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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hen phế quản (HPQ) là một bệnh gặp khá phổ biến trong cộng đồng. Bệnh do 

nhiều yếu tố gây nên, gặp ở cả người lớn và trẻ em. Do đặc tính diễn biến mạn tính 

nên bệnh ảnh hưởng nhiều đến đời sống sinh hoạt, học tập, lao động, kinh tế, sức khỏe 

của người bệnh, thậm chí đe dọa tính mạng người bệnh [1].  

Hiện nay, HPQ có xu hướng ngày càng tăng trên thế giới cũng như ở Việt Nam 

do hậu quả của ô nhiễm môi trường, sử dụng thuốc hóa chất, nhịp sống căng thẳng... 

Bệnh ít gặp hơn ở những vùng khí hậu trong lành như: đồi núi, nông thôn; nhưng tăng 

theo quá trình đô thị hóa, công nghiệp hóa cùng với khí hậu nóng ẩm và gần biển. 

Theo tổ chức y tế thế giới (WHO), các nước đang phát triển có 100 triệu đến 200 triệu 

người mắc, 40 đến 50 nghìn trường hợp tử vong hàng năm. Còn ở các nước phát triển 

tỷ lệ tử vong do HPQ thấp hơn, vào khoảng 1/100.000 dân [1],[40]. 

Chương trình phòng chống hen phế quản toàn cầu (Global Initiative For Asthma) 

GINA, đã khẳng định hiệu quả trong điều trị kiểm soát hen phế quản, nhấn mạnh việc 

điều trị dự phòng, người bệnh (NB) có lối sống sinh hoạt hợp lý thì hoàn toàn có thể 

kiểm soát được bệnh. Những năm gần đây chương trình phòng chống HPQ được triển 

khai ở nhiều nước, trong đó có Việt Nam, với mục tiêu là áp dụng rộng rãi liệu pháp 

điều trị kiểm soát HPQ triệt để và nó được xem như giải pháp hữu hiệu cho NB [1]. 

Tuy nhiên biện pháp điều trị này chưa thật phổ biến rộng rãi ở nhiều cộng đồng, ngay 

cả ở các nước phát triển với nhiều lý do khác nhau [108].  

Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu điều tra tổng thể nào về bệnh HPQ trên phạm 

vi cả nước, qua một số nghiên cứu ở các địa phương của một số tác giả, ước tính tỷ lệ 

(TL) mắc HPQ người trưởng thành khoảng 2-6% [1]. Các huyện ngoại thành Hải 

Phòng, trong đó có các huyện An Dương, An Lão; việc chuyển dịch các nhà máy ra 

vùng ngoại thành, sử dụng hóa chất trong công nghiệp, nông nghiệp kéo theo tình 

trạng gây ô nhiễm môi trường. Điều đó làm cho tình trạng bệnh tật, bệnh HPQ tại đây 

thay đổi theo [2],[6]. 

Chương trình phòng chống hen theo GINA bước đầu triển khai ở nước ta và thực 

tế điều trị HPQ tại cộng đồng ở Hải Phòng ra sao, nhận thức của người dân và thầy 

thuốc như thế nào về bệnh nói chung, việc điều trị kiểm soát HPQ thực tế ra sao? Đây 

là những câu hỏi đặt ra nhưng vẫn còn ít được nghiên cứu đánh giá [3]. 

Truyền thông giáo dục sức khỏe (TTGDSK) với các phương pháp truyền thông 

trực tiếp và truyền thông gián tiếp sẽ cung cấp kiến thức, thay đổi thái độ, hướng dẫn 

người bệnh thực hành chăm sóc điều trị đúng bệnh HPQ, từ đó cải thiện tình trạng 
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điều trị kiểm soát HPQ. Với tỷ lệ (TL) mắc bệnh cao trong cộng đồng, HPQ cần được 

nghiên cứu can thiệp [6],[31]. 

Trong những nghiên cứu gần đây của một số tác giả trong và ngoài nước, chủ 

yếu ứng dụng điều trị kiểm soát HPQ tại bệnh viện (BV), trường học. Thực sự việc 

kiểm soát HPQ tại cộng đồng ra sao? Cộng đồng và người bệnh đã được truyền thông 

giáo dục sức khỏe như thế nào để kiểm soát HPQ (KSH). Cán bộ y tế (CBYT) địa 

phương cần triển khai những hoạt động gì để kiểm soát bệnh?, đây là các vấn đề đang 

đặt ra yêu cầu cấp thiết, cần được giải đáp. Rất cần thiết triển khai một mô hình Câu 

lạc bộ (CLB) tại cộng đồng để TT-GDSK với mục đích tác động đến người bệnh 

nhằm cung cấp thông tin, thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) để đạt hiểu 

biết, duy trì hành vi sức khỏe tốt, kiểm soát HPQ [22].  

Một số nghiên cứu (NC) đã chứng tỏ, ở nước ta tỉ lệ được dự phòng HPQ của 

người bệnh rất thấp [6],[31], số liệu điều tra dịch tễ học bệnh hen ở người trưởng 

thành vẫn chưa đầy đủ và chúng ta cũng thiếu những NC đánh giá hiệu quả của các 

biện pháp can thiệp kiểm soát HPQ cho người trưởng thành tại cộng đồng. Như vậy 

việc tiến hành các NC can thiệp (CT) về bệnh HPQ thực sự trở nên cấp thiết [19].  

Góp phần trả lời các câu hỏi đặt ra trên đây, chúng tôi tiến hành đề tài: ―Nghiên 

cứu thực trạng và giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe trong kiểm soát 

bệnh hen phế quản ở người trưởng thành tại huyện An Dương, Hải Phòng‖. 

Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Mô tả thực trạng và một số yếu tố liên quan đến bệnh hen phế quản tại hai xã 

thuộc hai huyện An Dương và An Lão, thành phố Hải Phòng năm 2013. 

2. Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe trong 

kiểm soát bệnh hen phế quản tại huyện An Dương, thành phố Hải Phòng năm 2014. 
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Chƣơng 1 

 TỔNG QUAN 

1.1. Dịch tễ học bệnh hen phế quản 

1.1.1. Mức độ lưu hành của hen phế quản 

Hen phế quản là một trong những bệnh phổi mạn tính phổ biến nhất trên thế giới, 

bệnh gặp ở mọi lứa tuổi và tất cả các nước trên thế giới. Trong vòng 20 năm gần đây 

tỷ lệ mắc bệnh ngày càng tăng [40],[48]. 

 1.1.1.1. Tỷ lệ mắc hen phế quản 

  Hen phế quản là bệnh lý thường gặp, tỷ lệ mắc và tử vong cao ở hầu hết các quốc 

gia trên thế giới [1]. Tỷ lệ mắc HPQ khác nhau giữa các nước, các chủng tộc, nói 

chung cao ở các nước công nghiệp và thấp hơn ở các nước đang phát triển. Dao động 

rất khác nhau từ 2 đến 19% dân số, tỷ lệ khoảng 3-5% ở người trưởng thành [68]. Số 

liệu về mức độ lưu hành bệnh cho thấy: Pháp 6,8%, Úc 14,7%, New Zealand 13,3%, 

Tazania 7-9%, Hoa Kỳ 7,1%, Mexico 3,3%, Thái Lan 6,5%, Hồng Kông 6,2%, 

Singapore 4,9%, Malaixia 4,8%, Đài Loan 2,6%, đặc biệt cao ở đảo Tristan de Cunha 

30% và rất thấp ở bộ tộc Papous ở New Zealand, thổ dân Úc 0,1%... [68],[70]. 

Các số liệu về xu hướng mắc bệnh HPQ ở người lớn cũng tăng lên theo thời 

gian: ở Úc từ 1982 đến 1992 tăng từ 6,5% lên 9,9%, Bỉ năm 1978 (2,4%) đến 1981 

(7,2%), Phần Lan năm 1975 (2%) đến 1990 (3%) (theo GINA 2005) [69]. 

Hen phế quản có thể gặp ở mọi lứa tuổi, thường xuất hiện lần đầu ở lứa tuổi dưới 

5 tuổi, nhiều trường hợp bệnh tiến triển kéo dài và duy trì đến tuổi trưởng thành. Có 

một tỷ lệ đáng kể về bệnh tạm thời ổn định, một số mắc lại khi trưởng thành và điều 

này thể hiện ở tần suất mắc bệnh theo tuổi ở nhiều nghiên cứu đã công bố [6],[41]. 

Như một số bệnh lý dị ứng (DƯ) miễn dịch khác, HPQ không phải bệnh chỉ gặp 

ở một giới tính nào [6],[36]. Bệnh thường mắc ở cả 2 giới, khi trưởng thành tỷ lệ mắc 

bệnh ở nữ có xu hướng cao hơn ở nam cùng độ tuổi [1],[40]. Về trình độ học vấn của 

NB nhiều nghiên cứu cũng đã thấy rằng nhìn chung người mắc HPQ có trình độ học 

vấn thấp hơn so với mặt bằng chung của cộng đồng, nó có thể là hậu quả của bệnh ảnh 

hưởng đến sức khỏe, kết quả học tập [6],[31]. 
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1.1.1.2. Một số yếu tố tác động đến tỷ lệ mắc bệnh hen phế quản 

Có nhiều tác nhân gây HPQ bao gồm: các dị nguyên (DN)  trong nhà (bụi, lông 

súc vật...) các DN như phấn hoa, khói, hóa chất, bụi, kết hợp với những yếu tố thuận 

lợi làm cho tỷ lệ hen có xu hướng tăng lên ở nhiều quốc gia. Ở những nơi ô nhiễm 

môi trường trầm trọng, đặc biệt ô nhiễm không khí, do khói bụi của nhà máy hoá 

chất...[7],[61]. Theo tác giả Riitta Sauni, nghiên cứu bệnh ở công nhân lao động khi 

thử test kháng nguyên (KN) thì có đến 45% công nhân có phản ứng với test KN, với 

lông súc vật - vật nuôi là 27%, phấn hoa 19%, hoa cỏ khô 31% và mốc là 2%... Thay 

đổi thời tiết, lạnh, gắng sức, khói thuốc lá, thuốc lào là những tác nhân kích thích phát 

cơn hen ở phần lớn NB [100].  

Về yếu tố liên quan đến gia đình và NB: có nhiều NC đã chỉ ra rằng HPQ có liên 

quan với yếu tố di truyền, gia đình, con cháu của những người bị HPQ có tỷ mắc bệnh 

cao hơn hẳn so với nhóm chứng bình thường. Đặc biệt trẻ song sinh, hoặc bố mẹ mắc 

hen thì nguy cơ xuất hiện bệnh cao hơn hẳn nhóm khác [66]. Các NC tiến hành ở cộng 

đồng từ những cặp sinh đôi cho thấy tác động của yếu tố di truyền lên sự xuất hiện 

bệnh, khoảng 35-70 % NB có yếu tố gia đình. Tuy nhiên, hiện nay chưa xác định được 

gen cụ thể liên quan chặt chẽ đến sự xuất hiện của bệnh HPQ và các bệnh Atopy, đa 

số NC cũng gợi ý rằng hen chịu tác động của các yếu tố đa gen [41],[79].  

 HPQ có liên quan yếu tố nghề nghiệp, tỷ lệ mắc cao ở những người làm nghề có 

tiếp xúc thường xuyên với hóa chất như nhựa, cao su; sản xuất giấy, nghề chế biến 

thực phẩm, thức ăn, nghề xây dựng, luyện kim… có tỷ lệ mắc cao hơn hẳn so với các 

nghề ít phải tiếp xúc với yếu tố nguy cơ của HPQ [60],[62].  

 1.1.2. Gánh nặng bệnh tật do hen phế quản 

   HPQ là một trong các bệnh mạn tính phổ biến trên thế giới [1],[71], bệnh không 

những có tỷ lệ mắc cao mà còn ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe của con người. 

Tổ chức y tế thế giới ước tính có 300 triệu người mắc HPQ năm 2005 và sẽ tăng lên 

400 triệu người vào năm 2025; tỷ lệ mắc ở Việt Nam từ 4 -10% [68].  Trên thế giới 

hàng năm số người chết do bệnh HPQ là 250.000 người, trong đó rất nhiều trường hợp 

tử vong, có thể phòng tránh được. Ở Anh, Pháp, Đức trung bình mỗi năm có tới 2.000 

trường hợp tử vong và tỷ lệ đó tăng lên dần (ở Pháp năm 1980 tử vong 1.480 trường 

hợp thì năm 1990 tử vong 1.990 trường hợp và ở Hoa Kỳ năm 1998 tử vong 3.000 

trường hợp, đến nay hàng năm 4.000 – 5.000 người tử vong. HPQ là nguyên nhân gây 
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tử vong hàng thứ 4 và dự kiến sẽ đứng hàng thứ 3 thế giới vào năm 2020. Tỷ lệ tử 

vong do bệnh HPQ được thông báo của các quốc gia thường thấp hơn so với thực tế, 

vì chẩn đoán bỏ sót và theo dõi không đầy đủ. Nguyên nhân gây tử vong thường là do 

cơn HPQ nặng, HPQ ác tính, hay do mắc bệnh kéo dài bị biến chứng và tác dụng phụ 

của thuốc [48],[79]. 

 Có rất nhiều NC đánh giá về chi phí tài chính cho điều trị HPQ và đều nhận định 

là chi phí cho HPQ là cao so với chi phí chung cho y tế và thu nhập của người dân ở 

các quốc gia. Theo một số thống kê, chi phí trực tiếp (viện phí, thuốc) cho bệnh HPQ 

chiếm 1-3% tổng chi phí y tế [58]. Riêng ở Hoa Kỳ, HPQ ảnh hưởng tới khoảng 12 -

15 triệu dân (chiếm 4 - 5%  dân số), hàng năm khoảng 2-3 triệu lượt NB phải đi cấp 

cứu, có đến 1 triệu lượt người nằm viện vì HPQ. Chi phí trực tiếp và gián tiếp cho 

HPQ tới hơn 14,5 tỉ đô la, chiếm 1% ngân sách cho y tế của Hoa Kỳ, trong đó chi phí 

cho nằm viện khoảng 4,5 tỉ đô la, chi phí y tế trung bình của một gia đình có thu nhập 

ổn định là 5,5% đến 14,5% tổng thu nhập gia đình [100]. Ở Ấn Độ chi phí cho điều trị 

HPQ chiếm tới 9% tổng thu nhập bình quân đầu người [102]. 

 HPQ ảnh hưởng xấu đến công việc học tập, sinh hoạt của người bệnh. Mỗi lần 

lên cơn hen NB thường cảm thấy tức ngực, khó thở; do bệnh hay xuất hiện vào ban 

đêm nên ảnh hưởng tới giấc ngủ, sức khỏe của người bệnh. Ở người trưởng thành, 

HPQ có thể dẫn tới giảm khả năng lao động, ảnh hưởng trực tiếp đến công việc của họ 

cũng như cuộc sống gia đình và xã hội. Ở thanh thiếu niên, bệnh ảnh hưởng đến sự 

phát triển và học tập của trẻ, giảm kết quả học tập và chất lượng cuộc sống của trẻ 

[26],[30]. NC cho thấy 56% NB bị hạn chế hoạt động thể lực, 51% bị cơn hen làm 

thức dậy vào đêm và trên 52% đã phải nhập viện cấp cứu hoặc cần sự giúp đỡ của 

CBYT trong năm [79]. Theo đánh giá của Hugo Neffen qua các NC thì: HPQ ảnh 

hưởng giới hạn hoạt động thể lực của NB như thể thao 50%, giấc ngủ 46%, nghỉ ngơi 

tự nhiên 41%, lối sống 37%, hoạt động xã hội 29%, chọn nghề 30%, làm việc nhà 

37% [76]. Người mắc bệnh HPQ giảm khả năng lao động nên bị ảnh hưởng trực tiếp 

đến đời sống kinh tế xã hội [6]. 

 Về vấn đề điều trị (ĐT) HPQ, theo tổng kết của GINA ở nhiều quốc gia NB 

được điều trị cắt cơn hen là chủ yếu, còn điều trị dự phòng kiểm soát hen triệt để mới 

đạt 5-15% [6],[19]. Đây là một tỷ lệ rất thấp so với yêu cầu và khả năng có thể là 85% 

số NB hen. Điều này cũng thấy rõ qua một NC tiến hành ở khu vực Châu Á Thái Bình 

Dương trên 8 quốc gia trong đó có Việt Nam, nhằm đánh giá sự hiểu biết, thái độ và 



 

 

6 

thực tế điều trị bệnh hen. Kết quả cho thấy 88% NB có triệu chứng trong vòng 4 tuần 

qua, 43% NB bị thức dậy ban đêm vì cơn hen nặng (ít nhất 1 lần/1 tuần), 30% NB 

phải nhập viện hoặc vào cấp cứu vì cơn HPQ, 40% NB phải nghỉ học, 60% không thể 

hoạt động thể lực bình thường, 71% không chơi được thể thao và không ngủ ngon về 

ban đêm [57]. Tình hình NB được kiểm soát hen hoàn toàn rất thấp, tỷ lệ NB tự dùng 

thuốc, không theo đơn khám bệnh còn cao; chỉ có 29% NB khi lên cơn HPQ đến bác 

sĩ, 29% NB dùng đơn thuốc cũ, 23% NB tự mua thuốc [6],[57]. 

 1.1.3. Dịch tễ học bệnh hen phế quản tại Việt Nam 

- Về tỷ lệ mắc bệnh: Ở Việt Nam dù chưa có điều tra tổng thể, nhưng theo ước tính 

của một số NC: có khoảng 2-6% dân số mắc HPQ [1], [104], đây là một tỷ lệ mắc 

bệnh khá cao, tương đương với Hoa Kỳ và thấp hơn Pháp, Úc...  

 Theo NC của Nguyễn Năng An, Nguyễn Quang Chính, Hoàng Văn Nhật 

[1],[6],[31], tỷ lệ mắc HPQ ở người lớn là 3-5%. Các NC về bệnh HPQ ở nước ta đều 

cho thấy bệnh có xu hướng tăng lên trong những năm gần đây, trong một điều tra của 

Bộ môn dị ứng - Đại học Y Hà Nội và Khoa dị ứng - miễn dịch lâm sàng bệnh viện 

Bạch Mai, từ năm 1961 đến nay tỉ lệ HPQ chung đã tăng gấp 2 lần, từ 3% tới 6% [1]. 

 Mức độ lưu hành HPQ ở người trưởng thành Việt Nam năm 2010 là 4,1%. Trong 

số các địa phương NC, mức độ lưu hành HPQ cao nhất là ở Nghệ An (7,65%), thấp 

nhất ở Bình Dương (1,51%) [19]. 

- Phân bố bệnh theo giới: Cũng theo kết quả NC ―Dịch tễ học và tình hình kiểm soát 

hen phế quản ở người trưởng thành Việt Nam năm 2010‖ tỷ lệ mắc hen ở nam giới là 

4,6%, cao hơn so với tỷ lệ 3,62% ở nữ giới [19]. 

- Phân bố bệnh theo lứa tuổi: HPQ ở nước ta cũng gặp ở mọi lứa tuổi như nhiều nước 

khác trên thế giới [53], nhiều NC của các tác giả đều thấy rằng độ tuổi bệnh xuất hiện 

lần đầu thường là ở lứa tuổi thiếu niên cao hơn so với các lứa tuổi khác, nhận xét của 

Phan Quang Đoàn trong một NC cho rằng: có 39,6% người HPQ phát sinh bệnh ở lứa 

tuổi thiếu niên [13]. nhưng phân bố tỷ lệ NB theo độ tuổi không có sự khác biệt [6]. 

- Phân bố bệnh theo nghề nghiệp: Kết quả các NC về nghề nghiệp của NB cho thấy tỷ 

lệ mắc HPQ có liên quan chặt chẽ với vấn đề ô nhiễm không khí. Những người sống, 

làm việc trong môi trường nhiều khói bụi, không khí ô nhiễm có nguy cơ mắc HPQ 

cao hơn người khác [1], [40]. Môi trường sống ẩm thấp, nhiều bụi, mốc, có vật 
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nuôi...là những yếu tố thuận lợi làm xuất hiện bệnh, bệnh hay gặp ở những người làm 

nông nghiệp [6],[31]. 

- Một số yếu tố khác liên quan đến bệnh HPQ: Các NC đều cho rằng NB hen có trình 

độ văn hóa thấp hơn rõ rệt so với mức văn hóa chung với người không bị HPQ ở cùng 

cộng đồng, giống như xu hướng chung của các nước đang phát triển hoặc chậm phát 

triển khác [6]. Theo tác giả Dương Quý Sỹ trong điều tra tại thành phố Đà Lạt, Lâm 

Đồng năm 2004 có đến 54% NB không học THCS [104], điều đó có thể liên quan do 

mắc bệnh xuất hiện từ nhỏ, ảnh hưởng tới khả năng học tập của người bệnh [6].  

Yếu tố thúc đẩy cơn HPQ bao gồm cả các dị nguyên, được nhiều nhà NC khẳng định 

là: thay đổi thời tiết, nhiễm trùng đường hô hấp (đặc biệt là virus), khói, bụi, nóng 

ẩm... Cũng có một số DN đã được khẳng định là những nhân tố trực tiếp gây HPQ: 

bụi nhà, phấn hoa, nấm mốc, lông súc vật... [6],[7]. Các yếu tố kích thích khởi phát 

cơn hen không giống nhau giữa các NB, có NB chỉ có một vài yếu tố trong khi các 

NB khác có nhiều yếu tố kích thích khởi phát cơn hen, theo NC của Lương Thị Thuận 

ở TP HCM thấy có 16 nhóm yếu tố kích phát (YTKP) cơn hen, có NB bị kích thích 

khởi phát cơn hen bởi 13/16 YTKP, cũng có trường hợp không xác định rõ yếu tố kích 

thích khởi phát cơn hen [13]. 

 Nhiều NC đã chỉ ra các yếu tố cơ địa dị ứng cá nhân và gia đình có liên quan mật 

thiết đến khả năng mắc bệnh, môi trường ô nhiễm cùng với cơ địa DƯ được xem là 2 

yếu tố nguy cơ quan trọng gây hen: theo Nguyễn Năng An bản thân NB có cơ địa DƯ 

là 76,19% [1], theo NC của Phan Quang Đoàn thì cơ địa gia đình mắc bệnh DƯ gặp ở 

42,5% NB hen [13]. Nhiều tác giả cho rằng một trong hai người bố hoặc mẹ bị HPQ 

thì nguy cơ con bị hen là 30%, nếu cả bố mẹ đều bị hen thì nguy cơ mắc HPQ ở con là 

50% [41].  

Các NC đều có nhận xét tương tự nhau là: nhiều NB thường xuất hiện cơn HPQ 

nặng hơn vào mùa đông - xuân so với các mùa khác [8]. Cơn HPQ hay xuất hiện về 

đêm và gần sáng (70,42%) [40],[41]. 

Về mức độ nặng nhẹ của bệnh HPQ, có nhiều cách tiếp cận phân loại khác nhau: 

dựa vào tần suất, mức độ nặng của cơn hen, biến chứng kèm theo, đáp ứng với điều 

trị... Trước đây, đa số các NB được phân loại dựa trên mức độ nặng nhẹ của cơn HPQ 

khi NB vào viện cấp cứu. Hiện nay xu hướng hội nhập thế giới thì các nhà chuyên 

ngành về HPQ và dị ứng khuyến cáo nên phân loại độ HPQ tại cộng đồng theo độ 

HPQ của GINA và cách này thích hợp với phương pháp điều trị kiểm soát hen theo 
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độ. Theo NC của Đào Minh Tuấn, BN vào Viện nhi Trung ương năm 2002 tình trạng 

bệnh HPQ độ 1 - 2 chiếm 80% các trường hợp, còn bậc HPQ nặng khoảng 10 - 20%. 

Theo NC của Phạm Văn Thức, Vũ Minh Thục tại 1 phường nội thành Hải Phòng năm 

2003 (Tạp chí YHTH số 444 năm 2003) thì bệnh HPQ có nhiều biến chứng với tỷ lệ 

cao: biến dạng lồng ngực 12,67%, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 4,23%, tim phổi mạn 

tính 5,63%. Chết do HPQ ở nước ta có lẽ cũng có tỷ lệ khá cao như các nước đang 

phát triển khác, rất tiếc chưa thấy có NC nào chính thức thông báo về tỷ lệ chết do hen 

tại cộng đồng cũng như các yếu tố nguy cơ liên quan đến tử vong do hen [40],[41]. 

Về tình hình chẩn đoán bệnh HPQ, theo Nguyễn Năng An có 55,2% NB chưa 

được chẩn đoán hen [1], thấp hơn so với NC của Nguyễn Việt Cồ (63% p<0,001). 

Thực tế vẫn còn nhiều trường hợp NB chưa được chẩn đoán đúng và bị bỏ sót, vì vậy 

dẫn đến việc điều trị không đúng hướng, làm tăng nặng bệnh. Thực hiện chẩn đoán 

đúng và điều trị phù hợp, cần kết hợp với đo lưu lượng đỉnh sẽ giúp cho chẩn đoán, 

theo dõi trong điều trị [12],[25]. Nhiều NC cho rằng, NB hen ở nước ta ít khi chủ 

động đi khám bệnh định kỳ, cho nên chỉ có số ít NB được theo dõi bởi CBYT chuyên 

khoa. Theo NC ARIAP năm 2000 tại Việt Nam, số NB đi khám BS đa khoa 4,64 

lần/năm, BS chuyên khoa 1,03 lần/năm, đó là số lần tự đi khám bệnh thấp nhất so với 

các NB ở các quốc gia khác trong khu vực châu Á Thái Bình Dương. Cũng trong NC 

đó 26% NB Việt Nam phải quay lại điều trị nội trú, tỷ lệ cao nhất so với các nước 

trong khu vực (trung bình của các nước là 15%) [57]. Một NC tiến hành trong năm 

2003 tại Đà Lạt có 18,3% số NB hen trong cộng đồng phải vào viện điều trị vì cơn 

hen cấp nặng, điều này cho thấy công tác kiểm soát hen (KSH) tại cộng đồng chắc 

chắc còn kém [104]. Sử dụng dụng cụ đo lưu lượng đỉnh giúp cho CBYT trong ĐT 

kiểm soát hen rất ít. Cho đến nay các NC khác nhau đều thấy rằng hầu hết NB hen ở 

nước ta đều không được đo lưu lượng đỉnh để theo dõi điều trị, thường thăm dò này 

chỉ thấy áp dụng tại phòng khám chuyên khoa và trong các NC điều tra phát hiện HPQ 

tại cộng đồng [6], [19].  

 1.1.4. Một số nội dung kiểm soát bệnh hen phế quản 

 Theo GINA 2014, đánh giá kiểm soát HPQ gồm kiểm soát triệu chứng và nguy cơ 

tương lai của kết quả xấu. Trong đó: Đánh giá kiểm soát triệu chứng trong 4 tuần qua; 

Xác định yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát, giới hạn luồng thông khí và tác dụng 
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phụ; Đo chức năng hô hấp lúc chẩn đoán, lúc bắt đầu điều trị, sau điều trị với thuốc 3-

6 tháng và định kỳ sau đó. 

-  Đánh giá các vấn đề điều trị: Ghi nhận bậc điều trị hiện tại của NB; xem kỹ thuật 

hít thuốc, đánh giá sự tuân thủ và phản ứng phụ; Kiểm tra NB có bản kế hoạch hành 

động hen hay không; Hỏi thái độ mục đích của NB đối với bệnh và thuốc điều trị. 

Kiểm soát HPQ chính là chìa khóa cho quản lý bệnh tốt vì: bệnh luôn biến đổi theo 

thời gian và không gian; khi được kiểm soát, bệnh không biến đổi nhiều nữa [1]. Kiểm 

soát HPQ là đánh giá tính chất của bệnh trong một khoảng thời gian ngắn (1 tuần đến 

3 tháng). Sự kiểm soát khác độ nặng của bệnh, vì đo lường trong 1 khoảng thời gian 

dài hơn (6-12 tháng). Nó có liên quan nhiều hơn đến bệnh sử, tình trạng tăng phản ứng 

phế quản và tái cấu trúc phế quản. Thuật ngữ độ nặng của cơn hen tương ứng với tình 

hình bệnh hen ở một thời điểm nhất định (ví dụ có một cơn hen nặng) [68],[69]. Kiểm 

soát HPQ chủ yếu dựa vào việc định lượng các triệu chứng và sử dụng trả lời bảng câu 

hỏi hợp chuẩn như trắc nghiệm Asthma Control Test – Test kiểm soát hen (ACT), 

đánh giá trong thời gian 7 ngày, 5 đề mục lâm sàng (cho điểm từ 1 đến 5, điểm số tối 

đa là 25 điểm: khi điểm số ≥ 19 NB được coi là kiểm soát tốt. Để bổ sung người ta có 

thể đánh giá kiểm soát tốt bằng thăm dò chức năng hô hấp, nhất là đo lưu lượng đỉnh 

(PEF) thở ra hoặc là đo FEV-1 (Forced expiratory volume in one second: thể tích thở 

ra gắng sức trong giây đầu) [1],[2],[41]. Có thể sử dụng Test ACT trong việc phân loại 

kiểm soát HPQ. ACT rất hữu ích trong việc xác định kiểm soát bệnh HPQ những 

người bệnh ngoại trú khi NB không kiểm soát được theo GINA [109]. 

 Thực trạng KSH của người bệnh dựa vào NB tự đánh giá mức độ kiểm soát bệnh; 

Bác sĩ (BS) đánh giá mức KSH của NB; theo dõi chức năng phổi [1]. Công cụ chính 

xác, tin cậy, đơn giản và khả thi trong đánh giá KSH, đó là dùng bảng câu hỏi đánh 

giá KSH (ACT) [1],[44]. Có thể chia 3 nhóm yếu tố ảnh hưởng đến KSH: các yếu tố 

liên quan đến chính người bệnh; thầy thuốc và các yếu tố liên quan đến bệnh. 

Về vấn đề KSH, thực trạng và các yếu tố liên quan đến điều trị kiểm soát bệnh 

HPQ ở Việt Nam nói chung hoặc các địa phương khác nhau nói riêng vẫn còn ít được 

NC đánh giá. Một số NC tại thành phố Hồ Chí Minh thấy người trưởng thành vẫn 

chưa được kiểm soát tốt, người bị HPQ bậc 4 còn chiếm tỷ lệ cao, gây tác động xấu 

đến hoạt động thể lực, thậm chí đe dọa tính mạng khi gặp cơn HPQ cấp tính và không 

kịp điều trị thích đáng [12]. Lý do của tình hình điều trị KSH không được như mong 



 

 

10 

muốn ở đa số các NB HPQ, cần phải có các NC đánh giá, cũng như cần có NC can 

thiệp để cải thiện tình hình kiểm soát bệnh HPQ [6]. 

Cũng theo nghiên cứu của ARIAP ở Việt Nam số ngày điều trị tại BV trung 

bình của NB HPQ 4,43 ngày/năm, cao nhất so với các nước trong khu vực. Chi phí 

điều trị ở các NB HPQ tính tương đối so với thu nhập bình quân đầu người (GDP) ở 

Việt Nam chiếm 35%, cao hơn nhiều so với Singapore chỉ với 1%. Tuy nhiên tính trên 

phương diện chi phí cho điều trị trực tiếp cho NB hen ở nước ta chi phí thấp nhất khu 

vực, với 141 ± 12 USD, ở Hồng Kông là 1.110 USD, Đài Loan 328 USD [58].    

Đề tài nghiên cứu của Bộ Y tế năm 2010 cho thấy: hiện nay nhiều phương pháp 

điều trị hen khác nhau đã được sử dụng, trong đó điều trị bằng thuốc tây y và đông y 

là những phương pháp phổ biến nhất, lần lượt là 91,1% và 14,4%. Trong đó, một số 

lượng đáng kể NB đang sử dụng phối hợp nhiều phương pháp để điều trị. Trong số 

485 NB HPQ được khảo sát các thông tin về vấn đề ĐT và KSH, chỉ có 29,1% người 

hiện có điều trị dự phòng và 57,9% NB chưa từng dùng các thuốc dự phòng HPQ. 

Ngoài ra, tỷ lệ NB có theo dõi lưu lượng đỉnh tại nhà rất thấp, chỉ chiếm 4,5% [19].  

Việc dùng bảng câu hỏi trắc nghiệm ACT có thể giúp NB đánh giá được mức độ 

kiểm soát HPQ ngay tại nhà, do đặc điểm đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện, khá chính 

xác và không cần đo chức năng hô hấp, quan trọng hơn là tăng cường được sự hợp tác 

giữa thầy thuốc và NB, giúp NB tuân thủ điều trị tốt hơn [32]. Các khảo sát ở Việt 

Nam và nhiều nước trên thế giới cho thấy: hiện mới chỉ có 39,7% số NB đạt được 

kiểm soát HPQ theo đánh giá bằng bộ câu hỏi ACT, gần 60% số NB chưa kiểm soát 

được bệnh; tỷ lệ NB có dùng thuốc dự phòng HPQ còn thấp [6],[19].  

   Một số NC can thiệp của các tác giả cho thấy hiệu quả can thiệp KSH, mức độ 

nặng của cơn HPQ được cải thiện rõ rệt. Như NC đặc điểm lâm sàng của NB được 

kiểm soát hoàn toàn của tác giả Bùi Thị Hạnh Duyên tại Phòng khám hô hấp Bệnh 

viện Đại học y dược thành phố Hồ Chí Minh, có 58 NB được điều trị từ độ 4 về độ 1 

với thời gian điều trị 9 tháng [12]. Khi hen được kiểm soát 89,4%, thì chuyển sang 

kiểm soát 1 phần còn 7,8%, chuyển sang không kiểm soát 2,8%. Nếu HPQ kiểm soát 

một phần 70% việc chuyển sang HPQ kiểm soát 18,4%, vào cơn HPQ cấp 0,1% [1]. 

Việc KSH triệt để muốn đạt được kết quả tốt cần tác động từ nhiều nhóm đối 

tượng. Phụ thuộc kiến thức - thái độ - thực hành của CBYT và NB. Chúng tôi chưa 

thấy có NC nào về bệnh HPQ trên thế giới hay tại Việt Nam can thiệp bằng các hoạt 
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động TTGDSK qua mô hình Câu lạc bộ (CLB) bệnh nhân hen phế quản tại cộng đồng 

để cải thiện việc kiểm soát bệnh HPQ. Thực hiện TTGDSK về bệnh với các loại hình 

truyền thông trực tiếp (tư vấn, truyền thông nhóm, làm mẫu, hội thi...) và truyền thông 

gián tiếp (phát tờ rơi, áp phích, loa truyền thanh,...) để tác động thay đổi đến KAP của 

CBYT và của NB [22],[34].  

Hiện nay việc đánh giá mức độ kiểm soát HPQ bằng bảng trắc nghiệm ACT theo 

hướng dẫn của GINA 2014 [34], [72],[88]. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Chính tại 

Kim Thành Hải Dương năm 2006, tình trạng NB kiểm soát HPQ tốt là 7,0% [6]; 

Nghiên cứu của Hoàng Văn Nhật  tại Cát Hải, Hải Phòng năm 2011, NB kiểm soát 

HPQ tốt 6,6%; NB chưa được kiểm soát hoặc kiểm soát 1 phần 93,4% [31]. 

Thực trạng công tác điều trị, quản lý NB HPQ tại các địa phương, năng lực của 

cán bộ y tế (CBYT), thực tế điều trị, sử dụng thuốc, công tác tư vấn, tuyên truyền về 

phòng, điều trị HPQ ở các địa phương đang thực sự đặt ra nhu cầu cấp thiết. Trong khi 

GINA khuyến nghị triển khai kiểm soát HPQ tại cộng đồng các quốc gia, với những 

lợi ích rõ rệt mà nó mang lại cho người bệnh và toàn xã hội. Tuy việc triển khai 

chương trình này ở nước ta còn chưa phổ biến, cũng như chưa có nhiều NC đánh giá 

thực trạng và chưa có NC can thiệp nâng cao hiệu quả mang lại của nó [6],[28]. 

 1.1.5. Các yếu tố nguy cơ gây bệnh hen phế quản 

Các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến HPQ có thể chia thành 2 loại: các yếu tố gây 

bệnh HPQ và các yếu tố kích thích làm khởi phát cơn HPQ. Vai trò chính xác của một 

số yếu tố chưa rõ ràng, một số yếu tố khác như dị nguyên (DN) rơi vào cả 2 loại trên. 

Yếu tố gây bệnh HPQ gồm yếu tố chủ thể (chủ yếu là yếu tố di truyền) và yếu tố gây 

cơn HPQ là yếu tố môi trường [11],[27],[41]. 

* Yếu tố chủ thể: 

- Gen: Yếu tố gen, giới tính có liên quan đến việc tạo cơ địa dị ứng Atopy, cũng 

như tạo ra cơ địa tăng phản ứng của đường thở. 

- Béo phì: thừa cân béo phì cũng là những yếu tố làm tăng nguy cơ mắc bệnh 

HPQ ở các đối tượng, do việc tăng cân, tăng gắn mỡ làm hẹp đường thở. 

* Yếu tố môi trường: 

- Các dị nguyên kích thích xuất hiện cơn hen có thể có trong nhà như: bụi nhà, 

mạt nhà, vật nuôi (chó mèo...), dị nguyên từ gián, nấm mốc, bào tử. Ở ngoài nhà là 
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phấn hoa, nấm mốc, bào tử. Các nhiễm trùng do virus, các hóa chất dị ứng có trong 

thực phẩm, yếu tố nghề nghiệp hoặc ô nhiễm không khí trong, ngoài nhà; khói thuốc 

lá cũng làm tăng nguy cơ xuất hiện và mắc bệnh HPQ. 

Cơ chế ảnh hưởng đến quá trình phát triển và biểu hiện HPQ của các yếu tố rất 

phức tạp và chúng có tương tác lẫn nhau. Hình thái gen có liên quan và môi trường có 

vẻ đóng vai trò chủ chốt trong sự hình thành bệnh. Thêm vào đó các khía cạnh phát 

triển như sự trưởng thành của đáp ứng miễn dịch và thời điểm tiếp xúc với nhiễm 

trùng trong những năm đầu tiên đang nổi lên như là các yếu tố quan trọng làm thay 

đổi nguy cơ mắc HPQ trên người có sẵn gen quy định việc dễ mắc HPQ [41]. Các yếu 

tố liên quan với bệnh hen bao gồm mẫn cảm dị ứng (DƯ) với DN môi trường, sống ở 

thành thị và sự khác biệt kinh tế xã hội. Các yếu tố liên quan khác là tiền sử gia đình 

bị bệnh HPQ, thời gian cho con bú và nhiễm giun sán [50]. 

1.2. Cơ chế bệnh sinh bệnh hen phế quản 

 Dị nguyên gây HPQ phối hợp cùng các yếu tố thuận lợi tác động lên một cơ địa 

tăng mẫn cảm gây ra cơn hen và bệnh HPQ. Có nhiều giả thiết về cơ chế bệnh sinh 

của HPQ, nhưng đa số các tác giả [2],[11],[41] công nhận 3 cơ chế cơ bản nhất là: 

- Viêm mạn tính đường hô hấp do cơ chế miễn dịch.  

- Rối loạn hệ thần kinh tự động (co thắt phế quản). 

- Tăng tính phản ứng đường thở với các tác nhân kích thích. 

Dị nguyên 

Cơ địa, đáp ứng miễn dịch 

 VIÊM 

 

Tăng phản ứng đường thở                          Tắc nghẽn đường thở 

 

                 Các yếu tố nguy cơ        Triệu chứng 

                                   (Kịch phát cơn hen) 

 

Hình 1.1. Cơ chế bệnh sinh hen phế quản 

Viêm là quá trình chủ yếu trong cơ chế bệnh sinh HPQ: do tác dụng của các tế 

bào viêm, các mediator gây viêm và sự tham gia của các cytokines, dẫn đến quá trình 
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viêm mạn tính đường hô hấp, ngoài ra còn dẫn đến quá trình co thắt phế quản, giãn 

mạch, tăng tiết niêm dịch phế quản, phù nề phế quản [2],[13]. 

Cơ chế tắc nghẽn trong HPQ: chính do tác động của các mediator gây viêm, 

leucotrien, interleukin và các tác động của một số hệ thần kinh thực vật ở đường hô 

hấp, dẫn đến 5 biểu hiện đáng chú ý: 

- Phù nề niêm mạc phế quản 

- Phân hủy biểu mô phế quản và màng cơ bản dày thêm 

- Phì đại cơ trơn phế quản 

- Tạo niêm dịch trong tiểu phế quản 

- Thâm nhiễm các tế bào viêm 

 Hệ thần kinh tự động (thực vật) tham gia vào cơ chế gây hẹp đường thở đó là hệ 

tiết cholin, hệ giao cảm, hệ phó giao cảm, hệ phản xạ Axon [2],[41]. Mối quan hệ giữa 

phơi nhiễm cao hơn các chất ô nhiễm quang hóa gắn với tỷ lệ cao xuất hiện bệnh 

HPQ, viêm mũi dị ứng, eczema [61], [62] 

Cơ chế tăng tính phản ứng phế quản trong HPQ là một tình trạng bệnh lý không 

những đặc hiệu cho HPQ mà còn ở một số bệnh đường hô hấp khác: viêm phế quản 

mạn tính, viêm mũi dị ứng, bệnh tăng tiết nhầy (mucoviscidose). Có thể nói tăng tính 

phản ứng phế quản là cơ sở giải thích sự xuất hiện cơn HPQ do gắng sức, các loại 

khói bụi (khói thuốc lá, bếp than, khí thải ôtô...), không khí lạnh, các mùi hương 

phấn...[12]. Điều đó đã mở ra hướng giúp KSH hoàn toàn, chủ động dựa trên sản 

phẩm thuốc là sự phối hợp thuốc chống viêm và thuốc giãn phế quản kéo dài trong 

nhiều dạng chế phẩm hít, khí dung cho điều trị dự phòng KSH [4],[5],[72]. 

1.3. Chẩn đoán bệnh hen phế quản 

1.3.1. Tiêu chuẩn để chẩn đoán hen phế quản  

HPQ là một bệnh lý đa dạng, thường đặc trưng bởi viêm đường dẫn khí mạn 

tính. Hen được định nghĩa bởi sự hiện diện của bệnh sử có các triệu chứng hô hấp như 

khò khè, khó thở, nặng ngực và ho. Các triệu chứng này thay đổi theo thời gian và về 

cường độ, đi cùng với sự dao động của giới hạn dòng khí thở ra [72]. 

Theo GINA (2012) đã đề xuất một số tiêu chuẩn chính để chẩn đoán HPQ: 

- Đặc điểm lâm sàng: Cơn hen điển hình. 

- Khai thác tiền sử: Cơn khó thở tái phát nhiều lần, cơ địa dị ứng. 

- Các phương pháp chẩn đoán cận lâm sàng: đo chức năng thông khí phổi, chụp 

X quang  tim phổi, test phục hồi phế quản... 
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- Có kết quả tốt khi điều trị theo phác đồ các bệnh dị ứng: kháng histamin, thuốc 

giãn phế quản...  

Chẩn đoán bệnh dựa vào lâm sàng và cận lâm sàng [2],[4],[70]. 

1.3.1.1. Triệu chứng lâm sàng của hen phế quản 

Triệu chứng của cơn hen phế quản điển hình 

Cơn hen xuất hiện đột ngột, thường về đêm, thời gian xuất hiện, mức độ nặng 

phụ thuộc nhiều yếu tố. Dấu hiệu tiền triệu chứng là ngứa mũi, hắt hơi, chảy nước mắt 

nước mũi, ho từng cơn, bồn chồn, hoảng sợ... 

Rất nhanh sau đó là cơn khó thở chậm, khó thở thường rõ ở thì thở ra, trong cơn 

hen, lồng ngực NB giãn căng, các cơ hô hấp phụ nổi rõ, vẻ mặt hoảng sợ, tím tái trong 

cơn hen nặng. Nhịp thở có thể nhanh hoặc chậm tùy theo mức độ nặng nhẹ của cơn, 

tiếng thở cò cử, rít kéo dài, nghe thấy rõ trong các cơn hen điển hình. Nghe phổi sẽ 

thấy tiếng ran ngáy, ran rít. Trường hợp co thắt phế quản nhiều, thời gian thở ra rất 

dài. Cơn khó thở kéo dài hoặc ngắn tùy từng người bệnh. Sau một vài phút hoặc vài 

giờ, đến giai đoạn viêm long, báo hiệu sắp hết cơn, NB khạc nhổ rất khó khăn, ra 

được một ít đờm đặc trắng, quánh; nghe phổi có thể thấy nhiều tiếng ran ẩm [2],[5].  

Ho và nặng ngực là 2 triệu chứng gặp phổ biến ở NB HPQ. Sau cơn HPQ có thể 

người bệnh tự hồi phục hết khó thở hoặc nhờ điều trị.  

Triệu chứng của hen phế quản không điển hình: Ho dai dẳng, khạc đờm quánh 

dính nhất là về đêm, khó thở dai dẳng không thành cơn rõ rệt, chẩn đoán phải phối 

hợp dựa vào lâm sàng, tiền sử dị ứng bản thân, gia đình; dựa vào test phục hồi phế 

quản với salbutamol hít hoặc khí dung thấy thay đổi lưu lượng đỉnh, FEV-1 (tăng trên 

20% so với lúc trước thử nghiệm)... và điều trị có kết quả tốt với thuốc giãn phế quản 

và corticosteroid [40],[41]. 

1.3.1.2.Tiền sử: Phần lớn các người bệnh hen có các dấu hiệu sau: 

- Có cơn hen: khó thở, khò khè, ho có tính chất chu kỳ. Các triệu chứng nặng lên 

vào ban đêm hoặc gần sáng (làm người bệnh thức giấc), khi có mặt DN trong không 

khí, các yếu tố kích phát cơn HPQ hoặc gắng sức [4],[6]. 

- Cơ địa người bệnh có mắc viêm da / eczema hoặc các bệnh dị ứng khác... 

Người thân trong gia đình bị HPQ, dị ứng, viêm mũi hoặc viêm xoang. 
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  1.3.1.3. Đặc điểm về cận lâm sàng 

- Đo chức năng hô hấp (CNHH) là một xét nghiệm không thể thiếu được và ngày càng 

được sử dụng thường xuyên trong các chuyên khoa về bệnh phổi, đặc biệt trong bệnh 

HPQ [4]... Thông qua việc đo CNHH có thể đánh giá được quá trình thông khí phổi, 

góp phần cho chẩn đoán chính xác bệnh hen, đánh giá mức độ nặng nhẹ của bệnh và 

phân biệt với các rối loạn hô hấp khác [40]. Thông thường khi bị HPQ, NB hay có 

biểu hiện của rối loạn thông khí tắc nghẽn cụ thể các chỉ số: thể tích thở ra tối đa trong 

giây đầu tiên (FEV-1), lưu lượng đỉnh (PEF) đều giảm, mức độ giảm của các chỉ số 

này thường trên 15% so với chỉ số dự báo lý thuyết. Đối với HPQ đã có biến chứng 

biểu hiện rối loạn thông khí hỗn hợp [41].  

- X quang: trong cơn hen thấy hình ảnh XQ phổi quá sáng, khoang liên sườn giãn. 

Chụp Xquang tim phổi thường được tiến hành khi có nghi ngờ trong chẩn đoán giữa 

HPQ với các bệnh phổi khác có khó thở [41]. 

- Máu: thường bạch cầu ái toan tăng, nếu có sốt công thức bạch cầu tăng. 

- Khí máu: PO2 bình thường hoặc giảm tùy theo mức độ nặng nhẹ, chỉ có ích cho 

đánh giá biến chứng không dùng để chẩn đoán bệnh. 

- Đờm: Có thể tìm thấy tinh thể Charcot Leyden, thể xoắn Curschmann. (Thực tế ít 

dùng vì phức tạp, chỉ có giá trị trong nghiên cứu thể khó chẩn đoán). 

- Xét nghiệm miễn dịch: trong huyết thanh IgA thấp, IgE có khi cả IgG cao, IgE có thể 

cao gấp 17 lần bình thường, tỷ lệ CD4, CD8 tăng: chứng tỏ có rối loạn điều hòa miễn 

dịch (bình thường là 1,91) [2],[41]. 

- Test dị ứng: Test lẩy da và test kích thích hô hấp với các DN nghi ngờ giúp cho chẩn 

đoán đặc hiệu xác định dị nguyên gây HPQ (nguyên nhân gây bệnh) [41]. 

- Oxit Nitric thở ra: (FENO) tăng lên trong hen ái toan. 

Điều trị thử những trường hợp hen không điển hình dễ nhầm với các bệnh phổi 

khác như COPD...  NB đáp ứng tốt với các thuốc coi như đặc hiệu với HPQ như thuốc 

giãn phế quản, corticoid rất có ích cho chẩn đoán xác định HPQ [2],[41]. 

Một số thể hen thường gặp hiện nay: [74] 

+ Hen dị ứng: khởi phát từ trẻ, bệnh sử/tiền sử có bệnh DƯ, đáp ứng tốt với ICS  

+ Hen không dị ứng: đờm có bạch cầu trung tính, ái toan hoặc chỉ chứa một vài 

tế bào viêm, đáp ứng với ICS kém hơn. 

+ Hen khởi phát muộn: không dị ứng và thường đòi hỏi ICS liều cao hơn hoặc 

không đáp ứng với ICS. 
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+ Hen có giới hạn luồng khí cố định: do đường thở bị tái cấu trúc. 

+ Hen béo phì: một số người bệnh béo phì bị HPQ có các triệu chứng hô hấp nổi 

bật và viêm nhẹ đường thở. 

1.3.1.4. Chẩn đoán mức độ nặng nhẹ của bệnh hen phế quản 

Chẩn đoán mức độ hen phế quản tại bệnh viện: Dựa vào tần xuất cơn HPQ, 

mức độ khó chịu giữa các cơn, đo chức năng hô hấp, thông khí phổi, chụp phim 

Xquang phổi [2],[4],[41]. 

Hen nhẹ: Triệu chứng xảy ra < 2 lần/tuần, khó chịu về đêm (hen ban đêm) < 2 

lần/ tháng, không có triệu chứng giữa 2 đợt khó thở. Chức năng hô hấp thay đổi không 

nhiều qua chỉ số FEV-1> 80%, thay đổi FEV-1< 20% trong ngày. 

Hen trung bình: Triệu chứng xảy ra > 2 lần/tuần, ảnh hưởng đến cuộc sống sinh 

hoạt, lao động hàng ngày và giấc ngủ, thức giấc về đêm (hen ban đêm) > 2 lần/ tháng, 

không có triệu chứng giữa 2 đợt khó thở. Người bệnh thường có dấu hiệu mạn tính đòi 

hỏi hàng ngày phải hít thuốc cường 2. Đo chức năng hô hấp: FEV-1 dao động trong 

khoảng 60- 80%, thay đổi FEV-1 trong ngày 20-30%. 

Hen nặng: Hen khó thở liên tục, các đợt thường xuyên nặng lên, cơn hen xuất 

hiện vào ban đêm, bệnh ảnh hưởng nghiêm trọng đến cuộc sống người bệnh. Chức 

năng hô hấp: FEV-1< 60%, thay đổi FEV-1> 30%. 

Hen ác tính: Gồm các dấu hiệu lâm sàng nặng dẫn tới tình trạng tăng CO2 máu, 

toan máu và giảm thông khí nghiêm trọng dễ dẫn tới nguy cơ tử vong. 

Biến chứng hen phế quản  

Biến chứng tức thì: Cơn hen ác tính có thể gây suy hô hấp cấp, trực tiếp đe dọa 

tính mạng người bệnh gây ra tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn hô hấp. 

Biến chứng lâu dài: Thường xuất hiện sau nhiều năm, do hen nặng hay do điều 

trị không đúng cách [4],[41]. 

+ Biến dạng lồng ngực: gặp ở trường hợp hen từ bé, xương ức nhô ra phía trước, 

hoặc lồng ngực doãng rộng ở phía trước. 

+ Biến chứng do lạm dụng thuốc, khi dùng nhiều corticoide sẽ gây ra hội chứng 

Cushing, loãng xương, nhiễm khuẩn dai dẳng, rối loạn tâm thần... 

+ Diễn biến mạn tính kéo dài gây suy hô hấp mạn tính dẫn tới suy tim do bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính, biến chứng này hay gặp ở người lớn tuổi, hen lâu năm không 

được điều trị chu đáo [4],[41]. 
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1.3.2. Chẩn đoán bệnh hen phế quản tại cộng đồng 

- Theo hướng dẫn của GINA thì một người được coi là mắc bệnh hen khi hiện tại 

(trong 1 tháng qua) hay trong tiền sử có 4 triệu chứng hoặc dấu hiệu sau: khó thở 

thành cơn tái phát, tiếng khò khè cò cử, ho dai dẳng tái phát nhiều lần, nặng ngực.  

Các triệu chứng đó thường hay xảy ra về đêm và sáng, nhất là khi tiếp xúc với dị 

nguyên hay gắng sức... [70]. 

- Trường hợp không đủ các dấu hiệu điển hình trên. Ví dụ không có cơn khó thở 

điển hình (chỉ có 3 dấu hiệu ho dai dẳng, khò khè, nặng ngực) thì phối hợp với khai 

thác tiền sử bản thân gia đình, nếu có biểu hiện bệnh dị ứng, mề đay, chàm... và đáp 

ứng điều trị tốt với thuốc corticoid thì cũng là BN hen [68]. 

- Kết hợp đo lưu lượng đỉnh thờ ra tối đa trong 1 giây; và Test phục hồi phế quản 

dương tính [70]. 

Bảng 1.1. Phân bậc hen phế quản theo GINA 

Bậc Triệu chứng 

Triệu 

chứng về 

đêm 

Lƣu 

lƣợng 

đỉnh 

Dao động 

lƣu lƣợng 

đỉnh 

Bậc 1 

 Nhẹ, cách 

quãng 

< 2 lần/tuần 

- Không triệu chứng và bình 

thường giữa các cơn đột phát 

- Các cơn đột phát ngắn 

< 2 

lần/tháng 
> 80% < 20% 

Bậc 2 

 Nhẹ, dai 

dẳng 

 2 lần/tuần 

Các cơn đột phát có thể ảnh 

hưởng đến sinh hoạt 

 2 

lần/tháng 
 80% 20 – 30% 

Bậc 3 

Trung bình 

dai dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục 

- Giới hạn hoạt động hàng ngày 

- Các cơn đột phát xảy ra thường 

xuyên 

Thường 

xuyên 

> 60 – 

80% 
> 30% 

Bậc 4 

Nặng dai 

dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục. 

- Giới hạn hoạt động hàng ngày 

- Các cơn đột phát xảy ra thường 

xuyên 

Thường 

xuyên 
 60% > 30% 

 

 1.4. Điều trị hen phế quản 

1.4.1. Điều trị cắt cơn hen phế quản: tại nhà, tại cơ sở y tế, tại bệnh viện chủ 

yếu dựa vào mức độ nặng nhẹ của cơn HPQ mà áp dụng [2], [45], [46]: 
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- Cơn hen nhẹ: BN chỉ cần dùng thuốc nhóm 2 - cường giao cảm (với các biệt 

dược ventoline...) hít khi thấy khó chịu hô hấp xuất hiện. Đồng thời cho uống 

theophylline viên 0,1g x 3 - 4 viên/ngày chia 2 lần.  

- Cơn hen nặng vừa: Trước hết phải cho thuốc chống viêm bằng hít liên tiếp (các 

corticoid 200 – 500 μg / ngày) Cường 2 tác dụng kéo dài có thể dùng nhưng phối hợp 

với corticoid hít, các 2  tác dụng ngắn đúng lúc lên cơn hen.  

- Cơn hen nặng: Có thể dùng các thuốc trên nhưng không cắt cơn mà lại nặng 

hơn. Chỉ định cho NB dùng corticoid hít liều cao có thể tới 2000 μg / ngày. Phối hợp 

tiêm tĩnh mạch chậm 1 ống Diaphylline hoặc truyền nhỏ giọt tĩnh mạch 100 - 200mg 

Hemisuccinate Hydrocortisone. Nếu sau 30 phút điều trị như trên mà kết quả không rõ 

rệt thì cho NB thở Oxy qua mũi và tiếp tục các loại thuốc trên. 

Các cơn hen kéo dài: Cơn khó thở kéo dài nhiều ngày hoặc nhiều tuần không đỡ, 

khi điều trị bằng theophylline hay  giải phóng adrenaline. Cần dùng loại corticoide 

đường tiêm với liều cao vừa đủ chia đều trong ngày, đồng thời dùng kháng sinh để dự 

phòng bội nhiễm [2],[46]. 

Mục đích điều trị hen là bình thường hóa chức năng hô hấp, giúp NB có cuộc 

sống gần như người bình thường. Vì vậy việc đầu tiên là phải xác định mức độ nặng 

nhẹ của bệnh, để có căn cứ xử trí bệnh. 

Trong điều trị HPQ, có nhiều phương pháp khác nhau được áp dụng: ĐT triệu 

chứng và ĐT đặc hiệu (điều trị căn nguyên) [2],[45].  

Điều trị triệu chứng là phương pháp điều trị đơn giản, có hiệu quả nhanh trong 

việc cắt cơn khó thở và sử dụng thuốc trong thời gian ngắn, cứu sống người bệnh. Khi 

xuất hiện cơn khó thở người bệnh phải sử dụng thuốc cắt cơn; nhiều trường hợp bị tác 

dụng phụ của thuốc do sử dụng thuốc kéo dài [6],[91]. 

Đối với NB biểu hiện đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu hoặc cơ sở cấp cứu: 

- Đánh giá độ nặng của đợt kịch phát dựa vào mức độ khó thở, nhịp thở, nhịp tim, độ 

bão hòa oxy và chức năng hô hấp, bắt đầu sử dụng thuốc SABA và oxy liệu pháp. 

- Nên chuyển ngay đến cơ sở cấp cứu nếu có dấu hiệu đợt kịch phát nặng, hoặc đến 

chăm sóc đặc biệt nếu người bệnh lơ mơ, lú lẫn hoặc nghe phổi thấy im lặng. Trong 

khi chuyển, nên cho SABA, Oxy có kiểm soát và corticosteroid toàn thân. 

- Điều trị nên được bắt đầu bằng cách cho SABA lặp đi lặp lại (bằng ống hít định liều 

và buồng đệm), cho corticosteroid uống sớm và oxy có kiểm soát. Nếu có đáp ứng, 

xem lại NB sau 1 giờ gồm triệu chứng, độ bão hòa oxy và chức năng hô hấp. 
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- Điều trị Ipratropium bromide được khuyến cáo đối với đợt kịch phát nặng. Đối với 

NB biểu hiện đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu hoặc cơ sở cấp cứu. 

- Magnesium sulfate nên được xem xét đối với NB có đợt kịch phát nặng không đáp 

ứng với điều trị ban đầu. 

- X quang ngực không được khuyến cáo sử dụng thường quy. 

- Quyết định nhập viện nên dựa trên tình trạng lâm sàng, chức năng hô hấp, đáp ứng 

với điều trị, bệnh sử về các đợt kịch phát và khả năng xử trí tại nhà. 

- Trước xuất viện, NB nên được bắt đầu điều trị với thuốc dự phòng kiểm soát hoặc 

nâng bậc liều dùng của thuốc hiện tại và giảm thuốc cắt cơn. 

+ Kháng sinh không được kê toa một cách thường qui đối với đợt kịch phát hen  

+ Hẹn tái khám sớm sau bất kỳ đợt kịch phát nào, bất kể nơi nào đã xử trí. 

Đợt kịch phát biểu hiện một đợt trở nặng các triệu chứng và chức năng hô hấp cấp 

hoặc bán cấp so với tình trạng thường ngày của NB, hoặc trong một số trường hợp là 

biểu hiện ban đầu của HPQ. 

- NB có nguy cơ tử vong có liên quan đến HPQ nên được nhận diện, được lưu ý để 

khám lại thường xuyên hơn. 

- Xử trí bệnh trở nặng và đợt kịch phát là một phần của một quá trình liên tục, từ tự xử 

trí bởi NB với bản kế hoạch hành động HPQ, đến xử trí các triệu chứng nghiêm trọng 

hơn ở chăm sóc ban đầu, ở khoa cấp cứu và bệnh viện. Tất cả NB nên được cung cấp 

một kế hoạch hành động phù hợp với mức KSH và kiến thức y tế để họ biết cách nhận 

biết và đối phó khi bệnh trở nặng [71], [72]. 

1.4.2. Điều trị dự phòng hen phế quản 

1.4.2.1. Phương pháp giải mẫn cảm 

Trong các biện pháp điều trị kiểm soát HPQ, trị liệu miễn dịch đặc hiệu (allergen 

- specific immunotherapy) là phương pháp mang lại hiệu quả điều trị cao. Bản chất 

của phương pháp này là đưa vào cơ thể NB liều tăng dần DN gây hen để thay đổi đáp 

ứng miễn dịch của cơ thể từ chỗ tạo ra nhiều kháng thể dị ứng lớp IgE thì sau điều trị 

lại tạo ra kháng thể lớp IgG. Nhưng vì HPQ là bệnh do nhiều nguyên nhân gây ra, 

việc xác định được DN đích thực gây HPQ gặp nhiều khó khăn, cho nên việc áp dụng 

phương pháp này vẫn còn là vấn đề tranh luận. Đó là phương pháp ĐT đặc hiệu, an 

toàn và có nhiều triển vọng, thích hợp với những trường hợp xác định được chính xác 
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nguyên nhân gây bệnh. Phương pháp giải mẫn cảm đặc hiệu chỉ áp dụng cho NB sau 

giai đoạn cấp đã được kiểm soát bằng thuốc cắt cơn HPQ [14],[17],[24]. 

1.4.2.2. Phương pháp loại trừ nguyên nhân 

Bên cạnh việc xử lý và điều trị bệnh HPQ, những biện pháp can thiệp nhằm tránh 

tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ cũng là phần quan trọng trong chương trình KSH toàn 

cầu được xếp vào biện pháp phòng bệnh cấp 3, nghĩa là nhằm tránh tiếp xúc với các 

nguy cơ, các kích thích không đặc hiệu khác ở NB đã được chẩn đoán HPQ. Mục đích 

của các biện pháp này là ngăn chặn xuất hiện cơn hen hay sự tăng nặng bệnh, giảm 

nhu cầu sử dụng thuốc của NB khi tiếp xúc với dị nguyên (DN) hay các yếu tố được 

xác định; tuy nhiên để tạo ra môi trường có nồng độ DN giảm đi tại nhà của người 

bệnh là một vấn đề không dễ giải quyết. Các chiến lược kiểm soát DN có hiệu quả cần 

được xây dựng phù hợp với điều kiện của người bệnh, trong các DN được xác định có 

liên quan nhiều đến biểu hiện hoặc tăng nặng bệnh HPQ [1],[29],[35],[89]. 

Một số biện pháp khác như: 

- Tiêm phòng Cúm: nên tiêm phòng cho NB hen thể trung bình, nặng hàng năm [71].  

- Tạo hình phế quản bằng đốt nhiệt: tại các Trung tâm chuyên khoa hô hấp;  

- Dùng Vitamin D: NC khảo sát cắt ngang cho thấy giảm Vitamin D khiến suy giảm 

chức năng hô hấp, tăng nguy cơ cơn kịch phát và giảm đáp ứng với ICS [71]. 

1.4.2.3. Phương pháp điều trị dự phòng kiểm soát bệnh HPQ tại cộng đồng 

 Điều trị dự phòng kiểm soát HPQ: Theo phác đồ quản lý HPQ của Tổ chức y 

tế thế giới (WHO), điều trị kiểm soát hiện nay là dùng thuốc giãn phế quản tác dụng 

dài (salmeterol) và corticoid (fluticasone) qua đường hít bằng miệng; NB phải dùng 

thuốc hàng ngày (dù không còn triệu chứng) để dự phòng cơn hen xảy ra. Điều này 

hiệu quả hơn dùng corticoid đơn thuần và tránh được tác dụng phụ do dùng corticoid 

liều cao bằng đường uống [70].  

 Trên thế giới, chương trình kiểm soát bệnh HPQ đã tạo thành một mạng lưới 

toàn cầu và đã có những đóng góp nhất định trong việc kiểm soát, nâng cao chất lượng 

sống cho NB [2]. Theo kết quả nghiên cứu của Trần Thúy Hạnh hiện số NB được 

kiểm soát tốt chỉ đạt 5 - 15% [19].  

- Xu hướng dùng thuốc kiểm soát bệnh hen phế quản hiện nay [2] 

 Việc điều trị HPQ hiện nay người ta chia phác đồ gồm 4 bậc: 

- Bậc 1: Không cần điều trị hoặc dùng thuốc dự phòng  
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- Bậc 2: Corticoid dạng hít hoặc theophylin phóng thích chậm. 

- Bậc 3: Corticoid dạng hít, thuốc giãn PQ tác dụng dài, corticoid dạng hít tác 

dụng kéo dài với theophylin phóng thích chậm, thuốc cường 2 tác dụng dài. 

- Bậc 4: Corticoid dạng hít, dạng viên dùng lâu dài. Thuốc giãn phế quản tác 

dụng dài: cường 2 dạng hít tác dụng kéo dài và theophylin phóng thích chậm. 

Các thuốc khí dung ngày càng được ưa chuộng do tác dụng trực tiếp tại đường 

hô hấp và ít tác dụng phụ. Các nhóm thuốc chính: Cường 2 tác dụng ngắn, Cường 2 

tác dụng kéo dài, kháng cholinergic, methyl xanthin, glucocorticosteroid dạng hít. 

GINA 2012 [70] đưa ra một chương trình gồm 4 điểm để điều trị và dự phòng 

những tác động xấu do HPQ như sau: 

Điểm 1: Thường xuyên dùng glucocorticosteroide dạng khí dung 

Điểm 2: Theo dõi lưu lượng đỉnh sáng, chiều. 

Điểm 3: Khi có cơn hen trung bình NB biết dùng thuốc giãn phế quản, NB phải 

biết các dấu hiệu của cơn hen nguy kịch để cấp cứu kịp thời. 

Điểm 4: Cần tổ chức những Câu lạc bộ hen phế quản để họ trao đổi những kinh 

nghiệm trong điều trị, tự theo dõi bệnh. 

 Thực hiện đúng sáu bƣớc sử dụng thuốc xịt dự phòng hen phế quản [71] 

Bước 1: Mở nắp bình thuốc, tư thế đứng thẳng hoặc ngồi thẳng; 

Bước 2: Cầm bình thuốc thẳng đứng bằng 2 ngón tay, lắc đều bình thuốc 4-5 lần. 

Bước 3: Thở ra cho đến khi không thể thở ra được nữa. 

Bước 4: Ngậm kín môi vào phần miệng ống của bình xịt. Bắt đầu xịt thuốc và cùng 

lúc hít vào thật sâu, thật dài. 

Bước 5: Nín thở càng lâu càng tốt (khoảng 10 giây) để giúp thuốc có thời gian lắng 

đọng lại ở bề mặt niêm mạc đường thở. 

Bước 6: Thở ra chậm và nhẹ nhàng. 

Nếu cần xịt thêm thuốc thì làm lại các bước 2-6. 

Một số lưu ý: [72] 

- Việc sử dụng thuốc đúng cách có vai trò đặc biệt quan trọng, do đó NB cần được 

hướng dẫn đầy đủ và đúng cách. Ngay sau khi được nghe các BS, CBYT hướng dẫn, 

NB dùng thử thuốc ngay trước mặt CBYT để khẳng định đã hiểu và làm đúng cách. 
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- Một số thuốc dạng bình xịt định liều có cửa sổ liều ở bên cạnh bình thuốc, trong 

trường hợp này chỉ cần nhìn số ở cửa sổ, khi về số ―0‖ có nghĩa là không còn liều nào 

trong bình xịt; đây là cách xác định bình xịt đã hết thuốc. 

- Khi dùng thuốc dạng xịt có chứa thành phần corticoid, sau mỗi lần xịt thuốc nhớ súc 

miệng thật kỹ, vì có thể gây bệnh nấm họng. 

Sáu bước kiểm soát bệnh hen phế quản 

- Đánh giá kiểm soát và nhu cầu điều trị 

- Đặt mục tiêu điều trị phù hợp với NB 

- Điều trị khởi phát để đạt được kiểm soát hen 

- Duy trì kết quả, tìm ra bậc điều trị thấp nhất mà kiểm soát được bệnh 

- Điều trị đợt cấp, các triệu chứng hoặc cơn hen nguy kịch 

- Điều chỉnh điều trị khi không kiểm soát được bệnh và đợt cấp tính 

Theo khuyến cáo của GINA về kiểm soát bệnh HPQ triệt để ở người bệnh cần 

đạt những điểm sau [2],[72]. 

- Không có triệu chứng ban ngày 

- Không phải thức giấc về đêm 

- Hầu như không có cơn hen kịch phát 

- Không còn phải vào viện cấp cứu vì cơn hen 

- Không cần dùng thuốc cắt cơn 

- Tác dụng phụ do điều trị rất ít. 

- Không giới hạn về hoạt động thể lực 

- Lưu lượng đỉnh gần bình thường. 

 1.5. Xu hƣớng nghiên cứu bệnh hen phế quản trên thế giới và Việt Nam 

Hiện nay trên thế giới có 4 xu hướng nghiên cứu về bệnh hen [71],[72] 

- Nghiên cứu nhằm hiểu biết rõ hơn về cơ chế bệnh sinh của HPQ 

- Nghiên cứu xác định yếu tố nguy cơ và phòng tránh với các yếu tố nguy cơ 

- Nghiên cứu phát triển tiếp cận thuốc điều trị mới  

- Nghiên cứu đánh giá các chiến lược quản lý điều trị kiểm soát hen 

Xu hướng nghiên cứu bệnh HPQ tại Việt Nam tập trung các vấn đề [41]; 

- Điều tra dịch tễ học bệnh HPQ của Việt Nam. 

- Nghiên cứu thử nghiệm mô hình chẩn đoán quản lý điều trị bệnh HPQ tại 

cộng đồng nông thôn, thành thị, bệnh viện, trường học...  

- Xây dựng hướng dẫn chẩn đoán quản lý điều trị HPQ phù hợp. 
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- Dự phòng hen, các NC về tiếp cận KSH, sinh bệnh học và cơ chế gây hen...  

Mục tiêu của chương trình kiểm soát HPQ toàn cầu (GINA): Tăng nhận thức 

về bệnh HPQ như một vấn đề sức khỏe cộng đồng toàn cầu; Đưa ra các khuyến cáo 

then chốt về chẩn đoán và quản lý bệnh HPQ; Cung cấp các chiến lược để điều chỉnh 

các khuyến cáo cho phù hợp với nhu cầu dịch vụ và các nguồn lực y tế; Xác định các 

lĩnh vực nghiên cứu tương lai có ý nghĩa đặc biệt với cộng đồng toàn cầu [72]. 

 Để thực hiện tốt chương trình quản lý và phòng ngừa hen cần: Xác định yếu 

tố nguy cơ: yếu tố cơ địa, yếu tố môi trường; Tăng cường tiếp xúc giữa NB và BS; 

Đánh giá điều trị và theo dõi kiểm soát những đợt hen cấp. 

 Theo một NC lớn của GINA tiến hành trên nhiều quốc gia (nghiên cứu GOAL: 

Gaining Optimal Asthma Control – Chương trình kiểm soát hen hoàn toàn) cho rằng 

có thể 85% NB đạt được kiểm soát hoàn toàn và còn lại là kiểm soát một phần; như 

vậy điều trị dự phòng hợp lý dẫn tới kiểm soát bệnh HPQ. Mỗi mức độ kiểm soát này 

đều có tiêu chí cụ thể xác định [68],[69]. Đây là một bước tiến đột phá trong nhận 

thức về tính hiệu quả của điều trị KSH. 

Đa số NC giáo dục sức khỏe để kiểm soát HPQ được triển khai tại bệnh viện, 

trường học. Nếu triển khai NC mô hình câu lạc bộ (CLB) HPQ tại cộng đồng có thể sẽ 

phù hợp với yêu cầu thực tiễn, góp phần giải quyết một vấn đề có ý nghĩa y tế công 

cộng, góp phần cung cấp bổ sung thêm các số liệu về đặc điểm dịch tễ của bệnh, mô tả 

thực trạng, các yếu tố liên quan kiểm soát bệnh HPQ và thí điểm mô hình CLB can 

thiệp kiểm soát bệnh HPQ qua hoạt động truyền thông GDSK tại cộng đồng [9],[41].  

1.6. Truyền thông giáo dục sức khỏe trong phòng chống bệnh hen phế quản 

1.6.1. Một số khái niệm về truyền thông giáo dục sức khỏe [22] 

- Truyền thông là phương tiện giúp con người có mối liên hệ gần gũi với nhau 

trong môi trường sống, truyền thông qua ngôn ngữ bằng lời và không lời, với sự hỗ 

trợ của một số phương tiện. Truyền thông là quá trình liên tục chia sẻ thông tin, kiến 

thức thái độ, tình cảm, kỹ năng nhằm tạo sự hiểu biết lẫn nhau giữa bên truyền và bên 

nhận thông điệp, dẫn đến các thay đổi trong nhận thức, hành động và nhằm mục đích 

quan trọng là để đáp ứng nhu cầu cuộc sống. 

- Giáo dục sức khỏe là quá trình tác động có mục đích vào con người nhằm thay 

đổi kiến thức, thái độ thực hành của con người. Phát triển những thực hành lành mạnh 

mang lại trạng thái sức khỏe tốt nhất có thể được cho con người.   
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- Hành vi là biểu hiện cụ thể các yếu tố cấu thành đó là kiến thức, thái độ, thực 

hành của người đó trong một tình huống hay trong một sự việc cụ thể nhất định. 

- Hành vi sức khỏe là những hành vi của con người ảnh hưởng tốt hoặc xấu đến 

sức khỏe của chính bản thân họ, của những người xung quanh và của cộng đồng. 

- Kiến thức là những kinh nghiệm, những sự kiện có thực phản ánh trí thông 

minh của con người, được hình thành qua học tập, quan sát, kinh nghiệm.  

- Thái độ có vai trò quan trọng đối với hành vi con người. Trong công tác GDSK 

cần xem xét phân tích rõ tại sao hầu hết mọi người đều có thái độ nhất định đối với 

các hành vi sức khỏe, để từ đó có tác động thích hợp nhằm làm chuyển đổi thái độ. 

- Thực hành là công việc thực tế đã đạt được qua thực hiện kỹ năng và kỹ xảo. 

Sự thay đổi kiến thức, thái độ và thực hành trở nên khác trước, có thể theo chiều 

hướng tăng hoặc giảm, tích cực hoặc tiêu cực và để có sự thay đổi đó cần có sự tác 

động bằng nhiều cách khác nhau. 

- Hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe:  

Truyền thông GDSK là quá trình liên tục chia sẻ thông tin, kiến thức, thái độ, 

tình cảm và kỹ năng nhằm tạo sự đồng cảm, hiểu biết lẫn nhau giữa bên truyền và bên 

nhận. Giáo dục sức khỏe: giống như giáo dục chung, đó là quá trình tác động nhằm 

thay đổi kiến thức, thái độ và thực hành của con người. Phát triển những thực hành 

lành mạnh mang lại tình trạng sức khỏe tốt nhất cho con người [22],[37]. 

Để cộng đồng có sức khỏe tốt cần can thiệp trên nhiều phương diện. Theo 

Badgly 1975 định nghĩa về TT-GDSK là ―Giúp quần chúng đạt được sức khỏe bằng 

chính nỗ lực của họ‖; theo WHO, 1977 ―Một hoạt động nhằm vào các cá nhân để đưa 

đến việc thay đổi hành vi‖; hay theo Taskforce on HE, NY 1976 ―…bao gồm những 

hoạt động nhằm thông tin, động viên và giúp đỡ quần chúng chấp nhận và duy trì 

những hành vi có lợi cho sức khỏe…‖ [22],[42]. 

TT-GDSK rất quan trọng, vì có hiểu biết, kiến thức sẽ giúp ích cho mỗi người có 

thái độ hành vi phòng tránh, xử trí vấn đề sức khỏe khi gặp phải. Nếu hiểu nguyên 

nhân - hậu quả của một hành vi có hại tới sức khỏe, sẽ giúp họ thay đổi hành vi và duy 

trì hành vi mới có lợi cho sức khỏe. TT-GDSK sẽ giúp mọi người từ không biết thành 

có kiến thức; từ kiến thức thành hành động phòng tránh, xử trí điều trị đúng [23],[37]. 

TTGDSK nhằm mục đích tác động đến đối tượng, cộng đồng; cung cấp kiến 

thức, thay đổi thái độ, thực hành để đạt mục đích cộng đồng thực hiện, duy trì hành vi 

sức khỏe lành mạnh [9]. Hành vi sức khỏe lành mạnh của một cá nhân cần 5 yếu tố: 
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1. Kiến thức: hiểu biết đầy đủ về hành vi lành mạnh đó 

2. Niềm tin và thái độ: tích cực, muốn thực hiện hành vi lành mạnh  

3. Kỹ năng: cố gắng để thực hiện hành vi lành mạnh đó  

4. Các nguồn lực: có đủ để có thể thực hiện hành vi đó  

5. Sự ủng hộ: Có môi trường và sự hỗ trợ để thực hiện và duy trì hành vi lâu dài. 

TTGDSK có 3 nhiệm vụ quan trọng là: nâng cao kiến thức; thay đổi thái độ; thực 

hành của con người về sức khỏe [22],[47]. 

Muốn thay đổi hành vi sức khỏe theo hướng có lợi cho sức khỏe cần TTGDSK. 

TTGDSK cần tiến hành thường xuyên, liên tục, lâu dài, bằng nhiều biện pháp khác 

nhau, chứ không phải là một công việc có thể làm một lần là được [21]. 

Hoạt động truyền thông GDSK chia ra 2 nhóm phương pháp: 

Truyền thông gián tiếp: qua phương tiện truyền thông đại chúng như truyền hình, 

truyền thanh, báo chí, viết bài, tin, ảnh; pano, áp phích, băng rôn, tờ rơi, sách, sổ tay 

hướng dẫn, Internet, điện thoại; tin nhắn... 

Truyền thông trực tiếp: Tư vấn cá nhân (mọi vấn đề về sức khỏe…), làm mẫu, 

thăm hộ gia đình, truyền thông nhóm, tập huấn, mít tinh, hội thảo, tuần hành, tọa đàm, 

hội trại, truyền thông lồng ghép, hội thi, lễ phát động... 

Nhưng để triển khai TT-GDSK hiệu quả cần có sự chỉ đạo của các cấp, sự phối 

kết hợp liên ngành tại các tuyến thành phố, quận huyện, xã phường [20],[22].  

Đánh giá hiệu quả hoạt động TT-GDSK giúp cán bộ y tế có hiểu biết thái độ thực 

hành (KAP) đúng, qua các hoạt động của CBYT sẽ tác động tới cộng đồng thay đổi 

hành vi, cải thiện trong phòng và điều trị bệnh như: cải thiện chăm sóc tại cộng đồng 

trong điều trị HIV/AIDS [10], xử trí nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ em [23], vệ sinh 

môi trường [20], [34], kiểm soát bệnh đái tháo đường [37]... đã góp phần làm giảm 

hoặc thanh toán bệnh, nâng cao sức khỏe bà mẹ, trẻ em, chăm sóc sức khỏe hợp lý; 

giảm số người mắc và tử vong do bệnh... NC của Nguyễn Văn Hiến trong xây dựng 

thí điểm phòng TT-GDSK tại trung tâm y tế huyện Bình Lục, tỉnh Hà Nam cho thấy, 

hoạt động chỉ đạo của phòng TT-GDSK đã làm tăng số lượng, chất lượng hoạt động 

và kỹ năng TT-GDSK của cán bộ y tế. Người dân được nâng cao kiến thức và thực 

hành về phòng chống bệnh tật thường gặp như tiêu chảy cấp, ngộ độc thực phẩm, 

bệnh lây truyền qua đường tiêu hóa [8],[21],[22]. Nghiên cứu của Lê Thị Tài về ảnh 

hưởng của mô hình Truyền thông GDSK – Câu lạc bộ: ―Phụ nữ vì sức khỏe môi 

trường‖ lên KAP về vệ sinh môi trường kết luận: tất cả điểm kiến thức về vệ sinh môi 

trường đều tăng rõ rệt  so với trước can thiệp [34]. 
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1.6.2. Truyền thông giáo dục sức khỏe áp dụng trong kiểm soát bệnh HPQ 

HPQ là một bệnh mạn tính với nhiều người mắc. Trong những năm qua, hoạt 

động TTGDSK có thực hiện nhưng chủ yếu đối với NB đến khám và điều trị tại 

phòng khám chuyên khoa. Theo khuyến cáo của GINA, việc KSH gắn với cộng đồng 

và tại nhà, NB chỉ khám và điều trị tại cơ sở y tế khi thật sự cần [68].  

 Trong một NC được thực hiện tại 8 quốc gia châu Á-Thái Bình Dương với 3.207 

NB, ban ngày các triệu chứng HPQ xuất hiện 51,4% và 44,3% rối loạn giấc ngủ gây ra 

bởi bệnh HPQ ở trước đó bốn tuần; 43,6% NB đã phải nhập viện, cấp cứu tại BV, 

hoặc đến CSYT để điều trị bệnh trong 12 tháng trước đó [59]; 15,3% số người được 

hỏi cho biết họ được yêu cầu nhập viện [59]. Các can thiệp đa thành phần có hiệu quả 

trong việc cải thiện chất lượng cuộc sống ở trẻ em và thanh thiếu niên bị bệnh hen. 

Cần NC bổ sung là cần thiết để đánh giá hiệu quả của các biện pháp can thiệp ở người 

lớn và  xác định cá nhân, thành phần cần can thiệp [60], [108].. 

Một NC tổng quan cho thấy 54% BS ở tuyến y tế cơ sở chưa chẩn đoán được 

bệnh hen đúng và đến 34% chẩn đoán bệnh quá mức. Vì vậy, bồi dưỡng năng lực 

chẩn đoán và xử trí HPQ cho tuyến y tế cơ sở rất quan trọng [51]. 

 Giáo dục về việc sử dụng thuốc tối ưu là một chiến lược cần thiết để cải thiện 

KSH. Tập trung vào việc sử dụng hợp lý và thích hợp để thực hiện KSH hiện tại của 

NB, cải thiện kiểm soát HPQ ở người trưởng thành. Trong 6 tháng thử nghiệm kiểm 

soát, nhóm đối chứng (ĐC) được tiến hành tại 66 nhà thuốc cộng đồng tại Bỉ. Trong 

kết luận có thể cải thiện đáng kể kết quả điều trị ở những NB lớn tuổi [63]. NB hen 

sau khi được giáo dục, đánh giá không kiểm soát từ 58%, giảm 25% xuống 33% (theo 

Haughney et al. Prim Care Respir J 2004). Số ngày với các triệu chứng hen (triệu 

chứng ban ngày) đã giảm 0,8 ngày / 2 tuần, tương đương với 21,0 ngày / mỗi năm 

(khoảng giá trị: giảm 0,6 - 2,3 ngày mỗi năm); ngày nghỉ học đã giảm 12,3 ngày mỗi 

năm (khoảng giá trị: giảm 3,4 - 31,2 ngày mỗi năm); và số NB cần chăm sóc cấp cứu 

đã giảm 0,57 lần mỗi năm (giảm của 0,33-1,71 lần mỗi năm) [60]. Giáo dục sức khỏe 

cho NB giúp việc quản lý bệnh hiệu quả và toàn diện hơn [108]. 

 Trong NC mối liên hệ giữa việc làm sạch môi trường và các triệu chứng hen 

hoặc các triệu chứng hen nặng, đã cho thấy khi sử dụng hàng tuần hơn hai loại thuốc 

xịt có liên quan với các triệu chứng hen (OR 2.5, 95% CI 1,5-4,0), cơn hen hiện tại 

(OR 1.7, 95% CI 1,1-2,6) và hen không kiểm soát (OR 2.0, 95% CI 1,2-3,3 [64]. 
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 Một khảo sát thực hiện trong 6 tháng sau khi can thiệp GDSK, kết quả cho thấy 

một sự cải thiện về mặt thống kê sức khỏe trước can thiệp (TCT) và sau can thiệp 

(SCT) (p< 0,001). Nghiên cứu này cho thấy rằng GDSK có thể nâng cao kiến thức và 

thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe của các cá nhân của hộ gia đình [65]. Các NC 

cho thấy sự tuân thủ sử dụng thuốc dự phòng và kỹ thuật hít trong bệnh HPQ là tối ưu 

nhất. Giáo dục nhằm giảm đợt cấp bằng cách cho phép NB hoặc cha mẹ nhận biết và 

hành động theo những dấu hiệu cảnh báo sớm có tác dụng tốt. Điều này sẽ cho kết quả 

thời gian nằm viện ngắn hơn và làm giảm nhu cầu điều trị [67]. Việc áp dụng các 

hướng dẫn điều trị chuẩn, cải thiện KSH từ tuần thứ hai và thay đổi quan trọng từ tuần 

thứ tư, nếu vẫn kiên trì cho đến tuần thứ mười hai đã có kết quả tốt (p <0,0001). Can 

thiệp GDSK dẫn đến cải thiện về kiến thức trong nhiều lĩnh vực. Cải thiện các triệu 

chứng HPQ bắt đầu sớm hơn trong những người can thiệp giáo dục bổ sung [51]. Chất 

lượng cuộc sống của NB được cải thiện nếu họ tuân theo điều trị thường xuyên, nhưng 

thách thức quan trọng của hoạt động y tế là NB tuân thủ điều trị [49]. 

Trên thế giới, các NC cho thấy sự khó khăn trong tuân thủ điều trị của NB, cách 

sử dụng thuốc dự phòng và kỹ thuật sử dụng thuốc hít. TTGDSK nhằm giảm cơn hen 

cấp bằng cách cho NB hoặc cha mẹ nhận ra và hành động theo những dấu hiệu cảnh 

báo sớm. Điều này sẽ cho kết quả trong thời gian nằm viện ngắn hơn và làm giảm nhu 

cầu cấp cứu [67]. Các chính sách thúc đẩy phát hiện bệnh sớm, đảm bảo điều trị đầy 

đủ và cụ thể, cải thiện chất lượng không khí, giúp giảm gánh nặng của bệnh [55]. 

Nhiều yếu tố có ảnh hưởng đến KSH: các yếu tố có liên quan đến chính người 

bệnh (đánh giá quá mức kiểm soát từ chính người bệnh, cảm nhận kém về tình trạng 

khó thở, tiếp tục hút thuốc lá và tuân thủ điều trị kém), cùng với có các bệnh kèm theo 

(trào ngược dạ dày thực quản, béo phì, môi trường sống ô nhiễm ...). Các yếu tố có 

liên quan đến thầy thuốc (chế độ điều trị đơn giản và giáo dục người bệnh). Ngay khi 

đạt được kiểm soát bệnh hen, điều cần thiết là phải thích ứng điều trị đối với tình trạng 

bệnh; giảm liều hoặc tăng liều trở lại nếu thấy cần thiết. Trong mọi trường hợp, thầy 

thuốc phải tìm được liều lượng thấp nhất có hiệu quả cho người bệnh [48]. 

Tại Việt Nam, hình thức can thiệp điều trị KSH đã được thực hiện. Triển khai 

mô hình Câu lạc bộ NB HPQ tại bệnh viện đã được thực hiện tại Hà Nội, Hải Phòng, 

là nơi tập trung những NB nặng, trong khi mô hình can thiệp cộng đồng thì chưa có.  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thúy trên bố mẹ của 92 bệnh nhi khám điều trị tại 
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Khoa hô hấp Nhi - BV Xanh Pôn Hà Nội thấy sau tuyên truyền tỷ lệ bố mẹ bệnh nhi 

biết cách dự phòng HPQ cho con từ 15,2% tăng lên 57,6%, KAP của bố mẹ bệnh nhi 

về bệnh, cách điều trị và phòng bệnh cải thiện rõ rệt, tăng từ 30,4% lên 66,3% [39]. 

Nghiên cứu của Đặng Thị Hương Giang về hiệu quả can thiệp bằng GDSK tới 

tình trạng bệnh hen ở trẻ 13- 14 tuổi thấy: giáo dục sức khỏe  đã làm giảm triệu chứng 

ban ngày và triệu chứng ban đêm của trẻ ở quận can thiệp sau 1 năm, có sự khác biệt 

so với nhóm chứng (p<0,05). Có sự tăng tỉ lệ trẻ đạt kiểm soát hen tốt ở quận can 

thiệp từ 88,7% lên 94,6% sau 1 năm, mức tăng khác biệt có ý nghĩa so với nhóm 

chứng (p<0,05). GDSK làm giảm tỉ lệ trẻ phải nghỉ học vì hen ở quận can thiệp từ 

11,3% xuống còn 2,3% sau 1 năm (p<0,05). Tỉ lệ trẻ có kiến thức tốt ở quận can thiệp 

tăng từ 2,3% lên 13,5% sau khi được GDSK, có sự khác biệt so với nhóm chứng 

(p<0,05) [16]. Tỷ lệ cao (60%) không được kiểm soát tốt bệnh và khó kiểm soát bệnh 

HPQ trong các NC, nhấn mạnh sự cần thiết phải xác định các yếu tố liên quan đến 

kiểm soát hen kém. Một chính sách y tế của giáo dục về bệnh HPQ, truy cập dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe, cai nghiện thuốc lá có thể đem lại hiệu quả và kết quả trong quản 

lý và kiểm soát bệnh HPQ tốt hơn [19], [78]. 

Thực trạng kiểm soát bệnh HPQ tại cộng đồng gắn chặt với công tác truyền 

thông GDSK. Nếu tiến hành các hoạt động can thiệp (CT) TTGDSK một cách đồng 

bộ, thông qua mô hình Câu lạc bộ sẽ thay đổi kiến thức thái độ của CBYT, NB, qua 

đó tác động đến thực hành của CBYT, NB trong điều trị bệnh, cũng như kiểm soát 

bệnh HPQ tại cộng đồng. Can thiệp và đánh giá hiệu quả công tác TTGDSK đã thay 

đổi KAP của CBYT, NB, sử dụng so sánh tỷ lệ trước và sau can thiệp để tính chỉ số 

hiệu quả và đánh giá chỉ số hiệu quả giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng để đánh 

giá HQCT chứng minh các NC có giá trị. Đánh giá hiệu quả sẽ giúp ích cho ngành y 

tế có kế hoạch chương trình hành động để tuyên truyền, phổ biến kiến thức, nâng cao 

hiệu quả trong phòng và điều trị bệnh, nâng cao chất lượng sống NB hen [20],[37]. 

Trên thực tế kiểm soát HPQ còn chưa đạt như mong muốn có thể do các lý do: 

- Căn nguyên của bệnh HPQ có đặc tính diễn biến mạn tính, có liên quan đến 

tuổi tác,  gắn liền cơ chế dị ứng, tái phát làm bệnh trầm trọng lên. 

- Do các yếu tố nguy cơ đến mắc bệnh HPQ nặng tăng lên: 

+ Yếu tố môi trường tự nhiên - xã hội, nơi ở: Môi trường ô nhiễm, khói bụi thuốc 

lá, ẩm thấp, điều kiện dinh dưỡng. 
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+ Hoạt động của hệ thống y tế: đầu tư cho đào tạo tập huấn, tuyên truyền, hướng 

dẫn phác đồ khám, điều trị phù hợp, các hoạt động giám sát kiểm tra. 

- Do kiến thức thái độ thực hành của CBYT, NB và cộng đồng: Có thể họ thiếu 

thông tin kiến thức hoặc có nhiều lý do khiến kiểm soát bệnh HPQ chưa đúng mức.  

Để can thiệp cải thiện kiểm soát bệnh HPQ tại cộng đồng, cần triển khai đồng bộ 

các giải pháp sau và cũng là hướng NC nhằm đến: 

- Tác động đến lãnh đạo chính quyền địa phương, đơn vị y tế: quan tâm chỉ đạo, hỗ 

trợ ngân sách, ủng hộ các hoạt động triển khai TTGDSK và hoạt động y tế... 

- Can thiệp tác động đến người bệnh: Hoạt động truyền thông thay đổi hành vi, triển 

khai mô hình CLB, tư vấn sức khỏe, cấp phát tài liệu truyền thông.  Người bệnh cần 

có kiến thức thái độ và thực hành đúng. Biết biểu hiện bệnh, yếu tố kích thích khởi 

phát cơn hen, biết cách điều trị cắt cơn đúng, biết điều trị dự phòng, giảm tác hại của 

điều trị không đúng cách đến sức khỏe, kinh tế... thấy rõ vai trò lợi ích của điều trị dự 

phòng, tự theo dõi điều trị kiểm soát hen. Khuyến khích cộng đồng, người bệnh vệ 

sinh môi trường, vệ sinh nơi ở, vệ sinh cá nhân, loại bỏ yếu tố kích phát cơn hen như: 

ẩm thấp, lông súc vật, thuốc lá, khói bụi,... Dùng đúng cách, đúng liều đúng thuốc dự 

phòng HPQ. 

- Can thiệp tác động đến hệ thống y tế: Thay đổi KAP của CBYT, qua hoạt động đào 

tạo, tập huấn hướng dẫn hoạt động TTGDSK, CBYT (khám tư vấn, điều trị bệnh đúng 

cách) sẽ tác động đến KAP của NB và kiểm soát bệnh HPQ [16]. 

1.7. Một số thông tin về địa bàn nghiên cứu 

1.7.1. Tình hình hen phế quản tại thành phố Hải Phòng 

 Thành phố Hải Phòng có diện tích 1.509 km2, dân số gần 2 triệu người, là thành 

phố cảng biển, có nhiều khu công nghiệp lớn, có 8 huyện ngoại thành trong tổng số 15 

quận huyện trên địa bàn thành phố. Trong những năm gần đây các địa phương đã có 

nhiều chuyển biến về kinh tế xã hội khi nhiều nhà máy mọc lên, kinh doanh đa ngành 

nghề... Việc chuyển dịch nhà ở, cơ sở sản xuất ra địa bàn ven đô, các nhà máy xí 

nghiệp chuyển dịch dần từ nội thành ra ngoại thành, kéo theo tình trạng ô nhiễm môi 

trường, có thể khiến các vấn đề sức khỏe thay đổi theo [7],[9]. 

 Nghiên cứu tỷ lệ mắc hen tại Hải Phòng của Vũ Minh Thục năm 2003 ở 1 xã 

vùng ven biển cho thấy tỷ lệ mắc bệnh hen là 3,01% và ở một phường nội thành là 

3,97%. Một NC khác tại quận Hồng Bàng, huyện An Dương Hải Phòng của  Phạm 
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Văn Thức và Phạm Huy Quyến năm 2003 – 2005 và NC của Hoàng Văn Nhật năm 

2011 ở Cát Hải cũng cho kết quả tương tự [31]. 

Do tính chất lao động nông nghiệp, công nghiệp, ngành nghề biển kết hợp điều 

kiện vệ sinh môi trường kém, điều kiện sinh hoạt - thu nhập thấp của người dân đã ảnh 

hưởng tỷ lệ mắc, chăm sóc, điều trị, kiểm soát bệnh HPQ tại các địa phương [8],[31]. 

Với đặc điểm về địa lý, kinh tế, diễn biến bệnh thay đổi theo thời gian. Tình hình 

mắc bệnh HPQ, công tác quản lý và điều trị NB hen tại ngoại thành hiện đang là vấn 

đề cấp thiết. Các số liệu về những chỉ tiêu trên hiện nay chưa được cung cấp một cách 

chính xác và cập nhật. Cần thiết để có các biện pháp chính sách thích hợp giải quyết 

vấn đề y tế nói trên, cần NC điều tra đánh giá tình hình mắc HPQ tại các địa phương, 

thực hiện các can thiệp TTGDSK để cải thiện KSH tại cộng đồng [31]. 

1.7.2. Một số đặc điểm về hai huyện An Dương, An Lão - Hải Phòng  

Huyện An Dương, An Lão là hai huyện nằm ở phía Tây thành phố Hải Phòng. 

Huyện An Dương diện tích trên 9.700 km, dân số trên 15 vạn người, có 16 đơn vị 

hành chính (15 xã, 1 thị trấn). Huyện An Lão diện tích đất trên 11.700 km, dân số trên 

13 vạn người, có 17 đơn vị hành chính trực thuộc (15 xã, 2 thị trấn). 

Trên địa bàn 2 huyện có quốc lộ 5, quốc lộ 10 chạy qua và hàng trăm km đường 

liên tỉnh, liên huyện, liên xã. Các huyện này có vị trí địa lý thuận lợi cho giao thông, 

phát triển kinh tế, cơ sở hạ tầng. Hiện trên địa bàn 2 huyện có 336 doanh nghiệp, 216 

công ty trách nhiệm hữu hạn, công ty cổ phần, 20 hợp tác xã xí nghiệp tập thể. Với sự 

phát triển kinh tế, xã hội, hai huyện đã đạt bình quân tăng trưởng trong 5 năm (2010 - 

2015) đạt 13,07%. Tuy nhiên bên cạnh những yếu tố thuận lợi, vấn đề đặt ra trong 

công tác quản lý Nhà nước trên một số lĩnh vực gặp khó khăn và phức tạp; nhất trong 

công tác bảo đảm vệ sinh môi trường, sự ô nhiễm môi trường đã và đang tác động, 

ảnh hưởng đến đời sống, sức khoẻ của nhân dân.  

Huyện An Dương và An Lão giáp với huyện Kim Thành, Hải Dương và các 

quận nội thành Hải Phòng. Đây là 2 huyện vừa có đặc điểm nông thôn, vừa có đặc 

điểm thành thị, nên mang tính đại diện cho các quận, huyện tại Hải Phòng. Do đặc 

điểm như vậy nên tình hình mắc bệnh HPQ, công tác quản lý và điều trị người bệnh 

HPQ tại địa phương đang là vấn đề cấp thiết và cần quan tâm giải quyết. Các số liệu 

về bệnh HPQ chưa được cung cấp một cách chính xác và cập nhập để làm bằng chứng 
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cần thiết để xây dựng chính sách, biện pháp giải quyết vấn đề, cụ thể là triển khai 

nghiên các can thiệp phù hợp để kiểm soát HPQ tại địa phương [8].  

Xã Hồng Thái, huyện An Dương, có diện tích 7,16 km², dân số năm 1999 là 

8.594 người. Có 50 công ty, doanh nghiệp nhà máy đóng trên địa bàn.  

Xã Quốc Tuấn, huyện An Lão có diện tích 8,14 km², dân số năm 1999 là 8.659 

người; có 22 công ty, doanh nghiệp nhà máy lớn. 

Phát triển kinh tế nông nghiệp nông thôn với quy mô ngày càng lớn, trong đó, 

hình thành ngày càng nhiều các mô hình nuôi trồng, chăn nuôi tập trung... khiến khối 

lượng chất thải ngày càng gia tăng. Rác thải xuất hiện nhiều nơi, ven sông Văn Úc là 

nơi hình thành bãi rác tạm thời, gần nơi sinh hoạt của hàng trăm hộ dân. Đó chính là 

nguyên nhân gây ô nhiễm môi trường mà người dân nơi đây đang phải đối mặt.  

 

 

Hình 1.2. Bản đồ huyện An Dƣơng Hải Phòng 

 

 

 

Hình 1.3. Bản đồ huyện An Lão Hải Phòng 

https://vi.wikipedia.org/wiki/Huy%E1%BB%87n_%28Vi%E1%BB%87t_Nam%29
https://vi.wikipedia.org/wiki/An_D%C6%B0%C6%A1ng
https://vi.wikipedia.org/wiki/Huy%E1%BB%87n_%28Vi%E1%BB%87t_Nam%29
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Địa điểm đối tƣợng, thời gian nghiên cứu: 

2.1.1. Địa điểm nghiên cứu: 

Thành phố Hải Phòng có 15 quận huyện; chọn chủ đích huyện An Dương (nhóm can 

thiệp), huyện An Lão (nhóm chứng) là 2 huyện cạnh nhau. 

Tại huyện An Dương, chọn ngẫu nhiên xã Hồng Thái để can thiệp và huyện An Lão 

chọn ngẫu nhiên xã Quốc Tuấn tham gia nghiên cứu đối chứng. 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu: 

- Toàn bộ người dân từ 16 tuổi trở lên sống tại hai xã Hồng Thái huyện An 

Dương, xã Quốc Tuấn huyện An Lão, thành phố Hải Phòng được điều tra phát hiện tỷ 

lệ mắc bệnh HPQ. 

- Tất cả người bệnh được phát hiện bị bệnh HPQ, từ điều tra tại xã Hồng Thái 

huyện An Dương và xã Quốc Tuấn huyện An Lão. 

- Cán bộ y tế: Bác sĩ, CBYT của Bệnh viện huyện, Trung tâm y tế huyện, Trạm 

y tế, y tế thôn có khám điều trị, TTGDSK về bệnh HPQ tại huyện An Dương, An Lão. 

2.1.2.1. Lựa chọn người bệnh tham gia nghiên cứu: 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Người bệnh được giới thiệu về nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh được chẩn đoán bị HPQ dựa theo tiêu chuẩn của GINA 2012 [70]:  

* Hiện tại hoặc trong tiền sử người bệnh có 4 triệu chứng, dấu hiệu: 

+ Có lên cơn khó thở tái phát nhiều lần. 

+ Thở khò khè cò cử hay tái phát. 

+ Ho dai dẳng, khạc đờm trắng tái phát. 

+ Có dấu hiệu tức nặng ngực tái phát nhiều lần. 

Các triệu chứng hoặc dấu hiệu trên hay xảy ra và nặng lên về đêm, hoặc khó thở 

hay xuất hiện và nặng lên sau gắng sức, cảm xúc mạnh, thay đổi thời tiết, nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp, tiếp xúc các dị nguyên như lông thú, bụi nhà, phấn hoa, khói...  

Trường hợp người bệnh nghi ngờ thì xác định bệnh bằng cách kết hợp hỏi tiền sử 

bản thân mắc bệnh dị ứng, gia đình mắc hen hoặc dị ứng; khi kết hợp với điều trị bằng 

thuốc giãn phế quản, corticoid mà đáp ứng tốt với điều trị.  
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Đo PEF và Test phục hồi phế quản để chẩn đoán xác định NB HPQ. 

           

Hình 2.1. Dụng cụ đo lƣu lƣợng đỉnh kế Asthma Check  

 

 

 

Hình 2.2. Đo lƣu lƣợng đỉnh kế để đánh giá mức độ tắc nghẽn hô hấp 

 

* Đo lưu lượng đỉnh kế (PEF): biểu hiện rối loạn tắc nghẽn có thể hồi phục và sự biến 

đổi lưu thông khí. 

+ FEV1 là lưu lượng toàn phần trong giây thứ nhất của thể tích thở ra tối đa . Nếu giá 

trị đo được giảm hơn 20% so với giá trị đo lý thuyết hoặc so với giá trị đo của BN 

hôm trước thì chẩn đoán hen phế quản .  

Dùng PEF đo FEV 1 để chẩn đoán và đánh giá mức độ của hen phế quản và  mức độ 

kiểm soát bệnh hen phế quản. Giá trị của PEF phải được thông qua tỷ lệ PEFR, được 

đo 2 lần và tính theo công thức: 

PEFR = % (số đo được cao nhất – số đo được thấp nhất)/ số đo được cao nhất. 

Nếu > 50% thì được xem là Hen phế quản.  
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Phương pháp đo: 

- Người bệnh ở tư thế đứng 

- Cài đặt lại về mức 0 trên lưu lượng đỉnh kế 

- Sau khi hít sâu, NB thở ra nhanh, mạnh qua miệng và thổi vào lưu lượng đỉnh kế 

- Lặp lại động tác để có kết quả 3 lần đo;lấy kết quả là số đo cao nhất. 

- Những người bệnh nghi ngờ, làm test hồi phục phế quản. 

 

 

              Hình 2.3. Sử dụng thuốc trong Test hồi phục phế quản  

* Test hồi phục phế quản: 

Thăm dò được làm bằng cách: 

- Bước 1. Người bệnh được đo chức năng hô hấp trước, nhờ đó có các chỉ số 

như FEV1 (thể tích khí thở ra gắng sức trong giây đầu tiên) và FEV1/FVC (tỷ lệ giữa 

thể tích khí thở ra gắng sức trong giây đầu tiên chia cho dung tích sống gắng sức). Khi 

chỉ số FEV1/FVC < 70%, người bệnh được chẩn đoán có rối loạn thông khí tắc nghẽn.  

- Bước 2. Người bệnh được yêu cầu hít 400mcg salbutamol (4 nhát xịt 

ventolin). Sau đó ngồi chờ 20 phút. 

- Bước 3. Đo lại chức năng hô hấp sau 20 phút xịt thuốc giãn phế quản. 

- Bước 4. Đánh giá kết quả: nếu FEV1 sau khi hít thuốc giãn phế quản 20 phút 

cải thiện được trên 200ml hoặc trên 12%: người bệnh được đánh giá là có test hồi 

phục phế quản dương tính, khi đó họ được xem là có đáp ứng tốt với thuốc giãn phế 

quản; người bệnh được chẩn đoán là mắc HPQ. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Người bệnh không hợp tác, không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh mắc các bệnh khác: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (TNMT), lao phổi,… 



 

 

35 

2.1.2.2. Lựa chọn cán bộ y tế tham gia nghiên cứu: 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Là CBYT của Bệnh viện huyện, Trung tâm y tế huyện, Trạm y tế xã, y tế thôn và y 

tế tư nhân có khám điều trị, thực hiện TT-GDSK về bệnh hen trên địa bàn 2 huyện An 

Dương, An Lão. CBYT có thời gian công tác trên 12 tháng tại địa bàn nghiên cứu. 

- Được giới thiệu về nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Cán bộ y tế không hợp tác, không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu: 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 7/ 2013 đến 12/2014, chia làm 2 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả đánh giá ban đầu nhóm can thiệp huyện An 

Dương, nhóm chứng huyện An Lão, mô tả thực trạng và xây dựng giải pháp can thiệp  

Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng trước sau có đối chứng.  

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu kết hợp 2 loại thiết kế nghiên cứu là nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân 

tích và nghiên cứu can thiệp cộng đồng trước sau có nhóm đối chứng.  

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có phân tích nhằm xác định thực trạng và tỷ lệ mắc 

HPQ ở người trưởng thành, đồng thời mô tả kiến thức thái độ thực hành về dự phòng 

cơn hen và tìm các yếu tố liên quan KAP của NB và CBYT. 

- Nghiên cứu can thiệp so sánh trước sau và với nhóm chứng nhằm đánh giá hiệu quả 

trước và sau can thiệp trên đối tượng nghiên cứu là NB HPQ tại xã Hồng Thái, huyện 

An Dương.   

- Sử dụng phối hợp phương pháp NC định lượng và định tính để thu thập thông tin.   

2.2.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích: 

- Tiến hành từ tháng 7/2013 đến tháng 10/2013.  

- Điều tra sàng lọc toàn bộ người dân trên 16 tuổi tại cộng đồng hai xã nghiên cứu; 

Khám, phát hiện người bệnh HPQ. Nghiên cứu toàn bộ số người bệnh để mô tả thực 

trạng bệnh HPQ; Kiến thức thái độ thực hành và thực trạng kiểm soát bệnh HPQ. 

- Điều tra cán bộ y tế, đánh giá kiến thức thái độ thực hành về điều trị cắt cơn và điều 

trị dự phòng bệnh HPQ. 
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2.2.2. Nghiên cứu can thiệp 

- Tiến hành trong thời gian 12 tháng, từ tháng 10/2013 đến tháng 10/2014.  

- Người bệnh xã Hồng Thái huyện An Dương được can thiệp, tổ chức mô hình Câu 

lạc bộ, đánh giá KAP, hiệu quả can thiệp kiểm soát bệnh HPQ sau 12 tháng can thiệp. 

- Cán bộ y tế huyện An Dương: mời tham gia các lớp đào tạo tập huấn về kỹ năng 

TTGDSK, điều trị cắt cơn và điều trị dự phòng bệnh hen HPQ. Đánh giá KAP, hiệu 

quả can thiệp sau 12 tháng. 

2.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

2.3.1.Cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu mô tả có phân tích  

2.3.1.1.Nghiên cứu định lượng : 

- Người bệnh Hen phế quản: 

+ Cỡ mẫu: Xác định tỷ lệ mắc bệnh HPQ tại cộng đồng: theo công thức tính cỡ mẫu 

của nghiên cứu dịch tễ học mô tả cắt ngang. 

* Áp dụng công thức tính cỡ mẫu:                       

       p(1-p) 

                                     n = Z
2

1-/2.         _____   (1) 

  (p.) 2  

Trong đó:   n: là cỡ mẫu 

Z1-/2 là hệ số tin cậy, lấy giá trị 1,96 (tương ứng với độ tin cậy là 95%) 

p = 0,04; tỷ lệ mắc bệnh ở cộng đồng của các nghiên cứu trước [21] 

q = 1 - p 

Mức độ sai khác của NC so với thực tế, lấy độ chính xác tương đối  = 0,2 

Theo các NC khác HPQ hiện nay có tỷ lệ khoảng 4% (đề tài nghiên cứu cấp Bộ năm 

2010) và sai khác của NC mong muốn không quá 20% so với thực tế trong quần thể. 

Như vậy (p = 0,04,  = 0,2) thay vào (1) ta có: n = 2.304 

Với 2.304 người, đủ điều kiện đại diện cho quần thể về mặt thống kê.  

Do số dân các xã nghiên cứu đều trên 8.000 dân, người trưởng thành chiếm  trên 

60%, có trên 5.000 người trưởng thành /1 xã. Thực tế chúng tôi đã tiến hành điều tra 

toàn bộ số người trưởng thành trong xã để đảm bảo cỡ mẫu nghiên cứu mô tả có phân 

tích, đảm bảo vấn đề đạo đức trong nghiên cứu để tất cả NB trong xã đều được can 

thiệp. Cụ thể chúng tôi đã điều tra được tổng số 11.972 người dân ở 2 xã. 
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+ Chọn mẫu:  

 Liệt kê các hộ theo thôn trong xã, tiến hành điều tra toàn bộ số người trưởng 

thành  ≥ 16 tuổi tại hộ gia đình của các thôn trong xã để phát hiện người bệnh 

HPQ (phụ lục 1). Thực tế chúng tôi tiến hành điều tra toàn bộ người trưởng 

thành tại xã Hồng Thái huyện An Dương và xã Quốc Tuấn huyện An Lão, cụ 

thể chúng tôi đã điều tra sàng lọc: 7/7 thôn, 1.993 hộ với 5.323 người xã Hồng 

Thái An Dương và 5/5 thôn, 2.484 hộ với 6.649 người xã Quốc Tuấn An Lão. 

Điều tra sàng lọc để phát hiện những người nghi ngờ mắc HPQ. 

 Phỏng vấn, quan sát, khám bệnh tất cả người nghi ngờ để xác định NB Hen phế 

quản; mô tả được đặc điểm dịch tễ học bệnh HPQ và Kiến thức thái độ thực 

hành (KAP) về bệnh HPQ. 

- Cán bộ y tế: 

+ Cỡ mẫu: Phỏng vấn, quan sát CBYT tham gia khám điều trị bệnh HPQ tại 2 huyện 

để mô tả đặc điểm của CBYT và KAP của họ về bệnh HPQ. Số lượng CBYT huyện 

An Dương là 65 người và CBYT huyện An Lão là 55 người.   

+ Chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ các CBYT tham gia khám điều trị bệnh HPQ tại 2 

huyện nghiên cứu.  

2.3.1.2. Nghiên cứu định tính:  

- Người bệnh: 

+ Cỡ mẫu: Trong số NB được phát hiện, chúng tôi chọn ngẫu nhiên 1 NB / 01 thôn 

xóm để tham gia 01 cuộc thảo luận nhóm (8-10 người) và chọn 1 NB trong số NB 

tham gia thảo luận nhóm để tham gia phỏng vấn sâu để tìm hiểu thực trạng hoạt động 

phòng chống bệnh HPQ và kiểm soát bệnh HPQ tại xã Hồng Thái huyện An Dương.  

+ Chọn mẫu: Lựa chọn ngẫu nhiên người bệnh với cỡ mẫu đại diện trong danh sách 

tham gia phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm. 

- Cán bộ y tế: 

+ Cỡ mẫu: Tiến hành 01 cuộc phỏng vấn sâu Trưởng Trạm Y tế, 01 CBYT Trạm Y tế; 

Tiến hành 4 cuộc thảo luận nhóm: 2 cuộc thảo luận với CBYT tuyến huyện, 2 cuộc 

với CBYT tuyến xã với 8 -10 CBYT/ cuộc để tìm hiểu thực trạng nhu cầu hoạt động 

phòng chống bệnh HPQ và kiểm soát bệnh HPQ tại 2 huyện.  



 

 

38 

+ Chọn mẫu: lựa chọn ngẫu nhiên CBYT theo cỡ mẫu đại diện trong danh sách tham 

gia phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm. 

2.3.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp  

Chọn chủ đích xã Hồng Thái, huyện An Dương để can thiệp: 

2.3.2.1. Cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu định lượng:  

- Người bệnh Hen phế quản: 

+ Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu kiểm định cho sự khác nhau giữa 2 tỷ lệ: 

                                                    P1 (1-p1) + P2 (1-p2) 

                                n = Z
2

(1-/2)  ______________  (2) 

                                                          (P1 - P2) 
2 

Trong đó:    n: là cỡ mẫu;  =0,05 (khoảng tin cậy 95%), β=1- 

Z(1-/2) là hệ số tin cậy, lấy giá trị 1,96 (tương ứng độ tin cậy 95%), 

p1 = tỷ lệ kiểm soát bệnh HPQ trước can thiệp (5%) 

p2 = tỷ lệ kiểm soát bệnh HPQ mong muốn sau can thiệp (giả sử 30%)  

Tính được n = 61 NB. Thực tế chúng tôi đã đưa vào can thiệp tất cả 200 người bệnh 

HPQ được phát hiện và được so sánh với 255 NB được phát hiện ở xã đối chứng.  

+ Chọn mẫu: Trên thực tế chúng tôi đã chọn toàn thể người bệnh được phát hiện từ 

nghiên cứu mô tả tại xã Hồng Thái, huyện An Dương tham gia mô hình CLB người 

bệnh HPQ. Người bệnh tham gia sinh hoạt định kỳ tại CLB, hàng tháng đánh giá mức 

độ KSH bằng bảng ACT. Những người bệnh không có khả năng đi sinh hoạt CLB: do 

già yếu, bận việc không thể tham gia sinh hoạt CLB hàng tháng ... được cộng tác viên 

(CTV) tư vấn, nhắc nhở tại nhà. (Trong 12 tháng triển khai, cả hai xã đều không có 

người bệnh vắng mặt và chuyển đi xa, nên chúng tôi tiếp cận được đủ số người bệnh 

lần 2 so với lần 1). 

- Cán bộ y tế:  

Chọn chủ đích CBYT huyện An Dương để can thiệp, CBYT huyện An Lão làm đối 

chứng. 

+ Cỡ mẫu: Mời tất cả cán bộ y tế tham gia các lớp tập huấn nâng cao năng lực: Kiến 

thức về khám, chẩn đoán, điều trị cắt cơn, điều trị dự phòng, kiểm soát bệnh HPQ với 

65 CBYT huyện An Dương; Đánh giá KAP của CBYT sau 12 tháng can thiệp, so 
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sánh nhóm chứng 55 CBYT huyện An Lão. (Trong 12 tháng triển khai, cả hai huyện 

CBYT  không có sự thay đổi, nên chúng tôi tiếp cận đủ số CBYT lần 2 so với lần 1). 

+ Chọn mẫu: Chọn mẫu toàn thể.   

2.3.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu định tính: 

- Người bệnh: 

+ Cỡ mẫu: Tiến hành 1 cuộc thảo luận nhóm với 8 NB để nhận xét hiệu quả hoạt động 

phòng chống và kiểm soát bệnh HPQ với mô hình CLB sau 12 tháng thực hiện. 

+ Chọn mẫu: Chọn ngẫu nhiên theo danh sách người bệnh tham gia câu lạc bộ.  

- Cán bộ y tế: 

+ Cỡ mẫu: Tiến hành 2 cuộc thảo luận nhóm với 8 CBYT/cuộc, tại xã Hồng Thái 

huyện An Dương và CBYT huyện để nhận xét KAP, hiệu quả hoạt động phòng chống 

bệnh HPQ và kiểm soát bệnh HPQ sau 12 tháng thực hiện can thiệp. 

+ Chọn mẫu: Chọn ngẫu nhiên theo danh sách các cán bộ y tế được can thiệp. 

2.4. Triển khai nghiên cứu can thiệp 

2.4.1. Can thiệp tới cán bộ y tế 

2.4.1.1. Nội dung can thiệp tới cán bộ y tế: 

- Họp với đại diện Phòng Y tế, TTYT, Bệnh viện huyện, Ủy ban nhân dân xã, các ban 

ngành, cán bộ y tế của từng xã để giới thiệu nội dung, kế hoạch nghiên cứu, vai trò 

của địa phương. Mục đích, lợi ích của nghiên cứu triển khai Câu lạc bộ. 

* Lựa chọn cán bộ y tế: Lập danh sách, chọn toàn bộ cán bộ BV, TTYT, y tế xã, y tế 

thôn, tại huyện An Dương, là Y bác sĩ hiện tại tham gia tư vấn, chẩn đoán điều trị 

người bệnh hen trong huyện; đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Đào tạo: Tổ chức 4 khóa đào tạo lại cho CBYT về kiến thức kỹ năng liên quan đến 

HPQ, do các chuyên gia lĩnh vực chuyên ngành thực hiện (tập trung vào các tháng 10, 

11/2013; tháng 5/2014 tập huấn nhắc lại). Mời CBYT tham gia sinh hoạt cùng CLB 

hen phế quản tại xã Hồng Thái.  

* Đào tạo kỹ năng TT-GDSK: tư vấn, làm mẫu, thảo luận nhóm, nói chuyện sức 

khỏe... sử dụng tài liệu truyền thông: tờ rơi, áp phích về bệnh hen... 

* Các nội dung đào tạo: Nâng cao kiến thức, thái độ, kỹ năng thực hành (KAP) cho 

CBYT về nguyên nhân, biểu hiện, hậu quả... và khám chẩn đoán, điều trị cắt cơn hen, 

điều trị dự phòng cơn hen, kiểm soát bệnh hen phế quản... Lợi ích và hiệu quả của 
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kiểm soát hen, giới thiệu phương pháp điều trị dự phòng dạng xịt hít tại chỗ, hướng 

dẫn quy trình kiểm soát hen, lộ trình điều trị theo bậc hen, đo lưu lượng đỉnh, sử dụng 

test ACT...  

- CBYT ứng dụng, sử dụng các kiến thức, kỹ năng được đào tạo vào trong thực tế điều 

trị tại cơ sở y tế, tại nhà. Kết hợp khám, hướng dẫn điều trị, đưa ra lời khuyên cho NB 

về vệ sinh môi trường sống, loại bỏ các yếu tố kích phát cơn hen, điều trị theo đơn, 

dùng thuốc dự phòng, tự đánh giá kiểm soát bệnh bằng bảng ACT... 

* Phát triển tài liệu truyền thông: Khi triển khai can thiệp chúng tôi sản xuất và đưa 

vào sử dụng các tài liệu truyền thông sau: 

+ Sản xuất và cung cấp 100 quyển tài liệu chuyên môn cho CBYT 

+ Sản xuất 1.000 quyển bản tin y tế chuyên đề Hen phế quản cấp cho Cán bộ Y 

tế (CBYT), cộng tác viên, người bệnh và người nhà người bệnh 

+ Sản xuất và cấp: 100 tờ áp phích ―Hoàn toàn có thể kiểm soát Bệnh hen‖; 

+ Sản xuất và cấp 5.000 tờ rơi ―Kiểm soát Hen phế quản‖  

+ Sản xuất bảng 10.000 tờ theo dõi ACT hàng tháng để CBYT dùng truyền 

thông, phát cho người bệnh tự theo dõi tại nhà. 

+ Sản xuất 01 chuyên đề truyền hình: Phát sóng và phát tại buổi sinh hoạt CLB. 

Sau khi kết thúc Câu lạc bộ, áp phích, tờ rơi, đĩa phát thanh được cung cấp cho các 

đơn vị y tế trong thành phố sử dụng. 

2.4.1.2. Kết quả hoạt động huấn luyện, đào tạo cán bộ y tế về điều trị kiểm soát hen 

phế quản tại huyện An Dương năm 2013-2014. 

 Trung tâm TT-GDSK thành phố Hải Phòng đã triển khai 2 lớp tập huấn kỹ 

năng TT-GDSK cho cán bộ y tế huyện An Dương về bệnh hen. Trung tâm phối hợp 

với các bác sĩ chuyên ngành của bệnh viện (BV) Đại học Y dược Hải Phòng tổ chức 2 

lớp tập huấn kiến thức về chẩn đoán, điều trị bệnh hen cho CBYT huyện An Dương. 

Kết quả can thiệp cho thấy, số lượng cán bộ y tế tuyến huyện, tuyến xã, cộng 

tác viên được tập huấn tăng dần theo năm. Cán bộ tập huấn tuyến huyện là 20 người; 

tuyến xã là 20 người.  
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Bảng 2.1. Kết quả hoạt động huấn luyện, đào tạo cán bộ: 

Hoạt động Năm 2013 Năm 2014 

Hoạt động tấp huấn 1 lớp 1 lớp 

Cán bộ tuyến huyện 20 người 20 người 

Cán bộ tuyến xã 40 người 45 người 

Hoạt động phát triển mạng lưới   

Cán bộ tuyến huyện 20 người 20 người 

Cán bộ tuyến xã 15 người 20 người 

Hoạt động truyền thông đại chúng  Năm 2013 Năm 2014 

Phóng sự truyền hình 01 01 

Chương trình Thầy thuốc gia đình 10 10 

Đài phát thanh xã 01 01 

Đài phát thanh các thôn 6 6 

Hoạt động sản xuất cung cấp tài liệu truyền thông   

Áp phích 50 tờ 50 

Tờ rơi 5.000 tờ 5.000 

Sổ tay 250 quyển 250 

Bảng theo dõi ACT 5000 tờ 5000 

Đĩa phát thanh 8 đĩa 28 đĩa 

Hoạt động truyền thông cá nhân, nhóm, lưu động   

Thăm hộ gia đình do Y tế thôn, CTV CLB  thực hiện 600 lượt 1.800 lượt 

Phát thanh trên loa địa phương 54 lần 162 lần  

 

2.4.2. Triển khai can thiệp tới người bệnh hen phế quản 

2.4.2.1. Câu lạc bộ Hen phế quản:  

 Trong NC can thiệp chúng tôi tiến hành thành lập CLB hen phế quản. Tham gia 

hoạt động CLB theo sự tự nguyện của mỗi người có chung một mục đích, đề ra 

chương trình hoạt động của mình sao cho phù hợp với khả năng và thời gian của các 

thành viên khác [34]. Phù hợp với khuyến cáo của chương trình phòng chống bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính và HPQ quốc gia đang triển khai tại 24 tỉnh thành phố, hướng 
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dẫn thành lập và hoạt động CLB bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và HPQ tại BV đa 

khoa các tỉnh thành [1]. Với các hoạt động: ra mắt CLB, tổ chức sinh hoạt cho các hội 

viên của CLB định kỳ, mở rộng quy mô, với nội dung sinh hoạt phong phú, sinh động 

[1],[22]. 

 Xuất phát từ nhu cầu thực tế qua phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm của đại diện 

chính quyền, CBYT, NB ở địa phương, chúng tôi thấy nhu cầu cần thiết thành lập 

CLB hen phế quản. CLB hen phế quản nhằm đáp ứng phần nào nhu cầu và giải pháp 

nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành của người bệnh, qua đó nâng cao hiệu quả 

trong điều trị KSH. Sau khi hình thành CLB, các thành viên bầu ra ban chủ nhiệm, 

nhóm trưởng và xây dựng nội quy hoạt động. Câu lạc bộ do Trung tâm truyền thông 

GDSK thành lập và xây dựng chương trình hoạt động trong 12 tháng. Dựa trên nguồn 

kinh phí hoạt động thường xuyên của đơn vị và xã hội hóa. Xây dựng nội quy hoạt 

động, có chương trình nội dung sinh hoạt CLB thường kỳ. 

Mỗi buổi sinh hoạt CLB với một chủ đề, ―Bệnh hen có thể kiểm soát hoàn 

toàn‖  với phương pháp, nội dung cần xoay quanh vấn đề cho hội viên dễ hiểu, dễ làm 

theo. Chương trình sinh hoạt CLB gồm chuyên gia chia sẻ thông tin, phổ biến kiến 

thức làm mẫu qua bài trình chiếu, hội viên thảo luận, đặt câu hỏi, nội dung phù hợp 

chủ đề, mục đích hướng tới. Ban chủ nhiệm CLB lên kế hoạch, theo dõi nội dung, ôn 

lại kiến thức các buổi sinh hoạt trước, luôn nhấn mạnh những thông điệp cần lưu tâm.   

Khi tham gia sinh hoạt CLB hen phế quản, hội viên có quyền lợi và nghĩa vụ sau: 

+ Quyền lợi: 

- Được tham gia sinh hoạt câu lạc bộ; được phát sổ theo dõi; cấp thẻ hội viên 

- Được khám, tư vấn và đo chức năng hô hấp miễn phí trong kỳ sinh hoạt CLB 

- Được cập nhật kiến thức trong kiểm soát tốt bệnh HPQ 

- Được chia sẻ kinh nghiệm từ những thành viên trong câu lạc bộ 

+ Nghĩa vụ: 

- Phải tuân thủ điều trị theo hướng dẫn; tham gia đầy đủ các buổi sinh hoạt  

- Tuyên truyền phát triển hội viên và giữ uy tín cho Câu lạc bộ 

+ Mục tiêu của câu lạc bộ: 

1. Phổ biến kiến thức, nâng cao hiểu biết cho người bệnh về bệnh HPQ. 

2. Hướng dẫn kỹ năng thực hành dùng thuốc và các biện pháp phòng tránh yếu tố 

gây kịch phát cơn HPQ cho người bệnh. 
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3. Tư vấn, giải đáp thắc mắc, trao đổi kinh nghiệm với thành viên tham gia CLB. 

4. Giúp thành viên CLB có kỹ năng chủ động tự theo dõi, chăm sóc sức khỏe cho 

chính mình. 

 * Phương pháp truyền thông GDSK: [22],[47] 

- Truyền thông vận động: chính quyền địa phương, các ban ngành đoàn thể tham gia 

công tác tuyên truyền, điều trị kiểm soát hen. Truyền thông đại chúng: loa phát thanh 

xã,  

- Truyền thông trực tiếp cho người bệnh: Qua sinh hoạt Câu lạc bộ, qua tư vấn, thảo 

luận nhóm, hội thi cho CTV, người bệnh... 

- Truyền thông gián tiếp cho người bệnh: Qua sản xuất, cấp phát sử dụng tài liệu 

truyền thông: tờ rơi, áp phích, băng đĩa tuyên truyền, sổ nhật ký...  

* Phương tiện: 

Phương tiện, công cụ, nội dung giám sát, đánh giá hoạt động truyền thông GDSK 

điều trị dự phòng kiểm soát HPQ. 

- Phương tiện: bao gồm đĩa VCD, ti vi, máy tính, máy chiếu, loa phát thanh, tờ 

thông tin về điều trị dự phòng kiểm soát HPQ. 

- Các công cụ sử dụng bao gồm: Nội dung buổi sinh hoạt, bảng kiểm, bảng câu 

hỏi, danh sách, các báo cáo tham luận. 

- Thu thập thông tin, theo dõi, giám sát, đánh giá hiệu quả hoạt động CLB. 

* Nội dung thực hiện:  

- Xác định, huy động nguồn lực để thực hiện mô hình CLB, xây dựng cơ chế 

hoạt động. 

- Lập kế hoạch tiến trình thực hiện: Những hoạt động được nêu trong kế hoạch, 

những dịch vụ, chất lượng và phương tiện dịch vụ cung cấp. 

- Thực hiện TT-GDSK thay đổi hành vi, điều trị dự phòng kiểm soát HPQ... 

- Củng cố mạng lưới cộng tác viên tuyên truyền, tư vấn tại cộng đồng. 

- Tập huấn đào tạo một cách có kế hoạch, có hệ thống cho cán bộ y tế liên quan. 
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* Đánh giá hiệu quả hoạt động can thiệp truyền thông GDSK. 

 Mô hình thiết kế đánh giá trước – sau, so sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Mô hình nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có nhóm đối chứng 

 

Thiết kế mô hình đánh giá với một nhóm can thiệp và một nhóm chứng, bằng 

cách chọn nhóm chứng tương đồng với nhóm can thiệp (đặc điểm cá nhân, địa dư, đặc 

điểm kinh tế, văn hóa , xã hội,...), hai xã có khoảng cách xa nhau để không bị tác động 

của hoạt động TTGDSK khi can thiệp. Điều tra cơ bản ban đầu thực hiện với cả nhóm 

can thiệp và nhóm không can thiệp. 

Sau thời gian can thiệp, cả nhóm can thiệp và nhóm chứng được điều tra lại vào 

cùng thời điểm và sử dụng cùng bộ công cụ điều tra trước và sau can thiệp [43]; Thay 

đổi giữa 2 cuộc điều tra được xem là hiệu quả của chương trình can thiệp. Đo lường 

chiều hướng tăng hoặc giảm về các chỉ số của đối tượng.  

+ Các thông tin về định lượng là các bảng câu hỏi được thiết kế trước, các kết 

quả thu được từ bảng câu hỏi sẽ được phân tích và đưa ra nhận định về kết quả. 

+ Các thông tin định tính, được thu thập để giúp trả lời câu hỏi về ý nghĩa, hiệu 

quả, chất lượng hoạt động truyền thông GDSK. Việc thu thập thông tin định tính chủ 

yếu qua việc tiến hành phỏng vấn và thảo luận nhóm. 

2.4.2.2. Nội dung triển khai Câu lạc bộ Hen phế quản: [1],[22]. 

Các hoạt động Câu lạc bộ HPQ đã được triển khai như sau: 

- Họp triển khai CLB với sự tham dự của Sở Y tế, Trường Đại học Y dược Hải 

Phòng, đại diện Phòng Y tế, TTYT, Bệnh viện huyện An Dương; Ủy ban nhân dân xã, 

NHÓM CAN THIỆP  

(số liệu điều tra cơ bản) 

NHÓM CHỨNG  

(số liệu điều tra cơ bản) 

SO SÁNH 

Trước sau 

SO SÁNH 

 (Số liệu điều tra sau một thời gian) 

= thời gian của nhóm can thiệp 

Số liệu điều tra 

sau can thiệp 

So sánh hai nhóm 
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các ban ngành, cán bộ y tế của xã Hồng Thái để giới thiệu nội dung, kế hoạch, vai trò 

của địa phương, lợi ích của thực hiện mô hình CLB Hen phế quản. 

- Thành lập Câu lạc bộ Hen phế quản tại xã Hồng Thái huyện An Dương. Lập 

danh sách người bệnh tham gia; làm thẻ hội viên câu lạc bộ, xây dựng nội quy Câu lạc 

bộ; quyền lợi, nghĩa vụ của hội viên. 

- Khai trương Câu lạc bộ vào ngày 10/10/2013 với sự chứng kiến của: Sở Y tế, 

Đại học Y dược Hải Phòng, UBND huyện An Dương, Bệnh viện, Trung tâm Y tế, 

Phòng Y tế, Trạm Y tế, cộng tác viên và NB HPQ tại địa phương.  

- Tiến hành sinh hoạt câu lạc bộ định kỳ 1 lần/ tháng trong 12 tháng. Từ tháng 

10/2013 đến tháng 10/2014. Với sự giúp đỡ của các bác sĩ chuyên ngành từ: Bệnh 

viện Đại học Y dược Hải Phòng, Viện Y học biển Việt Nam, Trung tâm truyền thông 

GDSK - Sở Y tế Hải Phòng, BV Đa khoa huyện An Dương, Bệnh viện Kiến An... 

Câu lạc bộ sinh hoạt theo chủ đề về các nội dung: nguyên nhân, biểu hiện, hậu 

quả bệnh HPQ... cách phòng tránh khởi phát cơn HPQ, sử dụng thuốc điều trị cắt cơn; 

lợi ích và hiệu quả của phương pháp điều trị dự phòng, thuốc xịt dự phòng, cách ghi 

nhật ký về bệnh, tự đánh giá mức độ kiểm soát bệnh HPQ tại nhà....  

 Khuyến khích cộng đồng vệ sinh môi trường, nơi ở - cá nhân, loại bỏ yếu tố 

kích phát cơn hen: ẩm thấp, lông súc vật, thuốc lá, khói bụi, chế độ dinh dưỡng hợp 

lý... Nhấn mạnh việc dùng thuốc điều trị dự phòng cho người bệnh. 

- 20 chủ đề sinh hoạt CLB do các BS trong lĩnh vực chuyên ngành thực hiện: 

1. Nhận biết cơn HPQ cấp tính 

2. Nguyên nhân gây bệnh HPQ? Nguyên nhân gây cơn HPQ? 

3. Nhận biết các yếu tố gây dị ứng, kích phát cơn HPQ - cách phòng tránh 

4. Dinh dưỡng, vận động thể lực cho người bệnh HPQ 

5. Điều trị dự phòng cơn HPQ bằng thuốc xịt tại chỗ 

6. HPQ và lối sống - Những điều nên làm, những điều nên tránh 

7. Thuốc điều trị bệnh HPQ - thuốc ảnh hưởng tới bệnh HPQ 

8. Theo dõi điều trị bệnh HPQ tại nhà- Sử dụng thuốc điều trị đúng cách 

9. Theo dõi điều trị cơn HPQ tại nhà - Khi nào phải đến Bác sĩ 

10. Theo dõi diễn tiến bệnh HPQ tại nhà bằng bảng 5 câu hỏi ACT 

http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=106
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=14
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=12
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=7
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=7
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=3
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=15
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=16
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=17
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=19
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11. Theo dõi diễn tiến bệnh HPQ tại nhà bằng lưu lượng đỉnh kế cơ học 

12. Kế hoạch hành động tại nhà của người bệnh HPQ  

13. Diễn tiến tự nhiên của bệnh HPQ - thái độ điều trị đúng đắn 

14. Tác dụng phụ của thuốc điều trị HPQ - cách phòng tránh 

15.  Các loại thuốc phổ biến trong điều trị bệnh HPQ 

16. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) và bệnh HPQ 

17. Viêm mũi dị ứng và bệnh HPQ 

18. HPQ ở người cao tuổi, HPQ trên phụ nữ có thai và cho con bú 

19. Cách dùng thuốc xịt cắt cơn, thuốc xịt dự phòng 

20.  Vai trò của lưu lượng đỉnh kế và cách đo lưu lượng đỉnh kế tại nhà 

Nghiên cứu sinh, Trung tâm TTGDSK thành phố Hải Phòng phối hợp với 

Trạm Y tế xã để tổ chức mô hình CLB. Xây dựng nội quy CLB, chọn 10 cộng tác viên 

y tế thôn làm nòng cốt; sinh hoạt CLB tại hội trường Trạm y tế Hồng Thái.  

Kết hợp TTGDSK trực tiếp và gián tiếp: hình thức nói chuyện sức khỏe, tư vấn 

cá nhân, làm mẫu, hội thi... Sử dụng tài liệu truyền thông để hỗ trợ hoạt động 

TTGDSK: cấp tài liệu, áp phích, tờ rơi, sổ nhật ký, bảng ACT... kết hợp tuyên truyền 

trên loa phát thanh 6 thôn, loa phát thanh xã: 01 lần / tuần. 

Những NB không tham gia sinh hoạt Câu lạc bộ thường xuyên được. Hnagf 

tháng CBYT thôn, xã; thành viên nòng cốt tiếp cận truyền thông GDSK tại nhà, cung 

cấp tài liệu hướng dẫn, theo dõi chấm điểm bằng bảng ACT. 

Bảng 2.2. Kết quả hoạt động truyền thông cá nhân, nhóm, lƣu động: 

 

Hoạt động TTGDSK Số lƣợng năm 2013 Số lƣợng năm 2014 

Hội thi 0 01 hội thi CTV và NB 

Sinh hoạt câu lạc bộ theo chủ đề do 

các bác sĩ chuyên khoa thực hiện 

03 buổi (trên 50 người 

tham gia / buổi) 

09 buổi (trên 50 người 

tham gia / buổi) 

Thăm hộ gia đình do Y tế thôn, cộng 

tác viên CLB  thực hiện 

600 lượt 1.800 lượt 

Số người bệnh phát hiện  200 người 200 người 

Số người bệnh đến sinh hoạt CLB  150 người 160 người 

 

Năm 2013, số người bệnh tiếp cận, phát hiện qua điều tra là 200 người, họ được mời 

http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=54
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=22
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=23
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=24
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=59
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=29
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=28
http://www.bvdaihoc.com.vn/chamsochohap/topic_detail.asp?ID=60
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tham gia sinh hoạt câu lạc bộ và được tiếp cận truyền thông tại hộ gia đình. Hoạt động 

TTGDSK về điều trị kiểm soát hen phế quản giúp cộng đồng, người bệnh được nâng 

cao kiến thức, tiếp cận với phương pháp điều trị mới, khoa học. Chương trình mang 

lại hiệu quả cao, khi có nhiều ý kiến được người bệnh trao đổi làm sáng tỏ, cung cấp 

nhiều kiến thức, ít tốn thời gian, kinh phí mà hiệu quả. Hiệu quả chương trình sẽ được 

duy trì vì đã cung cấp cho CBYT địa phương: kiến thức về bệnh HPQ, phương pháp 

TTGDSK, nên mang tính bền vững, lâu dài... Người bệnh HPQ  không cần phải đi xa, 

nhưng vẫn được các chuyên gia về nói chuyện sức khỏe, hướng dẫn cụ thể cách điều 

trị cắt cơn, dự phòng kiểm soát HPQ... 

2.5. Đánh giá thay đổi trong kiểm soát bệnh hen phế quản 

2.5.1. Đánh giá thay đổi kiến thức thái độ thực hành của người bệnh và cán bộ y tế 

2.5.1.1. Nghiên cứu định lượng:  

- Người bệnh xã Hồng Thái huyện An Dương: 

Đánh giá sự chuyển biến về kiến thức thái độ, thực hành (KAP) của NB về điều trị cắt 

cơn, điều trị dự phòng cơn HPQ. Đánh giá mức độ thay đổi về kiểm soát bệnh HPQ 

của nhóm NB được can thiệp sau 12 tháng tại xã Hồng Thái huyện An Dương. So 

sánh kết quả với nhóm đối chứng NB xã Quốc Tuấn huyện An Lão, so sánh trước và 

sau CT (theo phụ lục 6). 

- Cán bộ y tế: 

Đánh giá sự thay đổi về KAP của CBYT khi khám, điều trị cho NB HPQ: Điều trị cắt 

cơn, dự phòng, điều trị kiểm soát bệnh HPQ...  sau 12 tháng can thiệp CBYT huyện 

An Dương so sánh nhóm đối chứng CBYT huyện An Lão (theo phụ lục 4). 

2.5.1.2. Nghiên cứu định tính:  

- Người bệnh: 

Lựa chọn ngẫu nhiên 8 người bệnh (1NB/ 1 thôn): tham gia thảo luận nhóm theo bộ 

câu hỏi đã xây dựng. Mục đích, đánh giá nhu cầu trước can thiệp và hiệu quả thay đổi 

về KAP; nhận xét hoạt động, chất lượng hoạt động, hiệu quả trong khám chữa bệnh 

của CBYT tại địa phương, mô hình CLB sau 12 tháng can thiệp (theo phụ lục 3). 

Phỏng vấn sâu trước can thiệp và sau can thiệp: 01 người bệnh (trong số NB tham gia 

TLN) về nhu cầu và hiệu quả của Câu lạc bộ HPQ. 
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- Cán bộ y tế: 

Lựa chọn ngẫu nhiên 8 CBYT trong tổng số CBYT can thiệp, tham gia thảo luận 

nhóm theo bộ câu hỏi được xây dựng trước và sau can thiệp. Mục đích, đánh giá sự 

thay đổi về hoạt động, chất lượng hoạt động, hiệu quả trong khám chữa bệnh của 

CBYT tại địa phương sau 12 tháng can thiệp (theo phụ lục 5). 

Phỏng vấn (PV) trước và sau can thiệp: 01 lãnh đạo địa phương, 01 Trưởng trạm Y tế 

về nhu cầu và hiệu quả của Câu lạc bộ Hen phế quản. 

2.5.2. Đánh giá hiệu quả sau can thiệp về kiểm soát bệnh hen phế quản 

+ Sau 12 tháng can thiệp, tiến hành phỏng vấn lại theo phụ lục 2. Tình trạng kiểm soát 

HPQ theo bảng ACT, đo chức năng hô hấp, kiểm tra sức khỏe để đánh giá hiệu quả 

can thiệp, những người bệnh không đến sẽ được tiếp cận tại nhà. So sánh với nhóm 

chứng xã Quốc Tuấn huyện An Lão sau 12 tháng. 

- Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng chỉ số hiệu quả và hiệu quả can thiệp. 

Kết quả được so sánh giữa hai nhóm sau hoạt động can thiệp. Nếu nhóm can 

thiệp có được kết quả tốt hơn so với nhóm không can thiệp sẽ là bằng chứng khách 

quan thể hiện sự thành công của chương trình can thiệp. Khi so sánh TCT và SCT đối 

với nhóm có can thiệp hay nhóm đối chứng (ĐC) một thời gian cùng kỳ với thời gian 

can thiệp ở nhóm chứng ta có thể tính được giá trị dự phòng (PV – Preventive value). 

Giá trị dự phòng hay chỉ số can thiệp được tính như sau:  

PV = 
|PT - PS|     

   PT 
x 100% 

PT: tỷ lệ và giá trị trung bình ở thời điểm trước can thiệp 

Ps: tỷ lệ và giá trị trung bình ở thời điểm sau can thiệp 

PV: có thể tính bằng % hoặc bằng số tuyệt đối | PT - PS |     

Chỉ số can thiệp có thể tính bằng giá trị tương đối (tỷ lệ %) hoặc giá trị tuyệt đối. Đây 

là một mô hình đánh giá mang tính khoa học, có giá trị cao, nhất là cho NC thử 

nghiệm áp dụng những giải pháp hay hoạt động can thiệp mới [43],[47]. 

Hiệu quả can thiệp: HQCT% = CSHQ can thiệp  - CSHQ đối chứng 

CSHQ can thiệp  = Chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp 

CSHQ đối chứng = Chỉ số hiệu quả của nhóm đối chứng 
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2.6. Các biến số, chỉ số, phƣơng pháp và công cụ thu thập thông tin 

2.6.1.  Các biến số, chỉ số nghiên cứu 

Bảng 2.3. Các biến số/chỉ số nghiên cứu về ngƣời bệnh hen phế quản 

Nội dung 

nghiên cứu 

Tên biến số Chỉ số nghiên cứu 

Mục tiêu 1: 

Dịch tễ học 

bệnh Hen 

phế quản 

Tuổi  Tỷ lệ % mắc HPQ theo nhóm tuổi 

Giới Tỷ lệ % mắc HPQ theo giới tính: nam, nữ 

Nghề nghiệp Tỷ lệ % mắc HPQ theo nghề nghiệp  

Trình độ văn hóa Tỷ lệ % mắc HPQ theo trình độ văn hóa 

Điều kiện sống 
Tỷ lệ % NB HPQ theo điều kiện kinh tế, mức 

sống, nhà ở: nghèo, trung bình, khá 

Chỉ số BMI Thừa cân, trung bình, thiếu cân 

Số năm mắc bệnh 
Tỷ lệ % NB HPQ theo số năm bị bệnh đến khi 

điều tra 

Yếu tố gây xuất 

hiện cơn hen 

Tỷ lệ % NB HPQ chia theo yếu tố liên quan gây 

xuất hiện cơn hen 

Yếu tố gia đình 
Tỷ lệ % NB HPQ có người thân, gia đình mắc 

bệnh hen, dị ứng... 

Tình trạng 

kiểm soát 

bệnh hen 

phế quản 

Mức độ bệnh hen 
Tỷ lệ % NB HPQ chia theo bậc hen: 1,2,3,4 theo 

phân loại của WHO 

Các biến chứng Tỷ lệ % NB HPQ bị biến dạng lồng ngực... 

Kết quả đo lưu 

lượng đỉnh 

Tỷ lệ % NB HPQ giảm thông khí phổi qua đo lưu 

lượng khí thở ra tối đa tính theo 1 phút  

Mục tiêu 2: 

Kiến thức, 

thái  độ  

thực hành 

và các yếu 

tố liên quan 

kiểm soát 

bệnh hen 

trước can 

thiệp 

và sau 12 

tháng 

Về bệnh Tỷ lệ % NB có kiến thức tốt, trung bình, kém  

Về điều trị dự 

phòng 

Tỷ lệ % NB theo mức độ tuân thủ điều trị, loại 

thuốc thường dùng điều trị, dự phòng 

Về điều trị cắt cơn 
Tỷ lệ % NB theo mức độ tuân thủ điều trị, loại 

thuốc thường dùng điều trị cắt cơn 

Đi khám và điều 

trị  

Tỷ lệ % NB theo mức độ tuân thủ theo hướng dẫn, 

đơn của CBYT  

Ảnh hưởng của 

bệnh đến cuộc 

sống 

Đánh giá mức độ ảnh hưởng kinh tế, sức khỏe, 

cuộc sống 

Mức độ kiểm soát 

hen 

Kiểm soát hoàn toàn, kiểm soát 1 phần, không 

kiểm soát 
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Bảng 2.4. Các biến số / chỉ số nghiên cứu về cán bộ y tế  

Nội dung 

nghiên cứu 

Tên biến số Chỉ số nghiên cứu 

Mục tiêu 1: 

Mô tả đặc 

điểm cán bộ 

y tế xã 

Tuổi Tỷ lệ % CBYT theo nhóm tuổi 

Giới Tỷ lệ % CBYT theo giới tính: nam. nữ 

Thâm niên công 

tác 
Tỷ lệ % CBYT theo số năm công tác 

Trình độ chuyên 

môn 

Tỷ lệ % CBYT theo trình độ chuyên môn Bác sĩ, Y 

sĩ 

Mục tiêu 2: 

Kiến thức, 

thái độ thực 

hành các 

yếu tố liên 

quan điều 

trị trước can 

thiệp và sau 

can thiệp  

12 tháng 

Công tác tuyên 

truyền tư vấn, quản 

lý NB HPQ 

Tỷ lệ % CBYT có tài liệu về bệnh HPQ... được đào 

tạo, thực tế công tác tư vấn cho NB 

Kiến thức của 

CBYT về bệnh 

HPQ 

Tỷ lệ % CBYT theo KAP trong khám, tư vấn cho 

NB 

Thái độ của CBYT 

về bệnh HPQ 

Tỷ lệ % CBYT theo KAP đúng về điều trị cắt cơn, 

dự phòng 

Thực hành của 

CBYT về bệnh 

HPQ 

Tỷ lệ % CBYT thực hành đúng về khám, chỉ định 

sử dụng thuốc điều trị cắt cơn, dự phòng 

Mục tiêu 2: 

Hiệu quả 

sau can 

thiệp đối với 

CBYT 

Đánh KAP trước 

và sau can thiệp  

Thay đổi KAP theo hướng tốt lên hoặc duy trì 

như cũ  

Áp dụng chuyên môn nghiệp vụ tốt lên, hoặc vẫn 

như cũ  

 

Bảng 2.5. Hiệu quả can thiệp 

Nội dung 

nghiên cứu 

Tên biến số Chỉ số nghiên cứu 

Đánh giá 

các hoạt 

động và hiệu 

quả can 

thiệp 

Kết quả hoạt 

động TTGDSK 

Hiệu quả về hoạt động: 

Số CTV tham gia 

Số CBYT được tập huấn 

Số tờ rơi được sử dụng 

Số đĩa phát thanh được sử dụng 

Tỷ lệ NB được theo dõi  điều trị cắt cơn, điều trị dự 

phòng, được tư vấn, tham gia CLB 

Hiệu quả hoạt 

động can thiệp 

TTGDSK, CLB 

Hiệu quả về thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành 

của CBYT, người bệnh. 

 Hiệu quả trong điều trị kiểm soát HPQ, giảm mức 

độ nặng của bệnh 
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2.6.2. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin 

- Công cụ thu thập thông tin: 

Phát triển công cụ thu thập thông tin gồm bộ câu hỏi phỏng vấn cho nghiên cứu định 

lượng và các hướng dẫn phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm cho nghiên cứu định tính. Cụ 

thể các công cụ sau đã được phát triển:     

+ Phiếu điều tra (PĐT) người bệnh HPQ tại cộng đồng theo hộ gia đình. Được thiết kế 

trên cơ sở hướng dẫn của GINA 2005, 2012; và đã được Hội đồng thông qua cho phép 

áp dụng tại Đề tài Thạc sĩ năm 2007 tại ĐHYD Hải Phòng (Phụ lục 1). 

+ Bảng phỏng vấn sâu về kiến thức, thái độ, thực hành kiểm soát bệnh hen phế quản; 

kết quả khám, đo lưu lượng đỉnh cho NB. Được thiết kế trên cơ sở hướng dẫn của 

GINA 2005, 2012; và đã được Hội đồng thông qua cho phép áp dụng tại Đề tài Thạc 

sĩ năm 2007 tại ĐHYD Hải Phòng (Phụ lục 2). 

+ Câu hỏi hướng dẫn dùng trong thảo luận nhóm NB: Được thiết kế có tham khảo các 

nghiên cứu khác và đã được Hội đồng đề cương thông qua năm 2012 tại ĐHYD Hải 

Phòng (Phụ lục 3). 

+ Bảng phỏng vấn sâu, quan sát CBYT: kiến thức hiểu biết về bệnh, thái độ trong 

phòng và điều trị bệnh, thực hành sử dụng thuốc điều trị. Được thiết kế có tham khảo 

các nghiên cứu khác và đã được Hội đồng đề cương thông qua năm 2012 tại ĐHYD 

Hải Phòng (Phụ lục 4). 

+ Câu hỏi hướng dẫn dùng trong thảo luận nhóm CBYT. Được thiết kế có tham khảo 

các nghiên cứu khác và đã được Hội đồng đề cương thông qua năm 2012 tại ĐHYD 

Hải Phòng (Phụ lục 5). 

+ Bảng chấm điểm đánh giá kiến thức thái độ thực hành của người bệnh và cán bộ y tế 

về bệnh hen phế quản. Được thiết kế có tham khảo các nghiên cứu khác và đã được 

Hội đồng đề cương thông qua năm 2012 tại ĐHYD Hải Phòng (Phụ lục 6): 

+ Đánh giá bậc hen; Bảng ACT – Test kiểm soát hen hàng tháng (theo tài liệu hướng 

dẫn chẩn đoán điều trị hen phế quản năm 2012 của Bộ Y tế.  Đánh giá điều kiện kinh 

tế, nhà ở ẩm thấp; chỉ số BMI, cách đo lưu lượng đỉnh kế theo tiêu chuẩn hướng dẫn 

của WHO, GINA và Việt Nam (Phụ lục 7). 
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- Phương pháp thu thập thông tin: 

+ Điều tra sàng lọc: Điều tra viên là cộng tác viên y tế và y tế thôn tại địa bàn nghiên 

cứu được tập huấn trước khi điều tra. Điều tra viên đến từng hộ gia đình sử dụng bảng 

hỏi: “Điều tra bệnh nhân hen tại cộng đồng”phát hiện người nghi ngờ mắc hen; rồi 

gửi giấy mời tới Khám, phỏng vấn tại Trạm Y tế để xác định người bệnh hen bằng 

Phiếu phỏng vấn khám; kết hợp đo lưu lượng đỉnh và Test hồi phục phế quản để chẩn 

đoán xác định người bệnh HPQ (theo phụ lục 1, 2). 

 

+ Tổ chức phỏng vấn, khám, quan sát, đo lưu lượng đỉnh thở ra của người bệnh tại 

Câu lạc bộ hoặc tại nhà, theo phiếu điều tra với bộ câu hỏi thiết kế trước can thiệp và 

sau can thiệp 12 tháng, do cán bộ y tế chuyên môn thực hiện (theo phụ lục 2,3). 

+ Phỏng vấn, quan sát CBYT có tham gia khám điều trị bệnh hen tại địa phương trước 

can thiệp và sau can thiệp12 tháng do NCS và đồng nghiệp của Trung tâm TT-GDSK 

thành phố Hải Phòng được tập huấn và thực hiện (phụ lục 4,5). 

2.7. Sai số và biện pháp khống chế sai số 

- Sai số có thể mắc phải trong nghiên cứu:  

Là các sai số do quá trình điều tra, thu thập số liệu, sai số do chưa thống nhất các tiêu 

chuẩn đánh giá kết quả, sai số do đối tượng cung cấp thông tin không chính xác và 

không đầy đủ, sai số do quá trình phân tích, xử lý số liệu.  

- Biện pháp không chế sai số: 

+ Xây dựng và thử nghiệm công cụ do các chuyên gia nhiều kinh nghiệm trước khi 

thực hiện điều tra. Tiến hành tập huấn hướng dẫn và thử phiếu điều tra cho cán bộ 

điều tra. 

+ Điều tra thử để hoàn thiện bộ công cụ, rút kinh nghiệm cho cán bộ điều tra. 

+ Chọn đội ngũ cán bộ tham gia thu thập thông tin, hoạt động can thiệp, là những 

người có kinh nghiệm, trình độ, nhiệt tình, được tập huấn thống nhất. 

+ Tập huấn, thống nhất các phương pháp, tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều tra cho 

điều tra viên. 

+ Giải thích kỹ về mục đích nghiên cứu cho đối tượng. 

- Điều tra toàn bộ nhân dân trong xã, toàn bộ CBYT trong huyện. 

- Thu thập đủ thông tin theo phiếu điều tra, tổ chức giám sát trong quá trình điều tra. 

- Thống nhất cách phân tích, xử lý số liệu. 
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2.8. Phƣơng pháp xử lý và phân tích số liệu 

- Hiệu chỉnh và xử lý dữ liệu thô thu thập từ các bảng phỏng vấn. Kiểm tra sự hoàn 

chỉnh, tính chính xác và tính phù hợp của từng bảng câu hỏi ngay sau khi thu thập.  

- Mã hoá dữ kiện; các số liệu trong nghiên cứu định lượng được nhập liệu bằng phần 

mềm Excel; SPSS 16.0 và Epi Data 3.1. 

- Các dữ liệu trong nghiên cứu định tính được giải băng, ghi chép, mã hoá thông tin và 

phân tích trích dẫn theo chủ đề.   

- Thống kê mô tả các số lượng và tỷ lệ % của những biến số trong nghiên cứu định 

lượng, tính chỉ số hiệu quả sau can thiệp và so sánh hiệu quả can thiệp giữa nhóm can 

thiệp và nhóm đối chứng.   

- Đánh giá vai trò yếu tố nguy cơ, sử dụng kiểm định tỉ số chênh OR và 95% CI của 

OR. Sử dụng các thuật toán trong thống kê y học để so sánh sự khác biệt trước và sau 

can thiệp. Sử dụng kiểm định chi bình phương (test χ2) để so sánh sự khác biệt giữa 

hai tỷ lệ. Sử dụng hồi qui logistic trong phân tích đa biến xét mối liên quan giữa các 

yếu tố. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu thực hiện theo đúng nội dung được Hội đồng đề cương thông qua. 

- Sự đồng tình: Nghiên cứu có sự phối hợp của lãnh đạo địa phương như Phòng Y tế, 

Trung tâm y tế, Ủy ban nhân dân xã, Trạm y tế, người bệnh đồng ý tham gia nghiên 

cứu.  

- Các đối tượng tham gia NC được giới thiệu, giải thích rõ về mục tiêu NC và tự 

nguyện tham gia NC, được Trạm y tế xã lập hồ sơ quản lý, theo dõi; có thể ngừng 

tham gia bất kỳ khi nào nếu họ muốn.  

+ Đối với nhóm người bệnh đối chứng, thông tin đến họ trong điều tra lần 1, cung cấp 

thông tin tình trạng, vấn đề sức khỏe, mức độ bệnh hô hấp, hướng dẫn nên đến các cơ 

sở y tế chuyên khoa để khám và hẹn lần điều tra sau. Để đánh giá hiệu quả can thiệp 

chính xác, nên điều tra đợt 1 CBYT được hẹn sau 12 tháng sẽ gặp lại và khi điều tra 

đợt 2 (sau can thiệp), đã tiến hành các hoạt động hỗ trợ chuyên môn, cấp phát tài liệu, 

tư vấn hướng dẫn.  

+ Đối với nhóm người bệnh can thiệp, thông tin đến họ trong điều tra, cung cấp thông 

tin tình trạng  mức độ bệnh, cung cấp thông tin hoạt động CLB, mời họ tham dự CLB; 
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khi tham gia CLB, NB được tư vấn hướng dẫn đến các cơ sở y tế chuyên khoa phù 

hợp để khám và điều trị đạt kết quả cao nhất như hướng dẫn chuyển tuyến tới khám, 

điều trị chuyên khoa tại BV ĐH Y dược Hải Phòng, BV Việt Tiệp, BVĐK Kiến An, 

BVĐK An Dương... 

- Tính bí mật: Tất cả những thông tin thu thập được quản lý, bảo mật, không tiết lộ với 

ai khác nhằm đảm bảo tính bí mật cho đối tượng tham gia nghiên cứu và gia đình họ. 

- Đối tượng NC được khám bệnh, tư vấn về tình trạng bệnh, được phát tài liệu khi 

tham gia các hoạt động.  

- Việc truyền thông, tư vấn, cung cấp kiến thức theo đúng các tài liệu hướng dẫn của 

Bộ Y tế về chẩn đoán điều trị hen phế quản; do các bác sĩ chuyên khoa thực hiện; 

thuốc hướng dẫn điều trị dự phòng, điều trị cắt cơn là thuốc có sẵn trên thị trường, 

được phép kê đơn hướng dẫn điều trị theo khuyến cáo của GINA, Bộ Y tế. 

2.10. Hạn chế của nghiên cứu: 

- Nghiên cứu thực hiện tại cộng đồng gặp nhiều khó khăn; thực hiện NC ở người 

trưởng thành với trình độ khác biệt mà chưa triển khai ở trẻ em. Chưa đưa người thân, 

các lực lượng xã hội tại địa phương vào nhóm thành viên tham gia TTGDSK cho NB, 

điều đó có thể ảnh hưởng đến hiệu quả của tác động TTGDSK cho NB.  

- Nguồn lực kinh phí, nhân lực, trang thiết bị chưa đầy đủ. Khoảng thời gian tác động, 

theo dõi 12 tháng là chưa đủ dài đối với những NB chưa được kiểm soát hen và khó 

tiếp cận. Tuy nhiên đây là lần đầu tiên nghiên cứu can thiệp TTGDSK cho người 

trưởng thành do các nhân viên y tế và Trung tâm TTGDSK thực hiện được triển khai 

tại cộng đồng với mô hình Câu lạc bộ ở Việt Nam. Có thể nghiên cứu này là tiền đề để 

triển khai các nghiên cứu can thiệp khác, nhằm chứng minh vai trò của TTGDSK, 

lồng ghép với công tác quản lý, dự phòng kiểm soát bệnh HPQ và các vấn đề sức khỏe 

khác.   
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng và các yếu tố liên quan đến kiểm soát bệnh hen phế quản tại xã 

Hồng Thái huyện An Dƣơng và xã Quốc Tuấn huyện An Lão, Hải Phòng 

3.1.1. Đặc điểm dịch tễ học bệnh hen phế quản tại cộng đồng 

Bảng 3.1. Tỷ lệ hiện mắc hen phế quản theo giới tính: 

Giới tính 

Số mắc HPQ 

Chung 

Số mắc HPQ 

 xã Hồng Thái 

Số mắc HPQ 

xã Quốc Tuấn 

ĐT NB (%) ĐT NB (%) ĐT NB (%) 

Nam 5.768 204 3,54 2.552 87 3,41 3.216 117 3,64 

Nữ 6.204 251 4,05 2.771 113 4,08 3.433 138 4,02 

Chung 11.972 455 3,80 5.323 200 3,76 6.649 255 3,84 

p  >0,05 >0,05 >0,05 

Nhận xét: Tỷ lệ mắc hen xã Hồng Thái huyện An Dương ở nam giới là 3,41% và nữ 

4,08%; tỷ lệ mắc hen ở xã Quốc Tuấn huyện An Lão ở nam là 3,64% và nữ 4,02%. Tỷ 

lệ mắc hen chung là 3,80%, tỷ lệ mắc hen ở nữ 4,05%, ở nam với 3,54% (khác biệt về 

tỷ lệ mắc bệnh về giới không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05). 

Bảng 3.2. Tỷ lệ người bệnh hen phế quản theo nhóm tuổi: 

Độ tuổi 

Hồng Thái (n=200) Quốc Tuấn (n=255) Chung (n=455) 

ĐT NB (%) ĐT NB  (%) ĐT NB % 

16 – 19 400 1 0,3 384 1 0,3 784 2 0,3 

20 – 29 1.081 4 0,4 1.506 15 1,0 2.587 19 0,7 

30 – 39 1.030 17 1,7 1.331 21 1,6 2.361 38 1,6 

40 – 49 1.179 43 3,6 1.122 41 3,7 2.301 84 3,7 

50 – 59 894 57 6,4 1.163 63 5,4 2.057 120 5,8 

60 – 69 369 43 11,7 448 40 8,9 817 83 10,2 

70 – 79 238 28 11,8 368 42 11,4 606 70 11,5 

≥ 80 132 7 5,3 327 32 9,8 459 39 8,5 

Tổng 5.323 200 100 6.649 255 100 12.553 455 100 

Nhận xét:  Bệnh xuất hiện ở các lứa tuổi, tỷ lệ mắc hen cao ở các nhóm tuổi trên 60. 

Tuổi trung bình người bệnh là 56,85± 15,36 tuổi. 
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Bảng 3.3. Tỷ lệ người bệnh hen phế quản theo trình độ học vấn: 

Trình độ học vấn 

Hồng Thái 

(n=200) 

Quốc Tuấn 

(n=255) 

Tổng chung 

(n=455) p 

Số NB (%) Số NB (%) Số NB % 

Không biết chữ 9 4,5 18 7,1 27 5,9 >0,05 

Tiểu học 49 24,5 76 29,8 126 27,7 >0,05 

Trung học cơ sở 100 50,0 115 45,1 215 47,3 >0,05 

Trung học phổ thông 34 17,0 40 15,7 74 16,3 >0,05 

Trung cấp 4 2,0 4 1,6 8 1,7 >0,05 

Cao đẳng, ĐH, SĐH 4 2,0 2 0,8 6 1,3 >0,05 

Nhận xét:  

Đa số NB có trình độ văn hóa thấp, từ Trung học cơ sở trở xuống chiếm tới 80,9%, 

không biết chữ 5,9%, trình độ từ THPT trở lên chiếm 19,3%. Sự khác biệt về trình độ 

học vấn của NB 2 xã, không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Bảng 3.4. Tỷ lệ người bệnh hen phế quản theo nghề nghiệp: 

Nghề nghiệp 

Hồng Thái 

(n=200) 

Quốc Tuấn 

(n=255) 

Tổng chung 

(n=455) 
p 

SL TL (%) SL TL (%) SL TL (%) 

Nông dân 141 70,5 182 71,4 323 71,0 >0,05 

Công nhân 19 9,5 24 9,4 43 9,4 >0,05 

Cán bộ viên chức 5 2,5 1 0,4 6 1,3 >0,05 

Hưu trí 22 11,0 31 12,1 53 11,6 >0,05 

Học sinh - sinh viên 2 1,0 2 0,8 4 0,9 >0,05 

Nội trợ, buôn bán, 

nghề khác… 
11 5,5 15 5,9 26 5,7 

>0,05 

Nghề nghiệp có liên 

quan bệnh: (Công 

nhân giày da, nhựa, 

tiếp xúc hóa chất) 

34 17,0 47 18,4 81 17,8 >0,05 

Nhận xét:  

Đa số NB làm nghề nông nghiệp với 71,0%; hưu trí chiếm 11,6%; công nhân 9,4%; 

nội trợ, buôn bán với 5,7%, các nghề nghiệp có tỷ lệ NB thấp như: học sinh - sinh viên 
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0,9%, công chức viên chức 1,3%. Sự khác biệt về nghề nghiệp của người bệnh tại 2 xã 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Số NB có yếu tố nghề nghiệp liên quan đến bệnh 

chiếm 17,8%, chủ yếu công nhân giày da, làm giấy...  

Bảng 3.5. Triệu chứng cơ năng, thực thể của người bệnh  

Triệu chứng, dấu hiệu 
Hồng Thái 

(n = 200) 

Quốc Tuấn 

(n = 255) 

Tổng chung 

(n=455) 

SL % 

Thể trạng 

Thừa cân 20 21 41 9,0 

Trung bình 117 157 274 60,2 

Thiếu cân 63 77 140 30,8 

Triệu chứng 

toàn thân 

Xanh tím 9 24 33 7,2 

Phù 0 1 1 0,2 

Cao huyết áp 52 51 103 22,6 

Dấu hiệu cơ 

năng 

 

Khó thở 47 73 120 26,4 

Cò cử, khò khè 41 71 112 24,6 

Nặng ngực 33 82 115 25,3 

Ho dai dẳng 64 108 172 37,8 

Mất ngủ 41 73 114 25,0 

Khạc đờm trắng 64 123 187 41,1 

Triệu chứng 

thực thể  

Nghe phổi có ran ẩm, 

ran rít, ran ngáy 
41 62 103 22,6 

BN có biến 

chứng 

HC Cushing 6 8 14 3,1 

Lồng ngực hình thùng 4 11 15 3,3 

Suy tim phải và suy tim 

trái 
8 13 21 4,6 

 

Nhận xét:  

Thể trạng của người bệnh ở mức trung bình với 60,2%, số thiếu cân khá cao với 

30,8%, thừa cân chiếm 9,0%. Tỷ lệ mắc cao huyết áp ở người bệnh hen là 22,6%.  

NB có hội chứng Cushing 3,1%; lồng ngực hình thùng 3,3%; suy tim phải, trái 4,6%. 

Có 26,4% người bệnh đang có dấu hiệu của cơn hen. 
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3.1.2. Một số yếu tố liên quan 

Bảng 3.6. Tỷ lệ người bệnh hen phế quản tại thời điểm kiểm tra 

 

Thời gian mắc 

Hồng Thái 

(n=200) 

Quốc Tuấn 

(n=255) 

Tổng chung 

(n=455) 
p 

SL TL (%) SL TL (%) SL TL (%)  

Dưới 5 năm  88 44,0 118 46,3 206 45,3 >0,05 

6 – 10 năm 29 14,5 44 17,2 73 16,0 >0,05 

11 – 15 năm 10 5,0 14 5,5 24 5,3 >0,05 

16 – 20 năm 17 8,5 17 6,7 34 7,5 >0,05 

> 20 năm 56 28,0 62 24,3 118 25,9 >0,05 

Tổng  200 100 255 100 455 100  

Nhận xét:   

Số NB mắc bệnh kéo dài trên 5 năm chiếm tỷ lệ cao (54,7%); dưới 5 năm 45,3%, trên 

20 năm chiếm 25,9%. Sự khác biệt thời gian mắc bệnh của người bệnh 2 xã không có 

ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.7. Tỷ lệ người bệnh theo điều kiện kinh tế, môi trường sống 

Điều kiện kinh tế, môi 

trƣờng sống 

Hồng Thái 

(n=200) 

Quốc Tuấn 

(n=255) 

Tổng chung 

(n=455) P 

SL TL (%) SL TL (%) SL TL (%) 

Kinh 

tế 

Khá 9 4,5 8 3,1 17 3,7 >0,05 

Trung bình  165 82,5 199 78,0 364 80,0 >0,05 

Cận nghèo 12 6,0 19 7,4 31 6,8 >0,05 

Nghèo 14 7,0 29 11,4 43 9,4 >0,05 

Môi 

trường 

sống 

Nuôi chó mèo 119 59,5 192 75,3 311 68,3 <0,05 

Nhà ở ẩm thấp  34 17,0 38 14,9 72 15,8 >0,05 

Trồng cây có 

yếu tố gây dị 

ứng 

30 15,0 39 15,3 69 15,2 >0,05 

Nhận xét: Đời sống kinh tế khá 3,7%, trung bình chiếm 80,0%, có 6,8% NB có mức 

sống cận nghèo và 9,4% NB ở mức nghèo. Tỷ lệ đáng kể NB sống trong nhà ẩm thấp 

15,8%; có trồng cây ra hoa gây dị ứng 15,2%. Gia đình NB hen nuôi chó mèo 68,3%; 

tại Quốc Tuấn cao hơn Hồng Thái; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05);  
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Hình 3.1. Các mùa trong năm với xuất hiện cơn hen 

 

Nhận xét:  Đa số NB xuất hiện cơn hen vào bất kỳ thời điểm trong năm (71,0%);  

19,1% NB xuất hiện cơn hen vào mùa đông, cao hơn các mùa còn lại.  
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Hình 3.2. Thời gian xuất hiện cơn hen trong ngày 

 

Nhận xét: Có 67,0% NB cơn hen xảy ra bất kỳ lúc nào trong ngày; xuất hiện vào ban 

đêm với 20,4% cao hơn so với thời điểm khác trong ngày.   
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Bảng 3.8. Tỷ lệ người bệnh HPQ theo tiền sử dị ứng:(p: So sánh nhóm CT và ĐC) 

Dị ứng 

Hồng 

Thái 

(n=200) 

Quốc 

Tuấn 

(n=255) 

Tổng (n = 455) p 

SL TL (%) 

Tiền sử mắc bệnh dị ứng 77 96 173 38,0 >0,05 

Các biểu 

hiện dị 

ứng hiện 

tại hay 

trong 

tiền sử 

Viêm mũi dị ứng 35 41 76 16,7 >0,05 

Sẩn ngứa,  Mày đay 59 69 128 28,1 >0,05 

Chàm 3 0 3 0,7 >0,05 

Dị ứng thuốc 8 7 15 3,3 >0,05 

Dị ứng thức ăn 9 2 11 2,4 <0,05 

Sử dụng điều hòa gây cơn hen 13 8 21 4,6 >0,05 

Thuốc lá liên quan cơn hen 116 113 229 50,3 <0,05 

Yếu tố gia đình   57 104 161 35,4 <0,05 

Ông bà nội, ngoại 7 12 19 4,2 >0,05 

Bố Mẹ 30 48 78 17,1 >0,05 

Anh chị em ruột 10 13 23 5,0 >0,05 

Con mắc hen 10 31 41 9,0 <0,05 

Nhận xét: Tiền sử mắc bệnh DƯ gặp ở nhiều NB (38,0%), hay gặp nhất là mày đay, 

sẩn ngứa 28,1%, viêm mũi DƯ 16,7%. Có 35,4% NB có người thân bị bệnh HPQ.  

Bảng 3.9. Các yếu tố kích phát cơn hen phế quản ở người bệnh  

Tác nhân 

Hồng Thái 

(n=200) 

Quốc Tuấn 

(n=255) 

Tổng chung 

(n=455) p  

SL TL(%) SL TL(%) SL TL(%) 

Thay đổi thời tiết 186 93,0 195 76,5 381 83,7 <0,01 

Lạnh 100 50,0 87 34,1 187 41,1 <0,05 

Bệnh hô hấp 11 5,5 44 17,2 55 12,1 <0,01 

Gắng sức 118 59,0 103 40,4 221 48,6 <0,01 

Bụi - hóa chất 31 15,5 48 18,8 79 17,4 >0,05 

Cảm xúc, stress 7 3,5 7 2,7 14 3,1 >0,05 

Ăn uống 5 2,5 1 0,4 6 1,3 >0,05 
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Nhận xét: Yếu tố gây kích phát cơn hen hay gặp nhất là thay đổi thời tiết đột ngột 

83,7%, gắng sức 48,6%, nhiễm lạnh 41,1%, do cảm xúc 3,1%; ăn uống 1,3%. NB xã 

Hồng Thái có yếu tố kích phát cơn hen do thay đổi thời tiết, lạnh, gắng sức cao hơn 

NB xã Quốc Tuấn; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05. 

Bảng 3.10: Các yếu tố liên quan mức độ hen của người bệnh:  

Đặc tính  
(n=455 TCT) 

Mức độ bệnh hen 

OR (95%CI) p Nặng (Độ 

3-4) 

Nhẹ (Độ 1 -

2) 

n % n % 

Giới 
Nam 51 56,7 153 41,9 1,812 

(1,137-2,887) 
<0,05 

Nữ 39 43,3 212 58,1 

Nhóm tuổi 
Từ 60 trở lên 48 53,3 143 39,2 1,774 

(1,115—2,823) 
<0,05 

Từ 16-59 42 46,7 222 60,8 

Tình trạng 

kinh tế 

Cận nghèo – nghèo 20 22,2 54 14,8 1,646 

(0,926-2,924) 
>0,05 

Khá – Trung bình 70 77,8 311 85,2 

Trình độ 

học vấn 

Dưới Tiểu học 37 41,1 115 31,5 1,518 

(0,944-2,439) 
>0,05 

THCS trở lên 53 58,9 250 68,5 

Nghề 

nghiệp 

Nông dân 65 72,2 258 70,7 1,078 

(0,645-1,802) 
>0,05 

Nghề còn lại 25 27,8 107 29,3 

Yếu tố gia 

đình 

Có người thân mắc 

hen 
28 31,1 97 26,6 

1,248 

(0,754-2,064) 
>0,05 

Không có người 

thân mắc hen 
62 68,9 268 73,4 

Tiền sử 

mắc bệnh 

dị ứng 

Có 37 41,1 136 37,3 
1,175 

(0,734-1,882) 
>0,05 

Không 53 58,9 229 62,7 

Số năm 

mắc bệnh 

>5 năm 63 70,0 186 51,0 2,246 

(1,368-3,685) 
0,001 

≤5 năm 27 30,0 179 49,0 

Dự phòng 

bằng thuốc 

Có 21 23,3 22 6,0 4,745 

(2,474-9,103) 
<0,001 

Không 69 76,7 343 94,0 

Đƣợc TT-

GDSK 

Trực tiếp 11 12,2 8 2,2 
6,214 

(2,421-15,951) 
<0,001 

Gián tiếp 19 21,1 49 13,4 
1,726 

(0,958-3,110) 
>0,05 

Cả trực tiếp và 

gián tiếp 
7 7,8 5 1,4 

6,072 

(1,881-19,608) 
0,001 

 

Nhận xét: Mức độ nặng của bệnh có liên quan tới giới tính nam, tuổi trên 60, bệnh kéo 

dài trên 5 năm, không dùng thuốc dự phòng và không được truyền thông GDSK; sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.   
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Bảng 3.11. Các yếu tố liên quan mức độ kiểm soát hen của người bệnh:  

Đặc tính 

(n=455 TCT) 

Mức độ kiểm soát bệnh  

OR (95%CI) P Không 

kiểm soát 

Kiểm soát 1 

phần và KS 

hoàn toàn 

n % n % 

Giới 
Nữ 80 53,0 171 55,2 1,141 

(0,771-1,688) 
>0,05 

Nam 71 47,0 133 44,8 

Nhóm tuổi 
Từ 60 trở lên 148 48,7 43 28,5 2,383 

(1,567-3,623) 
<0,001 

Từ 16-59 156 51,3 108 71,5 

Tình trạng 

kinh tế 

Cận nghèo – 

nghèo 
55 18,1 19 12,6 1,535 

(0,874-2,694) 
>0,05 

Khá – Trung bình 249 81,9 132 87,4 

Trình độ 

học vấn 

Dưới Tiểu học 106 34,9 46 30,5 1,222 

(0,804-1,858) 
>0,05 

THCS trở lên 198 65,1 105 69,5 

Nghề 

nghiệp 

Nông dân 213 70,1 110 72,8 0,872 

(0,565-1,347) 
>0,05 

Nghề còn lại 91 29,9 41 27,2 

Yếu tố gia 

đình 

Có người thân 

mắc hen 
83 27,3 42 27,8 

0,975 

(0,630-1,508) 
>0,05 

Không có người 

thân mắc hen 
221 72,7 109 72,2 

Tiền sử 

mắc bệnh 

dị ứng 

Có 125 41,1 48 31,8 
1,498 

(0,993-2,262) 
>0,05 

Không 179 58,9 103 68,2 

Số năm 

mắc bệnh 

>5 năm 166 54,6 83 55,0 0,986 

(0,666-1,459) 
>0,05 

≤5 năm 138 45,4 68 45,0 

Dự phòng 

bằng thuốc 

Có 35 11,5 8 5,3 2,326 

(1,051-5,147) 
<0,05 

Không 269 88,5 143 94,7 

Đƣợc TT-

GDSK 

Trực tiếp 14 4,6 5 3,3 
1,410 

(0,498-3,989) 
>0,05 

Gián tiếp 44 14,5 24 15,9 
0,896 

(0,521-1,538) 
>0,05 

Cả trực tiếp và 

gián tiếp 
9 3,0 3 2,0 

1,505 

(0,401-5,642) 
>0,05 

 

Nhận xét:  

Nhóm tuổi trên 60 trở lên có xu hướng không kiểm soát bệnh hen cao hơn nhóm tuổi 

thấp hơn và số không dùng thuốc dự phòng, không kiểm soát được bệnh cao hơn 

nhóm dùng thuốc; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Các yếu tố liên quan 

còn lại, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với  p>0,05. 
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3.2  Hiệu quả can thiệp tới kiểm soát bệnh hen phế quản  

3.2.1.  Hiệu quả can thiệp tới kiến thức, thái độ, thực hành của người bệnh về kiểm 

soát bệnh hen phế quản  

Bảng 3.12. Hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe trực tiếp, gián tiếp 

Truyền thông  

 trực tiếp 

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQCT P 
TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Có tham dự Truyền 

thông trực tiếp 

12 

(6,0) 
117 

(58,5) 

875 7 (2,7) 67  

(26,3) 

847 28 <0,001 

 

Loại hình tham dự         

Tư vấn cá nhân 10 

(5,0) 

95 

(47,5) 

850 5 (2,0) 54  

(21,8) 

990 - <0,001 

 

Làm mẫu 0  

(0) 

98 

(49,0) 

- 0 (0) 2 (0,8) - - <0,001 

 

Nói chuyện sức khỏe 2 

(1,0) 

29 

(14,5) 

1350 1 (0,4) 2 (0,8) 100 1250 <0,001 

 

Sinh hoạt Câu lạc bộ 0  

(0) 

111 

(55,5) 

- 0 (0) 5 (2,0) - - <0,001 

 

Đối tượng thực hiện         

Do cán bộ Trạm y tế 
7 (3,5) 

26 

(13,0) 
271,4 1 (0,4) 2  (0,8) 100 171,4 

<0,001 

 

Do BV Q/H, BV TP 
5 (2,5) 

22 

(11,0) 
340 2 (0,8) 3  (1,2) 50 290 

<0,001 

 

Do TTTTGDSK 
0 (0) 

103 

(51,5) 
- (0) 

46 

(18,0) 
-  

<0,001 

 

Có tham dự Truyền 

thông gián tiếp 

31 

(15,5) 

132 

(66,0) 
325,8 37 

(14,5) 

58 

(22,7) 
56,5 269,3 

<0,001 

Loa phát thanh 3 (1,5) 80 

(40,0) 

2566,6 6 (2,3) 6 (2,3) 0 2566,6 
<0,001 

Tờ rơi 3 (1,5) 122 

(61,0) 
3966,6 1 (0,4) 30 

(11,8) 
2850 1116,6 

<0,001 

Áp phích 0 (0) 78 

(39,0) 

- 0 (0) 7 (2,7) - - 
<0,001 

Tài liệu, báo 19 

(9,5) 

79 

(39,5) 

- 4 (1,6) 5 (2,0) 25 290,8 
<0,001 

Truyền hình 27 

(13,5) 

65 

(32,5) 

140,7 35 

(13,7) 

29 

(11,4) 

- 140,7 
<0,001 

p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  
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Nhận xét:  

Người bệnh tham dự hoạt động truyền thông trực tiếp TCT thấp: 6,0% xã Hồng Thái 

và 2,7% xã Quốc Tuấn; SCT số NB ở Hồng Thái cao hơn hẳn HQCT 28% (p<0,001).   

Trước CT, số NB tiếp cận các hoạt động truyền thông gián tiếp chiếm tỷ lệ thấp: 

15,5% xã Hồng Thái và 18,0% xã Quốc Tuấn; sau can thiệp NB ở Hồng Thái cao hơn 

hẳn với HQCT 269,3%. Trong đó nghe loa phát thanh HQCT có tỷ lệ cao nhất, tiếp 

đến nhận tờ rơi, áp phích, tài liệu sách báo; xem truyền hình; sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê p<0,001. 

Hộp 3.1. Mong muốn của người bệnh về thành lập Câu lạc bộ hen phế quản 

 

Các ý kiến thảo luận Trước can thiệp của BN xã Hồng Thái đều cho rằng: 

“do điều kiện sống vùng nông thôn, cách xa BV, TTYT, điều kiện kinh tế khó khăn, 

sức khỏe yếu, Không thể tự đi đến cơ sở y tế để khám, chữa bệnh”;“Nếu được triển 

khai Câu lạc bộ hen tại địa phương, được bác sĩ chuyên khoa tư vấn, thì rất tốt quá, 

chúng tôi sẵn sàng tham gia...” TLN_NB, 

 

 “Nếu có tổ chức mô hình câu lạc bộ HPQ tại địa phương, tôi xin đăng ký tham gia, 

ban tổ chức sinh hoạt vào buổi tối hay, ngày nghỉ tôi cũng bố trí tham dự” TLN_NB 

Người bệnh Vũ Thị T. 

 

Cũng có NB e ngại:“Tôi rất muốn tham gia, nhưng chỉ e sợ thời gian tổ chức vào 

lúc mình bận rồi còn đi làm, nhưng nếu được tư vấn tại nhà tôi sẽ cố gắng tiếp thu 

kiến thức và thực hiện theo...” TLN_NB, 

 

Tôi cũng đã dùng thuốc để dự phòng, nhưng khi điều tra, các bác sĩ giải thích tôi 

mới hiểu ra: mới hóa ra tôi đang dùng thuốc để cắt cơn, vì cứ nghĩ khi nào khó thở thì 

mình xịt chỗ đỡ khó thở là mình dự phòng cơn hen” TLN_NB Đoàn Thị N. 
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Bảng 3.13. Kiến thức của người bệnh về bệnh hen phế quản  

Kiến thức 

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 
HQCT p  TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Có kiến thức về 

tác nhân kích phát 

cơn hen 

122 

(61,0) 

174 

(87,0) 
42,6 

147 

(57,6) 

161 

(63,1) 
9,5 33,1 <0,001 

Biết tên thuốc 

điều trị 

31 

(15,5) 

61 

(30,5) 
96,8 

33 

(12,9) 

36 

(14,1) 
9,3 87,5 

<0,001 

Biết khái niệm 

điều trị kiểm soát 

hen 

10 

(5,0) 

90 

(45,0) 
800 

6 

(2,3) 

19 

(7,4) 
221,7 578,3 <0,001 

Biết số lần điều 

trị dự phòng 

trong ngày 

16 

(8,0) 

75 

(37,5) 
368,7 

10 

(3,9) 

15 

(5,9) 
51,3 317,4 <0,001 

Biết đúng loại 

thuốc có thể dự 

phòng 

15 

(7,5) 

112 

(56,0) 
646,6 

13 

(5,1) 

20 

(7,8) 
52,9 593,7 <0,001 

Mục đích điều trị 

dự phòng 

23 

(11,5) 

122 

(61,0) 
430,4 

19 

(7,4) 

19 

(7,4) 
0 430,4 <0,001 

Bệnh hen là bệnh 

mạn tính, không 

khỏi hoàn toàn 

33 

(16,5) 

132 

(66,0) 
300 

43 

(16,9) 

45 

(17,6) 
4,1 295,9 <0,001 

Điều trị dự phòng 

hợp lý giúp giảm 

cơn hen, tình 

trạng bệnh 

115 

(57,5) 

165 

(80,5) 
40,0 

168 

(65,9) 

175 

(68,6) 
4,1 35,9 <0,05 

Điều trị dự phòng 

tốt có thể sống 

lao động như 

bình thường  

125 

(62,5) 

162 

(81,0) 
29,6 

177 

(69,4) 

180 

(70,6) 
1,7 27,9 <0,05 

p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  

Nhận xét: 

Số NB có kiến thức về các yếu tố kích phát cơn hen ở nhóm can thiệp SCT cao hơn 

với nhóm chứng, sự khác biệt có ý ngĩa thống kê với p<0,001. Nhóm NB can thiệp 

tăng rõ rệt việc biết mục đích dùng thuốc dự phòng so với TCT, HQCT 430,4%.  
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Bảng 3.14. Đánh giá hiệu quả can thiệp tới mức độ đạt kiến thức của người bệnh  

Đánh giá 

Kiến thức về bệnh 
Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQ 

CT 
P 

5 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  n 

(%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Đạt ≥ 4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 

5 

(2,5) 

136 

(68,0) 
2620 

33 

(12,9) 

45 

(17,6) 
36,4 2583,6 <0,001 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

33 

(16,5) 

27 

(13,5) 
18,2 

60 

(23,5) 

67 

(26,3) 
11,9 6,3 <0,01 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

57 

(28,5) 

30 

(15,0) 
52,6 

64 

(25,1) 

63 

(24,7) 
1,6 51 <0,05 

Đạt ≤ 1 tiêu 

chí (*) 

Chưa 

đạt 

105 

(52,5) 

7 

(3,5) 
93,3 

98 

(38,4) 

80 

(31,4) 
18,2 75,1 <0,001 

             p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  

Nhận xét: Trước CT, số NB xã Quốc Tuấn có kiến thức về bệnh hen tốt hơn NB xã 

Hồng Thái với kiến thức tốt 12,9% và 2,5%; kiến thức khá 23,5% và 16,5%, Sau CT 

CSHQ của NB xã Hồng Thái cao hơn hẳn với HQCT 2583,6%; sự khác biệt SCT có ý 

nghĩa thống kê ở 3 nhóm Tốt, Khá, Chưa đạt (p<0,001); nhóm Trung bình (p<0,05). 

Bảng 3.15. Thái độ của người bệnh về bệnh hen phế quản:  

Thái độ điều 

trị cắt cơn 

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQCT p 
TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Chấp nhận dùng 

thuốc ĐT cắt cơn 

20 

(10,0) 

91 

(45,5) 
355 

33 

(12,9) 

32 

(12,9) 
0 355 <0,001 

Có sẵn thuốc ĐT 

cắt cơn hen tại nhà 

35 

(17,5) 

49 

(24,5) 
40 

55 

(21,6) 

54 

(21,2) 
1,8 38,2 >0,05 

Cho rằng cơn hen 

có thể gây tử vong  

55 

(27,50) 

85 

(42,5) 
54,5 

39 

(15,3) 

42 

(16,5) 
7,8 46,7 <0,001 

Bệnh làm giảm sức 

khỏe, khả năng lao 

động học tập 

85 

(42,5) 

105 

(52,5) 
23,5 

87 

(34,1) 

90 

(35,3) 
3,5 20,0 <0,001 

Điều trị hợp lý, sức 

khỏe như bình 

thường 

125 

(62,5) 

162 

(81,0) 
29,6 

177 

(69,4) 

180 

(70,6) 
1,7 27,9 <0,05 
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Nhận xét: Nhóm NB SCT biết mục đích điều trị cắt cơn tăng CSHQ 35,5%; HQCT 

348,8%. Số NB được can thiệp chấp nhận dùng thuốc cắt cơn, cho rằng bệnh có thể 

gây tử vong, giảm sức lao động tăng so trước CT và nhóm chứng, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê p<0,001. 

Bảng 3.16. Hiệu quả can thiệp tới mức độ đạt thái độ của người bệnh về bệnh HPQ 

Đánh giá 

Thái độ về bệnh 
Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQ 

CT 
P 

5 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Đạt ≥ 4 

tiêu chí (*) 
Tốt 

7 

(3,5) 

40 

(20,0) 
471,4 

1 

(0,4) 

3 

(1,2) 
200 271,4 <0,001 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

12 

(6,0) 

47 

(23,5) 
291,6 

4 

(1,6) 

17 

(6,7) 
318,7 - <0,001 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

56 

(28,0) 

50 

(25,0) 
10,7 

29 

(11,4) 

35 

(13,7) 
20,2 - <0,01 

Đạt ≤ 1 

tiêu chí (*) 

Chưa 

đạt 

125 

(62,5) 

63 

(31,5) 
49,6 

221 

(86,7) 

200 

(78,4) 
9,6 40 <0,001 

p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  

Nhận xét:  Sau CT, NB xã Hồng Thái có thái độ tốt hơn trước CT và nhóm chứng; sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở cả 4 nhóm, trong đó nhóm thái độ Tốt, Khá, Chưa đạt 

p<0,001;  nhóm Trung bình p<0,01;   

Hộp 3.2. Kiến thức thái độ của người bệnh xã Hồng Thái trước can thiệp 

 

Chia sẻ của một NB hen chưa có kiến thức, tiếp cận phương pháp điều trị đúng “... 

Cơn hen đến sợ lắm bác sĩ ạ, có khi tưởng chết được, lúc đó cứ xịt cho dễ thở để sống, 

nhưng nếu được tiếp cận biện pháp dự phòng thì tốt quá” Sinh hoạt CLB _NB, 

“Nhiều khi cơn hen đến như nước dâng lên, tôi chỉ biết năm tay vào thành giường rồi 

chờ đợi cơn hen đi qua, nếu được tuyên truyền về bệnh thì tốt quá” TLN_NB. Trần 

Thị N  

Nhiều người bệnh khi chưa tham gia CLB có thái độ chưa tốt như,“...tôi chưa biết 

mình bị hen, khi có vấn đề ho thì lại đi mua thuốc, người ta bán là mình dùng, chẳng 

biết mình bị bệnh gì, mình uống thuốc gì cả” TLN_NB. Phạm Văn X 
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Bảng 3.17. Thực hành của người bệnh để dự phòng cơn hen cấp: 

Thực hành 

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQCT p  
TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 

CS 

HQ 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Không thực 

hiện 

174 

(87,0) 

96 

(48,0) 
44,8 

201 

(78,8) 

198 

(77,6) 
1,5 43,3 <0,001 

Tránh các yếu 

tố kích phát 

24 

(12,0) 

70 

(35,0) 
191,6 

23 

(9,0) 

25 

(9,8) 
8,9 182,7 <0,001 

Dùng thuốc 

giãn phế quản 

31 

(15,5) 

89 

(44,5) 
187,1 

43 

(16,9) 

67 

(26,3) 
55,6 131,5 <0,001 

Dùng thuốc dự 

phòng hàng 

ngày  

12 

(6,0) 

61 

(30,5) 
408,3 

21 

(8,2) 

22 

(8,6) 
4,9 403,4 <0,001 

Đi khám bệnh 

định kỳ 

5 

(2,5) 

48 

(24,0) 
860 

21 

(8,2) 

22 

(8,6) 
4,9 855,1 <0,001 

Có sẵn thuốc 

điều trị dự 

phòng 

30 

(15,0) 

48 

(24,0) 
60 

38 

(14,9) 

42 

(16,5) 
10,5 49,5 <0,05 

Thuốc bảo 

quản đúng 

cách 

29 

(14,5) 

45 

(22,5) 
55,2 

32 

(12,5) 

40 

(15,7) 
25,6 29,6 >0,05 

Vị trí dễ lấy 27 

(13,5) 

38 

(19,0) 
40,7 

29 

(11,4) 

39 

(15,3) 
34,2 6,5 >0,05 

Thuốc xịt dự 

phòng 

15 

(7,5) 

69 

(34,5) 
360 

23 

(9,0) 

20 

(7,8) 
13,3 346,7 <0,001 

p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  

Nhận xét: 

Nhóm NB can thiệp tăng thực hành dự phòng so nhóm chứng, Hiệu quả can thiệp tới 

NB tránh yếu tố kích phát cơn hen là 182,7%; dùng thuốc giãn phế quản là 131,5%; 

dùng thuốc dự phòng hàng ngày 403,4% và đi khám bệnh định kỳ 855,1%. 

Nhóm NB can thiệp tăng rõ rệt việc có sẵn thuốc dự phòng so với trước can thiệp, 

thuốc được bảo quản đúng cách, nhưng đo lưu lượng đỉnh hàng ngày tăng không đáng 

kể so với  trước can thiệp và nhóm chứng. 
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Bảng 3.18. Hiệu quả can thiệp tới mức độ đạt thực hành của người bệnh về bệnh hen 

phế quản 

Đánh giá Thực 

hành về bệnh 
Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 

HQ 

CT 
P 

4 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Đạt 4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 7 (3,5) 

33 

(16,5) 
371,4 

13 

(5,1) 

18 

(7,0) 
37,2 334,2 <0,01 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

10 

(5,0) 

59 

(29,5) 
490 

43 

(16,9) 

51 

(20,0) 
18,3 471,7 <0,05 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

32 

(16,0) 

43 

(21,5) 
34,4 

101 

(39,6) 

101 

(39,6) 
0 34,4 <0,001 

Đạt ≤ 1 

tiêu chí 

(*) 

Chưa 

đạt 

151 

(75,0) 

65 

(32,5) 
56,7 

98 

(38,4) 

85 

(33,3) 
13,3 43,4 >0,05 

p: So sánh sau CT giữa nhóm CT và ĐC  

Nhận xét:  

Sau CT, HQCT của NB CT xã Hồng Thái tốt hơn NB xã Quốc Tuấn; trong đó mức độ 

Tốt HQCT 334,2%, mức độ Khá HQCT 471%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở cả 

4 nhóm thực hành Tốt, Khá, Trung bình, p<0,05.   

 

Hộp 3.3. Thực hành của người bệnh xã Hồng Thái trước can thiệp 

 

 “Nhiều lúc khó thở quá xịt liên tục, hơi thuốc còn bay cả qua mũi tai, không biết xịt 

thế nào cho đúng cách”.“Tôi già rồi, nhiều khi nghe xong lại quên, nhưng con cháu 

rất quan tâm, tôi bảo cháu chở đi sinh hoạt CLB, nó nghe cùng rồi hướng dẫn cho 

mình” TLN_NB. Người bệnh Nguyễn Trịnh K. 

―Tôi cũng đã đến BV Việt Tiệp, BV Kiến An, bác sĩ cũng khám chẩn đoán tư vấn, 

nhưng điều kiện kinh tế khó khăn, nhà xa, nên không đi khám thường xuyên được, nên 

cứ đem đơn thuốc cũ ra mua và dùng thuốc” TLN_NB người bệnh Trần Thị N. 
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Bảng 3.19. Đánh giá hiệu quả can thiệp tới kiến thức thái độ thực hành (KAP) của 

người bệnh về bệnh hen phế quản 

Đánh giá chung Kiến 

thức thái độ thực 

hành  

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 
HQ 

CT 
P 

Tổng hợp 3 

nhóm tiêu 

chí (*) 

Mức độ 
TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Khi đạt 2/3 

nhóm tiêu 

chí Tốt 

Tốt  

(>11 đ) 

5 

(2,5) 

49 

(24,5) 
880 

4 

(1,6) 

9 

(3,5) 
118,7 761,3 <0,001 

Khi đạt  2/3 

nhóm tiêu 

chí Khá 

Khá  

(9-10đ) 

6 

(3,0) 

40 

(20,0) 
566,6 

11 

(4,3) 

22 

(8,6) 
100 466,6 <0,001 

Khi đạt  2/3 

nhóm tiêu 

chí TB 

Trung 

bình  

(7-8 đ) 

17 

(7,5) 

58 

(29,0) 
286,6 

28 

(11,0) 

37 

(14,5) 
31,8 254,8 <0,001 

Khi đạt 2/3 

nhóm tiêu 

chí đạt mức 

chưa đạt 

Chưa 

đạt  

(<6 đ) 

172 

(86,0) 

53 

(26,5) 
69,2 

212 

(83,1) 

187 

(73,3) 
11,8 57,4 <0,001 

Nhận xét:  

Tổng hợp Mức độ KAP chung của NB 2 xã trước can thiệp: Tốt 2%, Khá 3,7%, Trung 

Bình 9,9%, Chưa đạt 84,4%. Sau can thiệp CSHQ của NB can thiệp xã Hồng Thái cao 

hơn hẳn với KAP tốt 24,5%, CSHQ 880,0%; KAP khá 20,0%, CSHQ 566,6%; KAP 

trung bình 29,0%, CSHQ 286,6%; trong khi xã chứng SCT KAP tốt là 3,5%; KAP 

khá 8,6%; KAP trung bình 14,5%; thấp hơn hẳn so với nhóm can thiệp. Sau CT, 

HQCT của NB xã Hồng Thái tốt hơn NB xã Quốc Tuấn; sự khác biệt sau CT có ý 

nghĩa thống kê (p<0,001) ở cả 4 nhóm thực hành Tốt, Khá, Trung bình, Chưa đạt.   

Hộp 3.4. Kiến thức thái độ thực hành của người bệnh xã Hồng Thái sau can thiệp 

Trước đây tôi không biết kiểm soát dự phòng hen, vì vậy cứ nghĩ khi có bệnh thì chữa, 

khi khỏi thì thôi, bây giờ biết là mình chủ động dùng thuốc dự phòng, đỡ phải đi cấp 

cứu, mà dùng thuốc dự phòng còn ít tốn hơn khi đi cấp cứu” Sinh hoạt CLB_NB. 

“...Trước có bình thuốc nhưng chẳng biết là thuốc gì, dùng kiểu gì, cứ để dấy, thậm 

chí để dành khi nặng bệnh mới dùng, từ khi được hướng dẫn sử dụng, tôi xịt hàng 

ngày, mà tốt lắm” Sinh hoạt CLB_NB. người bệnh Nguyễn Trịnh K 
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Bảng 3.20. Đánh giá hiệu quả can thiệp tới bệnh hen phế quản của người bệnh: 

Hiệu quả can thiệp 

Nhóm CT (n=200) Nhóm ĐC (n=255) 
HQ 

CT TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 

CSH

Q 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 

CS 

HQ 

Bậc 

hen 

Bậc 1 
82 

(41,0) 

103 

(51,5) 
25,6 

116 

(45,5) 

125 

(49,0) 
7,7 17,9 

Bậc 2 
76 

(38,0) 

70 

(35,0) 
7,9 

91 

(35,7) 

87 

(34,1) 
4,5 3,4 

Bậc 3 
33 

(16,5) 

23  

(11,5) 
30,3 

39 

(15,3) 

32 

(12,5) 
18,3 12,0 

Bậc 4 
9  

(4,5) 

4 

 (2,0) 
55,5 9 (3,5) 

11 

(4,3) 
22,8 32,7 

Mức 

độ 

kiểm 

soát 

hen 

Không 

kiểm soát 

135 

(67,5)  
81 

(40,5)  
40,0  

168 

(65,8)  
160 

(62,7)  
4,7  35,3 

Kiểm soát 

1 phần 

58 

(29,0)  
97 

(48,5)  
67,2  

76 

(29,8)  
83 

(32,5)  
9,0  58,2  

Kiểm soát 

hoàn toàn 
7 (3,5)  

22 

(11,0)  
214,

3  
11 (4,3)  

12 

(4,7)  
9,3  205  

Sự ảnh 

hƣởng 

Phải cấp 

cứu trong 

1 năm  

14 (7,0) 
11 

(5,5) 
27,3 

29 

(11,4) 

28 

(11,0) 
3,5 23,8 

Phải nhập 

viện điều 

trị 

25 

(12,5) 

21 

(10,5) 
16,0 

50 

(19,6) 

48 

(18,8) 
4,1 11,9 

Lưu 

lượng 

đỉnh  

168/186 

90,3% 

99/118 

83,9% 
6,43 

149/159 

93,7% 

71/75 

94,6 
1,0 5,43 

Nghỉ làm 
45 

(22,5) 

26 

(13,0) 
73,1 

72 

(28,2) 

72 

(28,2) 
0 73,1 

Nghỉ học 4 (2,0) 2 (1,0) 100 3 (1,2) 2(0,8) 33,3 66,6 

Nhận xét:  

Tổng hợp chung NB 2 xã trước can thiệp, bệnh bậc 1 là 43,5%; bậc 2 là 36,7%; bậc 3 

là 15,8%; bậc 4 là 4,0%. Mức độ kiểm soát hoàn toàn 4,0%, kiểm 1 phần 29,4% và 

không kiểm soát 66,6%.  

Sau CT, Nhóm CT giảm rõ rệt về mức độ hen; NB bậc 1 tăng lên, bậc 2,3,4 giảm so 

với trước CT. Mức độ kiểm soát bệnh tăng, NB kiểm soát hoàn toàn tăng từ 3,5% lên 

11,0%; HQCT 205%; kiểm soát 1 phần tăng từ 29% lên 48%, HQCT 58,2%; không 

kiểm soát giảm từ 67,5% xuống 40,5%; nhóm chứng thay đổi không đáng kể. 
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Hộp 3.5. Đánh giá của người bệnh, CBYT  về hiệu quả Câu lạc bộ hen phế quản 

 

“Câu lạc bộ sinh hoạt một tháng một lần, nhiều khi có việc bận tôi cũng bố trí, sắp 

xếp tham gia...” Sinh hoạt CLB_NB. Người bệnh Đỗ Văn K. 

“Nhờ có CLB mà tôi biết thêm kiến thức về điều trị dự phòng hen, trước đây mình chỉ 

dùng thuốc uống, bây giờ mới biết dùng thuốc xịt cắt cơn sẽ nhanh hơn và dùng thuốc 

xịt dự phòng sẽ không lên cơn hen” PVS_NB Người bệnh Lương Thị H. 

 “Mỗi tháng đến, được các bác sĩ nói chuyện chia sẻ kiến thức, hướng dẫn thực hành 

dùng thuốc đúng cách, đo lưu lượng đỉnh, kiểm tra sức khỏe ... các bác sĩ chỉ bảo tận 

tình, còn tặng quà, nên chúng tôi rất thích tham gia câu lạc bộ” PVS_NB. 

“Câu lạc bộ đã giúp cho chúng tôi nơi giao lưu sinh hoạt, làm tâm lý tinh thần thoải 

mái hơn. Tham gia CLB, tôi thấy nhiều người cao tuổi trước đây yếu lắm, không làm 

ăn gì được, thế mà giờ họ khỏe, vui vẻ tham gia CLB thường xuyên. Mô hình CLB như 

thế này, hay quá, nhà nước nên mở rộng ra các địa phương khác để bà con được tham 

gia” PVS_NB. Trần Thị N 

Ý kiến của đa số người bệnh khi tham gia CLB “Sinh hoạt CLB, chúng tôi được tham 

gia hội thi tìm hiểu kiến thức, phần thi ai thổi khỏe nhất, chúng tôi vui lắm, mà BN 

khỏe ra nhiều so với trước” Sinh hoạt CLB_BN”;“- Tôi mong muốn CLB không kết 

thúc mà các bác sĩ tiếp tục dài dài cùng về Hồng Thái cùng với chúng tôi”.  

 

 “Trước mình không biết mình bị hen, chỉ nghĩ bệnh ho, viêm họng nên có biết dự 

phòng cơn hen là thế nào đâu từ khi được hướng dẫn, mua thuốc dùng, xịt đúng cách, 

sức khỏe tôi như bình thường” PVS_NB. Phạm Thị V 

“Trước khi bắt đầu CLB, tôi leo mãi mới lên được tầng 2 Trạm Y tế, thở không ra hơi, 

nhưng từ khi có kiến thức, biết dự phòng, leo cầu thang mà vẫn khỏe” PVS_NB.  

 

“... từ ngày có Câu lạc bộ, hoạt động truyền thông, chúng tôi cảm thấy trình độ kiến 

thức của họ được nâng lên, nhiều người khỏe ra, Họ nhận xét tốt về Câu lạc bộ và các 

bác sĩ tham gia lắm” PVS_CBYT. Bác sĩ Nguyễn Thị Q 
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Bảng 3.21. Các yếu tố ảnh hưởng tới can thiệp đến kiến thức đạt và chưa đạt của 

người bệnh:  

Đặc tính 

(n=200 Hồng Thái) 

KAP (Sau can thiệp) 

OR (95%CI) P Đạt Chƣa đạt 

n % n % 

Giới 
Nữ 86 76,1 27 23,9 1,35 

(0,68-2,67) 
0,341 

Nam 61 70,1 26 26,5 

Tình 

trạng 

kinh tế 

Khá 8 88,9 1 11,1 
3,00 

(0,38-136,0) 
0,284 

Trung bình 120 72,7 45 27,3 1 
Làm nền 

so sánh 

Cận nghèo – nghèo 19 73,1 7 26,9 
1,01 

(0,38-3,06) 
0,970 

Trình độ 

học vấn 

Dưới Tiểu học 45 77,6 13 22,4 
1,70 

(0,77-3,92) 
0,159 

THCS 67 67,0 33 33,0 1  

THPT trở lên 35 83,3 7 16,7 
2,46 

(0,94-7,24) 
0,048 

Đƣợc TT-

GDSK 

Trực tiếp 97 82,9 20 17,1 
3,20 

(1,59-6,49) 
<0,001 

Gián tiếp 109 82,6 23 17,4 
3,74 

(1,84-7,61) 
<0,001 

Cả trực tiếp và gián 

tiếp 
92 84,4 17 15,6 

3,54 

(1,74-7,36) 
<0,001 

Dự phòng 

bằng 

thuốc 

Có 66 95,7 3 4,3 
13,58 

(4,05-70,41) 
<0,001 

Không 81 61,8 50 38,2 

Bậc hen 

Bậc 1 70 68,0 33 32,0 1  

Bậc 2 54 77,1 16 22,9 
1,59 

(0,75-3,42) 
0,188 

Bậc 3 19 82,6 4 17,4 
2,24 

(0,66-9,71) 
0,163 

Bậc 4 4 100,0 0 0 - - 

Mức độ 

kiểm soát 

Kiểm soát hoàn toàn 16 72,7 6 27,3 
1,03 

(0,33-3,56) 
0,957 

Kiểm soát 1 phần 70 72,2 27 27,8 1  

Không kiểm soát 61 75,3 20 24,7 
1,17 

(0,57-2,44) 
0,635 

 

Nhận xét:   

Sự khác nhau có ý nghĩa thống kê ở nhóm trình độ THPT p<0,05; nhóm được truyền 

thông trực tiếp, gián tiếp, cả hai loại hình truyền thông, dự phòng bằng thuốc p<0,001.  
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Bảng 3.22. Phân tích đa biến yếu tố liên quan mức độ kiến thức đạt của NB:  

Yếu tố (n=455) 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 
Nam Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nữ 1,187 0,743-1,895 0,473 1,139 0,774-2,247 0,308 

Kinh tế 

TB Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nghèo – 

Cận nghèo 
1,970 0,939-4,131 0,073 2,201 0,999-4,851 0,050 

Khá - 0 - ∞ 0,998 - 0 - ∞ 0,998 

Trình độ 

học vấn 

THCS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

≤ TH 0,938 0,561-3,171 0,805 0,843 0,474-1,498 0,559 

≥ THPT 1,583 0,791-3,171 0,195 1,366 0,645-2,889 0,415 

Truyền 

thông 

trực tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 3,150 1,803-5,503 <0,001 1,208 0,522-2,796 0,659 

Truyền 

thông 

gián tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 5,275 2,827-9,844 <0,001 4,433 1,505-13,056 0,007 

Truyền 

thông cả 

hai 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 5,140 2,498-10,577 <0,001 1,088 0,243-4,865 0,912 

Bậc hen 

1 Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

2 0,914 0,555-1,506 0,725 1,075 0,602-1,920 0,807 

3 2,064 0,833-5,114 0,117 3,021 1,098-8,313 0,032 

4 3,538 0,454-27,607 0,228 6,238 0,740-52,596 0,092 

Mức độ 

kiểm soát 

hen 

Không KS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Một phần 1,793 1,075-2,991 0,025 2,132 1,179-3,854 0,012 

Hoàn toàn 1,756 0,649-4,749 0,268 1,765 0,572-5,447 0,323 

 

Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính, trình độ học vấn với mức độ kiến thức đạt của 

đối tượng nghiên cứu. Qua phân tích đa biến, nhóm đối tượng ―Nghèo – cận nghèo‖ 

có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so với nhóm có điều kiện kinh tế trung bình 

(OR: 2,201; 95%CI: 0,999-4,851; p=0,05). Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng 

được truyền thông qua cả 3 hình thức đều có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so với 

nhóm không được truyền thông, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Khi đánh 

giá trên nhiều yếu tố, chỉ có ―Truyền thông gián tiếp‖ có ý nghĩa thống kê với (OR: 

4,433; 95%CI: 1,505-13,056; p<0,05). Những đối tượng được ―Kiểm soát mức độ hen 

1 phần‖ có xu hướng đạt kiến thức cao hơn so với ―Không kiểm soát‖; cả khi đánh giá 

một hay nhiều yếu tố tác động. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Bảng 3.23. Phân tích đa biến yếu tố liên quan đến thái độ đạt của NB:  

Yếu tố (n=455) 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 
Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,286 0,885-1,870 0,187 1,427 0,922-2,208 0,110 

Kinh tế 

TB Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nghèo – 

Cận nghèo 
0,940 0,565-1,564 0,812 0,966 0,541-1,723 0,907 

Khá 1,551 0,585-4,113 0,377 1,944 0,653-5,785 0,232 

Trình độ 

học vấn 

THCS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

≤ TH 1,002 0,657-1,528 0,992 1,145 0,704-1,863 0,585 

≥ THPT 1,180 0,716-1,945 0,517 1,085 0,623-1,888 0,773 

Truyền 

thông 

trực tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 3,868 2,604-5,747 <0,001 1,801 0,866-3,745 0,115 

Truyền 

thông 

gián tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,060 2,732-6,034 <0,001 2,354 1,186-4,670 0,014 

Truyền 

thông cả 

hai 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,670 3,063-7,120 <0,001 1,352 0,490-3,734 0,561 

Bậc hen 

1 Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

2 1,344 0,888-2034 0,162 1,701 1,035-2,795 0,036 

3 1,912 1,056-3,463 0,032 2,321 1,119-4,814 0,024 

4 3,429 
1,134-

10,370 
0,029 5,780 

1,656-

20,175 
0,006 

Mức độ 

kiểm soát 

hen 

Không KS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Một phần 1,202 0,813-1,778 0,357 1,463 0,897-2,386 0,128 

Hoàn toàn 1,729 0,840-3,557 0,137 1,759 0,734-4,219 0,205 

 

Nhận xét: Không có sự ảnh hưởng của giới tính, kinh tế, trình độ học vấn, kiểm soát 

mức độ hen với mức độ đạt về thái độ của đối tượng nghiên cứu. 

Khi đánh giá từng yếu tố, các nhóm đối tượng được truyền thông qua cả 3 hình thức 

đều có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so với không được truyền thông, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Khi đánh giá trên nhiều yếu tố, chỉ có 

―Truyền thông gián tiếp‖ có ý nghĩa thống kê với OR: 2,354; 95%CI: 1,186-4,670; 

p<0,05. Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy mức độ hen ảnh hưởng tới thái độ của 

đối tượng NC. Người bệnh bậc 2 (OR: 1,701; 95% CI: 1,035-2,795; p<0,005), NB bậc 

3 (OR: 2,321; 95% CI: 1,119-4,814; p<0,005), NB bậc 4 (OR: 5,780; 95% CI: 1,656-

20,175; p<0,001) có xu hướng đạt về thái độ cao hơn so với người bệnh bậc 1.  
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Bảng 3.24: Phân tích đa biến yếu tố liên quan đến mức độ thực hành đạt của người 

bệnh:  

Yếu tố (n=455) 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 
Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,518 1,019-2,262 0,040 1,613 1,031-2,522 0,036 

Kinh tế 

TB Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nghèo – 

Cận nghèo 
1,091 0,636-1,869 0,753 0,663 0,222-1,980 0,462 

Khá 0,703 0,261-1,891 0,485 0,976 0,537-1,771 0,935 

Trình độ 

học vấn 

THCS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

≤ TH 1,636 1,049-2,552 0,030 2,243 1,225-4,108 0,009 

≥ THPT 2,267 1,284-4,001 0,005 1,649 1,009-2,695 0,046 

Truyền 

thông 

trực tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 2,841 1,841-4,385 <0,001 3,430 1,417-8,305 0,006 

Truyền 

thông 

gián tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 2,212 1,458-3,357 <0,001 1,755 0,858-3,590 0,123 

Truyền 

thông cả 

hai 

Không Nhóm đối chiếu Nhóm ĐC 

Có 2,455 1,547-3,897 <0,001 0,566 0,175-1,832 0,342 

Bậc hen 

1 Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

2 1,072 0,702-1,636 0,747 1,047 0,646-1,696 0,852 

3 4,076 1,765-9,415 0,001 2,796 1,123-6,960 0,027 

4 3,864 0,851-17,537 0,080 3,334 
0,686-

16,204 
0,135 

Mức độ 

kiểm 

soát hen 

Không KS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Một phần 0,688 0,457-1,036 0,073 0,719 0,445-1,162 0,178 

Hoàn toàn 0,873 0,404-1,886 0,730 0,687 0,279-1,692 0,414 

 

Nhận xét:  

Có sự ảnh hưởng của giới tính, trình độ học vấn và việc tham gia truyền thông trực 

tiếp tới mức độ thực hành đạt của đối tượng nghiên cứu, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Có mối liên quan giữa thực hành đạt và bậc hen của người bệnh, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy mức độ hen ảnh hưởng tới thực hành đạt của 

đối tượng NC. Những người có hen bậc 3 (OR: 4,076; 95% CI: 1,765- 9,415; 

p<0,001), bậc 4 (OR: 3,864; 95% CI: 0,851-17,537; p<0,05) có xu hướng đạt về thực 

hành cao hơn so với người hen bậc 1, bậc 2.  
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Bảng 3.25. Phân tích đa biến yếu tố liên quan đến mức đạt KAP chung của người 

bệnh:  

 

Yếu tố (n=455) 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 
Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,178 0,814-1,706 0,385 1,196 0,767-1,867 0,429 

Kinh tế 

TB Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nghèo – 

Cận nghèo 
1,024 0,621-1,690 0,926 1,072 0,597-1,924 0,816 

Khá 1,630 0,607-4,377 0,332 2,149 0,690-6,687 0,187 

Trình độ 

học vấn 

THCS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

≤ TH 1,078 0,710-1,637 0,723 1,151 0,701-1,888 0,579 

≥ THPT 1,662 1,008-2,741 0,047 1,566 0,892-2,752 0,118 

Truyền 

thông 

trực tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,088 2,745-6,087 <0,001 1,959 0,946-4,059 0,070 

Truyền 

thông 

gián tiếp 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,990 3,334-7,470 <0,001 3,742 1,897-7,454 <0,001 

Truyền 

thông cả 

hai 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 5,106 3,306-7,887 <0,001 0,944 0,339-2,630 0,912 

Bậc hen 

1 Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

2 1,165 0,773-1,754 0,466 1,499 0,907-2,477 0,114 

3 2,406 1,309-4,424 0,005 3,521 1,651-7,513 0,001 

4 5,500 1,511-20,024 0,010 12,538 3,044-51,641 <0,001 

Mức độ 

kiểm 

soát hen 

Không KS Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Một phần 1,377 0,934-2,030 0,106 1,863 1,135-3,057 0,014 

Hoàn toàn 1,669 0,809-3,440 0,165 1,770 0,722-4,339 0,212 

 

Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính, điều kiện kinh tế, trình độ học vấn với mức độ 

đạt KAP chung của đối tượng nghiên cứu. Có mối liên quan giữa mức đô đạt KAP 

chung và hoạt động truyền thông GDSK, bậc hen, mức độ kiểm soát hen, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy KAP ảnh 

hưởng tới mức độ kiểm soát hen 1 phần của đối tượng NC. Có sự khác biệt giữa mức 

độ đạt KAP chung và kiểm soát 1 phần của Nhóm CT so Nhóm ĐC (p<0,05).  
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Bảng 3.26: Yếu tố liên quan đến mức độ kiểm soát hen phế quản của người bệnh:  

Đặc tính 

(n=200) 

Kiểm soát hen 

OR (95%CI) p Hoàn toàn / 

Một phần 

Không kiểm 

soát 

n % n % 

Giới Nam 52 59,8 35 40,2 1,020 

(0,577-1,803) 
0,946 

Nữ 67 59,3 46 40,7 

Tình trạng 

kinh tế 
Khá 5 55,6 4 44,4 

1,704 

(0,285-10,63) 
0,492 

Trung bình 103 62,4 62 37,6 
2,265 

(0,903-5,806) 
0,052 

Cận nghèo – 

nghèo 
11 42,3 15 57,7 1 - 

Trình độ 

học vấn 

Dưới Tiểu học 25 43,1 33 56,9 1 - 

THCS 64 64,0 36 36,0 
2,347 

(1,151-4,797) 
0,011 

THPT trở lên 30 71,4 12 28,6 
3,300 

(1,311-8,477) 
0,005 

Đƣợc TT-

GDSK 
Trực tiếp 70 59,8 47 40,2 

1,033 

(0,583-1,832) 
0,910 

Gián tiếp 77 58,3 55 41,7 
0,867 

(0,476-1,578) 
0,640 

Cả trực tiếp và 

gián tiếp 
65 59,6 44 40,4 

1,012 

(0,574-1,784) 
0,967 

Dự phòng 

bằng thuốc 

Có 37 53,6 32 46,4 0,691 

(0,383-1,247) 
0,219 

Không 82 62,6 49 37,4 

Bậc hen 

1 83 80,6 20 19,4 
27,67 

(6,972-153,8) 
<0,001 

2 33 47,1 37 52,9 
5,946 

(1,528-33,479) 
0,004 

3 3 13,0 20 87,0 1 - 

4 0 0,0 4 100,0 - - 

KAP chung Đạt  86 58,5 61 41,5 1,170 

(0,614-2,231) 
0,633 

Không đạt 33 62,3 20 37,7 

 Nhận xét:  

Có mối liên quan mức độ kiểm soát hen đạt với trình độ học vấn từ THCS trở lên, 

mức độ hen bậc 1 và bậc 2 của đối tượng can thiệp, trình độ học vấn cao, bậc hen nhẹ 

thì mức độ đạt kiểm soát hen càng cao, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Hình 3.3. Tổng điểm trung bình ACT theo 12 tháng can thiệp của 200 người bệnh  

Nhận xét:   

Tổng điểm ACT trung bình của người bệnh có xu hướng tăng lên và tăng nhanh trong 

3 tháng đầu. Điểm ACT duy trì và tăng lên ít từ tháng thứ 8 trở đi. 

 

y = 19,329 + 0,201*x với r=0,853 và p<0,001 

Hình 3.4. Hồi quy tuyến tính điểm ACT của bệnh nhân trong 12 tháng can thiệp 

Nhận xét: Trong 12 tháng can thiệp, điểm ACT người bệnh can thiệp tăng trung bình 

0,201 điểm mỗi tháng, mối liên quan chặt chẽ với r = 0,853 và p<0,001. 
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Bảng 3.27. Số lượng người bệnh hài lòng việc khám chữa bệnh: 

Mức độ hài lòng 
Nhóm can thiệp (n=200) Nhóm chứng (n=255) 

HQCT 
TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

P TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Hài lòng việc 

khám tư vấn 

102 

(51,0) 

139 

(69,5) 
36,3 <0,001 

170 

(66,7) 

168 

(65,9) 
1,2 35,1 

Hài lòng với kết 

quả điều trị 

81 

(40,5) 

128 

(64,0) 
58,0 <0,001 

154 

(60,4) 

152 

(59,6) 
1,3 56,7 

Muốn được tư 

vấn về bệnh 

171 

(85,5) 

177 

(88,5) 
3,5 >0,05 

220 

(86,3) 

225 

(88,2) 
2,2 1,3 

Muốn được tư vấn 

BS BV 133 

(66,5) 

139 

(69,5) 
4,5 >0,05 

184 

(72,1) 

187 

(73,3) 
1,7 2,8 

CB Trạm Y tế 6 

(3,0) 

46 

(23,0) 
666,6 

<0,001 42 

(16,5) 

45 

(17,6) 
6,7 660 

Y bác sĩ tư 
0 (0) 

2 

(1,0) 
- 

- 23 

(9,0) 

25 

(9,8) 
8,9 - 

Nhận xét: Nhóm NB can thiệp tăng rõ rệt việc hài lòng kết quả khám tư vấn so với 

trước can thiệp: từ 51,0% lên 69,5%; Nhóm chứng giảm từ 66,7% xuống 65,9%; Sự 

hài lòng với kết quả điều trị cũng tương tự: Nhóm NB can thiệp tăng rõ rệt việc hài 

lòng kết quả điều trị so với trước can thiệp HQCT 56,7%.  
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Hình 3.5. Các kênh thông tin bệnh nhân muốn tiếp nhận thông tin về bệnh 

Nhận xét: Các kênh thông tin mà người bệnh muốn tiếp cận tập trung vào cán bộ y tế, 

tuyên truyền trên truyền hình, tiếp đến tờ rơi áp phích, sách báo, người thân. 
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3.2.2. Hiệu quả can thiệp tới kiến thức thái độ thực hành của cán bộ y tế trong điều 

trị kiểm soát bệnh hen phế quản  

Bảng 3.28. Trình độ chuyên môn, giới tính của đối tượng nghiên cứu là cán bộ y tế  

Đặc điểm CBYT 

Huyện An Dƣơng 

n=65 

Huyện An Lão 

n=55 

Tổng chung  

n= 120 

SL TL% SL TL% SL TL% 

Theo trình độ 

chuyên môn 

Bác sĩ 24 36,9 24 43,6 48 40,0 

Y sĩ 31 47,7 26 47,3 57 47,5 

ĐD - NHS 10 15,4 5 9,1 15 12,5 

Theo giới tính 
Nam 13 20,0 24 43,6 37 30,8 

Nữ 52 80,0 31 56,4 83 69,2 

Nhận xét: 

Tổng số CBYT điều tra (Bệnh viện, Trung tâm y tế, Trạm y tế, y tế thôn...) là 120 

người, Bác sĩ chiếm 40,0%, Y sĩ chiếm 47,5%; Số nam thấp hơn số nữ với 30,8% và 

69,2%. Số cán bộ y tế nữ tại An Dương chiếm đa số với 80,0%, trong khi CBYT của 

An Lão cân bằng hơn theo giới (43,6% và 56,4%). 
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Hình 3.6. Tuổi trung bình và số năm công tác của CBYT 

Nhận xét: Tuổi đời trung bình CBYT cân bằng nhau, An Dương với 41,4± 8,64 

tuổi, số năm công tác trung bình  14,2 ± 9,80 năm và CBYT An Lão 41,98 ± 

9,47 tuổi. Số năm công tác trung bình 15,92 ± 8,83năm. 
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Bảng 3.29. Hiệu quả can thiệp tới kiến thức của cán bộ y tế về bệnh hen phế quản  

Kiến thức  

An Dƣơng  

Nhóm CT n=65 

An Lão  

Nhóm ĐC n=55 
HQCT P 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSCT 

TCT 

n (%) 

SCT 

n (%) 
CSHQ 

Được đào tạo 

trong 1 năm qua 

1 

(1,5) 

57 

(87,7) 
57,4 

9 

(16,4) 

6 

(10,9) 
33,5 23,9 <0,001 

Có tài liệu về 

điều trị Hen phế 

quản 

6 

(9,2) 

59 

(90,7) 
885,8 

22 

(40,0) 

19 

(34,5) 
13,7 872,1 <0,001 

Kiến thức đúng về bênh hen 

HPQ là bệnh 

viêm đường thở 

mạn tính 

46 

(70,8) 

63 

(96,9) 
36,9 

35 

(63,6) 

41 

(74,5) 
17,1 19,8 <0,001 

Bệnh hen được 

chia làm 4 bậc, 

mức độ 

10 

(15,4) 

62 

(95,4) 
519,5 

15 

(27,3) 

17 

(30,9) 
13,2 506,3 <0,001 

Biết căn cứ 

chính để chẩn 

đoán bệnh  

18 

(27,7) 

60 

(92,3) 
233,2 

29 

(52,7) 

29 

(52,7) 
0 233,2 <0,001 

Kiến thức đúng về điều trị kiểm soát HPQ 

Biết khái niệm 

kiểm soát hen 

19 

(29,2) 

61 

(93,8) 
221,2 

31 

(56,4) 

32 

(58,2) 
3,2 218 <0,001 

Biết mục đích 

của điều trị dự 

phòng 

24 

(36,9) 

60 

(92,3) 
150,1 

27 

(49,1) 

31 

(56,4) 
14,9 135,2 <0,001 

Biết phác đồ 

điều trị dự 

phòng 

9 

(13,8) 

57 

(87,7) 
534,7 

19 

(34,5) 

20 

(36,4) 
5,5 529,2 <0,001 

Nhận xét:   

Trước can thiệp số CBYT được đào tạo về bệnh trong 1 năm trước là 8,3%. Sau can 

thiệp, có sự tăng rõ rệt kiến thức của CBYT nhóm can thiệp về bệnh HPQ, cụ thể biết 

bệnh hen là bệnh mạn tính tăng từ 70,8% lên 96,9%, trong khi nhóm chứng cơ bản 

không đổi hoặc tăng, giảm nhẹ so với ban đầu; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

p<0,001.  
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Bảng 3.30. Hiệu quả can thiệp tới mức độ kiến thức của CBYT về bệnh hen phế quản 

Đánh giá 

Kiến thức về bệnh 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQ 

CT 
p 

4 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Đạt 4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 0 (0) 

40 

(61,5) 
- 

3 

(5,4) 

2 

(3,6) 
33,3 - <0,001 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

1 

(1,5) 

19 

(29,2) 
1846,6 

4 

(7,3) 

5 

(9,1) 
24,6 1822 <0,05 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

5 

(7,7) 

4 

(6,1) 
20,8 

11 

(20,0) 

7 

(12,7) 
36,5 15,7 >0,05 

Đạt ≤ 1 

tiêu chí (*) 

Chưa 

đạt 

59 

(90,8) 

2 

(3,1) 
96,6 

37 

(67,3) 

41 

(74,5) 
10,7 85,9 <0,001 

Nhận xét:   

Kiến thức của CBYT huyện An Dương được cải thiện rõ rệt; CSHQ sau can thiệp 

61,5% đạt Tốt; đạt Khá HQCT 1822%. Khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

ĐC ở nhóm có thái độ Tốt, Chưa đạt với p<0,001; nhóm Khá p<0,05. 

Hộp 3.6. Ý kiến của CBYT và lãnh đạo địa phương về việc thành lập Câu lạc bộ hen 

phế quản 

Trước can thiệp, CBYT, địa phương đều không nắm rõ tình hình, nhu cầu của người 

dân về kiểm soát bệnh hen; như ý kiến của Trần Thị H,- Phòng Y tế An Dương 

“...Hen phế quản ở địa phương không có điều tra, nên chúng tôi cũng không biết bệnh 

nhân nhiều hay ít”. Nhưng địa phương rất quan tâm và chăm sóc sức khỏe ban đầu 

cho người dân là chức năng nhiệm vụ của chúng tôi, nếu được triển khai hoạt động 

truyền thông tại địa phương, chúng tôi sẽ bố trí hỗ trợ, tạo điều kiện để hoạt động.  

 

 “Vấn đề ô nhiễm môi trường, là vấn đề nghiêm trọng ảnh hưởng đến sức khỏe, tại địa 

phương có nhiều người bệnh hô hấp, ảnh hưởng đến sức khỏe cuộc sống; nếu trạm Y 

tế triển khai được hoạt động này thì tốt quá ” PVS_TCT. Ông Nguyễn Văn Th – PCT 

UBND xã Hồng Thái 

 “Hiện người dân có nhu cầu KCB nhưng lại phải lên tuyến trên, nếu như CLB ở địa 

phương sẽ giúp cho người dân” PVS_CBYT. Nguyễn Thị V, CTV xã Hồng Thái. 
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 “rất mong muốn được thụ hưởng mô hình CLB hen phế quản tại địa phương; với vai 

trò Trưởng Trạm Y tế, tôi cùng cán bộ y tế khác, cộng tác viên sẽ nỗ lực tham gia để 

Câu lạc bộ được hiệu quả, giúp chăm sóc bảo vệ sức khỏe nhân dân tốt hơn” 

PVS_CBYT. Nguyễn Thị Q - Trưởng trạm Y tế xã Hồng Thái. 

Hộp 3.7. Kiến thức thái độ thực hành của CBYT huyện An Dương trước can thiệp 

 “...lâu rồi không được tham gia những lớp tập huấn về điều trị bệnh hen, cũng như 

không được tập huấn đào tạo kiến thức mới về vấn đề này” PVS_CBYT; hay Bs Trần 

Văn T. “... hiện tại chúng tôi áp dụng biện pháp khám điều trị giống như hồi học 

trong trường, nên những thông tin mới không được cập nhật. Tôi thường cập nhật 

trên mạng, nhưng mình không hiểu đầy đủ được do không được giải thích rõ” 

PVS_CBYT. TCT BS Đào Thị V  

“Chúng tôi không biết khái niệm GINA, ACT là gì, chưa hiểu và biết máy đo lưu 

lượng đỉnh kế làm gì, nó thế nào? rất mong được Trung tâm TTGDSK, Đại học Y 

dược Hải Phòng tổ chức lớp tập huấn”. Rất mong muốn được chuyển giao công nghệ, 

việc khám quản lý bệnh nhân hen theo hướng mới, cũng như cấp tài liệu truyền thông 

cho chúng tôi sử dụng” TLN_CBYT. Bs Nguyễn Thị B.T. – BV ĐK An Dương 

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp tới thái độ của cán bộ y tế về bệnh HPQ 

Thái độ về điều trị 

bệnh 

An Dƣơng  

(nhóm CT) n=65 

An Lão  

(nhóm ĐC) n=55 
HQCT P 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CSHQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CSH

Q 

Nhận thức hiệu quả 

khi điều trị đúng  

36 

(55,4) 

63 

(96,9) 
74,9 

40 

(72,7) 

41 

(74,5) 
2,5 72,4 <0,001 

Nhận thức tác hại 

của bệnh đến sức 

khỏe 

38 

(58,5) 

62 

(95,4) 
63,1 

32 

(58,2) 

32 

(58,2) 
0 63,1 <0,001 

Nhận thức biến 

chứng của bệnh do 

điều trị không đúng 

6 

(9,2) 

64 

(98,5) 
969,6 

7 

(12,7) 

7 

(12,7) 
0 969,6 <0,001 

Thường xuyên tư vấn 

điều trị hen cho BN 

18 

(27,7) 

59 

(90,8) 
227,8 

35 

(63,6) 

36 

(65,45) 
2,9 224,9 <0,001 

Nhận thức tác dụng 

phụ, do dùng thuốc 

không đúng 

13 

(20,0) 

58 

(89,2) 
346 

22 

(40,0) 

22 

(40,0) 
0 346 <0,001 
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Nhận xét: 

CBYT nhóm can thiệp tăng rõ rệt về thái độ về hiệu quả điều trị hen, cụ thể số có thái 

độ đúng về hiệu quả khi điều trị đúng của nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng 55,4% 

lên 96,9%; CSHQ 74,9%; HQCT 72,4%; thái độ đúng về tác hại của bệnh từ 58,5% 

lên 95,4% CSHQ 63,1%, so với nhóm chứng CSHQ 0%; tham gia tư vấn điều trị cho 

người bệnh ừ 27,7% lên 90,8%; thái độ của CBYT tác dụng phụ của thuốc từ 20,0% 

lên 89,2% CSHQ 346%; Nhận thức biến chứng của bệnh do điều trị không đúng  

HQCT 969,6%; trong khi nhóm chứng thái độ về điều trị thay đổi không đáng kể. 

 

Bảng 3.32. Hiệu quả can thiệp tới mức độ thái độ của CBYT về bệnh hen phế quản 

Đánh giá 

Thái độ về bệnh 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQ 

CT 
p 

4 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  n 

(%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Đạt 4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 

5 

(7,7) 

49 

(75,4) 
879,2 

7 

(12,7) 

9 

(16,4) 
29,1 850,1 <0,001 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

5 

(7,7) 

13 

(20,0) 
159,7 

14 

(25,4) 

10 

(18,2) 
28,3 131,4 >0,05 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

5 

(7,7) 

3 

(4,6) 
40,2 

12 

(21,8) 

15 

(27,3) 
25,2 15 <0,001 

Đạt ≤ 1 

tiêu chí (*) 

Chưa 

đạt 

50 

(76,9) 
0 (0) 100 

22 

(40,0) 

21 

(38,2) 
4,5 95,5 <0,001 

Nhận xét:  

 Thái độ của CBYT huyện An Dương trong chẩn đoán bệnh hen được cải thiện rõ rệt; 

Sau can thiệp 75,4% đạt tốt, HQCT 850,1%; không còn trường hợp không đạt (trước 

can thiệp là 76,9%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các nhóm có thái độ Tốt, 

Trung bình, chưa đạt với p<0,001. 
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Bảng 3.33. Hiệu quả can thiệp tới thực hành của cán bộ y tế về điều trị cắt cơn HPQ 

Thực hành về điều trị 

bệnh 

Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQCT P 
TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Tham gia khám kê 

đơn thuốc, cấp cứu  

19 

(29,2) 

40 

(61,5) 
110,6 

22 

(40,0) 

24 

(43,6) 
9 101,4 >0,05 

Có sẵn thuốc điều trị 

cắt cơn tại cơ sở y tế, 

phòng khám tư 

31 

(47,6) 

51 

(78,5) 
64,9 

36 

(65,4) 

35 

(63,6) 
2,7 62,2 >0,05 

Chỉ định đúng thuốc 

cắt cơn 

33 

(50,8) 

55 

(84,1) 
65,7 

38 

(69,1) 

38 

(69,1) 
0 65,7 <0,05 

Dùng đúng thuốc xịt 

để cấp cứu, dự phòng 

38 

(58,5) 

57 

(87,7) 
49,9 

39 

(70,9) 

39 

(70,9) 
0 49,9 <0,05 

Căn cứ điều chỉnh 

thuốc phù hợp 

20 

(30,8) 

50 

(76,9) 
149,6 

15 

(27,3) 

16 

(29,1) 
6,6 136,1 <0,001 

Xử lý phù hợp khi 

dùng thuốc cắt cơn 

không đỡ 

9 

(13,8) 

45 

(69,2) 
401,4 

16 

(29,1) 

17 

(30,9) 
6,2 395,2 <0,001 

Nhận xét: CBYT nhóm CT tăng rõ rệt về thực hành điều trị: chỉ định cắt cơn, thuốc dự 

phòng, điều chỉnh thuốc với nhóm ĐC, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3.34. Hiệu quả can thiệp tới mức độ thực hành của cán bộ y tế về điều trị cắt 

cơn hen phế quản 

Đánh giá thực hành 

về ĐT cắt cơn 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQ

CT 
p 

5 tiêu chí (*) 
Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CSHQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CSHQ 

Đạt ≥4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 

22 

(33,8) 

54 

(83,1) 
145,8 

32 

(58,3) 

26 

(47,3) 
18,8 127 <0,001 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

13 

(20,0) 

5 

(7,7) 
61,5 

9 

(16,4) 

11 

(20,0) 
21,9 39,6 <0,05 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

6 

(9,2) 

2 

(3,1) 
66,3 

3 

(5,4) 
5 (9,1) 68,5 - >0,05 

Đạt ≤ 1 tiêu 

chí (*) 

Chưa 

đạt 

24 

(36,9) 

4 

(6,1) 
83,5 

11 

(20,0) 

13 

(23,6) 
18 65,5 <0,01 
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Nhận xét:  

Thực hành của CBYT huyện An Dương về điều trị cắt cơn hen được cải thiện rõ rệt; 

sau can thiệp đạt Tốt CSHQ 145,8% HQCT 127%, đạt Khá CSHQ 61,5% HQCT 

39,6%; chưa đạt giảm từ 36,9% xuống 6,1 %; khác biệt có ý nghĩa thống kê với 3 

nhóm Tốt, Khá, Chưa đạt với p<0,05. 

Bảng 3.35. Hiệu quả can thiệp tới thực hành đúng của CBYT trong điều trị kiểm soát 

bệnh HPQ 

Thực hành 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQCT p 
TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CS HQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Thực hành đúng về điều trị dự phòng 

Có hướng dẫn NB 

dùng ACT, đo lưu 

lượng đỉnh 

9 

(13,8) 

18 

(27,7) 
100,7 

1 

(1,8) 

2 

(3,6) 
100 - <0,001 

Tư vấn cho NB cách 

phòng bệnh 

33 

(50,8) 

61 

(93,8) 
72,6 

46 

(83,6) 

46 

(83,6) 
0 72,6 >0,05 

Dùng lưu lượng đỉnh 

đo cho NB 

0 

(0) 

10 

(15,4) 
- 

1 

(1,8) 

3 

(5,4) 
200 - >0,05 

Làm mẫu được các 

bước xịt thuốc dự 

phòng 

5 

(7,7) 

41 

(63,1) 
719,4 

13 

(23,6) 

13 

(23,6) 
0 719,4 <0,001 

Thực hành đúng về điều trị cắt cơn 

Chỉ định cắt cơn hen 

bằng thuốc xịt 

33 

(50,8) 

56 

(86,1) 
69,5 

39 

(70,9) 

39 

(70,9) 
0 69,5 <0,05 

Làm mẫu được các 

bước xịt thuốc  

10 

(15,4) 

46 

(70,8) 
359,7 

22 

(40,0) 

28 

(50,9) 
27,2 332,5 <0,05 

Khuyên NB dùng 

thuốc xịt 

17 

(26,1) 

55 

(84,6) 
224,1 

28 

(50,9) 

29 

(52,7) 
3,5 220,6 <0,001 

Nhận xét: 

CBYT nhóm can thiệp biết bệnh hen có thể kiểm soát  tăng từ 63,1% lên 96,9%, biết 

thuật ngữ và sử dụng bảng ACT, đo lưu lượng đỉnh cho NB tăng từ 1,5% lên 75,4% 

hiểu biết mục đích điều trị dự phòng, biết thời gian điều trị dự phòng, thực hành tư 
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vấn cho người bệnh tăng cao ở nhóm CT; Trong khi nhóm đối chứng, hiểu biết thực 

hành, hướng dẫn người bệnh trước và sau điều tra kết quả tương tự nhau. 

Việc dùng dụng cụ đo lưu lượng đỉnh cho người bệnh còn khá thấp, chỉ có 15,4% 

CBYT sau can thiệp thực hiện được, còn nhóm chứng có tăng nhẹ, trong khi số CBYT 

làm mẫu được các bước sử dụng thuốc xịt dự phòng tăng cao ở nhóm can thiệp với 

7,7% lên 63,1% (p<0,05), trong khi nhóm chứng duy trì ở mức 22,6%. 

Có sự tăng rõ rệt của CBYT nhóm can thiệp về thực hành; cụ thể chỉ định cắt cơn hen 

bằng thuốc xịt HQCT tăng 69,5%, làm mẫu được dùng thuốc xịt HQCT 332,5%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05. 

Bảng 3.36. Hiệu quả can thiệp tới mức độ thực hành của cán bộ y tế về điều trị dự 

phòng hen phế quản 

Đánh giá thực hành 

về ĐT dự phòng 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQCT P 
5 tiêu chí 

(*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CSHQ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 
CSHQ 

Đạt ≥4 tiêu 

chí (*) 
Tốt 

3 

(4,6) 

43 

(66,1) 
1336,9 

19 

(34,5) 

20 

(36,4) 
5,5 1331,4 <0,01 

Đạt 3 tiêu 

chí (*) 
Khá 

15 

(23,1) 

8 

(12,3) 
46,7 

11 

(20,0) 

11 

(20,0) 
0 46,7 >0,05 

Đạt 2 tiêu 

chí (*) 

Trung 

bình 

17 

(26,1) 

12 

(18,5) 
29,1 

11 

(20,0) 

10 

(18,2) 
9 20,1 >0,05 

Đạt ≤ 1 

tiêu chí (*) 

Chưa 

đạt 

30 

(46,1) 

2 

(3,1) 
93,3 

14 

(25,4) 

9 

(16,4) 
35,4 57,9 <0,05 

Nhận xét:  

 Thực hành của CBYT huyện An Dương về điều trị dự phòng HPQ được cải thiện rõ 

rệt; CSHQ đạt tốt sau can thiệp 1336,9%, HQCT 1331,4% sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê p<0,01; đạt Khá HQCT 46,7%; chưa đạt CSHQ 93,3%, HQCT 57,9%, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05. 
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Nhận xét:  Sự hài lòng về trình độ, kiến thức của CBYT  về bệnh HPQ khá thấp, kể cả 

nhóm can thiệp chỉ tăng từ 3,6% lên 10,9%. 
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 Hình 3.8. CBYT muốn được cung cấp qua kênh thông tin 

Nhận xét:  Kênh thông tin CBYT mong muốn được cập nhật kiến thức HPQ là: y tế 

tuyến trên 81,5% và 85,5%, tiếp đến là các kênh thông tin sách báo, truyền hình, Pano 

áp phích, tờ rơi.  
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Bảng 3.37. Hiệu quả can thiệp tới mức độ KAP của CBYT về bệnh hen phế quản 

Đánh giá chung  

KAP về bệnh 
Nhóm CT (n=65) Nhóm ĐC (n=55) 

HQ 

CT 
p Tổng hợp 4 

nhóm tiêu 

chí (*) 

Mức 

độ 

TCT  

n (%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

TCT  n 

(%) 

SCT  

n (%) 

CS 

HQ 

Khi đạt 2/3 

nhóm tiêu 

chí Tốt 

Tốt  

 
0 (0) 

43 

(66,1) 
- 

6 

(10,9) 

8 

(14,5) 
33,0 - <0,001 

Khi đạt  2/3 

nhóm tiêu 

chí Khá 

Khá  

 

7 

(10,8) 

15 

(23,1) 
113,8 

14 

(25,4) 

10 

(18,2) 
28,3 85,5 >0,05 

Khi đạt  2/3 

nhóm tiêu 

chí TB 

Trung 

bình  

 

8  

(12,3) 

6 

(9,2) 
25,2 

13 

(23,6) 

13 

(23,6) 
0 25,2 <0,05 

Khi đạt 2/3 

nhóm tiêu 

chí đạt mức 

Kém 

Chưa 

đạt  

50 

(76,9) 

1 

(1,5) 
98,0 

22 

(40,0) 

24 

(43,6) 
9 89 <0,001 

Nhận xét:  

Kiến thức, thái độ, thực hành của CBYT huyện An Dương về bệnh hen được cải thiện 

rõ rệt; sau can thiệp 66,1% đạt tốt; đạt Khá 23,1%, HQCT 85,5%; cải thiện trường hợp 

chưa đạt, HQCT 89%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm Tốt, Chưa đạt với 

p<0,001, nhóm đạt Trung bình p<0,05. Nhóm chứng CSHQ thực hành điều trị nhóm 

tốt và nhóm trung bình tăng nhẹ, còn lại duy trì như trước. 

Hộp 3.8. Kiến thức, thái độ, thực hành của CBYT huyện An Dương sau can thiệp 

Được y tế tuyến trên BV ĐH Y dược, Trung tâm truyền thông GDSK cấp cho dụng cụ 

đo lưu lượng đỉnh kế, áp phích tờ rơi, chúng tôi sử dụng rất hiệu quả các vật dụng 

được cấp” PVS_CBYT.  

“Sau khi, được tập huấn, Trạm Y tế của tôi cũng triển khai các hoạt động tư vấn 

hướng dẫn bệnh nhân tại địa phương” TLN_CBYT. 

 “Được các bác sĩ tập huấn, cung cấp kiến thức, kỹ năng truyền thông, chúng tôi hiểu 

về điều trị cắt cơn, điều trị dự phòng, đo lưu lượng đỉnh, giúp chúng tôi tự tin hơn 

trong khám tư vấn điều trị cho người bệnh” TLN_CBYT. Bs Nguyễn Thị B. T. 
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Bảng 3.38. Các yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức thái độ thực hành điều trị của CBYT:  

Đặc tính  
(n=65 sau can thiệp) 

KAP 
OR 

(95%CI) 
p Đạt Chƣa đạt 

n % n % 

Giới 
Nam 13 100 0 0 

- 1,000 
Nữ 51 98,1 1 1,9 

Trình độ 

chuyên môn 

Bác sĩ 25 100 0 0 
- 1,000 

Y sĩ 39 97,5 1 2,5 

Đƣợc đào tạo 
Có 56 98,2 1 1,8 

- 1,000 
Không 8 100 0 0 

Có tài liệu 
Có 58 98,3 1 1,7 

- 1,000 
Không 6 100 0 0 

Tham gia tƣ 

vấn 

Có 61 100 0 0 
- 0,062 

Không 3 75,0 1 25,0 

Tham gia 

khám cấp cứu 

Có 40 100 0 0 
- 0,385 

Không 24 96,0 1 4,0 

Nhận xét:  

Xem xét các yếu tố liên quan, thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa các 

yếu tố: giới, trình độ, tham gia đào tạo, tham gia tư vấn cấp cứu; p>0,05  

 Bảng 3.39. Phân tích đa biến yếu tố liên quan kiến thức của cán bộ y tế:  

Yếu tố 

(n=120) 

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 
Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,133 0,508-2,530 0,760 1,076 0,222-5,218 0,972 

Trình độ 

chuyên 

môn 

Y sĩ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Bác sĩ 1,476 0,682-3,193 0,323 0,831 0,155-4,438 0,828 

Đƣợc đào 

tạo 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có - 0 - ∞ 0,996 - 0 - ∞ 0,995 

Có tài liệu 
Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 88,80 25,409-310,341 <0,001 11,49 2,272-58,152 0,003 

Tham gia 

tƣ vấn 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 6,952 2,295-21,060 0,001 - 0 - ∞ 0,997 

Tham gia 

khám cấp 

cứu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,527 2,026-10,116 <0,001 2,585 0,25-12,726 0,243 
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Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính, trình độ chuyên môn, được đào tạo với kiến 

thức của đối tượng nghiên cứu. Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng có tài liệu; 

tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu đều có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so 

với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Khi phân tích đa biến 

đánh giá trên nhiều yếu tố, chỉ nhóm đối tượng ―Có tài liệu‖ có xu hướng đạt về kiến 

thức cao hơn so với nhóm chứng (OR: 11,495; 95%CI: 2,272-58,152; p=0,05), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  

Bảng 3.40. Phân tích đa biến yếu tố liên quan thái độ của cán bộ y tế:  

Yếu tố 

(n=120) 

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 

Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,528 
0,514-

4,541 
0,445 1,826 

0,491-

6,785 
0,369 

Trình độ 

chuyên môn 

Y sĩ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Bác sĩ 1,474 
0,547-

3,970 
0,443 0,806 

0,196-

3,320 
0,765 

Đƣợc đào tạo 
Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có - 0 - ∞ 0,997 - 0 - ∞ 0,997 

Có tài liệu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 8,985 
2,992-

26,976 
<0,001 0,792 

0,188-

3,341 
0,751 

Tham gia tƣ 

vấn 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 9,091 
3,036-

27,222 
<0,001 7,288 

1,390-

38,212 
0,019 

Tham gia 

khám cấp 

cứu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 3,537 
1,265-

9,884 
0,016 1,033 

0,249-

4,293 
0,964 

Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính, trình độ học vấn, được đào tạo với thái độ của 

đối tượng NC. Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng có tài liệu; tham gia tư vấn, 

tham gia khám cấp cứu đều có xu hướng đạt về thái độ cao hơn so với nhóm chứng, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Qua phân tích đa biến, nhóm đối tượng 

―tham gia tư vấn‖ có xu hướng đạt về thái độ tốt hơn so với nhóm chứng (OR: 7,288; 

95%CI: 1,390-38,212; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Bảng 3.41. Phân tích đa biến yếu tố liên quan thực hành cắt cơn của cán bộ y tế:  

 

Yếu tố (n=120) 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 

Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 1,260 
0,373-

4,253 
0,709 0,578 

0,119-

2,800 
0,496 

Trình độ 

chuyên môn 

Y sĩ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Bác sĩ 11,789 
1,495-

92,942 
0,019 6,557 

0,719-

59,813 
0,095 

Đƣợc đào 

tạo 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 3,527 
1,054-

11,800 
0,041 1,317 

0,107-

16,206 
0,830 

Có tài liệu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 4,562 
1,443-

14,426 
0,010 1,173 

0,104-

13,278 
0,897 

Tham gia tƣ 

vấn 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 14,25 
4,201-

48,332 
<0,001 4,953 

1,177-

20,836 
0,029 

Tham gia 

khám cấp 

cứu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 21,00 
2,661-

165,754 
0,004 7,670 

0,822-

71,542 
0,074 

Nhận xét:   

Không có sự ảnh hưởng của giới tính với thực hành điều trị cắt cơn của đối tượng NC. 

Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng trình độ bác sĩ, được đào tạo, có tài liệu, 

tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu đều có xu hướng đạt về thực hành cao hơn so 

với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Qua phân tích đa biến, 

chỉ nhóm đối tượng ―tham gia tư vấn‖ có xu hướng đạt về thực hành tốt hơn so với 

nhóm chứng (OR: 4,953; 95%CI: 1,177-20,836; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.  
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Bảng 3.42. Phân tích đa biến yếu tố liên quan thực hành dự phòng của cán bộ y tế:  

 

Yếu tố  

(n=120) 

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 

Nữ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Nam 0,978 
0,314-

3,046 
0,969 0,206 

0,026-

1,635 
0,135 

Trình độ 

chuyên 

môn 

Y sĩ Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Bác sĩ 12,857 
1,638-

100,940 
0,015 7,218 

0,609-

85,489 
0,117 

Đƣợc đào 

tạo 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 9,930 
2,146-

45,957 
0,003 2,875 

0,131-

63,121 
0,503 

Có tài liệu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 11,207 
2,974-

42,227 
<0,001 1,754 

0,108-

28,577 
0,693 

Tham gia 

tƣ vấn 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có 41,571 
10,595-

163-119 
<0,001 21,998 

3,185-

151,946 
0,002 

Tham gia 

khám cấp 

cứu 

Không Nhóm ĐC Nhóm ĐC 

Có - 0 - ∞ 0,997 - 0 - ∞ 0,997 

 

Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính với thực hành điều trị dự phòng  của đối tượng 

NC. Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng trình độ bác sĩ, được đào tạo, có tài 

liệu; tham gia tư vấn, đều có xu hướng đạt về thực hành dự phòng cao hơn so với 

nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Qua phân tích đa biến, 

nhóm đối tượng ―tham gia tư vấn‖ có xu hướng đạt về thực hành dự phòng tốt hơn so 

với nhóm chứng (OR: 21,998; 95%CI: 3,185-151,946; p=0,05), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05.  

 

 

 



 

 

95 

Bảng 3.43. Phân tích đa biến yếu tố liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành chung 

của CBYT:  

Yếu tố  

(n=120) 

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

Giới 

Nữ Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Nam 1,023 
0,381-

2,746 
0,963 0,672 

0,156-

2,886 
0,593 

Trình độ 

chuyên 

môn 

Y sĩ Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Bác sĩ 2,989 
1,027-

8,699 
0,045 1,045 

0,220-

4,963 
0,956 

Đƣợc đào 

tạo 

Không Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Có 38,971 
5,035-

301,641 
<0,001 15,602 

1,076-

226,130 
0,044 

Có tài liệu 

Không Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Có 22,727 
6,174-

83,662 
<0,001 3,415 

0,530-

22,024 
0,197 

Tham gia 

tƣ vấn 

Không Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Có 19,717 
6,137-

63,342 
<0,001 12,064 

1,928-

75,479 
0,008 

Tham gia 

khám cấp 

cứu 

Không Nhóm đối chiếu Nhóm đối chiếu 

Có 18,600 
4,115-

84,065 
<0,001 6,042 

1,036-

35,224 
0,046 

Nhận xét:  

Không có sự ảnh hưởng của giới tính với kiến thức thái độ thực hành chung của đối 

tượng NC. Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng trình độ bác sĩ, được đào tạo, có 

tài liệu; tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu đều có xu hướng đạt về KAP chung 

cao hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Qua phân 

tích đa biến, nhóm đối tượng được đào tạo; tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu, 

có xu hướng đạt về KAP chung tốt hơn so với nhóm chứng; được đào tạo (OR: 

15,602; 95%CI: 1,076 - 226,130; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Tham gia tư vấn (OR: 12,064; 95%CI: 1,928 - 75,479; p=0,05), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Tham gia cấp cứu (OR: 6,042; 95%CI: 1,036 - 

35,224; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng, nhu cầu kiểm soát bệnh hen phế quản tại hai xã nghiên cứu 

Những nghiên cứu tại trường học áp dụng TTGDSK kiểm soát hen hoặc các CLB tại 

bệnh viện, chúng tôi đã thấy có tác giả thực hiện [1]. Nhưng nghiên cứu giống như 

chúng tôi triển khai tại cộng đồng, chúng tôi chưa thấy có tác giả trong và ngoài nước 

công bố. Theo tác giả Noreen M. Clarka, Đại học Y tế công cộng Michigan, đánh giá 

chương trình giáo dục sức khỏe để nâng cao quản lý bệnh HPQ tại gia đình, cho rằng 

giải pháp can thiệp TT- GDSK được coi là biện pháp có hiệu quả trong thay đổi KAP 

của người bệnh [94].  Về lý do chưa điều trị dự phòng tốt: do khó khăn kinh tế; do 

chưa tiếp cận phương pháp điều trị đúng; do bận việc là những nguyên nhân chính cản 

trở người bệnh. Giá thành thuốc dự phòng cũng là vấn đề lớn đối với người có thu 

nhập thấp. Đây cũng là trở ngại trong việc áp dụng liệu pháp điều trị dự phòng. Nhưng 

nhu cầu TTGDSK để kiểm soát bệnh HPQ của cộng đồng rất lớn, rất cần thiết triển 

khai chương trình can thiệp cho người bệnh mạn tính, nghèo như NB hen [1],[6],[70]. 

4.1.1 Thực trạng hen phế quản tại hai xã nghiên cứu trước can thiệp  

- Tỉ lệ mắc hen phế quản 

Theo GINA 2014, lập kế hoạch là một trong những nội dung quan trọng của công tác 

phòng chống bệnh Hen phế quản [72]. Nó có ý nghĩa đối với cả các nhà quản lý hoạch 

định chính sách và người dân. Một kế hoạch tổng thể để can thiệp cộng đồng đối với 

các nhà khoa học, nhà quản lý và cơ quan chịu trách nhiệm về y tế. Nhưng mỗi người 

bệnh cùng cần có những kế hoạch cho mình trong việc theo dõi điều trị, kế hoạch khi 

có nhu cầu khẩn cấp cần cấp cứu điều trị hoặc kế hoạch theo dõi diễn biến bệnh của 

chính mình. Do vậy, rất cần có các số liệu cơ bản về thực trạng bệnh HPQ và tình hình 

mắc HPQ ở cộng đồng ra sao, để lập kế hoạch phòng chống HPQ. Nghiên cứu thực 

trạng mắc HPQ tại cộng đồng, chúng tôi thu được kết quả: Tỷ lệ mắc hen chung là 

3,80%, tỷ lệ nữ mắc hen cao hơn ở nam với 4,05% và 3,54% (không có ý nghĩa thống 

kê với p> 0,05), tỷ lệ mắc hen theo giới khá tương đồng giữa 2 xã (Bảng 3.1). Kết quả 

nghiên cứu tỷ lệ mắc HPQ ở đối tượng NC của chúng tôi thấp hơn NC của Nguyễn 

Quang Chính năm 2006 tại huyện Kim Thành - Hải Dương với tỷ lệ mắc hen ở người 

lớn là 4,53%; hay của Trần Thúy Hạnh với kết quả mức độ lưu hành HPQ ở người 
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trưởng thành Việt Nam năm 2010 là 4,1% [19]. Nhưng tỷ lệ mắc hen trong NC của 

chúng tôi cao hơn NC của Hoàng Văn Nhật tại đảo Cát Hải - Hải Phòng năm 2011 là 

3,67% [31], hay của Dương Quý Sỹ năm 2004 tại Đà Lạt 3,6%  [104], của Phạm Huy 

Quyến tại huyện An Dương - Hải Phòng [33]. Nhưng tương đương với tỷ lệ mắc HPQ 

ở phường Lạch Tray - Hải Phòng là 3.97% [41].  Sự khác biệt về kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi so với các tác giả khác tại Việt Nam không quá lớn. Tuy nhiên kết quả 

NC của chúng tôi thu được cũng phù hợp với nhiều NC của các tác giả nước ngoài 

như của A.S Amoah 2012 trên 4% [50]... và phù hợp với khuyến cáo của GINA về 

tình hình mắc HPQ từ 3-5% người trưởng thành và bệnh đang có xu hướng gia tăng 

trên phạm vi toàn thế giới [52],[76]. Nên có thể lý giải là do các yếu tố cụ thể về địa 

lý, môi trường ở đây khác so với các khu vực khác mà các tác giả khác đã NC, cũng 

có thể do cỡ mẫu điều tra, thời điểm tiến hành khác nhau nên cho kết quả tỷ lệ mắc 

HPQ chênh lệch nhưng không đáng kể.  

 Tỷ lệ mắc hen theo giới, ở nữ cao hơn ở nam với 4,05% và 3,54% không có ý 

nghĩa thống kê với p> 0,05 (Bảng 3.1), kết quả NC của chúng tôi cũng phù hợp với 

nhận định của các tác giả khác như: Phạm Văn Thức [40],[41], Huurre T.M [77] và y 

văn  [71],[72].  Nhưng khác với kết quả NC của Nguyễn Quang Chính tại Kim Thành 

- Hải Dương 2006, tỷ lệ nam mắc hen nam (4,92%) và nữ là (4,17%), sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) [6]; hay như kết quả NC của Trần Thúy Hạnh 

mắc hen ở nam giới là 4,6%, cao hơn nữ giới là 3,62% [19].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ mắc hen có xu hướng cao ở các nhóm tuổi cao. 

Nhóm 60-69 tuổi mắc hen là 10,2%; nhóm 70-79 tuổi là 11,5%; tuổi trung bình của 

NB là 56,85 ± 15,36 tuổi. Điều này, cần có những nghiên cứu sâu hơn về bệnh chứng, 

khi y văn thường nhắc đến bệnh hen xuất hiện từ trẻ. Nhưng kết quả NC về tỷ lệ mắc 

hen của chúng tôi phù hợp với kết quả NC các tác giả khác và GINA 2014 khi cho 

rằng có nhóm NB xuất hiện bệnh khi già, do liên quan đến có những tác động khiến 

người bệnh tăng mẫn cảm, dị ứng [31],[61],[72].  

Kết quả điều tra ban đầu của chúng tôi cho thấy trình độ học vấn của NB nhóm CT và 

nhóm ĐC tương đồng nhau. Đa số NB có trình độ văn hóa thấp, số NB trình độ văn 

hóa từ THCS trở xuống chiếm tới 80,9%, một tỷ lệ mắc hen đáng kể không biết chữ 

5,9%. Số NB có trình độ THPT trở lên chiếm 19,3%; Giữa 2 xã không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về chệnh lệch trình độ học vấn (Bảng 3.3). So sánh kết quả điều 
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tra của Nguyễn Quang Chính tại Kim Thành - Hải Dương [6] cho thấy kết quả số NB 

có trình độ học vấn Tiểu học - THCS chiếm đa số (69,8%) và thấp hơn so với trình độ 

học vấn chung của cộng đồng người khỏe mạnh tại địa phương. Kết quả đó tương tự 

kết quả NC về trình độ học vấn của NB HPQ tại Đà Lạt của Dương Quý Sỹ [104]. 

Nhưng khi so sánh trình độ học vấn của người bệnh tại 2 xã nghiên cứu với kết quả 

điều tra của Lương Thị Thuận tại TP.Hồ Chí Minh thì nhìn chung trình độ học vấn đạt 

THPT, NB hen ở Hải Phòng thấp hơn ít (16,3% so với 17,6%); điều này có thể lý giải 

mặt bằng học vấn chung ở TP.HCM có thể cao hơn ở các huyện ngoại thành của Hải 

Phòng. Trình độ học vấn của người bệnh có liên quan chặt chẽ đến kiến thức thái độ 

thực hành kiểm soát HPQ. Bởi lẽ NB hen thường có trình độ học vấn thấp là do bệnh 

xuất hiện từ nhỏ, gây bất lợi đến khả năng và điều kiện học tập của người bệnh; nhưng 

cũng có thể gánh nặng bệnh HPQ đã ảnh hưởng không tốt đến kinh tế bản thân và gia 

đình NB, nên họ ít quan tâm hoặc không thể đầu tư cho việc học tập [54].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy số NB mắc hen trên 20 năm chiếm 25,9%; số 

NB mắc bệnh trên 5 năm là 54,7% (Bảng 3.6). Kết quả NC của chúng tôi phù hợp với 

nhận định của nhiều tác giả khác là bệnh hen thường hay xuất hiện từ nhỏ, diễn biến 

mạn tính và duy trì kéo dài đến khi trưởng thành [1],[61],[74]. Như nhận xét của Phan 

Quang Đoàn tuổi bắt đầu mắc HPQ nhiều nhất nhóm 0-9 tuổi (34,5%)  [13]  và đa số 

những NB mắc bệnh kéo dài trên 5 năm [6]...  

Kết quả này phản ánh tính chất cơ bản của bệnh HPQ là diễn biến mạn tính kéo dài 

nhiều năm, thậm chí suốt đời. Điều đó phản ánh phần nào những ảnh hưởng của bệnh 

HPQ tới cuộc sống người bệnh. Điều này cũng gợi ý rằng vấn đề điều trị HPQ cũng 

phải theo nguyên tắc điều trị kéo dài tùy theo tiến triển và đáp ứng điều trị. Tính chất 

diễn biến của bệnh đã được nhiều tác giả và y văn nói đến như là một quy luật phổ 

biến của bệnh HPQ cũng như nhiều bệnh dị ứng khác [2],[41]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy toàn bộ số NB đều sinh sống ở khu vực 

nông thôn, có 6,8% NB có mức sống cận nghèo và 9,4% NB ở mức nghèo; tỷ lệ đáng 

kể NB sống trong nhà ẩm thấp 15,8%, gia đình NB có nuôi chó mèo (Bảng 3.7). Kết 

quả NC của Nguyễn Quang Chính [8] cũng cho kết quả tương tự: về đời sống kinh tế 

của NB có đến 95,6% NB có mức sống trung bình hoặc nghèo, nhìn chung là thấp hơn 

so với mặt bằng chung của đời sống những người khỏe mạnh trong cộng đồng. Đây có 

lẽ cũng là các yếu tố liên quan mật thiết đến bệnh HPQ, vì bệnh gây ra tình trạng ốm 
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yếu, khó khăn về kinh tế, làm cho NB thiếu quan tâm hoặc khó có khả năng thay đổi 

điều kiện môi trường sống và ngược lại với điều kiện sống khó khăn, môi trường ẩm 

thấp cũng ảnh hưởng và làm tăng nguy cơ mắc, nặng bệnh HPQ và các vấn đề sức 

khỏe khác. Nhiều NC nước ngoài cũng đã chỉ ra vấn đề liên quan đến bệnh HPQ và 

điều trị kiểm soát bệnh ở người có thu nhập thấp và mối liên quan giữa đói nghèo, môi 

trường sống ô nhiễm và tình trạng bệnh [56],[77]. Vì vậy, rất cần những can thiệp ưu 

tiên cho người bệnh hen, giúp họ cải thiện môi trường sống, nâng cao thể trạng, tiếp 

cận cơ sở y tế và được hưởng những chính sách ưu tiên. 

Đa số NB làm nghề nông nghiệp, chiếm 71,0%; hưu trí chiếm 11,6%; công nhân 

9,4%; số NB có nghề nghiệp liên quan đến bệnh chiếm 17,8%, chủ yếu công nhân 

giày da, làm giấy (Bảng 3.4). Điều đó phù hợp với việc điều tra diễn ra tại 2 xã ngoại 

thành với nghề nông nghiệp là chính, các ngành nghề khác chiếm tỷ lệ thấp hơn 

[6],[78],[84]. Các ngành nghề liên quan đến nghề nghiệp khiến người bệnh tăng nguy 

cơ mắc hen đã được nhiều tác giả khẳng định [1], [70], trong những người bệnh, 

chúng tôi thấy nhiều người trẻ mắc bệnh HPQ đanh làm tại các nhà máy giày da, giấy, 

sơ sợi... Ở đó có nhiều dị nguyên, khiến nguy cơ xuất hiện bệnh tăng lên. Điều này gợi 

ý những nghiên cứu tiếp theo về tình trang mắc bệnh HPQ theo nghề nghiệp và có 

những can thiệp phù hợp trong thời gian tới.  

- Các yếu tố tăng nguy cơ mắc bệnh 

Di truyền được cho là một trong các yếu tố nguy cơ đối với người có người thân mắc 

bệnh HPQ. Với 35,4% số người bệnh có ông bà, bố mẹ và con cùng bị HPQ; có bố mẹ 

mắc HPQ 17,1%; có con mắc HPQ là 9,0%. Người bệnh có tiền sử cá nhân mắc các 

bệnh DƯ gặp ở một số NB (38,0%), với nhiều bệnh lý khác. Nhiều NB mắc đồng thời 

nhiều bệnh DƯ cùng lúc (Bảng 3.8). cũng đã phản ánh về vấn đề yếu tố gia đình trong 

mắc bệnh HPQ. Kết quả này phù hợp với nhận định của nhiều tác giả là HPQ có 

nguồn gốc dị ứng ở 50% trường hợp, đặc biệt là hen xuất hiện sớm ở trẻ em và thanh 

niên [89], NC của Nguyễn Năng An, Phạm Huy Quyến thấy 67% - 76,2% NB HPQ có 

bệnh dị ứng kèm theo [1],[33] và nhiều tác giả khác cũng chỉ ra rằng có tỷ lệ rất cao 

người thân NB mắc HPQ và có tiền sử mắc bệnh DƯ [11],[29]. Điều này nói lên HPQ 

là bệnh có tính kế thừa giữa các thế hệ rõ rệt; bệnh có liên quan đến cơ địa di truyền, 

tính nhậy cảm cao với các bệnh DƯ, đặc biệt là với viêm mũi dị ứng, mày đay. Như 

tác giả Trần Văn Đồng cho rằng 57,1% NB có tiền sử dị ứng gia đình; Bùi Đức 
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Dương nhận xét bố mẹ có tiền sử dị ứng, mắc HPQ thì con của họ có nguy cơ mắc hen 

cao hơn 1,5 lần so với trẻ có bố mẹ không mắc hen hoặc dị ứng [41]. Các NC của các 

tác giả khác như Phan Quang Đoàn [13], Phạm Huy Quyến [33], G. Koeppen-

Schomerus [66]... cũng đều cho rằng các NB hen có yếu tố gia đình: bố mẹ, anh em 

ruột cùng mắc hen khoảng 26,3% - 31% các trường hợp. Một số tác giả ước lượng 

nguy cơ mắc HPQ ở con NB hen là 30% nếu có 1 trong 2 người bố mẹ và nếu cả 2 bố 

mẹ cùng mắc bệnh thì nguy cơ là 50% số con của họ bị HPQ [66]. Xét về cơ địa di 

truyền thì những người mắc HPQ là những người có cơ địa dễ nhạy cảm với các yếu 

tố nguy cơ, đường hô hấp dễ dàng bị kích thích [11],[111]. Các cơ địa dị ứng được 

truyền cho các thế hệ sau theo quy luật di truyền, rất tiếc cho đến hiện nay người ta 

vẫn chưa định vị được gen cụ thể quyết định chi phối mắc bệnh HPQ [63]. Nhưng cơ 

địa dị ứng hay cơ địa nhạy cảm không phải là yếu tố bệnh nguyên duy nhất gây ra 

bệnh, do bệnh xuất hiện cần phải có thêm sự kết hợp của các yếu tố môi trường bao 

gồm DN và các yếu tố thúc đẩy khác [84],[110]. 

- Các yếu tố liên quan xuất hiện cơn hen 

Nghiên cứu quan hệ giữa mùa và cơn hen thấy có 71,0% NB xuất hiện cơn hen 

vào bất kỳ thời điểm trong năm; NB xuất hiện cơn hen nhiều hơn vào mùa đông so 

với các mùa còn lại (Hình 3.1). Có 67,0% NB cơn hen xảy ra bất kỳ lúc nào trong 

ngày; số còn lại thường hay xuất hiện vào ban đêm với 20,4% cao hơn so với thời 

điểm khác trong ngày (Hình 3.2). Kết quả NC đã chỉ ra khá rõ mối liên quan của bệnh 

với một số yếu tố thay đổi thời tiết và nhiễm lạnh và mối quan hệ chặt giữa yếu tố 

khởi phát và tình trạng xuất hiện cơn HPQ ở NB. Nhiều NC của các tác giả khác cũng 

cho kết quả tương tự là cơn HPQ xuất hiện tăng lên về mùa đông, như NC của Vũ 

Minh Thục 54,93% NB xuất hiện cơn hen mùa đông [41]. 45,97% theo tác giả Trịnh 

Mạnh Hùng và 54,1% theo NC của Phạm Văn Thức [40]. Xuất hiện và tăng nặng mức 

độ bệnh vào ban đêm cho thấy đặc tính xuất hiện cơn hen của NB địa phương phù hợp 

với y văn là cơn hen hay xuất hiện về đêm gần sáng và phù hợp với kết quả NC của 

Nguyễn Quang Chính cơn hay gặp vào đêm 70,42% [6], Phạm Văn Thức cơn xuất 

hiện ban đêm 52,46%, ngày và đêm 32,79% [41]. Điều này làm cơ sở cho việc tuyên 

truyền phòng chống các yếu tố kích phát cơn hen trước thời điểm thời tiết chuyển 

lạnh; người bệnh cần chủ động trong việc phòng ngừa để cơn hen không xuất hiện 

hoặc giảm đi.  
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Nghiên cứu cho thấy có nhiều yếu tố gây kích phát cơn hen, hay gặp nhất là thay 

đổi thời tiết đột ngột 83,7%, gắng sức 48,6%, nhiễm lạnh 41,1%.... tỷ lệ thấp xuất hiện 

cơn hen do cảm xúc 3,1%; ăn uống 1,3% (Bảng 3.9). Về vấn đề này Nguyễn Thế 

Hùng cũng cho một nhận xét tương tự là thay đổi thời tiết gây xuất hiện cơn HPQ ở 

80% NB [41].   

Như đã biết yếu tố môi trường (yếu tố dị nguyên, yếu tố kích phát) là tác nhân 

quan trọng tác động lên một cơ thể nhạy cảm để gây ra bệnh HPQ và thúc đẩy sự tiến 

triển của bệnh. Vì vậy với đặc điểm xuất hiện bệnh theo mùa, thời gian, yếu tố kích 

phát của NB là cơ sở khoa học để chúng tôi tuyên truyền cho NB cách phòng tránh 

yếu tố kích phát xuất hiện cơn hen. Tìm hiểu các yếu tố kích phát trong môi trường 

sống của các NB tại địa phương, chúng tôi thấy tỷ lệ người bệnh có nuôi vật nuôi dễ 

gây dị ứng cao như: chó mèo 70,3% (Bảng 3.7), tuy vậy chúng tôi chưa có điều kiện 

xác định tần suất các NB bị ảnh hưởng bởi các yếu tố này. Đây cũng là vấn đề cần có 

những NC tiếp theo để làm rõ ảnh hưởng của các vật nuôi này đến khả năng mắc và 

mức độ nặng nhẹ của các NB hen như thế nào tại các địa phương [95].   

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với nhận xét chung của nhiều tác giả là NB 

hen có cơ địa nhạy cảm với lạnh và nhiều tác giả đã dùng kích thích bằng luồng không 

khí lạnh qua đường hô hấp như là một Test để giúp chẩn đoán xác định bệnh HPQ nếu 

test cho kết quả dương tính cùng với những tiêu chuẩn khác trên những NB nghi ngờ 

[81],[92].  Vấn đề giữa HPQ và thuốc lá cũng cần quan tâm nghiên cứu thêm, tình 

trạng sử dụng thuốc lá hiện nay tại Hải Phòng: 36,7% nam giới và 0,8% nữ giới  hút 

thuốc lá hàng ngày; tỷ lệ hút thuốc chung của cộng đồng là 24,4% [10]. Trong khi 

quan điểm của một số tác giả cho rằng tiếp xúc và hút thuốc sau khi sinh có nguy cơ 

đáng kể cho phát triển bệnh HPQ người lớn và vấn đề hô hấp [107].  

Do đặc thù lao động nông nghiệp tại địa phương nên có khá nhiều NB xuất hiện 

cơn hen liên quan đến gắng sức. Nguyên nhân gắng sức làm xuất hiện cơn hen xếp thứ 

2 trong số các yếu tố kích thích gây cơn hen trong NC của chúng tôi. Yếu tố bụi - hóa 

chất gây kích phát cơn hen trong các BN của chúng tôi với tỷ lệ thấp hơn so với kết 

quả NC của Nguyễn Năng An và cộng sự (17,4% so với 25%) [1]. Có thể điều đó 

phản ánh tình trạng môi trường không khí ở nông thôn trong lành hơn các khu vực 

khác, chẳng hạn như đô thị nơi các tác giả đó NC với nồng độ bụi và dị nguyên trong 

không khí cao hơn [64],[82].  
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- Triệu chứng lâm sàng và biến chứng 

Nghiên cứu về thể trạng của NB thấy: cân nặng của NB mức trung bình – thiếu 

cân chiếm tỷ lệ đa số (91,0%), thừa cân chiếm 9,0%. Tỷ lệ mắc cao huyết áp khá cao 

ở người bệnh với 22,6% (Bảng 3.5). Tương tự NC của Nguyễn Quang Chính [6] thấy 

có đến 94,9% NB có thể trạng trung bình và gầy.  

Các triệu chứng tính chất cơn hen của NB trong NC của chúng tôi phù hợp với 

nhận định của nhiều tác giả khác như: nhận định của Phạm Huy Quyến số NB xuất 

hiện vã mồ hôi 44,2%, tím tái 36,19%; phù 10,8%. Những triệu chứng lâm sàng, tình 

trạng bệnh của NB hen tại cộng đồng chúng tôi NC có thể nhẹ hơn các NC tại bệnh 

viện với mức độ xanh tím 7,2% so với 36,2%, phù 0,2% so với 10,8% [12]. Điều đó 

giúp ta hình dung phần nào mức độ và ảnh hưởng của bệnh đến sức khỏe người bệnh 

tại cộng đồng khác với những người bệnh phải nhập viện. 

Nhờ điều tra trước can thiệp, chúng tôi thấy và nắm bắt được những yếu tố nguy 

cơ mắc bệnh hen, yếu tố kích phát cơn hen, đặc điểm mức độ bệnh hen của người 

bệnh, điều đó giúp làm cơ sở cho việc chuẩn bị nội dung truyền thông, sản xuất tài 

liệu TTGDSK để giúp người bệnh có kiến thức về bệnh hen, biết cách loại bỏ, phòng 

tránh các yếu tố kích phát cơn hen để có sức khỏe tốt hơn.  

- Mức độ kiểm soát bệnh 

 Nghiên cứu trước can thiệp của chúng tôi thấy NB hen được kiểm soát hoàn 

toàn chỉ đạt 3,5% (NB xã Hồng Thái), 11% (NB xã Quốc Tuấn), còn lại là chưa hoặc 

chỉ mới kiểm soát một phần. Mức độ hen nặng độ 3-4 chiếm 21% NB xã Hồng Thái; 

13,5% NB xã Quốc Tuấn. Mức độ nặng của bệnh hen có liên quan tới giới tính nam, 

tuổi trên 60, bệnh kéo dài trên 5 năm, không dùng thuốc dự phòng và không được 

TTGDSK; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. (Bảng 3.10) Nhóm tuổi trên 

60 trở lên có xu hướng không kiểm soát bệnh hen cao hơn nhóm tuổi thấp hơn và số 

không dùng thuốc dự phòng, không kiểm soát được bệnh cao hơn nhóm dùng thuốc 

(Bảng 3.11). Đó cũng là những cơ sở để chúng tôi tập trung vào những chủ đề, nội 

dung triển khai mô hình can thiệp TTGDSK với hình thức CLB đạt hiệu quả cao hơn. 

Theo GINA 2014, kiểm soát HPQ gồm kiểm soát triệu chứng và nguy cơ tương lai 

của kết quả xấu. Người bệnh cần được đánh giá kiểm soát triệu chứng trong 4 tuần 

qua; xác định yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát, giới hạn luồng thông khí và tác 
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dụng phụ thuốc; Người bệnh cần được đo chức năng hô hấp lúc chẩn đoán, lúc bắt đầu 

điều trị, sau điều trị với thuốc 3-6 tháng và định kỳ sau đó. Khi được tham gia chương 

trình quản lý điều trị kiểm soát HPQ, số cơn hen trung bình xuất hiện trong ngày đều 

giảm ở đa số NB [76],[ [82],[88].  

Trong kiểm soát hen, thực tế có những người tự đánh giá cao hơn hoặc thấp hơn tình 

trạng sức khỏe của mình. Người bệnh hen hay đánh giá quá mức về mức độ kiểm soát 

hen, gần 50% NB cho rằng hen đã được kiểm soát tốt nhưng thực tế hen được kiểm 

soát triệt để mới đạt 35% (theo Rabe et al. J Allergy Clin Immunol 2004). Nắm bắt 

được, sự liên quan của các yếu tô nhóm trên 60 tuổi, không dùng thuốc dự phòng, 

không được TTGDSK, bệnh kéo dài trên 5 năm thì mức độ kiểm soát; nên trong tuyên 

truyền, chúng tôi cũng nhấn mạnh những vấn đề và nhóm đối tượng để cải thiện mức 

kiểm soát bệnh.  

Qua điều tra, chúng tôi cũng thấy rằng 100% NB không đo lưu lượng đỉnh hàng 

ngày trước can thiệp. Điều đó chắc chắc ảnh hưởng trực tiếp đến tình trạng điều trị 

bệnh cũng như điều trị kiểm soát bệnh. Vì đo lưu lượng đỉnh là một trong những nội 

dung đánh giá tình trạng bệnh, mức độ kiểm soát và có kế hoạch thích ứng. Điều đó 

phù hợp với kết quả của Trần Thúy Hạnh chỉ có 4.5% số NB có theo dõi lưu lượng 

đỉnh tại nhà [19]. Kết quả của các tác giả khác khi NC về vấn đề này tại Việt Nam 

cũng cho thấy rất ít NB được đo lưu lượng đỉnh để theo dõi điều trị và kết quả đo lưu 

lượng đỉnh cho thấy hầu hết NB giảm rõ rệt so lý thuyết [6],[30]. Như kết quả NC của 

Phạm Huy Quyến giảm trung bình 39,1% [33], NC của Nguyễn Thị Vân giảm trung 

bình 64,59% so với giá trị lý thuyết [45]. Trong khi vai trò lưu lượng đỉnh gợi ý 30-

50% trường hợp để đánh giá độ bão hòa oxy; xem xét đo khí máu động mạch ở NB 

nghi ngờ giảm thông khí, kiệt sức [80].  

Việc đánh giá mức độ kiểm soát HPQ ban đầu, làm cơ sở giúp chúng tôi can 

thiệp kiểm soát HPQ tốt hơn tại cộng đồng. Do nhiều người bệnh chưa nhận biết, chấp 

nhận là mình mắc bệnh HPQ; chưa có kiến thức về điều trị cắt cơn, điều trị dự phòng; 

chưa tiếp cận với phương pháp điều trị dự phòng bằng sử dụng thuốc xịt tại chỗ hàng 

ngày...  Do vậy các nội dung can thiệp khi sinh hoạt CLB, sản xuất tài liệu truyền 

thông, thì những vấn đề trọng tâm trên, được chúng tôi tập trung đề cập trong CT.    
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- Mức độ ảnh hưởng của bệnh hen phế quản đến cuộc sống người bệnh  

Nhiều NB phải đi cấp cứu tại bệnh viện trong vòng 1 năm trước điều tra 7,0% và 

11,4%, NB xã can thiệp có giảm rõ rệt tỷ lệ phải đi cấp cứu từ 7,0% xuống 5,5% và 

nhập viện từ 12,5% xuống 10,5% (Bảng 3.20). Phải nghỉ làm nghỉ học trên phần lớn 

người bệnh, phần nào phản ánh mức độ ảnh hưởng của bệnh tới chất lượng cuộc sống, 

tâm lý, sức khỏe người bệnh. Việc tốn kém thời gian cho đi khám bệnh, chi phí điều 

trị đã được nhiều tác trong và ngoài nước đề cập.   

Như người bệnh Trần Thị N chia sẻ sự đáng sợ của cơn HPQ: ―Cơn hen đến có khi 

tưởng chết được, lúc đó cứ xịt cho dễ thở để sống”. Cá biệt có những người bệnh bị 

HPQ nhiều năm nhưng không có kiến thức, không được tiếp cận cách điều trị bệnh mà 

phải chấp nhận cơn hen tự dến rồi đi, có khi nguy hiểm tới tính mạng như lời một 

người bệnh nam chia sẻ:“Nhiều khi cơn hen đến như nước dâng lên, tôi chỉ biết nắm 

tay vào thành giường rồi chờ đợi cơn hen đi qua,”  

Thậm chí NB có thể bị những tác dụng không mong muốn khi sử dụng thuốc từ 

người không có kiến thức về điều trị bệnh HPQ:  “...khi có vấn đề ho thì lại đi mua 

thuốc, người ta bán là mình dùng, chẳng biết mình bị bệnh gì, mình uống thuốc gì cả”  

Do vậy, truyền thông giáo dục sức khỏe trong điều trị kiểm soát HPQ sẽ gián 

tiếp giúp bệnh đỡ ảnh hưởng nặng nề đến sức khỏe cuộc sống người bệnh 

4.1.2. Nhu cầu kiểm soát bệnh hen phế quản tại hai xã nghiên cứu  

- Đánh giá nhu cầu trước can thiệp  

Trước can thiệp, mức độ kiểm soát bệnh HPQ của người bệnh tại 2 xã nghiên 

cứu như sau: kiểm soát hoàn toàn 4%, kiểm soát 1 phần 29,4%, không kiểm soát 

66,6%. Như vậy, có thể đánh giá theo tiêu chí của GINA 2012 thì cộng đồng ở đây 

chưa đạt về mức kiểm soát, trong khi có thể đạt được ở 85% NB [70]. Trong khi có có 

nghiên cứu chứng minh hiệu quả của điều trị kiểm soát hen giúp nhu cầu dùng thuốc 

cắt cơn giảm rõ rệt từ 56,4% xuống 6,7%; đợt kịch phát giảm nhiều từ 1,9 đợt xuống 

0,17 đợt; KSHT từ 0% lên 79,7%; PEF > 80% từ 8,2% lên 79,7%; điểm ACT 25 điểm 

từ 0% lên 82,3% [14]. Giảm chi phí cho NB theo thời gian; giảm chi phí vào viện 11,2 

lần; tiền thuốc điều trị dự phòng cả 1 năm giảm 2,8 lần và tổng chi phí điều trị dự 

phòng giảm 2,6 lần so với điều trị nội trú [14]. 

Một cuộc khảo sát được thực hiện 6 tháng sau khi can thiệp giáo dục được cung 

cấp. Kết quả cho thấy một sự gia tăng đáng kể về mặt thống kê trong kiểm soát hen và 
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kiến thức sức khỏe (p <0,001). Nghiên cứu này cho thấy rằng giáo dục có thể nâng 

cao kiến thức và thay đổi hành vi cho cộng đồng và kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng nhắm đến mục đích tương tự [73],[87],[97]. 

Việc thực hiện điều trị kiểm soát đã được tiến hành từ lâu tại các nước phát triển 

trên thế giới, việc triển khai áp dụng chương trình kiểm soát hen triệt để ở nước ta mới 

chỉ bắt đầu trong những năm gần đây, tuy nhiên cũng đã gặt hái được nhưng thành 

công nhất định [19],[72]. Điều trị dự phòng HPQ bằng Seretide bước đầu đem lại cả 

hiệu quả lâm sàng và hiệu quả kinh tế cho NB [14]. Điều tra của chúng tôi thấy ngoài 

kinh phí điều trị, thì người bệnh chịu nhiều tổn thất về sức khỏe, lãng phí thời gian, để 

lại di chứng do điều trị chưa đúng. Để tất cả NB được hưởng thành quả của việc kiểm 

soát điều trị cần có sự đầu tư của chính quyền, ngành y tế và bên cạnh đó phải có đội 

ngũ có trình độ năng lực chuyên môn. Các vấn đề này đều được chúng tôi quan tâm, 

để áp dụng vào giai đoạn can thiệp; để NB có thể hưởng những thành quả do chương 

trình mang lại.  

Tổng hợp kết quả ý kiến qua thảo luận, phỏng vấn sâu các đối tượng nghiên cứu 

cho thấy nhiều NB xã Hồng Thái, An Dương và Quốc Tuấn, An Lão đều cho rằng do 

điều kiện sống vùng nông thôn, cách xa bệnh viện huyện, điều kiện kinh tế khó khăn, 

sức khỏe yếu; không thể tự đi đến cơ sở y tế để khám, chữa bệnh. Do vậy, nếu được 

thụ hưởng mô hình câu lạc bộ hen tại địa phương, được bác sĩ chuyên khoa tư vấn, thì 

NB sẵn sàng tham gia (Hộp 3.1, PVS,TLN_NB). 

Nhiều NB mong muốn nếu có tổ chức câu lạc bộ HPQ tại địa phương, sẵn sàng bố trí 

tham gia dù tổ chức sinh hoạt vào buổi tối hay ngày nghỉ‖. Tuy nhiên có những người 

bệnh e ngại với các lý do: muốn tham gia, nhưng chỉ e sợ thời gian tổ chức vào lúc 

mình bận rồi còn đi làm; hoặc chưa tin tưởng vào bác sĩ, nghĩ rằng sẽ quảng cáo bán 

thuốc... Cũng có NB mắc bệnh thể nhẹ, cuộc sống vẫn bình thường nên cho rằng 

không cần tham gia. Nhưng phần đông các NB tin tưởng các bác sĩ của Trung tâm 

truyền thông GDSK Hải Phòng và BV Đại học Y dược Hải Phòng, sẵn lòng được bác 

sĩ tư vấn, truyền thông, khám bệnh, theo dõi sức khỏe để giúp họ kiểm soát bệnh HPQ 

tốt hơn. 

Đánh giá nhu cầu của lãnh đạo, CBYT địa phương:“Chương trình chăm sóc sức khỏe 

ban đầu cho người dân là chức năng nhiệm vụ của chính quyền và y tế địa phương, 

nếu được triển khai hoạt động truyền thông tại địa phương,” (Hộp 3.6, 
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PVS,TLN_NB). Hay theo ý kiến của Đại diện Trạm y tế xã Hồng Thái ―Vấn đề ô 

nhiễm môi trường cũng là vấn đề nghiêm trọng ảnh hưởng đến sức khỏe, tại địa 

phương có nhiều người bệnh hô hấp, ảnh hưởng đến sức khỏe cuộc sống; nếu được 

triển khai được hoạt động này thì rất thiết thực cho nhân dân”. 

Người dân có nhu cầu khám chữa bệnh nhưng lại phải lên tuyến trên để khám, tư vấn. 

Đại diện BVĐK An Dương cho rằng: lâu rồi không được tham gia những lớp tập huấn 

cập nhật kiến thức về điều trị bệnh hen, cũng như không được tập huấn đào tạo kiến 

thức mới về vấn đề này nên hiện tại vẫn áp dụng biện pháp khám điều trị giống như 

hồi học trong trường đại học, những thông tin mới không được cập nhật. Mong muốn 

được nâng cao KAP về điều trị kiểm soát hen, được chuyển giao kỹ thuật, việc khám 

quản lý NB theo hướng mới, cũng như cấp tài liệu truyền thông. 

Như ý kiến của Bs. Nguyễn Thị Q - Trưởng Trạm Y tế xã Hồng Thái: ―Rất mong 

muốn được thụ hưởng mô hình CLB hen phế quản tại địa phương; với vai trò Trưởng 

Trạm Y tế, tôi cùng cấn bộ y tế khác, cộng tác viên sẽ nỗ lực tham gia để Câu lạc bộ 

được hiệu quả. Giúp chăm sóc bảo vệ sức khỏe nhân dân tốt hơn” (Hộp 3.6, 

PVS,TLN_NB). 

Nhu cầu của NB, của địa phương, của cán bộ y tế cơ sở đều mong muốn được triển 

khai mô hình, và chúng tôi chọn xã Hồng Thái, huyện An Dương vì kết quả ban đầu, 

cán bộ y tế, người bệnh có kiến thức, kỹ năng chẩn đoán điều trị thấp hơn huyện An 

Lão. 

4.2. Kết quả mô hình can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe trong kiểm soát 

bệnh hen phế quản tại xã Hồng Thái, huyện An Dƣơng, thành phố Hải Phòng. 

4.2.1. Xây dựng mô hình và các hoạt động của mô hình. 

Theo GINA, hiện nay thế giới có khoảng 300 triệu người bị HPQ, mỗi năm có 

20 vạn ca tử vong. Ở Việt Nam có khoảng từ 5-8 triệu NB, vì thế cần quan tâm đến 

việc phòng chống HPQ là nhu cầu thực tế đang đặt ra [72].  

Bệnh HPQ thường gặp ở những người có cơ địa dễ mẫn cảm (tăng Atopic-dị 

ứng. Ngày nay HPQ và viêm mũi dị ứng là hai bệnh có xu hướng ngày càng gia tăng 

gây ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống. Đến nay, những quan điểm sai lầm về 

bệnh như bệnh HPQ không có gì nguy hiểm hoặc không thể chữa được… vẫn đang 

còn tồn tại. Nhiều NB nản lòng, bỏ dở điều trị, uống thuốc không theo chỉ dẫn của bác 

sĩ. Mặt khác còn tình trạng y tế tư nhân cố giữ cho NB điều trị bằng những loại thuốc 
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mà Bộ Y tế khuyến cáo hạn chế sử dụng từ lâu nên đã làm cho nhiều NB bị biến 

chứng nguy hiểm như phù, loãng xương, tái phát các bệnh nhiễm trùng [1]. Theo 

GS.TSKH. Nguyễn Năng An - Chủ tịch Hội hen, dị ứng, miễn dịch lâm sàng Việt 

Nam thì bệnh HPQ chưa được kiểm soát tốt ở nước ta và còn gặp những trở ngại trong 

điều trị HPQ, kiểm soát HPQ ở gia đình và cộng đồng. Rất cần triển khai Mô hình 

Câu lạc bộ HPQ ngoài bệnh viện để tổ chức tuyên truyền, phổ biến kiến thức cập nhật 

về phòng ngừa và điều trị HPQ trong cộng đồng dân cư. Vì Câu lạc bộ sẽ là cầu nối 

giữa NB và thầy thuốc qua đó cán bộ y tế có thể hướng dẫn, cung cấp tài liệu, theo dõi 

điều trị, khám định kỳ... Tại các buổi sinh hoạt này các bác sĩ, chuyên ngành Hen đã 

trực tiếp tư vấn, khám sức khoẻ định kỳ, giúp NB có những kiến thức đầy đủ về bệnh, 

biết dùng thuốc xịt dự phòng, biết tự theo dõi và xử lý những diễn biến của bệnh tại 

nhà, biết áp dụng phác đồ điều trị bệnh HPQ. Hiện tại, vẫn còn những sai lầm thường 

gặp khi NB chỉ dùng thuốc cắt cơn khi có các triệu chứng xảy ra. Tình trạng lạm dụng 

thuốc cắt cơn ở NB còn phổ biến, những NB có điều trị dự phòng không đều cũng rất 

nguy hiểm, vì khi bệnh đã thấy ổn định thì người bệnh có tâm lý chủ quan [1]. 

 Với phương hướng hoạt động thu hút sự tham gia của các bên liên quan nhằm 

tuyên truyền sâu rộng hơn nữa về sự nguy hiểm của bệnh HPQ, cách kiểm soát bệnh. 

Với mong muốn hoạt động của câu lạc bộ HPQ sẽ đem lại nhiều hiệu quả tích cực cho 

người bệnh. Chính vì vậy cần nhân rộng hơn nữa mô hình câu lạc bộ này góp phần 

chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ cho những người mắc bệnh hen tại cộng đồng [1].  

Các nghiên cứu nước ngoài chứng tỏ hiệu quả của mô hình giáo dục người bệnh, 46% 

NB báo cáo các triệu chứng ban ngày và 30% báo cáo rối loạn giấc ngủ liên quan đến 

HPQ ít nhất một lần một tuần. Nhận thức của NB kiểm soát HPQ không phù hợp với 

mức độ nghiêm trọng triệu chứng của họ; khoảng 50% số NB báo cáo các triệu chứng 

dai dẳng nặng cũng coi bệnh của họ được kiểm soát hoàn toàn hoặc được kiểm soát 1 

phần [61]. NB hen Châu Á TBD có đo lưu lượng đỉnh phổi <10%, không được theo 

dõi chức năng phổi đúng mức (theo Sekerel et al. Repi Med 2006). 

Trung tâm truyền thông GDSK phối hợp với ĐH Y dược Hải Phòng đã triển 

khai 2 lớp tập huấn kỹ năng TTGDSK cho cán bộ y tế huyện An Dương về bệnh HPQ 

và 2 lớp tập huấn kiến thức chẩn đoán điều trị chăm sóc người bệnh hen, đã giúp nâng 

cao kiến thức thái độ thực hành của cán bộ y tế trong phòng chống và điều trị bệnh 

HPQ cho cộng đồng. Qua tập huấn, CBYT được tiếp cận với thông tin mới, bổ sung 
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kiến thức, đặc biệt biết phương pháp điều trị dự phòng kiểm soát bệnh HPQ. Tài liệu 

truyền thông được cấp, CBYT sử dụng hiệu quả nên đã giúp cho công tác điều trị 

bệnh tại huyện An Dương có những chuyển biến tích cực. Kết quả hoạt động huấn 

luyện, đào tạo cán bộ, đánh giá trước và sau can thiệp cho thấy số lượng CBYT được 

tập huấn tăng dần theo năm 2013 - 2014. CBYT tuyến huyện; tuyến xã và cộng tác 

viên y tế với 120 lượt người tham gia đã góp phần không nhỏ cho mở rộng mô hình tư 

vấn điều trị bệnh hen tại các xã thuộc huyện An Dương (Bảng 2.1). Năm 2013, số 

người bệnh tiếp cận, phát hiện qua điều tra ban đầu là 190 người, sau đó thông tin về 

Câu lạc bộ đã giúp cho 10 người bệnh tiếp cận và sinh hoạt tại Câu lạc bộ. Kết quả 

hoạt động truyền thông đại chúng, qua đài phát thanh xã, qua hội thi tại câu lạc bộ, đã 

phần nào phổ biến kiến thức rộng rãi tới cộng đồng. Những sản phẩm tài liệu truyền 

thông được sản xuất, cung cấp góp phần nâng cao KAP của người bệnh, cộng đồng. 

Sau khi kết thúc Câu lạc bộ, áp phích, tờ rơi, đĩa phát thanh được cung cấp cho các 

đơn vị y tế trong thành phố để sử dụng và là tài liệu tham khảo để các tỉnh thành khác 

tham khảo, phát triển tài liệu (Bảng 2.2). 

Hoạt động truyền thông GDSK về điều trị kiểm soát HPQ từ đó giúp cộng đồng, đặc 

biệt người bệnh được nâng cao kiến thức tiếp cận với phương pháp điều trị khoa học, 

―chương trình mang lại hiệu quả cao, có nhiều ý kiến được người bệnh trao đổi làm 

sáng tỏ, cung cấp nhiều kiến thức, ít tốn thời gian, kinh phí mà hiệu quả, hiệu quả 

chương trình sẽ được duy trì vì cung cấp cho CBYT các phương pháp, kỹ thuật truyền 

thông, nên nó mang tính bền vững, lâu dài... (PVS_CBYT). Các hoạt động, lợi ích đề 

xuất của người bệnh không cần phải đi xa nhưng vẫn được các chuyên gia về nói 

chuyện sức khỏe, hướng dẫn cụ thể cách điều trị dự phòng, cắt cơn HPQ... 

Tổ chức các cuộc nói chuyện sức khỏe, sinh hoạt câu lạc bộ đã  giúp cho người bệnh 

được tham gia hoạt động Truyền thông giáo dục sức khỏe trực tiếp, được nghe những 

thông tin mới nhất về vấn đề  sức khỏe có liên quan tới bản thân, gia  đình và cộng 

đồng. Các cuộc sinh hoạt CLB đã làm thay đổi nhận thức và giúp đối tượng suy nghĩ 

hướng tới việc thay đổi thái độ và thực hành (Bảng 2.1). Chúng tôi tiến hành sinh hoạt 

CLB vào 1 buổi sáng chủ nhật tuần đầu trong tháng với cách thức:  

- Thông báo lịch sinh hoạt cố định, địa điểm sinh hoạt cố định tại Trạm y tế xã 

Hồng Thái để thành viên CLB chủ động thời gian, công việc để tham dự. Thời gian 

địa điểm tổ chức cũng được thăm dò ý kiến và nhận được đa số lựa chọn của NB. 
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- Xác  định rõ chủ đề của sinh hoạt Câu lạc bộ với một chủ đề  nhất định, phát 

triển trên cơ sở nội dung đã sinh hoạt CLB lần trước.  

- Nội dung, thời gian, trình tự trình bày do các chuyên gia có kinh nghiệm thực 

hiện; cùng với các phương tiện hỗ trợ thích hợp với chủ đề và thực tế địa phương.  

Câu lạc bộ tiến hành đã xây dựng được mối quan hệ  giữa NB và CBYT và 

giữa các NB với nhau. Là nơi học giao lưu chuyện trò chia sẻ kiến thức thái độ thực 

hành. Khi sinh hoạt CLB, nhiều video, tranh ảnh mô hình và ví dụ để minh họa sử 

dụng. Cho phép các đối tượng hỏi và thảo luận những vấn đề chưa rõ, giải đáp thắc 

mắc của đối tượng một cách đầy đủ. Các thuốc điều trị bệnh HPQ, chúng tôi tập trung 

hướng dẫn là những thuốc phổ biến bác sĩ đang kê đơn và NB đang dùng. Như thuốc 

xịt cắt cơn là lọ Vetolin, thuốc uống giãn phế quản là Salbutamol, thuốc giảm viêm 

uống là prednisolon, thuốc xịt dự phòng là Seretide…  theo phác đồ hướng dẫn của Bộ 

Y tế. Những thuốc đó phổ biến sẵn có trên thị trường, dễ mua, dễ sử dụng, cũng như 

hiệu quả của thuốc đã được chứng minh. Việc dùng thuốc xịt dự phòng cũng được 

giới thiệu, làm mẫu và cấp miễn phí cho 30 NB đầu tiên và khuyến cáo các NB chủ 

động mua và sử dụng cho những lần tiếp theo. NC của chúng tôi phù hợp với NC 

Nguyễn Văn Đoàn khi thấy rằng điều trị dự phòng hen phế quản bằng Seretide bước 

đầu đem lại cả hiệu quả lâm sàng và hiệu quả kinh tế cho NB [14]. Nhu cầu dùng 

thuốc cắt cơn giảm rõ rệt từ 56,4% xuống 6,7%; đợt kịch phát giảm nhiều từ 1,9 

đợt xuống 0,17 đợt; KSHT từ 0% lên 79,7%; PEF > 80% từ 8,2% lên 79,7%; điểm 

ACT 25 điểm từ 0% lên 82,3% [14]. 

- Kết thúc buổi sinh hoạt, các Bác sĩ đều tóm tắt những vấn đề mấu chốt nhất 

để NB nhớ và tạo điều kiện khuyến khích đối tượng tham dự những lần sau.  

Mô hình truyền thông CLB tại Trạm y tế vừa gần gũi, thiết thực, có tính liên 

tục hiệu quả hơn việc tư vấn được thực hiện tại cơ sở y tế. Vì do CBYT thường bận, 

thiếu thời gian để tư vấn; mặt khác, nhiều thông tin hay, thiết thực, trao đổi qua lại 

giữa CBYT và NB, giúp NB hiểu rõ hơn; đã góp phần tạo nên thành công của CLB. 

Chúng tôi đã áp dụng khá đầy đủ các hoạt động truyền thông trực tiếp, gián 

tiếp; và nâng cao vai trò của CBYT địa phương khi tham gia mô hình can thiệp. Ngoài 

TTGDSK tại Câu lạc bộ, chúng tôi hỗ trợ cộng tác viên thực hiện truyền thông tại hộ 

gia đình [3]; hướng dẫn người bệnh cách phòng bệnh, nhắc nhở người bệnh có KAP 

đúng trong phòng tránh yếu tố kích phát cơn hen, điều trị cắt cơn, sử dụng thuốc dự 
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phòng hàng ngày, đi khám điều trị phù hợp. Cũng như nhắc NB đến tham gia sinh 

hoạt CLB là một trong những yếu tố tạo nên thành công của Câu lạc bộ. Mô hình can 

thiệp điều trị dự phòng kiểm soát hen tại cộng đồng khá hiệu quả vì người bệnh 

thường có sức khỏe yếu, bệnh ngày càng nặng là do không biết cách tự chăm sóc. 

Việc tham gia câu lạc bộ HPQ có thể giúp người bệnh có thể trao đổi với nhau và 

được bác sĩ hướng dẫn cải thiện tình hình của bệnh. Rất tiếc có đến 2/3 số NB HPQ ở 

Việt Nam không được hướng dẫn điều trị và phòng chống HPQ. 90% số NB cho rằng 

bệnh hen không thể điều trị trong khi trên thực tế, tỷ lệ kiểm soát tốt bệnh là hơn 85%, 

nếu biết chữa đúng cách. Sau một thời gian vào Câu lạc bộ, nhiều NB hen sức khỏe tốt 

lên sau khi tham gia CLB [1]. Vì vậy, các địa phương nên thành lập CLB dành cho 

NB và những người quan tâm đến bệnh này. Câu lạc bộ là nơi người bệnh được các 

chuyên gia về HPQ tư vấn cách theo dõi và dùng thuốc điều trị bệnh. Nhờ đó, NB sẽ 

tuân thủ tốt hơn việc điều trị dự phòng cơn hen, làm giảm nguy cơ phải nhập viện cấp 

cứu. Với mô hình CLB, NB không chỉ nghe bác sĩ truyền thông, mà NB có thể trao 

đổi với nhau và với bác sĩ. Nhờ đó, họ dễ tiếp thu kiến thức về bệnh hơn. Mối quan hệ 

với những người cùng cảnh sẽ khiến họ "nhiệt tình" hơn trong việc đi khám và dùng 

thuốc. Phù hợp xu hướng lập CLB HPQ  ở nhiều cấp: thành phố và thị trấn, quận 

huyện, xã phường nhằm giúp tăng tỷ lệ NB được quản lý, theo dõi và tư vấn 

[1],[23],[70]. 

 

Quản lý tốt bệnh hen có thể cho phép NB được hưởng một cuộc sống chất lượng cao. 

Chẩn đoán sớm và điều trị thích hợp dẫn đến kiểm soát bệnh tốt hơn. Thuốc không 

phải là cách duy nhất để kiểm soát bệnh. Tránh yếu tố gây kích ứng và gây viêm 

đường hô hấp, phòng ngừa ban đầu để làm giảm mức độ tiếp xúc với các yếu tố nguy 

cơ, đặc biệt là khói thuốc lá, nhiễm trùng đường hô hấp là rất quan trọng. Chất lượng 

không khí ngoài trời, tiếp xúc với DN trong nhà và một lối sống căng thẳng có liên 

quan với bệnh HPQvà dị ứng [55]. Khi điều kiện môi trường góp phần gây ra bệnh 

HPQ và dị ứng, thì việc sử dụng thuốc không phải là cách duy nhất để giảm gánh nặng 

của bệnh mà cải thiện chất lượng không khí trong nhà và ngoài trời có thể là những 

tác động tích cực [55].  

Can thiệp của chúng tôi phù hợp với các tác giả khác về TTGDSK về bệnh HPQ được 

triển khai dưới nhiều hình thức như [20]:  Trao đổi, thảo luận, tư vấn về bệnh hen phế 
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quản: các buổi trao đổi thảo luận hay tư vấn về HPQ với các bác sĩ hoặc nhân viên y 

tế được thực hiện với một người bệnh và một nhóm người bệnh hoặc những người có 

liên quan đến bệnh. Buổi thảo luận có thể được thực hiện tại các cơ sở y tế, tại nơi học 

tập, nơi làm việc của người bệnh, hay là tại nhà người bệnh hoặc tại cộng đồng nơi 

người bệnh đang sinh sống [56]. Điều này được chúng tôi áp dụng trong nội dung can 

thiệp triển khai mô hình hoạt động Câu lạc bộ HPQ tại cộng đồng (1 xã thuộc huyện 

An Dương).  Tham gia câu lạc bộ: có thể giúp ích người bệnh trong việc chia sẻ thông 

tin, tìm kiếm sự cảm thông và giúp người bệnh bớt tự ti. Tham gia các khóa huấn 

luyện về phòng chống HPQ: điều này giúp củng cố thêm kiến thức và kĩ năng đã thu 

nhận được. Chủ động tìm kiếm thông tin sẵn có trên báo, đài, truyền hình, trang mạng; 

đây là một hình thức GDSK mới, đặc biệt phát triển gần đây.  

Theo Viện Y học Hoa Kỳ, hệ thống chăm sóc sức khỏe của Hoa Kỳ vào thế kỉ 

XXI sẽ dựa trên nền tảng mối quan hệ chăm sóc sức khỏe liên tục. Trong hệ thống này 

việc chăm sóc sức khỏe dựa theo nhu cầu và giá trị của người bệnh. Các thông tin cần 

cho chăm sóc sức khỏe sẽ được cập nhật liên tục và được phổ biến rộng rãi. Công 

nghệ thông tin giúp cho việc trao đổi giữa các thầy thuốc, giữa thầy thuốc và NB được 

nhanh chóng bất kể khoảng cách và thời gian [63].Nhưng rất tiếc, người bệnh Hen đa 

số là người có trình độ học vấn thấp, người cao tuổi, khả năng sử dụng và ứng dụng 

khoa học công nghệ còn rất kém so với các khu vực thành thị trong nước, cũng như 

không thể so sánh với cộng đồng người dân tại các quốc gia phát triển.  

Đối tượng được tư vấn GDSK về HPQ không chỉ là những người bệnh HPQ, 

gia đình, người chăm  sóc người bệnh mà gồm cả những người quan tâm đến hen và 

những thành viên trong cộng đồng mà người bệnh sinh sống. Tư vấn giáo dục HPQ 

được đánh giá là loại hình can thiệp có chi phí thấp nhưng lại có hiệu quả cao trong 

phòng chống HPQ [83]. Tại một số quốc gia, thầy thuốc chỉ được cho người bệnh 

dùng thuốc điều trị HPQ khi người bệnh đã được tư vấn kĩ về bệnh HPQ [58]. Chính 

vì vậy GDSK về HPQ vừa đóng vai trò dự phòng vừa giúp chăm sóc cho người bệnh 

là như vậy.  

  HPQ có liên quan với một gánh nặng kinh tế lớn. NC những gánh nặng của HPQ 

ở tám quốc gia trong khu vực châu Á-Thái Bình Dương cho thấy: chi phí trực tiếp cho 

mỗi NB hàng năm dao động từ 108 $ Malaysia; 1,010 US$ Hồng Kông. Mỗi NB chi 

phí xã hội dao động từ 184 $ ở Việt Nam đến 1189 $ tại Hồng Kông. Chi phí chăm 
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sóc khẩn cấp chiếm khoảng 18-90% tổng chi phí trực tiếp cho mỗi NB. Nhìn chung, 

mỗi NB chi phí tương đương với 13% GDP tính theo mỗi người trong nước và 300% 

của chi tiêu bình quân đầu người chăm sóc sức khỏe [58]. Tuổi tác, mức độ nặng của 

bệnh và tình trạng sức khỏe đi cùng chi phí điều trị cao. Chiến lược cải thiện KSH có 

thể sẽ không chỉ cải thiện sức khỏe NB, mà còn để giảm chi phí xã hội [58]. Kiểm 

soát tốt đã đạt được nhóm can thiệp 63% và 50% NB sau giai đoạn 1 và 71% và 59% 

NB vào một năm đối với các phác đồ, tương ứng [59].  

Nghiên cứu can thiệp mô hình Câu lạc bộ người bệnh HPQ được triển khai tại cộng 

đồng. Để thực hiện can thiệp cho người bệnh, có thể của chúng tôi chỉ cần tiến hành 

tập trung vào mô hình can thiệp câu lạc bộ là đủ. Nhưng thực sự để gắn kết giữa 

ngành y tế nói chung và y tế địa phương về vấn đề điều trị kiemr soát bệnh HPQ mang 

tính bền vững lâu dài. Vì vậy , chúng tôi lựa chọn can thiệp toàn bộ CBYT tại các xã 

trong huyện, để CBYT thay đổi kiến thức thái độ thực hành về bệnh HPQ, thì người 

bệnh trên địa bàn, sử dụng tiếp cận với dịch vụ y tế tại địa phương hoặc khu vực lân 

cận vẫn nhận được những tác động của hoạt động TTGDSK mang lại. Cũng như đảm 

bảo tính kế lừa, lâu dài, khi KAP của CBYT địa phương được nâng lên, tài liệu truyền 

thông giáo dục sức khỏe đã có sẵn; thì khi hết 12 tháng can thiệp thì những thành quả 

đạt được vấn tiếp tục duy trì.  

4.2.2. Một số kết quả đạt được của mô hình can thiệp truyền thông giáo dục sức 

khỏe tại xã Hồng Thái, huyện An Dương, thành phố Hải Phòng. 

Mô hình can thiệp TT-GDSK thông qua tổ chức Câu lạc bộ Hen phế quản, với 

sự tham gia của nhiều cơ quan đơn vị, nhiều hoạt động can thiệp được thực hiện trong 

thời gian 12 tháng đã thu được các kết quả cụ thể về thay đổi KAP của người bệnh, 

CBYT  về bệnh HPQ khi so sánh két quả trước và sau can thiệp. 

Sau can thiệp, chúng tôi thấy số NB biết các yếu tố kích phát cơn hen ở nhóm 

can thiệp cao hơn với nhóm chứng. Người bệnh can thiệp biết yếu tố kích phát tăng, 

CSHQ 42,6%, HQCT 33,1%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (Bảng 

3.13). Nhóm được can thiệp cũng có thái độ đúng về hậu quả của bệnh, cao hơn hẳn 

so với nhóm chứng. Cụ thể là thái độ của NB về cơn hen có thể gây chết người tăng, 

CSHQ 54,5%; HQCT 46,7%; (Bảng 3.15). Rõ ràng việc có kiến thức về yếu tố kích 

phát cơn hen, sẽ giúp người bệnh biết cách chủ động phòng tránh các yếu tố đó như 
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tránh bụi nhà, tránh tiếp xúc hóa chất, hạn chế những thay đổi của thời tiết, nhiệt độ 

môi trường tới cơ thể. Với thái độ thay đổi, đặc biệt khi thấy rõ tác hại của cơn HPQ 

có thể gây tử vong, là động lực để người bệnh tiếp cận phương pháp điều trị dự phòng 

cơn hen hơn là thụ động khi để cơn hen đến và dùng thuốc cắt cơn như trước đây.   

Việc thay đổi kiến thức thái độ về bệnh HPQ và điều trị HPQ làm tiền đề cho 

quyết tâm thay đổi và duy trì hành vi mới mà chúng tôi nhắm đến là thực hành sử 

dụng thuốc, dùng thuốc xịt dự phòng, áp dụng biện pháp tránh yếu tố kích phát cơn 

hen. Nghiên cứu của chúng tôi phần nào góp phẩn sáng tỏ khi chưa có dữ liệu đã được 

báo cáo về sự phổ biến của bệnh HPQ ở khu vực nông thôn vùng cao của Việt Nam. 

Theo Dương Quý Sỹ, xác định tỷ lệ mắc hen và các triệu chứng bệnh hen ở Đà Lạt, và 

tìm hiểu về kiến thức, thái độ của NB đối với chẩn đoán và điều trị, và các kiến thức 

chung phổ biến về bệnh hen. Có 9.984 cá nhân được phỏng vấn, trong đó 243 là NB 

hen hoặc triệu chứng giống hen, tỷ lệ 2,4%. Trong 18,3% NB nằm viện trong năm 

2003; sử dụng thuốc điều trị hen hàng ngày chỉ có 17% NB; 34% sử dụng thuốc hít và 

6 % sử dụng khí dung; 52,3% đã kết hợp các tính năng dị ứng [104]. Nghiên cứu nhấn 

mạnh sự cần thiết phải giáo dục NB nhiều hơn nữa và các can thiệp phòng ngừa cho 

người bị bệnh HPQ ở khu vực nông thôn, vùng cao [98],[104]. 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy số NB không tham gia các hoạt động truyền 

thông trực tiếp trước can thiệp chiếm tỷ lệ cao: 94,0% xã Hồng Thái và 97,2% xã 

Quốc Tuấn; Sau CT, số NB ở 2 địa phương được truyền thông trực tiếp tăng nhưng ở 

Hồng Thái cao hơn CSHQ 875%, HQCT 28%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Với số người tham gia làm mẫu 49,0%, đến sinh hoạt Câu lạc bộ 55,5%; 

Người bệnh ở xã Quốc Tuấn tham gia các hoạt động TTGDSK cũng có xu hướng 

tăng, có thể do trong lần điều tra ban đầu, cán bộ y tế có trách nhiệm khuyên họ nên đi 

khám tại cơ sở y tế, vì vậy tác động tăng số người cho rằng được tham gia truyền 

thông GDSK trực tiếp (Bảng 3.12).  

  Trước CT, số NB không tham gia các hoạt động truyền thông gián tiếp tại hai xã 

chiếm tỷ lệ cao: 84,5% xã Hồng Thái và 82,0% xã Quốc Tuấn; Sau CT số NB ở cả 2 

địa phương được truyền thông gián tiếp tăng nhưng ở Hồng Thái cao hơn hẳn với 

CSHQ 325,8%, HQCT 269,3%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tỷ lệ 

người được nghe loa phát thanh HQCT 2566,6%, tờ rơi 1116,6%, áp phích, tài liệu 
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sách báo; truyền hình đều cao hơn xã chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Trong khi nhóm đối chứng chỉ có tờ rơi CSHQ tăng 2850%, còn lại tăng 

hoặc giảm không đáng kể. Điều này cần có những nghiên cứu phân tích thêm về tính 

chất và hiệu quả sử dụng tài liệu truyền thông trong tuyên truyền kiểm soát hen, 

nhưng theo chúng tôi có thể việc nhận tài liệu truyền thông là điểm nhấn trong đánh 

giá việc mình có tham gia TTGDSK hay không (Bảng 3.12).    

Sau can thiệp, chúng tôi thấy nhóm NB can thiệp tăng thực hành dự phòng cơn hen rõ 

rệt so nhóm chứng, CSHQ 39,0%; số NB thực hành tránh yếu tố kích phát cơn hen 

tăng từ 12,0% lên 35,0% HQCT 182,7% (p< 0,001); dùng thuốc giãn phế quản, 

HQCT 131,5%; dùng thuốc dự phòng hàng ngày, HQCT 403,4% và đi khám bệnh 

định kỳ HQCT 855,1% (Bảng 3.17). Nhóm NB can thiệp tăng kiến thức và dự phòng 

HPQ rõ rệt so nhóm chứng, số NB biết khái niệm kiểm soát tăng CSHQ 800,0%; biết 

số lần dự phòng CSHQ 368,7%; biết đúng loại thuốc điều trị CSHQ 646,6%; HQCT 

593,7% sự khác biệt giữa nhóm CT và ĐC có ý nghĩa thống kê với p<0,001(Bảng 

3.13). 

  Trong các NC nước ngoài, tự quản lý bệnh HPQ được giới thiệu trong một 

chương trình của phòng khám dựa vào cộng đồng, có hiệu quả và chấp nhận được đối 

với tự quản lý bệnh HPQ [112]; NC cho rằng cần có ngôn ngữ, nội dung phù hợp với 

văn hóa, dân tộc [101]; NC của chúng tôi phù hợp với thực tế của Việt Nam là can 

thiệp để NB có kiến thức thái độ hành vi đúng để tự quản lý bệnh hen của mình. 

Khuyến khích phát triển và phổ biến các tài liệu phòng chống HPQ với ngôn ngữ và 

văn hóa thích hợp. Cải thiện cung cấp thông tin liên lạc, tiếp cận với các chương trình 

và tài liệu giáo dục thích hợp có thể giúp cải thiện chăm sóc và tự quản lý bệnh HPQ 

[94],[103],[105]. Tại Thụy Sĩ, giáo dục tự quản lý có hiệu quả và là khuyến cáo trong 

các hướng dẫn mới nhất về quản lý điều trị bệnh HPQ. Mục đích của TTGDSK để làm 

giảm tỷ lệ mắc bệnh phải nhập viện, giảm số ngày công lao động bị mất, tư vấn khẩn 

cấp và cải thiện chất lượng cuộc sống của NB [106].  

Sau can thiệp, chúng tôi thấy NB can thiệp thực hành sử dụng thuốc đúng trong điều 

trị hen tăng lên rõ rệt, cụ thể dùng thuốc giãn phế quản từ 15,5% lên 44,5% CSHQ 

187,1,0%; HQCT 131,5% (Bảng 3.17).  
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NC của chúng tôi phù hợp với quan điểm giáo dục tự quản lý bệnh HPQ; tạo 

một quan hệ đối tác hợp tác giữa các nhà cung cấp dịch vụ y tế và NB. Các nội dung 

tuyên truyền hướng dẫn đã nhấn mạnh vai trò điều trị đúng thuốc, đúng bệnh; với sự 

tham gia của các bác sĩ, điều dưỡng, dược sĩ trong hoạt động nghề nghiệp của mình để 

tăng cường GDSK người bệnh tự quản lý bệnh HPQ ở mọi nơi có thể [93],[99]. 

Nhóm NB can thiệp tăng rõ rệt khi có sẵn thuốc xịt dự phòng CSHQ 360%, 

HQCT 346,7% sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,001, bảo quản thuốc đúng cách, 

thuốc để vị trí dễ lấy, biết các bước dùng thuốc xịt dự phòng cơn so với trước can 

thiệp: từ 13,5% lên 19,0%; còn nhóm chứng không có sự thay đổi đáng kể (Bảng 

3.17). Trong thực tế những nội dung nhỏ trong tuyên truyền để thay đổi KAP rất quan 

trọng, có những nội dung TTGDSK như để thuốc ở đâu để bảo quản thuốc tốt nhất, để 

có thể lấy và sử dụng nhanh nhất, cũng được chúng tôi đề cập để nhắm tới múc đích 

tổng thể đó là: từ những kiến thức thu nhận được sẽ thay đổi thái độ và thực hành 

nhưng hành vi có lợi cho sức khỏe của người bệnh HPQ. Trong đó, kiến thức bệnh 

HPQ, các đặc điểm của bệnh, về dự phòng cơn hen, về sử dụng thuốc điều trị và dự 

phòng đúng cách; qua đó từng bước giúp cho người bệnh có những cải thiện về sức 

khỏe, mức độ bệnh hen, mức độ kiểm soát hen. Qua những thay đổi đó, sẽ giúp người 

bệnh tự tin hơn trong công việc, cuộc sống, đưa họ về những về cuộc sống như những 

người bình thường, nâng cao chất lượng cuộc sống, giảm đi những tác hại của bệnh về 

sức khỏe, kinh tế, tâm lý, xã hội của người bệnh và gia đình, cũng như cộng đồng.  

Khi đánh giá hiệu quả can thiệp của chúng tôi theo thang điểm ACT hàng 

tháng của NB; theo phản hồi của người bệnh, việc bỏ tiền để mua và dùng thuốc dự 

phòng rất hợp lý vì quan trọng là NB áp dụng được phương pháp điều trị đúng, hiệu 

quả; vấn đề kinh phí điều trị dự phòng hành tháng không quá lớn, với số tiền hơn 300 

ngàn đồng để dùng thuốc xịt dự phòng mà giúp người bệnh không xuất hiện cơn hen 

nữa, họ vui vẻ tự tin hơn về việc đã chủ động phòng ngừa con hen. Thậm chí nhiều 

người bệnh cho rằng việc điều trị dự phòng bằng thuốc hàng ngày không ảnh hưởng 

đến kinh tế của người bệnh; thậm chí còn đỡ tốn kém hơn so với việc dùng không 

đúng thuốc, việc phải dùng thuốc cắt cơn và đi điều trị tại BV (Ý kiến khi Sinh hoạt 

CLB).  

 Chi phí cho điều trị dự phòng sẽ giúp giảm bớt chi phí dành cho điều trị cắt cơn, 

trong chi phí tổng thể của bệnh (bao gồm cả chi phí cá nhân trực tiếp, chi phí gián tiếp 
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và chất lượng cuộc sống [96],[106]; tăng tỉ lệ đạt kiểm soát HPQ tốt sẽ giảm tỉ lệ phải 

nghỉ học vì bệnh [16].  

Nằm viện và thuốc là chi phí quan trọng nhất của chi phí trực tiếp; nghỉ làm 

việc và nghỉ học chiếm tỷ lệ lớn nhất của chi phí gián tiếp. Các chi phí của bệnh HPQ 

có tương quan với tuổi tác và mức độ nghiêm trọng của bệnh [88]. Mặc dù có điều trị 

dự phòng hiệu quả, nhưng người bệnh không tuân thủ đúng, thì chi phí liên quan với 

bệnh HPQ vẫn có thể tăng. Vì vậy, cán bộ y tế phải thường xuyên theo dõi, giáo dục 

người bệnh để duy trì một hành vi đúng, giảm gánh nặng về sức khỏe kinh tế của 

người bệnh HPQ [86]. Như đã biết, sử dụng thuốc tại chỗ được GINA khuyến cáo sử 

dụng trong cả điều trị cắt cơn và điều trị dự phòng, do vậy điều này giúp cải thiện tình 

hình điều trị đúng thuốc đúng cách của người bệnh. Nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy nhóm NB can thiệp tăng rõ rệt việc hài lòng với việc khám tư vấn so với trước 

can thiệp: từ 51,0% lên 69,5%; nhóm chứng từ 66,7% xuống 57,6%; hài lòng với kết 

quả điều trị cũng tương tự, nhóm NB can thiệp từ 40,5% lên 64,0% so nhóm chứng, từ 

60,4% xuống 46,7%; HQCT tăng 56,7%; Nhóm can thiệp có xu hướng muốn được 

CBYT tư vấn cao hơn so với nhóm chứng (Bảng 3.27). Các kênh thông tin mà NB 

muốn có tập trung vào từ CBYT, xem truyền hình, tờ rơi áp phích, sách báo, người 

thân; nhu cầu kênh thông tin muốn có của NB được can thiệp có xu hướng tăng sau 

can thiệp (Hình 3.5). Các hình thức truyền thông trực tiếp được người bệnh mong 

được tiếp cận là tư vấn và sinh hoạt CLB. Kết quả này, đã giúp chúng tôi có những 

định hướng hoạt động can thiệp sao cho phù hợp với nhu cầu của người bệnh.  

4.2.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp TTGDSK đối với kiểm soát bệnh hen  

- Hiệu quả can thiệp đến cuộc sống và KAP của ngƣời bệnh 

Việc triển khai các hoạt động TTGDSK nhăm đến thay đổi KAP, sau khi tác động 

thay đổi kiến thức thái độ, thì đích cuối cùng là thực hành. Chỉ có thực hành mới làm 

thay đổi những chỉ số hiệu quả, nâng cao hiệu quả can thiệp.  

Trước can thiệp, số NB xã Quốc Tuấn An Lão, thực hành tốt, khá về bệnh HPQ so với 

NB xã Hồng Thái An Dương; thực hành tốt 5,1% và 3,5%; thực hành khá 16,9% so 

với 5,0%. Sau can thiệp CSHQ của NB can thiệp xã Hồng Thái cao hơn hẳn với thực 

hành tốt 16,5%, CSHQ 371,4%, HQCT 334,2%; thực hành khá 29,5%, CSHQ 490%, 

HQCT 471,7%; thực hành trung bình 21,5%, CSHQ 34,4%, HQCT 34,4%; trong khi 
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nhóm chứng thực hành tốt là 7,0%, CSHQ 37,2%; Khá 20,0%, CSHQ 18,3%, thấp 

hơn nhiều so với nhóm can thiệp (Bảng 3.18).  

Sau can thiệp, NB xã Hồng Thái An Dương KAP tốt từ 2,5% lên 24,5% CSHQ 880%, 

HQCT 761,3%; khá từ 3,0% lên 20,0% CSHQ 466,6%; KAP  trung bình 29,0%, 

CSHQ 286,6%, HQCT 254,8%; sự khác biệt SCT giữa nhóm CT và ĐC có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001 (Bảng 3.19). 

KAP của NB SCT đã phản ánh hiệu quả của can thiệp đồng bộ các hoạt động 

TTGDSK đã tác động tới kiến thức của NB. NC của Nguyễn Thị Ngọc Tuyến và cộng 

sự, khảo sát KAP của người chăm sóc (NCS) bệnh nhi trong sử dụng thuốc xịt cắt cơn 

và ngừa cơn, tại phòng khám hen khoa hô hấp BV Nhi đồng 1. Kết quả NC cho thấy 

có mối liên quan giữa kiến thức chung với các đặc điểm người chăm sóc: học vấn, 

tham gia CLB hen, yếu tố gia đình. 

Nghiên cứu CT của chúng tôi thấy, đồng thời với sự thay đổi KAP của người 

bệnh đã tác động tới việc giảm bậc hen; cụ thể nhóm bậc 4 giảm từ 4,5% xuống 2,0%, 

CSHQ 55,5%; nhóm bậc 3 giảm từ 16,5% xuống 11,5% CSHQ 30,3%; nhóm bậc 2 

giảm từ 38,0% xuống 35,0% CSHQ 7,9%; và bậc 1 tăng từ 41,0% lên 51,5%, CSHQ 

25,6%. Trong khi nhóm ĐC, CSHQ thấp hơn nhiều so với nhóm CT; HQCT bậc hen 

xuống bậc 1 là 17,9% (Bảng 3.20). 

Theo NC của Ait-Khaled N, và cộng sự; kết quả điều trị HPQ sau một năm 

theo dõi tại các trung tâm y tế của một số nước đang phát triển ở Algeria, Guinea, 

Morocco, Syria, Thổ Nhĩ Kỳ và Việt Nam [49]. Trong số 310 NB đăng ký, kết quả 

sau một năm theo dõi: 95 (31%) thành công, 61 (20%) dưới sự kiểm soát, 35 (11%) 

không thành công, 116 (37%) mặc định và 3 (1%) chuyển giao. Trong số 167 (53,9%) 

NB vẫn đang điều trị sau một năm đã có một sự gia tăng đáng kể trong tỷ lệ NB được 

phân loại như liên tục ở cuối điều trị (từ 11% đến 53%), với sự sụt giảm ở tất cả các ca 

bệnh nặng dai dẳng (từ 34% đến 12% cho bệnh nhẹ, 45% đến 28% cho bệnh vừa phải 

và 10% đến 8% cho bệnh nặng). Tác giả đưa ra kết luận: trong khi chất lượng cuộc 

sống của NB có thể được cải thiện nếu họ tuân theo điều trị thường xuyên, nên những 

thách thức quan trọng trong việc cung cấp dịch vụ chăm sóc để đảm bảo rằng những 

NB sẽ luôn tuân thủ điều trị [49]. Hay nghiên cứu thực hiện trên 63 người bệnh HPQ, 

có sự xuất hiện của cơn khó thở về đêm, nhận thấy: cơn hay xuất hiện lúc 1giờ – 3giờ 
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sáng; ho nhiều; làm người bệnh mất ngủ; có cảm giác mệt mỏi, lo lắng; ảnh hưởng 

nhiều đến cuộc sống hàng ngày. Sau khi sử dụng các loại thuốc giãn phế quản tác 

dụng kéo dài như: Theostat 300mg, Bambec 10mg và Volmax 4mg, có có từ 60% đến 

80% số người bệnh cắt được hoàn toàn cơn khó thở về đêm, giúp người bệnh cải thiện 

được các dấu hiệu lâm sàng và nâng cao chất lượng cuộc sống (Trịnh  Mạnh Hùng 

2012 tạp chí Y học thực hành số 1 (804) 2012).  

Bảng câu hỏi trắc nghiệm ACT có thể giúp NB đánh giá được mức độ kiểm soát HPQ 

ngay tại nhà do đặc điểm đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện, khá chính xác và không cần 

đo chức năng hô hấp và quan trọng hơn hết là tăng cường được sự hợp tác giữa CBYT 

và NB, giúp tuân thủ điều trị tốt hơn [32], [75]. Để xác định độ tin cậy và hiệu lực của 

Test kiểm soát hen (ACT); Nghiên cứu cho thấy tính thống nhất trong nội bộ ACT là 

0,83 [109]. Giáo dục NB làm cho chi phí quản lý bệnh hiệu quả và toàn diện hơn 

[108]. Chúng tôi cũng áp dụng bảng ACT trong suốt quá trình hướng dẫn, tư vấn cho 

NB để theo dõi điều trị kiểm soát hen. Nghiên cứu của chúng tôi thấy tổng điểm ACT 

trung bình của người bệnh can thiệp có xu hướng tăng lên và tăng nhanh trong 3 tháng 

đầu và duy trì, tăng lên ít từ tháng thứ 8 trở đi. Trong 12 tháng can thiệp, điểm ACT 

người bệnh can thiệp tăng trung bình 0,201 điểm mỗi tháng, mối liên quan chặt chẽ 

với r = 0,853 và p<0,001. Đây cũng là cơ sở cho việc áp dụng triển khai trong các 

nghiên cứu tương tự với thời gian 9-12 tháng là phù hợp với mô hình CLB sức khỏe 

tại cộng đồng. 

- Các yếu tố liên quan trƣớc và sau can thiệp kiểm soát HPQ 

 Nghiên cứu các yếu tố liên quan trong triển khai và đánh giá hiệu quả mô hình 

CLB. Chúng tôi thấy sự khác nhau có ý nghĩa thống kê ở nhóm trình độ THPT 

p<0,05; nhóm được truyền thông trực tiếp, gián tiếp, cả hai loại hình truyền thông, dự 

phòng bằng thuốc thì có mức độ đạt cao hơn, có ý nghĩa thống kê p<0,001(Bảng 3.21) 

 Không thấy ảnh hưởng của giới tính, trình độ học vấn với kiến thức của đối 

tượng NC, có thể NB đều có thể tiếp cận với kiến thức y học cơ bản do chúng tôi cung 

cấp. Phân tích đa biến, nhóm ĐT ―Nghèo – cận nghèo‖ có xu hướng đạt về kiến thức 

cao hơn so với nhóm có điều kiện kinh tế trung bình (OR: 2,201; 95%CI: 0,999-4,851; 

p=0,05). Ở phân tích đơn biến, các nhóm ĐT được truyền thông qua cả 3 hình thức 

đều có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so với không được truyền thông, sự khác 
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biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tuy khi đánh giá trên nhiều yếu tố, chỉ có 

―Truyền thông gián tiếp‖ có ý nghĩa thống kê với OR: 4,433; 95%CI: 1,505-13,056; 

p<0,05. Điều đó trong thực tế có thể việc truyền thông trực tiếp diễn ra ở mọi nơi; 

nhưng tài liệu truyền thông, hoạt động truyền thông trực tiếp chỉ áp dụng tại xã Hồng 

Thái, có thể những tác động đó làm điểm nhấn giúp tăng hiệu quả truyền thông cho 

NB. Những NB được ―Kiểm soát mức độ hen 1 phần‖ có xu hướng đạt kiến thức cao 

hơn so với ―Không kiểm soát‖; cả khi đánh giá một hay nhiều yếu tố tác động. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.21). Không có sự ảnh hưởng 

của giới tính, kinh tế, trình độ học vấn và việc kiểm soát mức độ hen với khả năng đạt 

về thái độ của đối tượng nghiên cứu (Bảng 3.22). 

Khi đánh giá từng yếu tố, các nhóm ĐT được truyền thông từng hình thái hay cả 2 

hình thức truyền thông đều có xu hướng đạt về kiến thức cao hơn so với không được 

truyền thông, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Khi đánh giá trên 

nhiều yếu tố, ―Truyền thông gián tiếp‖ có ý nghĩa thống kê với OR: 2,354; 95%CI: 

1,186-4,670; p<0,05. Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy mức độ hen ảnh hưởng 

tới thái độ của đối tượng NC. Những người có hen bậc 2 (OR: 1,701; 95% CI: 1,035-

2,795; p<0,005), bậc 3 (OR: 2,321; 95% CI: 1,119-4,814; p<0,005), bậc 4 (OR: 5,780; 

95% CI: 1,656-20,175; p<0,001) có xu hướng đạt về thái độ cao hơn so với người hen 

độ 1 (Bảng 3.23). Cho nên, có thể khó tác động tới thái độ của những NB thể bệnh 

nhẹ hoặc thể bệnh nặng khó điều trị. Chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu và sản xuất 

các tài liệu truyền thông gián tiếp, có thể sự tham gia của tài liệu truyền thông, truyền 

thanh đã tác động giúp cho truyền thông trực tiếp hiệu quả hơn.  

Có sự ảnh hưởng của giới tính nam, trình độ học vấn THPT và việc tham gia 

truyền thông GDSK tới thực hành của đối tượng nghiên cứu, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Có mối liên quan giữa thực hành và độ hen của người bệnh, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy mức 

độ hen có liên quan tới thực hành của đối tượng NC. Những người có hen bậc 3 (OR: 

4,076; 95% CI: 1,765- 9,415; p<0,001), bậc 4 (OR: 3,864; 95% CI: 0,851-17,537; 

p<0,05) có xu hướng đạt về thực hành cao hơn so với người hen độ 1, độ 2 (Bảng 

3.24). Điều này có thể phản ánh trong thực tế đây là thể bệnh nặng, nhưng tác động để 

kiểm soát hen thuận lợi hơn so với độ 4; mức độ bệnh nặng cũng khiến họ quan tâm 

đến thực hành điều trị hơn so với người thể bệnh nhẹ. 
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Không có sự ảnh hưởng của giới tính, điều kiện kinh tế, trình độ học vấn với 

KAP chung của đối tượng nghiên cứu. Khi phân tích đơn biến và đa biến đều thấy có 

mối liên quan giữa KAP chung và hoạt động truyền thông GDSK, độ hen, mức độ 

kiểm soát hen, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong cả phân tích đơn 

biến và phân tích đa biến Đánh giá trên nhiều yếu tố, có thể thấy KAP liên quan tới 

mức độ kiểm soát hen 1 phần của đối tượng NC. Những người KS hen 1 phần (OR: 

1,863; 95% CI: 1,135- 3,057; p=0,05) có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.25). 

Điều này cũng là đích nghiên cứu đang nhắm đến để đánh giá hiệu quả mô hình CLB 

hen tại cộng đồng. Những hoạt động nhằm tác động đến KAP NB, nhắm tới việc sử 

dụng thuốc điều trị dự phòng và đương nhiên sử dụng đúng thuốc đúng cách sẽ giúp 

bệnh HPQ được kiểm soát. Trên cơ sở tuyên truyền phổ biến kiến thức dễ hiểu, dễ làm 

thực hiện theo; do vậy không có sự khác biệt ở các đối tượng nghiên cứu. 

Có mối liên quan mức độ kiểm soát hen với trình độ học vấn THCS, THPT và 

hen bậc 1 và bậc 2 của đối tượng nghiên cứu can thiệp, khác biệt có ý nghĩa thống kê 

p<0,05 (Bảng 3.26). Có thể nhóm có trình độ học vấn cao thường ý thức tuân thủ điều 

trị hơn, kỹ năng thực hành tốt hơn và nhóm bệnh nhẹ, khi áp dụng biện pháp dự phòng 

thì hiệu quả cũng tốt hơn. 

Đánh giá mức độ kiểm soát hen trong NC can thiệp của chúng tôi theo thang 

điểm ACT số NB kiểm soát hoàn toàn tăng từ 3,5% lên 11,0%; số NB kiểm soát một 

phần tăng từ 29,0% lên 48,5% CSHQ tăng 67,2%; số NB không được kiểm soát từ 

67,5% xuống 40,5%; CSHQ 40,0%. Trong khi nhóm ĐC có giảm không đáng kể so 

với nhóm CT: số NB kiểm soát hoàn toàn tăng từ 4,3% lên 4,7%, CSHQ 9,3%; số NB 

kiểm soát một phần tăng từ 29,8% lên 32,5%; số NB không được kiểm soát giảm nhẹ 

từ 65,8 xuống 62,7%. CSHQ: 4,7%. Rõ ràng nhóm can thiệp cải thiện về điểm ACT 

hơn nhóm chứng. Điều đó thể hiện, giúp NB nâng cao sức khỏe, chất lượng sống, mức 

độ kiểm soát hen (Bảng 3.20). Trong một nghiên cứu khác, tỷ lệ NB đạt kiểm soát hen 

hoàn toàn tăng dần theo thời gian điều trị dự phòng  sau 1, 3, 6, 9 tháng là 51,9%; 

72,5%; 83,7% và 87%. Quản lý điều trị dự phòng hen góp phần cải thiện mức độ kiểm 

soát hen ở trẻ em [25]. Mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng bệnh với các 

yếu tố giới tính, độ tuổi, khu vực sinh sống, phơi nhiễm với bếp than, lông chó, mèo 

và khói thuốc lá [26]. Đánh giá sự cải thiện các triệu chứng, chức năng hô hấp sau 

điều trị ICS + LABA; triệu chứng ban ngày giảm 39,7% sau 2 tuần, giảm 91,2% sau 4 



 

 

121 

tuần điều trị (p<0,05); triệu chứng về đêm cải thiện 59,6% sau 2 tuần và 100% sau 4 

tuần điều trị. Số lần dùng thuốc cắt cơn trung bình giảm 0,6 lần sau 2 tuần, sau 4 tuần 

không còn NB nào phải dùng thuốc cắt cơn (p<0,05) [30]. 

Theo Trương Thị Diệu khi NC đặc điểm NB và hiệu quả điều trị quản lý HPQ; với 

thời gian đánh giá hiệu quả quản lý điều trị từ 3 đến 12 tháng. Khi bắt đầu điều trị 

quản lý số NB có FEV1 >80% là 60,6%. Có 54% NB có độ hồi phục FEV 1 sau test 

hồi phục phế quản; 46% các trường hợp khám lần đầu được kiểm soát > 20 điểm; 90% 

NB dùng Corticoid dạng hít; 80% NB kết hợp dùng LABA/CRS hít. 81,2% tuần thủ 

tốt, 80,3% dùng đúng thuốc, 87,4% dùng đủ thuốc; áp dụng tránh yếu tố kích phát cơn 

hen 68,6%; tương tự như kết quả NC của chúng tôi. Tỷ lệ NB đạt kiểm soát hen hoàn 

toàn tăng dần theo thời gian điều trị dự phòng sau 1, 3, 6, 9 tháng là 51,9%; 72,5%; 

83,7% và 87%. Quản lý điều trị dự phòng hen góp phần cải thiện mức độ kiểm soát 

hen ở trẻ em [25]. Chiến lược cải thiện kiểm soát hen có thể sẽ không chỉ cải thiện cho 

NB, mà còn để giảm chi phí xã hội [88]. Điểm ACT cao sẽ kết hợp với chi phí hàng 

năm thấp hơn; kiểm soát hen kém khiến tăng chi phí chung và chi phí cấp cứu; phát 

hiện này là nhất quán trên nhiều lĩnh vực châu Á-Thái Bình Dương [57]. 

Bảng câu hỏi trắc nghiệm ACT có thể giúp người bệnh đánh giá được mức độ kiểm 

soát HPQ ngay tại nhà do đặc điểm đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện, khá chính xác và 

không cần đo chức năng hô hấp và quan trọng hơn hết là tăng cường được sự hợp tác 

giữa thầy thuốc và NB, giúp tuân thủ điều trị tốt hơn [32]. Câu lạc bộ sức khỏe đã có 

tác dụng rõ rệt nâng cao kiến thức về thực hành của người dân (cao hơn hẳn so với 

trước can thiệp và so với phường đối chứng, CSHQ đạt từ 22,7-187,9%) [34],[38]. 

Hiệu quả can thiệp bằng giáo dục sức khỏe đã làm giảm triệu chứng ban ngày và triệu 

chứng ban đêm của trẻ can thiệp sau 1 năm, có sự khác biệt so với nhóm chứng 

(p<0,05).  Có sự tăng tỉ lệ trẻ đạt kiểm soát  hen tốt ở quận can thiệp từ 88,7% lên 

94,6% sau 1 năm, mức tăng có ý nghĩa so với nhóm chứng (p<0,05). Giáo dục sức 

khỏe làm giảm tỉ lệ trẻ phải nghỉ học vì hen ở quận can thiệp từ 11,3% xuống còn 

2,3% sau 1 năm, mức giảm có ý nghĩa so với nhóm chứng (p<0,05) [16]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy: Tổng điểm ACT trung bình của người 

bệnh có xu hướng tăng lên và tăng nhanh trong 3 tháng đầu. Điểm ACT duy trì và 

tăng lên ít từ tháng thứ 8 trở đi (Hình 3.4). Điều này cũng phù hợp với thực tế là các 

hoạt động TTGDSK trong các tháng đầu, cũng là thời điểm tác động đến NB trong 
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thực hành, sử dụng thuốc dự phòng và việc nâng điểm ACT, mức độ kiểm soát hen 

cũng hiệu quả ngay.  

Đánh giá tình trạng kiểm soát HPQ, đo lường bằng Test kiểm soát HPQ (ACT) sử 

dụng trong chăm sóc sức khỏe và chi phí trong tám khu vực châu Á-Thái Bình 

Dương. Điểm ACT của 2.062 NB, 59% (1220) <20 điểm, cho thấy rằng bệnh HPQ 

không được kiểm soát tốt là 21% (423) <15 điểm, cho thấy kiểm soát chưa tốt bệnh 

hen. Trung bình mỗi NB hàng năm chi phí quản lý bệnh HPQ cho NB có ACT< 15 là 

861 USD (khoảng tin cậy 95%:); 319 USD cho NB với số điểm ACT 15-19, và 193 

USD  cho NB với số điểm ACT >20. Điểm ACT cao gắn liền với kinh phí hàng năm 

thấp hơn đáng kể về quản lý bệnh. Kiểm soát HPQ thấp có liên quan với tăng tất cả 

các chi phí chăm sóc sức khỏe đột xuất [57]. Điểm ACT tương quan mức kiểm soát 

hen theo GINA (Thomas et al. Respir Med 2009). Nếu ACT < 20 điểm tương quan 

với chất lượng cuộc sống kém (ảnh hưởng công việc, nghỉ làm, nghỉ học, nhập viện 

trong trong 6 tháng qua, mất ngủ, khó thở và giới hạn vận động) (Demoly et al Eur 

Respir Rev 2010) 

 Các kiến thức về bệnh hen ở những NB và người chăm sóc được cung cấp bởi các 

CBYT. Việc áp dụng các hướng dẫn điều trị chuẩn cải thiện kiểm soát HPQ từ tuần 

thứ hai và những thay đổi trở nên đáng kể vào tuần thứ tư, tiếp tục tồn tại cho đến tuần 

thứ mười hai (p <0,0001). Can thiệp giáo dục dẫn đến thay đổi kiến thức trong nhiều 

lĩnh vực; cải thiện các triệu chứng HPQ bắt đầu sớm hơn trong những người được 

theo dõi can thiệp [51]. Người bệnh được can thiệp điều trị kiểm soát HPQ: căn cứ 

trên mức độ kiểm soát HPQ hiện tại và chế độ điều trị kiểm soát HPQ trong thời gian 

qua. Sử dụng thuốc kháng viêm và liều ―đủ mạnh‖ để ức chế viêm, ưu tiên thuốc phối 

hợp ICS/LABA [1]. Tăng liều lên mức điều trị kế tiếp nếu hen chưa đạt kiểm soát sau 

1 tháng hoặc có cơn hen cấp. Khi kiểm soát hen được duy trì ít nhất 3 tháng, có thể 

giảm liều thuốc kiểm soát hen nhằm tìm liều thuốc kiểm soát thấp nhất, có thể duy trì 

kiểm soát hen (GINA 2009). Thứ tự giảm liều là giảm ICS từng mức 50% cho đến 

liều ICS thấp nhất rồi mới giảm liều thuốc phối hợp (LABA, LTRA, Theophyline) [2]. 

Điều trị dự phòng bằng Seretide bước đầu đem lại cả hiệu quả lâm sàng và hiệu quả 

kinh tế cho NB [14]. Nguyễn Văn Đoàn khi NC ―Bước đầu đánh giá hiệu quả điều trị 

dự phòng hen phế quản của Seretide (Salmeterol/Fluticasone)‖. Thấy nhu cầu dùng 

thuốc cắt cơn giảm rõ rệt từ 56,4% xuống 6,7%; đợt kịch phát giảm nhiều từ 1,9 
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đợt xuống 0,17 đợt; KSHT từ 0% lên 79,7%; PEF > 80% từ 8,2% lên 79,7%; điểm 

ACT 25 điểm từ 0% lên 82,3%. Hiệu quả kinh tế: giảm chi phí cho NB theo thời gian, 

3 tháng đầu là 229,05 nghìn/tháng, 3 tháng tiếp là 147,46 nghìn và 6 tháng cuối chi 

phí chỉ còn 85,77 nghìn/tháng; giảm chi phí vào viện 11,2 lần; tiền thuốc ĐTDP cả 1 

năm giảm 2,8 lần và tổng chi phí ĐTDP giảm 2,6 lần so với ĐTNT [14]. 

Mô hình giáo dục sức khỏe về bệnh HPQ nên được triển khai rộng hơn tại 

trường học, cộng đồng, chú ý phát hiện và theo dõi các trường hợp HPQ chưa được 

kiểm soát. Cần duy trì hoạt động giáo dục sức khỏe về bệnh HPQ hàng năm và coi 

đây là hoạt động y tế thường xuyên. Những NC tại trường học áp dụng TTGDSK 

kiểm soát HPQ hoặc các CLB tại bệnh viện, chúng tôi đã thấy các tác giả thực hiện. 

Trong khi những NC giống như chúng tôi thực hiện tại nước ngoài hoặc trong nước 

đều chưa thấy công bố. Để chương trình can thiệp mang tính bền vững cần tiếp tục 

cũng cố mạng lưới và nguồn lực cần thiết để duy trì các hoạt động chính của chương 

trình dự phòng [19]. Kiểm soát là đánh giá hoạt tính của bệnh HPQ trong một khoảng 

thời gian ngắn (một tuần đối với bảng câu hỏi ACQ, bốn tuần cho trắc nghiệm ACT) 

[48]. Kiểm soát này chủ yếu dựa vào định lượng các triệu chứng và sự thích ứng với 

cuộc sống hàng ngày, cũng có thể dựa trên đo lưu lượng đỉnh thở ra (PEF). Việc kiểm 

soát có thể được đánh giá là kiểm soát 1 phần hoặc kiểm soát hoàn toàn [53].  

 Theo GINA 2014, đánh giá kiểm soát HPQ gồm kiểm soát triệu chứng và nguy cơ 

tương lai của kết quả xấu. Trong đó: Đánh giá kiểm soát triệu chứng trong 4 tuần qua; 

Xác định yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát, giới hạn luồng thông khí và tác dụng 

phụ của thuốc; Việc đo chức năng hô hấp được thực hiện lúc chẩn đoán, lúc bắt đầu 

điều trị, sau điều trị với thuốc 3-6 tháng và định kỳ sau đó. 

-  Đánh giá các vấn đề điều trị cần xác nhận bậc điều trị hiện tại của NB; xem kỹ 

thuật hít thuốc đã đúng chưa, đánh giá sự tuân thủ  điều trị và phản ứng phụ xảy ra khi 

dùng thuốc. Người bệnh cần có bản kế hoạch hành động hen và có thái độ đúng về 

mục đích của NB đối với bệnh và thuốc điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi phần nào 

giải quyết các vấn đề nêu trên, nhưng vẫn cần có những can thiệp tiếp để nâng cao 

hiệu quả điều trị tại cộng đồng. Kiểm soát HPQ chính là chìa khóa cho quản lý bệnh 

tốt vì: bệnh luôn biến đổi theo thời gian và không gian; khi được kiểm soát, bệnh 

không biến đổi nhiều nữa [1]. Kiểm soát HPQ là đánh giá tính chất của bệnh trong 
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một khoảng thời gian ngắn (1 tuần đến 3 tháng). Sự kiểm soát khác độ nặng của bệnh, 

vì đo lường trong 1 khoảng thời gian dài hơn (6-12 tháng).  

 Nhiều yếu tố có ảnh hưởng đến kiểm soát bệnh hen: các yếu tố có liên quan đến 

chính người bệnh (đánh giá quá mức kiểm soát từ chính người bệnh, cảm nhận về tình 

trạng khó thở, hút thuốc lá và tuân thủ điều trị kém). Các yếu tố có liên quan đến thầy 

thuốc (cần một chế độ điều trị đơn giản và giáo dục người bệnh) và kể cả các bệnh 

kèm theo (trào ngược dạ dày thực quản, béo phì, các chất gây ô nhiễm không khí...) 

[48].  Khi đạt được kiểm soát bệnh HPQ, điều cần thiết là phải thích ứng điều trị đối 

với tình trạng của NB; giảm liều hoặc tăng liều trở lại nếu thấy cần thiết. Trong mọi 

trường hợp, thầy thuốc phải tìm được liều lượng thuốc thấp nhất nhưng hiệu quả [48].   

- Tác động đến KAP của cán bộ y tế về HPQ trƣớc và sau can thiệp. 

Nghiên cứu can thiệp của chúng tôi thấy có sự tăng rõ rệt của CBYT nhóm can 

thiệp về kiến thức, thực hành điều trị; cụ thể tham gia khám kê đơn HQCT 101,4%, 

dùng đúng thuốc xịt để chỉ định cắt cơn, dự phòng HQCT 49,9%; căn cứ điều chỉnh 

thuốc phù hợp HQCT 395,2%, trong khi nhóm chứng cơ bản không đổi hoặc tăng, 

giảm nhẹ so với đợt điều tra đầu (Bảng 3.33). Theo tác giả Sang-Heon Cho khi NC 

kiểm soát hen ở các nước châu Á-Thái Bình Dương và hành động vì tiến bộ trong 

tương lai. Các hoạt động can thiệp bao gồm; quảng cáo phương tiện truyền thông để 

nâng cao nhận thức về bệnh HPQ; phổ biến tài liệu giáo dục, tổ chức truyền thông 

phòng chống HPQ, đào tạo cán bộ y tế, hỗ trợ nghiên cứu và phổ biến hỗ trợ sử dụng 

thuốc [109].  Kiến thức của cán bộ y tế về tất cả các nội dung được can thiệp đã cải 

thiện rõ rệt, gồm: (1) kiến thức nhận biết dấu hiệu bệnh; (2) kiến thức xử trí và kê đơn 

và (3) tư vấn sau khám bệnh [23]. 

Sau can thiệp, có sự tăng rõ rệt của CBYT nhóm can thiệp về kiến thức, cụ thể 

biết bệnh HPQ là bệnh mạn tính tăng từ 70,8% lên 96,9%, trong khi nhóm chứng cơ 

bản không đổi hoặc tăng, giảm nhẹ so với ban đầu (Bảng 3.29). Trước can thiệp, BS 

Đào Thị V - BV ĐK An Dương cho rằng: “...lâu rồi không được tham gia những lớp 

tập huấn về điều trị bệnh hen, cũng như không được tập huấn đào tạo kiến thức mới 

về vấn đề này” PVS_CBYT; hay Bs Trần Văn T. “... hiện tại chúng tôi áp dụng biện 

pháp khám điều trị giống như hồi học trong trường, nên những thông tin mới không 

được cập nhật” PVS_CBYT (Hộp 3.8) 
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CBYT nhóm can thiệp tăng rõ rệt về thái độ về hiệu quả điều trị hen, cụ thể số biết 

hiệu quả khi điều trị đúng của nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng 55,4% lên 96,9%; 

CSHQ 74,9%; HQCT 72,4%; thái độ đúng về tác hại của bệnh từ 58,5% lên 95,4% 

CSHQ 63,1%, so với nhóm chứng CSHQ 0%; tham gia tư vấn điều trị cho người bệnh 

từ 27,7% lên 90,8%; thái độ của CBYT về tác dụng phụ của thuốc từ 20,0% lên 89,2% 

CSHQ 346,0%, trong khi nhóm chứng duy trì ở mức 40%, CSHQ 0% (Bảng 3.31). 

CBYT được can thiệp đã thực hành tốt hơn khi hướng dẫn người bệnh sử dụng 

bảng ACT, đo lưu lượng đỉnh cho người bệnh tăng từ 0% lên 15,4%; thực hành tư vấn 

cách phòng bệnh cho người bệnh đã tăng ở nhóm can thiệp 50,8% lên 93,8% HQCT 

72,6%; làm mẫu được các bước xịt thuốc dự phòng từ 7,7% lên 63,1% CSHQ 

719,4%, HQCT 719,4%. Trong khi nhóm chứng: hiểu biết thực hành, hướng dẫn 

người bệnh trước và sau điều tra kết quả tương tự nhau (Bảng 3.35). Kiến thức của 

CBYT huyện An Dương về bệnh hen được cải thiện rõ rệt; CSHQ sau can thiệp 

61,5% đạt Tốt; 29,2% đạt Khá HQCT 1822%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các 

nhóm có kiến thức Tốt, Chưa đạt với p<0,001; Khá p<0,05 (Bảng 3.30). Thái độ của 

CBYT huyện An Dương trong chẩn đoán bệnh hen được cải thiện rõ rệt; sau can thiệp 

75,4% đạt tốt, CSHQ 879,2%, HQCT 850,1%; không còn trường hợp không đạt so 

với trước can thiệp là 76,9% (Bảng 3.32). Thực hành của CBYT huyện An Dương về 

điều trị cắt cơn hen được cải thiện rõ rệt; đạt Tốt CSHQ sau can thiệp 145,8% sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, HQCT 127%; đạt Khá CSHQ 61,5% HQCT 

39,6% (Bảng 3.34). Thực hành của nhóm CBYT được CT về điều trị dự phòng hen 

được cải thiện rõ rệt; đạt tốt CSHQ sau can thiệp 1336,9% HQCT 1331,4% sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê p<0,01; đạt Khá CSHQ 46,7%; HQCT 46,7%. Các trường 

hợp trung bình CSHQ 29,1%, HQCT 20,1% (Bảng 3.36). 

Việc thay đổi kiến thức thái độ thực hành của CBYT địa phương rất quan 

trọng; do trong quá trình sống, điều trị bệnh, y tế cơ sở gần dân nhất. Họ thực hiện 

tuyên truyền vận động, tham gia khám điều trị, do vậy muốn các chương trình can 

thiệp đạt hiệu quả  thì KAP của CBYT cần phải nâng lên. KAP của CBYT huyện An 

Dương về bệnh HPQ được cải thiện rõ rệt; CSHQ sau can thiệp 66,1% đạt tốt; đạt Khá 

CSHQ 113,8%, HQCT 85,5%; cải thiện trường hợp chưa đạt CSHQ 98%, HQCT 89% 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm Tốt, Chưa đạt với p<0,001, đạt mức Trung 
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bình p<0,05. Trong khi nhóm chứng chỉ số hiệu quả thực hành điều trị nhóm tốt và 

nhóm trung bình tăng nhẹ, còn lại duy trì như trước (Bảng 3.37). Kiến thức thái độ 

thực hành của CBYT rất quan trọng, ở Hải Phòng,Việt Nam, người bệnh cần đi khám 

tư vấn điều trị y tế cơ sở, trong trường hợp cần chuyển tuyến khám  tại quận huyện rồi 

mới tới bệnh viện chuyên khoa. Nếu được cung cấp kiến thức đúng, có thái độ đúng, 

thì thông qua hoạt động của mình CBYT sẽ tác động đến BN, qua đó cải thiện KAP 

của người bệnh, từ đó giúp người bệnh kiểm soát bệnh hen của mình. 

Bs Nguyễn Thị B. T. “Được các bác sĩ tập huấn, cung cấp kiến thức, kỹ năng truyền 

thông, chúng tôi hiểu về điều trị cắt cơn, điều trị dự phòng, đo lưu lượng đỉnh, giúp 

chúng tôi tự tin hơn trong khám tư vấn điều trị cho người bệnh” TLN_CBYT. 

Được y tế tuyến trên BV ĐH Y dược, Trung tâm truyền thông GDSK cấp cho dụng cụ 

đo lưu lượng đỉnh kế, áp phích tờ rơi, chúng tôi sử dụng rất hiệu quả các vật dụng 

được cấp” PVS_CBYT. “Sau khi, được tập huấn, Trạm Y tế của tôi cũng triển khai 

các hoạt động tư vấn hướng dẫn bệnh nhân tại địa phương” TLN_CBYT (Hộp 3.9). 

- Yếu tố liên quan hiệu quả can thiệp tới KAP của cán bộ y tế 

Qua phỏng vấn, thảo luận nhóm. So sánh kết quả hoạt động của y tế địa 

phương trong tư vấn khám, điều trị bệnh hen trước can thiệp và sau can thiệp thấy có 

sự khác biệt giữa các yếu tố: giới, trình độ, tham gia đào tạo, tham gia tư vấn điều trị 

bệnh hen; p>0,05 (Bảng 3.38). Không có sự ảnh hưởng của giới tính, trình độ học vấn 

với kiến thức của đối tượng nghiên cứu. Ở phân tích đơn biến, các nhóm đối tượng có 

tài liệu cập nhật bệnh HPQ; tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu đều có xu hướng 

đạt về kiến thức cao hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Tuy khi đánh giá trên nhiều yếu tố. Qua phân tích đa biến, nhóm đối tượng 

―có tài liệu‖ có xu hướng đạt kiến thức cao hơn so với nhóm chứng (OR: 11,495; 

95%CI: 2,272-58,152; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 

3.39). Nhóm đối tượng ―tham gia tư vấn‖ có xu hướng đạt về thái độ tốt hơn so với 

nhóm chứng (OR: 7,288; 95%CI: 1,390-38,212; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05 (Bảng 3.40). Rõ ràng, nếu có kiến thức thái độ đúng, thông qua 

việc cập nhật tài liệu, điều đó giúp CBYT như một động lực để thay đổi thực hành. 

Việc sản xuất cung cấp các tài liệu là điều mà các chương trình can thiệp tới CBYT 

cần thực hiện, điều đó phản ánh đúng nhu cầu thực tế. 
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 Phân tích yếu tố liên quan tới thực hành của CBYT. Ở phân tích đơn biến, các 

nhóm ĐT trình độ bác sĩ, có tài liệu; tham gia tư vấn, tham gia khám cấp cứu đều có 

xu hướng đạt về thực hành cao hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Qua phân tích đa biến, nhóm đối tượng ―tham gia tư vấn‖ có xu hướng 

đạt về thực hành tốt hơn so với nhóm chứng (OR: 4,953; 95%CI: 1,177-20,836; 

p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.41). Các nhóm đối 

tượng trình độ bác sĩ, được đào tạo, có tài liệu; tham gia tư vấn, tham gia khám cấp 

cứu đều có xu hướng đạt về thực hành cao hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Qua phân tích đa biến, nhóm ĐT ―tham gia tư vấn‖ có xu 

hướng đạt về thực hành dự phòng tốt hơn so với nhóm chứng (OR: 21,998; 95%CI: 

3,185-151,946; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.42). 

Nhóm đối tượng trình độ bác sĩ, được đào tạo, có tài liệu; tham gia tư vấn, tham gia 

khám cấp cứu đều có xu hướng đạt Kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) cao hơn so 

với nhóm chứng (Bảng 3.43). 

Tuy nhiên kết quả can thiệp CBYT là ban đầu, cần có chiến lược dài trong can thiệp 

đào tạo, cung cấp kiến thức, kỹ năng cho CBYT để hệ thống y tế mạnh hơn trong 

tuyên truyền, điều trị kiểm soát bệnh hen. Khuyến khích CBYT thực hiện tư vấn tuyên 

truyền, từ đó sẽ giúp người bệnh được hưởng lợi từ các hoạt động y tế.  

Theo M.R. Partridge khi NC việc tăng cường chăm sóc cho những người bị bệnh 

HPQ: vai trò của truyền thông, giáo dục, đào tạo và tự quản lý. Tác giả cho rằng việc 

giảm tỷ lệ mắc bệnh liên quan với HPQ đòi hỏi sự chú ý đến một số khía cạnh của 

hành vi của CBYT với NB và sự tương tác giữa hai nhóm này. Trong xem xét này, 

những gì đã được học về sức khỏe chuyên nghiệp / giao tiếp và giáo dục NB (kỹ năng, 

cài đặt và tài liệu), bao gồm cả đường dây nóng điện thoại, giáo dục NB ở các nước có 

thu nhập thấp, việc lồng ghép giáo dục NB vào thực hành lâm sàng, đào tạo chuyên 

viên y tế và thực hiện các chủ trương, vai trò của chương trình phòng chống hen quốc 

gia. Những thay đổi trong chính sách công sẽ tăng cường chăm sóc bệnh HPQ và thúc 

đẩy các kỹ năng tự quản lý bệnh HPQ, cũng là hiệu quả cần xem xét đến. Nghiên cứu 

kết luận giáo dục tốt người bệnh HPQ và những lời khuyên về tự quản lý, có thể làm 

giảm đáng kể sự ảnh hưởng và chi phí liên quan với bệnh HPQ [90].  

Việc dùng dụng cụ đo lưu lượng đỉnh cho người bệnh còn khá thấp, chỉ có 15,4% 

CBYT sau can thiệp thực hiện được, còn nhóm chứng có tăng nhẹ, trong khi số CBYT 
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làm mẫu được các bước sử dụng thuốc xịt dự phòng tăng cao ở nhóm can thiệp với 

7,7% lên 63,1%, trong khi nhóm chứng duy trì ở mức 23,6% (Bảng 3.35). Để nâng 

cao hiệu quả kiểm soát HPW, thì cần cung cấp dụng cụ đo lưu lượng lỉnh, và hướng 

dẫn người bệnh sử dụng hàng ngày để theo dõi chức năng hô hấp; có như vậy, 

phương pháp kiểm soát bệnh của chúng ta mới tiệm cận khuyến cóa của GINA 2016. 

Sự hài lòng về trình độ, kiến thức của CBYT  về bệnh HPQ khá thấp, nhóm can thiệp 

10,8% và nhóm đối chứng 11,6%, có thể phản ánh mong muốn được học, nâng cao 

trình độ với 100% CBYT mong muốn được đào tạo về HPQ bao gồm kiến thức 

chung, điều trị dự phòng, điều trị cắt cơn, triển khai mô hình can thiệp tại địa phương.  

- Hiệu quả can thiệp đạt đƣợc. 

Đánh giá hiệu quả hoạt động TTGDSK về bệnh hen phế quản qua kết quả điều tra 

và thảo luận nhóm của nhóm người bệnh.  

Nhiều người bệnh cho rằng: “CLB đã giúp cho chúng tôi nơi giao lưu sinh hoạt, làm 

tâm lý tinh thần thoải mái hơn, rất mong đến ngày sinh hoạt CLB”(Hộp 3.5) 

Trước đó NB không biết mình bị hen, chỉ nghĩ bệnh ho, viêm họng nhưng từ khi được 

hướng dẫn, mua thuốc dùng, xịt đúng cách, sức khỏe tốt lên. Nhờ có CLB mà NB biết 

thêm kiến thức về điều trị dự phòng HPQ, chủ động dùng thuốc dự phòng, giảm đi cấp 

cứu, dùng thuốc dự phòng ít tốn kém so với đi cấp cứu. 

 

“CLB sinh hoạt một tháng một lần, nhiều khi có việc bận tôi cũng bố trí, sắp xếp tham 

gia. Mỗi tháng đến, được các bác sĩ chia sẻ kiến thức, hướng dẫn thực hành dùng 

thuốc đúng cách, đo lưu lượng đỉnh, kiểm tra sức khỏe ... các bác sĩ chỉ bảo tận tình, 

còn tặng quà, nên bệnh nhân rất thích tham gia CLB”  

“Tham gia câu lạc bộ, nhiều người cao tuổi trước đây yếu lắm, thế mà giờ họ khỏe, 

vui vẻ tham gia CLB thường xuyên. Mô hình CLB như thế này, hay quá, nhà nước nên 

mở rộng ra các địa phương khác để bà con được tham gia” (Hộp 3.5). 

Đó cũng là những lời động viên, cảm ơn về ý nghĩa, hiệu quả của CLB mang lại tới 

người bệnh, giúp cho nhóm nghiên cứu có thêm động lực trong triển khai can thiệp. 

 Đánh giá hiệu quả hoạt động TTGDSK về bệnh hen phế quản qua kết quả điều tra 

và thảo luận nhóm của nhóm cán bộ y tế. 

Nhiều CBYT cho rằng từ ngày có Câu lạc bộ, hoạt động truyền thông, chúng tôi cảm 

thấy trình độ kiến thức của NB được nâng lên, nhiều người khỏe ra. Họ nhận xét tốt 
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về Câu lạc bộ và các bác sĩ chuyên ngành tham gia. Khi được các bác sĩ tập huấn, 

cung cấp kiến thức, kỹ năng truyền thông, chúng tôi hiểu về điều trị cắt cơn, điều trị 

dự phòng, đo lưu lượng đỉnh, giúp CBYT địa phương tự tin, chủ động hơn trong khám 

tư vấn điều trị cho người bệnh HPQ [38]. 

Được y tế tuyến trên BV ĐH Y dược Hải Phòng, Trung tâm truyền thông GDSK Hải 

Phòng cấp cho dụng cụ đo lưu lượng đỉnh kế, áp phích tờ rơi, CBYT sử dụng rất hiệu 

quả các vật dụng được cấp. Sau khi, được tập huấn, Trạm Y tế các xã khác tại An 

Dương cũng triển khai các hoạt động tư vấn hướng dẫn NB tại địa phương và mong 

được triển khai mô hình TTGDSK tương tự cho nhân dân địa phương [9]. 

Như vậy có thể thấy mô hình sinh hoạt CLB đã đưa đến các kết quả tích cực, thay đổi 

cả kiến thức, thái độ và thực hành của người bị bệnh HPQ và cán bộ y tế tham gia 

điều trị và quản lý người bệnh HPQ ở địa bàn nghiên cứu can thiệp. Mô hình đã thực 

hiện các hoạt động TT-GDSK lồng ghép, thu hút được nhiều bên liên quan tham gia 

và có thể áp dụng được ở các địa bàn khác. 

Là nghiên cứu đầu tiên ở Việt Nam áp dụng biện pháp can thiệp GDSK tại cộng đồng 

bằng hình thức Câu lạc bộ cho người bệnh HPQ, sử dụng nguồn nhân lực sẵn có ở các 

đơn vị y tế và các cộng tác viên y tế tại cộng đồng. Với những kết quả đạt được và 

những hạn chế tồn tại của đề tài chúng tôi cho rằng đây sẽ là tiền đề để triển khai các 

NC khác trong lĩnh vực này, nhằm nâng cao hiệu quả kiểm soát hen phế quản cho 

người trưởng thành và các nhóm đối tượng khác trong cộng đồng.  
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KẾT LUẬN 

Đề tài nghiên cứu được thực hiện tại hai huyện An Dương, An Lão - Hải 

Phòng, năm 2013-2014, qua nghiên cứu cho kết luận như sau: 

1. Thực trạng và một số yếu tố liên quan đến bệnh hen phế quản tại hai xã 

nghiên cứu 

1.1. Thực trạng bệnh hen phế quản tại 2 xã nghiên cứu 

- Tỷ lệ mắc HPQ chung ở người trưởng thành là 3,80%, tỷ lệ mắc HPQ khác nhau 

giữa nữ và nam với 4,05% và 3,54% , sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 

0,05. Tỷ lệ mắc HPQ giữa 2 xã Hồng Thái An Dương và xã Quốc Tuấn An Lão theo 

giới khá tương đồng, ở nam giới là 3,41% và 3,64 %; và nữ giới là 4,08% và 4,02%. 

- Đa số người bệnh có trình độ học vấn thấp, từ THCS trở xuống chiếm tới 80,9%. 

- Đa số người bệnh làm nông nghiệp (71,0%) 

- Mức độ bệnh: bậc 1 là 43,5%; bậc 2 là 36,7%; bậc 3 là 15,8%; bậc 4 là 4,0%;  

- Mức độ kiểm soát hoàn toàn 4,0%; kiểm soát 1 phần 29,4%; không kiểm soát 66,6%.  

1.2. Một số yếu tố liên quan đến người bệnh hen phế quản tại 2 xã nghiên cứu 

- Tỷ lệ người mắc bệnh HPQ có người thân mắc HPQ là 35,4%.  

- Yếu tố gây kích phát cơn HPQ do thay đổi thời tiết 83,7%, gắng sức 48,6%, lạnh 

41,1%, cảm xúc 3,1%; ăn uống 1,3%. 

- Mức độ bệnh nặng hơn ở nam giới, nhóm tuổi trên 60, nhóm mắc bệnh kéo dài trên 5 

năm, không dùng thuốc dự phòng, và không được truyền thông GDSK, nhóm trên 60 

tuổi không kiểm soát bệnh HPQ cao hơn nhóm dưới 60 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

- Mức độ KAP chung của NB TCT: Tốt 2%, Khá 3,7%, Trung Bình 9,9%, Chưa đạt 

84,4%. 

- Số CBYT được đào tạo về bệnh HPQ trong 1 năm trước CT là 8,3%. Mức độ KAP 

chung của CBYT TCT: Tốt 5,4%, Khá 19,1%, Trung Bình 19,1%, Chưa đạt 65,4%. 

2. Kết quả giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe trong kiểm soát 

bệnh hen phế quản ở đối tƣợng nghiên cứu 

2.1. Hiệu quả can thiệp tới người bệnh: 

- Can thiệp đã có hiệu quả tới việc giảm mức độ HPQ của người bệnh. Sau can thiệp 

NB HPQ bậc 1 tăng lên, bậc hen nặng giảm (p<0,05). NB kiểm soát hoàn toàn tăng từ 

3,5% lên 11,0%, HQCT đạt 205%.  
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- Sau can thiệp người bệnh ở xã CT KAP mức độ tốt 24,5%, CSHQ 22,0%; KAP  khá 

20,5%, CSHQ 17,5%; KAP trung bình 28,5%, CSHQ 21,0%. sự khác biệt sau can 

thiệp có ý nghĩa thống kê (p<0,001) ở cả 4 nhóm thực hành Tốt, Khá, Trung bình, 

Chưa đạt.   

- Tổng điểm ACT trung bình của NB tăng nhanh trong 3 tháng đầu can thiệp và tăng ít 

từ tháng thứ 8 trở đi. Điểm ACT người bệnh tăng trung bình 0,201 điểm mỗi tháng, có 

mối liên quan chặt chẽ (r = 0,853 và p<0,001). 

- Không thấy sự ảnh hưởng của giới tính, điều kiện kinh tế, trình độ học vấn với KAP 

chung của NB nghiên cứu. Có mối liên quan giữa mức độ đạt KAP chung và hoạt 

động truyền thông GDSK, bậc HPQ, mức độ kiểm soát HPQ, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.  

2.2. Hiệu quả can thiệp tới cán bộ y tế: 

- KAP của CBYT sau can thiệp về bệnh được cải thiện rõ rệt; đạt tốt 66,1%; đạt Khá 

23,1%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm Tốt với p<0,001.  

- Nhóm cán bộ y tế được đào tạo; tham gia tư vấn, khám cấp cứu, đạt KAP về bệnh tốt 

hơn so với nhóm chứng; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

- Nhóm đối tượng được đào tạo; tham gia tư vấn khám cấp cứu, có xu hướng đạt KAP 

tốt hơn (OR: 15,602; 95%CI: 1,076 - 226,130; p=0,05), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 
Qua nghiên cứu chúng tôi đưa ra những khuyến nghị sau: 

- Đối với ngành y tế:  

+ Cần nâng cao kiến thức chuyên môn cho nhân viên y tế tuyến cơ sở và cộng tác viên 

về HPQ. Xây dựng chương trình TT-GDSK về HPQ cho cộng đồng, cần chú trọng 

đến đối tượng đích là người vùng nông thôn, có trình học vấn độ thấp, điều kiện kinh 

tế khó khăn.  

+ Nên chú trọng triển khai mô hình Câu lạc bộ HPQ tại cộng đồng trong khoảng thời 

gian từ 9-12 tháng, có hướng dẫn cụ thể việc điều trị kiểm soát HPQ cho người bệnh.  

+ Triển khai những nghiên cứu tiếp theo trong phạm vi rộng hơn về biện pháp can 

thiệp, quản lý bệnh HPQ tại cộng đồng một cách bền vững. 

- Đối với cán bộ y tế tuyến cơ sở:  

+ Cần tham gia đào tạo, tự nâng cao kiến thức thái độ thực hành cho về điều trị kiểm 

soát HPQ.  

+ Tăng cường hoạt động truyền thông trực tiếp tại cộng đồng với bệnh nhân HPQ và 

quan tâm đến điều trị dự phòng kiểm soát HPQ. 

- Đối với ngƣời bệnh:  

+ Tham gia đầy đủ vào chương trình quản lý hen tại cộng đồng. Đến các cơ sở chuyên 

khoa để được khám tư vấn, hướng dẫn điều trị đúng cách.  

+ Sử dụng bảng ACT để tự theo dõi mức độ kiểm soát HPQ của mình. Tăng cường 

thực hành áp dụng biệp pháp sử dụng thuốc xịt dự phòng, kết hợp các biện pháp 

phòng tránh yếu tố kích phát cơn hen để kiểm soát bệnh HPQ tốt hơn.  
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Phụ lục 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH HOẠT ĐỘNG 

 

         

Điều tra cộng đồng                  Khám sàng lọc 

 

    

 Triển khai Câu lạc bộ          Sinh hoạt Câu lạc bộ 

 

     

Hội thi kiến thức thực hành của CLB                 Tập huấn cho CBYT 
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PHỤ LỤC 1                                   Số hộ:............ 
 

PHIẾU ĐIỀU TRA CỘNG ĐỒNG  
 

Họ và tên chủ hộ: ............................................................................................................Năm sinh.......................................... 

Địa chỉ: Đội.................................Thôn..........................................................Xã......................................Huyện ........................                 

Số ngƣời ≥ 16 tuổi trong hộ:  

1. Họ và tên: .................................................................................................... Nam      Nữ     Năm sinh ............... 

2. Họ và tên: .................................................................................................... Nam      Nữ     Năm sinh ............... 

3. Họ và tên: .................................................................................................... Nam      Nữ     Năm sinh ............... 

Câu hỏi phát hiện người mắc HPQ  trong hộ gia đình: Nếu có đánh dấu (X)  

A. Trước đây hay hiện nay trong gia đình có ai ≥ 16 tuổi  có các dấu hiệu sau:

  

I. Dấu hiệu bệnh hen Người 1 Người 2 Người 3 Người 4 Người 5 

Có Có Có Có Có 

1. Lên cơn khó thở, tái phát nhiều lần      

2.Ho dai dẳng, khạc đờm trắng tái phát      

3. Có dấu hiệu tức, nặng ngực      

4. Thở khò khè cò cử hay tái phát      

Nếu có 1 dấu hiệu trên: tiếp tục hỏi; Nếu không có 1 trong các dấu hiệu trên: Kết thúc 

II. Dấu hiệu liên quan Có Có Có Có Có 

1. Các triệu chứng trên hay xuất hiện và 

nặng lên về đêm 
     

2. Triệu chứng khó thở hay xuất hiện hoặc 

nặng lên sau khi 
     

a. Gắng sức      

b. Cảm xúc mạnh      

c.Thay đổi thời tiết, gió mùa      

d.Mắc bệnh hô hấp      

đ.Tiếp xúc lông thú, Bụi nhà (chăn, gối..) 

Khói (thuốc lá, củi...) Phấn hoa... 
     

3. Mắc các bệnh dị ứng, viêm mũi dị ứng      

4. Đỡ khó thở khi dùng thuốc giãn phế 

quản, corticoid... hoặc cơn khó thở tự hết 
     

III. Đƣợc cán bộ y tế chẩn đoán bị hen      
 

B. Người có một trong các dấu hiệu của (I) và (II) hoặc có dấu hiệu (III) thì ghi lại  

1. Họ và tên:………………………………………………………………………. Điện thoại: ………………………… 

2. Họ và tên:………………………………………………………………………. Điện thoại: ………………………… 

                  Ngày…………tháng…………năm 201…  
 Chủ hộ ký tên            Tên ngƣời điều tra 
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PHỤ LỤC 2                               Mã số BN:............ 

PHIẾU ĐIỀU TRA  
BỆNH NHÂN HEN PHẾ QUẢN  

STT I. Hành chính : (khoanh tròn vào số ở đầu ý trả lời) 

1 Họ và tên BN: ................................................................................................................. Điện thoại :................................. 

2 Giới tính:     1. Nam      2. Nữ                          

3 Năm sinh:     

4 
Trình độ học vấn:   1. Mù chữ        2. Tiểu học             3. THCS    

                               4.  THPT          5. Trung cấp      6. CĐ trở lên  

5 
Nghề nghiệp:        1. Hưu trí        2.  Nông dân      3.  Công nhân       4. HSSV    5. CBCC         

6. Buôn bán        7.  Nội trợ           8. Khác  ........................................................................ 

6 
Nghề nghiệp có liên quan bệnh hen:  1. Có   2. Không    3. Không biết  

Lĩnh vực làm việc ............................................................................................. Số năm làm ..................... 

7 Địa chỉ: Đội...............................Thôn.................................................Xã....................................... Huyện  ....................................... 

8 
Nơi ở gần có nhà máy, xí nghiệp hay khói độc hại:  1. Có       2. Không     3. Không biết 

Loại hình sản xuất của nhà máy gần nhà nếu có (Ghi rõ)................................................................................. 

9 
Điều kiện kinh tế (quan sát):  1. Khá    2. Trung bình     3. Cận nghèo      4. Nghèo  

Thu nhập trung bình/tháng:                       triệu đồng/ người trong hộ 

10 Có con       1. Có     2. Không               Số con          Số con mắc hen           

 II. Tiền sử bản thân: 

11 
Anh (chị) được phát hiện mắc bệnh hen từ năm bao nhiêu tuổi: .................................. tuổi  

Số năm mắc hen:  ................................................................. năm 

12 
Anh (chị) được phát hiện nhờ: 1. BS tư    2. BS Bệnh viện       3. CB Trạm y tế  

 4. Người nhà phát hiện    5. Qua đợt điều tra     6. Khác (Ghi rõ):...................................................  

13 
Khởi phát hen lần đầu sau:      1. Viêm Amidal    2.  Viêm họng    3. Viêm phổi      

4.  Viêm tai      5. Khác   Ghi rõ tên bệnh   ......................................................................   6      Không rõ      

14 

Anh (chị) có bị bệnh dị ứng kèm theo:   2. Không     1. Có      (Nếu có là những bệnh):   

1.Viêm mũi dị ứng     2.Dị ứng thuốc        3.Dị ứng thức ăn     4.Chàm        5. Sẩn ngứa      

6.Nổi mề đay    7.Bệnh dị ứng khác ..................................................................................... 

15 Loại thức ăn dễ gây dị ứng hay xuất hiện cơn hen cho BN: .......................................................... 

16 
Nhà Anh (chị) có sử dụng máy điều hòa nhiệt độ:   1. Có      2. Không       

Dùng máy điều hòa khiến xuất hiện cơn hen:           1. Có      2. Không       

17 

Anh (chị) có hút thuốc lá (thuốc lào) không ?                         Có       Không       

Nếu hút thuốc lá, số điếu trung bình ...................................................điếu/ ngày.  

Nếu hút thuốc lào, số mồi trung bình..................................................mồi/ ngày.  

Người thân sống cùng Anh (chị) có hút thuốc lá (thuốc lào) không? Có       Không       

Thuốc lá (thuốc lào) có liên quan đến xuất hiện cơn hen:                     Có       Không       

18 
Có ai trong gia đình mắc bệnh hen:  2. Không      1. Có    (Có đánh dấu người mắc)     

1. Ông  Bà nội   2. Ông  Bà ngoại    3. Bố       4.  Mẹ         5. Anh chị em ruột     
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6. Họ hàng:(Chú dì cô bác ruột)  .........................     Số con mắc hen.............................................................. 

19 

Có ai trong gia đình mắc bệnh dị ứng: 2. Không      1. Có   (Có đánh dấu người mắc)     

1. Ông  Bà nội   2. Ông  Bà ngoại     3. Bố       4.  Mẹ        5. Anh chị em ruột      

6. Họ hàng:(Chú dì cô bác ruột)  .........................     Số con mắc DƯ............................................................. 

 III. Bệnh sử: 

20 

Anh (chị) có cơn hen, triệu chứng bệnh trong 3 tháng qua      1.Có    2. Không         

Anh (chị) có cơn hen, triệu chứng bệnh trong 1 tháng qua      1.Có    2. Không         

Đã được chẩn đoán mức độ hen:     

1. Nhẹ ngắt quãng   2. Nhẹ dai dẳng     3. Vừa dai dẳng     4. Nặng dai dẳng  5. Không biết   

21 
Các con vật, đồ vật trong nhà có liên quan đến bệnh hen:  2. Không   1.Có    Quan sát nếu 

có       Chó, mèo     Chim       Gia súc        Thú nhồi bông   Khác:............................... 

22 
Các cây ra hoa nghi gây dị ứng quanh nhà: 2. Không   1.Có    Quan sát nếu có 

Những loại cây có........................................................................ 

23 Nhà ở có bị ẩm thấp: Hỏi, quan sát         1.Có    2. Không          

24 Cơn hen hay xuất hiện: 1.Quanh năm     2.Xuân        3.Hạ       4.Thu      5.Đông       

25. Thời gian xuất hiện cơn hen:  1.Bất kỳ    2. Sáng     3. Chiều      4. Tối     5.Đêm       

26 

Thường xuất hiện sau khi:  1. Gắng sức     2.Mắc bệnh hô hấp    3. Thay đổi thời tiết       

4.Lạnh      5.Cảm xúc      6.Ăn uống         7. Bụi      8.Khói thuốc   9. Hóa chất       

Nguyên nhân khác:…............................................................................................................................ 

27 
Dấu hiệu tiền triệu cơn hen:  Ho  1.Có    2. Không      Khò khè, cò cứ  1.Có   2. Không        

                               Tức ngực  1.Có    2. Không       Tăng nặng về đêm  1.Có    2. Không       

28 
Khi bị hen có:    Mẩn ngứa, sổ mũi: 1.Có    2. Không       Khó nói  1.Có   2. Không         

Vã mồ hôi  1.Có    2. Không       Tím tái 1.Có     2. Không          Phù  1.Có    2. Không                

29 

Khi lên cơn hen:  1.Khó thở thì hít vào    2.Khó thở thì thở ra    3.Khó thở cả 2 thì     

Khi lên cơn hen thấy khó thở: 1.Nhiều      2. Trung bình       3.Ít  

Phải ngồi dậy để thở:  1.Có       2. Không      Phải thở Oxy hỗ trợ: 1.Có       2.Không         

Cơn hen kéo dài:   1. Vài phút       2. Vài giờ          3. Một ngày  - nhiều ngày           

Sau cơn hen, sức khỏe bình thường lại ngay  1.Có    2. Không        

30 

Anh chị đã phải đi cấp cứu vì bệnh hen:       1.Có     2. Không              

Trong 1 năm gần đây Anh chị đã phải đi cấp cứu vì bệnh hen:  1.Có    2. Không          

Số lần..................   Thời gian.......................  Nơi cấp cứu...................................................         

31 
Anh chị đã phải nhập viện vì bệnh hen:        1.Có     2. Không        

Trong 6 tháng gần đây Anh chị đã phải đi nhập viện vì bệnh hen:  1.Có    2. Không                          

 IV. Kiến thức, thực hành trong phòng, điều trị bệnh: 

32 

Trong 1 năm gần đây anh (chị) có được truyền thông GDSK về bệnh hen:     

Hình thức Trực tiếp:     2. Không       1. Có  (Ghi rõ)       

1.Tư vấn    2.Làm mẫu    3.Tập huấn    4.Nói chuyện sức khỏe      5.Sinh hoạt CLB  

6. Khác (ghi cụ thể)......................................................................................................... 

Số lần tham gia trong năm:  Tư vấn ............Làm mẫu ..........Tập huấn ........   Sinh hoạt CLB ......... 

Do ai thực hiện: 1. CBYT trạm    2. BS BV   3. Trung tâm TT GDSK   4. Khác ...................... 
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5. Không nhớ  

Hình thức gián tiếp:    2. Không       1. Có  (Ghi rõ)      …………………………………….…..     

1. Loa truyền thanh      2.Tờ rơi      3. Áp phích      4.Sách báo      5.Truyền hình  

Số lần tham gia:               Số tài liệu được nhận:                   Không nhớ  

Đơn vị nào thực hiện: 1. CBYT trạm    2.BS BV    3. Trung tâm TT GDSK   4. Y tế tư   

                                    5. Khác .......................................................................................................................... 

 1. Kiến thức về bệnh: 

 1.1. Kiến thức về các yếu tố dị nguyên, tác nhân gây xuất hiện cơn hen 

33 Anh (chị) có biết bậc hen hiện tại của mình          1.Có        2. Không         

34 

Anh (chị) có biết Hen phế quản là bệnh như thế nào: 

1. Viêm cấp tính đường thở          2. Viêm mạn tính đường thở        3. Bệnh lây truyền                        

4. Bệnh viêm phổi                   5. Không biết                                6. Khác…………………… 

35 

Xin Anh/Chị mô tả các biểu hiện chính của cơn hen:             Không biết                                                                                                     

Ho               1.Có       2. Không                Khó thở      1.Có       2. Không        

Khò khè       1.Có       2. Không               Tức ngực   1.Có       2. Không         

36 

Xin nêu tác nhân kích phát cơn hen mà Anh/Chị biết:       Không biết                                

Gắng sức    1.Có     2. Không                   Nhiễm khuẩn hô hấp  1.Có     2. Không        

Cảm xúc, Stress  1.Có     2. Không                   Lông súc vật      1.Có     2. Không        

Thay đổi thời tiết, lạnh       1.Có     2. Không         Thức ăn     1.Có     2. Không         

 Bụi, phấn hoa    1.Có     2. Không                  Khói thuốc lá    1.Có     2. Không        

 1.2. Kiến thức về ảnh hưởng của  bệnh và tác dụng phụ của thuốc điều trị hen 

37 

Anh chị cho biết tác hại hậu quả của bệnh:                          Không biết                                 

Tử vong              1.Có     2. Không                      Tâm lý lo buồn    1.Có     2. Không        

Tốn kém kinh tế 1.Có     2. Không      Giảm sức lao động học tập   1.Có     2. Không        

38 

Anh (chị) cho biết thuốc dùng điều trị cắt cơn hen:             Không biết                                 

Giãn phế quản    1.Có     2. Không                 Long đờm          1.Có     2. Không        

Corticoid           1.Có     2. Không                  Giảm ho             1.Có     2. Không      

Khác........................................................................................................                    

39 
Anh chị cho biết tác dụng phụ của thuốc điều trị bệnh hen gây ra:       Không biết  

Cushing            1.Có      2. Không       Viêm loét dạ dày    1.Có      2. Không       

 Loãng xương   1.Có      2. Không       Bệnh tim mạch      1.Có      2. Không        

 1.3  Kiến thức về điều trị cắt cơn hen 

40 

Anh chị cho biết tên thuốc điều trị cắt cơn     1.Có       2. Không      

Ghi rõ.............................................................................................................................................................................. 

Anh chị cho biết đường dùng các nhóm thuốc điều trị cắt cơn    

 Tiêm     Uống    Xịt     Khí dung       Phối hợp nhiều loại  

41 
Nếu anh chị dùng thuốc cắt cơn không đỡ, thì Anh/Chị sẽ xử lý tiếp như thế nào:                                                              

1.  Đi cấp cứu           2. Đi mua thuốc      3. Tự tăng liều lượng thuốc   4. Không biết             

 1.4   Kiến thức về điều trị dự phòng 



 

 

149 

42 

Để dự phòng cơn hen  anh chị cần làm gì?    Không biết             

1. Phải tránh các yếu tố kích phát cơn hen        1.Có     2. Không     

2. Dùng thuốcgiãn phế quản hàng ngày             1.Có     2. Không     

3. Phải dùng thuốc dự phòng hàng ngày            1.Có     2. Không           

4. Đi khám bệnh định kỳ                                    1.Có     2. Không           

5. Khác:........................................................................................................................................................ 

43 

Anh chị đã nghe khái niệm điều trị kiểm soát hen?   1.Có     2. Không     

Đã được tư vấn về điều trị dự phòng cơn hen?                   1.Có     2. Không   

Nếu có ai tư vấn:......................................................................................................................................    

Biết số lần dùng dự phòng trong ngày    1.Có     2. Không            

Biết loại thuốc có thể dùng dự phòng     1.Có    2. Không            

Biện pháp dự phòng anh chị đang áp dụng         Dự phòng bằng thuốc tây       

Cắt hạch       Đông y    Châm cứu    Cấy chỉ            Khác:......................................... 

44 Theo anh chị, bệnh hen có kiểm soát được không  1.Có        2. Không, Không biết 

 2. Thái độ về bệnh 

45 Anh chị có sổ ghi nhật ký cơn hen, yếu tố gây xuất hiện cơn hen:  1.Có    2. Không             

Có ghi thường xuyên  1.Có    2. Không       

46 Anh chị có đi khám bệnh, tư vấn bệnh:  1.Định kỳ      2.Theo đợt bệnh      3.Không   

47 Anh chị có tuân thủ điều trị theo hướng dẫn của CBYT:  1. Có     2. Một phần     3. Không       

Lý do chưa tuân thủ tốt:............................................................................................. 

48 Anh (chị) thường đi khám bệnh ở: Tần suất từ ít đến nhiều (1,2,3 4) Quan sát Bệnh án 

 1.BV tuyến TP - TƯ     2.BV Huyện       3.Trạm Y tế      4. Y Bác sĩ tư    

Số lần điều trị. ............................./ tháng            Số lần điều trị. ........................./ năm vừa qua 

 2.1. Thái độ về điều trị cắt cơn: 

49 Anh chị có biết mục đích của điều trị cắt cơn     1.Có       2.Không      

50 

Anh chị có sẵn thuốc điều trị cắt cơn ở nhà   1.Có       2.Không     

Thuốc có được bảo quản đúng cách               1.Có       2.Không     

Thuốc có ở vị trí dễ lấy    1.Có       2.Không      

51 

Khi lên cơn hen anh chị thường hay; (nhiều lựa chọn , tần suất từ ít đến nhiều 1,2,3,4)  

1. Dùng thuốc sẵn có     2.Tự mua thuốc      3. Đến BV     4.Đến Y bác sĩ tư    

5.Đến Trạm y tế       6. Khác ............................  Lý do chính ........................................................... 

52 

Anh (chị), có được hướng dẫn về điều trị cắt cơn hen:  1.Có    2. Không     

Nếu có do ai:   1.BV tuyến TP - TƯ     2.BV Huyện       3.Trạm Y tế      4. Y Bác sĩ tư    

Anh (chị), có chấp nhận sử dụng thuốc ĐT cơn hen:  1.Có    2. Không     

Dùng thuốc đúng liều, đúng đường, đúng chỉ dẫn                       

53 
Anh (chị) sử dụng thuốc ĐT cơn hen   

1.Kéo dài nhiều ngày          2.Hay theo đợt bệnh             3. Chỉ khi có cơn hen 

 2.2. Thái độ về điều trị dự phòng: 

54 Anh (chị) có biết mục đích của điều trị dự phòng          1.Có    2.Không      

55 Theo Anh (chị) bệnh HPQ không thể điều trị khỏi hoàn toàn    1.Có       2.Không       
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Nếu điều trị dự phòng hợp lý có thể làm giảm số cơn,  tình trạng bệnh:  1.Có    2. Không     

ĐT dự phòng tốt người bệnh có thể sống, làm việc bình thường:  1.Có    2. Không      

56 

Anh (chị) có chấp nhận dùng thuốc dự phòng           1.Có       2.Không       

Anh (chị) có chấp nhận đi khám tư vấn định kỳ        1.Có       2.Không      

Nếu có thuốc dự phòng, vị trí dễ lấy      1.Có       2.Không      

57 
Anh chị có sổ ghi nhật ký, yếu tố gây xuất hiện cơn hen:  1.Có      2. Không    

Có ghi thường xuyên   1.Có      2. Không      

 3. Thực hành điều trị 

 3.1. Thực hành về điều trị cắt cơn 

58 

Điều trị cắt cơn hàng ngày?  1.Có    2.Không   Dùng liên tục   theo từng đợt        

Dùng đúng loại thuốc cắt cơn hen:   1.Có      2. Không    (Hỏi kết hợp quan sát  thuốc) 

1.Có biết tên thuốc     2. Không biết tên thuốc       

Tên thuốc Ghi tên: . 1)...............................................(2)............................................(3)...........................................  

Đường dùng:  1.Uống       2.Tiêm    3. Xịt    4.Khí dung   5.Phối hợp nhiều loại   

59 
Dùng đúng liều theo hướng dẫn: 1.Có    2. Không     

Dùng đủ lần theo hướng dẫn       1.Có    2. Không    

60 

Dùng thuốc đúng cách:  Quan sát 4 bước                    Không biết             

1. Giữ bình thẳng đứng, lắc mạnh 5 lần                     1.Có     2. Không      

2. Đặt bình vào miệng giữa 2 hàm, ngậm kín môi     1.Có     2. Không      

3. Ấn bình xít xuống, hít từ từ                                   1.Có     2. Không      

4. Nín thở trong 15 giây                                            1.Có     2. Không      

 3.2. Thực hành về điều trị dự phòng 

61 

Anh (chị) có dùng thuốc dự phòng:   1. Không   2. Có  Tần suất từ ít đến nhiều ( 1, 2 , 3) 

Dùng đúng loại thuốc dự phòng hen:   1.Có      2. Không    (Hỏi kết hợp quan sát  thuốc) 

Thời gian dùng thuốc dự phòng:...................................năm           tháng    

Dùng liên tục hàng ngày  1. Có        2.Không       

Số lần dùng trong ngày  1 lần           Hai lần            Khác ...................... 

1.Thuốc loại xịt    2. Thuốc uống  3.Thuốc tiêm    4. Khí dung    5. Phối hợp     

Ghi lại tên thuốc(1)............................................... (2).................................................... (3)..................................................... 

62 
Anh chị có được CBYT theo dõi và điều trị   1.Có    2. Không      

Anh chị có đo lưu lượng đỉnh hàng ngày   1.Có    2. Không      

63 

Dùng thuốc đúng cách:  Quan sát 4 bước                  Không biết             

1. Giữ bình thẳng đứng, lắc mạnh 5 lần                     1.Có     2. Không      

2. Đặt bình vào miệng giữa 2 hàm, ngậm kín môi     1.Có     2. Không      

3. Ấn bình xít xuống, hít từ từ                                   1.Có     2. Không      

4. Nín thở trong 15 giây                                            1.Có     2. Không       

 V. Đánh giá dịch vụ điều trị hen hiện tại 

64 
Hiện tại Anh (chị) có hài lòng về việc được khám và tư vấn:         1.Có     2. Không        

 Anh (chị) có hài lòng về kết quả điều trị hiện tại:    1.Có     2. Không       

65 Hiện nay Anh chị có muốn được tư vấn về bệnh hen, cách điều trị hen:  
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1.Có     2. Không      

Nếu có thì do ai thực hiện: 1. BS bệnh viện      2.  Cán bộ trạm Y tế       3. Y Bác sĩ tư;       

4. Khác    ..................................................................... 

66 

Lý do anh chị chưa điều trị dự phòng HPQ tốt:  

1. Biết bệnh nhưng chưa cần điều trị triệt để               2.Do khó khăn kinh tế        

3.Do chưa tiếp cận được phương thức điều trị đúng    4.Do bận công việc       

5. Lý do khác.............................................................................................................................................................. 

67 

Các kênh thông tin kiến thức anh chị mong có được về bệnh:  

Xem truyền hình   Đọc sách báo     CB y tế       Người thân      Pano- áp phích      

Tờ rơi        Khác:………………………………………………………………… 

68 

Số ngày phải nghỉ học do bệnh hen/quý qua...................................ngày   (HSSV) 

Số ngày phải nghỉ lao động do bệnh hen/quý qua.....................................ngày (người lớn)  

Số tiền chi phí cho điều trị bệnh hen trong năm qua.............................................đồng. 

Mức độ ảnh hưởng đến kinh tế cuộc sống BN:  ít      Vừa         Nhiều    

69 

Đề nghị gì để khám, điều trị HPQ thuận lợi hơn........................................................................................................... 

Đề nghị được truyền thông GDSK: 

Hình thức: Trực tiếp: Tư vấn    Truyền thông nhóm   Làm mẫu      Sinh hoạt CLB  

             Gián tiếp: Tờ rơi      Tài liệu      Áp phích    Loa phát thanh   Truyền hình                                                   

Khác..................................................................................................................................................... 

70 VI. Đánh giá mức độ kiểm soát hen  Đánh giá bậc hen, theo ACT và GINA 

 

 

 

 

 

Bậc 

hen  

 

Bậc Triệu chứng 

Triệu 

chứng về 

đêm 

Lƣu 

lƣợng 

đỉnh 

Dao động 

lƣu lƣợng 

đỉnh 

Bậc 1 

 Nhẹ, cách 

quãng 

< 2 lần/tuần   - Các cơn đột phát ngắn 

- Không triệu chứng và bình thường giữa 

các cơn đột phát 

< 2 

lần/tháng 

 

> 80% 

 

 

< 20% 

 

 

Bậc 2 

 Nhẹ, dai 

dẳng 

 2 lần/tuần.  

Các cơn đột phát có thể ảnh hưởng đến 

sinh hoạt 

 2 

lần/tháng 

 

 80% 

 

 

20 – 30% 

 

 

Bậc 3 

Trung bình 

dai dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục 

- Giới hạn hoạt động hàng ngày 

-Các cơn đột phát xảy ra thường xuyên 

Thường 

xuyên 

 

> 60 – 

80% 

 

> 30% 

 

 

Bậc 4 

Nặng dai 

dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục. 

-Giới hạn hoạt động hàng ngày 

-Các cơn đột phát xảy ra thường xuyên 

Thường 

xuyên 

 

 60% 

 

 

> 30% 

 

 

 

TEST KIỂM SOÁT HEN – ACT (đánh dấu) 

1. Trong 4 tuần qua, bao nhiêu ngày bệnh hen làm cho Anh/Chị phải nghỉ làm, nghỉ 

học hay phải nghỉ ở nhà? 
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Tất cả 

các ngày 

1 

 

Hầu hết 

các ngày 

2 

 

Một số 

ngày 

3 

 

Chỉ một 

ít ngày 

4 

 

Không có 

ngày nào 

5 

 

2. Trong 4 tuần qua Anh/Chị có thường gặp cơn khó thở không? 

≥1 lần / 

ngày 

1 

 

= 1 lần / 

ngày 

2 

 

3-6 lần / 

tuần 

3 

 

1-2 lần / 

tuần 

4 

 

Không có 

lần nào 

5 

 

3. Trong 4 tuần qua,  Anh/Chị  có thường phải thức giấc ban đêm hay phải dậy sớm 

do các triệu chứng của hen như ho, thở khò khè, khó thở, nặng ngực? 

≥ 4 đêm / 

tuần 

1 

 

2-3 đêm / 1 

tuần  

2 

 

1 đêm /  

1 tuần  

3 

 

1-2 lần / 

4 tuần 

4 

 

Không có 

lần nào 

5 

 

4. Trong 4 tuần qua,  Anh/Chị có thường sử dụng  thuốc cắt cơn dạng xịt hay dạng khí 

dung không? 

≥ 3 lần / 

ngày  

1 

 

1-2 lần / 

ngày 

2 

 

2-3 lần / 

1 tuần 

3 

 

≤ 1 lần / 

1 tuần 

4 

 

Không có 

lần nào 

5 

 

5. Bạn đánh giá bệnh hen của  Anh/Chị  được kiểm soát như thế nào trong 4 tuần 

qua? 

Không 

kiểm soát 

1 

 

Kiểm soát 

kém 

2 

 

Có kiểm 

soát 
3 

Kiểm 

soát tốt 

4 

 

Kiểm soát 

hoàn toàn 

5 

 

Tổng số điểm:   

ĐÁNH GIÁ KIỂM SOÁT HEN THEO GINA (đánh dấu) 

Tiêu chí 
Kiểm soát 

triệt để 

Kiểm soát một 

phần 

Không đƣợc 

kiểm soát 

Thức giấc ban đêm Không  Không  
Bất kỳ tuần nào 

có triệu chứng 

bên, hoặc có đợt 

hen cấp ≥ 

1lần/năm  

Cơn hen kịch phát Không  Không  

Phải khám cấp cứu vì cơn hen Không  Không  

Thay đổi điều trị do tác dụng 

phụ của thuốc  
Không  Không  

Bị giới hạn hoạt động thể lực Không  Không  

Triệu chứng ban ngày Không    ≤ 2 ngày/tuần  ≥ 2 ngày/tuần  

Sử dụng thuốc cắt cơn 
Không  

≤ 2 ngày/tuần và 

≤ 4 lần/tuần  

≥ 2 ngày/tuần và 

≤ 4 lần / tuần  

Lưu lượng đỉnh buổi sáng ≥ 80%  ≥ 80%  ≤ 80%  

Duy trì ít nhất trên 7 - 8 tuần, theo dõi 56 tuần  

VII. Khám bệnh:  

1. Thể trạng:  1.Béo    2.Trung bình    3.Gầy ;    Chiều cao................. cm.     Cân nặng....................kg 

2. Da, niêm mạc  Bình thường  Xanh, tím    Phù      

3. Nhiệt độ ...........................Mạch................................ Huyết áp.........................Nhịp thở............................ Mệt mỏi  
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 Ngày tháng điều tra………../……../………. 
Ngƣời đƣợc phỏng vấn         Ngƣời điều tra - khám bệnh 

4. Khám hô hấp:  Khó thở     Cò cử       Nặng ngực     Ho dai dẳng       Mất ngủ             

Khạc đờm trắng  

4.2. Thực thể:  Biến dạng lồng ngực:  Có       Không      

Lồng ngực hình thùng        Lồng ngực hình chuông    

Nghe phổi có:   Ran rít        Ran ngáy            Ran ẩm     

5. Tim  mạch: Dấu hiệu suy tim phải...............................  Có       Không     

                   Dấu hiệu suy tim toàn bộ............................... Có       Không      

6. Thần kinh............................................................................................................................................................................................................. 

7. Tiêu hóa: Gan...................................................................................................................................................................................... 

8. Bệnh mạn tính kèm theo.................................................................................................................................................................. 

9. KQ Đo lưu lượng đỉnh:  PEF............................................... FEV1 ......................................  

Test phụ hồi phế quản:   Trước .......................   Sau ..........................   PEFR..........% 

Phân bậc hen:  1. Nhẹ ngắt quãng   2. Nhẹ dai dẳng    3. Vừa dai dẳng    4. Nặng dai dẳng   

10. Xét nghiệm đã có: (Tra cứu hồ sơ Khám sức khỏe)    XQ tim phổi................................................................ 

Chức năng thông khí: ............................................................................................................................................................................ 

 Kết luận và nhận xét của ngƣời khám: 
……………………………………………………………………………………………………….………..………………................................… 
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PHỤ LỤC 3              Mã số............... 

PHIẾU ĐIỀU TRA  

CÁN BỘ Y TẾ VỀ BỆNH HEN PHẾ QUẢN  

 

Anh (chị) vui lòng trả lời, khoanh tròn vào đầu ý trả lời các câu hỏi sau: 

A. Câu hỏi về cá nhân:    

1. Họ và tên:.................................................................................................................................. 2. Năm sinh: ..............................................  

3. Giới  1. Nam;  2.  Nữ   

4. Trình độ chuyên môn:.................................................................................................................................................................. 

5. Nơi công tác:............................................................................................. Chức danh.................................................................................. 

6. Số năm công tác: :............................................   7. Số năm tham gia điều trị bệnh hen:.................................. 

B. Câu hỏi đánh giá KAP về bệnh hen phế quản: 

 I. Kiến thức, thực hành trong phòng, điều trị bệnh: 

1 

Trong 1 năm lại đây anh (chị) được đào tạo về bệnh HPQ:  2. Không     1. Có   (Ghi rõ)       

1. Tập huấn          2.Hội nghị           3.Sinh hoạt chuyên đề, khoa học  

4. Khác (ghi rõ)……………………………………………………………..……………… 

Số lần tham gia:  1.Tập huấn ..........   2.Hội nghị ........ 3.Sinh hoạt chuyên đề......... Khác: ............ 

Do tuyến nào thực hiện: 1. Trung ương    2. tuyến Thành phố   3. Quận huyện    

4. Khác (ghi rõ) ..................................     5.  Không nhớ  

2 

Anh (chị) có sách tài liệu về bệnh Hen PQ:  2.Không   1.Có   (Hỏi, quan sát) 

Nếu có ghi rõ tên sách  ............................................................................................................................. .....................  Không nhớ  

Anh (chị) có thường xuyên được cung cấp tài liệu, thông tin về HPQ: 1.Có   2.Không  

3 

Anh (chị) nhận thông tin mới về HPQ: 2.Không   1.Có   (Nếu có, qua nguồn nào) 

1.Truyền hình          2.Sách báo           3.Y tế tuyến trên          4.Đồng nghiệp     

5.Khác............................................................................................................................. .................................................................................................................... 

4 

Anh (chị) có được nhận tài liệu tuyên truyền về bệnh Hen:     (hỏi, quan sát) 

1.Tranh lật: Có     Không      2.Tờ rơi: Có     Không      3. Áp phích: Có     Không  

4.Tài liệu phát tay   Có     Không       5.Tạp chí, báo   Có     Không   

Số tài liệu được nhận:                   Không nhớ              Khác................................................................................... 

5 
Theo anh (chị) hoạt động TTGDSK ở địa phương đã đáp ứng được nhu cầu của người dân 

về phòng, chống, kiểm soát bệnh hen chưa?   1. Có       2. Không    3. Không biết  

6 

Theo anh (chị) những yếu tố gì làm gia tăng bệnh nhân hen tại địa phương, cũng như làm 

nặng bệnh 

1. Do bệnh nhân lao động quá sức                  5. Do môi trường ô nhiễm  

2. Do điều kiện dinh dưỡng                              6. Do chăn nuôi gia súc  
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3. Do dùng thuốc bảo vệ thực vật bừa bãi     7.  Do điều trị không đúng  

4. Do mức sống sinh hoạt thấp                       8. Khác (ghi rõ):........................................ 

 1. Kiến thức về bệnh: 

 1.1. Kiến thức về các yếu tố dị nguyên, tác nhân gây xuất hiện cơn hen 

6 

Anh (chị) cho biết Hen phế quản là bệnh như thế nào: 

1. Viêm cấp tính đường thở        2. Viêm mạn tính đường thở  

3. Bệnh lây truyền                      4. Bệnh viêm phổi  

5. Không biết                              6. Khác…………………………………………………..……… 

7 Anh (chị) cho biết bệnh hen có mấy bậc:        ………bậc      Không biết  

8 

Anh (chị) mô tả các biểu hiệu chính của bệnh hen:                            Không biết          

1. ........................................................................................................................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................................................................................................................ 

3. ........................................................................................................................................................................................................................ 

4......................................................................................................................................................................................................................... 

9 

Anh chị  liệt kê các yếu tố kích thích khởi phát cơn hen:     Không biết  

1. ...........................................................................................................2. ................................................................................................................ 

3. ...........................................................................................................4. ...............................................................................................................  

5. ...........................................................................................................6. .................................................................................................................. 

7. ......................................................................................................... 8. .............................................................................................................. 

10 

Những căn cứ chính nào giúp Anh (chị) chẩn đoán:     

1.Triệu chứng bệnh            2.Hồ sơ bệnh án            3.Tuyến trên chẩn đoán    

4.Tiền sử bệnh nhân gia đình       5.Phối hợp nhiều yếu tố    6. Khác………………..…………… 

11 

 Anh chị liệt kê các tiêu chuẩn chính để chẩn đoán xác định bệnh nhân hen 

1. ........................................................................................................................................................................................................................... 

2. ........................................................................................................................................................................................................................... 

3. .......................................................................................................................................................................................................................... 

4. ...........................................................................................................................................................................................................................  

Không biết   

12 

Theo anh chị người mắc bệnh HPQ nếu điều trị tốt có thể:   (Có thể nhiều lựa chọn) 

1.Lao động bình thường  2.Học tập bình thường  3.Uống rượu bia     

4.Đi bộ             5.Sinh hoạt tình dục            6.Chơi thể thao   

7.Khác ................................................................................................................................................................ ..... 

 1.2. Kiến thức về hậu quả của  bệnh hen 

13 

Anh chị hãy nêu tác hại hậu quả của bệnh hen ảnh hưởng đến cuộc sống bệnh nhân:     

Không biết          Biết  (Ghi rõ)         

1. ........................................................................................................................ 

2. ........................................................................................................................ 

3. ........................................................................................................................ 

 1.3  Kiến thức về điều trị cắt cơn 



 

 

156 

14 

Anh (chị) hãy lựa chọn thuốc dùng điều trị cắt cơn   

1. Giãn phế quản             2. Long đờm         3. Corticoid           4. Giảm ho          

5. Khác………………………………………………………………………………..………………                  

15 

Anh chị hãy nêu tác dụng phụ của các thuốc điều trị bệnh hen:        Không biết   

1. ...............................................................................................................2. ............................................................................................................... 

3. ..........................................................................................................     4. ............................................................................................................ 

16 

Anh chị biết tên thuốc điều trị cắt cơn mà anh chị thường chỉ định cho bệnh nhân  

Ghi rõ……………………………………………………………………………………..………….. 

Anh chị cho biết đường dùng thuốc điều trị cắt cơn thường chỉ định cho bệnh nhân 

  1.Tiêm      2.Uống     3.Xịt      4.Khí dung    5.Phối hợp  6. Khác...................................... 

17 
Nếu bệnh nhân dùng thuốc cắt cơn không đỡ, anh chị sẽ xử trí thế nào: 

………………………………………………………………………………………………         

 1.4   Kiến thức về điều trị dự phòng 

18 

Theo anh chị để phòng cơn hen BN cần làm gì? 

1. Phải tránh các yếu tố kích phát cơn hen        2. Dùng thuốcgiãn phế quản hàng ngày                                 

3. Phải dùng thuốc dự phòng hàng ngày           4. Đi khám bệnh thường xuyên    

5. Khác…………………………………………………………………………………… 

19 

Anh chị đã nghe khái niệm điều trị kiểm soát hen?                 1.Có      2.Không       

Anh chị đã tư vấn cho BN về điều trị dự phòng cơn hen?        1.Có      2.Không                  

Anh chị cho biết số lần dùng dự phòng trong ngày ...................lần/ ngày      Không biết    

Khác........................................................................................................................................................... ..................               

Anh chị cho biết vài loại thuốc có thể dùng dự phòng cơn hen             Không biết             

Nêu rõ……………………………………………………………………………………………….… 

20 Theo anh chị, bệnh hen có kiểm soát được không:  1.Có     2.Không    3.Không biết 

21 

Anh chị có khuyên BN ghi  sổ nhật ký cơn hen, yếu tố liên quan tới xuất hiện cơn hen:   

1.Có      2.Không       

Có khuyên thường xuyên  1.Có      2.Không       

22 

Anh chị đã nghe thuật ngữ  ―GINA‖ bao giờ chưa:      1.Có      2.Không   3.Không biết     

Anh chị hiểu đó là gì.................................................................................................................................................................................................. 

Anh chị đã nghe thuật ngữ  ―ACT‖ bao giờ chưa:        1.Có      2.Không   3.Không biết 

Anh chị hiểu đó là gì....................................................................................................................................................................................................... 

23 

Theo anh chị dùng thuốc điều trị dự phòng thường xuyên lâu dài cho BN Hen để: (Có thể 

nhiều lựa chọn) 

1. Để chữa khỏi bệnh           2. Kiểm soát lên cơn hen            

3. Giảm biến chứng của bệnh       4. Cải thiện chức năng hô hấp       

5. Đảm bảo chất lượng sống cho bệnh nhân        6. Khác……………….……………………………… 

24 

Theo anh chị thời gian điều trị dự phòng bệnh Hen thường là:    

1. Một tháng      2. Ba tháng      3. Một năm      4. Nhiều năm          

5. Suốt đời   6. Thời gian phụ thuộc vào tiến triển bệnh    7. Không biết  
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25 Anh chị có sách tài liệu về bệnh hen:  1.Có      2.Không       

26 Một năm gần đây anh chị có được cập nhật kiến thức về bệnh hen   1.Có      2.Không       

 2. Thái độ về bệnh 

27 
Anh (chị) thường chuyển viện cho người bệnh khi điều trị không đỡ   

1.Chuyển viện         2.Giữ lại         3.Khác …………………………………………… 

 2.1. Thái độ về điều trị cắt cơn: 

28 
Anh chị cho biết mục đích của điều trị cắt cơn   

Nêu rõ………………………………………………………………………………………………. 

29 

Anh chị có sẵn thuốc điều trị cắt cơn tại nhà, cơ quan  1.Có      2.Không       

Thuốc có được bảo quản đúng cách    1.Có      2.Không       

Thuốc có ở vị trí dễ lấy                        1.Có      2.Không       

30 

Anh (chị) thường chỉ định thuốc gì để điều trị cắt cơn hen cho bệnh nhân: 

Tên thuốc.............................................................................................................................. 

Đường dùng......................................................................................................................... 

Liều lượng........................................................................................................................... 

Thời gian ............................................................................................................................. 

Cách dùng .......................................................................................................................... 

31 

Anh (chị) chỉ định thuốc ĐT cơn hen  

1.Kéo dài nhiều ngày              2.Hay theo đợt bệnh     3.Chỉ khi có cơn hen 

Khác................................................................................................................................... 

 2.2. Thái độ về điều trị dự phòng: 

32 Anh chị có hướng dẫn BN dùng bảng  ―ACT‖ bao giờ chưa:   1.Có       2.Không   

33 Anh chị có hướng dẫn BN đo lưu lượng đỉnh bao giờ chưa:     1.Có       2.Không   

34 Anh chị có tham gia chẩn đoán điều trị cho BN hen:     1.Có       2.Không   

35 

Anh (chị) cho biết mục đích của điều trị dự phòng      Không biết   

Theo Anh (chị) bệnh HPQ không thể điều trị khỏi hoàn toàn      

1.Có    2. Không    3. Không biết 

Nếu điều trị dự phòng hợp lý có thể làm giảm số cơn,  tình trạng bệnh  

 1.Có    2. Không 3. Không biết     

ĐT dự phòng tốt để giúp BN sống, sinh hoạt làm việc bình thường    

1.Có    2. Không    3. Không biết 

36 

33. Anh chị có sẵn sàng tư vấn cho BN về kiến thức, phòng cơn hen và điều trị dự phòng:  

1.Có       2.Không  

Anh chị chấp nhận kết hợp các yếu tố trong chẩn đoán, điều trị: 1.Có       2.Không  

37 

Anh (chị) nghĩ  bệnh nhân Hen PQ có cần ghi sổ nhật ký cơn hen và yếu tố liên quan đến 

bệnh không          1.Có    2. Không    3. Không biết 

Đã bao giờ anh chị khuyên BN làm điều đó chưa:  

1.Có   2.Thỉnh thoảng 3.Chưa  
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 3. Thực hành điều trị 

38 Anh chị thường hay điều trị cấp cứu BN hen không:   1.Có          2. Không     

39 Anh chị có tham gia quản lý bệnh nhan hen:   1.Có          2. Không     

40 

Anh chị thường dùng  Dạng thuốc gì khi cấp cứu: 

1.Thuốc loại xịt     2. Loại uống   3. Thuốc tiêm       4. Khí dung       5. Phối hợp   

Ghi rõ tên thuốc.................................................................................................................................................................................................. ................... 

41 

Thuốc điều trị với bệnh hen theo anh chị hay dùng là: (ghi tên) 

1.Cấp cứu cắt cơn........................................................................................... 1.Đúng          2. Sai     Không biết 

2.Thuốc dự phòng thường xuyên là:.........................................1.Đúng          2. Sai     Không biết 

42 

Các thuốc điều trị anh chị kê đơn hoặc điều trị khi BN có cơn hen: (có thể nhiều lựa chọn) 

1.Đúng          2. Sai     Không biết 

1.Thuốc giãn phế quản 2.Corticoid                3.Kháng sinh           4.Vitamin         

5.Thuốc long đờm              6.Thuốc giảm ho     7.Vitamin                 8. An thần  

43 

Dạng thuốc Anh chị hay sử dụng khi điều trị cắt cơn hen cho bệnh nhân là: (Chọn 1 loại) 

1.Uống 2.Tiêm 3.Khí dung      4.Xịt   5. Phối hợp   

Lý do lựa chọn vì.......................................................................................................................................................................................................... .......... 

44 

Căn cứ vào dấu hiệu hay triệu chứng nào để anh (chị) điều chỉnh thuốc cho BN: 

1.Bậc hen của bệnh nhân            2. Mức độ khó thở       3. Mức độ kiểm soát   

4.Căn cứ khác   Ghi rõ..............................................................................................................   5. Không biết     

45 
Anh (chị) có hay phải cho bệnh nhân chuyển tuyến  không: 

1.Hay chuyển    2. Ít chuyển       3.Không chuyển tuyến  

46 
Thường Anh (chị) hướng dẫn cho BN chuyển tuyến đi khám và điều trị bệnh ở: 

.Bệnh viện thành phố      2.Bệnh viện Quận Huyện      3. Trạm y tế     4.Khác .................................... 

47 

Theo anh chị điều trị tốt 

bệnh hen là:   (Chọn ý đúng 

nhất) 

1.Điều trị tốt khi BN có cơn          

2.Điều trị dự phòng cơn hen thường xuyên lâu dài  

3.Phối hợp cả 2 ý trên   

 3.1. Thực hành về điều trị cắt cơn 

48 

Loại thuốc  anh (chị) chỉ định khi BN lên cơn hen:    Không nhớ         

Tên thuốc Ghi tên: . 1).......................................................(2)........................................................(3)......................................................  

Đường dùng:  1.Uống       2.Tiêm      3.Xịt    4.Khí dung   5.Phối hợp nhiều loại   

49 

Căn cứ  vào dấu hiệu hay triệu chứng nào để anh (chị) điều chỉnh thuốc cho BN: 

1.Mức độ nặng nhẹ do các cơn hen xảy ra        2. Tần suất cơn khó thở trong 1 tháng   

3. Căn cứ khác   Ghi rõ..................................................................................................................................................... 

50 
Anh chị mô tả các bước dùng thuốc xịt trong điều trị cắt cơn hen 

1. ............................................................................................................................................................................................................................ 
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Ngày tháng điều tra................./................./ ............... 

     Chữ ký ngƣời đƣợc hỏi              Chữ ký ngƣời điều tra 

2. ............................................................................................................................................................................................................................ 

3. ............................................................................................................................................................................................................................. 

Không biết        Không nhớ  

 3.2. Thực hành về điều trị dự phòng 

51 

Anh (chị) thường khuyên bệnh nhân dự phòng lên cơn hen bằng cách:  

1.Dự phòng bằng thuốc tây       2.Cắt hạch       3.Đông y        4.Châm cứu       5. Cấy chỉ  

6. Khác ………………………………………………………………………..……………………………………….. 

Anh (chị) thường khuyên bệnh nhân dùng thuốc dự phòng bằng thuốc tây dạng: 

1.Uống     2.Thuốc xịt           3.Khí dung          4.Tiêm          5. Phối hợp nhiều loại   

Ghi rõ tên thuốc….............................................................................................................................................................................................................. 

52 
Anh chị có hướng dẫn BN sổ ghi nhật ký, yếu tố gây xuất hiện cơn hen:  1.Có    2. Không         

Mức độ hướng dẫn:  1.Thỉnh thoảng    2. Thường xuyên         

53 
Anh chị đã dùng lưu lượng đỉnh để đo cho BN Hen chưa:     1.Có       2. Không         

Theo anh chị đo lưu lượng đỉnh để làm gì:……………………………………..…………………….………… 

54 

Anh chị mô tả các bước dùng thuốc xịt trong điều trị dự phòng bệnh hen 

1. ..............................................................................................................2. ............................................................................................................. 

3. ..............................................................................................................4. ............................................................................................................. 

Không biết        Không nhớ  

 V. Đánh giá dịch vụ điều trị hen hiện tại 

55 
Anh (chị) có hài lòng về công tác khám và tư vấn bệnh hen      1.Có      2. Không         

 Anh (chị) có hài lòng về trình độ chuyên môn hiện tại:             1.Có     2. Không    

56 
Anh chị muốn được đào tạo về bệnh hen: (có do ai?)              1.Có     2. Không     

1.Cán bộ tuyến trên       2. Đồng nghiệp       3.Khác    ......................................................... 

57 

Các kênh thông tin kiến thức về bệnh hen anh chị muốn có:  

1. Xem truyền hình   2. Đọc sách báo      3.Y tế tuyến trên    4.Pano- áp phích      5. Tờ rơi        

6. Khác:……………………………………………………………………………………………………………….. 

58 

Đề nghị gì để công tác phòng chống hen địa phương tốt hơn......................................................... 

 

. .............................................................................................................. ............................................................................................................. 

Đề nghị gì để khám, điều trị HPQ tốt hơn............................................................................................................  

59 

Đề nghị được đào tạo tập huấn: 

1.Kiến thức chung        2.Điều trị cắt cơn        3.Điều trị dự phòng 

Khác..................................................................................................................................................... 

60 

Theo Anh chị để quản lý, điều trị BN tốt hơn có nên thành lập câu lạc bộ HPQ tại địa 

phương: Có    Không                 Lý do:.................................................................................................................. ............................... 

Ý kiến khác góp ý về mô hình khác: ............................................................................................................................. .............................. 
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PHỤ LỤC 4:          

   

HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM  

TÌM HIỂU KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ, THỰC HÀNH  

VÀ NHU CẦU TRUYỀN THÔNG GDSK  VỀ BỆNH HEN PHẾ QUẢN  

CHO BỆNH NHÂN VÀ CÁN BỘ Y TẾ 
 

 

Xin chào các Anh/Chị, chúng tôi là cán bộ Trung tâm truyền thông giáo dục 

sức khoẻ Hải Phòng. 

Hôm nay chúng tôi muốn được trao đổi với các Anh/Chị về những vấn đề liên 

quan đến kiến thức, thái độ, thực hành và nhu cầu cung cấp thông tin về bệnh Hen phế 

quản của bệnh nhân. Để làm rõ các vấn đề quan tâm chúng tôi xin nêu lần lượt cho 

các Anh/Chị một số câu hỏi về kinh nghiệm và hiểu biết của các Anh/Chị liên quan 

tới vấn đề sức khoẻ đang được quan tâm.  

Những thông tin mà các Anh/Chị trao đổi với chúng tôi không chỉ phục vụ cho 

mục đích nghiên cứu mà còn đóng góp cho việc xây dựng các Chương trình giáo dục 

sức khỏe cho cộng đồng phù hợp.  

Chúng tôi xin cam kết rằng ý  kiến thảo luận của các anh/chị sẽ được giữ bí 

mật, chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu , góp phần chăm sóc sức khỏe cho cộng 

đồng, chứ không dùng vào các mục đích khác . Chúng tôi xin được ghi chép (ghi âm) 

lại toàn bộ các ý kiến thảo luận của Anh /Chị để phân tích chung thông tin . Cuộc thảo 

luận sẽ diễn ra trong khoảng từ 60 đến 90 phút.  

Chúng tôi đánh giá cao sự tham gia thảo luận của các Anh/Chị.  

Hãy hỏi tôi nếu Anh/Chị có câu hỏi hoặc không rõ bất cứ nội dung câu hỏi thảo 

luận nào.  

Họ tên ngƣời hƣớng dẫn thảo luận: 

Họ tên thư ký thảo luận: 

Họ tên những người tham gia thảo luận: 

1.       6.  

2.       7. 

3.        8. 

4.       9. 

5.       10 

 

Ngày thảo luận:                      Thời gian thảo luận: từ      đến 

 

1. Xin các Anh/Chị nêu ý kiến nhận xét về tình hình bệnh hen hiện nay trong cộng 

đồng và ảnh hưởng của nó?  

2. Các Anh/chị có thể nêu ra các chương trình giáo dục sức khoẻ về bệnh hen phế 

quản, mà bạn nhận được không?  

2. Những mối quan tâm chính hiện nay đến bệnh hen của các Anh/Chị là gì?  
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3. Xin các Anh/Chị cho biết các lý do khiến Anh/Chị quan tâm đến những vấn đề 

sức khỏe, bệnh hen phế quản? Tại sao?  

4. Anh/Chị đã nhận đƣợc thông tin về bệnh hen phế quản, ở đâu, do ai, đơn vị 

nào cung cấp? 

5. Anh/Chị thu nhận thông tin về bệnh hen có dễ dàng không? Theo Anh/Chị nên 

cung cấp thông tin giáo dục sức khỏe về bệnh hen như thế nào, khi nào, ở đâu … để 

thuận lợi cho việc tiếp nhận của mọi người? 

9. Các Anh/Chị thƣờng gặp phải các khó khăn gì liên quan đến bệnh hen? Các ý 

kiến đề xuất của Anh/Chị để giải quyết các khó khăn đó? 

 10. Thường khi Anh/Chị gặp phải những vấn đề khó khăn liên quan đến sức khoẻ thì  

cần ai giúp?  

11. Theo Anh/Chị có cần đẩy mạnh hoạt động TT-GDSK về phòng, chống bệnh hen 

hiện nay không? Nếu có thì vì sao? Nếu không thì vì sao? 

12. Nếu cần tăng cường TT-GDSK về phòng chống hay kiểm soát bệnh hen thì nên tổ 

chức bằng hình thức nào, ở đâu, khi nào, do ai thực hiện là phù hợp? 

13.Theo Anh/Chị các nội dung nào hiện nay cần TT-GDSK về phòng chống bệnh 

hen?  

15. Anh/Chị có đóng góp ý kiến góp ý gì thêm cho những hoạt động truyền thông, tài 

liệu truyền thông, thái độ phục vụ của cán bộ y tế các tuyến khi bạn cần? 

16. Các ý kiến khác của Anh/Chị liên quan đến bệnh hen và TT-GDSK phòng chống, 

kiểm soát bệnh hen? 

 

Một lần nữa xin cảm ơn các bạn. Hy vọng các bạn không từ chối khi chúng tôi muốn 

gặp lại để xin ý kiến. 

 

Cuộc thảo luận kết thúc vào.....ngày   tháng    năm 201..     

 

Hải Phòng, ngày    tháng   năm  

Người viết biên bản 

           (ký tên) 
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PHỤ LỤC 5:          

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

TÌM HIỂU NHU CẦU KAP VỀ BỆNH HEN PHẾ QUẢN  

CHO BỆNH NHÂN, CÁN BỘ Y TẾ VÀ CHÍNH QUYỀN ĐỊA PHƢƠNG 
 

Xin chào các Anh/Chị, chúng tôi là cán bộ Trung tâm truyền thông giáo dục 

sức khoẻ Hải Phòng. Hôm nay chúng tôi muốn được trao đổi với các Anh/Chị về 

những vấn đề liên quan đến kiến thức, thái độ, thực hành và nhu cầu cung cấp thông 

tin về bệnh Hen phế quản, điều trị kiểm soát hen cho bệnh nhân tại cộng đồng. Để làm 

rõ các vấn đề quan tâm chúng tôi xin nêu lần lượt cho các Anh/Chị một số câu hỏi về 

kinh nghiệm và hiểu biết của các Anh/Chị liên quan tới vấn đề đang được quan tâm.  

Chúng tôi xin cam kết rằng ý  kiến thảo luận của các anh/chị sẽ được giữ bí 

mật, chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu, góp phần chăm sóc sức khỏe cho cộng 

đồng, chứ không dùng vào các mục đích khác. Chúng tôi xin được ghi chép (ghi âm) 

lại toàn bộ các ý kiến trả lời của Anh /Chị để phân tích chung thông tin . Cuộc phỏng 

vấn sẽ diễn ra trong khoảng từ 60 đến 90 phút.  

Họ tên ngƣời phỏng vấn: 

Họ tên người trả lời phỏng vấn:    Địa chỉ:  

Ngày phỏng vấn:               

1. Xin các Anh/Chị nêu ý kiến nhận xét về tình hình bệnh hen hiện nay trong cộng 

đồng và ảnh hưởng của nó?  

2. Các Anh/chị có thể nêu ra các chương trình giáo dục sức khoẻ về bệnh hen phế 

quản, mà bạn nhận được không? Những mối quan tâm chính hiện nay đến bệnh hen?  

3. Xin các Anh/Chị cho biết các lý do khiến Anh/Chị quan tâm đến những vấn đề 

sức khỏe, bệnh hen phế quản? Tại sao?  

4. Anh/Chị đã nhận đƣợc thông tin về bệnh hen phế quản, ở đâu, do ai, đơn vị 

nào cung cấp? Anh/Chị thu nhận thông tin về bệnh hen có dễ dàng không? Theo 

Anh/Chị nên cung cấp thông tin giáo dục sức khỏe về bệnh hen nhƣ thế nào, khi 

nào, ở đâu … để thuận lợi cho việc tiếp nhận của mọi ngƣời? 

5. Các Anh/Chị thƣờng gặp phải các khó khăn gì liên quan đến bệnh hen? Các ý 

kiến đề xuất của Anh/Chị để giải quyết các khó khăn đó? 

6. Theo Anh/Chị có cần đẩy mạnh hoạt động TT-GDSK về phòng, chống bệnh hen 

hiện nay không? Nếu có thì vì sao? Nếu không thì vì sao? 

7. Nếu cần tăng cường TT-GDSK về phòng chống hay kiểm soát bệnh hen thì nên tổ 

chức bằng hình thức nào, ở đâu, khi nào, do ai thực hiện là phù hợp? 

8.Theo Anh/Chị các nội dung nào hiện nay cần TT-GDSK về phòng chống bệnh hen?  

9. Các ý kiến khác của Anh/Chị liên quan đến bệnh hen và TT-GDSK phòng chống, 

kiểm soát bệnh hen? 

Cuộc phỏng vấn kết thúc vào.....ngày   tháng    năm 201..     

Hải Phòng, ngày    tháng   năm  

Người viết biên bản 

           (ký tên) 
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PHỤ LỤC 6: 

ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC THÁI ĐỘ THỰC HÀNH CỦA 

BỆNH NHÂN – CÁN BỘ Y TẾ VỀ BỆNH HEN 

Thiết kế quy ước đánh giá về KAP của bệnh nhân và CBYT về bệnh hen được xây 

dựng trên các tiêu chí cơ bản liên quan đến vấn đề. 

Bảng 1. Tiêu chí đánh giá KAP của bệnh nhân về bệnh hen 

Vấn đề Tiêu chí Tốt Khá 
Trung 

bình 
Kém 

Kiến thức 

về bệnh 

Biết mình mắc bệnh * 

Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí (*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Biết tác nhân kích phát cơn hen * 

Biết tác hại hậu quả của bệnh * 

Biết tác dụng phụ của thuốc * 

Biết tên thuốc điều trị * 

Thái độ 

về bệnh 

Có sổ, ghi nhật ký cơn hen * 

Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí (*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Tuân thủ điều trị * 

Chấp nhận dùng thuốc ĐT cắt cơn * 

Chấp nhận dùng thuốc ĐT dự phòng* 

Chấp nhận đi khám tư vấn định kỳ * 

Thực 

hành về 

điều trị  

Dùng thuốc cắt cơn hen đúng * 

Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí (*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Dùng thuốc dự phòng hen đúng * 

Dùng thuốc đúng theo hướng dẫn  

Được CBYT theo dõi và điều trị * 

Đánh giá 

chung 

kiến thức 

thái độ 

thực hành 

của BN 

Tổng hợp 3 nhóm tiêu chí 

Khi 

đạt 

2/3 

nhóm 

tiêu 

chí 

Tốt 

Khi đạt  

2/3 

nhóm 

tiêu chí 

Khá 

Khi đạt  

2/3 

nhóm 

tiêu chí 

TB 

Khi 

đạt 2/3 

nhóm 

tiêu 

chí đạt 

mức 

Kém 
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Bảng 2. Các tiêu chí đánh giá KAP của CBYT về bệnh hen  

Vấn 

đề 
Tiêu chí 

Tốt Khá Trung 

bình 

Kém 

Kiến 

thức 

về 

bệnh 

Được đào tạo, cấp  tài liệu về bệnh * Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí 

(*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Có cập nhật thông tin mới về bệnh 

Hiểu biết về GINA, đo lưu lượng đỉnh * 

Biết tác hại của bệnh * 

Thái 

độ về 

bệnh 

Sẵn sàng tư vấn cho bệnh nhân về bệnh  
Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí 

(*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Tham gia chẩn đoán, điều trị bệnh hen * 

Chấp nhận kết hợp các yếu tố để chẩn 

đoán * 

Chuyển tuyến khi điều trị không đỡ * 

Thực 

hành 

về ĐT 

cắt 

cơn 

Hướng dẫn chỉ định BN dùng đúng nhóm 

thuốc điều trị cắt cơn * 
Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí 

(*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Hướng dẫn chỉ định BN dùng đúng liều* 

Dùng thuốc phù hợp với mức độ nặng của 

cơn* 

Phối hợp các biện pháp ĐT cắt cơn* 

Hướng dẫn BN cách điều trị cắt cơn  

Thực 

hành 

về ĐT 

dự 

phòng 

Hướng dẫn dùng đúng thuốc dự phòng * 

Đạt ≥ 

4 tiêu 

chí 

(*) 

Đạt 3 

tiêu chí 

(*) 

Đạt 2 

tiêu chí 

(*) 

Đạt ≤ 

1 tiêu 

chí (*) 

Hướng dẫn đúng thời gian điều trị dự 

phòng * 

Chỉ định đúng thuốc dự phòng * 

Tham gia quản lý bệnh nhân hen  

Hướng dẫn bệnh nhân ghi sổ nhật ký * 

Đánh 

giá 

chung 

về 

KAP 

của 

CBYT 

Tổng hợp 4 nhóm tiêu chí trên 

Khi 

đạt 

2/3 

nhóm 

tiêu 

chí 

Tốt 

Khi đạt  

2/3 

nhóm 

tiêu chí 

Khá 

Khi đạt  

2/3 

nhóm 

tiêu chí 

TB 

Khi 

2/3 

nhóm 

tiêu 

chí đạt 

mức 

Kém 
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PHỤ LỤC 7:  ĐÁNH GIÁ BẬC HEN, MỨC ĐỘ KIỂM SOÁT HEN 

 

Bảng 1. Phân bậc hen phế quản theo GINA 

Bậc Triệu chứng 

Triệu 

chứng về 

đêm 

Lƣu 

lƣợng 

đỉnh 

Dao động 

lƣu lƣợng 

đỉnh 

Bậc 1 

 Nhẹ, cách 

quãng 

< 2 lần/tuần 

- Không triệu chứng và bình thường 

giữa các cơn đột phát 

- Các cơn đột phát ngắn 

< 2 

lần/tháng 
> 80% < 20% 

Bậc 2 

 Nhẹ, dai 

dẳng 

 2 lần/tuần 

Các cơn đột phát có thể ảnh hưởng đến 

sinh hoạt 

 2 

lần/tháng 
 80% 20 – 30% 

Bậc 3 

Trung bình 

dai dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục 

- Giới hạn hoạt động hàng ngày 

- Các cơn đột phát xảy ra thường xuyên 

Thường 

xuyên 

> 60 – 

80% 
> 30% 

Bậc 4 

Nặng dai 

dẳng 

- Triệu chứng xảy ra liên tục. 

- Giới hạn hoạt động hàng ngày 

- Các cơn đột phát xảy ra thường xuyên 

Thường 

xuyên 
 60% > 30% 

 

Bảng 2. Tiêu chí đánh giá kết quả kiểm soát hen theo ACT hàng tháng 

1. Trong 4 tuần qua, bao nhiêu ngày bệnh hen làm cho bạn phải nghỉ làm, nghỉ học 

hay phải nghỉ ở nhà? 

Tất cả 

các ngày 
1 

Hầu hết 

các ngày 
2 

Một số 

ngày 
3 

Chỉ một 

ít ngày 
4 

Không có 

ngày nào 
5 

2. Trong 4 tuần qua bạn có thường gặp cơn khó thở không? 

≥1 lần / 

ngày 
1 

= 1 lần / 

ngày 
2 

3-6 lần / 

tuần 
3 

1-2 lần 

/ tuần 
4 

Không có 

lần nào 
5 

3. Trong 4 tuần qua, bạn có thường phải thức giấc ban đêm hay phải dậy sớm do các 

triệu chứng của hen như ho, thở khò khè, khó thở, nặng ngực? 

≥ 4 đêm / 

ngày 
1 

2-3 đêm 

/ 1 tuần  
2 

1 đêm /  

1 tuần  
3 

1-2 lần 

/ 4 tuần 
4 

Không có 

lần nào 
5 

4. Trong 4 tuần qua, bạn có thường sử dụng  thuốc cắt cơn dạng xịt hay dạng khí 

dung không? 

≥ 3 lần / 

ngày  
1 

1-2 lần/ 

ngày 
2 

2-3 lần / 

1 tuần 
3 

≤ 1 lần / 

1 tuần 
4 

Không có 

lần nào 
5 

5. Bạn đánh giá bệnh hen của bạn được kiểm soát như thế nào trong 4 tuần qua? 

Không 

kiểm soát 
1 

Kiểm 

soát kém 
2 

Có kiểm 

soát 
3 

Kiểm 

soát tốt 
4 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
5 

Tổng số điểm: 

Phân loại mức độ kiểm soát hen dựa vào tổng số điểm trả lời của 5 câu hỏi: 

- Dưới 20 điểm :Hen chưa được kiểm soát 

- 20 đến 24 điểm: Hen được kiểm soát tốt      - 25 điểm: Hen được kiểm soát hoàn toàn 
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ĐÁNH GIÁ VỀ ĐIỀU KIỆN KINH TẾ, NHÀ ẨM THẤP 

 

- Điều kiện kinh tế: Theo Quyết định 09/2011/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ thì 

chuẩn hộ nghèo, hộ cận nghèo áp dụng cho giai đoạn 2011 - 2015 như sau: 

+ Hộ nghèo ở nông thôn là hộ có mức thu nhập bình quân từ 400.000 đồng 

/người/tháng (từ 4.800.000 đồng/ người/năm) trở xuống. Hộ nghèo ở thành thị là hộ 

có mức thu nhập bình quân từ 500.000 đồng/ người/ tháng (từ 6.000.000 đồng/người/ 

năm) trở xuống. 

+ Hộ cận nghèo ở nông thôn là hộ có mức thu nhập bình quân từ 401.000 đồng đến 

520.000 đồng/ người/ tháng. Hộ cận nghèo ở thành thị là hộ có mức thu nhập bình 

quân từ 501.000 đồng đến 650.000 đồng/ người/ tháng 

- Nhà ở ẩm thấp: quan sát thấy thông gió không tốt, ánh sáng yếu, không đủ, nền đất 

quá thấp, tường nhiều ẩm mốc, ẩm ướt, nấm mốc. 

 

XÁC ĐỊNH MÙA TRONG NĂM 

 

Có 12 tháng trong năm, tính theo Dương lịch  

Mùa xuân:  Từ tháng 2 đến tháng 4 

Mùa Hạ:  Từ tháng 5 đến tháng 7 

Mùa Xuân:  Từ tháng 8 đến tháng 10 

Mùa Đông:  Từ tháng 11 đến tháng 1 

 

ĐO LƢU LƢỢNG ĐỈNH 

* Phương pháp đo: 

Bƣớc 1. Di chuyển ―nút chỉ‖ đến số 0, hoặc đến số thấp nhất trên thước 

Bƣớc 2. Đứng thẳng người, cầm lưư lượng đỉnh kế bằng 2 tay 

Bƣớc 3. Hít vào sâu tối đa 

Đặt phần để ngậm của lưu lượng đỉnh kế vào miệng, giữa hai hàm răng. 

Ngậm chặt môi lại, không cho lưỡi bít lỗ của phần ngậm 

Bƣớc 4. Thổi vừa mạnh vừa nhanh tối đa chỉ một hơi 

Bƣớc 5. Lấy lưu lượng đỉnh kế ra khỏi miệng 

Nhìn nút chỉ – nút chỉ đã di chuyển trên thước đo. Ghi số được chỉ vào giấy. Di 

chuyển nút chỉ trở lại số 0, hay số thấp nhất trên thước. 

Đo thêm hai lần với cùng các thao tác như trên. Chọn số đo cao nhất của 3 số ghi được 

và ghi vào bảng theo dõi số lưu lượng đỉnh của bệnh nhân. 
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* Đánh giá lưu lượng đỉnh thở ra tối đa/giây của bệnh nhân:  

PEF trung bình dự báo lý thuyết tính theo phương trình hồi qui của PH.H.QUANJER 

(1983) để tính chỉ số chức năng hô hấp:  

Nam = 6,14H – 0,043 A + 0,15;   

Nữ = 5,5 H – 0,03 A – 1,11.  

(H: chiều cao, A: cân nặng) 

 

 

CÁCH TÍNH TRỊ SỐ BMI NGƢỜI VIỆT NAM THEO KHUYẾN CAO CỦA 

WHO 

BMI (Body Mass Index) là chỉ số cơ thể được các bác sĩ và các chuyên gia sức khỏe 

sử dụng để xác định tình trạng cơ thể của một người nào đó có bị béo phì, thừa cân 

hay quá gầy hay không.  

Công thức tính chỉ số BMI:  

BMI = (trọng lƣợng cơ thể)/ (chiều cao x chiều cao) 

 trọng lượng cơ thể: tính bằng kg; 

 chiều cao x chiều cao: tính bằng m; 

Chú ý: công thức này chỉ áp dụng cho người trưởng thành (trên 18 tuổi), không áp 

dụng cho: phụ nữ mang thai, vận động viên. 

Đánh giá chỉ số BMI nói chung nhƣ sau (theo WHO) 

 BMI < 18,5: người gầy 

 BMI = 18,5 – 24,9: bình thường 

 BMI = >25: thừa cân 
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