến 60,0-70,0% đất có chứa trứng 

giun đũa chó (Lycenko et al., 1999) (tr ch theo Lê Thanh Toàn [32]). Bệnh 
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chủ yếu thường gặp ở trẻ em, b c sĩ thú y, công nhân c u c ng, nông  dân 

và đặc biệt hiện nay rất phổ biến việc nuôi chó trong nhà mà không kiểm 

tra định kỳ cho chó, một s  người có thói quen không rửa tay sau khi ch i 

với chó hoặc ôm chó ngủ. Một yếu t  dịch tễ quan trọng nữa trong việc lây 

bệnh đó là c c loại côn trùng như con gi n [31].  

Từ năm 1992-1996, ở  a Lan, một trường hợp ở một b  trai 10 tuổi 

bệnh rất nặng do nhiễm giun đũa chó và xâm lấn nhiều c  quan. Ở Thụy Sỹ 

(1992), có hai trường hợp nhiễm giun đũa chó lan to  ở bệnh nhân có suy 

gi m miễn dịch, một có biểu hiện lâm sàng gan, l ch to, viêm phổi, dấu hiệu 

th n kinh kèm nhiễm nấm rất nặng và một trường hợp điều trị  orticoide lâu 

dài cho bệnh tự miễn. Ở Ý (1992), t c gi  trình bày một trường hợp nhiễm 

giun đũa chó ở màng nhện vùng cổ. Một trường hợp viêm phổi ở Mỹ (1992), 

tìm nước hút phế nang có 64,0% tăng   AT, huyết thanh chẩn đo n ELISA 

với kh ng nguyên giun đũa chó dư ng t nh và nhiều trường hợp viêm phổi 

kh c không ngờ tới được đem thử nghiệm huyết thanh học cho kết qu  dư ng 

t nh, có một s  trường hợp bệnh x y ra sau điều trị steroid. T c gi  cho r ng 

những trường hợp viêm phổi, trong dịch hút phế nang có nhiều   AT có thể 

mà một đ u m i hữu  ch cho việc chẩn đo n (trích theo [16]). 

Theo  hristen R. Stensvold và  S (2009), tiến hành x t nghiệm 

3.247 m u huyết thanh b ng kỹ thuật ELISA có 87 trường hợp có kết qu  

dư ng t nh [47]. 

Huyết thanh người tại một s  nước phư ng Tây có t  lệ dư ng t nh với 

giun đũa chó từ 2,0-5,0% ở vùng thành thị đến 14,2-37,0% ở vùng nông thôn. 

Ở vùng nhiệt đới, t  lệ huyết thanh dư ng t nh tại:  ali (63,2% ); Đ o Saint-

Lucia (86,0% );  Đ o La R union (92,8%) (Trích theo [28]). 
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Một trường hợp bệnh nhân bị viêm tủy do AT giun đũa chó đó là 

trường hợp viêm tủy được kh m định kỳ ở một bệnh nhân là một phụ nữ trẻ 

tuổi, kết hợp tăng   AT trong m u và dịch não tủy. Ph n ứng miễn dịch 

trong m u và dịch não tủy đặc hiệu dư ng t nh, bệnh nhân hồi phục sau 21 

ngày điều trị với Diethylcarbamazine. 

Hai trường hợp thấp khớp được b o c o ở Toulouse (1993) và một 

trường hợp ở Pari (1994) tất c  c c x t nghiệm đều âm t nh, chỉ có huyết 

thanh chẩn đo n giun đũa chó dư ng t nh (Trích theo [16]). 

A. Habluetzel (2002), nghiên cứu t  lệ nhiễm ở chó và trứng giun đũa chó 

ở môi trường đất tại vùng Marche của Ý cho thấy: X t nghiệm m u phân của 295 

con chó, t  lệ nhiễm là 33,6%, trong đó chó ở vùng nông thôn (48,4%), vùng 

thành thị (26,2%). X t nghiệm 60 m u đất vùng nông thôn cho thấy t  lệ m u đất 

có trứng giun đũa chó trên 50,0%, x t nghiệm m u đất tại 6 công viên vùng thành 

thị cho thấy có 3/6 công viên có m u đất nhiễm trứng giun đũa chó. Năm 2006, S. 

Dubn  điều tra nhiễm trứng giun đũa chó vùng thành thị và nông thôn tại 

Praha,  ộng hòa S c cho thấy t  lệ nhiễm trứng ở đất cao nhất là ở sân vườn 

(45,0%),  tiếp theo là sân ch i công cộng (20,4%). S  trứng trung bình là 6,2 

trứng/100 gam đất. 

1.2.3.3. Tình hình nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại Việt Nam 

Theo Tr n Thị Hồng (2000), điều tra tình hình nhiễm AT giun đũa chó 

ở cộng đồng dân xã An Phú, huyện Củ Chi, Thành ph  Hồ Chí Minh cho thấy 

t  lệ huyết thanh dư ng t nh giun đũa chó là 38,4%, trong đó tại ấp xóm Chùa 

là cao nhất (61%) (trích theo [2]). 

Tr n Vinh Hiển (2006), điều tra cư dân tại 2 xã  hư P  và H
’
 Bông tỉnh 

Gia Lai cho thấy, t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó là 50,0% 

(trích theo [2]). 



26 
 

 

Trong một nghiên cứu ở khoa Miễn dịch của Trường Đại học Y-Dược 

Thành ph  Hồ Chí Minh, tỉ lệ huyết thanh dư ng t nh với kháng nguyên giun 

đũa chó trên c c bệnh nhân có triệu chứng dị ứng là 46,9%. Điều tra cộng đồng  

tại xã An Phú-huyện Củ Chi, Thành ph  Hồ Chí Minh t  lệ huyết thanh dư ng 

tính là 38,4% (trích theo [2]). Trong s  bệnh nhân nghiên cứu có triệu chứng 

ngứa và ph n ứng huyết thanh dư ng t nh với kháng nguyên giun đũa chó được 

điều trị Albendazole 800 mg/ngày trong 21 ngày thì chỉ có 11,3% hết triệu 

chứng ngứa. Một s  báo cáo ca bệnh nhiễm AT giun đũa chó có tổn thư ng c  

quan nội tạng, tăng   AT, tăng IgE và ph n ứng huyết thanh đ i với kháng 

nguyên giun đũa chó. 

Tại phòng khám của Viện S t rét-Ký sinh trùng- ôn trùng Quy Nh n 

trong năm 2009 đã ph t hiện 4.652 trường hợp huyết thanh dư ng t nh với 

giun đũa chó.   c trường hợp nhiễm này phân b  rất rộng nhưng chủ yếu là 

khu vực miền Trung-Tây Nguyên. Tỉnh được phát hiện nhiễm cao nhất là 

 ình Định: 2.706 ca; tiếp theo là Gia Lai: 786 ca; Phú Yên: 520 ca; Qu ng 

Ngãi: 304 ca; Đăk Lăk: 228 ca. Nhóm tuổi từ 15 tuổi trở lên nhiễm chủ yếu: 

4.134 ca, nhóm tuổi nh  từ 1-4 tuổi chỉ phát hiện có 44 ca. Tuy nhiên, đa s  

bệnh nhân đến kh m là người lớn, trẻ em rất ít nên không thể x c định là 

nhóm tuổi nh  nhiễm thấp h n người lớn. 

Ở nước ta, chó được nuôi không kiểm soát, th  rong, phân chó gặp ở 

kh p n i, s  m u đất có nhiễm trứng giun đũa chó thay đổi từ 5,0-26,0% tùy 

theo từng vùng sinh địa c nh nên mọi người đều có nguy c  nu t ph i trứng 

của chúng. 

 Qua các s  liệu trên cho thấy, bệnh do nhiễm AT giun đũa chó là bệnh 

rất phổ biến ở nước ta, đặc biệt là ở khu vực miền Trung-Tây Nguyên, Việt 

Nam. Bệnh chưa được quan tâm đúng mức vì t nh đa dạng của biểu hiện lâm 

sàng nên khó định hướng chẩn đo n. Trong những năm g n đây, s  lượng 
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bệnh nhân ngày càng gia tăng có thể là do m m bệnh được phát tán nhiều ra 

ngoại c nh đồng thời người dân đã có ý thức đến c c c  sở y tế để khám và 

xét nghiệm. Tuy nhiên, hiện nay c c c  sở y tế chỉ quan tâm đến khám, xét 

nghiệm và điều trị chứ chưa đi sâu nghiên cứu về tình hình dịch tễ, các yếu 

t  nguy c  cũng như c c biện pháp phòng ch ng. Việc nghiên cứu c c đặc 

điểm dịch tễ của bệnh giun đũa chó, phư ng thức lan truyền cũng như c c 

yếu t  nguy c  là việc rất c n thiết. Trên c  sở đó sẽ đề xuất những biện 

pháp can thiệp hữu hiệu như tuyên truyền giáo dục nâng cao nhận thức của 

người dân, tẩy giun định kỳ cho chó, vệ sinh môi trường nh m gi m t  lệ 

nhiễm trong cộng đồng.  

Hiện nay, việc chẩn đo n ở c c c  sở điều trị chủ yếu dựa vào kết qu  

ELISA để phát hiện kháng thể kh ng AT giun đũa chó trong huyết thanh bệnh 

nhân. Kết qu  xét nghiệm tuỳ thuộc vào mức độ của bệnh [134].  

Đ i với các bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng b t buộc ph i đi bệnh 

viện thì t  lệ dư ng t nh kh  cao thường từ 45,0-55,0%; thậm chí 60,0%. Kết 

qu  điều tra tại xã An Phú (huyện Củ Chi, Thành phố Hồ Chí Minh), n i có 

nhiều hộ dân nuôi chó th  rông, cho thấy có đến 38,0% người dân bị nhiễm 

AT giun đũa chó (trích theo [28]).  

Các nghiên cứu khác: 

Điều tra của Tr n Vinh Hiển và Tr n Thị Kim Dung (2006) tại 2 xã 

 hư P  và H’ ông, tỉnh Gia Lai cho thấy t  lệ nhiễm 50,0% (trích theo [2]). 

Tr n Xuân Mai đã gặp 2 trường hợp bệnh giun đũa chó nội tạng và một 

trường hợp bệnh ở m t huyết thanh được gửi sang Hà Lan thử nghiệm tất c  

đều dư ng t nh (tr ch theo [16]). 

Như vậy điều tra tại cộng đồng cũng đã cho thấy, kết qu  nhiễm giun 

đũa chó không ph i là thấp. 
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1.3. ĐIỀU TRỊ VÀ PHÕNG CHỐNG BỆNH GIUN ĐŨA CHÓ 

1.3.1. Miễn dịch học trong bệnh giun đũa chó 

Ấu trùng giun đũa chó khi xâm nhập vào c  thể sẽ kích thích hệ th ng 

miễn dịch gây tăng đ p ứng miễn dịch dịch thể, tăng s n xuất globulin, cụ thể 

là IgG, IgE, được dùng trong chẩn đo n huyết thanh học. Qu  trình đó được 

thực hiện như sau:  ó sự tăng s n xuất IgE đặc hiệu và tăng   AT. Đ p ứng 

này do AT giun kích thích tế bào miễn dịch: Interleukin 4 và 5 (IL4 và IL5) 

được tạo ra, thúc đẩy lympho B s n xuất IgE và tủy xư ng s n xuất BCAT. 

Thực nghiệm cho thấy nếu dùng kháng thể kh ng IL4 thì IgE không tăng cao 

trong máu, nếu dùng kháng thể ch ng IL5 thì   AT cũng không tăng cao 

trong máu. Sự tư ng t c giữa IgE và   AT là theo c  chế gây độc tế bào. 

B ng thực nghiệm, cho giai đoạn AT của KST tiếp xúc cùng với BCAT và 

IgE từ chuột đã được m n c m, thì IgE bám vào AT, còn BCAT tiến tới và 

mất hạt, AT bị tiêu hủy. Các hạt này có các protein chủ yếu kiềm tính, tác 

dụng còn mạnh h n c  những enzym tiêu protein hay các g c tự do có trong 

các tế bào thực bào. 

Một s  Ig khác có kh  năng hoạt hóa bổ thể, “opsonin” hóa KST để 

tăng thực bào giết KST. Đại thực bào khi được hoạt hóa cũng có kh  năng 

trực tiếp thực bào và tiêu hủy KST. Một s  KST gây ph n ứng tạo u hạt, tổ 

chức x  bao quanh để ch ng lại sự xâm nhập của KST. Trong bệnh nhiễm 

KST, tế bào lympho T CD4 và các cytokin có thể giúp đẩy lùi bệnh [109]. 

TCD8 cũng có vai trò b o vệ trong bệnh KST. Tuy c  chế chưa được 

sáng t  nhưng sự tham gia đ p ứng miễn dịch dịch thể hay miễn dịch tế bào 

hay c  hai tùy thuộc vào loài KST. Trong bệnh nhiễm KST, đ p ứng miễn 

dịch tế bào cũng chỉ cho những hiệu qu  giới hạn còn đ p ứng miễn dịch dịch 

thể thì gia tăng trong nhiều trường hợp. Theo Cohen thì chỉ có kho ng 5,0% 
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kháng thể đặc hiệu với KST. Trong một s  bệnh KST, kháng thể đặc hiệu 

hình thành sẽ kết hợp với kháng nguyên KST, tạo thành phức hợp miễn dịch. 

Các phức hợp miễn dịch này lưu hành và có thể l ng đọng trong thành mạch 

như ở c u thận gây viêm mạch, viêm c u thận [130]. 

1.3.2. Chẩn đoán bệnh ấu trùng giun đũa chó ở ngƣời 

Chẩn đo n bệnh khó khăn vì c c triệu chứng lâm sàng vô cùng đa dạng, 

không đặc hiệu, có kh  năng x y ra ở mọi c  quan. Nếu thấy có các triệu 

chứng s t kéo dài, ho và khò khè, gan to, hội chứng Loeffler hay triệu chứng 

th n kinh, tổn thư ng ở m t .có   AT cao h n bình thường thì cho làm 

huyết thanh chẩn đo n ph t hiện kháng thể kháng giun. Sau khi loại trừ các 

nguyên nhân khác mà có huyết thanh dư ng t nh thì t c nhân gây bệnh nhiều 

kh  năng bị nhiễm AT giun đũa chó.  ó thể góp ph n chẩn đo n b ng hình 

 nh học như  T-scanner (Chụp cắt lớp vi tính), MRI (Chụp cộng hưởng từ) 

để tìm thư ng tổn ở não. Theo nghiên cứu của Yrma A. Espinoza và CS 

(2008), bệnh do AT giun đũa chó có 2 thể VLM và OLM [145]. 

H u hết trường hợp nhiễm AT giun đũa chó là không biểu hiện triệu 

chứng. Nếu khi biểu hiện triệu chứng thì đó là hệ qu  của quá trình AT L2 di 

chuyển kh p c  thể [125]. Lượng giun ký sinh lớn hoặc nhiễm trùng lặp đi lặp 

lại có thể d n tới hội chứng VLM. Do đó, VLM thường được chẩn đo n đ u 

tiên trên các trẻ em nh  có triệu chứng và tiền sử liên đới, bởi vì chúng là các 

đ i tượng có ưu thế ph i nhiễm và nu t ph i các trứng giun [131]. Nhiễm AT 

giun đũa chó thường tự kh i trong vòng vài tu n, nhưng tình trạng tăng 

BCAT có thể trường diễn. Trong hội chứng VLM, sự di chuyển của AT gây 

nên các ph n ứng viêm trong c c c  quan nội tạng và đôi khi c  hệ th n kinh 

trung ư ng. Do vậy, triệu chứng biểu hiện tùy thuộc vào c  quan bị t c động 

[25]. Chẩn đo n phân biệt VLM và OLM thường được dựa trên các dấu hiệu 

lâm sàng, kết qu  xét nghiệm và tiền sử bệnh [39], [131]. 
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Việc chẩn đo n bệnh giun đũa chó chủ yếu dựa vào: 

- Tiền sử: Có tiếp xúc trực tiếp với chó hay gián tiếp do nghịch đất, 

mút tay ăn rau s ng hay trái cây không rửa kỹ, nấu không chín có chứa 

AT giun đũa chó. 

- Biểu hiện lâm sàng: Các tiêu chuẩn chẩn đo n về lâm sàng tuỳ theo 

thể lâm sàng, c  quan bị tổn thư ng. 

- Xét nghiệm cận lâm sàng: 

+ Điện di đạm m u: Tăng gamma globulin (globulin không đặc hiệu). 

+ Công thức m u:  ó tăng   AT hoặc không tăng. 

+ T c độ máu l ng: Tăng khi có ph n ứng viêm toàn thân. 

+ Vi thể: có thể tìm thấy dấu vết của ấu trùng ở trung tâm các u hạt 

viêm, tế bào khổng lồ và mô sợi (hiếm gặp). 

+ Rất khó hoặc không tìm thấy được AT giun đũa chó trong mô. 

+ Hình  nh học: Có thể thấy những n t sang thư ng ở não, gan chỉ có 

tính chất gợi ý. 

+ Trên thực tế, chẩn đo n x c định dựa vào kỹ thuật ELISA với kháng 

nguyên của giun đũa chó.  

Theo Huỳnh Hồng Quang (2008), việc chẩn đo n dựa vào [23] 

- Trên chó và mèo: Xét nghiệm phân chẩn đo n dựa trên đặc điểm 

trứng hoặc tìm thấy giun trong m u phân. 

- Trên người: Chẩn đo n lâm sàng thường không ch c ch n bởi lẽ triệu 

chứng giun đũa chó không điển hình; sinh thiết gan, tìm thấy giun và test 

huyết thanh miễn dịch sẽ hỗ trợ chẩn đo n rất nhiều [23]. 

C  trứng và sán đều không đi qua phân người, kết qu  sinh thiết thường 

không x c định cho dù tổn thư ng c c mô lan rộng. Ngoài ra, những dấu hiệu 

tự nhiên và lâm sàng không đặc hiệu có thể d n đến chẩn đo n không ch nh 

xác hoặc thiếu c  sở.  
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Test huyết thanh miễn dịch ELISA rất có ích trong chẩn đo n. Sử dụng 

ELISA đặc hiệu kh ng nguyên giai đoạn AT sẽ có hiệu qu  và độ nhạy h n 

các test chẩn đo n kh c nếu huyết thanh được ủ/hấp phụ làn đ u tiên với 

kháng nguyên trong huyết thanh Ascaris để loại b  những kháng thể gây ra 

ph n ứng chéo [104], [107]. Test trong da hay lẩy da giun đũa chó có thể cho 

ph n ứng dư ng t nh gi  do các dị nguyên chia sẽ chung (shared allergens) 

giữa giun đũa chó và Ascaris [132]. 

Chẩn đoán xác định một bệnh hệ thống do KST giun đũa chó:  

- Sự hiện diện của c c triệu chứng lâm sàng đặc biệt (gan to) [133]. 

-   c x t nghiệm cận lâm sàng (tăng bạch cầu, đặc biệt tăng BCAT 

,hiệu giá isohemagglutinin và tăng gammaglobulin huyết thanh). 

- Tiền sử lâm sàng (có tiếp xúc hoặc thói ăn đất ở trẻ em). 

- Sự có mặt của test huyết thanh dư ng t nh với kh ng thể kh ng giun 

đũa chó trong huyết thanh (ELISA hoặc Ouchterlony test) [134]. 

1.3.3. Điều trị bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

- Thể không triệu chứng: Không c n điều trị dù có kết qu  xét nghiệm 

ELISA dư ng tính. 

- Thể phổ biến: Chỉ điều trị thu c đặc  hiệu như Albendazole, 

Thiabendazole, Mebendazole, Diethylcarbamazine có ph i hợp với Corticoides. 

Theo Magnaval (2001), Thiabendazole liều 25-50 mg/kg/ngày trong 3-

7 ngày có hiệu qu  trong 50,0-53,0% trường hợp bệnh; Mebendazole liều 20-

25 mg/kg/ngày trong 21 ngày có hiệu qu  trong 70,0% trường hợp bệnh và 

Albendazole liều 10 mg/kg/ngày trong 5 ngày có hiệu qu  trong 47,0% trường 

hợp bệnh.  Tuy Diethylcarbamazine (DEC) liều 30-40 mg/kg/ngày trong 21 

ngày (khởi đầu với liều 25 mg/ngày và tăng dần) có hiệu qu  đến 70,0% 

trường hợp bệnh nhưng có đến 28,0% bệnh nhân bị ph n ứng bất lợi và 
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10,0% có ph n ứng ngứa, nổi mề đay. Ivermectin không được khuyên dùng vì 

hiệu qu  k m. Đồng thời tác gi  cũng khuyến cáo r ng những bệnh nhân nào 

không có triệu chứng lâm sàng nhưng có tăng   AT k o dài cũng như những 

bệnh nhân nào có thể lâm sàng “che đậy” (covert toxocariasis) mà không có 

tăng   AT thì không c n ph i được điều trị vì bệnh sẽ tự kh i [82]. 

Đ i với thể ấu trùng di chuyển ở m t (OLM) ph i dùng Corticoid (0,5-1 

mg prednisone/kg/ngày) để ch ng hiện tượng viêm. Ngoài ra có thể dùng 

Thiabendazole 25 mg/kg x 2 l n/ngày trong 5 ngày (liều tối đa trong ngày 3 g), 

Albendazole 800 mg, ngày 2 l n trong 6 ngày hoặc Mebendazole 100-200 mg, 

ngày 2 l n trong 5 ngày. Nếu võng mạc bị bong thì ph i ph u thuật để can thiệp. 

Magnaval (2006), đề xuất c c ph c đồ sau [82]: 

Bảng 1.1. Phác đ  điều trị của Magnaval 

Thể bệnh Thuốc lựa chọn Liều đề nghị 

AT di chuyển nội 

tạng 

Diethylcarbamazine 

(DEC) 
3-4 mg/kg/ngày x 21 ngày 

Thể “thông 

thường” 

Thể “che đậy” 

Diethylcarbamazine 

(DEC) 
Như trên 

Mebendazole 25 mg/kg/ngày x 21 ngày 

Albendazole 10-13 mg/kg/ngày x 15 ngày 

AT di chuyển ở 

m t 

Corticoid (prednisolone) 1 mg/kg/ngày x 1 tháng 

Diethylcarbamazine 

(DEC) 
Như trên 

Albendazole 

400 mg (trẻ em) 

800 mg (người lớn)/ngày x 

10-14 ngày 
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Trung tâm Kiểm soát và Phòng ch ng bệnh Hoa Kỳ ( D , 2010) cũng 

như Kappagoda (2011) khuyến cáo sử dụng Albendazole và Mebendazole để 

điều trị bệnh giun đũa chó thể AT di chuyển nội tạng với các liều lượng như sau: 

Albendazole 400 mg x 2 l n/ngày, u ng trong 5 ngày Mebendazole 

100 - 200 mg x 2 l n/ngày, u ng trong 5 ngày. 

Theo Tr n Thị Kim Dung và Tr n Phủ Mạnh Siêu thì bệnh nhân được 

điều trị b ng Albendazole 10mg/kg x 5 ngày kèm kháng sinh và Corticoides, 

hiệu qu  phục hồi t t [5]. 

Theo Lê Thanh Toàn điều trị bệnh ấu trùng giun đũa chó b ng 

Albendazole liều 10mg/kg cân nặng trong  vòng 10-20 ngày; cùng với thu c 

điều trị đặc hiệu căn bệnh c n dùng thêm thu c ch ng dị ứng như: Telfast, 

 larytine,  hlopheniramine [32]. 

Theo Huỳnh Hồng Quang (2011), các bệnh nhân không có triệu chứng 

lâm sàng thì không c n thiết ph i điều trị thu c giun s n. Đ i với các bệnh 

nhân có triệu chứng, nhiều loại thu c điều trị giun sán dùng như 

Diethylcarbamazine (DEC), Thiabendazole, Mebendazole, Albendazole (400 

mg đường u ng mỗi ngày 2 l n x 5 ngày) hoặc Mebendazole (100-200 mg 

đường u ng, 2 l n mỗi ngày x 5 ngày) đã được khuyến cáo là các thu c được 

chọn lựa trong điều trị VLM [24].  

- Điều trị nội khoa: Ph n lớn những trường hợp bệnh giun đũa chó ở 

người tự kh i. Vấn đề điều trị thu c kháng KST chỉ đặt ra đ i với những 

trường hợp nặng như tổn thư ng ở phổi, não, tim [10]. 

Hiện tại có rất nhiều loại thu c kháng KST trên thị trường: Benzimidazole 

(Albendazole, Mebendazole), Diethylcarbamazine (Hetrazan), Thiabendazole 

(Mintezole). Trong đó, Albendazole thường được sử dụng nhiều nhất vì thu c 
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đạt nồng độ cao (kể c  mô não), độc tính thấp và hiệu qu  h n so với các 

thu c khác [10], [23]: 

+ Albendazole: 10-15mg/kg/ngày x 15-21 ngày. 

+ Mebendazole: 100 mg x 2 l n/ngày x 3 ngày (không khuyến cáo dùng 

cho trẻ < 2 tuổi). 

+ Thiabendazole: 50 mg/kg/ngày, chia 2 l n x 7 ngày, không vượt quá 

3g/ngày. 

+ Dietylcarbamazine: 6mg/kg/ngày, chia 3 l n x 10 ngày. Không 

khuyến cáo dùng cho trẻ em. 

- Corticoide: Nhiều nghiên cứu khuyến cáo ph i hợp điều trị 

corticoide và thu c kh ng KST, đặc biệt đ i với bệnh giun đũa chó ở m t 

và hệ th n kinh trung ư ng [40]. Tuy nhiên, đến nay v n chưa có một 

khuyến cáo chính thức.  orticoide được dùng vài ngày trước khi điều trị 

thu c kh ng KST để ức chế ph n ứng miễn dịch dị ứng. Liều Prednisolone 

1mg/kg/ngày trong 2- 4 tu n. Đ i với các bệnh nhân bị tổn thư ng c c c  

quan như viêm hô hấp, tim mạch, th n kinh trung ư ng nghiêm trọng, thì 

liệu pháp Corticosteroid chỉ định là có thể đ m b o. Thu c Corticosteroid 

dùng nội nhãn và đường toàn thân được chỉ định trong OLM trong 4 tu n 

đ u có triệu chứng nhưng dùng đồng thời với thu c giun chưa thấy chứng 

minh là có hiệu qu  h n là mấy [10], [24]. 

- Điều trị ngoại khoa: được đặt ra đ i với những trường hợp bệnh 

nhiễm AT giun đũa chó ở m t.  

1.3.4. Thuốc điều trị thƣờng dùng hiện nay: Albendazole 

- Dược lý và Cơ chế tác dụng: 

Albendazole là một d n chất benzimidazol carbamat, về cấu trúc có liên 

quan với mebendazol. Thu c có phổ hoạt tính rộng trên c c giun đường ruột 
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như giun móc (Ancylostoma duodenale), giun m  (Necator americanus), giun 

đũa (Ascaris lumbricoides), giun kim (Enterobius vermicularis), giun lư n 

(Strongyloides stercoralis), giun tóc (Trichuris trichiura), giun Capillaria 

(Capillaria philippinensis); giun xo n (Trichinella spiralis) và thể AT di trú ở 

c  và da; c c loại sán dây và ấu trùng sán ở mô (như Echinococcus 

granulosus, E. multilocularis và E. neurocysticercosis). 

Albendazole có hoạt tính trên c  giai đoạn trưởng thành và giai AT của 

c c giun đường ruột và diệt được trứng của giun đũa và giun tóc. Dạng 

chuyển hóa chủ yếu của Albendazole là Albendazole sulfoxid v n còn tác 

dụng và giữ vị trí quan trọng về tác dụng dược lý của thu c. 

   chế tác dụng của Albendazole cũng tư ng tự như c c Benzimidazol 

khác. Thu c liên kết với các tiểu qu n của ký sinh trùng, qua đó ức chế sự 

trùng hợp hóa các tiểu qu n thành các vi tiểu qu n của bào tư ng là những 

bào quan c n thiết cho hoạt động bình thường của tế bào KST. 

- Dược động học: 

Ở người, sau khi u ng, Albendazole được hấp thu rất kém (5,0%). H u 

hết tác dụng ch ng giun sán x y ra ở ruột. Ðể có tác dụng x y ra ở mô, ph i 

dùng liều cao và lâu dài. 

Do chuyển hóa bước một rất mạnh, nên không thấy Albendazole hoặc 

chỉ thấy ở dạng vết trong huyết tư ng. Sau khi u ng một liều duy nhất 400 

mg Albendazole, nồng độ đỉnh của chất chuyển hóa sulfoxid đạt được trong 

huyết tư ng kho ng 0,04-0,55 microgam/ml sau 1 đến 4 giờ. Khi dùng thu c 

với thức ăn nhiều chất mỡ, nồng độ trong huyết tư ng tăng lên 2-4 l n. Có sự 

khác nhau lớn giữa các cá thể về nồng độ Albendazole sulfoxid trong huyết 

tư ng. Ðó có thể là do sự hấp thu thất thường và do sự khác nhau về t c độ 

chuyển hóa thu c. 
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Albendazole sulfoxid liên kết với protein trong huyết tư ng tới 70,0%. 

Khi dùng lâu dài trong điều trị bệnh nang sán, nồng độ Albendazole sulfoxid 

trong dịch nang sán có thể đạt mức kho ng 20,0% nồng độ trong huyết tư ng. 

Albendazole sulfoxid qua được hàng rào máu não và nồng độ trong dịch não-

tủy b ng kho ng 1/3 nồng độ trong huyết tư ng. 

Albendazole bị oxy hóa nhanh và hoàn toàn, thành chất chuyển hóa v n 

còn có tác dụng là Albendazole sulfoxid, sau đó lại bị chuyển hóa tiếp thành 

hợp chất không còn tác dụng là Albendazole sulfon. 

Albendazole có nửa đời th i trừ kh i huyết tư ng kho ng 9 giờ. Chất 

chuyển hóa sulfoxid được th i trừ qua thận cùng với chất chuyển hóa sulfon 

và các chất chuyển hóa khác. Một lượng không đ ng kể chất chuyển hóa 

sulfoxid được th i trừ qua mật. 

- Chỉ định: 

+ Nhiễm một loại hoặc nhiều loại KST đường ruột như giun đũa, giun 

kim, giun móc, giun m , giun tóc, giun lư n, s n hạt dưa (Hymenolepis 

nana), sán lợn (Toenia solium), sán bò (T. saginata), sán lá gan loại 

Opisthorchis viverrini và C. sinensis. 

+ Albendazole cũng có hiệu qu  trên AT di trú ở da. Thu c còn có tác 

dụng với bệnh AT sán lợn có tổn thư ng não (neurocysticercosis). 

Albendazole là thu c được lựa chọn để điều trị c c trường hợp bệnh nang sán 

không ph u thuật được, nhưng lợi ích lâu dài của việc điều trị này còn ph i 

đ nh gi  thêm. 

- Chống chỉ định: 

+ Có tiền sử quá m n c m với các hợp chất loại Benzimidazol hoặc các 

thành ph n nào đó của thu c.  
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+ Người bệnh có tiền sử nhiễm độc tủy xư ng. 

+ Người mang thai. 

- Thận trọng: 

+ Người bệnh có chức năng gan bất thường trước khi b t đ u điều trị 

b ng Albendazole c n ph i cân nh c cẩn thận vì thu c bị chuyển hóa ở gan và 

đã thấy một s   t người bệnh bị nhiễm độc gan.  ũng c n thận trọng với các 

người bị bệnh về máu 

- Thời kỳ mang thai: Không nên dùng Albendazole cho người mang 

thai trừ những trường hợp b t buộc ph i dùng mà không có cách nào khác. 

Người bệnh không được mang thai trong thời gian ít nhất một tháng sau khi 

dùng Albendazole. Nếu người bệnh đang dùng thu c mà lỡ mang thai thì 

ph i ngừng thu c ngay và ph i hiểu rõ là thu c có thể gây nguy hại rất 

nặng cho thai. 

- Thời kỳ cho con bú:  òn chưa biết thu c tiết vào sữa ở mức nào. Do 

đó c n hết sức thận trọng khi dùng Albendazole cho phụ nữ cho con bú. 

- Tác dụng không mong muốn (ADR): 

+ Còn thiếu các thử nghiệm lâm sàng có kiểm tra trên phạm vi rộng để 

đ nh gi  rõ h n độ an toàn của thu c. 

+ Khi điều trị thời gian ng n (không quá 3 ngày) có thể thấy vài 

trường hợp bị khó chịu ở đường tiêu hóa (đau vùng thượng vị, tiêu chảy) và 

nhức đ u. 

+ Trong điều trị bệnh nang sán hoặc bệnh ấu trùng sán lợn có tổn 

thư ng não (neurocysticercosis) là những trường hợp ph i dùng liều cao và 

dài ngày, tác dụng có hại thường gặp nhiều h n và nặng h n.  
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+ Thông thường các tác dụng không mong mu n không nặng và hồi 

phục được mà không c n điều trị. Chỉ ph i ngừng điều trị khi bị gi m bạch 

c u (0,7%) hoặc có sự bất thường về gan (3,8% trong bệnh nang sán). 

- Thường gặp, ADR > 1/100: 

+ Toàn thân: S t. 

+ Th n kinh trung ư ng: Nhức đ u, chóng mặt, biểu hiện ở não, tăng áp 

suất trong não. 

+ Gan: Chức năng gan bất thường. 

+ Dạ dày-ruột: Ðau bụng, buồn nôn, nôn. 

+ Da: Rụng tóc (phục hồi được). 

- Ít gặp, 1/1000 < ADR < 1/100: 

+ Toàn thân: Ph n ứng dị ứng. 

+ Máu: Gi m bạch c u. 

+ Da:  an da, mày đay. 

+ Thận: Suy thận cấp. 

- Hiếm gặp, ADR < 1/1000: 

+ Máu: Gi m bạch c u hạt, gi m huyết c u nói chung, mất bạch c u 

hạt, gi m tiểu c u. 

- Hướng dẫn cách xử trí ADR: 

Albendazole có thể gây gi m bạch c u nói chung (dưới 1% người bệnh 

điều trị) và phục hồi lại được. Hiếm gặp các ph n ứng nặng h n, kể c  gi m 

bạch c u hạt, mất bạch c u hạt, hoặc gi m các loại huyết c u. Ph i xét nghiệm 

công thức máu khi b t đ u chu kỳ điều trị 28 ngày và 2 tu n một l n trong khi 
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điều trị. V n tiếp tục điều trị được b ng Albendazole nếu lượng bạch c u gi m 

ít và không gi m nặng thêm. 

Albendazole có thể làm tăng enzym gan từ nhẹ đến mức vừa ph i ở 

16,0% người bệnh, nhưng lại trở về bình thường khi ngừng điều trị. Thử 

nghiệm chức năng gan (các transaminase) ph i được tiến hành trước khi b t 

đ u mỗi chu kỳ điều trị và ít nhất 2 tu n một l n trong khi điều trị. Nếu enzym 

gan tăng nhiều, nên ngừng dùng Albendazole. Sau đó lại có thể điều trị b ng 

Albendazole khi enzym gan trở về mức trước điều trị, nhưng c n xét nghiệm 

nhiều l n h n khi t i điều trị. 

Người bệnh được điều trị bệnh AT sán lợn có tổn thư ng não, nên dùng 

thêm Corticosteroid và thu c ch ng co giật. U ng hoặc tiêm tĩnh mạch 

Corticosteroid sẽ ngăn c n được những c n tăng  p suất nội sọ trong tu n đ u 

tiên khi điều trị bệnh AT sán này. 

Bệnh AT sán lợn có tổn thư ng não (neurocysticercosis), có thể có  nh 

hưởng đến võng mạc tuy rất hiếm. Vì vậy, trước khi điều trị, nên xét nghiệm 

những tổn thư ng võng mạc của người bệnh. Nếu thấy đã có tổn thư ng võng 

mạc rồi thì cân nh c giữa lợi ích của việc điều trị so với tác hại làm hư h ng 

võng mạc do Albendazole gây nên 

- Tương tác thuốc: 

+ Dexamethason: Nồng độ ổn định lúc thấp nhất trong huyết tư ng của 

Albendazole sulfoxid cao h n kho ng 50,0% khi dùng ph i hợp thêm 8 mg 

Dexamethason với mỗi liều Albendazole (15 mg/kg/ngày). 

Praziquantel: Praziquantel (40 mg/kg) làm tăng nồng độ trung bình 

trong huyết tư ng và diện t ch dưới đường cong của Albendazole sulfoxid 

kho ng 50,0% so với dùng Albendazole đ n độc (400 mg). 
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+Cimetidin: Nồng độ Albendazole sulfoxid trong mật và trong dịch nang 

s n tăng lên kho ng 2 l n ở người bị bệnh nang sán khi dùng ph i hợp với 

Cimetidin (10 mg/kg/ngày) so với dùng Albendazole đ n độc (20 mg/kg/ngày). 

+Theophylin: Dược động học của Theophylin (truyền trong 20 phút 

theophylin 5,8 mg/kg) không thay đổi sau khi u ng 1 l n Albendazole (400 mg). 

- Quá liều và xử trí: Khi bị quá liều c n điều trị triệu chứng (rửa dạ 

dày, dùng than hoạt tính) và các biện pháp cấp cứu hồi sức chung.  

1.3.5. Phòng chống bệnh giun đũa chó [23] 

- Hạn chế t i đa tiếp xúc các vật chủ nhạy c m, các chó bị nhiễm và 

môi trường nghi ngờ có bệnh. 

- Kiểm tra phân của những chó con hàng tu n và tẩy giun mỗi tháng 

cho đến khi phân trở nên âm tính. 

- Ph i có quy trình kiểm tra phân định kỳ mỗi năm và có kế hoạch điều 

trị c n thiết. 

- Cấm chó chạy trong khu vườn ch i trẻ con, công viên hoặc các họp 

cát tông tạm trú của chó. 

- Nhanh chóng loại b  các thùng chứa phân chó. 

- Kiểm soát chặt chẽ và buộc dây xích, hay có luật nuôi cho rõ ràng. 

- Giáo dục sức kh e bởi các nhà thú y, các th y thu c, các nhà hoạt 

động xã hội và những chủ vật nuôi để góp ph n vào công tác dự phòng và 

phòng ch ng bệnh. 

- Rửa tay cho trẻ con sau khi ch i ở n i có c t và vật nuôi. 

- Giáo dục sức kh e cho cha mẹ tránh kh i nhưng nguy c  tiềm tàng 

có thể có. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG, VẬT LIỆU, ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

- Người dân được lựa chọn tại một s  xã thuộc huyện An Nh n, tỉnh 

 ình Định. 

 - Người nhiễm AT giun đũa chó được x c định b ng kỹ thuật ELISA 

 - M u đất và m u phân chó được thu được tại c c điểm nghiên cứu. 

2.1.2. Vật liệu nghiên cứu 

- Các tài liệu liên quan đến công tác chẩn đo n, điều trị, phòng 

ch ng bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại Việt Nam. 

- Các báo cáo, s  liệu, tài liệu tổng kết về chẩn đo n, điều trị, phòng ch ng 

bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại Việt Nam và trên thế giới. 

- B n đồ về vị tr  c c điểm nghiên cứu. 

- Phư ng tiện xét nghiệm huyết học, hóa sinh, thu c điều trị bệnh do 

nhiễm AT giun đũa chó ở người (Albendazole). 

- Hóa chất, các bộ kít xét nghiệm ELISA về bệnh do nhiễm AT giun đũa 

chó (Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng bộ Kit Toxocara ELISA của Mỹ 

sản xuất, với độ nhạy 93%, độ đặc hiệu 88%). 

- Thu c Albendazole: Viên nén 400mg. Trong nghiên cứu này chúng tôi 

sử dụng biệt dược: Mekozetel 400 (thành phần Albendazole 400 mg), được 

s n xuất tại  ông ty  P Ho  Dược Phẩm Mekophar Thành ph  Hồ Chí Minh. 

- M u phân và đất thu lượm được tại địa điểm nghiên cứu. 
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2.1.3. Địa điểm nghiên cứu 

 * 2 xã Nh n Hưng và xã Nh n Phong thuộc huyện An Nh n, tỉnh  ình 

Định: Việc lựa chọn có chủ đ ch hai xã thuộc huyện An Nh n, tỉnh  ình Định là 

theo s  liệu tổng hợp s  bệnh nhân đến kh m tại phòng kh m của Viện S t r t-

Ký sinh trùng- ôn trùng Quy Nh n, h ng năm s  lượng bệnh nhân m c c c 

bệnh ký sinh trùng đặc biệt là bệnh do nhiễm AT giun đũa chó chiếm t  lệ rất 

cao tại c c xã nông nghiệp thuộc huyện An Nh n trong đó có Nh n Hưng và 

Nh n Phong. Đặc điểm chung của c c xã thuộc huyện An Nh n là người dân ở 

đây có nghề nghiệp làm ruộng, trồng trọt xen canh n i vụ chiếm t  lệ rất cao, có 

thói quen ăn rau s ng h ng ngày. Tuy nhiên, c c yếu t  nguy c  như việc nuôi 

chó hoặc tiếp xúc với đất, phân h ng ngày có thể  nh hưởng đến diễn biến của 

bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó. Nh n Phong là một xã nuôi  t chó, Nh n 

Hưng là một xã nuôi nhiều chó. Do vậy, trong nghiên cứu này chúng tôi chọn 

Nh n Hưng và Nh n Phong là 2 xã để làm địa điểm nghiên cứu. 

 Đặc điểm chung: 

 - Vị trí địa lý:  

+  ình Định là tỉnh duyên h i miền Trung Việt Nam. Lãnh thổ của tỉnh 

tr i dài 110 km theo hướng B c-Nam, có chiều ngang với độ hẹp trung bình là 

55 km (chỗ hẹp nhất 50 km, chỗ rộng nhất 60 km). Phía B c giáp tỉnh Qu ng 

Ngãi, phía Nam giáp tỉnh Phú Yên, phía Tây giáp tỉnh Gia, ph a Đông gi p 

biển Đông.  ình Định được xem là một trong những cửa ngõ ra biển của các 

tỉnh Tây Nguyên và vùng nam Lào. 

+ An Nh n là một huyện đồng b ng, phát triển theo hướng công 

nghiệp và đô thị hóa. Thị xã n m dọc theo trục đường qu c lộ 1A, cách 

trung tâm thành ph  Quy Nh n kho ng 20 km về hướng Tây B c. 
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Hình 2.1. Bản đ  hành chính huyện An Nhơn 

 - Địa hình:  

Địa hình của tỉnh tư ng đ i phức tạp, thấp d n từ tây sang đông. Ph a 

tây của tỉnh là vùng núi rìa ph a đông của dãy Trường S n Nam, kế tiếp là 

vùng trung du và tiếp theo là vùng ven biển. Các dạng địa hình phổ biến là 

c c dãy núi cao, đồi thấp xen l n thung lũng hẹp độ cao trên dưới 100 mét, 

hướng vuông góc với dãy Trường S n, c c đồng b ng lòng ch o, c c đồng 

b ng duyên h i bị chia nh  do c c nh nh núi đâm ra biển. Ngoài cùng là cồn 

vát ven biển có độ d c không đ i xứng giữa 2 hướng sườn đông và tây.  
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- Sông ngòi, ao hồ: 

+ Các sông trong tỉnh đều b t nguồn từ những vùng núi cao của sườn phía 

đông dãy Trường S n.   c sông ngòi không lớn, độ d c cao, ng n, hàm lượng 

phù sa thấp, tổng trữ lượng nước 5,2 t  m³, tiềm năng thu  điện 182,4 triệu kw.  

- Hành chính:  

Huyện An Nh n có 15 đ n vị hành chính trực thuộc, gồm 1 thị trấn và 

10 xã: Thị trấn  ình Định, xã Nh n Hưng, xã Đập Đ , xã Nh n Thành, xã 

Nh n Hòa, xã Nh n An, xã Nh n Phong, xã Nh n Hạnh, xã Nh n Hậu, xã 

Nh n Mỹ, xã Nh n Kh nh, xã Nh n Phúc, xã Nh n Lộc, xã Nh n Tân, xã 

Nh n Thọ. 

- Khí hậu: 

An Nh n thuộc vùng khí hậu nhiệt đới, được chia làm hai mùa rõ rệt. 

Mùa khô từ th ng 01 đến tháng 8, chịu  nh hưởng của gió tây và gió tây nam. 

Từ th ng 5 đến th ng 8 có gió nam khô, nóng. Mùa mưa từ th ng 9 đến tháng 

12 chịu  nh hưởng của gió mùa đông b c. H ng năm, thường có mưa nhiều 

vào tháng 10, tháng 11, chiếm 60% lượng mưa c  năm. Tổng s  ngày mưa 

trong năm là 130 ngày, độ ẩm tư ng đ i trung bình 81%. S  giờ n ng trung 

bình trong năm là 2500 giờ. S  giờ n ng trung bình ngày từ 6-8 giờ. Nhiệt độ 

trung bình trong năm là 26,8
0
 C. 

 Xã Nhơn Hƣng: 

Xã có diện tích 833,42 ha, với 3229 hộ dân và 12386 nhân khẩu trong 

xã. Đây là một xã nuôi nhiều chó, t  lệ hộ nuôi chó kho ng 80% và có rất 

nhiều lò mổ chó. Đây là một đặc điểm khác biệt so với xã Nh n Phong. 

Người dân trong xã làm rất nhiều ngành nghề: làm ruộng chiếm t  lệ kho ng 

30%, buôn bán (20%), các ngành nghề kh c (50%)  
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 Xã Nhơn Phong: 

Xã Nh n Phong c ch trung tâm của huyện An Nh n kho ng 12 km, có 

tuyến tỉnh lộ 636A đi qua và gi p ranh với xã Nh n Hưng, Nh n Thành, xã 

Nh n An, Nh n Hạnh và xã   t Nh n (huyện Phù Cát). Xã có diện tích 

825,29 ha, với 2265 hộ dân và 8480 nhân khẩu trong xã. Nguồn nước sinh 

hoạt chính của xã là nước giếng đào và nước mưa. 80% dân cư trong xã làm 

ruộng, 20% dân cư còn lại trong xã làm các ngành nghề kh c như buôn b n, 

công chức .Người dân trong xã thường có thói quen ăn rau s ng, ăn g i 

trong sinh hoạt h ng ngày. So với xã Nh n Hưng thì Nh n Phong là xã nuôi  t 

chó, chỉ chiếm kho ng 20% s  hộ có nuôi chó trong xã. 

* Viện S t r t-Ký sinh trùng- ôn trùng Quy Nh n. 

2.1.4. Thời gian nghiên cứu: 2011-2012 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Là loại hình nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích kết hợp nghiên 

cứu can thiệp. 

 S  đồ tóm t t c c bước nghiên cứu: 
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Hình 2.2. Tóm tắt các bước nghiên cứu 

Xã Nh n Phong, 

huyện An Nh n 

Xã Nh n Hưng, 

huyện An Nh n 

 

Quần thể nghiên cứu 

- Xét nghiệm 800 người tình nguyện. 

- Xét nghiệm phân, đất. 

- 200 hộ gia đình tại 2 xã. 

Điều tra ngang: Khám lâm sàng, xét 

nghiệm phân, ELISA, BCAT; 
Ph ng vấn b ng bộ câu h i 

Các  ca nhiễm AT giun đũa chó 

(xét nghiệm phân, ELISA) được 

điều trị b ng Albendazole 400 mg 

Sau 1 tháng 

điều trị 

(Xét nghiệm 

BCAT, 

SGOT, 

SGPT, Ure, 

Creatinine) 

X c định các yếu t  nguy c  

nhiễm AT giun đũa chó  
trên người 

Sau 6 

th ng điều 

trị 

(Xét nghiệm 

BCAT, 

ELISA) 
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2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

2.2.2.1. Cách chọn mẫu  

Chọn m u nghiên cứu theo cách chọn m u ng u nhiên hệ th ng. 

 Kỹ thuật lấy m u:  

- Khung m u: Danh sách hộ gia đình của 02 xã (200 hộ). 

- Đ n vị lấy m u: Hộ gia đình. 

- Đ n vị quan sát: Các cá thể trong gia đình được chọn. 

- Kỹ thuật lấy m u: Kỹ thuật ng u nhiên hệ th ng. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu 

*  Cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả:  

Theo công thức: 

n=  

Z
2
(1-α/2) x pq 

x DE 

d
2 

           Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn: 

                            Z = 1,96 

                            α  = 0,05 

                             p = 0,2 (Theo kết quả điều tra của Viện sốt rét-Ký sinh 

trùng-Côn trùng Quy Nhơn năm 2009 tại Bình Định). 

                             q = 1 - p = 0,8 

     p = 0,2 

      d = 0,04  

                             DE = 2  
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 Cỡ m u chúng tôi t nh được n=796. Trên thực tế chúng tôi đã nghiên 

cứu 800 người tại 2 xã. 

* Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp:  

Dựa vào kết qu  xét nghiệm ELISA, tiền sử và triệu chứng lâm sàng, 

lựa chọn tất c  những người nhiễm đủ các tiêu chuẩn trên để tiến hành đ nh 

giá hiệu qu  điều trị (Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn toàn bộ người 

nhiễm đáp ứng được tiêu chuẩn lựa chọn). 

* Cỡ mẫu cho nghiên cứu các yếu tố nguy cơ nhiễm ấu trùng giun đũa chó: 

- Điều tra xét nghiệm phân chó để tìm trứng giun đũa chó; mỗi xã nghiên 

cứu tiến hành xét nghiệm 50 m u phân chó.  

- Mỗi xã nghiên cứu xét nghiệm 100 m u đất để tìm trứng hoặc trứng 

AT giun đũa chó trong đất; mỗi m u đất kho ng 100 gam. M u đất được thu 

được từ 2 xã nghiên cứu thuộc huyện An Nh n, tỉnh  ình Định. 

- Trong s  800 đ i tượng trên, chúng tôi tiến hành ph ng vấn tất c  đ i 

tượng từ 15 tuổi trở lên và những đ i tượng dưới 15 tuổi (ph ng vấn qua 

người b o hộ của họ) về kiến thức, th i độ và thực hành của người dân về 

bệnh do nhiễm AT giun đũa chó tại mỗi điểm nghiên cứu. 

2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

Trên c  sở phân t ch đặc điểm tự nhiên sinh thái, kinh tế-xã hội và 

phong tục tập quán của người dân 2 xã thuộc huyện An Nh n, tỉnh  ình Định 

đặc biệt là sự lựa chọn các xã n m trong vùng có yếu t  nguy c  cao. Sau khi 

lựa chọn được địa điểm nghiên cứu, tiến hành xét nghiệm sàng lọc (ELISA) 

tại cộng đồng theo cỡ m u đã dự tính; từ những trường hợp có kết qu  xét 

nghiệm dư ng t nh, tăng   AT tiến hành h i và khám lâm sàng, lựa chọn 

những trường hợp có triệu chứng lâm sàng điển hình, thu được s  lượng đ i 
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tượng bệnh nhân để tiến hành điều trị và theo dõi sau điều trị 1 và 6 th ng để 

đ nh hiệu qu  điều trị sau can thiệp. 

 - Tiến hành thu các m u phân, đất để soi tìm trứng giun đũa chó và tìm 

những yếu t  nguy c  nh m đ nh gi  nguy c  đến việc truyền nhiễm AT giun 

đũa chó sang người. 

 - Mô t  một s  yếu t  nguy c  liên quan đến sự nhiễm ấu trùng giun đũa 

chó: Nuôi chó, tiếp xúc với chó, tiếp xúc với đất b ng điều tra ph ng vấn 

theo bộ câu h i đóng (KAP). 

- Mô t  những triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh ấu trùng 

giun đũa chó b ng thăm kh m ph t hiện th ng kê những t n suất xuất hiện 

của các triệu chứng. 

 - Mỗi người nhiễm được thăm kh m tập hợp theo từng hồ s  bệnh án riêng biệt. 

 - Nghiên cứu can thiệp: Chọn những người nhiễm có đủ các tiêu chuẩn 

đưa vào điều trị và theo dõi sau 1 tháng và 6 tháng. 

+ Tiêu chuẩn chọn bệnh: Người nhiễm được đưa vào nghiên cứu can 

thiệp ph i có đủ 5 tiêu chuẩn sau: 

(1) Người nhiễm có xét nghiệm ELISA dư ng t nh với kháng nguyên 

AT giun đũa chó. Kết qu  ELISA tùy theo bộ Kit quy định và đọc theo hiệu 

giá kháng thể hoặc OD. 

 (2) Người nhiễm có ít nhất một trong 2 triệu chứng lâm sàng: Mẩn 

ngứa và đau nhức m i.  

(3) Người nhiễm ph i có ít nhất một trong các yếu t  nguy c  tiếp xúc 

với chó hoặc đất h ng ngày  

(4) Người nhiễm ở lứa tuổi từ ≥ 5 tuổi, không phân biệt giới tính. 

(5) Người nhiễm ph i có phiếu cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu. 



50 
 

 

  + Tiêu chuẩn loại trừ: 

(1) Người nhiễm không đủ các tiêu chuẩn chọn bệnh; 

(2) Người nhiễm dưới 5 tuổi; phụ nữ mang thai. 

(3) Người nhiễm đang bị các bệnh cấp tính hoặc các bệnh mạn tính 

khác: tim mạch, viêm gan, thận, dạ dày, tâm th n hoặc có kh i u nghi ngờ; 

(4) Người nhiễm có tiền sử m n c m với bất kỳ thành ph n nào của 

thu c điều trị (Albendazole). 

(5) Người nhiễm không đủ liệu trình theo dõi trước và sau 1, 6 th ng điều trị. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn ra được 126 người nhiễm AT 

giun đũa chó đủ tiêu chuẩn nghiên cứu để đưa vào nghiên cứu can thiệp 

điều trị. 

- Liệu trình điều trị:  

+ Lập bệnh án chuyên biệt theo nghiên cứu của bệnh do nhiễm AT giun 

đũa chó. 

+ Khám, ph ng vấn ghi nhận triệu chứng của người nhiễm trước khi điều trị. 

+ Xét nghiệm máu theo dõi chức năng gan (men gan SGOT, SGPT), chức 

năng thận (Ure, Creatinin),   AT trước và sau điều trị 01 tháng. 

+ Đ nh gi  những triệu chứng sau còn tồn tại, thêm mới sau 01 tháng 

và sau 06 th ng điều trị. 

+ Thu c điều trị: Albendazole viên nén 400mg. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi sử dụng biệt dược: Mekozetel 400 (thành phần Albendazole 400 

mg), được s n xuất tại  ông ty  P Ho  Dược Phẩm Mekophar Thành ph  Hồ 

Chí Minh. 
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Hình 2.3. Hình ảnh thuốc Mekozetel 400 do công ty Mekophar sản xuất 

- Liều lượng:  

+ Trẻ em từ 5-15 tuổi: Albendazole liều dùng 10mg/kg/ngày/2 l n 

(kho ng 400 mg/ngày) x 21 ngày. 

+ Người lớn (> 15 tuổi ): Albendazole liều dùng 15 mg/kg/ngày/2 l n 

(kho ng 800mg/ngày) x 21 ngày. 

Ph c đồ điều trị này đã được Viện S t rét-Ký sinh trùng-Côn trùng Quy 

Nh n nghiên cứu và sử dụng trong điều trị. Bệnh nhân u ng thu c sau khi ăn no 

và được theo dõi và ghi nhận đ p ứng lâm sàng và những tác dụng phụ của thu c. 

- Các chỉ tiêu đánh giá về dấu hiệu lâm sàng: 

+ Theo dõi các dấu hiệu lâm sàng của người nhiễm liên tục 1-3 ngày kể 

từ khi u ng thu c và sau 1 th ng, 6 th ng điều trị. 

+ Đ nh gi  chức năng gan, chức năng thận của người nhiễm trước và 

sau 1 th ng điều trị. 

+ Xét nghiệm huyết học: S  lượng hồng c u, t  lệ BCAT của người 

nhiễm trước và sau 1, 6 th ng điều trị. 

- Xét nghiệm ELISA, BCAT của người nhiễm trước điều trị và sau 06 

th ng điều trị. 
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2.2.4. Các thuật ngữ và kỹ thuật dùng trong nghiên cứu 

2.2.4.1. Một số khái niệm 

- Nghịch đất: Thường được dùng cho trẻ em dưới 15 tuổi. Ở nông thôn 

đại đa s  trẻ em thường có thói quen ch i c c trò ch i dân gian, nô đùa tại c c 

bãi đất, khu đất tr ng, vườn xung quanh nhà...Trong phạm vi đề tài luận  n 

này, kh i niệm nghịch đất được dùng cho trẻ em dưới 15 tuổi.  

- Tiếp xúc đất: Thường được dùng cho người từ 15 tuổi trở lên, trong 

độ tuổi lao động. Trong phạm vi đề tài luận  n này, kh i niệm tiếp xúc đất 

được hiểu dùng cho người trong độ tuổi lao động (từ 15 tuổi trở lên), làm 

ruộng, trồng trọt...có liên quan đến đất.  

- Thường xuyên: Trong phạm vi đề tài luận  n này, mức độ thường 

xuyên được hiểu là hành động đó diễn ra h ng ngày như một thói quen (bồng 

bế chó) hay công việc h ng ngày (làm ruộng, trồng trọt), rất  t khi hành động 

đó bị gi n đoạn. 

- Không thường xuyên: Trong phạm vi đề tài này, mức độ không 

thường xuyên được hiểu là hành động đó thỉnh tho ng mới được diễn ra, bị 

gi n đoạn thường xuyên. 

-  ồng bế chó: Là hành động ch i với chó, bế chó của trẻ em hoặc 

người lớn. Ở đây có thể là bế chó nhà nuôi hoặc chó không do mình nuôi 

nhưng được những hộ gia đình trong cùng khu nuôi. 

+ Tiếp xúc đất thường xuyên: Được quy ước là h ng ngày người dân có 

làm việc, lao động tiếp xúc với đất. 

+ Tiếp xúc đất không thường xuyên: Thỉnh tho ng người dân mới làm 

việc, lao động tiếp xúc với đất. 

+  ồng bế chó thường xuyên: H ng ngày người dân bế chó  t nhất 1 l n. 

+  ồng bế chó không thường xuyên: Thỉnh tho ng người dân mới bồng 

bế chó. 
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- R i loạn chứng năng gan: Gan là một c  quan của c c động vật có 

xư ng s ng, bao gồm c  con người.    quan này đóng một vai trò quan trọng 

trong qu  trình chuyển hóa và một s  c c chứa năng kh c trong c  thể như dự 

trữ glycogen, tổng hợp protein huyết tư ng và th i độc. Gan cũng s n xuất 

dịch mật, một dịch thể quan trọng trong qu  trình tiêu hóa. Gan được xem là 

nhà m y hóa chất của c  thể vì nó đ m tr ch cũng như điều hòa rất nhiều c c 

ph n ứng hóa sinh mà c c ph n ứng này chỉ x y ra ở một s  tổ chức đặc biệt 

của c  thể mà thôi. Khi một trong c c chức năng trên bị  nh hưởng sẽ gây nên 

tình trạng r i loạn chức năng gan. Trong phạm vi đề tài này, việc đ nh gi  

mức độ r i loạn chức năng gan chủ yếu dựa vào x t nghiệm me gan (SGOT 

và SGPT), khi c c chỉ s  men gan trên tăng gấp 2 l n bình thường trở lên, 

chúng tôi đ nh gi  đã có sự r i loạn chức năng gan. 

- R i loạn chức năng thận: Thận là một bộ phận quan trọng của hệ tiết 

niệu và cũng có chức năng h ng định nội môi, lọc m u, điều chỉnh c c chất 

điện phân, duy trì sự ổn định axit-baz  và điều chỉnh huyết  p. Trong phạm vi 

đề tài luận  n này, việc đ nh gi  chức năng thận c  b n nhất là x t nghiệm 

Urê và  reatinine m u. Khi c c chỉ s  tăng cao h n bình thường, chúng tôi 

nhận định có sự r i loạn chức năng thận. 

2.2.4.2. Công cụ thu thập thông tin 

- Phiếu điều tra, ph ng vấn c c đ i tượng nghiên cứu (KAP). 

+ Hiểu biết về giun đũa chó, nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó, đường 

lây của bệnh do nhiễm AT giun đũa chó, t c hại của giun đũa chó, c ch phòng 

ch ng bệnh giun đũa chó. 

+ Nuôi chó, loại chó, tuổi chó, bồng bế chó, thường xuyên tiếp xúc với 

đất, thường xuyên rửa tay trước khi ăn, ăn rau s ng và quan s t có hay không 

chó chạy xung quanh nhà. 



54 
 

 

-   c phiếu x t nghiệm m u, ELISA. 

+ X t nghiệm huyết học: Hồng c u, bạch c u, bạch c u  i toan. 

+ X t nghiệm sinh hoá: Glucose máu, SGOT, SGPT, Ure, Creatinine. 

-  ông cụ x t nghiệm phân, đất. 

  -  ệnh  n nghiên cứu. 

2.2.4.3. Kỹ thuật điều tra phỏng vấn 

-  Người nhiễm được ph ng vấn trực tiếp thông qua bộ câu h i đóng.  

- Cán bộ ph ng vấn được trao đổi tập huấn kỹ trước khi ph ng vấn để 

th ng nhất và rút kinh nghiệm. 

2.2.4.4. Kỹ thuật xét nghiệm ELISA tìm kháng thể ấu trùng giun đũa chó 

- Dùng bộ Kit ELISA phát hiện kháng thể IgG đặc hiệu Toxocara spp 

trong huyết thanh người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó.  ộ Kit ELISA ấu 

trùng giun đũa chó hoạt động b ng nguyên t c ph n ứng ELISA gián tiếp phát 

hiện kháng thể. Kháng nguyên Toxocara spp đã g n trong các giếng nhựa 

polystyrene tóm b t kháng thể bám trên giếng nhựa b ng cộng hợp kháng IgG 

người đ nh dấu men Peroxidase.  

- Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng bộ Kit Toxocara ELISA của 

Hoa Kỳ s n xuất, với độ nhạy 93%, độ đặc hiệu 88%.  
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Bảng 2.1. Thông tin của bộ Kit Toxocara ELISA 

Tên bộ Kit  Toxocara ELISA 

Phư ng ph p Kỹ thuật miễn dịch g n men (ELISA) 

Nguyên t c Kỹ thuật miễn dịch g n men gián tiếp; Kháng nguyên v  

Kết qu  Dư ng t nh; Âm t nh 

M u 5 µl huyết thanh 

Độ đặc hiệu 88% 

Độ nhạy 93% 

Tổng thời gian ~ 20 phút 

Hạn sử dụng 12 tháng 

2.2.4.5. Xét nghiệm hóa sinh 

Sử dụng máy sinh hoá miễn dịch loại Olympic AU 400 để xét nghiệm 

đ nh gi  chức năng gan, thận: 

 - SGOT, SGPT: Chỉ s  men gan bình thường SGOT (aspartate 

aminotransferase): 0-40 UI/L; SGPT (alanine aminotransferase): 0-45 UI/L. 

 - Urê, Creatinin: Chỉ s  chức năng thận bình thường: Urê (2,5-7,5 

mmol/l); Creatinine (53-120 Umol/l). 

2.2.4.6. Xét nghiệm huyết học 

- Sử dụng máy xét nghiệm 24 thông s  ( ELLTA S) để xét nghiệm: 

Công thức máu; công thức bạch c u. Phư ng ph p phân t ch: 

+ S  lượng bạch c u bình thường: 4,0-9,0 x 10
3
/µl máu. 
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+ X c định t  lệ BCAT (Eosinophil) b ng cách lấy máu giọt m ng, 

nhuộm giêm sa, soi lam và tính theo công thức: 

 

% Eosinophil =    

S  Eosinophil đếm được  

x 100 
100 bạch c u 

- Sau khi đếm t  lệ BCAT trên giọt máu m ng được nhuộm Giêm sa, 

tiến hành quy đổi s  lượng tuyệt đ i dựa vào s  lượng bạch c u. 

+ T  lệ   AT bình thường: 1-4% 

+ S  lượng   AT bình thường: 40-350/µl máu 

- Các mức độ tăng   AT (Theo Franklin và  S., 1998): 

+ Tăng nhẹ: từ 350-1.500/µl máu hay 4-7%. 

+ Tăng trung bình: > 1.500-5.000/µl máu hay > 7-10%. 

+ Tăng cao: > 5.000/µl m u hay > 10%. 

2.2.4.7. Xác định tỷ lệ nhiễm giun đũa chó trên chó tại 2 xã nghiên cứu 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng kỹ thuật xét nghiệm phân chó 

tìm trứng theo phư ng ph p ly tâm l ng cặn với Formalin ether. 

 - Nguyên t c: M u phân được xử lý với formol để b o qu n KST trong 

phân. Chất bã được loại b , d u và mỡ trong phân sẽ được tách bởi ether. Sau 

khi ly tâm, cặn l ng xu ng đ y và chứa tất c  KST trong phân. 

 - Dụng cụ: Máy ly tâm; lam kính, lá kính;  ng nghiệm ly tâm 15ml; giá 

đựng  ng nghiệm; que gỗ; lưới lọc kim loại;  ng hút pasteur; c c có m . 

 - Hóa chất: Dung dịch formol 10%; ether hoặc xăng. 
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- Cách tiến hành: 

 +  Dùng que gỗ lấy kho ng 5g phân cho vào trong  ng ly tâm. 

 + Cho 7 ml dung dịch formol 10,0% vào  ng ly tâm. 

 + Hòa tan phân và lọc phân qua lưới lọc vào  ng ly tâm khác hoặc vào 

c c có m . 

 + Cho vào  ng ly tâm dung dịch formol 10,0% đủ 10 ml và 3 ml ether. 

 + Đậy  ng nghiệm b ng nút cao su, trộn đều b ng cách l c mạnh trong 

vòng 10 giây. 

 + Cho  ng nghiệm vào máy ly tâm, chất dịch trong  ng nghiệm được chia 

thành 4 lớp: Lớp trên cùng (ether), lớp thứ hai (một nút gồm các m nh với chất 

béo dính vào thành  ng), lớp thứ ba (formol), lớp thứ tư (cặn chứa KST). 

 + Dùng que gỗ tách nhẹ nhàng lớp chất béo ra kh i thành  ng b ng 

cách xoáy theo hình  ng. 

 + Đổ b  ba lớp dung dịch trên cùng b ng một động tác nhanh gọn, d c 

ngược  ng ly tâm. 

 + Dùng  ng hút pasteur lấy một giọt cặn nh  lên lam kính và kh o sát 

dưới kính hiển vi (có thể kh o sát cặn với dung dịch ly tâm). 



58 
 

 

Bảng 2.2. Bảng kiểm kỹ thuật Formalin 

STT THAO TÁC YÊU CẦU PHẢI ĐẠT 

1 
 huẩn bị dụng cụ, hóa chất và 

bệnh phẩm. 
Đúng và đ y đủ. 

2 
Cho kho ng 5 g phân vào  ng 

nghiệm. 
Đủ và lấy nhiều n i trên kh i phân. 

3  ho formol 10,0% vào  ng nghiệm. Đủ 7 ml. 

4 
Dùng que gỗ khuấy phân và lọc 

dung dịch phân. 
Phân ph i tan đều và loại b  c c bã to. 

5 
Đổ tiếp formol và ether vào  ng 

ly tâm. 
Đủ 10 ml formol và 3 ml ether. 

6 
Đậy  ng nghiệm và trồn đều phân 

với formol và ether. 

N p đậy ph i k n, l c mạnh trong 

vòng 10 giây. 

7 

Ly tâm 2.000 vòng/phút trong 1-2 

phút và lấy  ng nghiệm ra kh i 

máy ly tâm. 

Lấy cẩn thận, không làm x o trộn c c 

lớp dịch trong  ng nghiệm. 

8 
T ch b  lớp mỡ ra kh i thành 

 ng nghiệm. 

Lớp mỡ còn nguyên vẹn, không bị 

n t vụn. 

9 
 h t b  ph n nước nổi b ng c ch 

d c nhanh  ng nghiệm xu ng. 

Thao t c nhanh và cặn không bị 

x o trộn. 

10 
Hút một giọt cặn nh  lên lam k nh 

và đậy l  k nh. 

Không có bọt kh  và không bị tràn ra 

xung quanh lá kính. 

11 Soi k nh hiển vi tìm KST. Soi đúng theo hình Zicz c. 

2.2.4.8. Xác định sự phát tán của trứng giun đũa chó ra ngoại cảnh 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm trứng giun đũa chó ở ngoại c nh 

b ng kỹ thuật Romanenko. Kỹ thuật tiến hành: 
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 - Đưa 25 g đất vào  ng ly tâm có dung tích 250 ml ( ng ly tâm có 

dung tích 80-100 ml, cho vào 15 g đất). Cho dung dịch NaOH hoặc KOH 

3% vào  ng ly tâm với t  lệ 1:1. Khuấy đều đất và dung dịch kiềm, để thời 

gian từ 20-30 phút. 

 - Đem hỗn hợp trên ly tâm với t c độ 1.000-1.500 vòng/phút trong 5 phút. 

 - Đổ dung dịch kiềm đi, dùng nước sạch rửa đất, từ 1-5 l n, tùy theo 

từng loại đất (cho nước sạch vào đất ly tâm): Đất cát hoặc pha cát chỉ c n rửa 

một l n là đủ. Đ i với đất thịt, pha thịt hoặc đất đen thì c n rửa từ 2-5 l n. 

Rửa tới khi thấy nước trong là được. 

 - Đổ dung dich nước mu i bão hòa vào  ng ly tâm có đất đã rửa (nước 

mu i chỉ đến 2/3  ng). Thận trọng khuấy đều và đem ly tâm. Đặt  ng ly tâm 

vào giá. Bổ sung dung dịch nước mu i bão hòa vào  ng ly tâm, sao cho mức 

dung dịch dưới mép  ng lý tâm 2-3 mm. Đậy lam kính sạch lên miệng  ng ly 

tâm để khe hở nh . Dùng pi pét tiếp tục bổ sung nước mu i bão hòa qua khe 

hở vào  ng ly tâm cho đến khi dung dịch bão hòa tiếp giáp với mặt dưới lam 

kính, nhẹ nhàng đẩy lam k nh đậy kín miệng  ng ly tâm. Để sau thời gian 20-

25 phút, nhấc và lật ngửa lam kính, bổ sung dung dịch glyxerin 50,0%, đậy la 

men đem soi dưới kính hiển vi tìm trứng giun. 

2.2.5. Các chỉ số đánh giá sử dụng trong nghiên cứu 

-  T  lệ nhiễm AT giun đũa chó trên người: Trong phạm vi đề tài luận 

 n này, chúng tôi đ nh gi  t  lệ nhiễm AT giun đũa chó trên người thông qua 

xét nghiệm ELISA dư ng t nh: 

T  lệ nhiễm (%) = 

S  xét nghiệm dư ng t nh 

x 100 

Tổng s  xét nghiệm 
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-  T  lệ nhiễm giun đũa chó trên chó: Trong phạm vi đề tài luận án này, 

chúng tôi đ nh gi  t  lệ nhiễm giun đũa chó trên chó thông qua x t nghiệm 

phân chó trên m u phân chó thu lượm được ngoài môi trường: 

    T  lệ nhiễm (%) = 
S  m u phân chứa trứng 

x 100 
Tổng s  m u phân xét nghiệm 

-  T  lệ nhiễm trứng giun đũa chó ngoài môi trường (đất): Trong phạm 

vi đề tài này, chúng tôi đ nh gi  t  lệ nhiễm giun đũa chó ngoài môi trường 

(đất) thông qua việc xét nghiệm đất để tìm trứng giun đũa chó trong đất và 

đếm s  lượng trứng trên mỗi m u đất: 

T  lệ nhiễm (%) = 
S  m u đất chứa trứng 

x 100 
Tổng s  m u đất xét nghiệm     

- Kiến thức về đường lây bệnh do nhiễm AT giun đũa chó: 

+ Tr  lời đúng:  ệnh do nhiễm AT giun đũa chó lây qua đường ăn u ng 

hoặc tiếp xúc với trứng giun đũa chó. 

+ Tr  lời sai: Bệnh do nhiễm AT giun đũa chó lây qua đường khác hoặc 

không biết. 

- Kiến thức về tác hại của bệnh do nhiễm AT giun đũa chó:  ó hai gi  

trị đúng, không đúng. 

- Kiến thức về các biện pháp phòng ch ng bệnh do nhiễm AT giun đũa 

chó: Có hai giá trị đúng, không đúng. 

 - Th i độ của người dân về sự nguy hại của bệnh do nhiễm AT giun đũa 

chó: Có hai giá trị đúng, không đúng. 

 - Th i độ về kh  năng phòng ch ng bệnh do nhiễm AT giun đũa chó: 

Có hai giá trị đúng, không đúng. 
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 - Thực hành chung về phòng ch ng bệnh do nhiễm AT giun đũa chó: 

Có hai giá trị đúng, không đúng. 

2.2.6. Sai số và cách khắc phục 

 Việc xét nghiệm ELISA phát hiện kháng thể kh ng AT giun đũa chó trong 

huyết thanh bệnh nhân là rất khó. Đôi khi có t  lệ nh  có thể kháng chéo với KST 

kh c. Do đó chúng tôi ph i tiến hành tập huấn kỹ thuật xét nghiệm trước và chọn 

những kỹ thuật viên có kinh nghiệm tham gia điều tra xét nghiệm để hạn chế sai sót. 

 Đ i tượng được ph ng vấn có nhiều trình độ khác nhau nên có thể họ 

không hiểu hoặc đôi khi họ không mu n tr  lời. Do đó trước khi ph ng vấn 

ph i tập huấn cho cán bộ điều tra và tiến hành ph ng vấn thử tại địa phư ng. 

2.2.7. Xử lý số liệu 

 S  liệu thu được sẽ được xử lý b ng các test th ng kê.  

2.2.8. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

   c đ i tượng nghiên cứu được lựa chọn ng u nhiên, được xét nghiệm 

máu miễn ph  và điều trị b ng Albendazole 400mg  theo liều điều trị can 

thiệp. Kết qu  nghiên cứu sẽ giúp cho các bác sỹ chuyên ngành có thêm dữ 

liệu nghiên cứu về bệnh do nhiễm AT giun đũa chó ở người. Những người 

tham gia nghiên cứu được gi i thích rõ về nội dung và mục đ ch nghiên cứu. 

Đ i tượng tình nguyện tham gia nghiên cứu (Có bản cam kết tự nguyện tham 

gia nghiên cứu). Đ i tượng có quyền từ ch i tham gia nghiên cứu.  

2.2.9. Tổ chức nghiên cứu, lực lƣợng tham gia nghiên cứu 

 Là đề tài n m trong danh mục đề tài cấp Bộ do Viện S t rét-Ký sinh 

trùng- ôn trùng Quy Nh n triển khai. Trong quá trình thực hiện đề tài, có sự 

ph i hợp nghiên cứu điều tra của các cán bộ Viện S t rét-Ký sinh trùng-Côn 

trùng Quy Nh n. Đề tài đã nhận được sự hỗ trợ, tạo điều kiện của Sở Y tế 



62 
 

 

 ình Định, Trung tâm y tế huyện An Nh n và c c Trạm Y tế tại địa điểm 

nghiên cứu. Nghiên cứu sinh là thành viên nghiên cứu của đề tài. 

2.2.10. Hạn chế của đề tài 

 - Hạn chế lớn nhất của đề tài là chưa có "tiêu chuẩn vàng" để chẩn 

đo n bệnh do nhiễm AT giun đũa chó ở người. 

- Kết qu  ph ng vấn: các ý kiến đ nh gi  chủ yếu dựa vào nhận định chủ 

quan cá nhân của từng người, do vậy độ tin cậy của các ý kiến là chưa cao. 

 - Việc x c định phân loại giun đũa chó và giun đũa mèo là rất khó khăn, 

do đó trong phạm vi đề tài nghiên cứu này, chúng tôi gọi chung là giun đũa chó 

có nghĩa được hiểu có thể bao gồm c  giun đũa mèo. 

 - Việc đ nh gi  t c dụng phụ cũng như hiệu qu  của thu c điều trị cũng 

còn nhiều hạn chế như: Việc xuất hiện những triệu chứng lâm sàng mới, r i loạn 

chức năng gan có thể còn bị  nh hưởng bởi những nguyên nhân khác. Trong quá 

trình điều trị ca bệnh tại cộng đồng, bệnh nhân không được cách li nên có thể 

xuất hiện hiện tượng tái nhiễm. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. THỰC TRẠNG NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ TRÊN NGƯỜI 

TẠI 2 XÃ NHƠN HƯNG VÀ NHƠN PHONG, HUYỆN AN NHƠN, TỈNH 

BÌNH ĐỊNH 

3.1.1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Tỷ lệ các nhóm tuổi và tuổi trung bình của nhóm các đối tượng 

nghiên cứu 

Nhóm tuổi n Tỷ lệ (%) 

Tuổi trung bình của đối 

tƣợng nghiên cứu 

(năm) 

5-(<15 tuổi) 158 19,8 

X =37,6±1,4  

15-60 tuổi 480 60,0 

> 60 tuổi 162 20,2 

Cộng 800 100 

 

Nhận xét: Qua kết qu  b ng trên cho thấy: Nhóm đ i tượng nghiên cứu 

từ 5 đến dưới 15 tuổi có 158 người (19,8%), nhóm 15-60 tuổi có 480 người 

(60,0%), nhóm trên 60 tuổi có 162 người (20,2%). Tuổi trung bình của nhóm 

c c đ i tượng nghiên cứu là 37,6±1,4 tuổi. Đ i tượng nghiên cứu có tuổi thấp 

nhất là 5 tuổi, cao nhất 70 tuổi. 
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Hình 3.1. Tỷ lệ các nhóm tuổi trong đối tượng nghiên cứu tại 2 xã 

Nhận xét:   c đ i tượng nghiên cứu chủ yếu tập trung vào nhóm 15-60 

tuổi (60,0%), nhóm từ 5 đến dưới 15 tuổi và nhóm trên 60 tuổi tư ng đư ng 

nhau (19,8% & 20,2%). 

Bảng 3.2. Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu theo giới 

Giới 

Nhơn Phong 

(n=400) 

Nhơn Hƣng 

(n=400) 

Chung 

(n=800) 

n 
T  lệ 

(%) 
n 

T  lệ 

(%) 
n 

T  lệ 

(%) 

Nam 128 32,0 115 28,75 243 30,4 

Nữ 272 68,0 285 71,25 557 69,6 

Cộng 400 100 400 100 800 100 

 

Nhận xét: Do việc lựa chọn ng u nhiên các hộ trong gia đình, nam giới 

chủ yếu đi lao động ở xa nên nữ giới chiếm đại đa s  trong nhóm nghiên cứu: 

Nam có 243 người (30,4%), nữ có 557 người (69,6%). Việc lựa chọn như vậy 

tư ng đư ng ở c  hai xã. 
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Hình 3.2. Tỷ lệ các đối tượng nghiên cứu theo giới chung tại 2 xã nghiên cứu 

Nhận xét: T  lệ chung theo giới của c c đ i tượng nghiên cứu tại 2 địa 

điểm: Nam (30,4%), nữ (69,6%). 

Bảng 3.3. Kết quả phỏng vấn đối tượng nghiên cứu hiểu biết về giun 

đũa chó 

Kiến thức Số lƣợng (n=642) Tỷ lệ (%) 

Biết về giun đũa chó: 

Biết 204 31,8 

Không biết 438 68,2 

Nguồn nhiễm giun đũa chó: 

Chó, mèo 128 19,9 

Lợn, gà 0 0 

Khác 25 3,9 

Không biết 489 76,2 

Đƣờng lây bệnh giun đũa chó: 

Tiêu hóa 102 15,9 

Da 35 5,5 

Khác 19 2,9 

Không biết 486 75,7 
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Nhận xét: Kết qu  ph ng vấn 642 người tại 2 xã: 

- Hiểu biết của người dân về giun đũa chó: Có 204/642 người (31,8%) 

được ph ng vấn tr  lời r ng biết về giun đũa chó hoặc đã từng nghe về giun 

đũa chó; 438/642 người (68,2%) được ph ng vấn tr  lời không biết hoặc chưa 

từng nghe về bệnh giun đũa chó.  

- Nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó: Có 128/642 người (19,9%) được 

ph ng vấn cho r ng nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó là chó hoặc mèo; 25/642 

người (3,9%) cho r ng nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó là trâu, bò, cừu, dê ; 

489/642 người (76,2%) tr  lời không biết về nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó. 

- Đường lây bệnh giun đũa chó:  ó 102/642 người (15,9%) được ph ng 

vấn cho r ng bệnh lây qua đường tiêu hóa; 35/642 người cho r ng bệnh lây qua 

đường da; 19/642 người cho r ng lây qua đường kh c như hô hấp, m u ; 

486/642 người không biết đường lây của bệnh giun đũa chó. 

Bảng 3.4. Kết quả phỏng vấn đối tượng nghiên cứu về tác hại và cách 

phòng, chống bệnh giun đũa chó 

Kiến thức Số lƣợng (n=642) Tỷ lệ (%) 

Tác hại của bệnh giun đũa chó: 

Ngứa, mề đay 134 20,8 

Đau bụng 36 5,6 

Đau đ u 36 5,6 

Không biết 436 68,0 

Cách phòng, chống bệnh giun đũa chó: 

Ăn ch n, u ng sôi 148 23,0 

Không nghịch đất 199 31,0 

Không bồng bế chó 244 38,0 

Khác 51 8,0 
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Nhận xét: Kết qu  ph ng vấn 642 người tại 2 xã: 

- Về tác hại của bệnh giun đũa chó: Có 134/642 ý kiến (20,8%) được 

ph ng vấn tr  lời bệnh giun đũa chó gây ra ngứa, mề đay; 36/642 ý kiến (5,6%) 

tr  lời bệnh giun đũa chó gây ra đau bụng; 36/642 tr  lời là đau đ u; 5436/642 

người tr  lời không biết tác hại của bệnh giun đũa chó. 

- Về cách phòng, chống bệnh giun đũa chó: Có 148/642 ý kiến (23,0%) 

cho r ng ăn ch n, u ng sôi là cách phòng ch ng bệnh giun đũa chó; 199/642 ý 

kiến (31,0%) cho r ng không nghịch đất; 244/642 (38,0%) ý kiến cho r ng là 

không bồng bế, chó; 51/642 ý kiến (8,0%) tr  lời ý kiến khác hoặc không biết 

về cách phòng ch ng bệnh giun đũa chó. 

3.1.2. Đặc điểm của người nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại 2 xã nghiên cứu 

Bảng 3.5. Tỷ lệ xét nghiệm ELI A (+) và tăng bạch cầu ái toan tại 2 xã 

Xã 

ELISA dƣơng tính Tăng BCAT 

n T  lệ (%) n T  lệ (%) 

Nh n Hưng 

(n=400) 
55/400 13,75 65/400 16,25 

Nh n Phong 

(n=400) 
71/400 17,75 77/400 19,25 

Tổng (n=800) 126 15,75 142 17,75 

Nhận xét:  

* Về tỷ lệ xét nghiệm ELISA dương tính: xã Nh n Hưng có 55 trường 

hợp xét nghiệm dư ng t nh (13,75%), xã Nh n Phong có 71 trường hợp xét 
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nghiệm ELISA dư ng tính (17,75%), tại 2 điểm nghiên cứu có 126 trường 

hợp xét nghiệm ELISA dư ng t nh, chiếm t  lệ 15,75%.  

* Về tỷ lệ tăng BCAT: xã Nh n Hưng có 65 trường hợp được xét 

nghiệm (16,25%), xã Nh n Phong có 77 trường hợp xét nghiệm (19,25%), tại 

2 điểm nghiên cứu có 142 trường hợp có tăng   AT (17,75%). 

Bảng 3.6. Mức độ huyết thanh dương tính đọc theo mật độ quang (OD) 

Xã Số (+) 
OD/Ngƣỡng 

1 - < 1,5 1,5 - < 2 ≥ 2 

Nhơn Phong 71/400 46/400 20/400 5/400 

Nhơn Hƣng 55/400 45/400 7/400 3/400 

Cộng 126/800 91/800 27/800 8/800 

Tỷ lệ (%) 15,75 11,4 3,4 1,0 

Nhận xét: Mức độ huyết thanh dư ng t nh chủ yếu ở mức thấp 

(11,4%), mức OD/ngưỡng lớn h n hoặc b ng 2 chỉ chiếm 1,0%; mức trung 

bình (3,4%). 

Bảng 3.7. Tỷ lệ người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại 2 xã nghiên cứu 

Xã 
Nhóm ngƣời Tỷ lệ 

nhiễm (%) 
P 

Nhiễm Không nhiễm 

Nhơn Phong 

(n=400) 
71/400 329/400 17,8 

< 0,05 
Nhơn Hƣng 

(n=400) 
55/400 345/400 13,8 

Cộng 

(n=800) 
126/800 674/800 15,8 
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 Nhận xét: Tiến hành xét nghiệm 800 người tại 2 xã nghiên cứu (mỗi xã 

400 người), có 126 người bị nhiễm (15,8%) và 674 người không nhiễm. Xã 

Nh n Phong có 71 người bị nhiễm (17,8%), xã Nh n Hưng có 55 người bị 

nhiễm (13,8%). Kết qu  tính toán cho thấy t  lệ người bị nhiễm AT ở 2 xã 

khác nhau có giá trị th ng kê ở mức ý nghĩa (p<0,05). 

Bảng 3.8. Tỷ lệ người nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại 2 xã nghiên cứu 

theo giới 

Giới 

Nhóm ngƣời Tỷ lệ 

nhiễm 

(%) 

p
 

Nhiễm Không nhiễm 

Nam 

(n=243) 
43/243 200/243 17,7 

<0,05 Nữ 

(n=557) 
83/557 474/557 14,9 

Cộng 126/800 674/800 15,8 

 Nhận xét: Hai xã nghiên cứu 126 người bị nhiễm, trong đó có 43 nam 

(17,7%), 83 nữ (14,9%). Kết qu  tính toán cho thấy t  lệ người bị nhiễm AT ở 

2 giới khác nhau có giá trị th ng kê ở mức ý nghĩa (p<0,05). 
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3.1.3. Tỷ lệ ngƣời nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo tuổi, giới 

Bảng 3.9. Tỷ lệ các nhóm tuổi và tuổi trung bình của người nhiễm ấu trùng 

giun đũa chó 

Nhóm tuổi n=800 Tỷ lệ (%) 

Tuổi trung bình 

của bệnh nhân 

(năm) 

5-(<15 tuổi) 23/800 2,88  

X=39,5±3,5 15-60 tuổi 71/800 8,88 

> 60 tuổi 32/800 4,0 

Cộng 126 15,75 

Nhận xét: Nhóm người nhiễm AT giun đũa chó từ 5 đến dưới 15 tuổi 

có 23 người (2,88%), nhóm 15-60 tuổi có 71 người (8,8%), nhóm trên 60 tuổi 

có 32 người (4,0%). Tuổi trung bình của nhóm người nhiễm AT giun đũa chó 

là 39,5±3,5 tuổi, tuổi thấp nhất là 5 tuổi, tuổi cao nhất là 70 tuổi. 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.3. Tỷ lệ người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo các nhóm tuổi 

tại cộng đ ng 

Nhận xét: Nhóm người nhiễm AT giun đũa chó chủ yếu gặp ở lứa tuổi 

15-60 tuổi (8,88%), nhóm 5- dưới15 tuổi (2,88%), nhóm trên 60 tuổi (4,0%).  
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Hình 3.4. Tỷ lệ người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó trong nhóm 5 đến 

dưới 15 tuổi 

Nhận xét: T  lệ người nhiễm AT giun đũa chó ở người trong nhóm từ 

5 đến dưới 15 tuổi: Từ 5-10 tuổi có 12/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,5%; 

nhóm từ 11-15 tuổi có 11/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,38%. 

 

Hình 3.5. Tỷ lệ nhóm nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo giới 

Nhận xét: Trong nhóm người bị nhiễm AT giun đũa chó tại cộng đồng: 

Nam giới có 43/800 người bị nhiễm AT (5,4%), nữ giới có 83/800 người bị 

nhiễm AT (10,4%). 
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3.1.4. Phân bố ngƣời bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo nghề nghiệp, 

trình độ học vấn 

Bảng 3.10. Phân bố người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo nghề 

nghiệp ở 2 xã nghiên cứu 

Xã 

Cán bộ, công 

chức 
Làm ruộng Học sinh Khác p 

S  

lượng 

T  

lệ 

(%) 

S  

lượng 

T  

lệ 

(%) 

S  

lượng 

T  

lệ 

(%) 

S  

lượng 

T  

lệ 

(%) 

<0,05 Nh n 

Phong 
7/400 1,7 42/400 10,5 14/400 3,5 8/400 2,0 

Nh n 

Hưng 
8/400 2,0 26/400 6,5 12/400 3,0 9/400 2,25 

Cộng 15/800 1,87 68/800 8,5 26/800 3,25 17/800 2,1  

Nhận xét: Người bị nhiễm AT giun đũa chó trong nhóm đ i tượng 

nghiên cứu của chúng tôi ở c  2 xã chủ yếu gặp ở những người làm ruộng, 

68/800 người (8,5%); học sinh có 26/800 người (3,25%); cán bộ, công chức 

có 15/800 người (1,87%); các ngành nghề kh c có 17/800 người (2,1%). Sự 

khác biệt giữa các nhóm ngành nghề: Cán bộ/công chức, làm ruộng, học sinh 

và các ngành nghề khác với t  lệ nhiễm có ý nghĩa th ng kê với p <0,05. 
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Bảng 3.11. Phân bố người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo trình độ 

học vấn  

Xã 

Trình độ sau đại học, 

đại học, cao đẳng 

Trình độ trung cấp, 

phổ thông, tiểu học 
p 

S  lượng T  lệ (%) S  lượng T  lệ (%) 

> 0,05 

Nh n Phong 8/400 2,0 63/400 15,75 

Nh n Hưng 9/400 2,25 46/400 11,5 

Cộng 17/800 2,125 109/800 13,625 

Nhận xét: Người bị nhiễm AT giun đũa chó trong nhóm đ i tượng nghiên 

cứu chủ yếu ở nhóm có trình độ từ trung cấp trở xu ng có 109/800 người 

(13,625%), nhóm có trình độ cao đẳng, đại học và sau đại học chiếm t  lệ thấp 

có 17/800 người (2,125%), đặc biệt ở c  2 xã có 2 người có trình độ sau đại học. 

Sự khác nhau về trình độ học vấn so với t  lệ nhiễm không có ý nghĩa th ng kê 

với p>0,05. 

 

Hình 3.6. Tỷ lệ nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở các nhóm tuổi học sinh 
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 Nhận xét: T  lệ nhiễm AT giun đũa chó ở nhóm tuổi học sinh: Học sinh 

tiểu học (5-10 tuổi) có 12/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,5%; học sinh phổ thông 

(11-18 tuổi) có 14/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,75%. 

3.1.5. Kết quả nghiên cứu một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  

Bảng 3.12. Thống kê các triệu chứng lâm sàng của người nhiễm ấu trùng 

giun đũa chó 

(Đơn vị tính: người) 

Xã 
Mẩn, 

ngứa 

Nổi 

mề 

đay 

Đau 

mình 

mẩy 

Đau 

bụng 

Đau 

đ u 
S t 

R i loạn 

tiêu hóa 

Triệu 

chứng 

khác 

Nh n Phong 27 5 11 3 3 2 3 9 

Nh n Hưng 19 1 13 5 8 3 5 8 

Cộng 

n 47 6 24 8 11 5 8 17 

Tỷ lệ (%) 37,3 4,8 19,1 6,3 8,7 3,9 6,4 13,5 

 

Nhận xét: Trong 126 người bị nhiễm AT được sàng lọc tại cộng đồng: 

 ó 47/126 người có triệu chứng ngứa (37,3%), 6/126 người có triệu chứng 

nổi mề đay (4,8%), 24/126 người có đau mình mẩy (19,1%), 8/126 người có 

đau bụng (6,3%), 11/126 người có đau đ u (8,7%), 5/126 người có s t 

(3,9%), 8/126 người có r i loạn tiêu hóa (6,4%), 17/126 người có các triệu 

chứng kh c như đau nhức khớp, xư ng (13,5%). 
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Hình 3.7. Các triệu chứng lâm sàng của người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

Nhận xét: Theo kết qu  nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng lâm 

sàng hay gặp nhất là mẩn, ngứa (37,3%), đau mình mẩy (19,1%), đau đ u 

(8,7%), đau bụng, r i loạn tiêu hóa (6,4%), nổi mề đay (4,8%), s t (3,9%). 

Bảng 3.13. Kết quả xét nghiệm bạch cầu và bạch cầu ái toan của người 

nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

Xã 
Tăng bạch cầu Tăng BCAT 

S  lượng T  lệ (%) S  lượng T  lệ (%) 

Nhơn Phong 89/400 22,25 65/400 16,25 

Nhơn Hƣng 78/400 19,5 77/400 19,25 

Cộng 167/800 20,875 142/800 17,75 

Nhận xét: Theo kết qu  nghiên cứu, tiến hành xét nghiệm 800 người 

trong cộng đồng 2 xã, có 167/800 người có tăng bạch c u (20,875%), 142/800 

người có tăng   AT (17,75%). 
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Bảng 3.14. Kết quả xét nghiệm ELI A dương tính và bạch cầu ái toan  

bình thường 

Xã 
Tăng 

BCAT 

BCAT 

bình 

thƣờng 

ELISA 

(+) 

ELISA(+)/ BCAT bình thường 

S  lượng T  lệ (%) 

Nh n 

Phong 
65/400 335/400 55/400 55/335 16,4 

Nh n 

Hưng 
77/400 323/400 71/400 71/323 21,9 

Cộng 142/800 658/800 126/800 126/658 19,1 

Nhận xét: 126 người có xét nghiệm ELISA dư ng t nh, t  lệ người có xét 

nghiệm ELISA (+)/   AT bình thường là 126/658 (19,1%). 

Bảng 3.15. Mức tăng bạch cầu ái toàn trên những người nhiễm ấu trùng 

giun đũa chó 

Bệnh nhân nhiễm giun đũa chó có số lượng BCAT tăng n Tỷ lệ (%) 

Có s  lượng   AT tăng nhẹ (< 7% hay 350-1.500/µl) 24/126 19,0 

Có s  lượng   AT tăng trung bình (7-10% hay > 

1.500-5.000/µl) 
53/126 42,0 

Có s  lượng   AT tăng cao (> 10% hay > 5.000/µl) 49/126 39,0 

 

Nhận xét: Mức độ tăng   AT trên 126 người nhiễm AT, có 24/126 

người có mức tăng nhẹ (19,0%), 53/126 người có mức tăng trung bình 

(42,0%), 49/126 người có mức tăng   AT cao (39,0%).  
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3.2. MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA 

CHÓ Ở NGƢỜI 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa thói quen ăn uống và tỷ lệ nhiễm ấu trùng 

giun đũa chó ở người 

Số ngƣời  

điều tra 

Tỷ lệ nhiễm 

ấu trùng giun 

đũa chó (%) 

Ăn rau sống Uống nƣớc lã 

S  lượng 
T  lệ 

(%) 
S  lượng 

T  lệ 

(%) 

800 15,75 239/800 26,5 134/800 16,8 

p > 0,05 

 Nhận xét: Qua ph ng vấn 800 người, có 239 người có thói quen ăn rau 

s ng (26,5%), 134/800 người có thói quen u ng nước lã (16,8%). Những 

người có thói quen ăn rau s ng, u ng nước lã chỉ ph t hiện 5 người có kết qu  

x t nghiệm ELISA dư ng t nh. Qua phân t ch th ng kê, chúng tôi thấy không 

có m i liên quan giưa ăn rau s ng, u ng nước lã với t  lệ nhiễm AT giun đũa 

chó (p>0,05). 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa thói quen nghịch đất, tiếp xúc đất và b ng 

bế chó và tỷ lệ nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở người 

Số ngƣời  

điều tra 

Tỷ lệ nhiễm 

ấu trùng giun 

đũa chó (%) 

Nghịch đất, tiếp xúc đất Bồng bế chó 

S  lượng T  lệ (%) 
S  

lượng 

T  lệ 

(%) 

800 15,75 119 14,9 94 11,8 

p < 0,05 
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Nhận xét: Qua ph ng vấn 800 người, có 119/800 người có thói quen 

tiếp xúc đất (14,9%); 94/800 người có thói quen bồng bế chó (11,8%). Nhóm 

những người có thói quen tiếp xúc đất, bồng bế chó có 98 người bị nhiễm AT 

giun đũa chó. Qua phân t ch th ng kê, chúng tôi thấy có m i liên quan giữa 

tiếp xúc đất, bồng bế chó và t  lệ nhiễm AT giun đũa chó (p<0,05). 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa tiếp xúc đất và nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

ở người 

Tiếp xúc đất Nhiễm Không nhiễm 
OR 

p 

Thường xuyên 41 63 OR=3,5 

  < 0,05 Không thường xuyên 95 511 

Nhận xét: Có sự khác biệt giữa nghịch đất, tiếp xúc đất với nhiễm ấu 

trùng giun đũa chó ở người tại c c điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm 

ấu trùng giun đũa chó ở những người nghịch đất, tiếp xúc đất cao h n gấp từ 

3,5 l n ở những người không nghịch đất, tiếp xúc đất. 

Bảng 3.19. Mối liên quan giữa b ng bế chó và nhiễm ấu trùng giun đũa 

chó ở người 

Bồng bế chó Nhiễm Không nhiễm 
OR 

p 

Thường xuyên 28 67 OR=1,6 

< 0,05 Không thường xuyên 98 367 

Nhận xét: Có sự khác biệt giữa bồng bế chó với nhiễm AT giun đũa 

chó ở người tại c c điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa 

chó ở những người bồng bế chó cao h n gấp từ 1,6 l n ở những người không 

bồng bế chó. 
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Bảng 3.20. Mối liên quan giữa tỷ lệ đất nhiễm trứng giun đũa chó với tỷ lệ 

nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở người 

Đối tƣợng nhiễm 

trứng/ấu trùng 

Tình trạng nhiễm OR 

p Nhiễm Không nhiễm 

Đất nhiễm trứng 51 149 OR=1,8 

<0,05 
Người nhiễm AT 126 674 

 Nhận xét:  ó sự kh c biệt giữa đất có nhiếm trứng giun đũa chó và t  

lệ người nhiễm ấu trùng giun đũa chó (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa 

chó ở người s ng trên đất có nhiễm trứng giun đũa chó cao h n gấp 1,8 l n so 

với đất không nhiễm trứng giun đũa chó. 

3.2.1. Sự phát tán của trứng giun đũa chó ra ngoại cảnh 

Bảng 3.21. Tỷ lệ nuôi chó ở các hộ gia đình tại các điểm nghiên cứu 

Xã 
Số hộ điều tra 

(n=200) 
Số hộ nuôi chó Tỷ lệ (%) p 

Nh n Phong 100 56 56,0 

< 0,05 Nh n Hưng 100 30 30,0 

Cộng 200 86 43,0 

 Nhận xét: Xã Nh n Phong có t  lệ các hộ nuôi chó nhiều (56,0%), xã 

Nh n Hưng có t  lệ các hộ nuôi chó  t h n (30,0%), sự khác biệt có ý nghĩa 

th ng kê (p<0,05). 
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Bảng 3.22. Tỷ lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở mẫu đất tại các điểm điều tra 

Hộ gia đình 

nuôi chó 

Số mẫu 

đất xét 

nghiệm 

(n=200) 

Số mẫu 

(+) 

Số mẫu 

(-) 

Tỷ lệ 

(+) (%) 

OR 

p 

Có nuôi 86 36 50 41,9 OR=4,7 

< 0,05 Không nuôi 114 15 99 13,1 

Nhận xét: T  lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại 2 xã Nh n Phong 

và Nh n Hưng có sự khác biệt (p<0,05): Tại những hộ nuôi chó (41,9%), 

tại những hộ không nuôi chó (13,1%). Nguy c  c c m u đất bị nhiễm trứng 

giun đũa chó ở những hộ nuôi chó cao gấp từ 4,7 l n ở những hộ không 

nuôi chó (p<0,05).  

Bảng 3.23. Mật độ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại các điểm điều tra 

Xã 
Hộ gia đình 

nuôi chó 

Số mẫu đất 

xét nghiệm 

(n=200) 

Số mẫu 

(+) 

Số trứng trung 

bình/mẫu 

(100g/mẫu) 

Nhơn Phong 
Có nuôi 56 24 7,3 

Không nuôi 44 9 2,1 

Nhơn Hƣng 
Có nuôi 30 12 5,6 

Không nuôi 70 6 0,9 

Cộng 200 51 5,2 

Nhận xét: Mật độ nhiễm trứng giun đũa chó chung tại 2 xã là 5,2 

trứng/100 gam đất, trong đó tại các hộ nuôi chó từ 5,6-7,3 trứng/100 gam đất, 

tại các hộ không nuôi chó từ  0,9-2,1 trứng/100 gam đất. 
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Bảng 3.24. Liên quan giữa nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở người và nuôi chó 

Hộ gia đình nuôi chó Số ngƣời nhiễm 
Số ngƣời 

không nhiễm 

OR 

p 

Có nuôi 77 265 OR=1,8 

< 0,05 Không nuôi 49 309 

Nhận xét: Có sự khác biệt giữa nuôi chó và nhiễm AT giun đũa chó tại 

c c điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa chó ở những người 

trong hộ có nuôi chó cao gấp 1,8 l n ở những người trong hộ không nuôi chó.  

3.2.2. Tỷ lệ nhiễm giun đũa chó trên chó tại cộng đồng 

Bảng 3.25. Tỷ lệ nhiễm giun đũa chó trên chó tại các điểm điều tra 

Xã 
Số xét nghiệm 

(n=100) 
Số mẫu dƣơng tính Tỷ lệ (%) p 

Nh n Phong 50 25 50,0 

>0,05 Nh n Hưng 50 18 36,0 

Cộng 100 43 43,0 

Nhận xét: Qua xét nghiệm phân của 100 m u tại 2 điểm nghiên cứu, t  

lệ nhiễm trứng giun đũa chó chung tại 2 điểm là 43,0%. Không có sự khác 

biệt giữa t  lệ chó nhiễm với nuôi chó tại c c điểm nghiên cứu. 
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3.3. HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA ALBENDAZOLE 

3.3.1. Đánh giá hiệu quả điều trị bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

bằng Albendazole 

Bảng 3.26. Theo dõi các triệu chứng lâm sàng của người nhiễm tại 2 xã 

trước và sau điều trị 1 tháng 

 

Các triệu chứng 

lâm sàng 

Thời điểm đánh giá Tỷ lệ (%) còn 

các triệu chứng Trƣớc điều trị Sau 1 tháng điều trị 

Mẩn ngứa 47 5 10,6 

Nổi mề đay 6 1 16,67 

Đau mình mẩy 24 0 0 

Đau bụng 8 2 25,0 

Đau đ u 11 0 0 

S t 5 0 0 

R i loạn tiêu hóa 8 1 12,5 

Triệu chứng khác 17 2 11,8 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị, h u như c c triệu chứng lâm sàng của 

126 người nhiễm đều gi m đi: 42/47 người nhiễm không còn mẩn ngứa 

(10,6% còn mẩn ngứa); 5/6 người nhiễm không còn nổi mề đay (16,67% còn 

nổi mề đay); 6/8 người nhiễm không còn đau bụng (25,0% còn đau bụng); 7/8 

người nhiễm không còn r i loạn tiêu hóa (12,5% còn r i loạn tiêu hoá). 

Không còn người nhiễm bị  đau mình mẩy, đau đ u và s t. 
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Hình 3.8.  o sánh các triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị 1 tháng 

 Nhận xét: Sau điều trị 1 th ng trên 126 người nhiễm tại 2 điểm nghiên 

cứu, kết qu  cho thấy: Các triệu chứng lâm sàng có t  lệ đều gi m đi rõ rệt: 

Mẩn ngứa (37,3%-4%), nổi mề đay (4,7%-0,8%), đau mình mẩy (19%-0), đau 

bụng (6,4%-1,6%), đau đ u (8,7%-0), s t (4%-0), r i loạn tiêu hóa (6,4%-

0,8%), các triệu chứng khác (13,5%-1,6%). 
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Bảng 3.27. Theo dõi các triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân tại 2 xã trước 

và sau điều trị 6 tháng 

Các triệu chứng 

lâm sàng 

Thời điểm đánh giá Tỷ lệ (%) 

còn các 

triệu chứng 

p Trƣớc điều 

trị 

Sau 6 tháng 

điều trị 

Mẩn ngứa 47 3 6,4 

<0,05 

Nổi mề đay 6 2 33,3 

Đau mình mẩy 24 3 12,5 

Đau bụng 8 2 25,0 

Đau đ u 11 0 0 

S t 5 0 0 

R i loạn tiêu hóa 8 2 25,0 

Triệu chứng khác 17 2 11,8 - 

Nhận xét: Sau 6 th ng điều trị, có 44/47 người nhiễm không còn triệu 

chứng mẩn ngứa (6,4% còn mẩn ngứa); 4/6 người nhiễm không còn nổi mề 

đay (33,3% còn mề đay); 21/24 người nhiễm không còn đau mình mẩy 

(12,5% còn đau mình mẩy); 6/8  bệnh nhân không còn đau bụng (25,0% còn 

đau bụng); 6/8 người nhiễm không còn r i loạn tiêu hóa (25,0% còn r i loạn 

tiêu hoá); không còn người nhiễm s t và đau đ u. Sự thay đổi các triệu chứng 

lâm sàng có ý nghĩa th ng kê với p<0,05. 
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Hình 3.9.  o sánh các triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị 6 tháng 

 Nhận xét: Qua biểu đồ trên ta thấy, sau 6 th ng điều trị, các triệu 

chứng lâm sàng trên người nhiễm đều có t  lệ gi m đ ng kể: Mẩn ngứa 

(37,3%-2,4%), nổi mề đay (4,7%-1,6%), đau mình mẩy (19,0%-2,4%), đau 

bụng (6,4%-1,6%), đau đ u (8,7%-0), s t (4,0%-0), r i loạn tiêu hóa (6,4%-

1,6%), triệu chứng khác (13,5%-1,6%). 

Bảng 3.28. Theo dõi các triệu chứng lâm sàng của người nhiễm tại 2 xã 

trước và sau điều trị 1, 6 tháng 

Các triệu chứng 

lâm sàng 
Trƣớc điều trị Sau 1 tháng điều trị Sau 6 tháng điều trị 

Mẩn ngứa 47 5 3 

Nổi mề đay 6 1 2 

Đau mình mẩy 24 0 3 

Đau bụng 8 2 2 

Đau đ u 11 0 0 

S t 5 0 0 

R i loạn tiêu hóa 8 1 2 

Triệu chứng khác 17 2 2 

 Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng của c c người nhiễm sau điều trị 1, 6 

th ng đều gi m so với trước khi điều trị. 



86 
 

 

 

Hình 3.10. So sánh các triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị 1, 6 tháng 

Nhận xét: Qua biểu đồ trên ta thấy, sau khi điều trị 1 tháng, 6 tháng các 

triệu chứng lâm sàng của người nhiễm có t  lệ gi m đi đ ng kể. 

Bảng 3.29. Theo dõi xét nghiệm cận lâm sàng trước và sau 1 tháng điều trị 

Xã 

Bạch cầu Bạch cầu ái toan 

Tăng Giảm Tăng Giảm 

Nh n Phong 2/126 (1,6%) 0 3/126 (2,4%) 68/126 (53,9%) 

Nh n Hưng 1/126 (0,8%) 0 2/126 (1,6%) 53/126 (42,1%) 

Cộng 3/126 (2,4%) 0 5/126 (4,0%) 121/126 (96,0%) 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị: Có 3/126 người nhiễm xét nghiệm có 

tăng bạch c u (2,4%); 5/126 người nhiễm có tăng   AT (4,0%); 121/126 

người nhiễm có BCAT gi m trở về mức giới hạn bình thường (96,0%). 
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Bảng 3.30. Theo dõi xét nghiệm cận lâm sàng sau 6  tháng điều trị 

Xã 

Bạch cầu BCAT 
Kết quả xét nghiệm 

ELISA 

Tăng Gi m Tăng Gi m (+) (-) 

Nh n 

Phong 

1/126 

(0,8%) 
0 

3/126 

(2,4%) 
0 

2/126 

(1,6%) 

69/126 

(54,7%) 

Nh n 

Hưng 

1/126 

(0,8%) 
0 

2/126 

(1,6%) 
0 

3/126 

(2,4%) 

52/126 

(41,3%) 

Cộng 
2/126 

(1,6%) 
0 

5/126 

(4,0%) 
0 

5/126 

(4,0%) 

121/126 

(96,0%) 

- - - p<0,05 p<0,05 

 

Nhận xét: Sau 6 th ng điều trị: có 2/126 người nhiễm có tăng bạch c u 

(1,6%); 5/126 người nhiễm có tăng   AT (4,0%); 5/126 người nhiễm có xét 

nghiệm ELISA (+) (4,0%) và 121/126 người nhiễm có xét nghiệm ELISA (-) 

(96,0%). Sự thay đổi các chỉ s  xét nghiệm   AT và ELISA trước và sau điều 

trị có ý nghĩa th ng kê với p<0,05. 

3.3.2. Đánh giá tác dụng không mong muốn của Albendazole 

Bảng 3.31. Tình trạng người nhiễm theo dõi sau 1, 2, 3 ngày dùng thuốc 

Triệu chứng 

Xã Nhơn Phong Xã Nhơn Hƣng Cộng 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Đau bụng 7 5,6 5 4,0 12 9,6 

Đau đầu 3 2,4 1 0,8 4 3,2 

Sốt 2 1,6 5 4,0 5 4,0 

Rụng tóc 0 0 0 0 0 0 

Khác 3 2,4 5 4,0 8 6,4 
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Nhận xét: Theo dõi các triệu chứng c  năng do người nhiễm cung cấp, 

tại 2 xã nghiên cứu có 12/126 người nhiễm có triệu chứng đau bụng hoặc r i 

loạn tiêu hóa (9,6%); 4/126 người nhiễm có triệu chứng đau đ u (3,2%); 

5/126 người nhiễm có s t (4,0%); không có người nhiễm nào có dấu hiệu 

rụng tóc và có 8/126 người nhiễm có các triệu chứng kh c (6,4%) như: Đau 

mình mẩy, ch n ăn, mệt m i  

Bảng 3.32. Tỷ lệ bệnh nhân có tác dụng không mong muốn sau 1 tháng điều trị 

Triệu chứng 

Xã Nhơn Phong Xã Nhơn Hƣng Cộng 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Đau bụng 3 2,4 4 3,2 7 5,6 

Đau đầu 3 2,4 2 1,6 5 4,0 

Sốt 1 0,8 2 1,6 3 2,4 

Rụng tóc 1 0,8 2 1,6 3 2,4 

Khác 3 2,4 5 4,0 8 6,4 

 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị b ng Albendazole 400 mg với liều 

800mg/ngày/2 l n sau ăn no:  ó 7/126 người nhiễm có dấu hiệu đau bụng 

thượng vị hoặc r i loạn tiêu hóa (5,6%); 5/126 người nhiễm có triệu chứng 

đau đ u (4,0%); 3/126 người nhiễm có s t (2,4%); 3/126 người nhiễm có hiện 

tượng rụng tóc không rõ nguyên nhân (2,4%); 8/126 người nhiễm có xuất 

hiện các triệu chứng kh c như: Sút cân, ăn k m  
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Bảng 3.33. Theo dõi chức năng gan sau 1 tháng điều trị 

Xã 
Tổng số  

ngƣời nhiễm 

Ngƣời nhiễm có rối loạn  

chức năng gan 

Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Nh n Phong 71 1/71 1,4 

Nh n Hưng 55 4/55 7,2 

Cộng 126 5/126 3,9 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị, tại 2 điểm nghiên cứu có 5/126 người 

nhiễm có r i loạn chức năng gan (3,9%), không có người nhiễm có r i loạn 

chức năng thận. 

Bảng 3.34. Chức năng gan của một số người nhiễm nghiên cứu sau 1 tháng 

điều trị 

Tên ngƣời nhiễm Mã số 

SGOT (IU/L) SGPT (IU/L) 

Trƣớc 

điều trị 

Sau 

điều trị 

Trƣớc 

điều trị 

Sau 

điều trị 

Lê Thị C. 444 30,6 384 17,4 232 

Nguyễn Thị Hồng L. 483 19,1 139,4 12,6 181,1 

Huỳnh Kim B. 490 43,7 300,6 40,7 362,3 

Th i Đình V. 518 39,6 436,7 26,1 594,9 

Lê Thị B. 519 14,2 436,7 12,4 594,9 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị có 5 người nhiễm có r i loạn chức năng 

gan, mức độ r i loạn chức năng gan đồng đều ở hai chỉ s  SGOT và SGPT: 

SGOT tăng từ 139,4-436,7 IU/L; SGPT tăng từ 181,1-594,9 IU/L. 
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Bảng 3.35. Theo dõi chức năng thận sau 1 tháng điều trị 

Xã 
Tổng số  

ngƣời nhiễm 

Người nhiễm có rối loạn 

 chức năng thận 

Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Nh n Phong 71 0/71 0 

Nh n Hưng 55 0/55 0 

Cộng 126 0/126 0 

Nhận xét: Sau 1 th ng điều trị, không có bệnh nhân có r i loạn chức 

năng thận. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. VỀ ĐỊA ĐIỂM VÀ ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Về vị trí địa lý, kinh tế, xã hội của địa điểm nghiên cứu 

 ình Định nói riêng và khu vực miền Trung-Tây Nguyên nói chung có 

khí hậu nóng ẩm, lượng mưa hàng năm không nhiều, kèm theo điều kiện kinh 

tế khó khăn, xã hội chậm phát triển. Trình độ dân trí và nhận thức trong nhân 

dân còn thấp, nhân dân chủ yếu là nghề nông nghiệp, thường xuyên tiếp xúc 

với đất, thường nuôi chó trong mỗi hộ gia đình. Phong tục tập quán, thói quen 

của người dân thường xuyên ăn rau s ng, thói quen bồng bế chó. Đó là 

nguyên nhân lý gi i vì sao, khu vực miền Trung-Tây Nguyên của nước ta có 

t  lệ nhiễm bệnh do các loại KST rất cao, cao nhất trong c  nước, trong đó 

AT cũng rất phù hợp với môi trường và điều kiện s ng của vùng này. 

4.1.2. Về đối tƣợng nghiên cứu 

* Tuổi của nhóm các đối tượng nghiên cứu: Trong  nhóm đ i tượng 

nghiên cứu của chúng tôi từ 5-70 tuổi, trong đó nhóm từ 5 đến dưới 15 tuổi có 

158 người (19,8%), nhóm 15-60 tuổi có 480 người (60,0%), nhóm trên 60 

tuổi có 162 người (20,2%).   c đ i tượng nghiên cứu chủ yếu tập trung vào 

nhóm 15-60 tuổi (60,0%), nhóm từ 5 đến dưới 15 tuổi và nhóm trên 60 tuổi 

tư ng đư ng nhau (19,8% & 20,2%). Tuổi trung bình của nhóm c c đ i tượng 

nghiên cứu là 37,63±1,37 tuổi.  

* Giới: Do việc lựa chọn ng u nhiên các hộ trong gia đình, nam giới 

chủ yếu đi lao động ở xa nên nữ giới chiếm đại đa s  trong nhóm nghiên cứu: 

Nam có 243/800 người (30,4%), nữ có 557/800 người (69,6%). Việc lựa chọn 

như vậy tư ng đư ng ở c  hai xã.  
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4.2. VỀ TỶ LỆ NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ 

Hiện nay, bệnh do nhiễm AT giun đũa chó đang có xu hướng tăng cao 

theo thời gian, nhất là thời điểm biến đổi khí hậu toàn c u có  nh hưởng thuận 

lợi cho bệnh KST nói chung phát triển và bệnh do nhiễm AT giun đũa chó nói 

riêng. Bệnh giun đũa chó là một trong nhiều nhiều bệnh ký sinh phủ tạng khác 

nhau nhưng đang bị lãng quên trong thực hành Nhi khoa cũng như Nội khoa, 

trong khi Việt Nam là qu c gia thuộc vùng nhiệt đới, có điều kiện thời tiết và 

khí hậu thích hợp cho sự phát triển của nhiều loài giun s n, trong đó có giun 

đũa chó [25]. 

Theo Dư ng Văn Thấm (2013), t  lệ nhiễm AT giun đũa chó trong 

toàn bộ đ i tượng nghiên cứu là 67,1%, cao h n nhiều so với t  lệ nhiễm ở 

Đan Mạch (2,4%), Mỹ (14%),  razil (26,8%) hoặc một s  nước phư ng tây 

(14,2-37%) [28]. Tuy nhiên, so với c c nước vùng nhiệt đới thì kết qu  này 

ư ng đư ng t  lệ nhiễm ở  ali (63,2%) và thấp h n ở Saint Lucia (86,0%). 

 ệnh do AT giun đũa chó là một trong những bệnh được Hotez P.J,  rooker 

và Simon xếp loại đứng thứ hai trong s  bệnh truyền nhiễm lây truyền qua đất 

trong nhóm người nghèo ở Mỹ, thường bị b  qua trong chẩn đo n hay t m 

so t bệnh truyền nhiễm. T  lệ huyết thanh giun đũa chó dư ng t nh trong c c 

qu n thể này đã được nghiên cứu trên một s  châu lục: Tại Châu Âu, t  lệ 

huyết thanh dư ng t nh ở Tây  an Nha (1,0%),  ộng hòa Slovak (13,65%); 

Tại  hâu Đại Dư ng, t  lệ huyết thanh dư ng t nh thay đổi từ 0,70 ± 1,65% 

(New Zealand), 7,0% (Australia); Ở Nam Mỹ, t  lệ dao động từ 10,6- 38,9% 

(Argentina), ở ph a đông b c  razil là 46,3%. Nhiễm AT giun đũa chó cũng 

gặp ở qu n thể dân cư vùng nông thôn và rừng nhiệt đới Nam Mỹ và Đông 

Nam Á. Tại vùng Đông   c Đài Loan, t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun 
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đũa chó là 57,5%, ở Liban là 19%. Vùng cận nhiệt đới khô c n như Trung 

Đông, t  lệ người có huyết thanh dư ng t nh thấp h n [5]. Trẻ em ở thành thị 

có t  lệ nhiễm AT giun đũa chó thấp h n so với trẻ em nông thôn (1,6% so 

với 4,4%) [115]. 

Tại Việt Nam trong những năm g n đây bệnh đã xuất hiện ở nhiều n i 

và có xu hướng gia tăng nhanh.  ên cạnh đó ở nước ta chó được nuôi không 

kiểm soát, th  rong, phân chó gặp ở kh p n i, s  m u đất có nhiễm trứng giun 

đũa chó thay đổi từ 5,0-26,0% tùy theo từng vùng sinh địa c nh nên mọi 

người đều có nguy c  nu t ph i chúng. Đặc biệt ở khu vực miền Trung-Tây 

Nguyên, bệnh đang trở thành vấn đề lo l ng cho sức kh e của người dân trong 

khu vực [6]. 

Tình trạng kinh tế-xã hội đã được chứng minh là  nh hưởng đến nguy 

c  lây nhiễm của con người với AT giun đũa chó.  ệnh phổ biến trong dân s  

ở c c cộng đồng dân cư có nền kinh tế-xã hội thấp, được đặc trưng bởi trình 

độ học vấn của người đứng đ u của hộ gia đình và  thu nhập của gia đình, kéo 

theo vệ sinh k m và chất lượng nước sinh hoạt hàng ngày. Dân s  s ng ở 

nông thôn và nghèo đói có nhiều kh  năng bị lây nhiễm bởi AT giun đũa chó, 

bên cạnh đó do c c hộ gia đình có kinh tế khó khăn lại nuôi nhiều chó, điều 

kiện môi trường thuận lợi cho việc duy trì trứng trong đất. 

Ký sinh trùng gây bệnh có thể phân thành 2 nhóm ch nh: Đ n bào là 

c c sinh vật có một tế bào duy nhất và giun s n đa bào phức tạp. Nhiễm trùng 

đ n bào như giardia bình thường không gây tăng   AT.   c loại giun s n 

gồm giun tròn, s n dây và s n l  có thể gây nên tăng   AT. Tăng   AT 

đ ng kể thường nhìn thấy khi giun s n xâm nhập và di chuyển kh p c c mô. 

Tăng   AT thường x y ra sớm trong bệnh AT s n lợn ấu trùng Taenia 
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solium di chuyển và lan rộng đến gan, não và một s  mô kh c.  ệnh giun 

xo n thường gây nên tình trạng tăng   AT rất cao. Thường ở khu vực Đông 

Nam Á, bệnh có liên quan đến đến tiêu hóa thịt chưa nấu ch n như: Lợn, gấu, 

ngựa Triệu chứng ban đ u gồm buồn nôn, nôn, tiêu ch y, suy nhược và theo 

sau đó là s t, đau c , đau khớp kèm theo tăng creatinine kinase trong m u. 

Trong nhiễm trùng giun lư n, dấu hiệu tăng   AT cũng diễn ra sớm và bệnh 

lưu hành ở vùng nhiệt đới và cận nhiệt đới trên thế giới và chúng cũng có thể 

x y ra ở vùng ôn đới với mức độ r i r c. T  lệ nhiễm cao nhất tại Mỹ x y ra 

trên những người dân Đông Nam nước Mỹ và c c bang vùng Đông Nam. 

Nhiễm trùng có thể không có triệu chứng, có thể gây c c c n mày đay từng 

đợt hoặc d n đến hội chứng tiêu hóa như đau bụng, đ y h i, tiêu ch y  ệnh 

giun đũa chó thường lưu hành kh p thế giới và có thể gây nên tăng   AT 

đ ng kể.  ệnh thường x y ra bởi giun đũa chó [24].  

Môi trường sinh lý đóng một vai trò quan trọng trong việc duy trì và 

phân b  c c trứng nhiễm của giun đũa chó, mặc dù điều này v n chưa hiểu và 

đ nh gi  hết. Tuy nhiên, c c chư ng trình phòng ch ng hiệu qu  đang triển 

khai có thể đòi h i kh a cạnh này c n ph i làm chi tiết h n.   c trứng giun 

giai đoạn nhiễm của c c loài có thể s ng k o dài từ vài th ng đến vài năm 

ngoài môi trường trong điều kiện t i ưu do lớp v  bên ngoài đề kh ng với c c 

chất đó. Lớp ngoài cùng không ph i tế bào này có thể chịu đựng với c c hóa 

chất mạnh kh c nhau như:   c hóa chất formalin, a x t vô c  kh c có nồng độ 

cao, hay trong điều kiện thay đổi nhiệt độ nghiêm trọng, độ ẩm thay đổi kh c 

nhau...  c chiến lược tư ng lai để làm gi m s  trứng nhiễm trong đất ph i 

tìm c ch mới để làm ph  vở lớp v  trứng mà nó đã b o vệ v  trứng của c c 

giun chưa trưởng thành kh i môi trường bên ngoài. 
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    c giun đất và động vật có vú nh  đóng vai trò quan trọng trong việc 

ph t t n trứng từ một nguồn nhiễm. Làm đất t i x p cũng là một trong những 

biện ph p khiến cho trên bề mặt đất không thể tồn tại trứng giun còn s ng.   c 

trứng còn s ng trở nên kết hợp chặt chẽ trong c c viên phân của chúng và rồi 

chúng phân b  ng u nhiên kh p vùng tại chỗ nhờ vào nước mưa và gió.   c 

động vật có vú như chó, mèo, sóc, chuột đóng vai trò quan trọng, mặc dù  t 

hiệu qu  trong việc phân bổ trứng tạo phôi.   c con chim ăn mồi từ c c sàn đất 

(như chim bồ câu, chim sẻ, chim s o đ ) có thể đóng vai trò như c c vật chủng 

trung gian, mang trứng từ n i này đến n i kh c qua vết chân đi và có thể bị quy 

kết là chứa trứng lan đến c c n i kh c từ một nguồn nhiễm ban đ u. 

4.2.1. Về tỷ lệ ngƣời bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại 2 xã nghiên cứu 

 Tại 2 xã nghiên cứu có 126/800 trường hợp bị nhiễm AT giun đũa chó, 

chiếm t  lệ 15,75%.  

Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi có t  lệ m c bệnh thấp h n so với kết 

qu  nghiên cứu của Hoàng Đình Đông tại Thành ph  Hồ  h  Minh là 20% 

[11]. Theo Paludo, t  lệ người bị nhiễm AT giun đũa chó là 28,8%, chủ yếu 

gặp trẻ em từ 7 th ng tới 5 tuổi (p=0,0016) [117]. Theo  ristiane M. colli, t  lệ 

nhiễm AT giun đũa chó trên người là 51,6% [49]. Tại Hàn Qu c, t  lệ huyết 

thanh dư ng t nh với kh ng thể AT giun đũa chó ở người trưởng thành tại nông 

thôn là 5% [74]. 

Theo Mario Lettieri Teixeira và  S (2008), nghiên cứu tại  razil, cho 

thấy trẻ em thường bị nhiễm bệnh do AT giun đũa chó nhiều h n người lớn, 

t  lệ nhiễm chung là 28% [99]. 
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4.2.2. Tuổi của nhóm đối tƣợng nhiễm ấu trùng giun đũa chó 

 Nhóm người nhiễm AT giun đũa chó từ 5 đến dưới 15 tuổi có 23 người 

(2,88%), nhóm 15-60 tuổi có 71 người (8,8%), nhóm trên 60 tuổi có 32 người 

(4,0%). Tuổi trung bình của nhóm người nhiễm AT giun đũa chó là 39,5±3,5 

tuổi, tuổi thấp nhất là 5 tuổi, tuổi cao nhất là 70 tuổi. T  lệ người nhiễm AT 

giun đũa chó ở người trong nhóm từ 5 đến dưới 15 tuổi: Từ 5-10 tuổi có 

12/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,5%; nhóm từ 11-15 tuổi có 11/800 trường 

hợp chiếm t  lệ 1,38%. 

Kết qu  này cũng phù hợp với một s  kết qu  nghiên cứu kh c, nhưng 

theo Nguyễn Văn  hư ng và cộng sự không thấy có sự kh c biệt về t  lệ 

nhiễm giữa trẻ em và người lớn. Theo Lê Tr n Anh và  S nghiên cứu trên 47 

bệnh nhân tại  ệnh viện 103, tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 

32,66±13,86 tuổi, gặp chủ yếu ở tuổi 20-50 (74,47%). Trẻ em dưới 10 tuổi chỉ 

có 2 bệnh nhân (4,3%) [1]. Nhiều t c gi  cho r ng, trẻ em có nguy c  nhiễm 

cao h n người lớn, nguyên nhân là là do trẻ em thường hay nghịch đất c t, 

mút tay, ch i đùa hoặc bồng bế chó nhưng kết qu  nghiên cứu của chúng tôi 

lại ngược lại, người lớn có t  lệ nhiễm cao h n. Tuy nhiên, việc lý gi i của 

một s  t c gi  về vấn đề trẻ em có t  lệ nhiễm cao h n người lớn do thói quen 

bồng, bế chó có nhiều vấn đề chưa th ng nhất. Theo chu kỳ sinh học của giun 

đũa chó, kho ng từ ngày tuổi thứ 11 đến ngày thứ 21, s  giun trưởng thành 

tăng trong ruột non và sau 3 tu n, trứng b t đ u xuất hiện trong phân chó con. 

Lúc này, chó mẹ có thể nu t phân chó con, nếu trứng chưa có phôi thì ch nh chó 

mẹ lại th i c  học một lượng lớn trứng trong phân. Khi tiếp xúc với không kh , 

với môi trường ngoài, trứng ph t triển đến AT giai đoạn 1, kế đó là AT giai đoạn 

2 n m trong v  trứng. Thời gian này mất kho ng 12 ngày hoặc h n tùy điều kiện 

môi sinh. Như vậy, để trứng của giun đũa chó lây truyền sang người ph i ở giai 
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đoạn AT giai đoạn 2, tức là mất kho ng 12 ngày sau khi phân chó được th i ra 

ngoài môi trường. Như vậy, việc lý gi i trẻ em có t  lệ nhiễm cao h n người lớn 

ph i chăng do c c yếu t  như đất, c t, phân chó  

Người được xem là vật chủ tình cờ của AT giun đũa chó và liên quan 

đến chu kỳ của bệnh tiêu hóa ph i trứng từ môi trường.   c trứng bị nhiễm 

đào th i bởi chó đã được phân lập trong c c sân vườn, công viên c c n i 

vui ch i công cộng. Trứng giun đũa chó có thể tồn tại trong đất vài th ng 

đến vài năm, lệ thuộc vào môi trường. Một điều đ ng chú ý, giun đũa chó 

nhiễm vào trong c c vật chủ chó tại c c vùng nhiệt đới và ôn đới trên thế 

giới, ngoại trừ c c vùng có vĩ độ b c h n 60
0
. Một yếu t  nguy c  quan 

trọng của bệnh giun đũa chó là thói quen ăn đất (geophagia) hay ăn chất 

bẩn.   c trẻ em thường bị nhiễm bệnh vì chó con có t  lệ nhiễm AT giun 

đũa chó cao h n [24]. 

Lây truyền bệnh do AT giun đũa chó từ động vật sang  người thường 

do nu t ph i hoặc tiêu hóa ph i c c trứng giun có chứa phôi và AT ph t triển 

hoàn chỉnh.   c trứng này đào th i ra phân chó, nhưng thói quen th i phân 

của c c con chó gây ra lây truyền loại AT giun đũa chó hay gặp h n là giun 

đũa mèo. Trứng giun đũa chó đòi h i mất thời gian vài tu n ủ bệnh bên ngoài 

vật chủ trước khi chúng có kh  năng gây nhiễm cho vật chủ, vì thế trứng 

trong phân tư i không thể gây bệnh được. Nhiễm AT lan rộng trong môi 

trường với trứng của giun đũa chó, cùng với sự hấp d n của trẻ với c c vật 

cưng đặc biệt là chó con trong điều kiện môi trường thuận lợi, tất c  tạo nên 

mô thức dễ nhiễm bệnh và hình thành bệnh lý với AT giun đũa chó. Nhìn 

chung, nhiễm AT giun đũa chó dạng tiền lâm sàng, không có triệu chứng nên 

t  lệ huyết thanh dư ng t nh từ 3,0-86,0% đã được b o c o tại nhiều qu c gia 

kh c nhau, trong đó có Việt Nam với c c K t chẩn đo n kh c nhau được  p 
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dụng [25]. Figueiredo và cộng sự b o c o cho biết nhiễm AT giun đũa chó 

ph i cân nh c trên c c trẻ có nguy c , như c c chó con s ng cùng nhà, tiếp 

xúc hoặc có thói quen tiếp xúc với đất [62].  

Kết qu  này tư ng tự kết qu  nghiên cứu của SD Fernando và  S 

(2007), t  lệ huyết thanh dư ng t nh với AT giun đũa chó là 20,0% [61]; Kết 

qu  nghiên cứu của Iddawela DR và  S (2003) cho thấy, t  lệ huyết thanh 

dư ng t nh với AT giun đũa chó là 91,0% [76]. Kết qu  nghiên cứu của chúng 

tôi so cùng nhóm tuổi (5-15 tuổi) cao h n so với kết qu  nghiên cứu của 

Sviben M và  S (2009): t  lệ nhiễm ở trẻ em nam 11-14 tuổi (42,9%), trẻ em 

nữ 7-10 tuổi (44,2%) [136]. Theo  hia-Kwung Fan (2004), có 43,9-47,5% 

bệnh nhân có tuổi từ 30-59 tuổi, 51,5% bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên [46]. 

Theo Mohammad Zibaei (2013), bệnh nhân có tuổi từ 14-29, tuổi trunh bình 

là 19,8±11,42) [105]. 

Kết qu  nghiên cứu của Judith Fillaux và  S (2007), t  lệ c c nhóm 

tuổi bị bệnh là: 2-10 tuổi (42,1%), 11-24 tuổi (21,7%), 25-49 tuổi (40,0%), 

50-79 tuổi (13,6%) [89]. 

Fan và  S cũng b o c o c c trẻ em nhập viện đang s ng cùng với c c 

chó con, chó th  rông và dạo ch i trong c c vườn đất dường như có nguy c  

tăng cao và dư ng t nh với AT giun đũa chó. Iddawela đã b o c o c c chủ 

nuôi chó, đặc biệt chó con, thói quen ăn đất là nhóm nguy c  có ý nghĩa 

[122]. Alderete và  S (2008), cho biết trẻ em nhiễm có tuổi trung bình là 9,4 

tuổi, có sự phân b  đồng đều ở c  hai giới. Một nghiên cứu đa nhân t  cho 

thấy sự liên quan có ý nghĩa được tìm thấy là thói quen c n móng tay, ăn đất, 

nghịch đất và tiếp xúc với chó (t m chó, ngủ ôm chó, hôn và liếm miệng ). 

Đồng thời, t c gi  cũng b o c o một trường hợp bệnh nhi đến từ vùng miền 

núi, có nông trang và trồng hoa, thu nhập thấp và điều kiện vệ sinh k m cũng 
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là yếu t  thuận lợi cho bệnh. Do vậy, bệnh nhi nếu có thói quen ăn đất, tiếp 

xúc với đất và ch i cùng với chó mỗi ngày, có thể xem đó là ứng cử viên rất 

mạnh cho c  hội  nhiễm AT giun đũa chó. 

 ệnh thường gặp ở trẻ từ 1-4 tuổi cũng có thể gặp ở người lớn và đặc 

biệt hiện nay rất phổ biến việc nuôi chó trong nhà mà không kiểm tra định kỳ 

cho chó, một s  người có thói quen không rửa tay sau khi ch i với chó hoặc 

ôm chó ngủ. Tại Iran, t  lệ nhiễm cao nhất được quan s t thấy ở người lớn. 

Theo một s  t c gi , t  lệ x t nghiệm ELISA dư ng t nh được phân b  

đều giữa nam và nữ trên c c nhóm tuổi.   c dữ liệu từ nghiên cứu cho thấy 

g n một nửa trẻ em ở độ tuổi từ 4-11 s ng trong c c khu ph  nghèo ở một 

thành ph  lớn trong khu vực nhiệt đới của  razil có b ng chứng nhiễm AT 

giun đũa chó.  

Tại Nam Phi, một nghiên cứu về t  lệ huyết thanh dư ng t nh của 

Toxocara canis trên c c trẻ em ở Swaziland, Nam Phi (Liao  W và cs., 

2010). Dường như không có một dữ liệu nào về nhiễm AT giun đũa chó trên 

nhóm trẻ em Swaziland, một điều tra về huyết thanh học nhiễm AT giun đũa 

chó tiến hành g n đây trong s  92 trẻ em từ 3-12 tuổi ở khu vực th o nguyên 

thấp và vừa và c c khu ổ chuột nông thôn. Một trẻ được xem là dư ng t nh nếu 

x t nghiệm Western blots dựa trên kh ng nguyên tiết (excretory-secretory 

antigens) của giun đũa chó giai đoạn AT, kết qu  m u huyết thanh của c c trẻ 

khi pha loãng 1/64. Tất c  41 m u (44,6%) trong c c trẻ tìm thấy dư ng t nh. 

Không có sự kh c biệt có ý nghĩa th ng kê trong t  lệ huyết thanh dư ng giữa 

49 trẻ trai và 43 trẻ g i được x t nghiệm (46,9% so với 41,8%) hay giữa 8 trẻ 

tuổi từ 12 và 47 trẻ tuổi ≤ 5 tuổi (62,5% so với 38,3%); T  suất tư ng ứng l n 

lượt là OR = 0,81 (kho ng tin cậy 95%  I = 0,36-1,86; p = 0,62) và 2,69 (95% 



100 
 

 

CI = 0,57-12,62; p = 0,20). Tuy nhiên, có 66 trẻ từ vùng th o nguyên trung 

bình có t  lệ dư ng t nh huyết thanh cao h n có ý nghĩa so với 26 trẻ từ vùng 

th o nguyên thấp h n (54,5% so với 19,2%; OR = 5,04, với 95% I = 1,70-

14,98; p < 0,01). Dường như nhiễn AT giun đũa chó thường gặp ở c c trẻ em 

đang s ng trong c c khu ở chuột ở Swaziland, đặc biệt ở c c vùng th o nguyên 

nông thôn, có thể d n đến do điều kiện và phư ng thức vệ sinh k m [94]. 

Một nghiên cứu kh c về dịch tễ học huyết thanh nhiễm AT giun đũa 

chó ở c c người trưởng thànhb n địa miền núi ở Đài Loan (Fan  K và  S., 

2004). Dịch tễ học huyết thanh của nhiễm AT giun đũa chó trên người lớn tại 

một dân tộc  t người Han và 5 qu n thể dân b n địa đang s ng tại c c vùng 

núi của Đài Loan được tiến hành thông qua ph t hiện kh ng thể IgG trong 

huyết thanh (≥ 1/64) sử dụng thử nghiệm ELISA có dùng kh ng nguyên tiết 

của AT giun đũa chó. Một b n câu h i ng n tiến hành để thu thập thông tin về 

tuổi, giới, nghề nghiệp, tiêu hóa c c gan heo s ng và chủ nuôi chó. T  lệ 

nhiễm chung dư ng t nh huyết thanh là 46,0% (247/537) trong năm qu n thể 

dân b n địa cao h n có ý nghĩa so với nhóm dân tộc Han (30,2%, 13/43) (p = 

0,04). Tuổi nhưng không kèm theo giới dường như là một yếu t  liên quan 

đến huyết thanh dư ng t nh. Những người trưởng thành dân b n địa có tiền sử 

ăn gan lợn s ng (OR = 1,65, p < 0,01), chăn nuôi chó (OR = 1,76, p < 0,01) 

hay nghề nghiệp của họ là nhân công lao động (OR = 1,78, p < 0,01) dường 

như th ch ứng h n với nhiễm AT giun đũa chó so với c c nhóm không có tiền 

sử như thế và nhóm người thất nghiệp [146]. 

4.2.3. Tỷ lệ ngƣời nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo giới 

 Trong nhóm người bị nhiễm AT giun đũa chó tại cộng đồng: Nam 

giới có 43/800 người bị nhiễm AT (5,4%), nữ giới có 83/800 người bị 

nhiễm AT (10,4%). 
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Trong nghiên cứu này, có sự khác biệt về t  lệ huyết thanh dư ng t nh 

với giun đũa chó giữa nam và nữ, nữ có t  lệ huyết thanh dư ng t nh cao gấp 

hai l n so với nam giới. Tuy nhiên, trong đ i tượng nghiên cứu s  lượng nữ 

tham gia nghiên cứu cũng cao h n g n gấp đôi so với nam giới (Nam: 243 

người, nữ: 557 người), do vậy sự khác biệt này không có ý nghĩa th ng kê. 

Kết qu  này cũng phù hợp với kết qu  nghiên cứu của Lê Tr n Anh tại Bệnh 

viện 103 cho thấy t  lệ nam bị bệnh là 44,68%, nữ bị bệnh là 55,32%, tác gi  

đã lý gi i về sự chênh lệch này là do mày đay mãn t nh chủ yếu ở nữ giới, 

theo một s  tác gi  kho ng 75% bệnh nhân mày đay mãn t nh là nữ giới [1]. 

Mặc dù c  chế của sự khác biệt này là chưa rõ, nhưng những bệnh nhân có c  

chế tự miễn thường gặp h n ở phụ nữ. Nghiên cứu của Humphreys, Hunter 

(1998) trên 390 bệnh nhân mày đay thấy có 61% là phụ nữ; kết qu  nghiên 

cứu của Chia-Kwung Fan và  S (2010) có 90 trường hợp bị bệnh (33 nam, 57 

nữ) [94]. Kết qu  nghiên cứu của Sviben M và cộng sự (2009), không có sự 

khác nhau về t  lệ nhiễm AT giun đũa chó giữa nam và nữ (nam: 32,1%; nữ: 

29,7%) [136]; Damian MM và cộng sự (2007), t  lệ m c bệnh của nam 

(47,0%), nữ (53,0%); Liao CW và cộng sự (2010), t  lệ m c bệnh của nam 

(46,9%), nữ (41,8%) [50]. Theo Luca M và cộng sự, nhóm 3-7 tuổi (46,9%), 

nam giới (53,5%), khu vực nông thôn (54,3%), khu vực thành thị (45,6%) 

[97]. M. Demirci và cs (2010), trẻ em nam bị nhiễm bệnh cao h n so với trẻ 

em nữ (41,97% so với 20,94%) [101]. Theo Mohammad Taghi Rahimi và cs 

(2013), nam bị bệnh (60,0 %), nữ bị bệnh (40,0%) [105]. 

Theo kết qu  nghiên cứu của Nguyễn Văn  hư ng và cộng sự về tình 

hình nhiễm AT giun đũa chó tại một s  điểm của tỉnh Qu ng Nam và Qu ng 

Ngãi (2011), t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó tại 2 xã Điện An 

và Duy Trinh, tỉnh Qu ng Nam và 2 xã Nghĩa Trung và Đức Phong, tỉnh 

Qu ng Ngãi không có sự kh c biệt nhiễm AT giun đũa chó giữa nam và nữ, t  

lệ huyết thanh dư ng t nh của nam (6,52-16,67%), nữ (5,84-16,44%) [2].  
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4.2.4. Phân bố ngƣời bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo trình độ học 

vấn, nghề nghiệp 

 Về nghề nghiệp: Người bị nhiễm AT giun đũa chó trong nhóm đ i 

tượng nghiên cứu của chúng tôi ở c  2 xã chủ yếu gặp ở những người làm 

ruộng, 68/800 người (8,5%); học sinh có 26/800 người (3,25%); cán bộ, công 

chức có 15/800 người (1,87%); các ngành nghề kh c có 17/800 người (2,1%). 

Sự khác biệt giữa các nhóm ngành nghề: Cán bộ/công chức, làm ruộng, học 

sinh và các ngành nghề khác với t  lệ nhiễm có ý nghĩa th ng kê với p <0,05. 

Về trình độ học vấn: Người bị nhiễm AT giun đũa chó trong nhóm đ i 

tượng nghiên cứu chủ yếu ở nhóm có trình độ từ trung cấp trở xu ng có 

109/800 người (13,625%), nhóm có trình độ cao đẳng, đại học và sau đại học 

chiếm t  lệ thấp có 17/800 người (2,125%), đặc biệt ở c  2 xã có 2 người có 

trình độ sau đại học. Sự khác nhau về trình độ học vấn so với t  lệ nhiễm 

không có ý nghĩa th ng kê với p>0,05. 

T  lệ nhiễm AT giun đũa chó ở nhóm tuổi học sinh: Học sinh tiểu học (5-

10 tuổi) có 12/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,5%; học sinh phổ thông (11-18 tuổi) 

có 14/800 trường hợp chiếm t  lệ 1,75%. 

 ệnh gặp ở c  học sinh, sinh viên và người có trình độ cao đẳng, đại 

học.  ệnh phân b  tư ng đ i đồng đều ở c c nhóm ngành, nghề. Tuy nhiên, 

thấy t  lệ gặp nhiều ở nông dân (36,17%), học sinh-sinh viên (27,66%) so với  

c c nhóm ngành, nghề kh c ( ộ đội,  ông an, công nhân, c n bộ văn phòng, 

buôn b n ), gặp ở c  người có trình độ phổ thông c  sở đến người có trình 

độ cao đẳng, đại học. Sự phân b  này ph n  nh sự kết hợp t  lệ m c của 

nhiễm AT giun đũa chó và mày đay mãn t nh. Tình trạng nhiễm AT giun đũa 

chó thường liên quan tới tình trạng kinh tế, xã hội, n i sinh s ng (nông thôn 

hay thành thị), những nghề hay tiếp xúc với đất như nông dân sẽ có t  lệ 
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nhiễm cao h n nhưng t  lệ hiện m c mày đay không kh c biệt giữa trình độ 

học vấn, chủng tộc, nghề nghiệp hay thu nhập. T  lệ nhiễm AT giun đũa chó 

ở nông thôn cao h n thành thị (4,4% so với 1,6%) [1]. 

Tuy nhiên, theo Hoàng Đình Đông sự kh c biệt về s  lượng nhiễm và 

không nhiễm ở c c nhóm trình độ học vấn là không có ý nghĩa [11]. 

Ở Áo, c c nguy c  lây nhiễm AT giun dũa chó ở nông dân, b c sĩ thú y, 

công nhân lò mổ và thợ săn là, tư ng ứng gấp 38, 18, 16 và 9 l n lớn h n so 

với nhóm nghề nghiệp kh c  t liên quan đến tiếp xúc với động vật, đất. 

 uộc kh o s t của c c trang trại cho thấy, ô nhiễm thực phẩm với phân 

mèo hoặc c c loài gặm nhấm bị nhiễm bệnh, sự hiện diện của loài gặm 

nhấm bị nhiễm trong c c trang trại nuôi lợn là  những yếu t  nguy c  

nhiễm AT giun đũa chó (Trích theo [1]). 

 Nghiên cứu của Kaplan và c c  S  cho thấy huyết thanh dư ng t nh 

với giun đũa chó là 2,6% ở người kh e mạnh trong Elazıg, một khu vực đô 

thị ở Thổ Nhĩ Kỳ. Một nghiên cứu kh c cho thấy có 6,0% với sinh viên tại 

trường đào tạo b c sỹ thú y và 10,0% ở những người tiếp xúc với chó có 

huyết thanhh với giun đũa chó dư ng t nh. Không có sự kh c biệt đ ng kể 

về sự phân b  dân cư, tuổi t c, giới t nh, lứa tuổi, nghề nghiệp, môi trường 

s ng và sở hữu vật nuôi [111]. 

4.3. VỀ MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ NHIỄM BỆNH DO NHIỄM ẤU 

TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ Ở NGƢỜI 

4.3.1. Về kiến thức, thái độ về phòng chống bệnh giun đũa chó ở ngƣời 

Trong phạm vi đề tài này, chúng tôi tiến hành ph ng vấn 800 đ i tượng 

nghiên cứu, trong đó có 158 đ i tượng chúng tôi ph ng vấn qua người b o 

m u. Do vậy, s  người ph ng vấn thực tế chỉ là 642 người. 
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Hiểu biết của người dân về giun đũa chó:  ó 204/642 người (31,8%) 

được ph ng vấn tr  lời r ng biết về giun đũa chó hoặc đã từng nghe về giun 

đũa chó; 438/642 người (68,2%) được ph ng vấn tr  lời không biết hoặc chưa 

từng nghe về bệnh giun đũa chó.  

Nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó:  ó 128/642 người (19,9%) được ph ng 

vấn cho r ng nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó là chó hoặc mèo; 25/642 người 

(3,9%) cho r ng nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó là trâu, bò, cừu, dê ; 489/642 

người (76,2%) tr  lời không biết về nguồn nhiễm bệnh giun đũa chó.  

Đường lây bệnh giun đũa chó:  ó 102/642 người (15,9%) được ph ng 

vấn cho r ng bệnh lây qua đường tiêu hóa; 35/642 người cho r ng bệnh lây qua 

đường da; 19/642 người cho r ng lây qua đường kh c như hô hấp, m u ; 

486/642 người không biết đường lây của bệnh giun đũa chó.  

Về tác hại của bệnh giun đũa chó: Có 134/642 ý kiến (20,8%) được 

ph ng vấn tr  lời bệnh giun đũa chó gây ra ngứa, mề đay; 36/642 ý kiến (5,6%) 

tr  lời bệnh giun đũa chó gây ra đau bụng; 36/642 tr  lời là đau đ u; 5436/642 

người tr  lời không biết tác hại của bệnh giun đũa chó. 

Về cách phòng, chống bệnh giun đũa chó: Có 148/642 ý kiến (23,0%) 

cho r ng ăn ch n, u ng sôi là cách phòng ch ng bệnh giun đũa chó; 199/642 ý 

kiến (31,0%) cho r ng không nghịch đất; 244/642 (38,0%) ý kiến cho r ng là 

không bồng bế, chó; 51/642 ý kiến (8,0%) tr  lời ý kiến khác hoặc không biết 

về cách phòng ch ng bệnh giun đũa chó. 

Kết qu  nghiên cứu cũng phù hợp với đề xuất của Fahrion AS là 

hạn chế nuôi chó trong cộng đồng sẽ làm gi m t  lệ nhiễm bệnh giun đũa 

chó ở người [59]. 
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4.3.2. Một số yếu tố nguy cơ do thói quen, tập quán sinh hoạt 

 Kết qu  ph ng vấn 800 người thuộc 200 hộ gia đình tại 2 xã nghiên 

cứu: t  lệ người dân có ăn rau s ng là 26,5%, u ng nước lã là 16,8%, tiếp xúc 

đất, nghịch đất là 14,9% và bồng bế chó là 11,8%. Khi phân tích m i liên 

quan giữa ăn rau s ng, u ng nước lã với nhiễm AT giun đũa chó cho thấy 

không có m i liên quan (p > 0,05). 

Theo Hoàng Đình Đông, c ch lây nhiễm AT giun đũa chó là do phư ng 

ph p rửa tay sai và mức độ rửa tay trước ăn  t [11]. 

Nghiên cứu của Maria-Carmen Turrientes (2011), cho thấy sự liên quan 

rõ ràng tiền sử dị ứng gia đình với bệnh mày đay mãn t nh.  ó thể do nhóm 

bệnh nhân vừa bị mày đay mãn t nh còn bị nhiễm AT giun đũa chó, yếu t  

này liên quan chủ yếu tới môi trường h n là yếu t  di truyền. Trong s  bệnh 

nhân nghiên cứu có 21,3% bệnh nhân có người xung quanh bị tư ng tự, có 

thể do cùng ăn u ng, sinh hoạt và cùng bị nhiễm trứng giun [100]. 

Nam và nữ không có sự kh c biệt nhau về t  lệ nhiễm, trẻ em ở nông 

thôn nhiễm nhiều h n trẻ em ở thành thị, đa s  trẻ có cha mẹ hay người chăm 

sóc có nghề nghiệp làm ruộng hay r y, đa s  trình độ học vấn của cha mẹ trẻ 

thấp, tình trạng kinh tế gia đình nghèo, trẻ có hành vi nguy c  như tiếp xúc 

chó (72,2%), nghịch đất, ngậm liếm đồ ch i (36,0%), ngoài ra ở một s  trẻ 

lớn có thói quen ăn rau s ng (26,0%) [30]. 

Theo P.A.M. Overgaauw và cộng sự (1997), không thấy tăng t  lệ 

nhiễm AT giun đũa chó ở những người làm việc ở bệnh viện thú y, người vệ 

sinh chuồng trại động vật hay người nuôi mèo, có thể do sự vệ sinh t t  của 

từng c  nhân [118]. Theo Maria-Carmen Turrientes (2011), t  lệ hiện m c 

mày đay không có kh c biệt giữa những người có thú nuôi trong nhà.  ệnh do 

AT giun đũa chó ở người được coi là bệnh từ động vật lây truyền qua đất, thói 
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quen “ăn đất” đặc biệt ở trẻ em s ng ở nhà có thú nuôi không được tẩy giun. 

Tuy vậy, t  lệ thường xuyên tiếp xúc với đất trong nghiên cứu của t c gi  chỉ 

có 34,04%, t c gi  đề xuất c n quan tâm những đường lây kh c như ăn rau 

s ng, ăn thịt s ng [100]. 

Trứng của giun đũa chó khi vào vật chủ không ph i vật chủ ch nh di 

chuyển và tạo thành nang trong tổ chức, không ph t triển thành giun trưởng 

thành gọi là vật chủ chứa. Ấu trùng có thể s ng ở đây thời gian dài, trên thực 

nghiệm thấy ấu trùng s ng được 9 năm ở khỉ, su t đời ở động vật gặm 

nhấm. Khi c c động vật kh c nhiễm nang AT từ vật chủ chứa này cũng có 

thể nhiễm giun đũa chó, nếu chó ăn vật chủ chứa AT có thể tiếp tục vòng đời 

mà không c n di cư qua phổi. Do đó, bệnh có thể lây do vệ sinh ăn u ng 

k m, ăn rau s ng, ăn thịt s ng từ những vật chủ chứa như: Gà, cừu, 

th  Nghiên cứu của Nam-Hee-Kwon và CS (2006) trên những bệnh nhân 

mày đay mãn t nh thấy 65,1% bệnh nhân chẩn đo n nhiễm AT giun đũa chó 

có tiền sử ăn thịt s ng trông vòng 1 năm, t  suất chênh của ăn gan s ng so 

với người không ăn gan s ng là 7,8; t  lệ AT giun đũa chó dư ng t nh ở 

người ăn thịt s ng là 85,7% so với 61,3% ở người không ăn thịt s ng. Trong 

nghiên cứu của Lê Tr n Anh cũng có 27,66% bệnh nhân hay ăn rau s ng, 

29,79% hay ăn thịt s ng [1].  ó t c gi  lại cho r ng, không có sự kh c biệt 

giữa ăn rau s ng, u ng nước lã thường xuyên và không thường xuyên với 

nhiễm ấu trùng giun đũa chó [35]. 

Những biến s  ch nh được kh o s t để đ nh gi  c c yếu t  nguy c  liên 

quan đến nhiễm AT giun đũa chó ở người bao gồm những đặc điểm c  nhân 

(giới t nh và tuổi t c), tình trạng kinh tế-xã hội (n i cư trú, hộ gia đình trình 

độ học vấn, thu nhập), vật nuôi trong c c hộ gia đình (chó) và một s  thói 

quen (ăn thịt s ng hoặc chưa nấu ch n). Tuy nhiên, những yếu t  nguy c  có 
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thể g n liền với c c đặc điểm của một cộng đồng dân cư cụ thể như ăn rau 

s ng, không rửa tay trước khi ăn... [84]. 

Theo Lê Tr n Anh, 17,2% có người trong gia đình hay người xung 

quanh bị tư ng tự. T  lệ này thấp h n so với nghiên cứu của một s  t c gi  

kh c trên những bệnh nhân mày đay mãn t nh [1]. Nghiên cứu của Ferrer M 

(2005) thấy sự liên quan rõ ràng tiền sử dị ứng gia đình với bệnh mày đay mãn 

t nh.  ó thể do nhóm bệnh nhân nghiên cứu của nhóm t c gi  ngoài bị mày đay 

mãn t nh còn bị nhiễm AT giun đũa chó, yếu t  này liên quan chủ yếu tới môi 

trường h n là yếu t  di truyền. Trong s  bệnh nhân nghiên cứu có 2,13% bệnh 

nhân có người xung quanh bị tư ng tự, có thể do cùng ăn u ng, sinh hoạt và 

cùng nhiễm trứng giun [100]. 

Ý thức phòng bệnh cho chó với biện ph p tẩy giun định kỳ đã góp ph n 

gi m thiểu đ ng kể t  lệ nhiễm giun đũa chó. Trong khi nhóm không tẩy giun 

định kỳ cho chó có t  lệ nhiễm giun đũa chó lên đến 72,2% thì nhóm thường 

xuyên tẩy giun cho chó có t  lệ nhiễm giun đũa chó ở mức 65,5%. Do đó, 

việc tẩy giun định kỳ cho chó là một biện ph p hữu hiệu trong việc phòng 

bệnh do giun đũa chó đã được khuyến c o. 

Mặc dù tiếp xúc với đất là yếu t  nguy c  gây nhiễm AT giun đũa chó, 

có thể là nhiễm trùng b ng c ch tiếp xúc trực tiếp với đất hoặc vệ sinh c  

nhân k m. Dựa trên những kết qu  này t c gi  khuyến c o thúc đẩy c c biện 

ph p y tế công cộng dự phòng, vệ sinh c  nhân ngay c  đ i với người trưởng 

thành kh e mạnh, đặc biệt là liên quan đến tẩy giun vật nuôi để tr nh ô nhiễm 

đất và gi o dục người dân về vệ sinh. 

Ăn thịt s ng hoặc nấu chưa đặc biệt là trâu, bò, đã được coi là một yếu 

t  nguy c  nhiễm AT giun đũa chó. Ở Hàn Qu c, nhiều t c gi  đã b o c o kết 
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qu  nghiên cứu những bệnh nhân có tăng   AT đã có tiền sử g n đây có ăn 

gan bò [54], [55], [78], [144]. 

 Trứng của giun đũa chó khi vào vật chủ không ph i vật chủ ch nh di 

chuyển và tạo thành nang trong tổ chức, không ph t triển thành giun trưởng 

thành gọi là vật chủ chứa. Ấu trùng có thể s ng ở đây thời gian dài, trên thực 

nghiệm thấy ấu trùng s ng được 9 năm ở khỉ, su t đời ở động vật gặm nhấm. 

Khi c c động vật kh c nhiễm nang AT từ vật chủ chứa này cũng có thể nhiễm 

giun đũa chó, nếu chó ăn vật chủ chứa AT có thể tiếp tục vòng đời mà không 

c n di cư qua phổi. Do đó, bệnh có thể lây do vệ sinh ăn u ng k m, ăn rau 

s ng, ăn thịt s ng từ những vật chủ chứa như gà, cừu, th  [135]. Nghiên cứu 

của Nam-Hee-Kwon và  S (2006) trên những bệnh nhân mày đay mãn t nh 

thấy 65,1% bệnh nhân chẩn đo n nhiễm AT giun đũa chó có tiền sử ăn thịt 

s ng trông vòng 1 năm, t  suất chênh của ăn gan s ng so với người không ăn 

gan s ng là 7,8; t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó ở người ăn thịt 

s ng là 85,7% so với 61,3% ở người không ăn thịt s ng. Trong nghiên cứu 

của Lê Tr n Anh cũng có 27,66% bệnh nhân hay ăn rau s ng, 29,79% hay ăn 

thịt s ng [1]. 

  Một t c gi  Hàn Qu c đã b o c o hai trường hợp bệnh nhân là hai cha 

con bị nhiễm AT giun đũa chó mà trước đó 4 tu n hai cha con có ăn gan đà 

điểu. Nhiều t c cho r ng bệnh nhân bị nhiễm AT giun đũa chó có thể do ăn 

ph i trứng có phôi hoặc AT từ rau s ng, chẳng hạn như rau diếp...[86]. Kết 

qu  nghiên cứu của Dongil  hoi và cộng sự (2012), tại Hàn Qu c có 68/86 

người (79,1%) có huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó có tiền sử ăn gan 

bò t i trong vòng 1 năm, trong khi 29/64 người (45,3%) có huyết thanh âm 

t nh với giun đũa chó có tiền sử ăn gan bò đã nấu ch n kĩ [54], [55]. Đồng 

thời, t c gi  cũng chứng minh được việc ăn gan s ng của loài động vật kh c, 
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thịt động vật, m u tư i của động vật, loài c  nước ngọt s ng không liên quan 

với tăng nguy c  nhiễm AT giun đũa chó. Một s  người tin r ng gan s ng 

hoặc thịt s ng là t t cho sức kh e, đặc biệt là cho thị lực. Tại Hàn Qu c, một 

s  người ăn thịt, gan bò thường xuyên trong bữa t i tại nhà hàng.   c loại 

thức ăn kh c như thịt gà, dê, lợn, vịt, ngan, ngỗng, th   t được người dân n i 

đây dùng trong bữa ăn. Vì thói quen này, có rất nhiều bệnh nhân bị nhiễm AT 

giun đũa chó mà không có dấu hiệu lâm sàng. Thông thường, những người 

này được ph t hiện khi đi kh m bệnh và b c sỹ vô tình ph t hiện thấy sự gia 

tăng của   AT, hoặc đôi khi do tình cờ tìm thấy tổn thư ng dạng n t nh  

trong gan, hoặc phổi trên hình  nh X-quang, siêu âm hoặc  T. Kết qu  nghiên 

cứu cho thấy, ăn ph i gan bò chưa nấu ch n kỹ làm tăng đ ng kể nguy c  

nhiễm AT giun đũa chó. T  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó ở 

người lớn mà ăn gan bò t i (70,1%) cao h n ở người lớn mà không ăn gan bò 

t i (34,0%) gấp 2 l n. Trong một nghiên cứu hồi cứu với bệnh nhân Hàn 

Qu c với m u ngoại vi tăng   AT, 87,5% bệnh nhân huyết thanh dư ng t nh 

đã có tiền sử ăn gan bò t i, 25,0% bệnh nhân huyết thanh âm t nh. Trong 20 

người đã ăn gan bò t i thường xuyên (4 l n hoặc h n mỗi năm), t  lệ huyết 

thanh dư ng t nh là 95,0% (19/20 người). Trong 35 người đã ăn gan bò t i 

trong vòng 6 th ng trước khi ph ng vấn, t  lệ huyết thanh dư ng t nh là 

94,3% (33/35 người). Điều đó chứng t  r ng, t  lệ huyết thanh dư ng t nh cao 

h n ở những người có tiền sử ăn ph i gan bò t i thường xuyên và tiền sử có 

ăn gan bò t i [54], [55]. 

 T  lệ nuôi hay thường xuyên tiếp xúc với chó là 57,44%. Mặc dù nhiễm 

AT giun đũa chó được cho là hay gặp ở những người nuôi hay thường 

xuyên tiếp xúc với chó nhưng một s  nghiên cứu thấy không có sự liên 

quan rõ ràng. Theo P.A.M. Overgaauw và  S (1997), không thấy tăng t  lệ 
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nhiễm AT giun đũa chó ở những người làm việc ở bệnh viện thú y, người 

vệ sinh chuồng trại động vật hay người nuôi mèo, có thể do sự vệ sinh t t 

của từng c  nhân.  ệnh do AT giun đũa chó ở người được coi là bệnh từ 

động vật lây truyền qua đất, thói quen “ăn đất” đặc biệt ở trẻ em s ng ở nhà 

có thú nuôi không được tẩy giun. Tuy vậy, t  lệ thường xuyên tiếp xúc với 

đất trong nghiên cứu của t c gi  ch  có 34,04%, do đó c n quan tâm những 

đường lây kh c như ăn rau s ng, thịt s ng [118]. 

Theo t c gi  Dư ng Văn Thấm (2013) nghiên cứu hành vi liên quan 

đến nhiễm giun đũa chó tại một s  đ n vị thuộc Quân khu 9, cho thấy t  lệ 

nhiễm AT giun đũa chó: Ở nhóm ăn rau s ng (68,9%) có sự kh c biệt kh  rõ 

rệt với nhóm không ăn rau s ng (55,3%) với p < 0,05. Ăn rau s ng là một 

trong những nguy c  nhiễm AT giun đũa chó cao nhất nếu rau được trồng trên 

đất ô nhiễm hoặc rau s ng không được rửa kỹ lưỡng trước khi ăn. T  lệ 

nhiễm AT giun đũa chó ở nhóm thường ăn thịt chó (68,6%) có sự kh c biệt rõ 

rệt so với nhóm không ăn thịt chó (61,1%), sự kh c biệt có ý nghĩa th ng kê 

với p < 0,05. Thịt chó bị nhiễm giun đũa chó v n có nguy c  lây nhiễm cho 

người ăn, trừ khi được nấu ch n. Tuy nhiên, cũng không loại trừ những người 

ăn thịt chó thường có thói quen ăn cùng rau s ng. Kiểm nghiệm th ng kê cho 

thấy sự kh c biệt về t  lệ nhiễm giun đũa chó giữa hai nhóm thường ăn thịt chó 

và nhóm th ch ăn rau s ng là không có ý nghĩa, tức đa s  những người ăn thịt 

chó thì cũng th ch ăn rau s ng (p=0,089> 0,05) [28]. Theo kết qu  của một 

nghiên cứu kh c, t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó trên rau s ng là 11,5% [17]. 

Theo Elaine  ristina Negri (2013), việc thúc đẩy c c biện ph p y tế công 

cộng dự phòng, ngay c  với người kh e mạnh, đặc biệt quan tâm đến việc tẩy 

giun vật nuôi để tr nh ô nhiễm đất và gi o dục vệ sinh người dân [58]. 
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4.3.3. Liên quan giữa nghịch đất, tiếp xúc đất và nhiễm ấu trùng giun đũa 

chó ở ngƣời 

 Có sự khác biệt giữa nghịch đất, tiếp xúc đất với nhiễm AT giun đũa 

chó ở người tại c c điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa 

chó ở những người nghịch đất, tiếp xúc đất cao h n gấp từ 3,5 l n ở những 

người không nghịch đất, tiếp xúc đất.  ó sự kh c biệt giữa đất có nhiếm trứng 

giun đũa chó và t  lệ người nhiễm ấu trùng giun đũa chó (p<0,05). Nguy c  

nhiễm AT giun đũa chó ở người s ng trên đất có nhiễm trứng giun đũa chó 

cao h n gấp 1,8 l n so với đất không nhiễm trứng giun đũa chó. 

Những người có công việc thường xuyên ph i tiếp xúc với đất có nguy 

c  nhiễm giun, s n cao h n những người không thường xuyên tiếp xúc với 

đất. Trứng của giun đũa chó đào th i bởi c c chó con và có thể tìm thấy trong 

đất.  ệnh giun đũa chó điển hình  nh hưởng đến trẻ nh  mà có thói quen 

thường ăn đất. Theo đó, sự hiện diện của trứng giun đũa chó ở phân chó, cũng 

như trong sân ch i và công viên thành ph  có kh  năng bị ô nhiễm bởi phân 

động vật là rất quan trọng. Tuy nhiên, theo Herbert  . Tanowitz lại cho r ng 

sự tiếp xúc đất hoặc động vật (chó) không  nh hưởng đến t  lệ x t nghiệm 

ELISA dư ng t nh [71]. 

Nghiên cứu về t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó trong c c sân ch i công 

cộng trong c c vùng Dublin của Ireland (O'Lorcain P và  S., 2011). Kết qu  

cho thấy tổng s  9 sân ch i ở thành ph  và c c hạt ở Dublin được điều tra với 

228 m u. Trong s  này, có 15% s  m u dư ng t nh với trứng giun đũa chó và 

mật độ trung bình là 1,4 trứng/100g. Hai loại sân ch i được x c định và mức 

độ nhiễm của giun đũa chó tìm thấy cao h n ở c c sân ch i truyền th ng h n 

là c c sân ch i hiện cớ nhiều đồ gỗ và kim loại. Không có sự kh c biệt có ý 
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nghĩa th ng kê trong s  m u dư ng t nh thu thập được từ c c vị tr  c  bên 

trong và bên ngoài sân ch i. Không có b ng chứng trứng của giun đũa mèo 

tìm thấy ở đây.  hỉ có một m u dư ng t nh với trứng của Toxascaris leonina. 

Trên 50,0% s  trứng giun đũa chó được x c định dư ng t nh. Thử nghiệm 

trong nghiên cứu này cho thấy thành ph n chất ẩm trong đất góp ph n cho 

thời gian dài s ng sót của trứng giun đũa chó trong môi trường. Một t  lệ 

phục hồi 69,8% qua phư ng ph p nổi c i tiến. T  lệ nhiễm trứng giun trong 

đất là 8,7%, đất là yếu t  nguy c   nh hưởng đến việc nhiễm giun đũa chó ở 

người (p=0,0178, 95%,  I=1,244-9,995) [58]. 

4.3.4. Liên quan giữa những người nuôi chó hoặc bồng bế chó với tỷ lệ nhiễm 

 Có sự khác biệt giữa bồng bế chó với nhiễm AT giun đũa chó ở người tại 

c c điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở những 

người bồng bế chó cao h n gấp từ 1,6 l n ở những người không bồng bế chó. 

Theo Đỗ Thị Lệ Thúy, diệt trừ nguồn lây b ng c ch theo dõi và tẩy 

giun cho chó đúng lúc, định kỳ. Đặc biệt nên theo dõi điều trị chó con 

trước 4-6 thàng tuổi, vì chúng hay thường bị lây nhiễm và có m i quan hệ 

g n gũi với người [31]. 

T  lệ nuôi hay thường xuyên tiếp xúc với chó là 57,44%. Mặc dù, 

nhiễm AT giun đũa chó được cho là hay gặp ở những người nuôi hay thường 

xuyên tiếp xúc với chó nhưng một s  nghiên cứu cho thấy không có sự liên 

quan rõ ràng. Nguy c  nhiễm AT giun đũa chó ở những người trong hộ có 

nuôi chó cao gấp từ 1,9-2,8 l n ở những người trong hộ không nuôi chó [35]. 

Một nghiên cứu ở Manado (Indonesia), t  lệ học sinh bị nhiễm giun đũa chó ở 

những gia đình có nuôi chó cao h n rất nhiều so với những học sinh không có 

nuôi chó trong gia đình (84,6% so với 45,3%) [69]. 
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Nhiễm giun đũa chó có thể phòng ngừa được b ng các biện ph p đ n 

gi n.   c con chó nên được tẩy giun và điều trị b ng thu c giun sán thú y. 

Các chủ nuôi thú cưng nên được giáo dục sức kh e về nguy hiểm của giun 

đũa chó, chủ động gi i quyết c c khó khăn về con vật cưng của họ cùng với 

các nhà thú ý gi i quyết bệnh giun đũa chó. Xử lý các rác bẩn của thú cưng 

thích hợp. Trẻ em không nên tiếp xúc với chó nhiễm bệnh. Trẻ em và người 

lớn có thói quen ăn đất nên tr nh môi trường ô nhiễm. 

Theo tác gi  Dư ng Văn Thấm (2013) nghiên cứu hành vi liên quan 

đến nhiễm AT giun đũa chó tại một s  đ n vị thuộc Quân khu 9, tác gi  đã 

kh o sát nhóm có nuôi chó và nhóm không nuôi c  chó l n mèo, cho thấy 

nhóm nuôi chó của t  lệ huyết thanh dư ng tính với giun đũa chó cao h n hẳn 

nhóm không nuôi chó với sự khác biệt rõ rệt (p<0,05). T  lệ huyết thanh 

dư ng t nh với giun đũa chó ở những người nuôi mèo và không nuôi mèo mặc 

dù có sự khác biệt nhưng không rõ rệt (p>0,05). So sánh giữa nhóm nuôi chó 

và nhóm không nuôi chó cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa th ng kê 

(p<0,05). Tuy nhiên, trong nhóm th ch nuôi thú cưng trong nhà, nhóm nuôi 

chó có t  lệ nhiễm AT giun đũa chó cao rõ rệt (70,6%) tư ng đư ng với 

nhóm nuôi mèo (70,9%), trong khi ở nhóm không nuôi c  chó l n mèo thì t  

lệ dư ng t nh thấp h n (58,6%) [28]. Gi  thuyết do nhóm nghiên cứu Guita 

Rubinsky-Elefant đưa ra cho r ng mèo như là yếu t  b o vệ, sự hiện diện của 

những con mèo trong gia đình có thể ngăn c n những chú chó có thể xâm nhập 

vào nhà. Việc chăm sóc chó thường xuyên, vu t ve chó khôn quyết định t  lệ 

nhiễm AT giun đũa chó. Kết qu  nghiên cứu của tác gi  cho thấy, t  lệ dư ng 

tính với giun đũa chó ở nhóm người có thói quen chăm sóc chó và nhóm người 

không chăm sóc chó không có sự khác biệt [68]. Ở ph a đông b c Brazil và 

đông nam  razil, sự hiện diện của chó và mèo trong gia đình được x c định là 

một yếu t  nguy c  huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó ở trẻ em. Trẻ em 
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bị nhiễm AT giun đũa chó có liên quan đến nguy c  cao tiếp xúc cát nhiễm 

phân chó ở sân ch i [68].  Tại miền B c Saskatchenwan, t  lệ người bị nhiễm 

AT giun đũa chó là 13,0%, người từ 5-17 tuổi có t  lệ nhiễm AT giun đũa chó 

cao h n (OR KT  1,2-10; 3,4 95%) so với những người ở độ độ tuổi 17 

thường xuyên tiếp xúc với chó [80]. Sự có mặt có chó trong cộng đồng làm 

tăng t  lệ nhiễm giun đũa chó [101]. 

Theo t c gi   arly Jordan (2010) cho biết giun đũa chó là một trong 

những t c nhân gây ra c  hội chứng AT di chuyển tại m t và hội chứng AT di 

chuyển phủ tạng trên c c vật chủ của nó, biểu hiện một m i đe dọa sức kh e 

cộng đồng toàn c u. Ngoài ra, bệnh do AT giun đũa chó là một bệnh nhiễm 

trùng giun phổ biến tại Mỹ. Phư ng thức nhiễm đ u tiên ở người là tiếp xúc 

với đất nhiễm bệnh. Tuy nhiên, x c định g n đây có trứng giun đũa chó trên 

lông chó đặt ra một câu h i liên quan đến nguy c  bệnh do nhiễm AT này 

thông qua tiếp xúc trực tiếp với c c vật cưng như chó. Một vài bài b o mâu 

thu n cho ra c c kết qu  kh c nhau g n đây cho biết t  lệ nhiễm trứng giun dũa 

chó (c  trứng có phôi và chưa có phôi) trên lông của chó, t  lệ nhiễm trứng 

giun đũa chó trên lông là 36,2% [137]. Trong nghiên cứu kh c, t  lệ nhiễm trên 

c c chó cưng được x t nghiệm qua c c m u lông thu thập từ vùng đ u, cổ, lưng 

và vùng quanh hậu môn của 182 con vật qua chăm sóc thú y tại c c cũi chó ở 

Dublin, Ireland. Tổng s  16 con chó bị nhiễm trên lớp lông và 26 trứng định 

lượng (2 trứng đã chết, 23 trứng chưa tạo phôi và 1 đang tạo phôi). T  lệ nhiễm 

giun đũa chó là 8,8% và trung bình 4,24 trứng được x c định trên một gan 

lông. Không có sự kh c biệt có ý nghĩa th ng kê về s  lư ng trứng trên c c 

ph n lông ở đ u, cổ, thân kình, lưng hay vùng quanh hậu môn; c c con chó lớn 

h n có mang trứng trên lông nhiều h n con chó nh  h n một tuổi. Nghiên cứu 

này được b o c o bởi  ayer Animal Health. 
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Nghiên cứu này cho thấy c c có cưng mà chủ chó thực hiện khâu chăm 

sóc th ch hợp sẽ có nguy c  thấp nhất cho việc tiếp xúc d n đến lan truyền bệnh 

do nhiễm AT giun đũa chó từ chó sang người.   c con chó trong nghiên cứu này 

có thể điều trị b ng thu c ch ng KST dự phòng và t m rửa ch i lông thường 

xuyên sẽ góp ph n có ý nghĩa việc gi m thấp t  lệ nhiễm giun đũa chó. Một 

điểm c n quan tâm trong nghiên cứu này là c c con chó đó với trứng giun đũa 

chó trên lưng của chúng do chúng thường lăn trườn trên đất và c .   c nhà lâm 

sàng có thể khuyên c c chủ nuôi chó hạn chế hành vi trong c c công viên công 

cộng để gi m nguy c  nhiễm trên lông chó (Carly Jordan (2010)). 

Trong một s  nghiên cứu, t  lệ nhiễm giun đũa chó được x c định b ng 

việc ph t hiện con giun trưởng thành trong ruột của chó và không ph i bởi 

việc ph t hiện trứng trong phân. Giun đũa chó đã được ph t hiện ở 19,7% 

những con chó trưởng thành điều tra (95%  I: 16,2-23,7, n = 91/461). Phù 

hợp với c c nghiên cứu của c c t c gi  kh c, t  lệ cao h n trong chó nh  h n 

1 tuổi (25,4% so với 13,15% cho dưới hoặc trên 1 năm tuổi, tư ng ứng; hoặc 

2.25 [95% CI: 1,37-3,67; p ≤ 0.01]). H n nữa, t  lệ KST ở chó c i cao h n 

đ ng kể so với những con chó đực (28,8% [95%  I: 22,5-34,0] so với 9,9% 

[95% CI: 6,3-14,8, p ≤ 0,05] đ i với chó c i và chó đực) [117].  

  c yếu t  nguy c  gây nhiễm ch nh cho con người là sự hiện diện của 

con chó (tiếp xúc g n gũi với con người), ô nhiễm đất bởi trứng giun đũa chó. 

Nhiều t c gi  đã chứng minh được lông chó và  o kho c của chó (thường 

được mặc cho chó ở những nước lạnh như ph a Tây   c I ran) là những yếu 

t  nguy c  gây nhiễm trứng giun đũa chó: Trứng giun đũa chó đã được tìm 

thấy trong 21,56% của  o kho c chó, 36,2% m u lông của con chó kiểm tra bị 

nhiễm với trứng giun đũa chó. Tư ng tự như vậy, 25% s  chó được kiểm tra 

có trứng giun đũa chó trong  o kho c của chúng. 
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  c nghiên cứu cho thấy, những qu n thể người có t  lệ huyết thanh 

dư ng t nh với giun đũa chó cao thường ở những n i có nhiều chó bị nhiễm 

AT giun đũa chó. Môi trường bị ô nhiễm trứng nhiều, trẻ em có thói quen ngịch 

đất. Ở nước ta, chó được nuôi không kiểm so t, th  rong, phân chó gặp ở kh p 

n i, s  m u đất có nhiễm trứng giun đũa chó thay đổi từ 5,0-26,0% tùy theo từng 

vùng sinh địa c nh nên mọi người đều có nguy c  nu t ph i trứng của chúng. 

Điều tra của Viện s t r t-Ký sinh trùng- ôn trùng Quy Nh n tại một s  điểm 

của  ình Định và Gia Lai năm 2011, cho thấy t  lệ nhiễm trứng giua đũa chó ở 

đất tại  ình Định là 25,5%, tại Gia Lai là 22,5% [34]. 

Kết qu  điều tra t  lệ nuôi chó tại c c hộ được chọn cho thấy có sự 

kh c biệt về t  lệ nuôi chó tại c c điểm điều tra. Tại c c vùng nông thôn, t  lệ 

nuôi chó của c c hộ gia đình cao h n vùng thị trấn, sự kh c biệt có ý nghĩa 

th ng kê (p<0,05). Phân t ch t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất theo hộ 

nuôi chó cho thấy tại Qu ng Ngãi, t  lệ đất nhiễm trứng giun ở c c hộ nuôi 

chó từ 31,82-43,68%, ở c c hộ không nuôi chó từ 5,22-12,39%, tại Đ c L c t  

lệ đất nhiễm trứng giun ở c c hộ nuôi chó từ 38,64-45,53%, ở c c hộ không 

nuôi chó từ 12,5-27,27%.  ó sự kh c biệt giữa nhiễm trứng giun ở đất và nuôi 

chó, nguy c  c c m u đất bị nhiễm trứng giun đũa chó ở những hộ nuôi chó 

gấp 2,23-8,47 l n ở những hộ không nuôi chó, kết qu  này cũng phù hợp với 

nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn tại  ình Định và Gia Lai, nguy c  c c m u đất 

bị nhiễm trứng giun đũa chó ở những hộ nuôi chó cao gấp 2,9-9,4 l n ở những 

hộ không nuôi chó [35]. 

4.3.5. Về khả năng phát tán trứng giun đũa chó ra ngoài môi trƣờng 

Một nghiên cứu do nhóm tác gi  ở trường đại học qu c gia La Plata, 

Argentina thực hiện (Chiodo P và CS., 2006) về các yếu t  liên quan đến 
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bệnh AT giun đũa chó ở người tại cộng đồng nông thôn Argentina, nh m đ nh 

giá m i liên quan giữa bệnh do nhiễm AT giun đũa chó với tình trạng cũng như 

biến s  về dân s , môi trường, vệ sinh,   AT và c c KST đường ruột trong 

nông thôn Argentina. Xét nghiệm huyết thanh học 100 cá nhân b ng kỹ thuật 

ELISA để phát hiện các kháng thể ch ng lại kh ng nguyên giun đũa chó. Tăng 

BCAT trong máu ngoại vi, sự có mặt của KST đường ruột và các dữ liệu môi 

trường, dân s , văn hóa xã hội được đ nh gi . 81 m u phân chó được đ nh gi  

thuộc vào c c người được nghiên cứu để phân tích phát hiện trứng giun đũa 

chó. Các m u đất từ quanh nhà (n = 47) và từ các công viên công cộng (n = 4) 

được lấy. Để x c định m i liên quan, kiểm định Fisher tests được tính, kết qu  

cho thấy t  lệ huyết thanh dư ng t nh là 23,0%. Tăng   AT trong m u ngoại 

vi được phát hiện trên 86,95% s  cá nhân có huyết thanh dư ng t nh và trên 

37,66% cá nhân có huyết thanh âm tính (p < 0.001, OR = 11.03). Trong s  23 

người có huyết thanh dư ng t nh, 69,56% có  t nhất 1 loại KST đường ruột. Tất 

c  ai có huyết thanh dư ng t nh đều có chó trong nhà. Trong s  các chủ chó có 

một m i liên quan có ý nghĩa giữa sự xuất hiện các kháng thể kháng Toxocara. 

Trứng của giun đũa chó được phát hiện trong phân của 5/81 con chó và 3 trong 

s  chó này thuộc những người có xét nghiệm huyết thanh dư ng t nh. Trứng 

của giun đũa chó tìm thấy trên 41,17% s  m u đất, 8 trong s  này lấy từ vùng 

quanh nhà của các cá nhân có huyết thanh dư ng (p = 0.032; OR = 4.36). Phân 

tích tất c  biến s   nh hưởng lên t n suất nhiễm ấu trùng trong qu n thể này, sẽ 

thiết lập c c chư ng trình y tế công cộng đặc biệt tập trung vào điều trị các 

bệnh KST trên chó. 

* Tỷ lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại các điểm điều tra: T  lệ 

nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại 2 xã Nh n Phong và Nh n Hưng có sự 

khác biệt (p<0,05): Tại những hộ nuôi chó từ 41,9%, tại những hộ không 
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nuôi chó từ 13,1%. Nguy c  c c m u đất bị nhiễm trứng giun đũa chó ở 

những hộ nuôi chó cao gấp từ 4,7 l n ở những hộ không nuôi chó (p<0,05).  

Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi tư ng tự kết qu  nghiên cứu của 

Jakub Gawor và CS (2008), t  lệ đất bị nhiễm trứng giun đũa chó là 25,0% 

[65], [79]. Kết qu  nghiên cứu của Zarnowska H và cộng sự (2008) tai Iran 

cho thấy: T  lệ đất bị nhiễm trứng giun đũa chó ở các vùng ngoại ô và nông 

thôn cao h n (30,9% & 24,6%), trong khi ở vùng thành thị thấp h n (10,3%) 

[146]; Figueiredo SD và cộng sự (2005), t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó trong 

đất ở nông thôn cao h n ở thành thị (54,3% so với 45,6%) [62].  

Kết qu  này cũng tư ng tự kết qu  nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn và 

cộng sự (2013): Kết qu  điều tra tại 2 xã thuộc Qu ng Ngãi và 2 xã thuộc Đ c 

L c cho thấy, t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại Qu ng Ngãi từ 14,0-

26,0%, tại Đ c L c từ 34-37,5%. Không có sự kh c biệt về nhiễm trứng giun 

giun đũa chó ở đất giữa 2 điểm của Qu ng Ngãi và Đ c L c [34]. So với 

nghiên cứu của S. Dubna (2007), điều tra vùng thành thị và nông thôn tại 

Praha,  ộng hòa S c, t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó cao nhất ở sân vườn 

(45,0%) [5]. Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết qu  

nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn (2012) tại  ình Định và Gia Lai ( ình Định: 

18-33%; Gia Lai: 14-21%) [35]. 

* Mật độ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại các điểm điều tra: Mật 

độ nhiễm trứng giun đũa chó chung tại 2 xã là 5,2 trứng/100 gam đất, trong 

đó tại c c hộ nuôi chó từ 5,6-7,3 trứng/100 gam đất, tại c c hộ không nuôi chó 

từ 0,9-2,1 trứng/100 gam đất. 

Kết qu  nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn và  S (2013): Mật độ nhiễm 

trứng giun giun đũa chó tại 2 điểm Qu ng Ngãi từ 1,5-4,1 trứng/100 gam đất, 
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tại Đ c L c từ 4,9-7,2 trứng/ 100 gam đất [34]. So với kết qu  nghiên cứu của 

S. Dubna (2007) tại  ộng hòa S c, mật độ nhiễmtrứng giun ở đất là 6,2 

trứng/100 gam đất [5]. Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi cũng phù họp với 

kết qu  nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn (2012) tại  ình Định và Gia Lai, mật 

độ nhiễm trứng từ 0,8-7,3 trứng/100 gam đất [35]. 

Theo H Khazan và  S (2012), t  lệ c c m u đất bị nhiễm trứng giun đũa 

chó là 10,0%.  ũng theo t c gi  này, t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở Tehran 

(Iran) thấo h n c c vùng kh c trên thế giới: Thessalonki-Hi Lạp (97,5%), 

Franfurt-Đức (87,1%), Tokushma-Nhật   n (63,3%), Khorramabad-Iran 

(63,3%), Sao Paulo-Brazil (60,0%), Petaling Yaya-Malaysia (54,5%), Havana-

Cuba (42,2%), Ankra-Thổ Nhĩ Kỳ (30,6%), Konya-Thổ Nhĩ Kỳ (25,0%), 

Kansas-Hoa Kỳ (20,6%), Aydin-Thổ Nhĩ Kỳ (18,9%) [73]. Tuy nhiên, t  lệ này 

lại cao h n ở một s  nước:  uenos Aires-Argentina (7,2%), Luân Đôn-Anh 

(6,3%), Shiraz-Iran (6,3%), Dublin-Ireland (5,6%), Urmia-Iran (3,9%), 

Resistencia-Argentina (1,3%), Muracia-Tây Ban Nha (1,2%) [73].  

* Tỷ lệ hộ nuôi chó và tỷ lệ nhiễm giun đũa chó trên chó tại các điểm 

điều tra: Xã Nh n Phong có t  lệ c c hộ nuôi chó nhiều (56,0%), xã Nh n 

Hưng có t  lệ c c hộ nuôi chó  t h n (30,0%), sự kh c biệt có ý nghĩa th ng 

kê (p<0,05).  ó sự kh c biệt giữa nuôi chó và nhiễm AT giun đũa chó tại c c 

điểm nghiên cứu (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa chó ở những người 

trong hộ có nuôi chó cao gấp 1,8 l n ở những người trong hộ không nuôi chó. 

Qua x t nghiệm phân của 100 m u tại 2 điểm nghiên cứu, t  lệ nhiễm trứng 

giun đũa chó chung tại 2 điểm là 43,0%. Không có sự kh c biệt giữa t  lệ chó 

nhiễm với nuôi chó tại c c điểm nghiên cứu. 
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Kết qu  này tư ng tự kết qu  nghiên cứu của Võ Thị H i Lê và  S 

(2009), t  lệ nhiễm trứng giun đũa chó tại Nghệ An (28,3-34,62%), Hà Tĩnh 

(32,14-37,89%), Thanh Hóa (22,8-40,0%). T  lệ chó nhiễm giun thấp nhất ở 

tuổi trên 12 thàng (7,5%) và cao nhất ở chó từ 2-6 th ng tuổi (41,17%) [18], 

[19], [93]. T  lệ này cũng phù hợp với một s  kết qu  nghiên cứu kh c, t  lệ 

chó bị nhiễm giun đũa chó giun thường gặp ở những chó con dưới 3 th ng tuổi. 

Qua x t nghiệm phân, t  lệ chó nhiễm giun đũa chó là 37,84%, qua mổ kh m là 

32,17%. Giun đũa chó có t  lệ nhiễm cao trên chó dưới 3 th ng tuổi (60,05%). 

T  lệ chó nhiễm giun đũa chó có khuynh hướng gi m d n theo tuổi. Không có 

sự kh c biệt về t  lệ nhiễm giữa chó đực và chó c i [20], [41]. 

Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết qu  của  ùi 

Văn Tuấn và  S (2013): t  lệ hộ nuôi chó th  rông tại Qu ng Ngãi từ 66,7-

86,21%; tại Đ c L c (89,97-95,53%) [34]. T c gi  Tr n Thị Hồng nghiên cứu 

tại xã An Phú, huyện  ủ  hi, Thành ph  Hồ  h  Minh, t  lệ nuôi chó th  

rông là 97% [16]. 

Kết qu  này cũng tư ng tự kết qu  nghiên cứu của  ùi Văn Tuấn (2013), 

t  lệ tẩy giun định kỳ tại c c điểm điều tra thấp (10,19%); kết qu  nghiên cứu 

của Tr n Thị Hồng tại xã An Phú, huyện  ủ  hi, Thành ph  Hồ  h  Minh, t  lệ 

nuôi chó th  rông là 97,0%, t  lệ tẩy giun định kỳ cho chó chỉ có 6%; theo  ùi 

Văn Tuấn nghiên cứu tại  ình Định và Gia Lai, t  lệ nuôi chó th  rông từ 46,46-

90,91%, t  lệ tẩy giun định kỳ cho chó là 15,38% [16], [35].  

Kết qu  nghiên cứu này cũng phù hợp với kết qu  nghiên cứu của  ùi 

Văn Tuấn (2011, 2013):  ó sự kh c biệt giữa nhiễm trứng giun ở đất và nuôi 

chó, nguy c  m u đất bị nhiễm trứng giun đũa chó ở những hộ nuôi chó cao 

gấp 2,23-8,47 l n ở những hộ không nuôi chó.  ũng theo nghiên cứu của t c 
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gi  tại  ình Định và Gia Lai, nguy c  c c m u đất bị nhiễm trứng giun đũa 

chó ở những hộ nuôi chó cao gấp 2,9-9,4 l n ở những hộ không nuôi chó [35]. 

Kết qu  của chúng tôi cao h n kết qu  nghiên cứu của Yong-Hun Kim 

và cs, t  lệ chó bị nhiễm giun đũa chó là 0,9% [142], [143]; Daryani A và 

cộng sự (2009), t  lệ nhiễm ở c c con chó lớn tuổi (40,7%), chó con (82,6%) 

[52]. Aydenizoz-Ozkayhan M (2008), nghiên cứu thấy có 62 trứng giun đũa 

chó trong phân/21,56% tổng s  chó x t nghiệm [38]. Daniel Joffe (2011), tiến 

hành x t nghiệm phân trên 619 con chó, 153 con mèo, kết qu  cho thấy t  lệ 

nhiễm giun đũa chó trên chó là 16,5%, trên mèo là 7,2% [51]. T  lệ nhiễm 

giun đũa chó trên chó tại  u  a là 17,9% (95%  I: 13,9-22,4) [75]. T  lệ 

nhiễm giun đũa chó trên chó tại   c  ờ Tây của Palestine là 36,4% [121]. 

4.4. VỀ TỶ LỆ NGƢỜI NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ THEO 

CÁC TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

4.4.1. Một số đặc điểm lâm sàng 

Trong 126 người bị nhiễm AT giun đũa chó được sàng lọc tại cộng 

đồng:  ó 46/126 người có triệu chứng ngứa (36,5%), 6/126 người có triệu 

chứng nổi mề đay (4,7%), 24/126 người có đau mình mẩy (19,0%), 8/126 

người có đau bụng (6,3%), 11/126 người có đau đ u (8,7%), 5/126 người có 

s t (3,9%), 8/126 người có r i loạn tiêu hóa (6,3%), 17/126 người có c c triệu 

chứng kh c như đau nhức khớp, xư ng (13,5%). Theo kết qu  nghiên cứu 

của chúng tôi, triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là mẩn, ngứa (36,5%), đau 

mình mẩy (19,0%), đau đ u (8,7%), đau bụng, r i loạn tiêu hóa (6,3%), nổi 

mề đay (4,7%), s t (3,9%). 

Theo Tr n Thị Hồng, bệnh AT giun đũa chó nội tạng có các triệu 

chứng lâm sàng: Gan to (74,6%), s t (69,3%), dấu hiệu về hô hấp (66,7%), 
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dấu hiệu về tiêu hóa (47,6%), mệt m i (44,8%), suy dinh dưỡng (44,2%), lách 

to thường đi đôi với gan to (32,9%), ăn không ngon (31,1%), xanh xao 

(26,2%), dấu hiệu về tim (11,1%), phù (11%) [16]. 

Ở trẻ em bị nhiễm AT giun đũa chó giai đoạn khởi ph t, triệu chứng 

lâm sàng: Đau đ u (72,9%), động kinh (16,3%), cử động bất thường (3,1%), 

r i loạn hành vi (2,3%), yếu liệt (5,4%); giai đoạn toàn ph t: Đau đ u 

(66,7%), động kinh (16,3%), dấu hiệu ngoại th p (3,1%), r i loạn tâm th n 

(2,3%), viêm não (1,5%), hội chứng yếu liệt c c chi (5,4%), hội chứng não-

màng não (3,9%),  p xe não (0,8%) [30]. Ngoài ra, bệnh động kinh còn liên 

quan đến nhiễm giun đũa chó (1,74; 1,27-2,4; p=0,0006) [105], [113]. 

Theo Iddawela DR (2003), c c triệu chứng lâm sàng của bệnh giun đũa 

chó: Đau bụng (45,0%), ho (30,0%), đau mình mẩy (23,0%), nổi mề đay 

(20,0%) [76]. Theo Munoz-Guzman MA (2010), 30,8% trẻ em bị nhiễm AT 

giun đũa chó có triệu chứng hen suyễn, 19,7% trẻ em bị AT nhiễm giun đũa 

chó không có triệu chứng hen suyễn [110]. Kết qu  nghiên cứu của 

Wisniewska-Ligier M: 35,0% trẻ em có đau bụng t i ph t, 18,4% có đau đ u, 

5,8% ch n ăn, 22,3% trẻ em thể hiện triệu chứng c c bệnh dị ứng [141]. Trẻ em 

từ 4-11 tuổi bị nhiễm giun đũa chó có dấu hiệu khò khè (22,4%) [96]. Graziella 

Quattrocchi và cs (2012), nghiên cứu thấy có sự liên quan giữa bệnh động kinh 

và t  lệ nhiễm AT giun đũa chó ở người [66]. Giun đũa chó có thể gây nên 

bệnh viêm tủy, viêm c  tim, viêm não, Parkinson [87], [128], [129], [138]. 

Theo một nghiên cứu ở trẻ em tại  a Lan về tình trạng nhiễm AT 

giun đũa chó, ph n lớn c c trẻ em ở nông thôn bị nhiễm bệnh (68,9%), nam 

chiếm t  lệ 62,1%. Về triệu chứng lâm sàng: 35,0% trẻ em có đau bụng; 

18,4% có đau đ u; 5,8% có ch n ăn; 22,3% có dấu hiệu dị ứng [112]. Một 
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nghiên cứu kh c cho thấy 31,8% bệnh nhân bị mề đay bị nhiễm giun đũa 

chó; 23,3% bị dị ứng, ngứa [124]. 

4.4.2. Về các xét nghiệm cận lâm sàng 

* Tỷ lệ xét nghiệm ELI A dương tính: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

kết qu  xét nghiệm ELISA dư ng t nh với ngưỡng từ 1/1.600 trở lên: xã Nh n 

Hưng có 55/400 trường hợp xét nghiệm dư ng t nh (13,75%), xã Nh n Phong có 

71/400 trường hợp xét nghiệm ELISA dư ng t nh (17,75%), tại 2 điểm nghiên 

cứu có 126/800 trường hợp xét nghiệm ELISA dư ng t nh, chiếm t  lệ 15,75%.  

Theo b o c o đ nh gi  hoạt động phòng ch ng giun s n giai đoạn 

2006-2010 của Viện S t r t-Ký sinh trùng- ôn trùng Quy Nh n (2009), năm 

2009 có 4.640/12.134 tổng s  x t nghiệm ELISA dư ng t nh (38,24%), năm 

2010 có 13.112/42.092 tổng s  x t nghiệm ELISA dư ng t nh (31,15%) [3]. 

T  lệ này cao h n trong nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, t  lệ bệnh nhân 

đến kh m bị nhiễm AT giun đũa chó tại  ệnh viện 30-4 (2011-2012) thấp 

h n kết qu  nghiên cứu của chúng tôi (4,6-8,0%) [33]. T  lệ bệnh nhân nhiễm 

AT giun đũa chó cao nhất tại  ệnh viện Nhiệt đới Thành phồ Hồ  h  Minh 

(2001-2003) [27]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, x t nghiệm ELISA dư ng t nh ở mức 

hiệu gi  kh ng thể 1/1.600. Tuy nhiên, theo Đỗ Thị Phượng Linh thì ở mức hiệu 

gi  kh ng thể 1/800 là 7,0%, mức 1/1.600 là 24,0% và mức 1/3.200 là 69%. Do 

x t nghiệm ELISA có kết qu  dư ng t nh ch o với rất nhiều loại KST nên việc 

nâng hiệu gi  kh ng thể nh m gi m bớt sự dư ng t nh ch o [21].  

Kết qu  này cũng phù hợp với kết qu  nghiên cứu của Jeffrey và  S 

(2008), t  lệ kh ng thể kh ng giun đũa chó dư ng t nh là 14,0% (95% 

CI=12,7-15,4%) [83].  
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Kết qu  cũng phù hợp với kết qu  nghiên cứu của Dogan N. và  S 

(2007): Nghiên cứu 430 trẻ em tại Thổ Nhĩ Kỳ, cho thấy có 73/430 có x t 

nghiệm ELISA dư ng t nh với giun đũa chó (16,97%); Fallah M và CS (2003): 

T  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó là 5,3%; Slobodenniuk AV và 

 S (2005), t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó ở trẻ em là 8,9% [60]; 

Sharif M và  S (2010), t  lệ nhiễm AT giun đũa chó là 25% [126]. 

Tại Việt Nam, một s  công trình nghiên cứu trước đây trên cộng đồng dân 

cư ở xã An Phú, huyện  ủ  hi, Thành ph  Hồ  h  Minh cho biết t  lệ huyết 

thanh dư ng t nh với giun đũa chó là 38,4%, tại 2 xã  hư P  và H’  ông ở Gia 

Lai là 50,0%, trên c c thai phụ ở huyện  ủ  hi là 46,1%. So với kết qu  này, kết 

qu  nghiên cứu của chúng tôi có sự kh c biệt lớn, t  lệ huyết thanh dư ng t nh 

với giun đũa chó dư ng t nh chung chỉ có 15%, thấp h n rất nhiều so với c c 

kết qu  nghiên cứu kể trên của Tr n Thị Hồng và Tr n Vinh Hiển [16].  

Tuy nhiên, theo kết qu  nghiên cứu của Nguyễn Văn  hư ng tại một 

s  điểm của tỉnh Qu ng Nam và  Qu ng Ngãi: T  lệ huyết thanh dư ng t nh 

với giun đũa chó chung tại hai xã Điện An và Duy Trinh, tỉnh Qu ng Nam là 

6,48%, t  lệ huyết thanh dư ng t nh với giun đũa chó chung tại 2 xã Nghĩa 

Trung và Đức Phong, tỉnh Qu ng Ngãi là 12,5%, trong đó xã Đức Phong có 

t  lệ nhiễm cao nhất (16,5%) [2]. So với kết qu  nhiễm chung này thì kết qu  

của chúng tôi cao h n, t  lệ huyết thanh dư ng t nh của chúng tôi tư ng 

đư ng với t  lệ nhiễm của xã Đức Phong [2]. 

* Tỷ lệ tăng BCAT: xã Nh n Hưng có 65/400 trường hợp được x t 

nghiệm (16,25%), xã Nh n Phong có 77/400 trường hợp x t nghiệm 

(19,25%), tại 2 điểm nghiên cứu có 142/800 trường hợp có tăng   AT, 

chiếm t  lệ 17,75%. Nh n Hưng là xã nuôi  t chó, t  lệ ELISA (+) cũng thấp 

h n (13,75%) so với Nh n Phong là xã nuôi nhiều chó, t  lệ ELISA (+)  cũng 
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cao h n (17,75%); tư ng tự như vậy t  lệ có tăng   AT cũng t  lệ thuận với 

t  lệ hộ nuôi chó ở hai xã. Qua đó, ta thấy t  lệ ELISA (+) chung tại điểm 

nghiên cứu là 15,75%. Về mức độ tăng   AT trên 126 người bị nhiễm AT, 

có 24/126 người có mức tăng nhẹ (19,0%), 53/126 người có mức tăng trung 

bình (42,0%), 49/126 người có mức tăng   AT cao (39,0%).  

Một s  nghiên cứu cho thấy b ng chứng bệnh do nhiễm AT giun đũa 

chó ở phủ tạng có thể ph t hiện b ng siêu âm bụng, chụp  T-Scanner hoặc 

chụp MRI; c c tổn thư ng ở gan, mật có thể được nhìn thấy là hình  nh vùng 

gi m âm hay gi m t  trọng, đa ổ, không bờ viền rõ ràng. T c gi  Huỳnh Hồng 

Quang (2011), nghiên cứu trên một bệnh nhi 2 tuổi, có một tiền sử trong thói 

quen, đi kèm c c triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng có tăng   AT đ ng kể, 

tăng Immunoglobulin toàn ph n trong huyết thanh kèm theo hình  nh tổn thư ng 

trên MRI giúp x c định chẩn đo n bệnh rõ ràng, h n nữa kết qu  điều trị có đ p 

ứng. VLM thường bị nghi ngờ trên trẻ em có thói quen ăn đất và tiếp xúc với c c 

thú cưng, biểu hiện s t, gan to, l ch to, công thức m u có bạch c u chung tăng 

và   AT trên 10,0% trong c  cấu bạch c u. Nhiễm AT giun đũa chó sẽ được 

b o c o nhiều h n trên c c vùng có điều kiện vệ sinh k m, qu n thể chó lớn 

nuôi, giữ trong ngoài nhà nếu như chúng ta quan tâm [25]. 

Kết qu  nghiên cứu này cũng tư ng tự kết qu  nghiên cứu của Lư ng 

Trường S n, t  lệ tăng   AT ở những bệnh nhân nhiễm AT giun đũa chó là 

20,4% [26]. 

Kết qu  nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết qu  nghiên 

cứu của t c gi  Đỗ Thị Phượng Linh và cộng sự (2012): Trong 100 bệnh 

nhân nhiễm AT giun đũa chó có 21 trường hợp bệnh nhân có s  lượng bạch 

c u tăng (mức tăng cao nhất là 16.800/µl), 79 trường hợp còn lại bạch c u 
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ở mức bình thường, trong đó 70,0% bệnh nhân có s  lượng   AT bình 

thường, 30,0% bệnh nhân có s  lượng   AT tăng [21]. 

Theo Livia Ribeiro Mendonca và  S (2012), nghiên cứu tại những vùng 

nông thôn nghèo Mỹ-Latinh thấy: Trẻ em từ 4-11 tuổi có 47,0% có x t nghiệm 

dư ng t nh với giun đũa chó, trong đó t  lệ băng   AT trên 4,0% là 74,2%, trên 

10% là 25,4% [96]. Min Seo and Sung  hul Yoon (2012), cho r ng tăng   AT 

là tăng trên 5%, theo kết qu  nghiên cứu của t c gi : 9,9% bệnh nhân có t  lệ 

BCAT (5,0-50,2%; n=101), 75/101 bệnh nhân (5,0-9,9%); 21/101 bệnh nhân 

(10,0-29,9%) và 5/101 bệnh nhân (t  lệ   AT trên 30,0%) [102]. 

4.5. VỀ CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH BỆNH GIUN ĐŨA CHÓ Ở NGƢỜI 

Hiện nay, KST được coi là tập hợp đa dạng nhất nên việc phân loại về 

nhóm, loài, chủng trước đây đã có ph n thiếu ch nh x c, đặc biệt với một s  

loài anh em. Do vậy, nhiều khi hình thái học KST dễ gây nên phức tạp d n đến 

nh m l n trong công tác chẩn đo n, điều trị cũng như việc phân loại tiến hóa 

của loài và họ KST. Phân loại và gi m định b ng c c phư ng ph p truyền 

th ng như dựa vào hình thái học, sự phân b  địa lý hay theo đặc tính dịch tễ và 

vòng đời, nhiều khi đã gộp nh m những cá thể hoặc qu n thể KST mà thực 

chất chúng có những đặc tính di truyền học hoàn toàn khác biệt nhau [14] [15]. 

Theo Tr n Vinh Hiển, c ch ch nh x c nhất để chẩn đo n bệnh nhiễm 

KST là tìm được c c giai đoạn ph t triển của chúng trong bệnh phẩm. Tuy 

nhiên, đ i với KST còn non, chưa trưởng thành thì không thể tìm được trứng, 

hoặc chúng định vị sâu trong nội tạng, hoặc chúng lạ chỗ, lạc chủ, hoặc chúng 

là KST của thú nhưng tình cờ, ng u nhiên nhiễm qua người, rất khó hoặc 

không tìm được chúng thì chỉ còn chẩn đo n b ng phư ng ph p miễn dịch học 

[9]. T c gi  đã đề xuất s n xuất và sử dụng bộ sinh phẩm Toxocarelisa phát 
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hiện kh ng thể kh ng giun đũa chó, hiệu gi  kh ng thể từ 1/400 trở lên được 

xem là dư ng t nh với độ nhạy 100,0%, gi  trị tiên đo n dư ng t nh 83,33%, độ 

đặc hiệu 97,59% và gi  trị tiên đo n âm t nh 100% [9]. 

Tuy nhiên, x t nghiệm ELISA dư ng t nh ch o với rất nhiều loại KST 

kh c như D. immitis…[92]. Để chẩn đo n bệnh nhiễm nghi ngờ do giun s n, 

một trong những kỹ thuật được sử dụng phổ biến là ELISA nh m ph t hiện 

kh ng thể trong huyết thanh bệnh nhân. Như vậy, bệnh phẩm c n thiết là 

huyết thanh vì kh ng thể là một protein miễn dịch được s n xuất bởi lympho 

bào  , thành ph n của m u. Để x c định một bệnh lý là giun đũa chó, chỉ 

huyết thanh chẩn đo n cho kết qu  dư ng t nh thì chưa đủ vì kh ng thể kh ng 

giun xuất hiện c  ở người kh e mạnh không có biểu hiện lâm sàng [6]. Theo 

Hiroshi Yamasaki và cs (2000), t  lệ dư ng t nh ch o là 13,4% [72]. 

 Nguyễn Võ Hinh đã mô t  một trường hợp bệnh nhân nam 18 tuổi có 

thể trạng bình thường nhưng với triệu chứng bị nhức đ u, m t mờ, nhìn đôi, sụp 

mi m t bên tr i, liệt nhẹ nửa người bên ph i. Kết qu  kh m bệnh được chẩn đo n 

qua x t nghiệm ELISA dư ng t nh ở nồng độ 1/1.600 với giun đũa chó [13]. 

 Maria- armen Turrientes và  S (2011) đề xuất tiêu chuẩn chẩn đo n 

hội chứng VLM gồm: (1) X t nghiệm huyết thanh dư ng t nh với giun đũa 

chó, sử dụng phư ng ph p ELISA (R- iopharm GmbH, Darmstadt, Đức) 

theo khuyến c o của nhà s n xuất; (2)   AT m u ngoại vi tăng trên 500 tế 

bào/mm
3
; (3) Loại trừ KST kh c gây tăng   AT, đặc biệt là Strongyloides 

stercoralis (Sử dụng phương pháp ELISA IgG); (4) Triệu chứng kết hợp 

VLM: Dấu hiệu hô hấp (hen suyễn, khó thở, khò khè, viêm phổi), triệu chứng 

ngoài da (nổi mề đay, ngứa thường xuyên), dấu hiệu tiêu hóa (gan to, r i loạn 

tiêu hóa, đau bụng); (5) Đ p ứng điều trị b ng Albendazole (10-15 mg/kg cân 

nặng/ngày/2 l n x 5 ngày) và đ nh gi  lại sau 6 th ng điều trị [100]. 
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4.6. HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA ALBENDAZOLE ĐỐI VỚI BỆNH DO 

NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ Ở NGƢỜI 

4.6.1. Về cải thiện các triệu chứng lâm sàng 

* Các triệu chứng lâm sàng của người nhiễm tại 2 xã trước và sau điều 

trị 1 tháng: Sau điều trị 1 tháng trên 126 người nhiễm tại 2 điểm nghiên cứu, kết 

qu  cho thấy: Các triệu chứng lâm sàng có t  lệ đều gi m đi rõ rệt: Mẩn ngứa 

(37,3%-4%), nổi mề đay (4,7%-0,8%), đau mình mẩy (19%-0), đau bụng (6,4%-

1,6%), đau đ u (8,7%-0), s t (4%-0), r i loạn tiêu hóa (6,4%-0,8%), các triệu 

chứng khác (13,5%-1,6%). Sự thay đổi trên có ý nghĩa th ng kê với p<0,05.  

Kết qu  điều trị theo nghiên cứu của Nguyễn Võ Hinh điều trị b ng 

phư ng ph p nội khoa với thu c đặc hiệu ch ng KST là Albendazole 500 

mg/ngày trong 21 ngày ph i hợp với Prednisolone, MgB6, Stugeron, Vitamin 

  liều cao theo chỉ định, sau điều trị đã có hiệu qu  rõ rệt trên bệnh nhân bị 

nhiễm giun đũa chó [13]. 

* Các triệu chứng lâm sàng của người nhiễm tại 2 xã trước và sau 

điều trị 6 tháng: Qua biểu đồ trên ta thấy, sau 6 th ng điều trị, c c triệu 

chứng lâm sàng trên người nhiễm đều có t  lệ gi m đ ng kể: Mẩn ngứa 

(37,3%-2,4%), nổi mề đay (4,7%-1,6%), đau mình mẩy (19,0%-2,4%), đau 

bụng (6,4%-1,6%), đau đ u (8,7%-0), s t (4,0%-0), r i loạn tiêu hóa (6,4%-

1,6%), triệu chứng kh c (13,5%-1,6%). Sau khi điều trị 1 th ng, 6 th ng c c 

triệu chứng lâm sàng của người nhiễm có t  lệ gi m đi đ ng kể. Sự thay đổi 

trên có ý nghĩa th ng kê với p<0,05. 

Theo Đỗ Thị Lệ Thúy, biểu hiện lâm sàng của bệnh cho dù có điển 

hình cũng dễ nh m với c c bệnh kh c.  ên cạnh đó, việc điều trị bệnh đòi h i 

rất nhiều thời gian, công sức của c  bệnh nhân và th y thu c bởi lẽ triệu 
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chứng lâm sàng của bệnh có thể gi m sau điều trị nhưng cũng có thể k o dài 

hàng th ng hay hàng năm [31]. 

Theo Lư ng Trường S n và cộng sự (2013), điều trị bệnh At giun đũa 

chó b ng Albendazole hiệu qu  cao. Sau điều trị biểu hiện ngứa ngoài da và 

nổi mề đay gi m đ ng kể.   c biểu hiện kh c g n như hết hoàn toàn. Đặc biệt 

bệnh nhân sau điều trị đều c m thấy ăn, ngủ t t h n [26]. 

Theo Huỳnh Hồng Quang, hiện tại có rất nhiều loại thu c trên thị trường 

có hiệu qu  với bệnh do AT giun đũa chó, song mỗi loại thu c có c  chế t c 

dụng riêng và có những t c dụng phụ nhất định. Ph n lớn liệu trình điều trị thu c 

nào cũng vậy là dài ngày nên khó tr nh kh i c c c m gi c khó chịu, nhất là triệu 

chứng r i loạn tiêu hóa. Albendazole g n đây cũng cho thấy hiệu qu  trên trường 

hợp nhiễm AT giun đũa chó với liều cao 800 mg/ngày trong 2-3 tu n [23]. 

Theo Azira NMS, điều trị bệnh do nhiễm AT giun đũa chó thể m t 

c n điều trị ch ng viêm t ch cực, kết hợp với dùng Albendazole 800 

mg/ngày cho người lớn và 400 mg/ngày cho trẻ em trong 2-4 tu n. 

Albendazole có kh  năng qua được hàng rào m u não và có kh  năng tiêu 

diệt được AT giun đũa chó trong các mô [39]. 

4.6.2. Về cải thiệncác triệu chứng cận lâm sàng 

 * Xét nghiệm cận lâm sàng trước và sau 1 tháng điều trị: Sau 1 tháng 

điều trị: Có 3/126 người nhiễm xét nghiệm có tăng bạch c u (2,4%); 5/126 

người nhiễm có tăng   AT (4,0%); 121/126 người nhiễm có BCAT gi m 

trở về mức giới hạn bình thường (96,0%). Sự thay đổi trên có ý nghĩa th ng kê 

với p<0,05. 

* Xét nghiệm cận lâm sàng sau 6 tháng điều trị:  Sau 6 th ng điều trị: 

có 2/126 người nhiễm có tăng bạch c u (1,6%); 5/126 người nhiễm có tăng 

BCAT (4,0%); 5/126 người nhiễm có x t nghiệm ELISA (+) (4,0%) và 
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121/126 người nhiễm có x t nghiệm ELISA (-) (96,0%). Sự thay đổi trên có ý 

nghĩa th ng kê với p<0,05. 

 Thường thì kh ng thể kh ng KST tồn tại hàng năm sau điều trị đặc 

hiệu, sau khi không còn c c biểu hiện lâm sàng. Vì vậy, việc theo dõi sự biến 

động của hiệu gi  kh ng thể để đ nh gi  kết qu  điều trị có ph n hạn chế. Tuy 

nhiên, v n nên theo dõi sau mỗi ba th ng cho tới khi âm t nh hoàn toàn để có 

kết luận cu i cùng [6]. 

 Theo Lư ng Trường S n, 100% chỉ s    AT sau điều trị trở về 

ngưỡng bình thường, 88% bệnh nhân có huyết thanh chẩn đo n âm t nh với 

AT giun đũa chó [26]. 

 Gregory Helsen và cs (2011), điều trị bệnh giun đũa chó ở người với liều 

Albendazole 400 mg hai l n một ngày (trọng lượng trung bình của bệnh nhân là 

80 kg) và 60 mg Prednisolone trong 5 ngày. Với liều điều trị này, loại b  được 

triệu chứng ngứa và mề đay trong vòng một ngày. Sau liệu trình 21 ngày, ông 

thấy c c triệu chứng lâm sàng không t i ph t trong vòng 2 năm [67]. Ioannis D 

Bassuka và cs (2008), khuyến c o điều trị bệnh giun đũa chó ở người b ng 

Thiabendazole có hiệu qu  cao và không t i ph t trong vòng 3 năm [77], [88]. 

4.6.3. Về tác dụng không mong muốn của Albendazole 

Theo kết qu  nghiên cứu của chúng tôi tại 2 xã người nhiễm theo dõi 

sau 1, 2, 3 ngày dùng thu c có 12/126 người nhiễm có triệu chứng đau bụng 

hoặc r i loạn tiêu hóa (9,6%); 4/126 người nhiễm có triệu chứng đau đ u 

(3,2%); 5/126 người nhiễm có s t (4,0%); không có người nhiễm nào có dấu 

hiệu rụng tóc và có 8/126 người nhiễm có các triệu chứng kh c (6,4%) như: 

Đau mình mẩy, ch n ăn, mệt m i Đây là những triệu chứng, dấu hiệu do 

bệnh nhân cung cấp mang tính chất chủ quan do c m nhận của bệnh nhân. Sau 

1 th ng điều trị b ng Albendazole 400 mg với liều 800mg/ngày/2 l n sau ăn no: 



131 
 

 

Có 7/126 người nhiễm có dấu hiệu đau bụng thượng vị hoặc r i loạn tiêu hóa 

(5,6%); 5/126 người nhiễm có triệu chứng đau đ u (4,0%); 3/126 người nhiễm 

có s t (2,4%); 3/126 người nhiễm có hiện tượng rụng tóc không rõ nguyên 

nhân (2,4%); 8/126 người nhiễm có xuất hiện các triệu chứng kh c như: Sút 

cân, ăn k m  

Sau 1 th ng điều trị, tại 2 điểm nghiên cứu có 5/126 người nhiễm có r i 

loạn chức năng gan (3,9%), không có người nhiễm có r i loạn chức năng thận. 

Mức độ r i loạn chức năng gan đồng đều ở hai chỉ s  SGOT và SGPT: SGOT 

tăng từ 139,4-436,7 IU/L; SGPT tăng từ 181,1-594,9 IU/L. Theo tiêu chuẩn 

lâm sàng khi mức độ men gan tăng gấp 2 l n bình thường trở lên được coi là 

có r i loạn chức năng gan. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 5 bệnh nhân có 

r i loạn chức năng gan, không có bệnh nhân có r i loạn chức năng thận. Các 

bệnh nhân này đều có dấu hiệu đau bụng kèm theo r i loạn tiêu hóa nhẹ sau 3 

ngày dùng thu c. Sự gia tăng đồng đều ở hai chỉ s  SGOT và SGPT, điều này 

cũng phù hợp với lý thuyết tác dụng phụ của Albendazole. 

 Theo một s  nghiên cứu về t c dụng không mong mu n của Albendazole 

khi điều trị dài ngày, có kho ng 2,0% s  người nhiễm có hiện tượng rụng tóc và 

sẽ hồi phục sau này. Trong nghiên cứu của chúng tôi, dung thu c điều trị cho 

126 người nhiễm, sau 21 ngày dùng thu c có 3 người nhiễm hiện tượng rụng tóc 

chiếm t  lệ 2,3%. Kết qu  này cũng phù hợp với một s  nghiên cứu kh c cũng 

như khuyến c o về t c dụng không mong mu n của thu c. 
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KẾT LUẬN 

1. THỰC TRẠNG NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ TRÊN 

NGƢỜI TẠI 2 XÃ NHƠN HƢNG VÀ NHƠN PHONG, HUYỆN AN 

NHƠN, TỈNH BÌNH ĐỊNH 

- T  lệ nhiễm chung: Tại 2 điểm nghiên cứu là 15,75%, trong đó tại xã 

Nh n Hưng là 13,75%, xã Nh n Phong là 17,75%. T  lệ ELISA (+): 15,75%; 

t  lệ tăng bạch c u  i toan: 17,75%. 

- Tuổi của nhóm người bị nhiễm ấu trùng giun đũa chó: Tuổi trung bình 

là 39,5±3,5 tuổi, thấp nhất là 5 tuổi, tuổi cao nhất là 70 tuổi. Nhóm người 

nhiễm ấu trùng giun đũa chó chủ yếu gặp ở lứa tuổi 15-60 tuổi (8,88%); 5-10 

tuổi (1,5%); 11-15 tuổi (1,38%); nhóm trên 60 tuổi (4,0%). 

- T  lệ người nhiễm ấu trùng giun đũa chó theo giới: Trên tổng s  

điều tra: Nam giới (5,4%), nữ giới (10,4%); trong tổng s  nhiễm ấu trùng 

giun đũa chó: Nam: 34,13%, nữ: 65,87%. 

- T  lệ nhiễm theo nghề nghiệp: Những người làm ruộng và học sinh 

chiếm t  lệ cao: Làm ruộng (8,5%), học sinh (3,25%). 

- Không có sự khác biệt về t  lệ nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở những 

người có trình độ khác nhau. 

2. MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ 

Ở NGƢỜI 

- Không có m i liên quan giữa ăn rau s ng, u ng nước lã với t  lệ 

nhiễm ấu trùng giun đũa chó tại c c điểm nghiên cứu. 

- Liên quan giữa nghịch đất, tiếp xúc đất và nhiễm ấu trùng giun đũa 

chó ở người: Nguy c  nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở những người nghịch 

đất, tiếp xúc đất cao h n gấp 3,5 l n ở những người không nghịch đất, tiếp 

xúc đất (p<0,05). Nguy c  nhiễm AT giun đũa chó ở người s ng trên đất có 



133 
 

 

nhiễm trứng giun đũa chó cao h n gấp 1,8 l n so với đất không nhiễm trứng 

giun đũa chó. 

- Liên quan giữa những người nuôi chó hoặc bồng bế chó với t  lệ 

nhiễm: Nguy c  nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở những người bồng bế chó cao 

h n gấp từ 1,6 l n ở những người không bồng bế chó (p<0,05). 

- Kh  năng ph t t n trứng giun đũa chó ra ngoài môi trường:  

+ Tỷ lệ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại các điểm điều tra: Tại 

những hộ nuôi chó là 41,9%, tại những hộ không nuôi chó là 13,1%. Nguy c  

c c m u đất bị nhiễm trứng giun đũa chó ở những hộ nuôi chó cao gấp 4,7 l n 

ở những hộ không nuôi chó (p<0,05). Nguy c  nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở 

những người trong hộ có nuôi chó cao gấp 1,8 l n ở những người trong hộ 

không nuôi chó. 

+ Mật độ nhiễm trứng giun đũa chó ở đất tại các điểm điều tra: Mật độ 

nhiễm trứng giun đũa chó chung tại 2 xã là 5,2 trứng/100 gam đất, trong đó 

tại các hộ nuôi chó từ 5,6-7,3 trứng/100 gam đất, tại các hộ không nuôi chó từ  

0,9-2,1 trứng/100 gam đất. 

3. HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA ALBENDAZOLE TRÊN NGƢỜI 

NHIỄM ẤU TRÙNG GIUN ĐŨA CHÓ  

Albendazole liều 10mg/kg/ngày (kho ng 400 mg/ngày) trong 21 ngày 

với trẻ em (5-15 tuổi) và15 mg/kg/ngày (kho ng 800mg/ngày) trong 21 ngày 

với người lớn (>15 tuổi): 

* Sau 1 tháng điều trị: 

- Triệu chứng lâm sàng: Mẩn ngứa: 37,3-4%; nổi mề đay: 4,7-0,8%; 

đau mình mẩy: 19-0%; đau bụng: 6,4-1,6%; đau đ u: 8,7-0%; s t: 4-0%; r i 

loạn tiêu hóa: 6,4-0,8%; c c triệu chứng kh c: 13,5-1,6% (p<0,05). 

- Cận lâm sàng: Tăng bạch c u: 2,4%; tăng : 4,0; bạch c u  i toan mức 

giới hạn bình thường: 96,0% (p<0,05).  
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* Sau 6 tháng điều trị: 

- Triệu chứng lâm sàng: Mẩn ngứa: 37,3-2,4%; nổi mề đay: 4,7-1,6%; 

đau mình mẩy: 19,0-2,4%; đau bụng: 6,4-1,6%; đau đ u: 8,7-0%; s t: 4,0-0%; 

r i loạn tiêu hóa: 6,4-1,6%); triệu chứng kh c:13,5-1,6%. Sau khi điều c c 

triệu chứng lâm sàng của người nhiễm có t  lệ gi m đi đ ng kể (p<0,05). 

- Cận lâm sàng: Người nhiễm có tăng bạch c u: 1,6%; tăng bạch c u  i 

toan: 4,0%; x t nghiệm ELISA (+): 4,0%; x t nghiệm ELISA (-): 96,0% (p<0,05). 

Việc sử dụng Albendazole trong điều trị bệnh do nhiễm ấu trùng giun 

đũa chó ở người tư ng đ i an toàn: 

- Chức năng gan, thận: Sau 1 th ng điều trị 3,9% người nhiễm có r i 

loạn chức năng gan, không có người nhiễm có r i loạn chức năng thận.  

- Các dấu hiệu lâm sàng: Đau bụng thượng vị hoặc r i loạn tiêu hóa: 

5,6%; đau đ u: 4,0%; s t: 2,4%; rụng tóc không rõ nguyên nhân: 2,4%; 6,3% 

bệnh nhân có xuất hiện các triệu chứng kh c như: Sút cân, ăn k m  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1.    n tuyên truyền cho người dân về việc phòng, ch ng bệnh do nhiễm ấu 

trùng giun đũa chó: Như hạn chế nuôi chó, không bồng bế chó đặc biệt 

là trẻ em; vệ sinh tay trước khi ăn; dung c c phư ng tiện b o hộ lao động 

như ủng, găng khi làm việc tiếp xúc trực tiếp với đất; tẩy giun cho chó 

định kỳ nh m hạn chế c c yếu t  nguy c  nhiễm. 

2.    n có nghiên cứu với thời gian đ nh gi  lâu dài h n về hiệu qu  điều trị 

của Albendazole đ i với bệnh do nhiễm ấu trùng giun đũa chó ở người, đặc 

biệt là hiện tượng t i nhiễm. 

3.  C n có những nghiên cứu tiếp theo về nhóm dưới 5 tuổi và nghiên cứu 

định dạng loài (Giun đũa chó, giun đũa mèo). 
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