
ĐẠI HỌC THÁI NGUYÊN 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

------------------- 

 

 

 

PHẠM MẠNH CÔNG 

 

 

 

THỰC TRẠNG BỆNH TAI MŨI HỌNG  

Ở NGƢỜI MÔNG VÀ HIỆU QUẢ GIẢI PHÁP 

CAN THIỆP CỘNG ĐỒNG TẠI   

HUYỆN MÈO VẠC, TỈNH HÀ GIANG 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 

 

 

 

 

THÁI NGUYÊN - 2017 

 

 



 

ĐẠI HỌC THÁI NGUYÊN 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

 

 

PHẠM MẠNH CÔNG 

 

 

THỰC TRẠNG BỆNH TAI MŨI HỌNG 

 Ở NGƢỜI MÔNG VÀ HIỆU QUẢ GIẢI PHÁP  

CAN THIỆP CỘNG ĐỒNG TẠI   

HUYỆN MÈO VẠC, TỈNH HÀ GIANG 

 

C u         : Vệ s        ộ   ọc v  Tổ c ức   t  

M  số: 62.72.01.64 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 

 
 

   n    n   o     :   

GS.TS NGUYỄN VĂN SƠN 

PGS.TS LƢƠNG THỊ MINH HƢƠNG 

 

THÁI NGUYÊN - 2017 



i 
 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số liệu, 

kết quả nghiên cứu đƣợc trình bày trong luận án là trung thực và chƣa từng 

đƣợc công bố trong bất kỳ công trình nào khác. 

 

Thái Nguyên, tháng 04 năm 2017 

 

 

P ạm  Mạ   Cô   
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LỜI CẢM ƠN 

 

Để có đƣợc những kết quả nhƣ ngày hôm nay, tôi xin trân trọng cảm ơn 

Đảng ủy, Ban Giám hiệu, Phòng Đào tạo, các Phòng, Khoa, Bộ môn và các 

thầy giáo, cô giáo, cán bộ Trƣờng Đại học Y Dƣợc - Đại học Thái Nguyên đã 

trang bị cho tôi kiến thức, tạo mọi điều kiện giúp đỡ tôi trong suốt quá trình 

học tập, nghiên cứu và hoàn thành Luận án. 

Với lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin đƣợc bày tỏ lòng biết ơn 

chân thành tới GS.TS Nguyễn Văn Sơn - Hiệu trƣởng Trƣờng Đại học Y 

Dƣợc - Đại học Thái Nguyên; PGS.TS Lƣơng Thị Minh Hƣơng - Trƣờng Đại 

học Y Hà Nội, là những ngƣời thầy đã dành nhiều thời gian hƣớng dẫn, tận 

tình chỉ bảo và định hƣớng cho tôi trong suốt quá trình nghiên cứu và hoàn 

thành Luận án. 

Tôi xin trân trọng cảm ơn Ban giám đốc Sở Y tế Hà Giang, Ban giám đốc 

và các cán bộ y bác sỹ : Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Giang, Bệnh viện Đa khoa 

huyện Quang Bình, Trung tâm Y tế huyện Mèo Vạc, Trung tâm Y tế huyện 

Đồng Văn và cán bộ các trạm y tế xã thuộc hai huyện Mèo Vạc, Đồng Văn, tỉnh 

Hà Giang đã giúp đỡ và tạo điều kiện thuận lợi cho tôi trong suốt thời gian học 

tập, nghiên cứu đề tài Luận án. 

Trong quá trình nghiên cứu hoàn thành Luận án, tôi đã nhận đƣợc sự động 

viên, chia sẻ, giúp đỡ của gia đình, anh em, bạn bè, đồng nghiệp, những ngƣời 

thân. Tôi xin phép đƣợc bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc. 

Xin trân tr n   ảm ơn! 

 Thái Nguyên, tháng 04 năm 2017 

 

 

 P ạm Mạ   Cô   
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bệnh tai mũi họng là một nhóm bệnh phổ biến hay gặp ở tuyến y tế cơ 

sở. Bệnh ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống và để lại những hậu quả, di 

chứng nặng nề nếu không đƣợc phát hiện sớm và điều trị kịp thời [44], [50], 

[87]. Các nghiên cứu trên Thế giới cũng nhƣ ở Việt Nam đều cho thấy bệnh 

tai mũi họng chiếm tỉ lệ cao trong cộng đồng [41], [75], [88]. Nghiên cứu tại 

Ấn Độ (2012) cho thấy tỉ lệ các bệnh về tai chiếm 46,64%, bệnh về mũi 

chiếm 18,30% và bệnh về họng là 12,05 % [65]. Nghiên cứu ở Nigeria (2013) 

cho kết quả các bệnh về tai chiếm 62,7%, tiếp theo là các bệnh về mũi 

(23,0%) và các bệnh về họng (9,6%) [75].  

Việt Nam là một nƣớc đang phát triển và thuộc vùng khí hậu nhiệt đới 

gió mùa. Do đặc thù khí hậu và phát triển kinh tế mà tỉ lệ bệnh tai mũi họng 

cũng chiếm tƣơng đối cao [41], [45]. Nghiên cứu của Trần Duy Ninh (1998) 

cho tỉ lệ bệnh tai mũi họng ở vùng dân tộc 7 tỉnh miền núi phía Bắc là 63,61% 

[45]. Nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng (2010) thấy tỉ lệ mắc bệnh tai mũi 

họng ở cộng đồng ngƣời dân tộc Ê - đê là 58,9% [41]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Thanh Hà (2013) cho tỉ lệ bệnh tai mũi họng chiếm 65,0% [17]. 

Những kết quả nghiên cứu trên là minh chứng r  ràng cho nhu cầu thực 

tiễn về chăm sóc bệnh tai mũi họng trong cộng đồng. Để việc chăm sóc bệnh 

tai mũi họng trong cộng đồng đạt hiệu quả cao thì hoạt động khám chữa bệnh 

tại tuyến y tế cơ sở phải đảm bảo chất lƣợng. Thực tế đặt ra đối với tuyến y tế 

cơ sở tại Việt Nam là tình trạng thiếu một số lƣợng lớn bác sỹ [9], [46]. Tại 

một số tỉnh miền núi phía Bắc, nhiều cơ sở y tế tuyến xã, huyện không tuyển 

đƣợc bác sỹ [8], [9]. Bên cạnh đó là tỉ lệ cán bộ y tế tuyến cơ sở có kiến thức 

và kỹ năng đúng trong sơ cấp cứu, ch n đoán, điều trị, xử trí bệnh dịch không 

cao [9], [58]. Đây chính là những yếu tố ảnh hƣởng đến công tác khám chữa 
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bệnh nói chung và khám chữa bệnh tai mũi họng nói riêng tại cộng đồng. 

 Huyện Mèo Vạc, Hà Giang là một huyện thuộc vùng núi phía Bắc Việt 

Nam, địa hình phức tạp, khí hậu lạnh, độ  m cao, tạo điều kiện thuận lợi cho 

các bệnh tai mũi họng phát triển. Dân tộc Mông ở Mèo Vạc nói riêng và ở Hà 

Giang nói chung là dân tộc có số dân đông ở địa bàn [2], [32]. Ngƣời Mông 

thƣờng sống ở trên các sƣờn núi cao, ít có điều kiện vệ sinh thân thể cũng nhƣ 

vệ sinh mũi họng, kèm theo với nhiều phong tục tập quán lạc hậu trong chăm 

sóc sức khỏe… là những yếu tố thuận lợi cho sự phát triển bệnh tai mũi họng 

[34]. Bên cạnh đó, hệ thống y tế cơ sở tại tỉnh Hà Giang còn một số thách 

thức nhƣ thiếu cán bộ y tế trình độ cao, khoảng cách từ trạm y tế xã đến bệnh 

viện tuyến huyện và tuyến tỉnh xa, địa hình hiểm trở gây không ít khó khăn 

trong việc chuyển tuyến bệnh nhân hay việc tập huấn cho cán bộ y tế [48]. 

 Câu hỏi đặt ra là thực trạng tỉ lệ bệnh tai mũi họng của ngƣời Mông ở Hà 

Giang hiện nay nhƣ thế nào? Năng lực khám chữa bệnh tai mũi họng của cán 

bộ y tế tuyến y tế cơ sở ở Mèo Vạc, Hà Giang hiện nay ra sao? Liệu hoạt động 

can thiệp nâng cao năng lực về khám chữa bệnh tai mũi họng thông qua 

hƣớng dẫn thực hành tại chỗ cho cán bộ y tế tuyến y tế cơ sở ở khu vực đặc 

biệt khó khăn huyện Mèo Vạc, Hà Giang có hiệu quả? Để trả lời những câu 

hỏi này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “T ực trạ   bệ   tai mũ  

họ   ở   ƣờ  Mô   v    ệu quả   ả  p áp ca  t  ệp cộ   đồ   tạ   u ệ  

Mèo Vạc, tỉ   H  G a  ” nh m các mục tiêu sau: 

1. Mô tả thực trạng bệnh tai mũi họng của người Mông huyện Mèo 

Vạc, tỉnh  à Giang năm 2013. 

2. Đánh giá năng lực của cán bộ y tế tuyến cơ sở về khám chữa bệnh 

tai mũi họng tại địa điểm nghiên cứu. 

3. Đánh giá hiệu quả giải pháp nâng cao năng lực cán bộ y tế về chẩn 

đoán và điều trị bệnh tai mũi họng tại huyện Mèo Vạc. 

http://vi.wikipedia.org/wiki/T%E1%BB%89nh
http://vi.wikipedia.org/wiki/Vi%E1%BB%87t_Nam
http://vi.wikipedia.org/wiki/Vi%E1%BB%87t_Nam
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C ƣơ   1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc đ ểm c u   về bệ   ta  mũ   ọ   

Tai, mũi, họng (TMH) là những hốc tự nhiên của cơ thể, đảm bảo 

những chức năng nhƣ: nghe, thăng b ng, phát âm, và thở; đồng thời cũng là 

cửa ng  đầu tiên của cơ thể khi vi khu n xâm nhập. Bởi vậy, bệnh TMH rất 

hay gặp ở mọi lứa tuổi, chiếm một t  lệ tƣơng đối cao và thƣờng gặp ở mùa 

xuân, hè. Khi các cơ quan TMH bị bệnh, nó có ảnh hƣởng không nhỏ tới các 

cơ quan, bộ phận trong toàn bộ cơ thể [44], [50]. 

1.1.1. Sơ l ợ   iải p  u, sin  lý t i - mũi -   n  

1.1.1.1. Giải ph u  sinh l  tai 

Tai gồm 3 phần: tai ngoài, tai giữa và tai trong. Tai ngoài gồm có: vành 

tai và ống tai ngoài. Tai giữa gồm có: hòm nh , vòi nh  và các xoang chũm. 

Tai trong: n m trong xƣơng đá, đi từ hòm nh  tới lỗ ống tai trong; bao gồm 2 

phần là mê nh  xƣơng bao bọc bên ngoài và mê nh  màng ở trong [44], [50]. 

Tai có hai chức năng: nghe và thăng b ng. Tai ngoài: vành tai thu và 

định hƣớng sóng âm, ống tai truyền sóng âm tới màng nh . Tai giữa: dẫn 

truyền và khuyếch đại cƣờng độ âm thanh (vòi nh , màng nh , chuỗi xƣơng 

con). Sau đó các tín hiệu này đƣợc biến đổi thành các điện thế và luồng thần 

kinh, các luồng thần kinh đƣợc thần kinh tiền đình đƣa đến các trung tâm ở 

não tạo nên các phản xạ điều chỉnh thăng b ng của cơ thể [44], [50]. 

1.1.1.2. Giải ph u  sinh l  mũi 

Giải phẫu mũi gồm có tháp mũi và hốc mũi. Tháp mũi nhƣ một mái che 

kín hốc mũi, có khung là xƣơng chính mũi, ngành lên xƣơng hàm trên, sụn 

cánh mũi và sụn uốn quanh lỗ mũi. Hốc mũi có vách ngăn chia hốc mũi thành 

hốc mũi phải và hốc mũi trái, là hai khoảng thông từ trƣớc ra sau. Phía trƣớc 
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có hai lỗ mũi, phía sau có hai cửa mũi sau. Mũi có chức năng: hô hấp, phát 

âm và ngửi. Hô hấp là chức năng chính của mũi, thành bên của hốc mũi giữ 

vai trò cơ bản trong trong sinh lý thở vào. Ngoài ra, mũi còn làm ấm,  m và 

làm sạch không khí thực hiện đƣợc là nhờ niêm mạc mũi. Phát âm là do mũi 

có tác động đến giọng nói, tạo âm sắc, độ vang của giọng. Khi hốc mũi bị bịt 

kín hoặc tịt lỗ mũi sau hay trƣớc, giọng nói s  mất độ vang, thay đổi âm sắc 

đƣợc gọi là giọng mũi kín [44], [50]. 

1.1.1.3. Giải ph u  sinh l  họng 

Giải phẫu họng: họng là một ống cơ và màng ở trƣớc cột sống cổ, đi từ 

mỏm nền tới đốt sống cổ thứ IV, là ngã tƣ của đƣờng ăn và đƣờng thở, nối 

liền mũi ở phía trên, miệng ở phía trƣớc với thanh quản và thực quản ở phía 

dƣới. Họng giống nhƣ một cái phễu phần trên loe rộng, phần dƣới thu h p. 

Thành họng đƣợc cấu trúc bởi lớp cân, cơ, niêm mạc. Họng chia làm 3 phần: 

họng mũi (t  hầu); họng miệng (kh u hầu) và họng thanh quản (thanh hầu). 

Họng có các tổ chức lympho tạo thành một vòng bao quanh gọi là vòng 

Waldeyer, bao gồm: amidan kh u cái, amidan lƣỡi, amidan vòm và amidan 

vòi (Gerlach). Mô học của amidan giống nhƣ cấu trúc của hạch bạch huyết. 

Chức năng của amidan là sinh ra các kháng thể để bảo vệ cơ thể. 

Sinh lý của họng: họng là ngã tƣ đƣờng ăn và đƣờng thở, nên giữ các 

chức năng sau: (i) chức năng nuốt; (ii) chức năng thở; (iii) chức năng phát âm; 

(iv) chức năng nghe; (v) chức năng vị giác; (vi) chức năng bảo vệ cơ thể.  

1.1.2. Cá  bện  lý t i mũi   n  t  ờn   ặp 

1.1.2.1. Bệnh về tai 

 Viêm tai giữa: Do vi khu n, virus từ các ổ viêm ở mũi họng đi lên tai 

qua vòi nh  Eustache. Bệnh nhân có thể biểu hiện b ng các triệu chứng nhƣ 

đau tai, ù tai, nghe kém, chảy mủ tai. Nhƣng nhiều khi không có biểu hiện 

triệu chứng r  rệt. Nếu đƣợc phát hiện sớm, điều trị kịp thời, tích cực và đúng 
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phƣơng pháp, bệnh s  khỏi, không để lại di chứng. Đối với những bệnh nhân 

chảy mủ tai cần đến tuyến có chuyên khoa để khám và điều trị [40], [50]. 

1.1.2.2. Bệnh về mũi 

* Viêm mũi xoang (VMX) 

Bệnh do nhiễm trùng thứ phát sau viêm V.A, amidan, sau bệnh nhƣ cúm, 

sởi, dị ứng với các yếu tố kích thích, các yếu tố lý hóa học... Bệnh thƣờng 

biểu hiện các triệu chứng: sốt nh  (hoặc không sốt), đau đầu, tắc mũi, chảy 

mũi kéo dài, ngửi kém. Bệnh có thể điều trị tại tuyến y tế cơ sở (YTCS) và 

cần đƣợc điều trị triệt để đúng phác đồ khi viêm mũi, viêm xoang cấp tránh 

gây biến chứng. Khi có chảy mũi kéo dài phải đến cơ sở chuyên khoa khám, 

điều trị [44], [87], [103]. 

* Chảy máu mũi 

Nguyên nhân của chảy máu mũi thƣờng do chấn thƣơng, do phẫu thuật, 

do VMX, viêm V.A, do khối u mũi xoang hoặc do các bệnh lý nội khoa. Biểu 

hiện bệnh: máu chảy ra cửa mũi trƣớc hoặc chảy ra cửa mũi sau, xuống họng. 

Trƣờng hợp chảy máu nặng bệnh nhân có thể nuốt máu, sau đó nôn ra máu 

đen, có thể có dấu hiệu choáng do mất máu.   trẻ em thƣờng chảy máu mức 

độ nh  (do tổn thƣơng tại điểm mạch Kisselbach), số lƣợng ít, có xu hƣớng tự 

cầm, hay tái phát. Nghiên cứu cho thấy chảy máu mũi là nguyên nhân gặp 

hàng đầu trong các trƣờng hợp cấp cứu TMH [88]. Xử trí cầm máu tại chỗ 

(tuỳ mức độ nặng nh  có cách xử trí cầm máu khác nhau) [44], [50]. 

1.1.2.3. Bệnh về họng 

* Viêm họng - Viêm amidan - Viêm V.A 

Các bệnh viêm họng, viêm amidan, viêm V.A thƣờng do nhiễm vi khu n, 

virus tại họng hoặc do viêm nhiễm kế cận: răng, miệng, mũi, xoang. Trong 

đợt cấp tính bệnh thƣờng biểu hiện sốt, ngƣời mệt mỏi, nhức đầu, kém ăn. 

Bệnh nhân có cảm giác khô, rát, nóng trong họng, sau đó đau họng. Khi bị 
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mạn tính thƣờng biểu hiện b ng chảy mũi và ngạt mũi kéo dài. Bệnh có thể 

gây ra các biến chứng: viêm tai giữa; VMX; abces quanh amidan; viêm tấy 

hạch dƣới hàm, viêm nội tâm mạc, viêm khớp, viêm cầu thận [50].  

* Dị vật đường thở 

Là một tai nạn thƣờng gặp trong sinh hoạt, khi bệnh nhân đang ăn hoặc 

đang ngậm vật gì đó trong miệng, do tác nhân nào đó làm đột ngột hít mạnh, 

dị vật theo luồng không khí rơi vào đƣờng thở. Nguyên nhân do tập quán ăn 

uống vừa ăn vừa nói chuyện, cƣời đùa... Dị vật rơi vào đƣờng thở s  gây nên 

bệnh cảnh điển hình: ngạt thở, tím tái, trợn mắt khoảng gần một phút, sau đó 

là cơn ho rũ rƣợi và dồn dập làm bệnh nhân mặt đỏ, tím, cơn ho kéo dài 

khoảng 15 phút. Bệnh nhân hốt hoảng, có khi đái ỉa ra quần. Sau đó, tùy theo 

vị trí của dị vật và thời gian mắc dị vật mà có các biểu hiện sau: khó thở, khàn 

tiếng, ho, dấu hiệu nhiễm trùng... [44], [50]. 

* Dị vật thực quản 

Nguyên nhân chủ yếu do ăn uống thiếu thận trọng hoặc ăn uống vội 

vàng, trẻ em có thói quen ngậm đồ chơi vào miệng... Khi mắc phải dị vật, 

bệnh nhân thấy nuốt vƣớng, sau đó nuốt đau, sốt... Nếu không đƣợc xử trí kịp 

thời s  gây ra nhiều biến chứng nguy hiểm và có thể dẫn tới tử vong. Cần 

tuyên truyền trong cộng đồng hiểu biết đƣợc những nguy hiểm của dị vật thực 

quản và cần thận trọng trong khi ăn uống, cần cải tiến cách chế biến thức ăn. 

Không cho trẻ em ngậm đồ chơi, ngƣời lớn bỏ thói quen ngậm dụng cụ trong 

khi làm việc [44], [50]. 

1.1.3.  i u tr  bện  t i mũi   n  t  ờn   ặp tại  ộn  đồn  

1.1.3.1. Điều trị các bệnh về tai 

* Bệnh viêm tai 

 Điều trị nội khoa là phƣơng pháp đƣợc chỉ định cho bệnh viêm tai giữa 

mạn tính (VTGMT) không nguy hiểm, viêm tai giữa tiết dịch (VTGTD) giai 
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đoạn đầu. Nguyên tắc điều trị nội khoa bao gồm điều trị triệu chứng và điều 

trị nguyên nhân. Phƣơng pháp điều trị: 

 - Điều trị triệu chứng với 2 nguyên tắc: dẫn lƣu mủ và làm ngừng chảy 

mủ. Điều trị có hiệu quả gồm: chọn loại thuốc kháng sinh nhỏ tai phù hợp, 

làm vệ sinh tai thƣờng xuyên và kỹ lƣỡng, khống chế mô hạt granulation. 

 - Điều trị nguyên nhân: các bệnh lý vùng mũi họng (viêm V.A, Viêm 

mũi xoang…) tùy theo nguyên nhân mà sử dụng phƣơng pháp điều trị thích 

hợp [5], [96]. Điều trị nội khoa đem lại hiệu quả tại tuyến YTCS. 

 - Thuốc thƣờng dùng là kháng sinh, hạ sốt, giảm đau. Nhỏ mũi b ng 

dung dịch Natri clorua 0,9% và các thuốc sát trùng nh : Aryrol 1%, Sulfarin... 

nếu nguyên nhân là bệnh lý vùng mũi họng.  Nếu có ứ mủ dịch thì phải chích 

rạch màng nh  để thoát mủ. Nếu đã vỡ mủ thì căn bản là làm thuốc tai: (i) có 

thể làm thuốc tai ƣớt: Rửa tai b ng nƣớc Ô xy già 6 đơn vị thể tích, nƣớc 

muối sinh lý hoặc dung dịch Betadine, sau đó lau khô, nhỏ tai b ng các thuốc 

sát trùng, thuốc làm săn niêm mạc nhƣ: Corti-pheenicol, Polydexen… hoặc 

(ii) làm thuốc tai khô: lau hoặc hút sạch nƣớc mủ, đặt bấc sạch có thấm kháng 

sinh, thổi vào tai một lớp mỏng bột kháng sinh [5], [96]. 

 Điều trị ngoại khoa đƣợc tiến hành khi điều trị nội khoa thất bại. 

1.1.3.2. Điều trị các bệnh viêm mũi xoang và viêm họng 

 Điều trị nội khoa là phƣơng pháp phù hợp ở tuyến YTCS (đặc biệt là ở 

các trạm y tế (TYT) xã. Điều trị nội khoa thƣờng phải xem xét, cân nhắc kết 

hợp với điều trị phẫu thuật để giải quyết trực tiếp những nguyên nhân gây 

bệnh, điều trị nhiễm trùng, làm giảm phù nề, tạo thuận lợi cho dẫn lƣu chất 

xuất tiết của xoang [5], [39], [96]. 

 Chỉ định điều trị nội khoa áp dụng cho tất cả trƣờng hợp viêm cấp tính, 

viêm mạn tính mũi xoang và họng. Điều trị nội khoa có thể áp dụng trƣớc khi 

tiến hành điều trị ngoại khoa (điều trị nội trƣớc phẫu thuật) [5], [39], [96]. 
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Nguyên tắc điều trị nội khoa gồm điều trị toàn thân và điều trị tại chỗ. 

 - Điều trị toàn thân: Giải quyết tình trạng nhiễm trùng, làm giảm tình 

trạng phù nề niêm mạc. Tái lập hoạt động sinh lý (dẫn lƣu và thông khí) các 

xoang. Phá vỡ vòng xoắn bệnh lý: tắc ngh n, ứ đọng, phù nề niêm mạc, 

nhiễm trùng, tắc ngh n hơn nữa. Điều trị toàn thân bao gồm: Nâng cao thể 

trạng; chống mệt mỏi, đau mình m y, đau đầu b ng thuốc giảm đau; các thuốc 

diệt khu n (kháng sinh); các thuốc làm loãng đờm; các thuốc chống viêm 

(Corticoid) và các thuốc giảm phù nề, co mạch, phục hồi niêm mạc. 

 - Điều trị tại chỗ: có 2 nguyên tắc gồm (i) dẫn lƣu và làm sạch dịch tiết 

và (ii) ngừng giảm tiết dịch [5], [39], [96]. Phƣơng pháp điều trị tại chỗ bao 

gồm các hoạt động: Xì mũi, rửa mũi (b ng nƣớc muối sinh lý 0,9%), nhỏ 

thuốc vào mũi hoặc phun hơi thuốc. Chống tắc mũi với các thuốc co mạch 

nhƣ Ephedrin, Naphtazolin, có thể xông mũi b ng thuốc có tinh dầu, hoặc cây 

có tinh dầu... (là phƣơng pháp có thể điều trị tại nhà, hoặc ở tuyến cơ sở). Khí 

dung (aérosol), phƣơng pháp di chuyển Proetz. Rửa họng, phun thuốc vào 

họng – xông họng [5], [39], [96]. Điều trị tại chỗ ở mũi, họng hiện nay khác 

với cách truyền thống trƣớc đây, chủ yếu là dùng thuốc viên ngậm hoặc xịt 

họng thuận tiện cho ngƣời sử dụng [5], [39], [96]. 

 Khi điều trị nội khoa thất bại, bệnh nhân cần đƣợc chuyển sang đánh 

giá điều trị ngoại khoa [5], [39], [96]. 

1.1.4. Một số biện p áp p òn    ốn  bện  t i mũi   n     ộn  đồn  

1.1.4.1. Biện pháp cá nhân phòng chống bệnh tai mũi họng 

 Tránh tiếp xúc với các môi trƣờng ô nhiễm, có nhiều khói thuốc lá, bụi 

công nghiệp vì nhƣ vậy s  làm tổn thƣơng các tế bào lông chuyển làm mũi bị 

khô, mũi s  bị kích ứng và dễ mắc các bệnh đƣờng hô hấp nhiều hơn. 

Rửa mũi phòng tránh bệnh TMH: Cần dùng nƣớc rửa mũi vào buổi 

sáng, buổi tối trƣớc khi ngủ và nên sử dụng các dung dịch vệ sinh mũi.  
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 Nếu thấy có các dấu hiệu của viêm mũi, chảy mũi cần phải xì mũi 

thƣờng xuyên để mũi thông thoáng. Ngoáy mũi nhiều s  gây tổn thƣơng niêm 

mạc mũi, vỡ mạch máu và gây chảy máu và khiến cho mũi bị nhiễm khu n. 

 Vào những khi thời tiết thay đổi, trời lạnh, thời tiết khô hanh cần chú ý 

giữ ấm, đề phòng bị nhiễm lạnh dẫn đến mắc các bệnh về mũi họng. Cần giữ 

ấm cơ thể tốt hơn và đề phòng các bệnh tai mũi họng thƣờng gặp. 

 Phòng các bệnh toàn thân khác có nguy cơ làm giảm sức đề kháng. 

 Giữ vệ sinh cơ thể, rửa tay chân thƣờng xuyên, giữ vệ sinh thực ph m, 

đảm bảo ăn uống hợp vệ sinh, không sử dụng các chất kích thích. 

 Thƣờng xuyên vệ sinh răng miệng, rửa mặt, súc miệng thƣờng xuyên s  

là phƣơng pháp hữu hiệu ngăn ngừa vi khu n tấn công. 

 Khám sức khỏe định kỳ, khi đã mắc bệnh TMH cần đến khám tại các 

cơ sở y tế, bệnh viện (BV) để có thể kịp thời phát hiện và điều trị dứt điểm. 

 Thƣờng xuyên vệ sinh nhà cửa, giữ nhà cửa thông thoáng và tránh tiếp 

xúc với các tác nhân gây bệnh nhƣ quần áo b n… [29], [39], [44], [50]. 

1.1.4.2. Biện pháp cộng đồng giảm tỉ lệ bệnh tai mũi họng 

Truyền thông về vệ sinh môi trƣờng: giữ gìn nhà cửa sạch s  thoáng 

mát, thƣờng xuyên vệ sinh môi trƣờng xung quanh nhà... 

Truyền thông về phòng chống các bệnh TMH và các bệnh đƣờng hô 

hấp cho ngƣời dân trong cộng đồng: mang kh u trang khi làm việc, không 

tiếp xúc hóa chất, khói bụi, thay đổi hành vi phòng chống bệnh TMH. 

Phát động các phong trào xây dựng các công trình vệ sinh, xây dựng 

làng văn hóa mới, đ y mạnh chƣơng trình nƣớc sạch vệ sinh môi trƣờng tại 

cộng đồng, xóm bản... 

Xây dựng phát triển hệ thống y tế tuyến cơ sở: can thiệp nâng cao cơ sở 

vật chất và năng lực chất lƣợng dịch vụ y tế tuyến xã, nhân viên y tế thôn bản 

(NVYTTB) [29], [39], [44], [50]. 
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1.2. T ực trạ   bệ   ta  mũ   ọ   tr   T     ớ  v  V ệt Nam  

1.2.1. T ự  trạn  bện  t i mũi   n  trên T ế  i i 

Trên Thế giới đã có nhiều nghiên cứu về các bệnh TMH. Các nghiên cứu 

đã chỉ ra tỉ lệ mắc bệnh TMH chiếm tƣơng đối cao trong cộng đồng và khác 

nhau r  rệt ở các lứa tuổi và ngành nghề [65], [72], [75], [79], [82], [90]. 

Năm 2005, Hannaford P.C và cộng sự (cs) nghiên cứu bệnh TMH trong 

cộng đồng ở Scotland với kết quả: có đến 20% đối tƣợng giảm nghe, 20% đối 

tƣợng bị ù tai trong thời gian nghiên cứu, 13 – 18% đối tƣợng mắc viêm mũi 

dị ứng (VMDƢ), và có đến 31% đối tƣợng viêm họng cấp tính [79]. Nghiên 

cứu ở Nigeria (2013) cũng cho thấy trong các bệnh nhân bị bệnh TMH thì các 

bệnh về tai chiếm cao nhất (62,7%); tiếp theo là các bệnh về mũi (23,0%); các 

bệnh về họng (9,6%) và các bệnh phần đầu mặt cổ chiếm 4,7% [75]. 

Nghiên cứu của Browning G.G. và cs (1992) về bệnh viêm tai giữa 

(VTG) ở ngƣời trƣởng thành tại Anh quốc cho tỉ lệ bị VTGMT là 2,6%, 

VTGMT tiến triển là 1,5%. Bệnh hay gặp hơn ở những ngƣời lớn tuổi và 

những ngƣời lao động chân tay. Hàng năm có khoảng 20% bệnh nhân bị VTG 

cần phải phẫu thuật [71]. Nghiên cứu của Bunnag Chaweewan và cs (2002) 

tại Thái Lan ở ngƣời cao tuổi cho kết quả tỉ lệ các đối tƣợng mắc viêm tai 

chiếm 16,3%, trong đó viêm tai ngoài là 12,5 % và tỉ lệ VTG là 2,7 % [72]. 

Nghiên cứu của Bluestone C.D (2004) cho tỉ lệ VTGMT ở Inuit (Alaska) là 

30 - 46,0% [70]. Các kết quả này đều cho thấy tỉ lệ các bệnh về tai chiếm 

tƣơng đối cao trong cộng đồng, đặc biệt là tỉ lệ tăng cao hơn ở ngƣời cao tuổi 

và tỉ lệ bệnh nhân phải phẫu thuật do bệnh tai cũng chiếm tƣơng đối cao. 

VMX nói chung và VMX mạn tính nói riêng đƣợc nhận định là một vấn 

đề y tế công cộng ở nhiều quốc gia trên thế giới. Nghiên cứu của Pilan R.R. 

và cs (2012) cho kết quả: tỉ lệ VMX mạn tính tại Sao Paulo là 5,51% với 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hannaford%20PC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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500.000 ngƣời bị; trong đó 45,33% là nam giới [99]. Nghiên cứu gần đây của 

Shi J.B. và cs (2015) tại Trung Quốc trên 10.636 ngƣời cho thấy: tỉ lệ VMX 

mạn tính là 8,0% (dao động từ 4,8% - 9,7% tùy theo từng thành phố) tƣơng 

ứng khoảng 107 triệu ngƣời mắc bệnh [104]. Trong báo cáo nghiên cứu của 

Halawi A.M. và cs (2013) cũng cho thấy VMX mạn tính là một bệnh mạn 

tính phổ biến và gây nên những tổn hại lớn về chi phí y tế. Bệnh có tỉ lệ mắc 

dao động tƣơng đối rộng từ 2 - 16,0% và phổ biến hơn ở phụ nữ. VMX mạn 

tính thƣờng phổ biến ở những bệnh nhân có bệnh kèm theo nhƣ hen, bệnh 

phổi tắc ngh n mạn tính và dị ứng thời tiết [78]. Trong một báo cáo tổng quan 

khác tại Hoa Kỳ cho thấy tỉ lệ bệnh nhân VMX mạn tính chiếm 16,5% và có 

xu hƣớng tăng lên theo từng năm [69]. 

Trên thực tế, nhóm đối tƣợng thƣờng mắc TMH hay gặp tại cộng đồng 

nhất chính là nhóm trẻ em. Nghiên cứu của tác giả Sophia A. và cs (2010) về 

VTG ở trẻ em vùng nông thôn Ấn Độ cho tỉ lệ VTG ở trẻ em là 8,6%; 

VTGTD chiếm tỉ lệ 6,0% và có 3,8% trẻ bị viêm cả 2 tai [105]. Một trong 

những bệnh tai hay gặp ở trẻ em là VTGTD. Nghiên cứu của Humaid Al-

Humaid I. và cs (2014) [83], Kiris và cs (2012) [86], Fleming - Dutra K.E. và 

cs (2014) [76], Martines F.và cs (2010) [95] đều cho tỉ lệ VTGTD chung dao 

động 6 - 10% trong cộng đồng. 

VMDƢ là bệnh lý về mũi hay gặp. Đây là một bệnh có chiều hƣớng gia 

tăng do những sự thay đổi về môi trƣờng sống có liên quan đến bệnh. Các 

nghiên cứu đều cho tỉ lệ VMDƢ ở trẻ em chiếm cao trong cộng đồng. Nghiên 

cứu của Sakashita M. và cs ở Nhật Bản đã chỉ ra tỉ lệ VMDƢ ở trẻ em là 

44,2% [101]. Nghiên cứu của Leyla Sahebi và cs (2011) thấy tỉ lệ VMDƢ là 

17,1% [89]. Nghiên cứu ở Singapore cho kết quả tỉ lệ trẻ trong độ tuổi đi học 

từ 6 - 15 tuổi đã từng có biểu hiện VMDƢ là 44,5% [77]. Nghiên cứu tƣơng 

tự ở học sinh khu vực Bangkok, Thailand cho tỉ lệ VMDƢ ở nhóm trẻ 6 - 7 
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tuổi là 44,2% và ở nhóm trẻ 13 - 14 tuổi là 38,7% [111]. Nghiên cứu ở 

Istanbul, Thổ Nh  Kỳ cho tỉ lệ VMDƢ là 7,9% [108]; nghiên cứu ở Budapest 

cho tỉ lệ VMDƢ là 11,6% [106] và nghiên cứu ở Bogota, Colombia cho tỉ lệ 

trẻ có biểu hiện của VMDƢ là 30,8% [98]. Nghiên cứu của Zhang Y.M. và cs 

(2013) cho tỉ lệ VMDƢ ở trẻ em là 14,9% [114]. Một số nghiên cứu khác ở 

Trung Quốc cũng cho các kết quả tƣơng tự [91], [115]. 

Các bệnh về họng là những bệnh hay gặp ở lứa tuổi trẻ em học sinh. Hai 

trong số những bệnh về họng hay gặp ở lứa tuổi này đó chính là viêm V.A và 

viêm amidan. Nghiên cứu của Aydin S. và cs (2008) về bệnh viêm V.A ở học 

sinh tiểu học (từ 5 - 14 tuổi) ở Istanbul, Thổ Nh  Kỳ cho kết quả: tỉ lệ viêm 

V.A ở học sinh nhóm tuổi từ 5 - 7 tuổi là 27,0%; 8 - 10 tuổi là 19,5% và 11 - 

14 tuổi là 19,9% [67]. Một nghiên cứu khác ở Denizli, Thổ Nh  Kỳ của Kara 

và cs (2002) cho tỉ lệ viêm amidan ở học sinh chiếm 11,0% [85]. Nghiên cứu 

về amidan ở học sinh từ 4 - 17 tuổi của Akcay A. và cs (2006) cho kết quả: tỉ 

lệ amidan độ 1 là 62,7%; amidan độ 2 là 28,4%; amidan độ 3 là 3,3% và 

amidan độ 4 là 0,1% [63]. Nghiên cứu của Tarasov D.I và cs (1991) cho thấy 

trong số các bệnh về TMH ở trẻ em thì viêm amidan mạn tính và viêm V.A 

chiếm tỉ lệ cao nhất (38,4% và 23,3%; theo thứ tự) [109]. Nghiên cứu về bệnh 

TMH ở trẻ em đến khám tại các BV tuyến huyện ở Ấn Độ (2010) cho kết quả 

tỉ lệ nhóm bệnh về họng, thực quản 27,4% [102]. Nghiên cứu khác tại Ấn Độ 

(2012) trên trẻ em từ 6 - 14 tuổi nhập viện do bệnh TMH cho thấy: tỉ lệ bệnh 

về họng là 12,05%. Tỉ lệ trẻ bị bệnh phối hợp tai - mũi là 14,87%; họng - mũi 

là 5,01% và tai - họng là 1,72% [65]. Nghiên cứu của Viral Shah và cs (2014) 

về bệnh TMH ở học sinh từ 5 - 14 tuổi thuộc 6 trƣờng công lập huyện 

Jamnagar, Ấn Độ cho thấy: tỉ lệ bệnh TMH chung là 46,6%, tỉ lệ bị bệnh tai là 

14,33%; mũi là 28,66% và họng là 10,0% [112]. 
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1.2.2. T ự  trạn  bện  t i mũi   n  tại Việt N m 

Việt Nam là một đất nƣớc khí hậu nhiệt đới gió mùa với nền kinh tế đang 

phát triển, tỉ lệ mắc bệnh TMH trong cộng đồng khá cao do đặc thù khí hậu và 

tình trạng ô nhiễm môi trƣờng đất, nƣớc và không khí ngày càng gia tăng. Tại 

Việt Nam cũng đã có nhiều nghiên cứu về bệnh TMH; tuy nhiên hiện nay vẫn 

chƣa có một con số thống kê quốc gia về vấn đề này. Đây là một đòi hỏi cấp 

thiết đặt ra bởi sự gia tăng nhanh chóng của các bệnh TMH ở mọi lứa tuổi, 

đặc biệt là ở trẻ em. 

Nghiên cứu của Phạm Khánh Hòa và cs (1994) về bệnh TMH ở 3 xã Vạn 

Phúc, V nh Quỳnh, Tam Hiệp, huyện Thanh Trì, Hà Nội cho tỉ lệ trẻ em bị 

bệnh TMH là 59,25%, ngƣời lớn là 62,2% [25]. Nghiên cứu về bệnh TMH 

trong nhân dân khu công nghiệp Thƣợng Đình năm 1995 cho tỉ lệ mắc 52,8% 

[24]; và tỉ lệ bệnh TMH ở ngƣời dân 2 xã Nhật Tân và Hoàng Tây huyện Kim 

Bảng, Hà Nam là 34,4% [26]. 

Báo cáo nghiên cứu của Trần Duy Ninh và cs (2001) tại 7 tỉnh miền núi 

phía Bắc Việt Nam cho tỉ lệ bệnh TMH 63,61%, viêm tai xƣơng chũm 2,71%, 

viêm mũi là 12,5%, viêm xoang 3,94%, viêm V.A 16,71%, viêm họng và 

viêm amidan 47,42% [43]. 

Năm 2001, tác giả Nguyễn Thanh Trúc nghiên cứu bệnh TMH trẻ em ở 

vùng bãi rác thải Nam Sơn (Sóc Sơn), Hà Nội. Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

tỉ lệ bệnh TMH chiếm 61,99%; trong đó: tỉ lệ bệnh TMH ở trẻ nam là 50,36% 

và ở trẻ nữ là 49,64% [57]. Đây là con số minh chứng r  rệt cho tỉ lệ bệnh 

TMH chiếm cao trong cộng đồng, đặc biệt là ở trẻ em. 

Năm 2003, Nguyễn Thị Hoài An nghiên cứu trên đối tƣợng trẻ em từ 1 

đến 14 tuổi tại một số nhà trẻ, trƣờng mẫu giáo, trƣờng tiểu học và một số 

trƣờng khác trên địa bàn Hà Nội cho thấy tỉ lệ VTGTD ở trẻ em là 8,9% [1]. 
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Nghiên cứu của Phạm Thế Hiển (2004) về bệnh TMH ở Cà Mau, bệnh 

TMH chiếm 34,4 %, VMX mạn tính 11,8 %, viêm amidan mạn tính 8.4 %, 

VTGMT 1,6% [21]. 

Năm 2005, Đặng Hoàng Sơn nghiên cứu tại Cần Giuộc, thành phố Hồ 

Chí Minh trên 1629 trẻ từ 0 - 16 tuổi thấy tỉ lệ mắc bệnh VTG cấp tính là 1,3 - 

1,4% và VTGMT là 0,8 - 1,4% [49]. 

Năm 2006, Nguyễn Hữu Khôi nghiên cứu ở trẻ em quận 8 thành phố Hồ 

Chí Minh với 2072 trẻ 4 - 6 tuổi cho kết quả: có đến 64,77% đối tƣợng mắc 

bệnh TMH, trong đó viêm amidan quá phát 46,04%, viêm amidan quá phát có 

ngủ ngáy 7,77%, VTGTD 5,79%, VTG cấp 0,1% [37]. Nhƣ vậy, trong số các 

bệnh TMH hay gặp ở trẻ em thì viêm amidan là bệnh hay gặp nhất (đặc biệt là 

viêm amidan quá phát, điều này đòi hỏi có những chăm sóc cần thiết đặt ra 

cho ngƣời chăm sóc trẻ); tuy nhiên, mặc dù tỉ lệ VTGTD và VTG cấp không 

cao nhƣng là vấn đề cần đƣợc quan tâm do biến chứng của bệnh. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hải và Phạm Thị Minh Hồng tại 

thành phố Cần Thơ năm 2007, tỉ lệ trẻ em 13-14 tuổi đƣợc ch n đoán VMDƢ 

là 5,7%. Cũng theo tác giả nghiên cứu, tỉ lệ này thấp hơn so với các thành phố 

khác trong cả nƣớc [19]. 

Nghiên cứu của Lê Thanh Hải (2008) về bệnh VMX tại nhà máy luyện 

thép Lƣu Xá, Thái Nguyên qua thăm khám nội soi cho tỉ lệ mắc VMX rất cao, 

chiếm 98,9% [18]. Đây là tỉ lệ mắc bệnh VMX cao nhất tại Việt Nam, do ảnh 

hƣởng của ô nhiễm môi trƣờng lao động. 

Nghiên cứu về bệnh VMDƢ của Phan Quang Đoàn và cs (2009) cho tỉ lệ 

mắc VMDƢ trên địa bàn Hà Nội là 5%. Tuổi bắt đầu mắc bệnh thƣờng trẻ, 

nhóm ≤ 15 tuổi là 38,4%, từ 16 - 20 tuổi: 14,8%; 21 - 30: 24,5%. Tuổi càng 

cao tỉ lệ mắc bệnh càng giảm: 51 - 60: 1,9%; > 60 tuổi: 2,2%. Tuổi mắc bệnh 
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trung bình là 21,16, thấp nhất 1 tuổi, cao nhất 74 tuổi. Có 77,7% ngƣời 

VMDƢ có tiền sử dị ứng cá nhân và 25,2% % có tiền sử dị ứng gia đình. 

Triệu chứng lâm sàng hay gặp trong VMDƢ là: hắt hơi 90,6%; ngạt mũi 

88,1%, chảy nƣớc mũi 84,3%, ngứa mũi 84,6% [12]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Lệ Thủy và Trần Duy Ninh (2013) về bệnh 

viêm V.A b ng phƣơng pháp nội soi ở 324 học sinh trƣờng trung học cơ sở 

Nha Trang thành phố Thái Nguyên cho thấy: Viêm V.A còn gặp nhiều ở lứa 

tuổi học sinh trung học cơ sở (32,5%) trong tổng số các bệnh TMH, tỉ lệ viêm 

V.A giảm dần theo lứa tuổi: khối 6: 23,2%; khối 7: 19,4%; khối 8: 17,9%; 

khối 9:15,4%. Độ quá phát của viêm V.A: độ II chiếm tỉ lệ cao nhất (34,0%), 

độ III (23,8%), độ I (17,8%), độ IV chiếm tỉ lệ thấp nhất (0,3%). Viêm V.A 

độ II và độ III có mối liên quan mật thiết với các bệnh lý tai giữa, mũi – 

xoang, họng và nó gây ra các biến chứng: Bán tắc vòi nh  (14,8%), tắc vòi nh  

(9,5%), VTGTD (9,9%), viêm mũi mạn tính (14,5%), viêm xoang mạn tính 

(9,3%) và viêm họng mạn tính (22,5%) [53].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà và Trần Duy Ninh (2013) trên 794 

học sinh tiểu học thành phố Thái Nguyên cho kết quả: tỉ lệ mắc các bệnh lý về 

TMH của học sinh tiểu học khá cao 65,0%, trong đó có từ 24,0% đến 38,2% 

các em học sinh đang theo học trên lớp có các triệu chứng toàn thân và cơ 

năng về TMH. Có nhiều bệnh lý ở tai gặp ở học sinh tiểu học: viêm tắc vòi 

nh  (5,9%); VTGTD 0,9%; viêm tai giữa tiềm tàng xơ nh  0,5%. Trong các 

bệnh lý về mũi xoang, bệnh gặp nhiều nhất là viêm mũi mạn tính và mạn tính 

đang trong đợt viêm cấp (21,2%). Đối với các bệnh lý ở họng, bệnh chiếm tỉ 

lệ cao nhất là viêm V.A mạn tính (41,6%) và mạn tính đợt cấp (16,9%). Bệnh 

viêm amidan mạn tính cũng chiếm tỉ lệ khá cao: 34,1% học sinh bị viêm 

amidan mạn tính và 12,1% viêm amidan mạn tính đợt cấp [17]. 
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Nghiên cứu gần đây của Đỗ Đức Huy (2015) về thực trạng một số bệnh 

TMH, yếu tố liên quan ở ngƣời lao động sản xuất gốm tại làng nghề Phù 

Lãng, huyện Quế V , tỉnh Bắc Ninh cho kết quả tỉ lệ mắc bệnh TMH của 

ngƣời lao động ở làng nghề chiếm tƣơng đối cao. Tỉ lệ mắc các bệnh tai mũi 

họng ở ngƣời lao động sản xuất gốm tại làng nghề Phù Lãng là 61,5%; bệnh ở 

tai chiếm tỉ lệ 5%; bệnh ở mũi xoang chiếm tỉ lệ 30% (trong đó tỉ lệ VMX dị 

ứng và VMX mạn chiếm từ 13,5 - 15,5%); bệnh ở họng chiếm tỉ lệ 26,5% 

(trong đó viêm họng mạn tính chiếm tỉ lệ 23%) [35].  

Tổng hợp các nghiên cứu cho thấy, tỉ lệ mắc bệnh TMH chiếm tƣơng 

đối cao tại cộng đồng, tập trung vào nhóm đối tƣợng là trẻ em và công nhân 

tại các làng nghề khu công nghiệp. Tất cả các kết quả trên cho thấy một nhu 

cầu thực tiễn đặt ra đó chính là nhu cầu chăm sóc bệnh TMH tại cộng đồng. 

1.2.3. Cá  yếu tố liên qu n đến bện  t i mũi   n  

  TMH là bệnh rất hay gặp ở mọi lứa tuổi, thƣờng gặp ở lứa tuổi trẻ nhỏ. 

Bệnh do nhiều yếu tố nguy cơ khác nhau gây nên, nhƣng đƣợc chia làm 04 

nhóm chính sau: yếu tố môi trƣờng, yếu tố di truyền, hành vi phòng chống 

bệnh của con ngƣời và hệ thống y tế (Sơ đồ 1.1). Các yếu tố này có thể đan 

xen, kết hợp qua lại với nhau gây ra các bệnh TMH [29], [39], [44], [50]. 
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Sơ đồ 1.1. Cá  yếu tố liên qu n đến bện  t i mũi   n  

ơ 

Việc nâng cao kiến thức về bệnh TMH, việc khám ch n đoán phát hiện 

sớm bệnh s  giúp điều trị kịp thời, không để lại các biến chứng và nâng cao 

chất lƣợng sống cho ngƣời bệnh trong cộng đồng. Tuy nhiên, hệ thống YTCS 

của Việt Nam, đặc biệt là các tại các tỉnh miền núi phía Bắc, vẫn còn có một 

số hạn chế nhất định. Nếu những vấn đề này đƣợc cải thiện s  có những tác 

động không nhỏ đến tỉ lệ bệnh lý TMH, góp phần nâng cao sức khỏe cho 

ngƣời dân và đảm bảo mục tiêu trong chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ) 

của ngành y tế. 

 

 

 ệ thống y tế 

- Thiếu trang thiết bị 
khám chữa bệnh 

- Thiếu nhân lực KCB 

- Chất lƣợng nhân lực 
KCB TMH chƣa tốt 

- Thiếu thuốc điều trị... 

 ếu tố di truyền 

- Tiền sử gia đình bị hen 

- Tiền sử viêm tai, mũi, 

họng mạn tính 

- Tiền sử dị ứng 

- Tiền sử gia đình dị ứng 

 ếu tố hành vi 

- Không thực hiện các biện 
pháp phòng bệnh: giữ 

ấm, đeo kh u trang… 

- Không đi điều trị sớm 

khi bị bệnh 

- Hút thuốc lá… 

 ếu tố môi trường 

- Tiếp xúc khói bụi 

- Tiếp xúc hóa chất 

- Môi trƣờng  m thấp 

- Khí hậu lạnh…. 

BỆNH TAI 

MŨI 

HỌNG 
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1.3. Dịc  vụ c ăm sóc bệ   ta  mũ   ọ   tạ  tu      t  cơ sở m ề   ú  

1.3.1.  án   iá   un  v  mạn  l  i  un   n       v  y tế   ám      bện  

    tuyến y tế  ơ s   ôn  lập mi n n i, tron  đ          v   C  TM  

 Những năm gần đây, việc triển khai thực hiện một số chính sách mới 

trong chăm sóc sức khỏe của Đảng, Chính phủ và Bộ Y tế đang đem lại kết 

quả đáng ghi nhận về nâng cao chất lƣợng và tăng khả năng tiếp cận của 

ngƣời dân với dịch vụ khám chữa bệnh (KCB), trong đó có KCB TMH tại 

tuyến YTCS [9]. 

Khả năng cung ứng dịch vụ của mạng lƣới YTCS ngày càng đƣợc cải 

thiện. Thực hiện các đề án 225 và 47 từ nguồn trái phiếu Chính phủ, đã có 

145 BV huyện, 46 phòng khám đa khoa khu vực (PKĐKKV) hoàn thành và 

đƣa vào sử dụng. Số BV huyện đƣợc đầu tƣ nâng cấp giai đoạn 2005 – 2008 

là 250, trong giai đoạn 2008 – 2010 là 591 [38]. Năm 2010, 80,1% xã đạt 

chu n quốc gia về y tế xã, năm 2011 và 2012 áp dụng tiêu chí quốc gia về y tế 

xã mới nhƣng chƣa đánh giá đƣợc tỉ lệ đạt [9]. Tình hình sử dụng dịch vụ y tế 

tại tuyến YTCS đặc biệt là BV đa khoa huyện tăng lên r  rệt. Tỉ lệ ngƣời sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú tăng từ 11,9% (2004) lên 17,6% (2010), KCB 

nội trú tăng tƣơng ứng từ 35,4% lên 38,2%. Năm 2012 ở tuyến huyện với số 

giƣờng bệnh chỉ chiếm 30,5% nhƣng tổng số lƣợt khám bệnh chiếm 45% [9]. 

Tuy nhiên, trên thực tế thì mạng lƣới cung ứng dịch vụ y tế tại tuyến 

YTCS miền núi của Việt Nam còn một số bất cập. Mạng lƣới cung ứng dịch 

vụ y tế phủ rộng khắp nhƣng thiếu cơ chế gắn kết và phối hợp hoạt động giữa 

l nh vực điều trị và y tế dự phòng [8], [9]; do đó các hoạt động KCB TMH đôi 

khi chƣa đƣợc gắn liền với các hoạt động phòng bệnh rộng rãi trong cộng 

đồng. Trên thực tế, các hoạt động truyền thông - giáo dục sức khỏe (TT-

GDSK) phòng chống bệnh TMH trong cộng đồng - một trong những bệnh 

phổ biến tại tuyến YTCS - chƣa đƣợc thực hiện một các bài bản.  
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Chức năng nhiệm vụ và phân tuyến kỹ thuật của các cơ sở y tế hiện còn 

bất cập tạo nên sự cắt đoạn, thiếu liên thông trong cung ứng dịch vụ y tế. 

Thiếu các chính sách và quy định để bảo đảm cung ứng dịch vụ y tế cơ bản có 

chất lƣợng: thiếu quy trình hƣớng dẫn điều trị, thiếu chính sách và công cụ 

kiểm định, giám sát chất lƣợng, chƣa xây dựng đƣợc cơ chế giám sát và bảo 

đảm cung cấp đủ các yếu tố nguồn lực đầu vào (nhƣ cơ sở vật chất, trang thiết 

bị (TTB) thiết yếu, kinh phí, thuốc...) để đáp ứng yêu cầu của việc cung ứng 

những dịch vụ y tế cơ bản [9]. Đây là một bất cập lớn ở tuyến YTCS đối với 

riêng việc KCB TMH, một thực tế đặt ra là mặc dù tỉ lệ bệnh chiếm cao trong 

cộng đồng nhƣng hoàn toàn việc KCB TMH hiện không có quy trình hƣớng 

dẫn đầy đủ nào đƣợc phổ biến cụ thể tại tuyến xã phƣờng. Bên cạnh đó, TYT 

xã gặp nhiều khó khăn trong cung ứng dịch vụ KCB bảo hiểm y tế (BHYT) 

do chồng chéo trong phân cấp quản lý. Việc KCB BHYT tại xã đƣợc thực 

hiện thông qua hợp đồng ký kết giữa cơ quan bảo hiểm xã hội huyện và BV 

huyện, đồng thời ký kết giữa BV huyện và trung tâm y tế huyện đã gây nhiều 

khó khăn và chậm trễ [59]. Đây chính là những lý do ảnh hƣởng đến việc 

cung cấp dịch vụ y tế KCB TMH tại tuyến YTCS bao gồm chuyển tuyến, 

thiếu trang thiết bị, bất cập BHYT và thiếu kết hợp dự phòng bệnh. Năng lực 

của y tế tuyến dƣới còn hạn chế: Mặc dù BV tuyến huyện đã thực hiện đƣợc 

số lƣợng đáng kể các ca phẫu thuật, thủ thuật, nhƣng còn nhiều BV ở tuyến 

này chƣa có khả năng thực hiện các kỹ thuật theo phân tuyến, phải chuyển 

ngƣời bệnh lên tuyến trên, chủ yếu do thiếu cán bộ có trình độ chuyên môn 

tƣơng ứng. Mạng lƣới YTCS rộng (cả tuyến huyện và xã) nhƣng nguồn lực 

đầu tƣ còn hạn chế. Cơ sở vật chất và TTB chƣa đủ để đáp ứng yêu cầu nâng 

cao chất lƣợng dịch vụ CSSKBĐ [8], [9]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Chỉnh (2011) về thực trạng tổ chức và hoạt 

động ở hệ thống y tế huyện của huyện Quang Bình, Hà Giang cho thấy TTB y 
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tế của BV đa khoa huyện Quang Bình, tỉnh Hà Giang cơ bản đã đảm bảo yêu 

cầu về TTB y tế tối thiểu của một BV đa khoa hạng III trên 50 giƣờng bệnh, 

nhƣng bệnh viện hiện mới chỉ có 01 thiết bị nội soi hiện đang sử dụng tốt 

(không sử dụng cho KCB TMH). Bên cạnh đó thì TTB của TYT xã, thị trấn 

của huyện Quang Bình hiện nay còn thiếu. Riêng đối với bệnh TMH - một 

bệnh phổ biến thì chỉ có 10 15 xã là có bộ dụng cụ khám TMH, cần bổ sung 5 

bộ khám TMH nữa cho y tế tuyến xã [10]; ngoài ra, những bộ dụng cụ đã cấp 

phát cũng không thƣờng xuyên đƣợc duy tu bảo dƣỡng và thay mới. Đây 

chính là một trong những điểm có ảnh hƣởng không nhỏ đến chất lƣợng hoạt 

động KCB TMH. Mặc dù là một nhóm bệnh thƣờng xuyên gặp tại cộng đồng 

nhƣng tại 05 xã của huyện Quang Bình, theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Văn Chỉnh thì bao nhiêu năm nay, cán bộ y tế (CBYT) khám TMH b ng việc 

quan sát không có dụng cụ, hỏi bệnh và kê đơn [10]. 

Thực tế cho thấy, tại tuyến YTCS miền núi phía Bắc, nhiều TYT xã chƣa 

đƣợc xây mới, hoặc đã xây nhƣng bị xuống cấp, nhiều khi không đảm bảo 

điều kiện cơ sở vật chất cho KCB, trong đó có KCB TMH. Nghiên cứu của 

Nguyễn Duy Hoa (2011) ở Vị Xuyên cũng cho thấy: tại huyện Vị Xuyên, Hà 

Giang đã có 22 23 TYT xã đƣợc xây dựng theo quy định nhƣng đã xuống cấp 

nhiều, khối công trình phụ trợ, nhà lƣu trú cho cán bộ chƣa có [23]. Nghiên 

cứu cũng cho thấy, thực tế chỉ có 19 23 xã có bộ khám ngũ quan, hiện có 04 

xã còn đang không có bộ khám ngũ quan phục vụ cho công tác KCB TMH 

[23]. Đây là kết quả đáng lƣu tâm trong mục tiêu hoạt động nâng cao chất 

lƣợng KCB tại tuyến YTCS của Bộ Y tế, trong đó có KCB TMH [9]. 

Nghiên cứu về cơ sở hạ tầng BV huyện và TYT xã thuộc huyện Nhƣ 

Xuân, Thanh Hóa cũng cho thấy cơ sở hạ tầng của tuyến YTCS chật h p, 

xuống cấp, TTB y tế thiếu và lạc hậu, trình độ CBYT còn hạn chế, nhu cầu 

cần phải đầu tƣ cả về cơ sở hạ tầng, TTB và đào tạo cán bộ để tăng cƣờng 
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cung cấp dịch vụ KCB tốt hơn cho ngƣời dân [36]. Nghiên cứu về thực trạng 

cung cấp và sử dụng dịch vụ KCB tại Bệnh viện Đa khoa huyện Văn Yên, 

tỉnh Yên Bái năm 2011 cho thấy: mặc dù bệnh viện đã có một số trang thiết bị 

lớn nhƣ máy siêu âm, máy chụp X quang, máy điện tim và máy xét nghiệm 

sinh hóa, huyết học; tuy nhiên bệnh viện chƣa có máy nội soi phục vụ công 

tác KCB TMH, mặc dù bệnh TMH cũng là bệnh hay gặp trên địa bàn [51].  

 Điều tra Y tế Quốc gia 2001 - 2002 cũng cho thấy những TYT xã đƣợc 

trang bị đầy đủ TTB về KCB thông thƣờng (ống nghe, nhiệt độ, đo huyết áp), 

khám sức khoẻ sinh sản (cân ngƣời lớn, bàn đẻ, dụng cụ kế hoạch hoá gia 

đình, khám phụ khoa, ống nghe tim thai, thƣớc đo khung chậu, que thử thai), 

khám chuyên khoa (mắt, TMH), đều có số lƣợt sử dụng dịch vụ y tế cao hơn 

các xã khác [3], [47]. 

1.3.2. N ân lự  y tế tại tuyến y tế  ơ s   ôn  lập, tập trun  v o n ân lự  

p   trá    oạt độn    ám      bện  tron  đ       ám      bện  TMH 

 Phát triển nguồn nhân lực y tế (NLYT) có vai trò đặc biệt quan trọng 

trong quá trình thực hiện nhiệm vụ chăm sóc, bảo vệ và nâng cao sức khoẻ 

nhân dân. Phát triển nguồn NLYT là quá trình hình thành cả về số lƣợng, chất 

lƣợng và bảo đảm cơ cấu hợp lý, phù hợp với mỗi một hoàn cảnh cụ thể nhất 

định. Nội dung phát triển nguồn NLYT là: Phát triển về số lƣợng, chất lƣợng 

và cơ cấu cán bộ, nhân viên y tế hợp lý đáp ứng đƣợc nhu cầu KCB, chăm sóc 

sức khỏe cho nhân dân. 

1.3.2.1.  ố lư ng nhân lực y tế tại tuyến y tế cơ sở miền n i phục vụ công tác 

khám chữa bệnh tai mũi họng 

 Một trong những bệnh phổ biến tại tuyến YTCS chính là các bệnh tai 

mũi họng (TMH) [44], [50], [88]. Do đó, nhu cầu đặt ra rất lớn chính là khả 

năng cung cấp dịch vụ y tế chất lƣợng trong hoạt động KCB TMH. Nghiên 

cứu của Emerson L.P. và cs (2013) cho thấy bệnh TMH là lý do phổ biến nhất 
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để bệnh nhân đi khám tại cộng đồng ở cả vùng nông thôn và thành thị; tuy 

nhiên, ở nhiều nƣớc đang phát triển xảy ra tình trạng thiếu NLYT chuyên về 

bệnh TMH [74]. Nghiên cứu của Symvoulakis E.K. và cs (2006) tại Hy Lạp 

cũng cho thấy bệnh TMH là một thách thức với NLYT ở tuyến YTCS [107]. 

Với những định hƣớng phát triển hợp lý, nguồn NLYT ở miền núi Việt 

Nam hiện nay đã có những cải thiện đáng kể [9]. Tuy nhiên, chúng ta vẫn còn 

thiếu một số lƣợng lớn các bác sỹ tại tuyến YTCS miền núi [9], [46]. Tại một 

số tỉnh miền núi phía Bắc, nhiều YTCS tuyến xã, huyện không tuyển đƣợc 

bác sỹ [8], [9]. Bên cạnh đó là tỉ lệ CBYT tuyến cơ sở có kiến thức và kỹ 

năng đúng trong sơ cấp cứu, ch n đoán, điều trị, xử trí bệnh dịch không cao 

[9], [58]. Đây chính là những thách thức về NLYT tuyến cơ sở tại Việt Nam. 

Một số nghiên cứu về NLYT tuyến cơ sở cho thấy NLYT tuyến cơ sở còn 

thiếu và yếu [10], [23]. Kết quả này là một trong những khó khăn cho việc 

kiện toàn mạng lƣới YTCS theo tiêu chí của Bộ Y tế và là hạn chế trong việc 

đ y mạnh chất lƣợng CSSKBĐ cho ngƣời dân trong cộng đồng [9]. Tuy 

nhiên, nhân lực chính cần đƣợc bổ sung nh m nâng cao chất lƣợng KCB 

TMH tại tuyến YTCS chính là đội ngũ bác sỹ. 

 Báo cáo của Bộ Y tế về phát triển hệ thống y tế Việt Nam hiện nay cho 

thấy số lƣợng NLYT tiếp tục đƣợc cải thiện. Số y sỹ, bác sỹ trên 1 vạn dân 

tiếp tục tăng lên và đạt 13,4 vào năm 2011, riêng số bác sỹ trên 1 vạn dân tăng 

từ 7,33 năm 2011 lên 7,46 năm 2012 (đạt mục tiêu đề ra cho năm 2012 trong 

kế hoạch 5 năm). Số dƣợc s  đại học trên 1 vạn dân năm 2011 đạt 1,92 (vƣợt 

mục tiêu đề ra cho năm 2015 trong kế hoạch là 1,8 vạn dân); số lƣợng điều 

dƣỡng trên 1 vạn dân cũng tăng (đạt 10,02 năm 2011) [4]. Số lƣợng CBYT ở 

tuyến YTCS tăng lên là một kết quả đáng ghi nhận. So với năm 2010, số 

lƣợng NLYT tuyến xã năm 2011 tăng thêm 3549 cán bộ (trong đó có 346 bác 

sỹ) và tuyến huyện tăng thêm 6878 cán bộ (trong đó có 585 bác sỹ). Năm 
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2012, tỉ lệ TYT xã có bác sỹ đạt 76,0%, tăng lên 6 điểm phần trăm so với năm 

2010; tỉ lệ TYT xã có y sỹ sản nhi, hộ sinh đạt 93,4% [9]. 

 Mặc dù đã có những thay đổi tích cực trong việc tăng số lƣợng nguồn 

NLYT nói chung và nguồn nhân lực cho YTCS nói riêng, nhƣng trên thực tế 

ngành y tế vẫn còn gặp nhiều khó khăn trong phát triển nguồn nhân lực. Tình 

trạng thiếu NLYT nói chung và nhân lực có trình độ là bác sỹ ở tuyến YTCS, 

cũng nhƣ nhân lực y tế dự phòng vẫn còn là vấn đề đáng lo ngại. Theo kết quả 

nghiên cứu của Viện Chiến lƣợc và Chính sách y tế tiến hành tại 4 tỉnh, tình 

trạng biến động cán bộ tại tuyến huyện, xã là một vấn đề cần phải quan tâm. 

Số cán bộ nghỉ việc, chuyển đi ở các cơ sở y tế tuyến huyện (BV huyện, trung 

tâm y tế huyện) b ng 50% tổng số cán bộ mới tuyển dụng, ở tuyến xã số đối 

tƣợng nghỉ việc, chuyển đi b ng 30% số đối tƣợng mới tuyển [60]. Nhiều BV 

huyện, trung tâm y tế huyện nhiều năm không tuyển đƣợc bác sỹ nào trong 

khi số lƣợng cán bộ dịch chuyển tới nơi khác vẫn tiếp diễn. Lý do dịch 

chuyển cán bộ ở tuyến xã chủ yếu là điều chuyển công tác lên tuyến huyện. 

 Kết quả từ một số nghiên cứu cũng đã chỉ ra một số các yếu tố gây nên 

sự kém thu hút CBYT ở tuyến YTCS, trong đó thu nhập thấp và điều kiện làm 

việc không bảo đảm (do thiếu TTB) là hai nguyên nhân chủ yếu làm cho 

CBYT nói chung đặc biệt là bác sỹ không muốn làm việc tại tuyến huyện, xã 

[60], [94]. Nghiên cứu về yếu tố thu hút CBYT làm việc tại vùng nông thôn 

đã chỉ ra những yếu tố liên quan đến lựa chọn công việc gồm có: làm việc ở 

khu vực thành thị, nơi làm việc có TTB đầy đủ, có thu nhập cao, đƣợc phát 

triển kỹ năng (thông qua đào tạo ngắn hạn, đào tạo dài hạn) và có nhà ở miễn 

phí. Đối với bác sỹ, nơi công tác là yếu tố quan trọng nhất; trong khi với sinh 

viên sắp ra trƣờng thì đƣợc đào tạo dài hạn là yếu tố quan trọng nhất [94]. 

 Khảo sát về nhân lực tại Bệnh viện đa khoa huyện Quang Bình năm 

2010 cho thấy trong tổng số 92 cán bộ viên chức trong biên chế của bệnh viện 
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thì chỉ có 08 bác sỹ; tổng số Y sỹ tại bệnh viện là 25; tỉ lệ bác sỹ  cán bộ 

không phải bác sỹ là 1 9,20 [10]. Tỉ lệ bác sỹ  cán bộ không phải bác sỹ quá 

cao so với quy định và cao hơn so với bình quân chung của cả nƣớc (1  4). 

Đây là con số ảnh hƣởng không nhỏ tới hoạt động KCB TMH cũng nhƣ định 

hƣớng phát triển công tác KCB TMH trên địa bàn huyện. Nghiên cứu cũng 

cho thấy trong tổng số 78 CBYT tuyến xã chỉ có 6 bác sỹ (01 bác sỹ có trình 

độ sau đại học), 43 y sỹ, còn lại là các chuyên môn khác [10]. Tỉ lệ TYT xã có 

bác sỹ tại huyện Quang Bình chỉ mới đạt 40,0% [10]. Nhƣ vậy, thực tế tại 

tuyến xã huyện Quang Bình thì phần lớn bệnh nhân TMH đƣợc KCB bởi các 

CBYT có trình độ chuyên môn là y sỹ. Câu hỏi đặt ra là với 06 năm đào tạo 

trong chƣơng trình thì bác sỹ chỉ có 02 tuần học tập trung về chuyên ngành 

TMH, nhƣ vậy trong 03 năm học thì thời gian đào tạo Y sỹ về chuyên ngành 

TMH liệu có đáp ứng đƣợc nhu cầu KCB thực tế về TMH tại cộng đồng? 

 Khảo sát về nhân lực y tế xã tại huyện Vị Xuyên cũng cho thấy trong 

tổng số 123 CBYT tuyến xã thì chỉ có 09 bác sỹ và 57 y sỹ [23]. Nếu tính cả 

Trung tâm Y tế huyện và các TYT xã thì tỉ lệ CBYT có trình độ chuyên môn 

là y sỹ chiếm tỉ lệ cao nhất. Bác sỹ chiếm tỉ lệ rất thấp, tuyến huyện chỉ có 4 

bác sỹ trong đó có 2 bác sỹ trong Ban Giám đốc; tuyến xã có 9 bác sỹ; cả 

Trung tâm y tế huyện không có dƣợc sỹ đại học nào; cán bộ có trình độ trung 

cấp chiếm phần đông... Theo quy định thì tại tuyến YTCS huyện Vị Xuyên, tỉ 

lệ bác sỹ thiếu là 69% so với nhu cầu [23]. 

 Nghiên cứu của tác giả Khƣơng Văn Duy và cs (2005) đã cho thấy: một 

trong những lý do ngƣời dân đến khám tại TYT xã chính là do tại TYT xã có 

bác sỹ [15]. Do đó, việc nâng cao số lƣợng bác sỹ phục vụ tại tuyến YTCS s  

là giải pháp nâng cao chất lƣợng KCB, trong đó có KCB TMH và làm giảm 

áp lực quá tải lên y tế tuyến trên. 
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1.3.2.2. Ch t lư ng nhân lực tại tuyến y tế cơ sở miền n i phục vụ công tác 

khám chữa bệnh tai mũi họng 

 Chất lƣợng dịch vụ KCB là hình thức tổ chức các nguồn lực một cách 

hiệu quả nhất nh m đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe của những ngƣời có 

nhu cầu nhất nh m mục đích phòng bệnh và chăm sóc sức khỏe, an toàn, 

không gây lãng phí mà vẫn đảm bảo đáp ứng đƣợc các yêu cầu cao hơn. Chất 

lƣợng dịch vụ y tế phải đảm bảo đƣợc 06 khía cạnh: an toàn, hiệu quả, lấy 

ngƣời bệnh là trung tâm, kịp thời, hiệu suất và công b ng [84], [113]. Một 

điều r  ràng là để nâng cao chất lƣợng dịch vụ KCB TMH tại tuyến YTCS thì 

ƣu tiên hàng đầu là phải nâng cao chất lƣợng nguồn NLYT tại tuyến YTCS.  

 Nghiên cứu về bệnh TMH ở Hy Lạp của Vasileiou I. và cs (2009) cho 

thấy: bệnh TMH là bệnh hay gặp ở cộng đồng và là lý do bệnh nhân hay đến 

khám tại các phòng khám cơ sở y tế; nhƣng hầu hết các bệnh lý TMH đến 

khám tại phòng khám cấp cứu ở BV đều có thể xử trí tại tuyến YTCS [110]. 

Đó chính là lý do đòi hỏi các bác sỹ đa khoa tuyến YTCS phải có những kỹ 

năng cần thiết phù hợp để chăm sóc các bệnh TMH thƣờng gặp tại cộng đồng 

[107]. Việc thiết kế một chƣơng trình đào tạo cho bác sỹ đa khoa tuyến YTCS 

về những bệnh TMH thƣờng gặp s  thúc đ y thành công trong việc quản lý 

bệnh TMH, các vấn đề về đầu và cổ tại tuyến YTCS; qua đó giảm gánh nặng 

quá tải ở BV, nâng cao chất lƣợng chăm sóc bệnh nhân [107]. Nghiên cứu của 

O'Driscoll K. và cs (1993) cũng cho thấy rất nhiều vấn đề về TMH có thể 

đƣợc điều trị bởi bác sỹ đa khoa (bác sỹ gia đình) hoặc là điều trị ngoại trú 

chứ không nhất thiết phải điều trị nhƣ trƣờng hợp cấp cứu; điều đó chứng tỏ 

chất lƣợng KCB TMH của các bác sỹ đa khoa tuyến YTCS chƣa cao. Kết quả 

này đòi hỏi phải đào tạo thêm về TMH cho bác sỹ đa khoa tuyến YTCS hay 

hoặc bổ sung CBYT chuyên khoa TMH cho tuyến YTCS [97]. 

   Việt Nam, chất lƣợng nguồn NLYT cũng là một vấn đề cần phải 
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đƣợc ƣu tiên giải quyết trong những năm tới [6], [8], [9]. Tỉ lệ CBYT tuyến 

xã có kiến thức và kỹ năng đúng trong sơ cấp cứu, ch n đoán và điều trị một 

số bệnh, cũng nhƣ kiến thức về xử trí bệnh dịch rất hạn chế (17,3% số bác sỹ 

và y sỹ có kiến thức và kỹ năng đúng trong xử trí sơ cấp cứu, 50,5% biết cách 

ch n đoán tăng huyết áp, 15,6% biết cách xử trí một vụ dịch...) [60]. Kết quả 

từ một số khảo sát khác cũng cho thấy kiến thức đúng về ch n đoán và điều trị 

một số bệnh hay gặp tại cộng đồng của CBYT cũng chƣa cao [9]. 

 Nghiên cứu về thực trạng cung cấp và sử dụng dịch vụ KCB tại Bệnh 

viện Đa khoa huyện Văn Yên, tỉnh Yên Bái năm 2011 [51] cho kết quả: 

78,3% ngƣời bệnh đánh giá thái độ giao tiếp với ngƣời bệnh của CBYT ở 

mức độ tốt, 83,3% ngƣời bệnh có ý kiến tin tƣởng ở trình độ chuyên môn của 

BV; 50% ngƣời bệnh cho r ng thời gian chờ đợi làm thủ tục KCB ở mức độ 

tốt; 76,7% ngƣời bệnh nhận xét tác phong làm việc của CBYT ở mức độ 

nhanh nh n kh n trƣơng [51]. Tuy nhiên, BV thiếu trầm trọng bác sỹ có tay 

nghề cao, hiện tại BV chỉ có 5 bác sỹ chuyên khoa cấp I (không có bác sỹ 

chuyên khoa TMH) và vẫn còn 8 y sỹ tham gia điều trị. Mất cân đối trong cơ 

cấu cán bộ, tỉ lệ y bác sỹ điều trị điều dƣỡng chỉ đạt 1 1,1; tỉ lệ dƣợc sỹ đại 

học dƣợc sỹ, dƣợc tá là 1 10 và 30 kỹ thuật thuộc tuyến không đƣợc triển khai 

(03 kỹ thuật liên quan đến KCB TMH) [51]. Đây là cũng là kết quả tƣơng đối 

phổ biến ở các bệnh viện đa khoa tuyến huyện với việc thiếu trang thiết bị và 

nhân lực phục vụ công tác KCB TMH; cũng nhƣ cần có sự cải thiện về thái 

độ ứng xử với khách hàng đến KCB tại bệnh viện. 

 Kiến thức và thực hành điều trị một số bệnh TMH của CBYT tại TYT 

xã vẫn còn có một số bất cập. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Hiếu (2003) 

cho thấy kiến thức xử trí trẻ bị ho của CBYT tuyến cơ sở huyện Bình Xuyên, 

V nh Phúc còn yếu: có tới 43,6% CBYT kê đơn sai vì sử dụng kháng sinh; 

trong khi đó chỉ có 38,5% CBYT biết cần kê các loại thuốc ho cho bệnh nhân 
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[22]. Trong số CBYT đƣợc hỏi, 100% CBYT đều thấy cần chuyển bệnh nhân 

abces họng lên tuyến trên mà không biết xử trí hoặc giữ lại điều trị và 87,2% 

CBYT cho r ng cần sử dụng kháng sinh khi bệnh nhân bị viêm họng do virus. 

Tổng lại, tỉ lệ CBYT biết xử trí đúng đối với viêm họng chỉ có 12,3% [22]. 

Đối với bệnh về tai: nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Hiếu chỉ ra r ng 61,7% 

CBYT cho r ng cần kê đơn kháng sinh cho trẻ bị viêm tại mạn, mặc dù điều 

này là không cần thiết và sai so với phác đồ điều trị và chỉ có 38,3% CBYT đã 

hiểu đúng r ng chỉ những trƣờng hợp viêm tai cấp mới dùng kháng sinh [22]. 

Những con số trên đây minh chứng r  rệt cho việc thiếu chất lƣợng của 

NLYT tuyến cơ sở. Nghiên cứu của Phạm Huy Dũng và cs (2001) cho tỉ lệ 

CBYT biết xử trí đúng với ho chiếm 53,4%; tỉ lệ CBYT có kiến thức đúng về 

thời gian sử dụng kháng sinh là 63,5% và tỉ lệ CBYT kê đơn kháng sinh 

không đúng chỉ định tại tuyến xã là 67,1% [13]. Nguyên nhân chính của tình 

trạng kê đơn không an toàn là do CBYT thiếu kiến thức, một số không tin 

tƣởng phác đồ điều trị mà kê đơn theo kinh nghiệm, một số kê đơn theo loại 

thuốc s n có hoặc theo yêu cầu của bệnh nhân hay áp lực kinh tế [13], [22]. 

Một thực tế đặt ra là bệnh TMH cũng là bệnh hay gặp ở học sinh lứa tuổi 

học đƣờng. CBYT học đƣờng có thể xếp vào nhóm CBYT cơ sở chịu trách 

nhiệm CSSKBĐ cho học sinh tại các trƣờng học. Nghiên cứu cho thấy kiến 

thức của CBYT trƣờng học về những bệnh lý TMH thƣờng gặp còn hạn chế: 

điểm trung bình 30,8 50, trong đó có 11,8% kiến thức ở mức không đạt. Kỹ 

năng chăm sóc và quản lý bệnh TMH cho học sinh của CBYT trƣờng học còn 

rất hạn chế: điểm trung bình 21,9 50, tỉ lệ không đạt là 67,6%. Tuy nhiên, 

CBYT học đƣờng có thái độ đúng đắn về công tác chăm sóc và quản lý bệnh 

TMH cho học sinh chiếm tỉ lệ cao [17]. 

Những b ng chứng khoa học nói trên cho thấy một thực tế đặt ra là chất 

lƣợng CBYT tuyến cơ sở miền núi về KCB còn yếu, đặc biệt là đối với bệnh 
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TMH. Những con số này là thách thức cho việc kiện toàn mạng lƣới YTCS 

theo tiêu chí của Bộ Y tế và là hạn chế trong việc đ y mạnh chất lƣợng 

CSSKBĐ cho ngƣời dân trong cộng đồng [9]. Việc nâng cao kiến thức về 

bệnh TMH cho ngƣời dân, nâng cao kiến thức, thái độ và kỹ năng xử trí bệnh 

TMH của CBYT s  giúp phát hiện bệnh sớm, điều trị kịp thời và hiệu quả, 

không để lại các biến chứng; qua đó góp phần nâng cao sức khỏe cho ngƣời 

dân và đảm bảo mục tiêu trong CSSKBĐ của ngành y tế. 

1.4. N      cứu ca  t  ệp cộ   đồ      m   ảm tỉ  ệ bệ   ta  mũ   ọ   

1.4.1. Một số n  iên   u   n t iệp trên T ế  i i 

* Nghiên cứu của Altiner Attila và cs (2007) về giảm tỉ lệ kê đơn kháng sinh 

ở bệnh nhân bị ho c p thông qua thay đ i nhận thức của CB   để truyền thông 

và khuyến kh ch cho bệnh nhân.  

 Nghiên cứu tiến hành can thiệp trên 104 bác sỹ đa khoa ở vùng Bắc 

Rhine và Tây Lippe, Đức b ng cách chia ngẫu nhiên các bác sỹ thành 02 

nhóm. Bác sỹ đa khoa ở nhóm can thiệp đƣợc giám sát hỗ trợ bởi các bác sỹ 

chuyên khoa TMH tại phòng khám trong giờ làm việc hàng ngày của bác sỹ 

đa khoa. Nhóm bác sỹ chuyên khoa gồm 5 bác sỹ và là các giảng viên chuyên 

về vấn đề ho cấp, đồng thời đƣợc tập huấn trƣớc khi đi giám sát. Trong quá 

trình giám sát, nhóm bác sỹ chuyên khoa s  trao đổi về vấn đề hiểu nhầm khi 

sử dụng kháng sinh đối với ho cấp: nhóm chuyên gia s  tìm hiểu nhận thức, 

niềm tin của bác sỹ đa khoa trong nhóm can thiệp về vấn đề sử dụng kháng 

sinh cho bệnh nhân ho cấp, sau đó s  sử dụng đoạn hội thoại chu n để trao đổi 

các thông tin liên quan đến việc sử dụng kháng sinh đúng cách với bác sỹ đa 

khoa trong nhóm can thiệp. Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng can thiệp b ng 

cách xây dựng các tờ rơi và áp phích để tại phòng chờ của bệnh nhân. Nội 

dung tài liệu TT-GDSK chứa các thông tin ngắn gọn về ho cấp và kháng sinh, 

tập trung vào việc sử dụng kháng sinh không đúng, với mục tiêu làm r  và 
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nâng cao nhận thức của bệnh nhân về việc sử dụng kháng sinh [64]. 

 Kết quả nghiên cứu: Trƣớc can thiệp, tỉ lệ kê đơn kháng sinh của 

CBYT đối với bệnh nhân ho cấp ở nhóm đối chứng là 54,7% và ở nhóm can 

thiệp là 36,4%. Sau can thiệp, tỉ lệ kê đơn kháng sinh của CBYT ở nhóm can 

thiệp giảm xuống còn 29,4% sau 6 tuần can thiệp và tăng lên 36,7% sau 1 năm. Tỉ 

lệ này ở nhóm đối chứng tăng lên 59,4% sau 6 tuần và 64,8% sau 1 năm. Sau 

can thiệp, tỉ số chênh OR về sử dụng kháng sinh giảm xuống còn 0,58 

(95%CI: 0,43 - 0,78, p < 0,001) sau 6 tuần ở nhóm can thiệp và OR = 0,72 

(95%CI: 0,54 - 0,97, p = 0,028) sau môt năm ở nhóm can thiệp. Tỉ số chênh 

OR về sử dụng kháng sinh ở nhóm đối chứng tăng lên 1,52 (95%CI: 1,19 - 1,95,  

p = 0,001) sau 6 tuần và OR = 1,31 (95%CI: 1,01 - 1,71, p = 0,044) sau 01 năm [64].  

 Đây là một nghiên cứu can thiệp hiệu quả, nghiên cứu tập trung vào 

mối quan hệ giữa bệnh nhân - bác sỹ và khuyến khích bệnh nhân nhân thức r  

về việc kê đơn kháng sinh điều trị ho tại tuyến YTCS. Tuy nhiên, nghiên cứu 

này mới chỉ tập trung nâng cao năng lực kê đơn kháng sinh của bác sỹ mà 

chƣa tập trung vào quan tâm đến nâng cao năng lực khám, ch n đoán cho bác 

sỹ. Việc khám ch n đoán chƣa chính xác có thể dẫn đến bệnh khác, do đó bác 

sỹ có thể cho đơn kháng sinh mà không ngh  đó là bệnh ho cấp. 

* Nghiên cứu của Robin Youngs và Puran Tharu (2013) về việc đào tạo Nhân 

viên y tế thôn bản trong việc giảng dạy phòng chống bệnh tai ở  ây Nepal 

 Mục tiêu của nghiên cứu là nâng cao nhận thức về phòng chống bệnh 

tai cho ngƣời dân tại cộng đồng. Chƣơng trình đƣợc thực hiện b ng cách đào 

tạo nhân viên chăm sóc tai tại cộng đồng (cummunity ear assistant). Nhân 

viên chăm sóc tai tại cộng đồng là những nhân viên y tế thôn bản (NVYTTB - 

đào tạo 12 tháng) đƣợc đào tạo thêm 03 tháng về chăm sóc tai. Giảng viên của 

lớp đào tạo 03 tháng về tai là những bác sỹ TMH tại BV Bheri Zonal của Tây 

Nepal. Những nhân viên chăm sóc tai này lại về tiếp tục đào tạo về chăm sóc 
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tai cho các NVYTTB khác ở Nepal và tiếp tục thực hiện chăm sóc về tai cũng 

nhƣ TT-GDSK về bệnh tai cho ngƣời dân trong cộng đồng 

 Nhân viên chăm sóc tai đã thực hiện đƣợc rất nhiều hoạt động nhƣ: 

 - Thực hiện giáo dục sức khỏe về chăm sóc tai ban đầu ở tuyến cơ sở 

 - Sàng lọc điếc ở cộng đồng và trƣờng học 

 - Điều trị viêm nhiễm tai 

 - Chuyển bệnh nhân trong các trƣờng hợp phẫu thuật tai giữa 

 - Cấp cứu ban đầu rối loạn chức năng thính giác và quản lý 

 Chƣơng trình này đã đƣợc duy trì một cách bền vững vì bệnh nhân chỉ 

phải trả chi phí thấp cho tƣ vấn, điều trị, cấp cứu rối loạn chức năng thính giác 

cũng nhƣ phẫu thuật [100]. 

 Tuy nhiên, điểm yếu của chƣơng trình là chỉ tập trung vào bệnh tai và 

các rối loạn chức năng nghe; trong khi đó TMH là cửa ng  thông nhau, nhân 

viên chăm sóc tai chỉ tập trung đƣợc 01 vấn đề cho nên nhiều khi chỉ tập trung 

điều trị triệu chứng mà không tìm r  nguyên nhân xem có phải từ cơ quan 

khác. Bên cạnh đó, nhân viên chăm sóc tai có b ng cấp học vị chuyên môn 

không cao, do đó việc ch n đoán, điều trị các viêm nhiễm ở tai cũng s  bị bỏ 

ngỏ về mặt chất lƣợng trong quá trình đánh giá. 

* Nghiên cứu của Hannah Ayukawa (2013) về  ăng cường nhận thức về tác hại 

của tiếng ồn đối với th  săn và th  câu cá người Eskimô ở Nunavik  Canada 

 Thực tế có khoảng 50.000 ngƣời Eskimo ở Canada, trong đó có khoảng 

20% đang sống ở Nunavik. Trƣớc đây cuộc sống của họ là du canh du cƣ 

nhƣng từ những năm 1950 thì họ chuyển sang sống tập trung. Nghiên cứu cho 

thấy cứ 4 ngƣời Eskimô trƣởng thành thì có 1 ngƣời bị giảm chức năng nghe, 

và phần lớn ở nam giới (75% ở nam giới trên 45 tuổi), cao hơn có ý ngh a 

thống kê so với nữ giới (25% ở nữ giới trên 45 tuổi) [81]. Nam giới có nguy 

cơ giảm chức năng nghe do họ tiếp xúc với tiếng ồn nhiều qua hoạt động săn 
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bắn (tiếng ồn từ vũ khí), câu cá (máy khoan băng) và chạm khắc (máy xay...) 

[81]. Nghiên cứu đã can thiệp b ng cách xây dựng mô hình can thiệp bao gồm 

những ngƣời chăm sóc tai ở 8 xã của vùng với nhà âm thanh học địa phƣơng, 

nữ y tá chăm sóc sức khỏe nghề nghiệp và chuyên gia kỹ thuật tham dự. 

Chƣơng trình can thiệp đƣợc thực hiện b ng cách khuyên ngƣời dân sử dụng 

các phƣơng tiện chống tiếng ồn nhƣ bông tai hay đôi bao tai... Sau đó thăm dò 

xem phƣơng tiện nào có hiệu quả và đƣợc ngƣời dân ủng hộ. Kết quả chƣơng 

trình đã thực hiện can thiệp b ng cách TT-GDSK cho ngƣời dân sử dụng bao 

tai (nhƣ kiểu mũ trùm tai) và thực hiện bán rộng rãi các bao tai [80]. 

 Đây là một nghiên cứu can thiệp cộng đồng phòng chống tiếng ồn để 

bảo vệ sức khỏe tai cho ngƣời dân. Nghiên cứu đã mang lại kết quả tốt, song 

trên thực tế, nghiên cứu này chỉ tập trung vào việc phòng chống b ng khuyên 

ngƣời dân thực hiện các biện pháp phòng bệnh cá thể mà chƣa tập trung vào 

việc điều trị bệnh cho ngƣời dân.  

* Nghiên cứu của Bennett K. và cs (2001) về Can thiệp nâng cao năng lực 

chuyển tuyến đối với bệnh nhân viêm tai giữa chảy mủ cho bác sỹ đa khoa tại 

tuyến   C  (bác sỹ gia đình) ở vùng Trent và Tây Scotland: 

 Có 55 bác sỹ tham gia nghiên cứu (trong tổng số 177 bác sỹ trong 

vùng) đƣợc chia thành 04 nhóm: 01 nhóm chứng (12 bác sỹ); 01 nhóm can 

thiệp b ng cách sử dụng bảng kiểm để đánh giá bệnh nhân trƣớc khi chuyển 

tuyến (11 bác sỹ); 01 nhóm can thiệp b ng cách tập huấn cho bác sỹ thông 

qua video về bệnh (16 bác sỹ) và 01 nhóm can thiệp b ng cách sử dụng cả 

bảng kiểm và video (11 bác sỹ) [68]. 

 Sau can thiệp cho thấy, giá trị tiên đoán dƣơng tính đối với việc chuyển 

tuyến ở bệnh nhân từ bác sỹ đa khoa tuyến YTCS lên bác sỹ chuyên khoa 

TMH đối với bệnh VTG chảy mủ tăng 15% (95%CI: 12,1% - 41,7%) đối với 

nhóm đƣợc can thiệp b ng cả 2 phƣơng pháp, so với sự giảm 20% ở nhóm chỉ 
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đƣợc can thiệp b ng 01 phƣơng pháp và 34% ở nhóm chứng [68]. 

 Nghiên cứu này cho thấy giá trị của phƣơng pháp can thiệp nâng cao 

trình độ chuyên môn của bác sỹ. Tuy nhiên, kết quả đầu ra của nghiên cứu lại 

chỉ tập trung vào đánh giá chất lƣợng chuyển tuyến; nhƣ vậy khó đánh giá tới 

việc nâng cao kỹ năng KCB TMH chung cho bác sỹ đa khoa tuyến YTCS. 

Hơn thế nữa, nghiên cứu chỉ sử dụng bảng kiểm và video cho bác sỹ tự học, 

điều này chắc chắn hiệu quả s  thấp hơn với việc can thiệp theo hình thức 

cầm tay chỉ việc và có giám sát trong một thời gian dài. 

1.4.2. Một số n  iên   u   n t iệp  iảm bện  t i mũi   n  tại Việt N m 

* Nghiên cứu của Lê Văn Thêm (2007) về  hực trạng hoạt động của bác sỹ 

tại trạm y tế x  và đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp nh m nâng cao ch t 

lư ng hoạt động của trạm y tế x  tại tỉnh  ải Dương: 

 Đánh giá trƣớc can thiệp cho thấy hầu hết bác sỹ tại TYT xã đƣợc đào 

tạo hệ chuyên tu và đào tạo đa khoa (93,5%). Tỉ lệ bác sỹ đƣợc đào tạo lại ít 

nhất 1 lần thấp (43,5%) [52]. Tất cả các bác sỹ có nguyện vọng đƣợc đào tạo 

thêm: chủ yếu về các chuyên khoa (76%) và quản lý TYT (40,2%). Có 30 

TYT xã (chiếm 32,6%) không có dụng cụ khám TMH; 51,1% TYT xã có 

dụng cụ khám TMH sử dụng tốt; 14,1% TYT xã có dụng cụ khám TMH sử 

dụng trung bình và 2,2% TYT xã có dụng cụ khám TMH sử dụng kém [52].  

 Nghiên cứu đã tiến hành can thiệp b ng cách: (1) Tăng cƣờng cơ sở vật 

chất, TTB cho TYT xã: Xây dựng mới hoàn toàn hoặc xây thêm, sửa chữa cho 

đủ các phòng, diện tích theo qui định của tiêu chí quốc gia về y tế xã… Cung cấp 

thêm các TTB để đảm bảo các TTB theo qui định của tiêu chí quốc gia về y tế 

xã, trong đó có bổ sung bộ khám răng hàm mặt - TMH - mắt... Tăng cƣờng các 

đầu sách chuyên môn trong tủ sách của TYT (có tủ sách chuyên môn, số lƣợng 

đầu sách là từ 10 cuốn trở lên, số lƣợng mỗi đầu sách từ 1- 2 cuốn). Đào tạo lại 

bác sỹ về ch n đoán, điều trị và dự phòng các bệnh phổ biến tại cộng đồng nhƣ 
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tiêu chảy, nhiễm trùng hô hấp cấp, đặc biệt là viêm phổi; các kiến thức và kỹ 

năng phát hiện các bệnh chuyên khoa nhƣ mắt, TMH, da liễu... [52].  

 Hiệu quả của các giải pháp can thiệp tại một số TYT xã nhƣ sau : Sau 

can thiệp số lƣợt ngƣời trung bình đến khám năm tại các TYT xã can thiệp 

tăng hơn có ý ngh a thống kê so với số lƣợt ngƣời trung bình đến khám năm 

tại các TYT đối chứng (0,92 so với 0,65) (p < 0,05). 4 8 TYT ở nhóm can 

thiệp đã có phòng riêng khám các chuyên khoa răng hàm mặt - TMH - mắt so 

với nhóm đối chứng là 2 8 TYT [52]. 

 Đây là một nghiên cứu sức khoẻ cộng đồng đề xuất những hoạt động 

thử nghiệm can thiệp cụ thể nh m đánh giá hiệu quả của các hoạt động can 

thiệp trên hai nhóm TYT xã (can thiệp và đối chứng). Tuy nhiên,thời gian can 

thiệp còn ngắn và mới chỉ dừng ở việc tăng cƣờng cơ sở vật chất, TTB, các 

đầu sách cho TYT xã, chƣa thể làm thay đổi nhiều kỹ năng của CBYT tại 

TYT xã và tình trạng sức khoẻ cũng nhƣ hành vi của ngƣời dân. 

* Nghiên cứu của Nguyễn Công Hoàng (2010) về Đặc điểm dịch tễ học  can 

thiệp b ng giáo dục sức khỏe và điều trị bệnh viêm tai giữa mạn t nh trẻ em ở 

các trường mầm non tại  hái Nguyên 

 Trƣớc can thiệp: tỉ lệ mắc bệnh TMH chung ở trẻ 1 - 5 tuổi là 27,5%, 

nhóm học sinh thuộc khu vực nông thôn và huyện có tỉ lệ cao hơn. Tỉ lệ 

VTGMT chung của các trƣờng đƣợc nghiên cứu là 18,0%. Thể bệnh viêm tai 

thanh dịch chiếm tỉ lệ cao nhất (72,43%). Đối với kiến thức, thái độ và thực 

hành của bà m : sự hiểu biết của các bà m  về một số nội dung về bệnh 

VTGMT ở mức thấp, chỉ có 20,8 % số bà m  hiểu đúng về biến chứng của 

VTG và 57,20% hiểu đúng về nguyên nhân của bệnh VTGMT. Về thái độ: 

hầu hết các bà m  có thái độ sai về bệnh còn cao. Về thực hành: Thực hành 

của các bà m  nói chung cũng rất hạn chế: chỉ có 12,5% - 46,5% thực hiện 

đúng một số kỹ năng chăm sóc trẻ bị VTGMT [31]. 
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 Nội dung can thiệp: (1) Can thiệp lâm sàng b ng điều trị VTGMT tại 

chỗ: điều trị tại chỗ cho các em bị bệnh VTGMT và theo d i trong 12 tháng. 

(2) Can thiệp b ng TT-GDSK: Tuyên truyền tập trung vào các kiến thức cơ 

bản về bệnh VTG, triệu chứng sớm của bệnh, phòng tránh một số yếu tố nguy 

cơ, vấn đề sử dụng kháng sinh điều trị bệnh, cách nhỏ mũi, hành vi sử dụng 

dịch vụ y tế chăm sóc trẻ bị VTG… Hình thức TT-GDSK: Thuyết trình tại 

lớp, tài liệu phát tay; tổ chức các lớp thực hành  hƣớng dẫn các kỹ năng nhỏ 

mũi, nhỏ tai, làm sạch mũi trƣớc khi nhỏ thuốc cho trẻ... tại các nhà trẻ cho 

phụ huynh; tổ chức các lớp can thiệp cho các cô giáo nhà trẻ, mẫu giáo; in nội 

dung can thiệp vào đ a CD và phát cho các bà m  để tự học thêm [31]. 

 Kết quả can thiệp: Kết quả can thiệp lâm sàng b ng điều trị VTGMT có 

hiệu quả r  rệt: can thiệp điều nội khoa tỉ lệ khỏi bệnh đạt 91,46%; tái phát 

8,54%; Điều trị nạo V.A: khỏi 87,8%; tái phát 12,2%; cắt amidan, nạo V.A, 

đặt ống thông khí cho kết quả đạt 100%. Kết quả can thiệp b ng TT-GDSK: 

Có tới 95,67% các bà m  đƣợc cải thiện về sự hiểu biết về nguyên nhân 

VTGMT. Sau can thiệp, hầu hết phụ huynh có thái độ đúng đạt tới trên 96%. 

Về thực hành, sau can thiệp đã có trên 90% số bà m  đƣợc can thiệp thực 

hành đúng. Về cải thiện tình trạng bệnh: Sau can thiệp, tỉ lệ bệnh VTGMT ở 

trẻ em 1 - 5 tuổi đã giảm r  rệt, từ 19,4 % trƣớc can thiệp giảm xuống còn 

7,07% sau can thiệp [31]. 

 Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công Hoàng (2010) là nghiên cứu can 

thiệp cộng đồng có hiệu quả với tỉ lệ bệnh giảm r  rệt, có ý ngh a thống kê 

sau can thiệp. Một trong những lý do tỉ lệ bệnh giảm r  rệt đó chính là việc 

can thiệp b ng điều trị nội khoa và theo d i liên tục trong 12 tháng sau khi 

điều trị; bên cạnh đó là việc nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành phòng 

chống bệnh cho các phụ huynh. Tuy nhiên, nghiên cứu này chƣa tác động vào 

hoạt động điều trị nh m nâng cao chất lƣợng KCB VTGMT. 
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* Nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng (2011) về Mô hình và yếu tố ảnh 

hưởng đến bệnh tai mũi họng thông thường của dân tộc   đê  ây Nguyên  đánh 

giá kết quả của một số biện pháp can thiệp phù h p ở tuyến y tế thôn bản 

Trƣớc can thiệp: Đánh giá đầu vào cho kết quả tỉ lệ mắc bệnh TMH 

thƣờng gặp tại cộng đồng chiếm cao (58,9%). Tỉ lệ bệnh về tai 31,92%; bệnh 

mũi xoang 25,11% và bệnh họng 20,02%. Trong đó: tỉ lệ VTG cấp tính 0,4%; 

VTGMT thủng nh  2,2%; VTGMT xâm lấn biểu bì 0,22% và VTG ứ dịch 

29,1%. Tỉ lệ viêm mũi cấp tính 2,4%; viêm mũi mạn tính 4,83%; VMDƢ 

12,9%; viêm xoang cấp tính 0,2%; viêm xoang mạn tính 4,77%. Tỉ lệ viêm 

họng cấp tính 0,7%; viêm họng mạn tính 3%; viêm amidan cấp tính 0,1%; 

viêm amidan mạn tính 16,1% [41]. 

 Nghiên cứu đã tiến hành các biện pháp tác động: (1) Điều tra NVYTTB 

về KAP các bệnh TMH trƣớc khi tập huấn; Tập huấn cho NVYTTB về CSSK 

các bệnh TMH. (2) TT-GDSK cho cộng đồng, đánh giá hiệu quả của biện 

pháp can thiệp tại cộng đồng thông qua TT-GDSK cho các cá thể nghiên cứu. 

(3) Tiến hành TT-GDSK tại lần khám lần 1 sau đó 6 tháng khám lại lần 2 để 

đánh giá tỉ lệ mắc bệnh TMH của đợt khám lần 2 so với lần 1 [41]. 

 Kết quả sau can thiệp: Đánh giá CSSKBĐ các bệnh TMH giữa 2 nhóm 

NVYTTB: Sau TT-GDSK thì hiểu biết bệnh TMH của ngƣời dân tăng gấp 

1,99 lần so với trƣớc TT-GDSK, sự khác biệt có ý ngh a thống kê (p < 0,001, 

χ
2 
= 30,44). Sau TT-GDSK thì nhận thức phòng bệnh TMH của ngƣời dân 

tăng gấp 4,4 lần so với trƣớc truyền thông giáo dục sức khoẻ, sự khác biệt có 

ý ngh a thống kê (p < 0,0001, χ
2
= 91,01). Sau TT-GDSK, tỉ lệ mắc bệnh 

TMH trong mẫu nghiên cứu đã giảm từ 65,76% xuống 43,84%, sự khác biệt 

có ý ngh a thống kê (p< 0,001, χ
2
= 70,79). Sự khác biệt giữa trƣớc và sau tập 

huấn của NVYTTB: biện pháp tập huấn cho NVYTTB có hiệu quả với 
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p<0,05, qua đó nâng cao chất lƣợng TT-GDSK phòng chống bệnh TMH [41]. 

 Đây là một nghiên cứu can thiệp sức khỏe cộng đồng về bệnh TMH - 

một bệnh thƣờng gặp ở tuyến YTCS. Nghiên cứu đã can thiệp vào đối tƣợng 

là NVYTTB và ngƣời dân trong cộng đồng thông qua hình thức TT-GDSK 

cho ngƣời dân và đào tạo nâng cao trình độ cho NVYTTB để nâng cao hiệu 

quả TT-GDSK cho ngƣời dân. Mặc dù tỉ lệ bệnh TMH trong cộng đồng đã 

giảm sau can thiệp nhƣng nghiên cứu chƣa can thiệp vào nâng cao chất lƣợng 

đội ngũ CBYT làm công tác KCB, đặc biệt là KCB TMH; do đó hiệu quả dự 

án chƣa đảm bảo tính lâu dài và tính bền vững một cách trọn v n. 

* Nghiên cứu của Trần Đăng Khoa (2013) về  hực trạng và kết quả một 

số giải pháp can thiệp tăng cường tiếp cận  s  dụng dịch vụ khám  chữa bệnh 

y tế công lập tại huyện Như  uân  tỉnh  hanh   a năm 2009 - 2011 

  Trƣớc can thiệp: cơ sở hạ tầng của tuyến y tế cơ sở chật h p, xuống 

cấp, TTB y tế thiếu và lạc hậu, trình độ CBYT còn hạn chế, nhu cầu cần phải 

đầu tƣ cả về cơ sở hạ tầng, TTB và đào tạo cán bộ để tăng cƣờng cung cấp 

dịch vụ KCB tốt hơn cho ngƣời dân [36].  

 Nghiên cứu đã tiến hành xây dựng các hoạt động can thiệp có tính phù 

hợp nh m tăng cƣờng khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB tại các cơ sở y 

tế công lập của ngƣời dân huyện Nhƣ Xuân tỉnh Thanh Hóa trên các đối tƣợng. 

Nội dung can thiệp của nghiên cứu bao gồm: (1) Đầu tƣ cho YTCS huyện, xã về 

cơ sở vật chất, TTB và đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn CBYT để cải thiện 

các dịch vụ KCB (Đối với các TYT xã: cung cấp các bộ dụng cụ KCB thông 

thƣờng để trạm có đủ TTB KCB thông thƣờng theo đúng chức năng nhiệm vụ 

của trạm; sửa chữa, tu bổ cơ sở nhà trạm. Đối với BV huyện: đầu tƣ cung cấp 

một số TTB y tế kỹ thuật cao, cần thiết và có khả năng thực hiện tốt để phát triển 

một số kỹ thuật, dịch vụ KCB, góp phần nâng cao chất lƣợng KCB). (2) Đối với 
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bên sử dụng dịch vụ: (i) hỗ trợ ngƣời cận nghèo mua thẻ BHYT; (ii) tổ chức cấp 

phát thẻ BHYT ngay khi có thẻ để ngƣời dân có thẻ BHYT đi KCB khi bị ốm 

đau. (3) Tăng cƣờng TT-GDSK: Đầu tƣ cho công tác truyền thông: in các tài liệu 

truyền thông nhƣ pano, áp phích, tờ rơi. Tập huấn cho cán bộ truyền thông của 

huyện về nghiệp vụ truyền thông và các nội dung cần truyền thông. (4) Chƣơng 

trình can thiệp cũng đã tiến hành hỗ trợ kinh phí để đào tạo CBYT BV huyện, 

nâng cao trình độ chuyên môn. Hỗ trợ cho 02 y sỹ của 02 TYT xã tham gia 

chƣơng trình đào tạo bác sỹ liên thông [36]. 

 Kết quả chƣơng trình can thiệp: Chƣơng trình can thiệp toàn diện đã có 

hiệu quả r  rệt, tỉ lệ ngƣời ốm có đi KCB đã tăng từ 83,3% trƣớc can thiệp và 

đạt 97,8% sau can thiệp. Tỉ lệ TYT xã đƣợc nhận xét đánh giá là tốt, sạch đ p 

đã tăng 25,8%. TTB đƣợc đánh giá là tốt, đủ tăng 47,2%. BV huyện đƣợc 

nhận xét đánh giá có TTB là tốt, đủ tăng 43,6%. Tỉ lệ hộ gia đình hài lòng với 

các dịch vụ KCB tại BV huyện đã tăng 15,1%, chƣa hài lòng và không hài 

lòng giảm. Sau can thiệp, ngƣời ốm sử dụng các dịch vụ KCB đều tăng hơn 

so với trƣớc can thiệp có ý ngh a thống kê p < 0,05. Ngƣời dân nghèo huyện 

Nhƣ Xuân đã đƣợc tăng cƣờng tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB, đƣợc hƣởng 

lợi từ các dịch vụ KCB của BV huyện đƣợc củng cố, hƣởng lợi từ các dịch vụ 

kỹ thuật y tế mới nhƣ: kỹ thuật nội soi TMH, nội soi dạ dày... [36]. 

 Đây là một nghiên cứu tác động sâu rộng cho cả đối tƣợng là CBYT và 

ngƣời dân trong cộng đồng, nh m nâng cao chất lƣợng dịch vụ KCB, trong đó 

có KCB TMH và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế của ngƣời dân. Tuy nhiên mô 

hình can thiệp này không có nhóm chứng cho nên chỉ là phƣơng pháp can 

thiệp so sánh trƣớc sau không nhóm chứng. Bên cạnh đó, mô hình can thiệp 

nâng cao chất lƣợng KCB nói chung tại 02 xã, tuy nhiên, thực tế là việc nâng 

cao chất lƣợng KCB các mặt bệnh chung s  bị dàn trải và không chuyên sâu. 

Trong khi đó TMH là nhóm bệnh hay gặp tại cơ sở thì lại ít đƣợc tập trung. 
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Đã có một số nghiên cứu cho thấy, chất lƣợng KCB của bác sỹ tại tuyến y tế 

xã đang là một vấn đề cần quan tâm [22], [33], [52], [54]. 

 Tóm lại, TMH là bệnh hay gặp ở tuyến YTCS. Bệnh chiếm tỉ lệ cao 

trong cộng đồng, đặc biệt là ở cộng đồng những ngƣời dân tộc thiểu số [42], 

[45]. Trong khi đó, các nghiên cứu can thiệp nh m giảm tỉ lệ bệnh TMH tại 

cộng đồng thƣờng tập trung chủ yếu vào TT-GDSK thay đổi hành vi phòng 

chống bệnh cho ngƣời dân trong cộng đồng. Ít có nghiên cứu tác động nâng 

cao chất lƣợng của CBYT cơ sở trong khi tỉ lệ CBYT tuyến cơ sở có kiến 

thức và kỹ năng đúng trong sơ cấp cứu, ch n đoán, điều trị, xử trí bệnh dịch 

không cao [9], [58]. Do đó, một nghiên cứu xác định tỉ lệ bệnh TMH ở ngƣời 

dân tộc Mông và tiến hành can thiệp nâng cao chất lƣợng KCB TMH cho cán 

bộ YTCS là việc làm cần thiết. Nghiên cứu can thiệp này s  đảm bảo tính lâu 

dài, tính bền vững của can thiệp, qua đó nâng cao chất lƣợng sức khỏe cho 

ngƣời dân Việt Nam nói chung và cho ngƣời dân tộc Mông nói riêng. 

1.5. Một số t ô   t   về k    t  - vă   óa -     ộ  v  p o   tục tập quá  

của   ƣờ  Mô   

 Tộc ngƣời Mông: Hiện nay với số dân gần 1,1 triệu ngƣời (đứng hàng 

thứ 6), phân ra các ngành Mông nhƣ Xanh, Đỏ, Đen, Trắng, Hoa, Nà Miẻo... 

[56]. Ngƣời Mông cƣ trú phân tán trên các rẻo suốt từ vùng núi phía Bắc nhƣ 

Lai Châu, Điện Biên, Tuyên Quang, Hà Giang, Lào Cai, Yên Bái, Sơn La, 

Cao B ng và miền tây hai tỉnh Thanh Hóa, Nghệ An... trong đó ngƣời Mông 

ở Hà Giang chiếm số lƣợng lớn. Ngƣời Mông ở Hà Giang chiếm 31,9% dân 

số toàn tỉnh và 21,7% tổng số ngƣời Mông tại Việt Nam. Ngƣời Mông có 

những đặc điểm tâm lý và phong tục tập quán độc đáo và bản sắc văn hóa rất 

"Mông". Ngƣời Mông có đặc tính: 

1. Cƣ trú tập trung theo dòng họ huyết thống, nếu đã cùng thờ cúng một 
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ma (tổ tiên), dù xa hay gần đều đùm bọc lẫn nhau, không kể quốc gia 

quốc giới, không đƣợc phép lấy nhau trong dòng họ đó. 

2. Ngƣời Mông rất tôn sùng ngƣời đứng đầu dòng họ và hết sức tin tƣởng 

vào Trƣởng họ. Chính vì vậy, ai nắm đƣợc ngƣời đứng đầu dòng họ có 

uy tín thì s  thu phục đƣợc ngƣời Mông. 

3. Ngƣời Mông sống phóng khoáng, tự lực cánh sinh, bất khuất, tƣ duy cụ 

thể, thiết thực, ngại những gì phức tạp, chồng chéo, đan xen. Ngƣời 

Mông thích ở vùng núi cao, thích du canh du cƣ. 

4. Ngƣời Mông luôn coi trọng tình ngh a và đã tin theo ai thƣờng tin theo 

đến cùng. Tình ngh a là tiêu chu n hàng đầu trong bảng giá trị của 

ngƣời Mông. Ngƣời Mông luôn sống tốt đ p, tƣơng trợ lẫn nhau. 

 Những đặc tính trên tạo nên những nét văn hóa mang bản sắc của ngƣời 

Mông.   ngƣời Mông có một số văn hóa, phong tục tập quán chủ yếu sau: 

 N   ở: Ngƣời Mông thƣờng sống trong những căn nhà lá vách nứa 

hoặc gỗ đ o, đồ đạc tiện nghi nghèo nàn phù hợp với tập quán di cƣ di canh 

của họ. Bản làng của ngƣời Mông ở rải rác 3 - 5 nhà trên các sƣờn núi cao. 

Ngô là cây lƣơng thực chủ yếu của ngƣời Mông. Thu nhập thấp, trình độ văn 

hoá xã hội của ngƣời Mông nhìn chung còn nhiều hạn chế đã ảnh hƣởng 

không nhỏ đến nhận thức của họ về chăm sóc sức khỏe.  

 K     kỵ ở bả : Những ngày trong bản có cúng thần, cúng tổ tiên thì 

ngay đầu đƣờng vào bản thƣờng cắm lá xanh, tấm phên đan mắt cáo,… khi 

ấy, ngƣời lạ không đƣợc vào, chỉ có ngƣời cùng dòng họ mới đƣợc vào nhà. 

Những khu rừng già có cây cổ thụ đƣợc đồng bào thờ cúng, coi là khu rừng 

cấm. Nếu có ngƣời lạ xâm phạm khu rừng cấm s  bị cả cộng đồng phản đối. 

 T  p k ác  ă  cơm uố   rƣợu: Ngƣời Mông tiếp cơm khách ở bàn 

thấp đặt ngay giữa nhà thuộc gian giữa, gần nơi thờ tổ tiên. Dãy ghế đặt phía 
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đầu bàn, nơi ngồi quay lƣng về phía bàn thờ chỉ dành cho khách quý hoặc gia 

chủ trong bữa cơm hôm đó. Dù ta đƣợc gia chủ kính trọng mời vào vị trị đó, 

ta nên mời một ngƣời khác cao tuổi nhất hoặc chủ nhà vào ngồi hoặc cùng 

ngồi. Khi ăn uống, ta phải chờ chủ nhà mời, chủ nhà cầm chén rƣợu hay bát 

rƣợu mời, khách mới đƣợc cầm lên và chúc tụng cùng với lời cảm tạ ngắn 

gọn. Ngƣời Mông rất quý bát cơm và chén rƣợu. Khi ăn cơm, uống rƣợu 

trong nhà ngƣời Mông phải hết sức thận trọng, không đƣợc để rơi bát đũa, 

thìa và làm vỡ, nhất là trong đám cƣới và ngày tết.  

 Qua   ệ vớ    a c ủ: Cần thận trọng và kiên nhẫn, đừng tự tiện sờ vào 

đầu ngƣời lớn và trẻ em Mông vì đỉnh đầu là nơi trú ngụ của hồn, vía. Tắm 

rửa cho các cháu, đƣợc gia chủ đồng ý mới đƣợc làm.  

 Qua   ệ vớ  co   á : Con gái Mông rất coi trọng sự tế nhị, kín đáo, 

lịch sự trong giao tiếp. Phụ nữ Mông có tình yêu đ m thắm, thủy chung, tin 

yêu ngƣời mình yêu, khi đang yêu họ chỉ tâm sự với ngƣời mình yêu và ném 

pao pao với ngƣời đó và quyết lấy đƣợc nhau. Do đó, khi tình yêu đổ vỡ, 

niềm tin bị lợi dụng, ngƣời con gái Mông s n sàng ăn lá ngón tự tử, nhảy 

xuống sông suối tự vẫn.  

 S    đẻ: Trƣớc kia khi ngƣời Mông đẻ ở rừng còn ngày nay chủ yếu đẻ 

ở nhà. Ngƣời Mông đẻ ngồi. Quan điểm ngƣời Mông về sinh đẻ rất đơn giản, 

là bình thƣờng, chết đứa này thì đẻ đứa khác. Khi trong nhà có ngƣời ở cữ, 

gia đình kiêng đến một tháng. Gia chủ thƣờng cắm lá xanh ngoài cửa ra vào 

nhà. Khi đó, nếu gia chủ đồng ý cho khách vào nhà, phải cởi bỏ dép ra ngoài, 

chỉ đi chân đất vào nhà. Khi tròn tháng, ngƣời Mông làm lễ đặt tên rất long 

trọng cho con và liên hoan vui vẻ.  

 Ta    ễ: Lễ tang của ngƣời Mông cần đƣợc biết để cƣ xử cho đúng khi 

đến thăm viếng, chia buồn với gia đình và dòng họ của ngƣời đã khuất. Giống 
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nhƣ các dân tộc khác, đám ma là nỗi đau buồn nhất, đau đớn khôn nguôi của 

đồng bào Mông. Khi có ngƣời vừa tắt thở, gia đình bắn ba phát súng báo hiệu 

cho dân bản, họ hàng gần xa và ông trời biết. Ngƣời chết đƣợc buộc lại c n 

thận để n m trên một cái giá đỡ gọi là Nênh đá (ma ngựa) ở chính gian giữa 

để mọi ngƣời đến thăm viếng. Trƣớc khi đặt lên đó, ngƣời chết đƣợc một 

ngƣời thổi khèn thổi bài khèn tắt thở và bài khèn chỉ đƣờng lên trời về với tổ 

tiên. Ngƣời chết đƣợc để tang từ 3 đến 13 ngày tùy tuổi thọ và vai vế.  

 Vệ s    mô  trƣờ  : Chăn thả các loại gia súc gia cầm tự do, không sử 

dụng hố xí là tập quán lâu đời của dân tộc Mông... điều này làm cho nguồn 

nƣớc ăn hay bị ô nhiễm. Ngƣời Mông chƣa có thói quen rửa tay trƣớc khi ăn 

và sau khi đi đại tiểu tiện, thậm chí còn uống nƣớc lã... tất cả thói quen này 

ảnh hƣởng không nhỏ đến sức khỏe của ngƣời dân trong cộng đồng [34]. 
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C ƣơ   2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đố  tƣợ   

- Ngƣời dân tộc Mông hiện đang sinh sống và làm việc tại huyện Mèo 

Vạc, tỉnh Hà Giang [32]. 

- CBYT cơ sở: là y sỹ, bác sỹ đang công tác tại BV huyện, PKĐKKV 

và TYT xã trực tiếp tham gia công tác KCB TMH của huyện Mèo Vạc, huyện 

Đồng Văn.  

- Ngƣời bệnh sử dụng dịch vụ KCB TMH tại tuyến y tế cơ sở huyện 

Mèo Vạc. 

- Cán bộ quản lý YTCS huyện Mèo Vạc, Đồng Văn (Ban Giám đốc 

BV), Trƣởng PKĐKKV, Trạm trƣởng TYT xã thuộc địa điểm nghiên cứu. 

- Hồ sơ, sổ sách báo cáo bệnh nhân chuyển tuyến của các TYT xã thuộc 

địa điểm nghiên cứu, BV huyện Mèo Vạc và BV đa khoa tỉnh Hà Giang. 

2.2. Địa đ ểm v  t ờ    a         cứu 

2.2.1.     điểm n  iên   u 

 - Các xã thuộc huyện Mèo Vạc tỉnh Hà Giang (Phụ lục 10) 

 - BV, PKĐKKV và các TYT xã của huyện Mèo Vạc và huyện Đồng 

Văn, tỉnh Hà Giang. 

 - Huyện Mèo Vạc là một huyện thuộc tỉnh Hà Giang. Phía Đông và 

phía Bắc huyện giáp với Trung Quốc, phía Tây giáp với hai huyện Đồng Văn 

và Yên Minh, phía Nam giáp huyện Bảo Lâm, tỉnh Cao B ng. Diện tích 

huyện là 573,84 km² với dân số 58.944 ngƣời, gồm có 18 xã, thị trấn [56]. 

Đồng Văn là một huyện của tỉnh Hà Giang và cũng là huyện cực Bắc của Việt 

Nam. Phía Bắc và Đông Bắc tiếp giáp nƣớc Trung Quốc. Phía Đông và Đông 

Nam tiếp giáp huyện Mèo Vạc. Phía Tây và Tây Nam tiếp giáp huyện Yên 
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Minh. Huyện Đồng Văn có diện tích 446,66 km² và dân số 57.715 ngƣời, gồm 

19 xã, thị trấn [56] (Phụ lục 12).  

 Huyện Mèo Vạc và huyện Đồng Văn là hai huyện khó khăn của tỉnh 

Hà Giang, với phần lớn dân số là ngƣời dân tộc Mông. Điều kiện kinh tế - văn 

hóa - xã hội và đi lại của hai huyện là tƣơng đƣơng nhau và còn nhiều khó 

khăn. Hệ thống y tế tuyến cơ sở của 2 huyện là tƣơng đƣơng nhau về số lƣợng 

đơn vị hành chính y tế cơ sở, số lƣợng CBYT và b ng cấp học vị chuyên môn 

của CBYT. Bên cạnh đó thì hai huyện đƣợc tham gia các chƣơng trình tập 

huấn về KCB TMH do Sở Y tế tỉnh Hà Giang tổ chức là tƣơng đƣơng nhau. 

2.2.2. T ời  i n n  iên   u 

 Thời gian nghiên cứu: từ 03/2013 đến 05/2015, chia làm 3 giai đoạn: 

- Giai đoạn I: từ tháng 03/2013 đến 12/2013 khám sàng lọc để đánh giá 

thực trạng bệnh TMH tại huyện Mèo Vạc, tỉnh Hà Giang và đánh giá kiến 

thức, thái độ, kỹ năng (KAS) của CBYT về KCB TMH. 

- Giai đoạn II: tiến hành can thiệp từ tháng 01 2014 đến tháng 12/2014. 

- Giai đoạn III: từ tháng 01 2015 đến tháng 05/2015 đánh giá kết quả sau 

can thiệp.  

2.3. P ƣơ   p áp        cứu 

2.3.1. T iết  ế n  iên   u 

 Thiết kế nghiên cứu bao gồm nghiên cứu định lƣợng (nghiên cứu mô tả 

cắt ngang và can thiệp cộng đồng có đối chứng) và định tính (Sơ đồ 2.1) 

 - Nghiên cứu định lƣợng bao gồm 02 thiết kế nghiên cứu dịch tễ học: 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang xác định tỉ lệ hiện mắc bệnh TMH ở ngƣời dân 

tộc Mông năm 2013. Nghiên cứu can thiệp trƣớc sau có đối chứng xác định 

hiệu quả giải pháp nâng cao năng lực KCB TMH cho CBYT tuyến cơ sở 

huyện Mèo Vạc sau 01 năm can thiệp (CBYT tuyến cơ sở huyện Đồng Văn 

làm nhóm chứng).  
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 - Nghiên cứu định tính bao gồm các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn 

sâu về hiệu quả nâng cao năng lực KCB TMH cho CBYT tuyến cơ sở. 

2.3.2. C  n m u   o n  iên   u đ n  l ợn  

2.3.2.1. C  m u nghiên cứu định lư ng 

- C  m u xác định tỉ lệ hiện mắc bệnh tai mũi họng tại Mèo Vạc năm 2013 

 Nghiên cứu xác định tỉ lệ mắc bệnh TMH của ngƣời dân tộc Mông tại 

huyện Mèo Vạc, tỉnh Hà Giang: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên 

cứu mô tả [20] 

n = Z
2

(1 -  /2) 2

)1(

d

pp 
 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu tối thiểu 

p = 0,15 (tỉ lệ mắc bệnh ở tai là thấp nhất trong các bệnh về TMH ở cộng 

đồng, dao động khoảng 15%, ở trẻ em có thể cao hơn [41], [45]).  

q = 1 - p= 0,85 

Z
2

1-α/2: Hệ số giới hạn tin cậy, với mức tin cậy 95%, Z1-α/2 = 1,96 

d: sai số mong đợi, chọn d = 0,015. 

Nhƣ vậy, cỡ mẫu tối thiểu tính đƣợc là 2176. Tuy nhiên do điều kiện khí 

hậu, thời tiết và nhiều yếu tố nguy cơ khác tại các địa bàn ngƣời Mông sinh 

sống có thể làm thay đổi tỉ lệ bệnh TMH, nên chúng tôi làm tròn thành 2500. 

- C  m u can thiệp 

 Áp dụng công thức tính cỡ mẫu can thiệp [20]. 

n = (Z1-/2+ Z1-)
2
 

2

21

2211

)( pp

qpqp




 

Trong đó: 

n: là cỡ mẫu tối thiểu 

Z1-/2 = hệ số giới hạn tin cậy, với α = 0,05 thì Z1-/2 = 1,96 
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Z1- = Lực mẫu, với β = 80% thì Z1- = 0,84 

p1: Tỉ lệ gặp trƣớc can thiệp, chọn p1 = 0,123 (Nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Minh Hiếu (2003) cho tỉ lệ CBYT biết xử trí đúng với viêm họng là 

12,3% [22]). 

p2: Tỉ lệ ƣớc lƣợng sau can thiệp, chọn p2 = 0,36 (Ƣớc lƣợng tỉ lệ CBYT 

biết xử trí đúng viêm họng sau can thiệp là 36,0%). 

Thay vào công thức, tính đƣợc n = 47. Nhƣ vậy cỡ mẫu tối thiểu để can 

thiệp là 47 CBYT. Trên thực tế đã can thiệp toàn bộ 50 CBYT cơ sở 

huyện Mèo Vạc đủ tiêu chu n lựa chọn vào tham gia nghiên cứu. Chọn 

nhóm chứng và nhóm can thiệp theo tỉ lệ 1:1, tƣơng tự cỡ mẫu tại CBYT 

tại huyện đối chứng là 50. 

2.3.2.2.  hương pháp chọn m u 

- Chọn m u xác định thực trạng bệnh TMH tại huyện Mèo Vạc 

- Chọn huyện nghiên cứu: chọn chủ đích huyện Mèo Vạc 

- Chọn xã: Huyện Mèo Vạc có 18 xã, thị trấn. Mỗi xã có khoảng 500 hộ 

gia đình ngƣời dân tộc Mông, mỗi hộ gia đình có khoảng 4 ngƣời. Do điều 

kiện khoảng cách, đi lại và công việc của ngƣời Mông, có khoảng ¼ số ngƣời 

Mông của xã có khả năng tham gia nghiên cứu. Nhƣ vậy cần lấy khoảng 5 xã 

để đảm bảo đủ số đối tƣợng nghiên cứu và đại diện cho huyện. Chọn 5 xã 

b ng phƣơng pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn (lập danh sách 18 xã, thị trấn 

của huyện Mèo Vạc và tiến hành chọn ngẫu nhiên đơn). Kết quả chọn đƣợc 

các xã Giàng Chu Phìn, Tả Lủng, Lũng Pù, Pả Vi và Cán Chu Phìn.  

- Mỗi xã có khoảng 20 bản, mỗi bản có khoảng 20 - 30 hộ gia đình ngƣời 

Mông (trung bình 25 hộ gia đình), nhƣ vậy mỗi xã cần chọn 5 bản (ƣớc tính 

mỗi hộ gia đình có 4 ngƣời). Lập danh sách các bản của 5 xã đã chọn, chọn 

ngẫu nhiên 5 bản theo danh sách (Trong quá trình nghiên cứu đã chọn đƣợc 
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25 bản từ 5 xã - Phụ lục 10). Tiến hành khám toàn bộ các thành viên trong 

mỗi hộ gia đình ngƣời Mông tại bản đã chọn để đảm bảo y đức. Trong quá 

trình nghiên cứu, số khám đƣợc và có hồ sơ đầy đủ còn lại là 2486 ngƣời.  

- Chọn m u can thiệp 

 Chọn huyện nghiên cứu: chọn chủ đích 2 huyện Đồng Văn (huyện đối 

chứng), Mèo Vạc (huyện can thiệp): là 2 huyện có điều kiện tƣơng đồng về vị 

trí địa lý, điều kiện kinh tế - văn hóa - xã hội; tƣơng đƣơng về số lƣợng ngƣời 

dân tộc Mông hiện sinh sống trên địa bàn và có đặc điểm hệ thống y tế cơ sở 

tại huyện là tƣơng đƣơng nhau. 

 Chọn đối tƣợng can thiệp là CBYT: chọn toàn bộ CBYT thỏa mãn tiêu 

chu n nghiên cứu ở cả 2 huyện Mèo Vạc (huyện can thiệp) và Đồng Văn 

(huyện đối chứng). Kết quả chọn đƣợc 50 CBYT phụ trách công tác KCB 

TMH tại huyện Mèo Vạc và 50 CBYT phụ trách công tác KCB TMH tại 

huyện Đồng Văn. 

2.3.3. C  n m u   o n  iên   u đ n  t n  

2.3.3.1. C  m u nghiên cứu định t nh trước  sau can thiệp 

06 cuộc phỏng vấn sâu với thành viên Ban Giám đốc bệnh viện huyện, 

thành viên Ban Giám đốc PKĐKKV và trạm trƣởng TYT xã, thuộc huyện 

Mèo Vạc và 04 cuộc thảo luận nhóm (với các CBYT cơ sở đã đƣợc tập huấn 

và với bệnh nhân TMH điều trị tại y tế cơ sở huyện Mèo Vạc). 

2.3.3.2.  hương pháp chọn m u nghiên cứu định t nh: chọn chủ đích: 

- 01 thành viên Ban Giám đốc bệnh viện huyện Mèo Vạc. 

- 01 thành viên Ban Giám đốc PKĐKKV huyện Mèo Vạc. 

- 01 trạm trƣởng TYT xã, huyện Mèo Vạc. 

 - 10 CBYT cơ sở là y sỹ, bác sỹ đang công tác tại BV huyện, PKĐKKV 
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và TYT xã đã đƣợc tập huấn KCB TMH.  

 - 10 bệnh nhân điều trị bệnh TMH tại y tế cơ sở huyện Mèo Vạc (chọn 

chủ đích bệnh nhân đã đƣợc điều trị bệnh TMH dựa trên sổ Khám bệnh A1 tại 

TYT xã, liên hệ mời thảo luận nhóm). 

2.3.4.    ơn  p áp   n t iệp 

2.3.4.1. Nội dung can thiệp 

 Đào tạo cập nhật kiến thức KCB TMH cho CBYT cơ sở huyện Mèo 

Vạc, Hà Giang về lý thuyết và hƣớng dẫn thực hành trực tiếp. 

2.3.4.2.  ình thức can thiệp 

 Tổ chức 01 khóa tập huấn “Tập  uấn nân    o năn  lự    ám v  

đi u tr  bện  t i mũi   n  tại  uyện Mèo Vạ  năm 2014” và thực hiện hỗ 

trợ giám sát KCB TMH tại tuyến YTCS Mèo Vạc. 

*  oạt động tập hu n nâng cao năng lực khám chữa bệnh tai mũi họng 

- Địa điểm tập huấn: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Giang. 

- Giảng viên tập huấn: Bác sỹ chuyên khoa TMH BV Đa khoa tỉnh Hà Giang. 

- Đối tƣợng tập huấn: CBYT tuyến cơ sở phụ trách công tác KCB TMH 

tại huyện Mèo Vạc, tỉnh Hà Giang (Phụ lục 11). 

- Thời lƣợng tập huấn: 10 ngày. 

- Kinh phí tập huấn: Kinh phí cho giảng viên, địa điểm tập huấn đƣợc chi 

trả trong hoạt động đào tạo nâng cao năng lực của Sở Y tế Hà Giang. Kinh 

phí hỗ trợ học viên do cơ quan quản lý trực tiếp chi trả theo quy định. 

- Nội dung tập huấn: Tiến hành giới thiệu các bệnh TMH thƣờng gặp tại 

tuyến y tế cơ sở và hƣớng dẫn kỹ năng KCB TMH tại Khoa TMH BV đa 

khoa tỉnh Hà Giang. Nội dung tập huấn chi tiết nhƣ sau: 
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T ờ    a  Nộ  du   tập  uấ  N     ực 

Ngày 1 

Sáng 

Khai mạc lớp học 

Đánh giá đầu vào (trƣớc đào tạo) 

Giới thiệu các bệnh tai thƣờng gặp 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh tai thƣờng gặp tại 

khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Ngày 2 

Sáng 
Thực hành khám chữa bệnh tai thƣờng gặp tại 

khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh tai thƣờng gặp tại 

khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Ngày 3 

Sáng Giới thiệu các bệnh mũi, xoang thƣờng gặp 
Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh mũi, xoang 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Ngày 4 

Sáng 
Thực hành khám chữa bệnh mũi, xoang 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh mũi, xoang 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Ngày 5 

Sáng 
Giới thiệu các bệnh họng, thanh quản thƣờng 

gặp 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh họng, thanh quản 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Ngày 6 

Sáng 
Thực hành khám chữa bệnh họng, thanh quản 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều 
Thực hành khám chữa bệnh họng, thanh quản 

thƣờng gặp tại khoa Khám bệnh, khoa TMH 

Giảng viên 

Học viên 



49 
 

T ờ    a  Nộ  du   tập  uấ  N     ực 

Ngày 7 

Sáng Giới thiệu và thực hành Thủ thuật chấm họng 
Giảng viên 

Học viên 

Chiều Thực hành Thủ thuật chấm họng 
Giảng viên 

Học viên 

Ngày 8 

Sáng 
Giới thiệu và thực hành Thủ thuật rửa và nhỏ 

thuốc mũi 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều Thực hành Thủ thuật rửa và nhỏ thuốc mũi 
Giảng viên 

Học viên 

Ngày 9 

Sáng 
Giới thiệu và thực hành Thủ thuật làm thuốc 

tai 

Giảng viên 

Học viên 

Chiều Thực hành Thủ thuật làm thuốc tai 
Giảng viên 

Học viên 

Ngày 10 

Sáng Thực hành các hoạt động KCB TMH 
Giảng viên 

Học viên 

Chiều 

Thực hành các hoạt động KCB TMH 

Đánh giá đầu ra (sau đào tạo) 

Tổng kết, bế mạc lớp học 

Giảng viên 

Học viên 

 

*  oạt động giám sát hỗ tr   cầm tay chỉ việc nâng cao năng lực khám chữa 

bệnh tai mũi họng 

 Sau tập huấn, CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc, Hà Giang về thực hiện 

hoạt động KCB TMH trên địa bàn công tác. Các giảng viên của khóa tập huấn 

tiến hành xuống địa bàn giám sát hoạt động KCB TMH 01 tháng 01 lần và 

thực hiện trong 12 tháng. Các buổi giám sát đƣợc tiến hành đột xuất, cán bộ 

giám sát xuống tại cơ sở y tế trong 01 ngày và quan sát b ng bảng kiểm về kỹ 

năng KCB TMH (nếu có bệnh nhân, nếu không thì dùng tình huống mẫu), hỏi 
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đánh giá kiến thức, thái độ KCB TMH b ng bộ câu hỏi phỏng vấn. Sau 01 

năm, tiến hành đánh giá lại hiệu quả can thiệp nâng cao năng lực KCB TMH 

của CBYT tuyến cơ sở. 

2.3.4.3.  ơ đồ nghiên cứu ( ơ đồ 2.1) 

2.4. C ỉ số v  b    số n      cứu 

2.4.1. C   số  á  đ n  t ự  trạn  bện  t i mũi   n      n  ời  ân tộ  

Môn  tại  uyện Mèo Vạ , t n      i n  

- Các chỉ số nhân kh u học của đối tƣợng nghiên cứu: tuổi, giới... 

- Các chỉ số tình trạng bệnh TMH của đối tƣợng: 

+ Tỉ lệ đối tƣợng bị bệnh TMH đơn thuần 

+ Tỉ lệ các bệnh TMH phối hợp  

+ Tỉ lệ mắc bệnh TMH theo tuổi 

+ Tỉ lệ mắc bệnh TMH theo giới 

+ Đặc điểm các bệnh về tai 

+ Đặc điểm các bệnh về mũi xoang 

+ Đặc điểm các bệnh về họng 

2.4.2. C   số đán   iá năn  lự    ám      bện  t i mũi   n    o  án bộ y 

tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  

* Biến số  chỉ số đánh giá năng lực khám chữa bệnh tai mũi họng của CB   

 Đánh giá năng lực KCB TMH của CBYT là đánh giá khả năng giải 

quyết vấn đề về bệnh TMH của CBYT khi có bệnh nhân TMH đến khám tại 

cơ sở y tế trên địa bàn. Đánh giá năng lực về KCB TMH s  bao gồm việc 

đánh giá kiến thức, thái độ và kỹ năng KCB TMH của CBYT. 

- Biến số về nhân kh u học và một số đặc điểm khác của CBYT: trình độ 

chuyên môn, số năm công tác, có chứng chỉ về TMH, đã từng đƣợc tập huấn 
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về TMH và cơ quan (tuyến) công tác. 

- Kiến thức của các CBYT về khám, ch n đoán và điều trị bệnh TMH 

(bao gồm: kiến thức về bệnh tai, kiến thức về bệnh mũi xoang và kiến thức về 

bệnh họng, thanh quản). 

- Thái độ của CBYT về bệnh TMH, trong đó chú ý thái độ về tiếp nhận 

bệnh nhân, điều trị, sử dụng dịch vụ y tế, xử trí cấp cứu bệnh và về dự phòng 

bệnh TMH. 

- Kỹ năng của CBYT về hỏi bệnh, khám bệnh, ch n đoán, điều trị và dự 

phòng bệnh TMH. 

* Các yếu tố liên quan đến kỹ năng khám chữa bệnh tai mũi họng của CB   

- B ng cấp học vị chuyên môn (bác sỹ, y sỹ) của CBYT,  

- Nơi công tác (cán bộ huyện, cán bộ xã),  

- Học định hƣớng chuyên khoa TMH, 

- Kinh nghiệm chuyên môn, 

- Tập huấn nâng cao trình độ về bệnh TMH, 

- Kiến thức về bệnh TMH của CBYT, 

- Thái độ về bệnh TMH của CBYT, 

- Vật lực: cơ sở vật chất, TTB KCB TMH của cơ sở y tế. 

2.4.3. C   số đán   iá  iệu quả  iải p áp nân    o năn  lự   án bộ y tế v  

  ẩn đoán v  đi u tr  bện  t i mũi   n  

- Thay đổi kiến thức khám chữa bệnh tai mũi họng sau 01 năm can thiệp 

- Thay đổi thái độ khám chữa bệnh tai mũi họng sau 01 năm can thiệp 

- Thay đổi kỹ năng khám chữa bệnh tai mũi họng sau 01 năm can thiệp 

- Thay đổi số lƣợng, mặt bệnh TMH chuyển tuyến sau 01 năm can thiệp 

- Cải tiến chất lƣợng các hoạt động cung ứng dịch vụ (chất lƣợng dịch vụ 
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KCB TMH tại tuyến YTCS sau can thiệp). 

2.5. P ƣơ   p áp t u t ập số   ệu 

2.5.1.   ám lâm s n  p át  iện bện  v  t n  t  lệ  iện mắ  bện  t i mũi 

  n  tron   ộn  đồn   uyện Mèo Vạ  

- Các bác sỹ chuyên khoa TMH khám lâm sàng cho tất cả các thành viên 

trong hộ gia đình đƣợc chọn trong mẫu nghiên cứu. Phƣơng tiện thăm khám 

là bộ dụng cụ khám TMH thông thƣờng. 

 Khám họng - thanh quản: Phát hiện những bệnh lý họng, thanh quản 

nhƣ viêm họng, viêm amydan, viêm thanh quản…  

 Khám mũi: Phát hiện bệnh mũi viêm mũi, dị dạng mũi, tình trạng 

VA của đối tƣợng nghiên cứu. Phát hiện các bệnh lý mũi xoang nhƣ 

viêm xoang, nấm xoang, dị dạng mũi, dị dạng vách ngăn, viêm VA...  

 Khám tai: Phát hiện các bệnh về tai nhƣ viêm tai giữa, viêm tai 

ngoài, khối u ở tai, x p nh , viêm tai giữa ứ dịch… 

2.5.2. N  iên   u  iến t   , t ái độ v   ỹ năn       á  n ân viên y tế v  

bện  t i mũi   n  tr    v  s u   n t iệp 

* Đánh giá hiệu quả can thiệp tăng cường kiến thức  thái độ và kỹ năng lâm sàng 

- Dùng bảng hỏi để đánh giá kiến thức, thái độ CBYT; dùng bảng kiểm 

để quan sát kỹ năng KCB TMH của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc và Đồng 

Văn (Quan sát CBYT thông qua bảng kiểm để đánh giá kỹ năng thăm khám, 

kỹ năng làm thủ thuật, kỹ năng tƣ vấn). Sử dụng ca bệnh mẫu (kỹ thuật 

Vignette) cho CBYT để kiểm tra kiến thức, thái độ xử trí và kỹ năng ra quyết 

định xử trí lâm sàng. Trƣớc tập huấn, CBYT đƣợc hỏi b ng bảng hỏi để đánh giá 

kiến thức, thái độ về KCB TMH và bảng kiểm để đánh giá kỹ năng KCB TMH 

(dựa trên tình huống xây dựng s n - Phụ lục 3, 4, 5). Đây là đánh giá đầu vào.  

Giám sát quá trình can thiệp: các CBYT sau tập huấn về địa bàn cơ sở 

công tác, mỗi tháng 01 lần có cán bộ khoa TMH bệnh viện tỉnh đi giám sát 
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hoạt động KCB TMH tại cơ sở (Giám sát hỗ trợ hoạt động KCB TMH tại 

tuyến YTCS). Nội dung giám sát hàng tháng của giám sát viên bao gồm: (i) 

Giám sát TTB phục vụ công tác KCB TMH tại cơ sở giám sát. (ii) Giám sát 

sổ sách báo cáo hoạt động chuyển tuyến bệnh nhân TMH tại cơ sở giám sát. 

(iii) Giám sát thực hiện KCB TMH của CBYT tại cơ sở đƣợc giám sát. (iv) 

Báo cáo phản hồi sau giám sát. 

Sau 12 tháng đánh giá lại kiến thức, thái độ và kỹ năng KCB TMH của 

CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc, đã tham gia tập huấn TMH (đánh giá đầu ra) và 

đồng thời đánh giá kiến thức, thái độ, kỹ năng KCB TMH của CBYT cơ sở 

huyện Đồng Văn (không đƣợc tập huấn). Phƣơng pháp và công cụ đánh giá 

sau can thiệp giống nhƣ bộ công cụ đánh giá trƣớc can thiệp. 

* Đánh giá hiệu quả can thiệp trên tình hình chuyển tuyến 

Dùng phiếu thu thập số liệu thứ cấp qua sổ Khám bệnh của TYT xã và 

theo d i chuyển viện của bệnh viên: tình hình (tỉ lệ) bệnh nhân chuyển tuyến 

trƣớc và sau can thiệp (chuyển từ tuyến xã lên huyện; huyện lên tỉnh). 

2.5.3. T u số liệu đ n  t n  

 Tổ chức 04 cuộc thảo luận nhóm (02 trƣớc can thiệp và 02 sau can 

thiệp): Tổ chức 02 cuộc thảo luận nhóm với 10 bệnh nhân điều trị bệnh TMH 

(trƣớc và sau can thiệp); 02 cuộc thảo luận nhóm với 10 CBYT cơ sở là y sỹ, 

bác sỹ đang công tác tại BV huyện, PKĐKKV và TYT xã, phụ trách công tác 

KCB TMH, đƣợc tập huấn KCB TMH (trƣớc và sau can thiệp).  
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ n  iên   u 

 

  

Trƣớc ca  

t  ệp 

Đánh giá năng lực 

KCB TMH của CBYT 

 u ệ  Mèo Vạc 

(huyện can thiệp) 

Đánh giá năng lực KCB 

TMH của CBYT 

 u ệ  Đồ   Vă  

(huyện đối chứng) 

Sau tập 

 uấ  

Tập 

 uấ  
Tập  uấ  

Đánh giá 

CBYT 

sau tập  uấ  

G ám sát 

12 t á   

G ám sát 

01     t á    

Đánh giá năng lực 

KCB TMH của CBYT 

sau 1  ăm 

 u ệ  Mèo Vạc 

(huyện can thiệp) 

 

Đánh giá năng lực KCB 

TMH của CBYT 

sau 1  ăm 

 u ệ  Đồ   Vă  

(huyện đối chứng) 

 

 

Sau 01 

 ăm 

Nghiên cứu can thiệp 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
Tỉ lệ hiện mắc bệnh TMH  

Mèo Vạc 2013 

T ờ  đ ểm 

Đánh giá KAP của CBYT 2 huyện 

So sánh 

HQCT 
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Tổ chức 06 cuộc phỏng vấn sâu (03 trƣớc can thiệp và 03 sau can thiệp): 

02 cuộc phỏng vấn sâu với đại diện ban giám đốc bệnh viện huyện Mèo Vạc 

(trƣớc và sau can thiệp); 02 cuộc phỏng vấn sâu với trƣởng PKĐKKV (trƣớc 

và sau can thiệp); 02 cuộc phỏng vấn sâu với trạm trƣởng TYT xã (trƣớc và 

sau can thiệp). 

2.6. T  u c u   đá     á 

2.6.1.  án   iá  iến t   , t ái độ,  ỹ năn       án bộ y tế v    ám      

bện  t i mũi   n  

Kiến thức, thái độ và kỹ năng của CBYT s  đƣợc hỏi, lƣợng giá b ng bộ 

câu hỏi và bảng kiểm. Sau đó đƣợc tính điểm cho các ý kiến thức, thái độ hay 

kỹ năng đúng. Tính tổng điểm từng phần kiến thức, thái độ và kỹ năng của 

CBYT và phân theo 3 mức cho mỗi loại, bao gồm: Tốt, trung bình và yếu. 

Kiến thức: Sử dụng bảng hỏi đánh giá kiến thức của cán bộ YTCS về 

bệnh TMH thông qua 56 câu hỏi, các câu hỏi đƣợc chia làm 3 phần: Bệnh tai, 

bệnh mũi, bệnh họng thanh quản. Các câu hỏi đƣợc xác định theo mỗi ý trả 

lời đúng là 1 điểm, tính tổng điểm và phân nhóm nhƣ hƣớng dẫn dƣới dây. 

Thái độ: Sử dụng bảng hỏi đánh giá thái độ thiết kế theo thang đo Likert. 

Bộ câu hỏi đánh giá thái độ gồm 15 câu hỏi. Các câu hỏi đƣợc tính theo các 

mức điểm 4, 3, 2, 1, 0 cho các phƣơng án trả lời lần lƣợt là Rất đồng ý, Đồng 

ý, không r  ràng, không đồng ý và rất không đồng ý (theo quan điểm đúng và 

ngƣợc lại cho quan điểm sai). Tính tổng điểm các câu hỏi và phân nhóm 

thành 3 mức: Tốt, trung bình và yếu. 

Kỹ năng: kỹ năng của đối tƣợng đƣợc xác định thông qua bảng kiểm với 

các kỹ năng xử trí bệnh tai, xử trí bệnh mũi, xử trí bệnh họng, thủ thuật làm 

thuốc tai, thủ thuật rửa nhỏ mũi và thủ thuật chấm họng. Cán bộ điều tra s  

quan sát kỹ năng và tính điểm cho mỗi kỹ năng đúng đủ. Sau đó cộng tổng 

điểm và phân theo 3 mức nhƣ hƣớng dẫn dƣới đây. 
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 P    trăm (đ ểm) G ả  t íc  

≥ 80% (tổng số điểm):  Xếp loại tốt. 

> 60% - < 80% tổng số điểm):  Xếp loại trung bình. 

≤ 60% (tổng số điểm):  Xếp loại yếu. 

2.6.2. Tiêu   uẩn   ẩn đoán bện  v    n  - t  n  quản 

2.6.2.1. Chẩn đoán xác định viêm họng c p t nh 

 - Đột ngột biểu hiện sốt (sốt vừa hoặc sốt cao), rét run hoặc gai rét, đau 

mình m y, mệt mỏi, kém ăn và nhức đầu nh . 

 - Đau rát họng, đau tăng khi ho, có thể có ho khan hoặc có đờm. 

 - Khám họng: niêm mạc họng đỏ, amidan sƣng nề to đỏ, amidan có thể 

có chấm mủ trắng, tổ chức bạch huyết thành sau họng đỏ. 

 - Khám có thể có hạch góc hàm di động ấn đau [7], [50]. 

2.6.2.2. Chẩn đoán xác định viêm họng mạn tính đơn thuần 

 - Triệu chứng: vƣớng trong họng và phải khạc đờm để làm sạch họng, 

húng hắng ho, cảm giác khô họng nhiều đàm nhớt trong họng và đau khi nuốt 

và kéo dài, có khi có cảm giác nhƣ có dị vật ở trong họng. 

 - Khám họng: Có ba thể lâm sàng: (i) Viêm họng mạn tính xuất tiết: 

Thành sau họng có chất tiết nhầy trắng, trong, hơi dính sau trở thành đặc và 

dính vào niêm mạc họng. (ii) Viêm họng mạn tính quá phát : Niêm mạc họng 

dày lên, những chỗ lồi lên gọi là hạt, có khi tập trung lại thành một dải gờ lên 

ở phía sau và dọc theo trụ sau (gọi là trụ giả). (iii) Viêm họng teo: Niêm mạc 

họng teo, khô và có v y mỏng vàng, khô bám vào từng chỗ, các trụ sau nhƣ 

biến đi làm cho họng trở nên rộng hơn [44]. 

2.6.2.3. Chẩn đoán viêm amidan c p t nh 

 - Toàn thân: bắt đầu đột ngột với cảm giác rét hoặc rét run rồi sốt 38
0
C-

39
0
C. Ngƣời mệt mỏi, đau đầu, chán ăn, nƣớc tiểu ít và sẫm màu, đại tiện 

thƣờng táo. 
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 - Cơ năng: Cảm giác khô, rát, nóng ở trong họng, nhất là thành bên họng 

vị trí amidan, mấy giờ sau biến thành đau họng, đau nhói lên tai, đau tăng lên 

r  rệt khi nuốt, khi ho. Kèm theo viêm V.A, thƣờng có viêm mũi hoặc ở trẻ 

em có amiđan to nên hay gặp thở khò khè, ngủ ngáy to, nói giọng mũi. Viêm 

nhiễm có thể lan xuống thanh quản, khí quản gây nên ho từng cơn, đau và có 

đờm nhầy, giọng khàn nh . 

 - Thực thể: Lƣỡi trắng, miệng khô, niêm mạc họng đỏ. Amidan sƣng to 

và đỏ, có khi gần sát nhau ở đƣờng giữa. Đôi khi thấy hai amidan sƣng đỏ và 

có những chấm mủ trắng ở miệng các hốc, dần biến thành một lớp mủ phủ 

trên bề mặt amidan, không lan đến các trụ, không dính chắc vào amidan, dễ 

chùi sạch, không chảy máu, để lộ niêm mạc amidan đỏ và nguyên v n: đó là 

thể viêm amidan mủ do vi khu n gây nên (liên cầu khu n, tụ cầu khu n). Tổ 

chức lympho ở thành sau họng to và đỏ: đó là thể viêm amiđan ban đỏ thƣờng 

do virus gây nên. Hạch góc hàm sƣng to và đau. 

2.6.2.4. Chẩn đoán viêm amidan mạn t nh 

 - Toàn thân: Triệu chứng nghèo nàn. Có khi không có triệu chứng gì 

ngoài những đợt tái phát hoặc hồi viêm có triệu chứng giống nhƣ viêm 

amidan cấp tính. Đôi khi có toàn trạng gầy yếu, da xanh, sờ lạnh, ngây ngấy 

sốt về chiều. 

 - Cơ năng: Thƣờng có cảm giác nuốt vƣớng ở họng đôi khi có cảm giác 

đau nhƣ có dị vật trong họng, đau lan lên tai. Hơi thở thƣờng xuyên hôi mặc 

dù vệ sinh răng miệng thƣờng xuyên. Thỉnh thoảng có ho và khàn tiếng, trẻ 

em có thở khò khè, ngủ ngáy to. 

 - Thực thể: Trên bề mặt amidan có nhiều khe và hốc. Các khe và hốc này 

chứa đầy chất bã đậu và thƣờng có mủ màu trắng. Thể quá phát: amidan to 

nhƣ hai hạt hạnh nhân ở hai bên thành họng lấn vào làm h p khoang họng, trụ 

trƣớc đỏ, thƣờng gặp ở trẻ em [7], [44]. 
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2.6.2.5. Chẩn đoán viêm V.A c p t nh 

 - Toàn thân: ở trẻ nhỏ, bắt đầu đột ngột, sốt cao 40
0
C - 41

0
C, thƣờng kèm 

theo những phản ứng dữ dội nhƣ: co thắt thanh môn, co giật.   trẻ lớn hơn 

cũng có thể bắt đầu đột ngột sốt cao, kèm theo co thắt thanh quản, đau tai và 

có khi có phản ứng màng não nhƣng diễn biến nh  hơn ở trẻ sơ sinh. 

 - Cơ năng: trẻ ngạt mũi, trẻ sơ sinh có thể ngạt mũi hoàn toàn phải thở 

b ng miệng, thở nhanh, nhịp không đều, bỏ ăn, bỏ bú. Trẻ lớn hơn không bị 

ngạt mũi hoàn toàn nhƣng thở ngáy, nhất là về đêm, tiếng nói có giọng mũi 

kín.   ngƣời lớn nếu có còn bị viêm họng sau lƣỡi gà, ù tai, nghe kém. 

 - Thực thể: Hốc mũi đầy mủ nhầy, không thể hoặc khó khám vòm họng 

qua mũi trƣớc.   trẻ lớn, sau khi hút sạch mũi nhầy trong hốc mũi, đặt thuốc 

làm co niêm mạc mũi có thể nhìn thấy tổ chức V.A ở nóc vòm phủ bởi lớp mủ 

nhầy. Khám họng thấy niêm mạc đỏ, một lớp nhầy trắng, vàng phủ trên niêm 

mạc thành sau họng từ trên vòm chảy xuống. Khám tai: màng nh  mất bóng, 

trở nên xám đục, hơi l m vào do tắc vòi nh , triệu chứng rất có giá trị để ch n 

đoán V.A. Có thể sờ thấy hạch nhỏ ở góc hàm, rãnh cảnh, có khi cả ở sau cơ 

ức - đòn - chũm, hơi đau, không viêm quanh hạch. Nội soi mũi sau hoặc soi 

cửa mũi sau gián tiếp b ng gƣơng nhỏ ở trẻ lớn và ngƣời lớn s  thấy đƣợc tổ 

chức V.A ở vòm mũi - họng sƣng đỏ, to, có mủ nhầy phủ lên trên. 

2.6.2.6. Chẩn đoán viêm V.A mạn t nh 

 Triệu chứng viêm V.A xuất hiện từ 18 tháng đến 6 - 7 tuổi. 

 - Toàn thân: thƣờng hay sốt vặt, em bé phát triển chậm so với lứa tuổi, 

kém nhanh nh n, ăn uống kém, ngƣời gầy, da xanh. Trẻ đãng trí, kém tập 

trung tƣ tƣởng thƣờng do tai hơi nghễnh ngãng và não thiếu oxy do thiếu thở 

mạn tính, thƣờng học kém. 

 - Cơ năng: Ngạt tắc mũi: lúc đầu ngạt ít sau ngạt nhiều tăng dần. Trẻ 

thƣờng xuyên há miệng để thở, nói giọng mũi kín. Mũi thƣờng bị viêm, tiết 



59 
 

nhầy và chảy mũi thò lò ra cửa mũi trƣớc, ho khan, ngủ không yên giấc, ngáy 

to, giật mình, tai nghe kém hay bị viêm. 

 - Thực thể: Soi mũi trƣớc: thấy hốc mũi đầy mủ nhầy, niêm mạc mũi phù 

nề, cuốn mũi dƣới phù nề. Hút hết dịch mủ nhầy, làm co niêm mạc mũi có thể 

nhìn thấy khối sùi bóng, đỏ mấp mé ở cửa mũi sau. Khám họng: thành sau 

họng có nhiều khối lympho to b ng hạt đậu xanh và mũi nhầy chảy từ vòm 

xuống họng. Khám tai: thấy màng nh  s o hoặc l m vào, màu hồng do xung 

huyết toàn bộ ở màng nh  hoặc góc sau trên. Em bé có bộ mặt V.A (sùi vòm): 

da xanh, miệng há, răng v u, răng mọc lệch, môi trên bị kéo xếch lên, môi 

dƣới dài th ng, hai mắt mở to, ngƣời ngây ngô [7], [44]. 

2.6.3. Tiêu   uẩn   ẩn đoán bện  v  mũi 

2.6.3.1. Chẩn đoán viêm mũi xoang c p t nh 

 Cần phải ngh  tới VMX cấp tính do vi khu n khi viêm nhiễm đƣờng hô 

hấp trên do virus sau 5 - 7 ngày triệu chứng ngày càng xấu đi hoặc kéo dài 

hơn 10 ngày chƣa khỏi bệnh. Các triệu chứng giúp ch n đoán VMX cấp tính 

gồm có: 

 - Các triệu chứng chính: Cảm giác đau và nhức ở vùng mặt; sƣng và nề 

vùng mặt; tắc ngạt mũi; chảy mũi, dịch đổi mầu hoặc mủ ra mũi sau; ngửi 

kém hoặc mất ngửi; có mủ trong hốc mũi; sốt.  

 - Các triệu chứng phụ: Đau đầu, thở hôi, mệt mỏi, đau răng, ho, đau nhức tai. 

 - Soi mũi trƣớc: là cần thiết với tất cả các bệnh nhân nghi ngờ bị VMX. 

Cần chú ý phát hiện chất nhầy mủ, sung huyết, dị hình vách ngăn… Thăm 

khám nội soi: Phƣơng pháp nội soi mũi là cần thiết để xác định VMX. Những 

dấu hiệu có giá trị bao gồm: mủ nhầy tại phức hợp lỗ ngách và ngách sàng 

bƣớm, sự phù nề, sung huyết… niêm mạc mũi. Đối với VMX cấp tính do 

nhiễm khu n, nội soi rất hữu ích cho ch n đoán và lấy bệnh ph m [7]. 
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2.6.3.2. Chẩn đoán viêm mũi xoang mạn t nh 

 * Lâm sàng 

 - Triệu chứng cơ năng: Ngạt tắc mũi thƣờng xuyên. Xì mũi hoặc khịt 

khạc mủ nhày hay mủ đặc thƣờng xuyên. Đau nhức vùng mặt. Mất ngửi hoặc 

giảm ngửi. Kèm theo bệnh nhân có thể bị đau đầu, ho, mệt mỏi, hơi thở hôi. 

 - Triệu chứng thực thể: soi mũi thấy: Dịch mủ nhầy hoặc mủ đặc ở khe 

giữa, đôi khi khe trên. Niêm mạc hốc mũi viêm phù nề hoặc thoái hoái thành 

polyp. Có thể thấy các cấu trúc giải phẫu bất thƣờng nhƣ: v o lệch vách ngăn, 

bóng hơi cuốn giữa, V.A quá phát… 

 - Các triệu chứng trên kéo dài trên 12 tuần. 

 * Cận lâm sàng: Phim X quang thông thƣờng (Blondeau, Hirtz) cho hình 

ảnh không r , ít sử dụng (Hình mờ đều hoặc không đều các xoang. Vách ngăn 

giữa các xoang sàng không r . Hình ảnh dày niêm mạc xoang). Phim CT 

Scan: cho hình ảnh: Hình ảnh mờ các xoang, có thể mờ đều hoặc không đều. 

Dày niêm mạc các xoang, mức dịch trong xoang, polyp mũi xoang. Bệnh tích 

bịt lấp vùng phức hợp lỗ ngách. Các cấu trúc giải phẫu bất thƣờng nhƣ: V o 

lệch vách ngăn, bóng hơi cuốn giữa, cuốn giữa đảo chiều… [7], [50]. 

2.6.3.3. Chẩn đoán viêm mũi xoang dị ứng 

 * Khai thác tiền sử dị ứng: Khai thác tiền sử dị ứng bản thân nhƣ dị ứng 

thuốc, mày đay, chàm, hen phế quản… Khai thác tiền sử dị ứng gia đình. 

 * Lâm sàng 

 - Triệu chứng cơ năng: Ngứa mũi, hắt hơi từng tràng, ngạt tắc mũi, chảy 

nƣớc mũi trong. 

 - Triệu chứng thực thể: Soi mũi thấy: Niêm mạc mũi nhợt màu; cuốn mũi 

phù nề, nhất là cuốn dƣới; nhiều dịch xuất tiết: dịch nhày, trong. 
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2.6.4. Tiêu   uẩn   ẩn đoán bện  v  t i 

2.6.4.1. Chẩn đoán viêm tai giữa c p t nh 

 * Màng nh  chƣa vỡ 

 - Triệu chứng cơ năng: Đau tai mỗi ngày một tăng, đau sâu trong tai, đau 

theo nhịp điệu của mạch. Điếc là triệu chứng quan trọng thƣờng xuyên có, 

theo kiểu dẫn truyền. Triệu chứng ù tai, cảm giác đầy tai. 

 - Triệu chứng thực thể: Toàn bộ màng nh  nề đỏ hơi tím, phồng lên, mất các 

chỗ lồi l m, khi soi không thấy tam giác sáng, cán xƣơng búa, mấu ngắn. Màu 

sắc màng nh  hoà lẫn màu sắc của da ống tai. Hoặc màng nh  phồng lên, phồng 

nhất thƣờng phía sau trên. Nhiệt độ có thể tăng cao, trẻ nhỏ có thể có co giật. 

 * Màng nh  vỡ 

 - Triệu chứng cơ năng: Bệnh nhân không còn đau tai, nhiệt độ bình 

thƣờng, ăn ngủ đƣợc 

 - Triệu chứng thực thể: Ống tai đầy mủ, không mùi, lúc đầu mủ loãng 

vàng, sau đặc quánh. Lỗ thủng bề dầy đỏ, nham nhở, lỗ thủng to nhỏ khác 

nhau. Nếu mủ dẫn lƣu tốt thì triệu chứng sốt không tái phát [44], [50]. 

2.6.4.2. Chẩn đoán viêm tai giữa mạn tính 

 * Lâm sàng 

 - Viêm tai giữa mạn tính nhầy: Chảy mủ tai từng đợt, phụ thuộc vào 

những đợt viêm V.A, mủ chảy ra nhầy, dính, không thối, chƣa ảnh hƣởng 

nhiều đến sức nghe. 

 - Viêm tai giữa mạn tính mủ: Thƣờng chảy mủ tai kéo dài, mủ đặc xanh 

thối, có thể có cholesteatoma, nghe kém truyền âm ngày càng tăng, có thể đau 

âm ỉ trong đầu hay nặng đầu phía bên tai bị bệnh. 

 - Viêm tai giữa mạn tính hồi viêm: Sốt cao và kéo dài, thể trạng nhiễm 

trùng rõ rệt: ăn ngủ kém, gầy, hốc hác, suy nhƣợc. Đối với trẻ nhỏ có thể có 
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sốt cao, co giật, rối loạn tiêu hóa… Nghe kém tăng lên vì tổn thƣơng cả 

đƣờng khí và đƣờng xƣơng. Đau tai rất dữ dội, đau thành từng đợt, đau sâu 

trong tai và lan ra phía sau vùng xƣơng chũm hay lan ra cả vùng thái dƣơng 

gây nên tình trạng nhức đầu, ù tai và chóng mặt. Trong một vài trƣờng hợp có 

thể thấy dấu hiệu xuất ngoại mặt trong xƣơng chũm, mặt ngoài xƣơng chũm, 

sau tai, vùng thái dƣơng - gò má, trong bao cơ ức đòn chũm (thể Bezold)… 

 * Cận lâm sàng 

 Khám tai: mủ tai chảy kéo dài, đặc, thối, có thể có tổ chức cholesteatoma 

(có váng óng ánh nhƣ mỡ, thả vào nƣớc không tan). Màng nh  có thể bị 

phồng, x p l m vào trong, bị thủng, bờ lỗ thủng nham nhở, đáy hòm nh  b n, 

có thể có polyp ở hòm nh . Cấy dịch tai để xác định vi khu n gây bệnh và làm 

kháng sinh đồ. Chụp CT Scan đầu hoặc xƣơng chũm để xác định sự nhiễm 

trùng lan tỏa ra bên ngoài tai giữa. Đo thính lực để đánh giá sức nghe. 

2.6.4.3. Chẩn đoán viêm tai giữa ứ dịch ở trẻ em 

 * Lâm sàng: Dấu hiệu lâm sàng chủ yếu là giảm thính lực tùy theo lứa 

tuổi mà có biểu hiện khác nhau. 

 -   trẻ nhỏ: việc phát hiện viêm tai thanh dịch khi khám n m trong bệnh 

cảnh bị nhiễm trùng đƣờng hô hấp trên là phổ biến nhất. Ngoài ra, còn phát 

hiện đƣợc khi cha m  phàn nàn: Trẻ nhỏ không quay đầu về phía có âm thanh. 

Trẻ đáp ứng chậm hoặc giảm với việc học và phát triển ngôn ngữ. 

 - Trẻ lớn: nghe ở lớp không r  hoặc có khó chịu trong tai. Vì vậy, cha m  

hoặc thầy cô giáo nhận thấy trẻ có những biểu hiện không bình thƣờng khi 

nghe hoặc viết chính tả nên cho đi khám sức nghe. 

 Khám soi tai: (phóng đại) điển hình là màng tai có màu hổ phách, có các 

vân mạch, thƣờng co l m nhƣng đôi khi màng tai lồi phồng. Hình ảnh màng 

tai rất đa dạng, có thể thấy: Màng tai nhƣ bình thƣờng hoặc mất bong. Hình 

ảnh mức nƣớc hoặc có bóng khí nƣớc phía sau màng tai. Màng tai co lõm 
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nh , mất bóng. Các hình ảnh khác có thể gặp: Màng tai co l m với cán xƣơng 

búa ngắn lại, mấu ngắn nhô ra; Màu trắng sữa ở phần dƣới với một vài vân 

mạch; Hiếm hơn: màu xám xanh của màng tai; Màu trắng phấn với một vài 

nốt trắng; Thay đổi hoặc mất tam giác sáng; Khi khám thấy giảm hoặc mất di 

động màng tai với speculum SIEGLE; Khám vòm họng: kiểm tra VA viêm, 

quá phát; Khám mũi xoang: kiểm tra thấy tồn tại một ổ viêm tiềm tàng. 

2.7. P ƣơ   p áp k ố   c   sa  số 

- Bộ công cụ thu thập số liệu nghiên cứu (phiếu hỏi, bảng kiểm và ca 

bệnh mẫu) đƣợc các chuyên gia về Y tế công cộng và chuyên gia về TMH 

góp ý khi xây dựng và thử nghiệm trƣớc khi nghiên cứu chính thức. 

- Các nghiên cứu viên thu thập số liệu định tính, định lƣợng là Thạc s , 

Bác sỹ chuyên khoa TMH đã có nhiều năm công tác tại khoa TMH, BV đa 

khoa tỉnh Hà Giang, đƣợc tập huấn trƣớc khi tham gia nghiên cứu. 

- Khám lâm sàng bệnh do các bác sỹ chuyên khoa TMH đảm nhiệm.  

- Bệnh lý TMH đƣợc ch n đoán xác định theo ICD 10. 

2.8. P ƣơ   p áp  ử  ý số   ệu 

 Số liệu định lƣợng đƣợc mã hóa nhập liệu b ng phần mềm Epidata 3.1. 

Số liệu đƣợc xử lý theo phƣơng pháp thống kê y học b ng phần mềm SPSS 

19.0. Số liệu định tính sau khi ghi âm đƣợc gỡ băng xử lý b ng phƣơng pháp 

chuyên gia. 

Mô tả tần số (số lƣợng), t  lệ % với các biến danh mục. 

Kiểm định Chi-square test để so sánh các tỉ lệ %; sự khác biệt có ý 

ngh a thống kê khi p < 0,05. 

Đánh giá kết quả can thiệp dựa vào chỉ số hiệu quả (CSHQ), đƣợc tính 

theo công thức [14]: 

CSHQ% = 100
1

21




p

pp
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 Trong đó: p1 là kết quả (số lƣợng hoặc tỉ lệ) của chỉ số nghiên cứu thu 

đƣợc vào thời điểm trƣớc can thiệp, p2 là kết quả (số lƣợng hoặc tỉ lệ) của chỉ 

số nghiên cứu thu đƣợc vào thời điểm sau can thiệp. 

 HQCT % = CSHQ% can thiệp – CSHQ% chứng. 

2.9. Vấ  đề đạo đức tro          cứu 

- Nghiên cứu không ảnh hƣởng đến công tác điều trị, KCB của cán bộ y 

tế và không ảnh hƣởng tới quá trình điều trị của bệnh nhân. 

- Khi phát hiện thấy bệnh nhân bị bệnh TMH, bệnh nhân đƣợc kê đơn và 

hƣớng dẫn điều trị chu đáo. 

- Nghiên cứu đƣợc thông qua Hội đồng khoa học Trƣờng Đại học Y 

Dƣợc Thái Nguyên; Hội đồng khoa học Sở Y tế tỉnh Hà Giang trƣớc khi tiến 

hành làm nghiên cứu.  

- Đối tƣợng nghiên cứu đồng ý tham gia nghiên cứu và những thông tin 

cá nhân điều tra đều đƣợc giữ bí mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

- Nghiên cứu là hình thức đào tạo cập nhật kiến thức tại chỗ theo hƣớng 

học qua hƣớng dẫn thực hành cho CBYT tuyến cơ sở Mèo Vạc, qua đó nâng 

cao chất lƣợng KCB TMH, góp phần nâng cao sức khỏe ngƣời dân. 

- Kết quả nghiên cứu s  đƣợc nhân rộng ra trong toàn tỉnh, nh m nâng 

cao năng lực khám chữa bệnh TMH cho Sở Y tế Hà Giang, đáp ứng nhu cầu 

nâng cao chất lƣợng KCB tại tuyến YTCS của Bộ Y tế và đáp ứng nhu cầu 

chăm sóc sức khỏe của chính ngƣời dân. 
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C ƣơ   3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. T ực trạ   bệ   ta  mũ   ọ   của   ƣờ  Mô    u ệ  Mèo Vạc, tỉ   

H  G a    ăm 2013 

 ản  3.1.   ân bố đối t ợn  n  iên   u (khám lâm sàng) t eo tuổi v   i i 

 

G ớ  

Tuổ  

Nam Nữ Tổ   

SL % SL % SL % 

1 - 6 207 47,9 225 52,1 432 17,4 

7 - 15 488 56,2 381 43,8 869 35,0 

16 - 25 167 53,5 145 46,5 312 12,6 

26 - 35 194 49,5 198 50,5 392 15,8 

36 - 45 138 59,5 94 40,5 232 9,3 

46 - 55 52 43,7 67 56,3 119 4,8 

> 55 55 42,3 75 57,7 130 5,2 

Tổ   1301 52,3 1185 47,7 2486 100 

 

N ận  ét:  

Tỉ lệ nam và nữ trong mẫu nghiên cứu là tƣơng đƣơng nhau ở tất cả các 

nhóm tuổi. Nhóm tuổi 7 - 15 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất (35,0%), tiếp theo là 

nhóm tuổi từ 26 - 35 chiếm 15,8%. Nhóm tuổi 46 - 55 và > 55 tuổi chiếm tỉ lệ 

thấp (4,8% và 5,2%).  
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 ản  3.2. T  lệ mắ  bện  t i mũi   n  t eo  i i v  tuổi 

 

C ỉ số 
Số   ƣờ  

khám 

Số   ƣờ  mắc 

bệ    

Tỉ  ệ 

(%) 
p 

 i i     

Nam 1301 1035 79,6 
> 0,05 

Nữ 1185 924 78,0 

Tổng 2486 1959 78,8  

Tuổi     

1 - 6 (1) 432 354 81,9  

7 - 15 (2) 869 652 75,0 p 1 - 2 < 0,05 

16 - 25 (3) 312 218 69,9 p 1 - 3 < 0,05 

26 - 35 (4) 392 307 78,3 p 1 - 4 > 0,05 

36 - 45 (5) 232 201 86,6 p 1 - 5 > 0,05 

46 - 55 (6) 119 108 90,8 p 1 - 6 < 0,05 

> 55 (7) 130 119 91,5 p 1 - 7 < 0,05 

Tổ   2486 1959 78,8  

 

N ận  ét: 

Tỉ lệ mắc bệnh TMH chung là 78,8%, trong đó tỉ lệ mắc bệnh TMH của 

nam là 79,6% và của nữ là 78% và không có sự khác biệt về tỉ lệ mắc bệnh 

giữa nam và nữ với p > 0,05. Tỉ lệ mắc bệnh TMH cao nhất ở nhóm tuổi > 55 

với 91,5% và thấp nhất ở nhóm tuổi 16 - 25 với 69,9%. 
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 ản  3.3. T  lệ mắ  bện  t i mũi   n  t eo  á  n  m bện     t ể 

 

Bệ   TMH Số   ƣờ  k ám Số mắc bệ   Tỉ  ệ (%) 

Bệnh về tai 2486 419 16,9 

Bệnh về mũi 2486 787 31,7 

Bệnh về họng 2486 1483 59,7 

 

N ận  ét:  

Theo bảng 3.3 cho thấy tỉ lệ mắc bệnh về họng là cao nhất 59,7%, tỉ lệ 

mắc các bệnh về tai là thấp nhất 16,9%. 

 

 ảng 3.4. T  lệ mắ  bện  t i mũi   n  đơn t uần v  p ối  ợp t eo  i i 

 

  G ớ  

Bệ   
Nam (%) Nữ (%) Tổ   (%) 

Mắc bệnh một bệnh 669 (64,6) 589 (63,7) 1258 (64,2) 

Mắc bệnh 2 bệnh 353 (34,1) 319 (34,5) 672 (34,3) 

Mắc ≥ 3 bệnh 13 (1,3) 16 (1,7) 29 (1,5) 

 

N ận xét:  

Tỉ lệ mắc một bệnh khá cao chiếm 64,2%, tỉ lệ mắc hai bệnh chiếm 

34,3% và tỉ lệ mắc ≥ 3 bệnh là 1,5%. 
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 ản  3.5. T  lệ mắ  bện  v  t i t eo tuổi v   i i  

 

 G ớ  

Tuổ  

Nam Nữ Chung p  

nam- ữ SL % SL % SL % 

1 - 6 (n = 432) 71/207 34,3 76/225 33,8 147/432 34,0 > 0,05 

7 - 15 (n = 869) 67/488 13,7 52/381 13,6 119/869 13,7 > 0,05 

16 - 25 (n = 312) 14/167 8,4 15/145 10,3 29/312 9,3 > 0,05 

26 - 35 (n = 392) 26/194 13,4 22/198 11,1 48/392 12,3 > 0,05 

36 - 45 (n = 232) 20/138 14,5 11/94 11,7 31/232 13,4 > 0,05 

46 - 55 (n = 119) 9/52 17,3 9/67 13,4 18/119 15,1 > 0,05 

> 55 (n = 130) 15/55 27,3 12/75 16,0 27/130 20,8 > 0,05 

Tổ   n = 2486 222/1301 17,1 197/1185 16,6 419/2486 16,9 > 0,05 

 

N ận  ét:  

Tỉ lệ mắc bệnh tai của nam chiếm tỉ lệ 17,1% và tỉ lệ mắc bệnh tai của nữ 

là 16,6 %. Tỉ lệ mắc các bệnh về tai ở các nhóm có xu hƣớng giảm dần theo 

tuổi. Tỉ lệ mắc cao nhất là trẻ từ 1 - 6 tuổi chiếm 34,3% với trẻ nam và 33,8% 

với trẻ nữ; ở nhóm tuổi 16 - 25 có 14/167 nam giới mắc, chiếm 8,4% và 

15/145 nữ giới mắc, chiếm tỉ lệ 10,3%. Không có sự khác biệt về bệnh tai 

giữa nam và nữ theo các nhóm tuổi với p > 0,05. 
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 ản  3.6. T  lệ mắ  bện  v  mũi t eo tuổi v   i i 

 

 G ớ  

Tuổ  

Nam Nữ Chung p  

nam- ữ SL % SL % SL % 

1 - 6 (n = 432) 46/207 22,2 38/225 16,9 84/432 19,4 > 0,05 

7 - 15 (n = 869) 161/488 33,0 116/381 30,4 277/869 31,9 > 0,05 

16 - 25 (n = 312) 54/167 32,3 45/145 31,0 99/312 31,7 > 0,05 

26 - 35 (n = 392) 59/194 30,4 80/198 40,4 139/392 35,3 < 0,05 

36 - 45 (n = 232) 58/138 42,0 35/94 37,2 93/232 40,1 > 0,05 

46 - 55 (n = 119) 18/52 34,6 29/67 43,3 47/119 39,4 > 0,05 

> 55 (n = 130) 18/55 32,7 30/75 40,0 48/130 36,9 > 0,05 

Tổ   n = 2486 414/1301 31,8 373/1185 31,5 787/2486 31,7 > 0,05 

 

N ận  ét:  

Số liệu cho thấy tỉ lệ mắc các bệnh về mũi ở nam là 31,8% và tỉ lệ mắc 

bệnh về mũi ở nữ là 31,5%. Tỉ lệ mắc bệnh về mũi của nam giới cao nhất ở 

nhóm tuổi 36 - 45 chiếm 42,0% và tỉ lệ mắc bệnh mũi cao nhất đối với nữ ở 

nhóm tuổi 46 - 55 chiếm 43,3%. Tỉ lệ mắc bệnh về mũi thấp nhất ở cả nam và 

nữ thuộc nhóm tuổi 1 - 6 tuổi. Không có sự khác biệt về bệnh mũi giữa nam 

và nữ theo các nhóm tuổi với p > 0,05, chỉ có tỉ mắc bệnh theo giới có khác 

biệt ở nhóm tuổi 26 - 35, có ý ngh a thống kê với p<0,05. 
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 ản  3.7. T  lệ mắ  bện  v    n  t eo tuổi v   i i  

 

 G ớ  

Tuổ  

Nam Nữ Chung 
p 

SL % SL % SL % 

1 - 6 (n = 432) 151/207 72,9 168/225 74,7 319/432 73,8 >0,05 

7 - 15 (n = 869) 277/488 56,8 209/381 54,9 486/869 55,9 >0,05 

16 - 25 (n = 312) 73/167 43,7 74/145 51,0 147/312 47,1 >0,05 

26 - 35 (n = 392) 104/194 53,6 110/198 55,6 214/392 54,6 >0,05 

36 - 45 (n = 232) 96/138 69,6 50/94 53,2 146/232 62,9 <0,05 

46 - 55 (n = 119) 38/52 73,1 43/67 64,2 81/119 68,1 >0,05 

> 55 (n = 130) 39/55 70,9 51/75 68,0 90/130 69,2 >0,05 

Tổ   n = 2486 778/1301 59,8 705/1185 59,5 1483/2486 59,7 >0,05 
 

 

N ận  ét:  

Kết quả bảng 3.7 cho thấy tỉ lệ mắc bệnh về họng ở nam là 59,8% và ở 

nữ là 59,5%. Tỉ lệ mắc bệnh họng ở nhóm tuổi 1 - 6 chiếm 72,9% ở nam và 

74,7% ở nữ. Tỉ lệ mắc bệnh họng thấp nhất ở cả nam và nữ ở nhóm tuổi 16 - 

25 (43,7% và 51,0%, theo thứ tự). Không có sự khác biệt về tỉ lệ mắc bệnh 

họng của nam và nữ ở các nhóm tuổi (p > 0,05), riêng nhóm tuổi 36 - 45 sự 

khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 
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 ản  3.8.  ặ  điểm mô  ìn   á  bện  t i      ân tộ  Môn  (N = 419) 

Bệ   tai SL % 

Viêm tai giữa cấp tính 111 26,5 

Viêm tai giữa tiết dịch 96 22,9 

Viêm tai giữa mạn tính 91 21,7 

Dị vật tai nút ráy tai 86 20,5 

Nấm tai 19 4,5 

Dò luân nh  12 2,9 

Viêm ống tai ngoài 7 1,7 

X p nh  4 1,0 

N ận  ét:  

 Trong các bệnh về tai: VTG cấp tính là bệnh hay gặp nhất chiếm 

26,5%; tiếp theo VTGTD chiếm 22,9% và VTGMT chiếm 21,7%. Tỉ lệ dị vật 

tai/nút ráy tai là 20,5%, nấm tai là 4,5% và viêm ống tai ngoài chiếm 1,7%. 

 

 ản  3.9.  ặ  điểm mô  ìn   á  bện  mũi      ân tộ  Môn  (N = 787) 
 

Bệ   tai SL % 

Viêm mũi dị ứng 212 26,9 

Viêm mũi xoang cấp 119 15,1 

V o vách ngăn dị hình vách ngăn 116 14,7 

Viêm mũi cấp tính 70 8,9 

Viêm xoang polyp mũi 67 8,5 

Viêm xoang cấp tính 56 7,1 

Viêm mũi xuất tiết 39 5,0 

Viêm xoang mạn tính 32 4,1 

Viêm đa xoang 32 4,1 

Viêm mũi mạn tính 23 2,9 

Viêm mũi xoang mạn 23 2,9 

Polyp mũi 3 0,4 

Viêm loét niêm mạc mũi cấp 5 0,6 
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N ận  ét:  

 Trong các bệnh về mũi: VMDƢ là bệnh hay gặp nhất chiếm tỉ lệ 

26,9%; tiếp theo là bệnh VMX cấp chiếm 15,1%. Tỉ lệ viêm mũi cấp tính và 

viêm xoang polyp mũi chiếm lần lƣợt là 8,9% và 8,5%. Tỉ lệ v o vách ngăn dị 

hình vách ngăn chiếm 14,7%. Tỉ lệ viêm xoang cấp tính và mạn tính lần lƣợt 

là 7,1% và 4,1%. 

 

 ản  3.10.  ặ  điểm mô  ìn   á  bện    n       ân tộ  Môn  (N = 1483) 

Bệ   ta  SL % 

Viêm họng mạn tính 374 25,2 

Viêm amidan cấp tính 310 20,9 

Viêm amidan quá phát 198 13,4 

Viêm V.A cấp tính 177 11,9 

Viêm họng cấp tính 176 11,9 

Viêm họng hạt 132 8,9 

Viêm amidan mạn tính 128 8,6 

Viêm V.A mạn tính 31 2,1 

Viêm thanh quản cấp 16 1,1 

U máu 2 bên thành họng 1 0,1 

 

N ận  ét:  

 Trong các bệnh về họng: Bệnh về họng chiếm tỉ lệ cao nhất là bệnh 

viêm họng mạn tính với 25,2%; tiếp theo là viêm amidan cấp chiếm 20,9%. Tỉ 

lệ viêm V.A cấp tính và viêm họng cấp tính đều chiếm 11,9%. Tỉ lệ viêm 

amidan quá phát là 13,4% và tỉ lệ viêm thanh quản cấp chiếm 1,1%. 

 



73 
 

3.2. Nă    ực về k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   của cá  bộ   t  tu    cơ 

sở tạ   u ệ  Mèo Vạc 

3.2.1. T ự  trạn   iến t   , t ái độ,  ỹ năn    ám      bện  t i mũi   n  

     án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  t n      i n  

 ản  3.11.  ặ  điểm   un      đối t ợn  n  iên   u (N = 50) 

C ỉ số SL % 

 ằn   ấp     v  chuyên 

môn 

Bác sỹ 7 14,0 

Y sỹ đa khoa 43 86,0 

Số năm  ôn  tá  

≤ 5 năm 23 46,0 

6 - 10 năm 6 12,0 

10 - 15 năm 9 18,0 

> 15 năm 12 24,0 

C     n      TM  
Có 9 18,0 

Không 41 82,0 

   t n  đ ợ  tập  uấn 

v  bện  TM  

Có 11 22,0 

Không 39 78,0 

Nơi  ôn  tá   
Tại huyện (BV + PKĐKKV) 16 32,0 

Tại xã 34 68,0 

 

 N ận  ét:  

 Phần lớn (86,0%) cán bộ y tế có b ng cấp học vị chuyên môn là y sỹ đa 

khoa, tỉ lệ CBYT là bác sỹ khá thấp (14,0%). T  lệ CBYT có thời gian công 

tác ≤ 5 năm chiếm cao nhất (46,0%); tiếp theo là t  lệ CBYT có thời gian 

công tác > 15 năm với 24,0%. Tỉ lệ CBYT đã có chứng chỉ TMH là 18,0% và 

đƣợc tập huấn về bệnh TMH là 22,0%. Tỉ lệ CBYT công tác ở huyện là 

32,0%, còn lại là CBYT công tác xã (68,0%). 
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 ản  3.12.  iến t         án bộ y tế  ơ s  v  bện  lý t i mũi   n  

 

C ỉ số SL % 

 ện  lý v  tai    

Tốt 9 18,0 

Trung bình 21 42,0 

Yếu 20 40,0 

 ện  lý mũi  o n     

Tốt 12 24,0 

Trung bình 16 32,0 

Yếu 22 44,0 

 ện  lý h n , t  n  quản    

Tốt 13 26,0 

Trung bình 18 36,0 

Yếu 29 58,0 

 

N ận  ét: 

T  lệ CBYT có kiến thức tốt về bệnh lý họng, thanh quản chiếm cao nhất 

(26,0%); tiếp theo là kiến thức tốt về bệnh lý mũi, xoang (24,0%) và thấp nhất 

là kiến thức tốt về tai (18,0%).  
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44

34

22

Tốt

Trung bình

Yếu

 

 iểu đồ 3.1.  án   iá  iến t      un  v  bện  t i mũi   n       án bộ y 

tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  

N ận  ét: 

Kiến thức chung về bệnh TMH mức độ tốt, trung bình và yếu chiếm lần 

lƣợt là 22,0%; 34,0% và 44,0%. 

 ản  3.13. T ái độ      án bộ y tế  ơ s  v    ám      bện  t i mũi   n  

C ỉ số SL % 

T ái độ đối v i  á  bện  v  tai   

Tốt 11 22,0 

Trung bình 27 54,0 

Yếu 12 24,0 

T ái độ đối v i  á  bện  v  tũi  o n    

Tốt 10 20,0 

Trung bình 27 54,0 

Yếu 13 26,0 

T ái độ đối v i  á  bện  v  h n , t  n  quản 

Tốt 11 22,0 

Trung bình 29 58,0 

Yếu 10 20,0 

 N ận  ét:  

 Tỉ lệ CBYT có thái độ tốt về bệnh lý tai và họng thanh quản đều chiếm 

22,0%; tiếp theo là thái độ tốt về mũi xoang chiếm 20,0%.  
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20
56

24

Tốt

Trung bình

Yếu

 

 

 iểu đồ 3.2.  án   iá t ái độ   un  v  bện  t i mũi   n       án bộ y tế 

 ơ s   uyện Mèo Vạ  

 N ận  ét: 

 Thái độ chung về bệnh TMH của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc mức độ 

tốt, trung bình và yếu chiếm lần lƣợt là 20,0%; 56,0% và 24,0%. 
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 ản  3.14.  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n      cán bộ y tế  ơ s  Mèo Vạ   

Kỹ  ă    ử trí SL % 

 ện  v  t i  đ n  v  đầy đ     

Hỏi bệnh 6 12,0 

Khám bệnh 4 8,0 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 

Điều trị bệnh 7 14,0 

Phòng bệnh 5 10,0 

 ện  v  mũi  đ n  v  đầy đ     

Hỏi bệnh 9 18,0 

Khám bệnh 4 8,0 

Ch n đoán bệnh 7 14,0 

Điều trị bệnh 5 10,0 

Phòng bệnh 7 14,0 

 ện  v  h n   đ n  v  đầy đ     

Hỏi bệnh 22 56,0 

Khám bệnh 17 34,0 

Ch n đoán bệnh 6 12,0 

Điều trị bệnh 4 8,0 

Phòng bệnh 7 14,0 

 ện  v  t  n  quản  đ n  v  đầy đ     

Hỏi bệnh 9 18,0 

Khám bệnh 9 18,0 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 

Điều trị bệnh 6 12,0 

Phòng bệnh 4 8,0 

 N ận  ét: 

T  lệ CBYT có kỹ năng hỏi và khám bệnh về họng đúng và đầy đủ 

chiếm tỉ lệ cao nhất lần lƣợt là 56,0% và 34,0%. T  lệ CBYT có kỹ năng ch n 

đoán và điều trị bệnh về thanh quản chiếm 16,0% và 12,0% (theo thứ tự).  
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 ản  3.15.  ỹ năn  t ự   iện  á  t   t uật  ử tr  bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế  ơ s  Mèo Vạ   

Kỹ  ă    ử trí SL % 

T   t uật l m t uố  t i  đ n  v  đầy đ     

Tƣ thế bệnh nhân đúng 7 14,0 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 6 12,0 

Kỹ thuật rửa tai đúng 6 12,0 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 6 12,0 

T   t uật rử  v  n   t uố  mũi  đ n  v  đầy đ    

Tƣ thế bệnh nhân đúng 8 16,0 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 7 14,0 

Kỹ thuật rửa mũi đúng 7 14,0 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 8 16,0 

T   t uật   ấm   n   đ n  v  đầy đ     

Tƣ thế bệnh nhân đúng 9 18,0 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 9 18,0 

Kỹ thuật chấm họng 8 16,0 

 

 N ận  ét: 

T  lệ CBYT thực hiện hƣớng dẫn và chu n bị tƣ thế bệnh nhân đúng để 

tiến hành thủ thuật làm thuốc tai, rửa và nhỏ thuốc mũi và chấm họng lần lƣợt 

là 14,0%; 16,0% và 18,0%. Tỉ lệ CBYT thực hiện các thủ thuật làm thuốc tai, 

nhỏ thuốc mũi và chấm họng đúng lần lƣợt là 12,0%;16,0% và 16,0% 
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18
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70

Tốt

Trung bình

Yếu

 

 iểu đồ 3.3.  ỹ năn    un       án bộ y tế v   ử tr  bện  t i mũi   n  

N ận  ét: 

Tỉ lệ CBYT có kỹ năng xử trí bệnh TMH chung mức độ tốt chiếm 

12,0%; trung bình chiếm 18,0% và yếu là 70,0%.  

 

3.2.2. Một số yếu tố liên qu n đến  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n       án 

bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ , t n      i n  

 ản  3.16. Mối liên qu n  i   bằn   ấp     v  chuyên môn v i  ỹ năn   ử 

trí bện  t i mũi   n  

Kỹ  ă    ử trí 

B    cấp  ọc vị chuyên môn 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Y sỹ 41 95,3 2 4,7 

Bác sỹ 3 42,9 4 57,1 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 N ận  ét: 

 T  lệ CBYT có b ng cấp học vị chuyên môn là y sỹ có kỹ năng xử trí 

bệnh TMH tốt chỉ chiếm 4,7%, thấp hơn so với bác sỹ (57,1%); sự khác biệt 

có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 



80 
 

 ản  3.17. Mối liên qu n  i   số năm  ôn  tá       án bộ y tế v i  ỹ năn  

 ử tr  bện  t i mũi   n  

Kỹ  ă    ử trí 

T ờ    a  cô   tác 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

≤ 5 năm 21 91,3 2 8,7 

≥ 6 năm 23 85,2 4 14,8 

p > 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 N ận  ét: 

 T  lệ CBYT có thời gian công tác ≤ 5 năm có kỹ năng xử trí bệnh 

TMH tốt là 8,7%, thấp hơn so với CBYT có thời gian công tác ≥ 6 năm 

(14,8%). Tuy nhiên, sự khác biệt chƣa có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 

 

 ản  3.18. Mối liên qu n  i         n      t i mũi   n       án bộ y tế 

v i  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n  

 

Kỹ  ă    ử trí 

Có c ứ   c ỉ TMH 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Không 41 100,0 0 0 

Có 3 33,3 6 66,7 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 N ận  ét: 

 Tất cả CBYT chƣa có chứng chỉ TMH đều không có kỹ năng xử trí 

bệnh TMH tốt; trong khi đó, CBYT có chứng chỉ TMH có kỹ năng xử trí 

bệnh TMH tốt là 66,7%. Sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 
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 ản  3.19. Mối liên qu n  i   việ  đ  đ ợ  tập  uấn v    ám      bện  

t i mũi   n       án bộ y tế v i  ỹ năn   ử trí bện  t i mũi   n  

Kỹ  ă    ử trí 

Đƣợc tập  uấ  

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Không 38 97,4 1 2,6 

Có 6 54,6 5 45,4 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 

 N ận  ét: 

 Tỉ lệ CBYT chƣa đƣợc tập huấn KCB TMH có kỹ năng xử trí bệnh 

TMH tốt là 2,6%, thấp hơn so với CBYT đƣợc tập huấn (45,4%); sự khác biệt 

có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

 

 ản  3.20. Mối liên qu n  i   nơi  ôn  tá      C YT v i  ỹ năn   ử tr  

bện  t i mũi   n  

Kỹ  ă    ử trí 

Nơ  công tác 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Tại xã 33 97,1 1 2,9 

Tại huyện 11 68,8 5 31,2 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 

 N ận  ét: 

 Tỉ lệ CBYT công tác tại xã có kỹ năng xử trí bệnh TMH tốt là 2,9 %, 

thấp hơn so với CBYT công tác tại huyện (31,2%), sự khác biệt có ý ngh a 

thống kê (p < 0,05). 
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 ản  3.21. Mối liên qu n  i    iến t    v  bện  t i mũi   n       án bộ y 

tế v i  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n  

 

Kỹ  ă    ử trí 

K    t ức 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Chƣa tốt (TB + Yếu) 37 94,9 2 5,1 

Tốt 7 63,6 4 36,4 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 

 N ận  ét: 

 CBYT có kiến thức tốt về bệnh TMH thì cũng có kỹ năng tốt về xử trí 

bệnh TMH, có mối liên quan có ý ngh a thống kê giữa kiến thức với kỹ năng 

xử trí bệnh TMH (p < 0,05) 

 

 ản  3.22. Mối liên qu n  i   t ái độ v  bện  t i mũi   n       án bộ y tế 

v i  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n  

 

Kỹ  ă    ử trí 

T á  độ 

C ƣa tốt (TB   Y u) Tốt 

SL % SL % 

Chƣa tốt (TB + Yếu) 38 95,0 2 5,0 

Tốt 6 60,0 4 40,0 

p < 0,05 

Tổ   44 88,0 6 12,0 

 N ận  ét: 

 CBYT có thái độ tốt về bệnh TMH thì có kỹ năng tốt về xử trí bệnh 

TMH, có ý ngh a thống kê (p < 0,05).  
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 ản  3.23. Cơ s  vật   ất, tr n  t iết b    ám      bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế  ơ s     uyện Mèo Vạ  t n      i n  

 

C ỉ số SL % 

Cơ sở vật c ất: Đủ diện tích phòng làm việc để 

khám chữa bệnh 

19/19 100,0 

Tra   t   t bị   t    

Bộ khám ngũ quan 19 19 (các xã có đủ) 19/19 100,0 

Máy nội soi (BV huyện) 1  

Bộ dụng cụ khám thƣờng (đè lƣỡi, gƣơng soi thanh 

quản, đèn clar, tăm bong, thìa lấy dáy) ở BV huyện 

1  

 

 N ận  ét: 

Cơ sở vật chất, TTB y tế phục vụ cho công tác khám chữa bệnh TMH ở 

BV huyện và TYT xã của huyện Mèo Vạc tƣơng đối tốt, cơ bản đủ điều kiện 

để làm việc theo qui định của Bộ Y tế. 

 Yếu tố đánh giá chính xác nhất về năng lực KCB TMH của CBYT cơ 

sở Mèo Vạc chính là sự phản ánh của khách hàng ngƣời bệnh TMH trên địa 

bàn. Kết quả 02 cuộc thảo luận nhóm với tổng số 18 ngƣời tham gia (đối 

tƣợng là CBYT cơ sở và bệnh nhân TMH điều trị tại TYT xã) chúng tôi thu 

đƣợc các ý kiến chung cho thấy năng lực CBYT KCB TMH còn chƣa cao, 

trang thiết bị cũ, và ít đƣợc tập huấn về KCB TMH. Cụ thể là một số ý kiến 

tiêu biểu nhƣ sau: 
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 ộp 3.1. Các ý  iến       á     n ,  án bộ y tế trự  tiếp   ám      bện  

n i v  năn  lự   ử tr  bện  t i mũi   n  

    h  thật là nhiều l c không tự tin khi  CB  M  lắm mà tỉ lệ bệnh  M  

ở chỗ tôi thường xuyên cao.  ăng huyết áp  đái tháo đường ngày xưa học kỹ 

thì  t gặp; còn tai mũi họng  t làm thì gặp suốt ngày  nhiều l c khám xong mà 

cũng không biết cụ thể là viêm mũi hay viêm họng  viêm amidan hay là viêm 

xoang  cái nào lây sang cái nào  thôi thì cứ điều trị kháng sinh bao vây 

cộng thêm chống viêm rồi bệnh nhân cũng  n   

Bà Nguyễn Thị N. - Cán bộ TYT xã 

   Nhà xa bệnh viện quá  lên trạm m y lần cứ đ  lại bị lại.  huốc thì lần 

nào cũng giống lần nào  mà sao c p trên c p cho  t loại thuốc thế.  ôi cứ 

khám chữa tai mũi họng ở trạm xong không khỏi lại đi xuống huyện. M i rồi 

cũng chán  thậm ch  cắt thuốc về uống cũng không đ . May mà bệnh này 

không chết ngay đư c  n  cứ kh  chịu thế thôi  v n cố đư c   

Ông Vừ A L. - Bệnh nhân TMH 

“ Nhiều lần tôi đi khám  tôi th y CB   không khám gì hết đâu  chỉ nhìn qua 

và cho thuốc luôn. C  đ t tôi thường xuyên bị chảy nước tai mà điều trị m i 

không khỏi  lên huyện rồi cũng ch ng ăn thua.  uyện cũng như x   thuốc đi 

thuốc lại cũng v n cái thuốc màu trắng đ .  ôi phải đi l y thêm thuốc trên 

r ng về mới khỏi. Nếu bị viêm họng hay chảy nước mũi thì xuống trạm đư c 

bác sỹ cho  t thuốc lại về uống thôi  mà thuốc gì c  mỗi t  ti  uống hết mà 

chưa đ  thì lại phải xuống xin tiếp  sao không cho nhiều thuốc luôn trong một 

lần c  phải tốt không    

Giàng Thị T. - Bệnh nhân TMH 

 N ận  ét: 

 Qua các ý kiến ở trên cho thấy kỹ năng KCB TMH của CBYT tuyến cơ 

sở huyện Mèo Vạc còn nhiều bất cập. 

 Qua 03 cuộc phỏng vấn sâu về năng lực CBYT cơ sở với 03 ngƣời 

tham dự cho thấy các yếu tố ảnh hƣởng đến năng lực xử trí bệnh TMH bao 

gồm nhƣ không đƣợc tập huấn, tài liệu ít không có và trang thiết bị KCB 

TMH chƣa đảm bảo. Cụ thể là một số ý kiến nhƣ sau: 
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 ộp 3.2. Cá  ý  iến      án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  n i v  năn  lự  

 ử tr  bện  t i mũi   n  

  CB   vùng cao ch ng tôi về nhận thức còn chậm  tiếp thu khoa học 

kỹ thuật kém  học tập thì chắp vá  đa số bác sỹ học chuyên tu.  rong khi đ  

thì họ phải đảm đương nhiều công việc như khám chữa các bệnh khác cũng 

như làm báo cáo nhiều  thực hiện các chương trình mục tiêu quốc gia như 

tiêm chủng  phòng chống dịch bệnh  Cán bộ  t đư c tập hu n về cách khám 

và điều trị bệnh  M . Nguồn tài liệu sách vở và truyền thông về bệnh này 

thông qua các dự án cũng  t đư c tiếp cận   

Ông Nguyễn Văn M. - Giám đốc BV Mèo Vạc 

  nhiều kỹ năng còn r t yếu như tư thế khám bệnh không đ ng  chẩn 

đoán và điều trị không đ ng  đôi khi bệnh ở tai thì chẩn đoán bệnh ở mũi 

họng. Việc điều trị thì không theo phác đồ  mà chỉ làm theo kinh nghiệm cá 

nhân. Nhiều CB   điều trị bệnh  M  chỉ theo một phác đồ chung là kháng 

sinh và giảm đau  ngoài ra không biết dùng thuốc nào khác   

Bà Giàng Thị T. - Phòng khám đa khoa khu vực Niệm Sơn 

   Công việc nhiều  lương th p  tập hu n không  học định hướng 

không  trang thiết bị cũ r ch  rỉ hoen hoét  tôi về đây đư c 15 năm rồi  c  bộ 

dụng cụ khám ngũ quan  khám đi khám lại 15 năm thì làm sao mà đòi tốt 

đư c  Lại còn nữa  thuốc thì thiếu mà cứ bắt anh em ch ng tôi khám điều trị 

đ ng thì làm sao mà đ ng đư c ...  

Ông Lèng A P. - Trạm trƣởng TYT xã 

 N ận  ét: 

 Qua các ý kiến ở trên cho thấy một số yếu tố ảnh hƣởng đến công tác 

KCB TMH nhƣ: Không đƣợc học tập hay tập huấn nâng cao trình độ; không 

đƣợc cung cấp tài liệu hƣớng dẫn điều trị về bệnh hay thiếu trang thiết bị y tế 

đạt chu n về chất lƣợng. 
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3.3. H ệu quả   ả  p áp      cao  ă    ực cá  bộ   t  về k ám c ữa bệ   

ta  mũ   ọ   tạ  tu      t  cơ sở 

 ản  3.24.  ặ  điểm   un      đối t ợn  n  iên   u 

Hu ệ  

C ỉ số 

Mèo Vạc Đồ   Vă  
p 

SL % SL % 

 ằn   ấp     v  chuyên môn      

Bác sỹ 7 14,0 10 20,0 
> 0,05 

Y sỹ đa khoa 43 86,0 40 80,0 

Số năm  ôn  tá       

≤ 5 năm 23 46,0 20 40,0 

> 0,05 
6 - 10 năm 6 12,0 9 18,0 

10 - 15 năm 9 18,0 11 22,0 

> 15 năm 12 24,0 10 20,0 

C     n      TM       

Có 9 18,0 11 22,0 
> 0,05 

Không 41 82,0 39 78,0 

   t n  đ ợ  tập  uấn v  bện  TM     

Có 11 22,0 11 22,0 
> 0,05 

Không 39 78,0 39 78,0 

Nơi  ôn  tá        

Huyện (BV + PKĐKKV) 16 32,0 17 34,0 
> 0,05 

Tại xã 34 68,0 33 66,0 

Tổ   50 100,0 50 100,0  

 N ận  ét:  

 Phần lớn CBYT huyện Mèo Vạc và Đồng Văn có b ng cấp học vị 

chuyên môn là y sỹ đa khoa (86,0% và 80,0%, theo thứ tự), tỉ lệ CBYT là bác 

sỹ khá thấp (14,0% và 20,0%, theo thứ tự). Tỉ lệ CBYT ở Mèo Vạc và Đồng 

Văn có thời gian công tác ≤ 5 năm chiếm cao nhất (46,0% và 40,0%, theo thứ 

tự); tỉ lệ CBYT có thời gian công tác > 15 năm ở Mèo Vạc là 24,0% và ở 

Đồng Văn là 20,0%. Tỉ lệ CBYT ở huyện Mèo Vạc và Đồng Văn đã có chứng 
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chỉ TMH là 18,0% và 22,0% (theo thứ tự); đƣợc tập huấn về bệnh TMH đều 

là 22,0%. Tỉ lệ CBYT công tác ở huyện là 32,0% (ở Mèo Vạc) và 34,0% (ở 

Đồng Văn). So sánh đặc điểm chung của CBYT cơ sở tại 02 địa điểm nghiên 

cứu thấy sự khác biệt không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). 

 Kết quả hoạt động can thiệp : Hoạt động can thiệp đƣợc tiến hành 

thông qua tập huấn nâng cao năng lực khám chữa bệnh TMH trong vòng 10 

ngày và giám sát trong vòng 01 năm. Tổng số đợt giám sát là 240 đợt giám 

sát (216 đợt giám sát cho xã và 24 đợt giám sát tại BV huyện). 
 

 ản  3.25.  iệu quả t  y đổi  iến t         án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo 

Vạ , t n      i n  v  bện  lý t i mũi   n  s u 01 năm   n t iệp 
 

T ờ  đ ểm 

C ỉ số 

Trƣớc ca  

t  ệp 

Sau ca  

t  ệp CSHQ% p 

SL % SL % 

 ện  lý v  tai        

Tốt 9 18,0 40 80,0 344,4 

< 0,05 Trung bình 21 42,0 9 19,0 54,8 

Yếu 20 40,0 1 2,0 95,0 

 ện  lý mũi  o n         

Tốt 12 24,0 42 84,0 250,0 

< 0,05 Trung bình 16 32,0 6 12,0 62,5 

Yếu 22 44,0 2 4,0 90,9 

 ện  lý h n , t  n  quản        

Tốt 13 26,0 39 78,0 200,0 

< 0,05 Trung bình 18 36,0 10 20,0 44,4 

Yếu 29 58,0 1 2,0 96,6 

 iến t      un        

Tốt 11 22,0 40 80,0 263,6 

< 0,05 Trung bình 17 34,0 8 16,0 52,9 

Yếu 22 44,0 2 4,0 90,9 

N ận  ét: 

Sau can thiệp, kiến thức mức độ tốt về bệnh lý mũi xoang tăng từ 24,0% 
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lên 84,0% với CSHQ là 250,0%; kiến thức mức độ tốt về bệnh tai tăng từ 

18,0% lên 80,0% với CSHQ là 344,4%. Kiến thức chung về bệnh TMH mức 

độ tốt tăng từ 22,0% lên 80,0% sau can thiệp với CSHQ là 263,6%. Sự thay 

đổi các kiến thức trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a thống kê (p < 0,05). 

 ản  3.26.  án   iá t  y đổi  iến t         án bộ y tế  ơ s   uyện  ồn  

Văn   uyện đối    n   v  bện  lý t i mũi   n  s u 01 năm theo dõi 

T ờ  đ ểm 

C ỉ số 

Trƣớc Sau 
CSHQ% p 

SL % SL % 

 ện  lý v  tai        

Tốt 8 16,0 10 20,0 25,0 

> 0,05 Trung bình 23 46,0 22 44,0 4,3 

Yếu 19 38,0 18 36,0 5,3 

 ện  lý mũi  o n         

Tốt 12 24,0 14 28,0 16,7 

> 0,05 Trung bình 18 36,0 17 34,0 5,6 

Yếu 20 40,0 19 38,0 5,0 

 ện  lý h n , t  n  quản        

Tốt 12 24,0 14 28,0 16,7 

> 0,05 Trung bình 19 38,0 20 40,0 5,3 

Yếu 19 38,0 16 32,0 15,8 

 iến t      un        

Tốt 10 20,0 13 26,0 30,0 

> 0,05 Trung bình 19 38,0 18 36,0 5,3 

Yếu 21 42,0 19 38,0 9,5 

N ận  ét:  

Sau 01 năm, kiến thức mức độ tốt về bệnh lý tai tăng từ 16,0% lên 

20,0% với CSHQ là 25,0%; kiến thức mức độ tốt về bệnh lý mũi xoang tăng 
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từ 24,0% lên 28,0% với CSHQ là 16,7%; kiến thức mức độ tốt về họng, thanh 

quản tăng từ 24,0% lên 28,0% với CSHQ là 16,7%. Kiến thức chung về bệnh 

TMH mức độ tốt tăng từ 20,0% lên 26,0% với CSHQ là 30,0%. Sự thay đổi 

các kiến thức trƣớc - sau đều không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). 
 

 ản  3.27.  iệu quả t  y đổi t ái độ      án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  

  uyện   n t iệp  v  bện  lý t i mũi   n  s u 01 năm   n t iệp 

C ỉ số 

Trƣớc ca  

t  ệp 

Sau ca  

t  ệp 
CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

T ái độ đối v i  á  bện  t i      

Tốt 11 22,0 39 78,0 254,6 

< 0,05 Trung bình 27 54,0 7 14,0 74,1 

Yếu 12 24,0 4 8,0 66,7 

T ái độ đối v i  á  bện  mũi  o n      

Tốt 10 20,0 41 82,0 310,0 

< 0,05 Trung bình 27 54,0 7 14,0 74,1 

Yếu 13 26,0 2 4,0 84,6 

Thái độ đối v i  á  bện    n , t  n  quản    

Tốt 11 22,0 40 80,0 263,6 

< 0,05 Trung bình 29 58,0 8 16,0 72,4 

Yếu 10 20,0 2 4,0 80,0 

 án   iá t ái độ   un        

Tốt 10 20,0 40 80,0 300,0 

< 0,05 Trung bình 28 56,0 7 14,0 75,0 

Yếu 12 24,0 3 6,0 75,0 
 

N ận  ét: 

Sau can thiệp: tăng r  nhất là thái độ tốt về các bệnh mũi xoang với tỉ lệ 

thái độ mức độ tốt tăng từ 20,0% lên 82,0% với CSHQ là 310,0%. Đánh giá 

thái độ chung mức độ tốt tăng từ 20,0% lên 80,0% sau can thiệp với CSHQ là 
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300,0%. Sự thay đổi các mức độ thái độ trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a 

thống kê với p < 0,05. 

 ản  3.28.  án   iá t  y đổi t ái độ      án bộ y tế  ơ s   uyện  ồn  Văn 

  uyện đối    n   v  bệnh lý tai mũi   n  s u 01 năm theo dõi 

C ỉ số 
Trƣớc Sau CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

T ái độ đối v i  á  bện  t i      

Tốt 12 24,0 14 28,0 16,7 

> 0,05 Trung bình 28 56,0 27 34,0 39,3 

Yếu 10 20,0 9 18,0 10,0 

T ái độ đối v i  á  bện  mũi  o n      

Tốt 13 26,0 13 26,0 0 

> 0,05 Trung bình 22 44,0 25 50,0 13,6 

Yếu 15 30,0 12 24,0 20,0 

T ái độ đối v i  á  bện    n , t  n  quản    

Tốt 12 24,0 15 30,0 25,0 

> 0,05 Trung bình 27 54,0 26 52,0 3,7 

Yếu 11 22,0 9 18,0 18,2 

 án   iá t ái độ   un        

Tốt 12 24,0 14 28,0 16,7 

> 0,05 Trung bình 26 52,0 26 52,0 0 

Yếu 12 24,0 10 20,0 16,7 
 

N ận  ét: 

Sau 01 năm: tăng r  nhất là thái độ tốt về các bệnh họng thanh quản với 

tỉ lệ thái độ mức độ tốt tăng từ 24,0% lên 30,0% với CSHQ là 25,0%. Thái độ 

mức độ tốt đối với các bệnh về tai cũng tăng từ 24,0% lên 28,0% với CSHQ 

là 16,7%. Đánh giá thái độ chung mức độ tốt tăng từ 24,0% lên 28,0% sau 01 

năm với CSHQ là 16,7%. Sự thay đổi các mức độ thái độ trƣớc - sau 01 năm 

đều không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 
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 ản  3.29.  iệu quả t  y đổi  ỹ năn       án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  

  uyện   n t iệp  v   ử tr  bện  lý t i mũi   n  s u 01 năm   n t iệp 

 

T ờ    a  

 

Kỹ  ă g  ử trí 

Trƣớc ca  

t  ệp 
Sau ca  t  ệp CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

 ện  v  t i  đ n  v  đẩy đ         

Hỏi bệnh 6 12,0 43 86,0 616,7 < 0,05 

Khám bệnh 4 8,0 45 90,0 1025,0 < 0,05 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 45 90,0 462,5 < 0,05 

Điều trị bệnh 7 14,0 40 80,0 471,4 < 0,05 

Phòng bệnh 5 10,0 42 84,0 740,0 < 0,05 

 ện  v  mũi  đ n  v  đầy đ         

Hỏi bệnh 9 18,0 40 80,0 344,4 < 0,05 

Khám bệnh 4 8,0 40 80,0 900,0 < 0,05 

Ch n đoán bệnh 7 14,0 36 72,0 414,3 < 0,05 

Điều trị bệnh 5 10,0 34 68,0 580,0 < 0,05 

Phòng bệnh 7 14,0 41 82,0 485,7 < 0,05 

 ện  v    n   đ n  v  đầy đ       

Hỏi bệnh 22 56,0 46 92,0 64,3 < 0,05 

Khám bệnh 17 34,0 45 90,0 164,7 < 0,05 

Ch n đoán bệnh 6 12,0 42 84,0 600,0 < 0,05 

Điều trị bệnh 4 8,0 30 60,0 650,0 < 0,05 

Phòng bệnh 7 14,0 41 82,0 485,7 < 0,05 

 ện  v  t  n  quản  đ n  v  đầy đ      

Hỏi bệnh 9 18,0 36 72,0 300,0 < 0,05 

Khám bệnh 9 18,0 35 70,0 288,9 < 0,05 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 32 64,0 300,0 < 0,05 

Điều trị bệnh 6 12,0 32 64,0 433,3 < 0,05 

Phòng bệnh 4 8,0 40 80,0 900,0 < 0,05 

N ận  ét: 

Sau can thiệp, kỹ năng đúng của CBYT về KCB TMH có thay đổi r  rệt: 



92 
 

thay đổi r  nhất là kỹ năng KCB các bệnh về tai với CSHQ tăng cao nhất. Sự 

thay đổi kỹ năng khám bệnh về mũi có CSHQ là 900%. Sự thay đổi tăng lên 

các kỹ năng trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a thống kê (p < 0,05). 
 

 ản  3.30.  iệu quả t  y đổi  ỹ năn  l m t   t uật      án bộ YTCS    uyện 

Mèo Vạ    uyện   n t iệp  v   ử tr  bện  lý TM  s u 01 năm   n t iệp 

T ờ    a  

Kỹ  ă    

Trƣớc ca  

t  ệp 
Sau ca  t  ệp CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

 ỹ t uật l m t uố  t i  đ n  v  đầy đ      

Tƣ thế bệnh nhân đúng 7 14,0 46 92,0 557,1 < 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 6 12,0 45 90,0 650,0 < 0,05 

Kỹ thuật rửa tai đúng 6 12,0 43 86,0 616,7 < 0,05 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 6 12,0 45 90,0 650,0 < 0,05 

T   t uật rử  v  n   t uố  mũi  đ n  v  đầy đ      

Tƣ thế bệnh nhân đúng 8 16,0 45 90,0 462,5 < 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 7 14,0 45 90,0 542,9 < 0,05 

Kỹ thuật rửa mũi đúng 7 14,0 42 84,0 500,0 < 0,05 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 8 16,0 43 86,0 437,5 < 0,05 

T   t uật   ấm   n   đ n  v  đầy đ      

Tƣ thế bệnh nhân đúng 9 18,0 45 90,0 400,0 < 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 9 18,0 44 88,0 388,9 < 0,05 

Kỹ thuật chấm họng 8 16,0 41 82,0 412,5 < 0,05 

N ận  ét: 

Sau can thiệp, kỹ năng thực hiện đúng các thủ thuật xử trí bệnh TMH 

của CBYT có thay đổi r  rệt: thay đổi r  nhất là kỹ năng thực hiện thủ thuật 

làm thuốc tai với CSHQ tăng cao nhất. Sự thay đổi tăng lên các kỹ năng thực 

hiện thủ thuật trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a thống kê (p < 0,05). 
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 iểu đồ 3.4.  án   iá sự t  y đổi  ỹ năn    un  v   ử tr  bện  t i mũi 

  n       án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  s u 01 năm   n t iệp 

 

 N ận  ét : 

 Sau can thiệp, kỹ năng KCB TMH chung của đối tƣợng nghiên cứu 

mức độ tốt tăng từ 12,0% trƣớc can thiệp lên 70,0% sau 1 năm với CSHQ là 

483,3%. Kỹ năng KCB TMH chung mức độ yếu giảm từ 70,0% xuống còn 

4,0% với CSHQ là 94,3%. Sự thay đổi tăng lên các kỹ năng trƣớc - sau can 

thiệp đều có ý ngh a thống kê (p < 0,05). 

 

 

 

 

 

 

ptrƣớc - sau < 0,05 
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 ản  3.31.  án   iá t  y đổi  ỹ năn    ám      bện       án bộ y tế 

 uyện  ồn  Văn   uyện đối    n   v  bện  t i mũi   n  s u 01 năm 

T ờ    a  

Kỹ  ă    

Trƣớc Sau 1  ăm CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

 ện  v  t i  đ n , đẩy đ         

Hỏi bệnh 5 10,0 6 12,0 20,0 > 0,05 

Khám bệnh 5 10,0 5 10,0 0 > 0,05 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 9 18,0 12,5 > 0,05 

Điều trị bệnh 8 16,0 9 18,0 12,5 > 0,05 

Phòng bệnh 6 12,0 9 18,0 50,0 > 0,05 

 ện  v  mũi  đ n  v  đầy đ       

Hỏi bệnh 9 18,0 10 20,0 11,1 > 0,05 

Khám bệnh 6 12,0 8 16,0 33,3 > 0,05 

Ch n đoán bệnh 8 16,0 8 16,0 0 > 0,05 

Điều trị bệnh 7 14,0 8 16,0 14,3 > 0,05 

Phòng bệnh 7 14,0 9 18,0 28,6 > 0,05 

 ện  v    n   đ n  v  đầy đ       

Hỏi bệnh 20 40,0 21 42,0 5,0 > 0,05 

Khám bệnh 16 32,0 18 36,0 12,5 > 0,05 

Ch n đoán bệnh 7 14,0 9 18,0 28,6 > 0,05 

Điều trị bệnh 6 12,0 9 18,0 50,0 > 0,05 

Phòng bệnh 6 12,0 9 18,0 50,0 > 0,05 

 ện  v  t  n  quản  đ n  v  đầy đ       

Hỏi bệnh 9 18,0 11 22,0 22,0 > 0,05 

Khám bệnh 10 20,0 11 22,0 10,0 > 0,05 

Ch n đoán bệnh 10 20,0 12 24,0 20,0 > 0,05 

Điều trị bệnh 8 16,0 11 22,0 37,5 > 0,05 

Phòng bệnh 5 10,0 8 16,0 60,0 > 0,05 

N ận  ét: 

Sau 01 năm, hỹ năng ch n đoán và điều trị bệnh họng tăng so với điều 

tra ban đầu với CSHQ là 28,6% và 50,0%. Kỹ năng đúng về KCB tai, mũi, 

họng và thanh quản tăng nh  sau 01 năm theo d i so với điều tra ban đầu với 
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CSHQ dao động 10 - 60%. Sự khác biệt giữa điều tra ban đầu và sau 01 năm 

không có ý ngh a thống kê (p > 0,05).  

 ản  3.32.  án   iá t  y đổi  ỹ năn  t ự   iện t   t uật  ử tr  bện  TM  

     án bộ YTCS  uyện  ồn  Văn   uyện đối    n   s u 01 năm t eo  õi 
 

T ờ    a  

Kỹ  ă    

Trƣớc Sau CSHQ 

% 
p 

SL % SL % 

 ỹ t uật l m t uố  t i  đ n  v  đầy đ       

Tƣ thế bệnh nhân đúng 7 14,0 9 18,0 28,6 > 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 8 16,0 9 18,0 12,5 > 0,05 

Kỹ thuật rửa tai đúng 8 16,0 10 20,0 25,0 > 0,05 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 8 16,0 10 20,0 25,0 > 0,05 

T   t uật rử  v  n   t uố  mũi  đ n  v  đầy đ )    

Tƣ thế bệnh nhân đúng 9 18,0 11 22,0 22,2 > 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 8 16,0 11 22,0 37,5 > 0,05 

Kỹ thuật rửa mũi đúng 7 14,0 9 18,0 28,6 > 0,05 

Kỹ thuật nhỏ thuốc đúng 6 12,0 7 14,0 16,7 > 0,05 

T   t uật   ấm   n   đ n  v  đầy đ      

Tƣ thế bệnh nhân đúng 7 14,0 10 20,0 42,9 > 0,05 

Tƣ thế thầy thuốc đúng 9 18,0 10 20,0 11,1 > 0,05 

Kỹ thuật chấm họng 7 14,0 8 16,0 14,3 > 0,05 

 ỹ năn    un   đ n  v  đầy đ       

Tốt 7 14,0 8 16,0 14,3 > 0,05 

Trung bình 11 22,0 13 26,0 18,2 > 0,05 

Yếu 32 64,0 29 58,0 9,4 > 0,05 

N ận  ét: 

Sau 01 năm, kỹ năng thực hiện thủ thuật đúng của CBYT về xử trí bệnh 

TMH có thay đổi tăng nh  lên so với điều tra ban đầu với CSHQ dao động từ 

9,4 - 42,9%, nhƣng sự khác biệt không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). 
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 iểu đồ 3.5.  án   iá sự t  y đổi  ỹ năn    un  v   ử tr  bện  t i mũi 

  n       án bộ y tế  ơ s   uyện  ồn  Văn s u 01 năm t eo  õi 

N ận  ét : 

Kỹ năng xử trí bệnh TMH chung của đối tƣợng nghiên cứu mức độ tốt 

tăng từ 14,0% trƣớc can thiệp lên 16,0% sau 1 năm theo dõi với CSHQ là 

14,3%. Kỹ năng KCB TMH chung mức độ yếu giảm từ 64,0% xuống còn 

58,0% với CSHQ là 9,4%. Sự thay đổi tăng lên các kỹ năng chung về KCB 

TMH trƣớc sau 01 năm không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). 

 ản  3.33. So sán  sự t  y đổi  iến t   , t ái độ,  ỹ năn  v   ử tr  bện  

t i mũi   n       án bộ y tế  ơ s  tại 02  uyện n  iên   u 

KAS 
Hu ệ  c ứ   Hu ệ  ca  t  ệp 

HQCT 
Đ ều tra ba  đ u Sau 1  ăm Trƣớc CT Sau CT 

K tốt 10 20,0 13 26,0 11 22,0 40 80,0 233,6 

A tốt 12 24,0 14 28,0 10 20,0 40 80,0 283,3 

S tốt 7 14,0 8 16,0 6 12,0 35 70,0 469,0 

p > 0,05 < 0,05  

pban đầu - sau < 0,05 
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N ận  ét: 

Tại huyện can thiệp: kiến thức tốt về KCB TMH của CBYT tăng lên 

80,0%, thái độ tốt tăng lên 80,0% và kỹ năng tốt tăng lên 70,0%, có ý ngh a 

thống kê (p < 0,05). Tại huyện đối chứng, kiến thức, thái độ và kỹ năng của 

CBYT phụ trách KCB TMH cũng tăng lên tƣơng ứng là 26,0%; 28,0% và 

16,0% (theo thứ tự), nhƣng không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). Các giải 

pháp can thiệp đã đem lại hiệu quả đối với kiến thức về KCB TMH là 

233,6%; hiệu quả đối với thái độ là 283,3% và với kỹ năng là 469,0%. 

 ản  3.34.  iệu quả t  y đổi v  t  lệ   uyển tuyến bện  t i mũi   n      

C YT bện  viện  uyện Mèo Vạ    uyện   n t iệp  s u 01 năm   n t iệp 

T ờ  đ ểm 

C u ể  BV  u ệ   

→ BV đa k oa tỉ   

Trƣớc ca  

t  ệp 
Sau ca  t  ệp 

p 

SL % SL % 

Tổng số bệnh nhân 285  292  
< 0,05 

Số bệnh nhân TMH 32 11,2 16 5,6 

Bệnh chuyển tuyến n = 32 n = 16  

Viêm mũi xoang mạn 5 15,6 2 11,1  

Viêm mũi xoang cấp 4 12,5 0 0 

 

Viêm mũi dị ứng 3 9,4 0 0 

Viêm tai giữa mạn tính 4 12,5 2 11,1 

Viêm tai xƣơng chũm mạn tính 4 12,5 3 16,7 

Viêm amidan cần phẫu thuật 6 18,8 2 11,1 

U tai mũi họng 6 18,8 7 38,9 

N ận  ét: 

 Sau can thiệp, tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ tuyến huyện lên tuyến 

tỉnh giảm từ 11,2% xuống còn 5,6%, có ý ngh a thống kê với p < 0,05. Tỉ lệ 

chuyển tuyến bệnh u tai mũi họng từ huyện lên tỉnh là nhiều hơn. 
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 ản  3.35.  iệu quả t  y đổi v  t  lệ   uyển tuyến bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế xã  uyện Mèo Vạ    uyện   n t iệp  s u 01 năm   n t iệp 

T ờ  đ ểm 

C u ể  tu    xã  

→ BV  u ệ  

Trƣớc ca  t  ệp Sau ca  t  ệp 

p 
SL % SL % 

Tổng số bệnh nhân 2417  2289  
< 0,05 

Số bệnh nhân TMH 416 17,2 215 9,4 

Bệnh chuyển tuyến n = 416 n = 215  

Viêm họng cấp 39 9,4 8 3,7 

 

Viêm họng mạn 47 11,3 16 7,4 

Viêm amydal cấp 43 10,3 7 3,3 

Viêm amydal mạn 50 12,0 11 5,1 

Viêm amydal quá phát 28 6,7 35 16,3 

Viêm xoang cấp tính 37 8,9 11 5,1 

Viêm xoang mạn tính 47 11,3 24 11,2 

Viêm mũi dị ứng 31 7,5 8 3,7 

Viêm tai giữa tiết dịch 19 4,6 35 16,3 

Viêm tai giữa cấp tính 36 8,7 6 2,7 

Abces thành sau họng 18 4,3 29 13,5 

Dị vật tai 21 5,1 25 11,6 

 

N ận  ét: 

 Sau can thiệp, tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ xã lên tuyến huyện giảm 

từ 17,2% xuống còn 9,4%, có ý ngh a thống kê với p < 0,05. Tỉ lệ chuyển một 

số bệnh nhƣ Abces thành sau họng, dị vật tai, viêm tai giữa tiết dịch, viêm 

amidan quá phát... chuyển từ tuyến xã lên tuyến huyện nhiều hơn. 
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 ản  3.36.  án   iá t  y đổi v  t  lệ   uyển tuyến bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế  uyện  ồn  Văn   uyện đối    n   s u 01 năm t eo  õi 

 

T ờ  đ ểm 

C u ể  tu     u ệ  → BV đa 

k oa tỉ   

Đ ều tra ba  đ u Sau 1  ăm 

p 
SL % SL % 

Tổng số bệnh nhân 302  331  
> 0,05 

Số bệnh nhân TMH 43 14,2 52 15,7 

Bệnh chuyển tuyến n = 43 n = 52  

Viêm mũi xoang mạn 7 16,3 9 17,3  

Viêm mũi xoang cấp 4 9,3 3 5,8 

 

Viêm mũi dị ứng 5 11,6 4 7,7 

Viêm tai giữa mạn tính 4 9,3 7 13,5 

Viêm tai xƣơng chũm mạn tính 6 14,0 9 17,3 

Viêm amidan cần phẫu thuật 7 16,3 9 17,3 

U tai mũi họng 8 18,6 6 11,5 

Dị vật tai 2 4,7 5 9,6 

 

N ận  ét: 

 Tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ tuyến huyện Đồng Văn lên tuyến tỉnh 

năm 2013 là 14,2% tổng số trƣờng hợp chuyển tuyến; tỉ lệ này năm 2014 là 

15,7%; sự khác biệt không có ý ngh a thống kê với p > 0,05.  
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 ản  3.37.  án   iá t  y đổi v  t  lệ   uyển tuyến bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế xã  uyện  ồn  Văn   uyện đối    n   s u 01 năm theo dõi 

 

T ờ  đ ểm 

C u ể  tu     

TYT    → BV  u ệ  

Đ ều tra ba  đ u Sau 1  ăm 

p 
SL % SL % 

Tổng số bệnh nhân 2532  2411  
> 0,05 

Số bệnh nhân TMH 451 17,8 462 19,1 

Bệnh chuyển tuyến n = 451 n = 462  

Viêm họng cấp 44 9,8 40 8,7 

 

Viêm họng mạn 47 10,4 45 9,7 

Viêm amydal cấp 43 9,5 39 8,4 

Viêm amydal mạn 50 11,1 46 10,0 

Viêm amydal quá phát 38 8,4 44 9,5 

Viêm xoang cấp tính 37 8,2 45 9,7 

Viêm xoang mạn tính 47 10,4 37 8,0 

Viêm mũi dị ứng 31 6,9 35 7,6 

Viêm tai giữa ứ dịch 28 6,2 33 7,1 

Viêm tai giữa cấp tính 37 8,2 45 9,7 

Abces thành sau họng 28 6,2 34 7,4 

Dị vật tai 21 4,7 19 4,1 
 

N ận  ét: 

 Tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ TYT xã lên BV huyện Đồng Văn năm 

2013 là 17,8% và tăng lên 19,1% năm 2014, sự thay đổi giữa điều tra ban đầu 

và sau 01 năm theo d i không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. 

 Kết quả 02 cuộc thảo luận nhóm với CBYT cơ sở và bệnh nhân TMH tại 

tuyến YTCS; 03 cuộc phỏng vấn sâu với lãnh đạo y tế cơ sở, cán bộ YTCS về 



101 
 

hiệu quả nâng cao năng lực KCB TMH sau 1 năm can thiệp chúng tôi thu 

đƣợc những ý kiến tích cực về kết quả hoạt động can thiệp nhƣ: kỹ năng điều 

trị của CBYT đã tốt lên, mô hình can thiệp bền vững. Tiêu biểu là một số ý 

kiến sau: 

 ộp 3.3.  iệu quả  oạt độn    n t iệp 

  Hoạt động can thiệp của chương trình trong vòng 01 năm qua là r t 

thành công và đảm bảo t nh bền vững cao.  hi CB   cơ sở đư c nâng cao 

kiến thức  thái độ  kỹ năng  CB  M  thì r  đ  nâng cao ch t lư ng cung c p 

dịch vụ y tế cho mặt bệnh này qua đ  nâng cao sức khỏe cho người dân   

Ông Nguyễn Văn M. - Phó Giám đốc BV Mèo Vạc 

  Theo tôi thì hoạt động tập hu n và giám sát đ  cải thiện r  ràng khả 

năng  CB  M  của CB   cơ sở Mèo Vạc. L c mới đào tạo  c  anh còn chưa 

biết gì  cứ như tờ gi y trắng  giờ đây các anh   khám cho bệnh nhân nhoay 

nhoáy  ch ng sai  tôi còn trêu các anh mà ra BV tỉnh thì tôi th t nghiệp   

Bà Nguyễn Thị H. - BV Đa khoa tỉnh Hà Giang 

   au 01 năm thì tôi cảm nhận đư c năng lực  CB  M  của tôi tốt 

hơn trước r t nhiều. Bây giờ tôi khám tự tin hơn  kê đơn tự tin hơn  tư v n bài 

bản hơn  làm cho c  nhiều bà con bị bệnh tới trạm khám hơn trước do yên 

tâm tin tưởng tôi khi  CB nhiều hơn...  

Ông Giàng A Ch. - Trạm trƣởng TYT xã 

    uá tốt đ y  theo tôi là quá tốt. Ngày xưa đi khám thì cán bộ xem cái rồi 

cứ cho thuốc  lần nào cũng giống lần nào  giải th ch thì tôi ch ng hiểu gì. Bây 

giờ cán bộ n i tôi tin lắm  tôi bị bệnh m y lần cán bộ đều điều trị khỏi hết   

Ông Lý Văn T. - Bệnh nhân TMH 

 N ận  ét: 

 Qua các ý kiến ở trên cho thấy sau 01 năm can thiệp thì: kiến thức, thái 

độ, kỹ năng KCB TMH của CBYT cơ sở đã nâng lên; qua đó nâng cao chất 
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lƣợng dịch vụ KCB TMH của tuyến y tế cơ sở Mèo Vạc. 

Tuy nhiên, sau 6 tháng vẫn còn có một số CBYT chƣa thật có kỹ năng 

tốt về KCB TMH. Kết quả các 01 cuộc thảo luận nhóm với cán bộ YTCS, 03 

cuộc phỏng vấn sâu với lãnh đạo y tế cơ sở và CBYT cơ sở phụ trách KCB 

TMH cho r ng năng lực CBYT cơ sở Mèo Vạc về KCB TMH vẫn còn chƣa 

tốt là do lƣời học hay do tâm lý xin chuyển của bệnh nhân: 

 ộp 3.4. Một số bất  ập      ết quả   n t iệp 

    hần lớn CB   sau giám sát đều tốt lên  tuy nhiên c  một số không tốt. 

Mà không tốt chủ yếu là do khả năng tư duy còn chậm  lười không chịu đọc 

sách  không chịu học mặc dù đ  đư c cung c p sách để học.  hậm ch  c  

người h n t t cả bệnh nhân  M  ra khám ngày ch ng tôi xuống giám sát   

Bà Lƣơng Thị H. - Cán bộ quản lý PKĐKKV 

  Cán bộ đư c đi tập hu n về khám  chẩn đoán điều trị bệnh  M  về  song 

chưa mạnh dạn thực hành  CB  M  cho dân.  hát hiện bệnh là k nh chuyển  

nhiều trường h p không đáng chuyển.  hông dám làm cho nên  trình độ đ  

yếu thì lại càng yếu   

Ông Nguyễn Văn M. - Phó Giám đốc BV Mèo Vạc 

   ôi cảm th y năng lực  CB  M  của tôi chưa thật sự tốt như mong 

muốn.  rạm tôi gần BV huyện quá  bệnh nhân đến chỉ chăm chăm xin chuyển  

mà toàn người quen  ngại t  chối. Mình không làm nhiều lên nhiều l c cũng 

quên một vài thao tác hay một vài bước trong quy trình  CB  M    

Ông Lèng A P. - Trạm trƣởng TYT xã 

 

 N ận  ét: 

 Một số số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả nâng cao năng lực KCB TMH 

của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc là: Bản thân CBYT không chịu học và làm; 

không có bệnh nhân KCB TMH đến khám điều trị tại cơ sở công tác. 
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C ƣơ   4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. T ực trạ   bệ   ta  mũ   ọ   của   ƣờ  Mô    u ệ  Mèo Vạc, tỉ h 

H  G a    ăm 2013 

Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ lệ nam và nữ 

trong mẫu nghiên cứu là tƣơng đƣơng nhau ở tất cả các nhóm tuổi. Tuy nhiên, 

tỉ lệ nam giới tham gia nghiên cứu (52,3%) cao hơn đôi chút so với tỉ lệ nữ 

giới tham gia nghiên cứu (47,7%). Kết quả này không tƣơng đƣơng với 

nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng với tỉ lệ nam giới tham gia nghiên cứu là 

43,1%; thấp hơn so với nữ giới (56,9%) [41]. Lý giải điều này chúng tôi cho 

r ng do đặc điểm mẫu nghiên cứu, địa bàn nghiên cứu và có thể một phần do 

phong tục tập quán của đối tƣợng nghiên cứu. Với ngƣời Ê - đê là chế độ mẫu 

hệ: đứng đầu mỗi gia đình là một ngƣời đàn bà cao tuổi và có uy tín, quyết 

định việc sản xuất và đời sống gia đình, đại diện cho gia đình trong các mối 

quan hệ với buôn làng. Trong khi đó thì ngƣời Mông lại ƣu tiên nam giới. 

Nam giới thƣờng đƣợc cho đi học và đƣợc tiếp xúc với ngƣời ngoài nhiều hơn 

và là ngƣời đại diện cho gia đình trong các mối quan hệ [61]. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy nhóm tuổi 7 - 15 tuổi chiếm tỉ lệ cao 

nhất (35,0%), tiếp theo là đến nhóm tuổi từ 1 - 6 tuổi với 17,4%. Nhóm tuổi > 

55 tuổi chiếm tỉ lệ thấp (5,2%). Đặc điểm này trong mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi có đôi chút khác biệt so với nghiên cứu trƣớc với tỉ lệ đối tƣợng 

nghiên cứu ở độ tuổi trƣởng thành (20 - 59 tuổi) chiếm cao nhất (36,18%). Sự 

khác biệt này có thể do đặc điểm mẫu nghiên cứu, đặc điểm địa bàn nghiên 

cứu và phong tục sinh nhiều con của ngƣời Mông [61]. Một điều đáng lƣu ý 

đối với kết quả này chính là sự thuận lợi cho những hoạt động truyền thông 

giáo dục sức khỏe phòng chống bệnh TMH bởi vì độ tuổi 7 - 15 tuổi là độ 
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tuổi đi học của học sinh tiểu học và trung học cơ sở. Do đó, việc tiến hành 

truyền thông cho đối tƣợng này s  có hiệu quả lâu dài và bền vững. 

4.1.1. T ự  trạn  mắ  bện  t i mũi   n    un  

 Tỉ lệ bệnh TMH trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm cao (78,8%). 

Kết quả này cao hơn so với tỉ lệ bệnh TMH trong nghiên cứu của Viral Shah 

và cộng sự (cs) (2014) với tỉ lệ bệnh là 46,6% [112]. Kết quả nghiên cứu này 

cũng cao hơn một số nghiên cứu trong nƣớc nhƣ: nghiên cứu của Trần Duy 

Ninh (1998) đã cho kết quả bệnh TMH ở vùng dân tộc 7 tỉnh miền núi phía 

Bắc chiếm 63,61% [45]. Nghiên cứu của Phạm Thế Hiền và cs (2004) về 

bệnh TMH trên ngƣời trƣởng thành ở Cà Mau cho tỉ lệ mắc bệnh TMH mạn 

tính chung là 34,4% [21]. Nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng (2010) cho tỉ lệ 

mắc bệnh TMH ở cộng đồng ngƣời dân tộc Ê-đê là 58,9% [41]. Nghiên cứu 

của Nguyễn Thanh Hà (2013) cho tỉ lệ mắc các bệnh TMH chiếm 65,0% [17]. 

Kết quả nghiên cứu của Chu Thị Thu Hoài và cs (2015) cho tỉ lệ bệnh TMH ở 

học sinh trung học phổ thông dân tộc Mƣờng là 68,4% [28]. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn so với một số nghiên cứu khác là do: (i) Đối tƣợng 

nghiên cứu của chúng tôi là ngƣời dân tộc Mông - họ thƣờng sinh sống ở trên 

các sƣờn núi cao, ít vệ sinh thân thể cũng nhƣ vệ sinh mũi họng, và có nhiều 

phong tục tập quán lạc hậu… thuận lợi cho sự phát triển bệnh TMH [34]. (ii) 

Bên cạnh đó, hệ thống y tế cơ sở tại địa bàn nghiên cứu (huyện Mèo Vạc) còn 

có nhiều bất cập: thiếu cả về số lƣợng và chất lƣợng CBYT, khoảng cách xa, 

đi lại khó khăn... đã làm ảnh hƣởng đến hoạt động điều trị và truyền thông 

phòng chống bệnh TMH [48]. 

 Theo bảng 3.2, tỉ lệ nam mắc bệnh TMH chiếm 79,6% cao hơn với tỉ lệ 

nữ mắc bệnh TMH là 78,0% nhƣng sự khác biệt tỉ lệ mắc bệnh TMH giữa 

nam và nữ không có ý ngh a thống kê với p > 0,05. So sánh với kết quả 

nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng cho tỉ lệ mắc TMH ở nam (61,9%) cao 
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hơn nữ (57,9%) có ý ngh a thống kê [41]. Nghiên cứu của Shi J.B. và cs 

(2015) tại Trung Quốc trên 10.636 ngƣời cho thấy: tỉ lệ VMX mạn tính ở nam 

giới cao hơn nữ giới, có ý ngh a thống kê (8,79% so với 7,28%, theo thứ tự) 

[104]. Nghiên cứu của Shi J.B. và cs (2015) [104]; nghiên cứu của Phùng 

Minh Lƣơng (2011) [41] và nghiên cứu của chúng tôi đều cho tỉ lệ nam giới 

bị bệnh TMH lớn hơn nữ. Điều này có thể lý giải do: (i) Nam giới thƣờng có 

những hành vi không tốt cho sức khỏe liên quan đến bệnh TMH nhƣ hút 

thuốc lá thuốc lào, uống rƣợu; và (ii) Nam giới thƣờng hay thực hiện các công 

việc nặng nhọc, tiếp xúc với hóa chất, bụi bặm... nhƣ thợ xây, phun thuốc trừ 

sâu... Tuy nhiên, tỉ lệ nam giới bị bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi không 

lớn hơn có ý ngh a thống kê so với tỉ lệ nữ giới bị bệnh nhƣ trong nghiên cứu 

của Shi J.B. và cs (2015) [104]; có sự khác biệt này là do đặc điểm mẫu và địa 

bàn nghiên cứu.  

Theo kết quả bảng 3.3 cho thấy tỉ lệ mắc bệnh về tai là thấp nhất 16,9%; 

tỉ lệ mắc bệnh về mũi là 31,7% và tỉ lệ mắc bệnh về họng là cao nhất 59,7%. 

So sánh với nghiên cứu của Hannaford P.C (2005) ở Scotland: 20,0% giảm 

nghe, 20,0% ù tai, 13 – 18,0% viêm mũi dị ứng và 31,0% viêm họng cấp tính 

[79]. Nghiên cứu của Arup Sen Gupta và cs (2012) tại Ấn Độ cho tỉ lệ các 

bệnh về tai chiếm 46,64%; bệnh về mũi (18,30%) và họng là 12,05% [65]. 

Nghiên cứu của Fasunla và cs (2013) ở Nigeria cho tỉ lệ các bệnh về tai chiếm 

cao nhất (62,7%); tiếp theo là các bệnh về mũi (23,0%); các bệnh về họng 

(9,6%) [75]. So với nghiên cứu của Trần Duy Ninh và cs (2001) tại 7 tỉnh 

miền núi phía Bắc Việt Nam cho tỉ lệ bệnh TMH: viêm tai xƣơng chũm 

2,71%, viêm mũi là 12,5%, viêm xoang 3,94%, viêm V.A 16,71%, viêm họng 

và viêm amidan 47,42% [43]. Nhƣ vậy, nghiên cứu của chúng tôi tƣơng 

đƣơng với nghiên cứu của Hannaford P.C (2005) [79]; của Trần Duy Ninh và 

cs (2001) [43] với tỉ lệ bệnh về họng chiếm cao nhất. Theo chúng tôi kết quả 
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này là hoàn toàn thực tế, phù hợp với địa điểm và phong tục tập quán, kinh tế 

xã hội của ngƣời Mông. Ngƣời Mông sống trên vùng núi cao, thƣờng xuyên 

tiếp xúc với khí hậu lạnh thay đổi thời tiết; điều kiện giữ ấm kém do kinh tế 

chƣa phát triển... dẫn đến các bệnh nhƣ viêm họng cấp và các bệnh đƣờng 

họng khác hay gặp hơn so với các nhóm dân tộc khác. 

Kết quả bảng 3.2. trong nghiên cứu cho thấy tỉ lệ mắc bệnh TMH ở nam 

giới ngƣời dân tộc Mông là 79,6%, cao hơn so với tỉ lệ mắc bệnh TMH ở nữ 

giới ngƣời dân tộc Mông (78,0%) và không có sự khác biệt về tỉ lệ mắc bệnh 

giữa nam và nữ với p > 0,05. So sánh với nghiên cứu về bệnh TMH ở học 

sinh phổ thông trung học dân tộc Mƣờng của Chu Thị Thu Hoài và Trần Duy 

Ninh (2015) cho tỉ lệ mắc bệnh TMH ở học sinh nam (78,9%) cao hơn học 

sinh nữ (61,1%) có ý ngh a thống kê với p<0,01. Nhƣ vậy tỉ lệ nam mắc bệnh 

TMH trong nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Chu Thị Thu Hoài, 

Trần Duy Ninh (2015) là tƣơng đƣơng nhau; tuy nhiên nghiên cứu của chúng 

tôi không cho thấy sự khác biệt về giới trong việc mắc bệnh TMH. Lý giải 

điều này theo chung tôi là do nghiên cứu của chúng tôi đƣợc tiến hành trên cả 

cộng đồng, trong khi đó nghiên cứu trƣớc chỉ tập trung vào học sinh phổ 

thông trung học, đối tƣợng đã có những sự phát triển nhất định và đang độ 

tuổi đi học, biết cách giữ vệ sinh cơ thể phòng bệnh TMH khi so với nghiên 

cứu của chúng tôi có nhiều trẻ em trong nhóm tuổi 1 - 10 [28]. 

Tai, mũi, họng (TMH) là những hốc tự nhiên của cơ thể, đảm bảo 

những chức năng nhƣ: nghe, thăng b ng, phát âm, và thở; đồng thời cũng là 

“cửa ng ” đầu tiên của cơ thể khi vi khu n xâm nhập [44], [50]. Một vấn đề 

quan trọng đặt ra đối với hoạt động điều trị và phòng bệnh TMH đó chính là 

sự thông nhau về mặt giải phẫu giữa các “cửa ng ” này [16]. Đây là nguyên 

nhân làm cho bệnh nhân đôi khi mắc đồng thời bệnh về tai và mũi hoặc mũi 

và họng hoặc cả 3 nhóm bệnh TMH. Điều đó làm cho quá trình điều trị gặp 
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khó khăn hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ mắc một bệnh chiếm 64,2%, 

tỉ lệ mắc bệnh 2 bệnh TMH trở lên chiếm tỉ lệ hơn 34,3% và tỉ lệ mắc ≥ 3 

bệnh là 1,5%. Tỉ lệ mắc bệnh 1 bệnh, 2 bệnh và từ 3 bệnh trở lên của cả 2 

nhóm nam và nữ là tƣơng đƣơng nhau. Kết quả này của chúng tôi cũng hoàn 

toàn phù hợp với nghiên cứu trên học sinh dân tộc Mƣờng của Chu Thị Thu 

Hoài với tỉ lệ mắc 1 bệnh TMH chiếm cao nhất, mắc 2 bệnh là 23,1% và mắc 

3 bệnh trở lên là 0,4% [27]. Tỉ lệ mắc từ 2 bệnh đồng thời trở lên càng thấp 

thì s  càng tốt cho quá trình điều trị và tiên lƣợng bệnh. 

4.1.2. T ự  trạn  mắ  bện  v  t i 

Kết quả bảng 3.5 cho thấy: tỉ lệ mắc bệnh tai của nam chiếm tỉ lệ 17,1% 

và tỉ lệ mắc bệnh tai của nữ là 16,6 %. Tỉ lệ mắc các bệnh về tai ở các nhóm 

có xu hƣớng giảm dần theo tuổi. Tỉ lệ mắc cao nhất là trẻ từ 1 - 6 tuổi chiếm tỉ 

lệ 34,3% với trẻ nam và 33,8% với trẻ nữ. Kết quả này tƣơng đƣơng với 

nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng và cs (2009) với tỉ lệ viêm tai giữa ứ dịch 

cao nhất ở nhóm tuổi ≤ 10 tuổi (18,3%); tiếp theo là nhóm tuổi 11 - 20 tuổi 

(7,4%) và nhóm tuổi 21 - 30 tuổi (3,5%); càng lên cao thì tỉ lệ mắc bệnh về tai 

càng giảm [42]. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tế do ở tuổi nhỏ, trẻ 

em thƣờng hay viêm họng và chƣa biết tự chăm sóc, giữ gìn, bảo vệ và vệ 

sinh tai; trong khi ở tuổi trƣởng thành thì ngƣời trƣởng thành đã có ý thức r  

rệt trong việc bảo vệ và giữ gìn vệ sinh tai. 

Kết quả nghiên cứu mô hình bệnh TMH ở dân tộc Mông (Bảng 3.8) cho 

thấy, trong các bệnh về tai, tỉ lệ viêm tai giữa cấp tính chiếm cao nhất với 

26,5%; tiếp theo là bệnh VTGTD chiếm 22,9% và VTGMT chiếm 21,7%. So 

sánh với nghiên cứu của Browning G.G. và Gatehouse S. (1992) cho kết quả 

tỉ lệ bị VTGMT chiếm cao nhất [71]. Kết quả của chúng tôi tƣơng đƣơng với 

nghiên cứu của Bunnag Chaweewan và cs (2002) tại Thái Lan trên đối tƣợng 

là ngƣời cao tuổi đã cho kết quả tỉ lệ các đối tƣợng mắc viêm tai giữa cấp tính 
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chiếm cao nhất (16,3%) [72]. So sánh với mô hình bệnh tai ở ngƣời Ê đê 

trong nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng (2011) cho tỉ lệ VTGTD chiếm cao 

nhất (29,1%), tiếp theo là VTGMT thủng nh  (2,20%) [41]. Có sự khác biệt 

giữa nghiên cứu của chúng tôi với nghiên cứu của Phùng Minh Lƣơng là do 

sự khác biệt về địa bàn nghiên cứu, về phong tục tập quán của đối tƣợng 

nghiên cứu. Một điểm cần lƣu ý cho các CBYT tuyến cơ sở tại địa bàn nghiên 

cứu nói riêng và các tỉnh miền núi phía Bắc nói chung chính là tỉ lệ bệnh nhân 

có dị vật tai/nút ráy tai là 20,5% và bị nấm tai chiếm 1,4%. Đây là 2 bệnh có 

liên quan nhiều đến thói quen vệ sinh sinh hoạt của đối tƣợng nghiên cứu. 

4.1.3. T ự  trạn  mắ  bện  v  mũi 

Kết quả nghiên cứu về bệnh VMDƢ của Phan Quang Đoàn và cs (2009) 

cho tỉ lệ mắc VMDƢ trên địa bàn Hà Nội theo nhóm tuổi cao nhất là ở nhóm 

tuổi < 10 tuổi (30,5%); tiếp theo là nhóm tuổi 21 - 30 chiếm 24,5%; tỉ lệ này ở 

nhóm tuổi 31 - 40 là 11,3%; tuổi càng cao tỉ lệ mắc bệnh càng giảm: tỉ lệ mắc 

VMDƢ ở nhóm tuổi 51 - 60: 1,9%; ở nhóm tuổi > 60 tuổi: 2,2%. Tuổi mắc 

bệnh trung bình là 21,16 [12]. So sánh với nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

tỉ lệ mắc bệnh về mũi của nam giới cao nhất ở nhóm tuổi 36 - 45 chiếm tỉ lệ 

42,0% và tỉ lệ mắc bệnh cao nhất đối với nữ ở nhóm tuổi 46 - 55 tuổi chiếm tỉ 

lệ 43,3%. Không có sự khác biệt r  rệt về bệnh mũi giữa các nhóm tuổi với            

p > 0,05. Nhƣ vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi không tƣơng đƣơng với 

nghiên cứu của Phan Quang Đoàn và cs [12] với tỉ lệ bệnh cao ở nhóm đối 

tƣợng từ 36 - 55 tuổi. Điều này có thể lý giải do đối tƣợng thuộc nhóm tuổi 

này là những ngƣời thuộc độ tuổi lao động nên thƣờng xuyên tiếp xúc với 

khói bụi, hóa chất... cho nên tỉ lệ các bệnh về mũi ở nhóm tuổi này chiếm cao. 

 Ngƣời dân tộc Mông thƣờng sống ở sƣờn núi cao, nơi có địa hình phức 

tạp, khí hậu lạnh... tạo điều kiện thuận lợi cho các bệnh TMH phát triển [2]. 

Đó chính là lý do mà tỉ lệ VMDƢ trong nghiên cứu chiếm cao nhất (26,9%); 
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tiếp theo là bệnh VMX cấp chiếm 15,1%. Tỉ lệ viêm mũi cấp tính và viêm 

xoang polyp mũi chiếm lần lƣợt là 8,9% và 8,5%. Kết quả Bảng 3.9 của 

chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Chu Thị Thu Hoài (2015) trên 

học sinh dân tộc Mƣờng: trong các bệnh về mũi xoang thì bệnh gặp nhiều 

nhất là VMDƢ (16,4%), sau đó đến viêm mũi mạn tính (13,9%), viêm xoang 

mạn tính (6,9%) và viêm xoang cấp tính (4,7%) [27]. Kết quả này cũng phù 

hợp với nghiên cứu của Đỗ Đức Huy (2015) thấy trong các bệnh ở mũi xoang 

thì tỉ lệ VMX dị ứng chiếm cao nhất, sau đó là VMX mạn [35]. Thực tế, 

VMDƢ là bệnh lý về mũi hay gặp và đây là một bệnh có chiều hƣớng gia 

tăng do những sự thay đổi về môi trƣờng sống có liên quan đến bệnh.  

4.1.4. T ự  trạn  mắ  bện  v    n  

Thực tế đặt ra là: (1) Trẻ càng nhỏ thì sức đề kháng càng kém, nguy cơ 

mắc bệnh TMH, trong đó các bệnh về họng chiếm cao. (2) Ngƣời lớn, trƣởng 

thành... có ý thức giữ vệ sinh phòng bệnh và mặc quần áo ấm khi thay đổi thời 

tiết hơn so với trẻ nhỏ. Đó chính là lý do làm cho tỉ lệ bệnh họng chiếm cao ở 

đối tƣợng trẻ em. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ mắc bệnh về 

họng ở nam là 59,8% và ở nữ là 59,5%, tỉ lệ mắc bệnh họng ở nhóm tuổi 1 - 6 

chiếm 72,9% ở nam và 74,7% ở nữ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tƣơng đƣơng với kết quả nghiên cứu của Chu Thị Thu Hoài (2015), tỉ lệ mắc 

bệnh họng ở học sinh dân tộc Mƣờng chiếm cao nhất (48,7%), tiếp theo là 

bệnh về mũi xoang và tai [27]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 

thấy tỉ lệ mắc bệnh về họng của nam và nữ ở các nhóm tuổi là tƣơng đƣơng. 

Tỉ lệ mắc bệnh họng cao là một điểm cần lƣu ý trong phòng chống bệnh TMH 

cho trẻ em và hoạt động TT-GDSK phòng chống bệnh TMH tại cộng đồng. 

 Các bệnh về họng là những bệnh hay gặp ở mọi lứa tuổi và hay tái phát. 

Hai trong số những bệnh về họng hay gặp ở lứa tuổi này đó chính là viêm 

V.A và viêm amidan. Kết quả nghiên cứu trên học sinh dân tộc Mƣờng của 
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Chu Thị Thu Hoài thấy tỉ lệ viêm họng mạn tính chiếm cao nhất (26,1%), 

viêm amidan mạn tính (16,2%), viêm amidan cấp tính (14,4%) và viêm họng 

cấp (14,1%) [27]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu 

trên khi cho kết quả bệnh về họng chiếm tỉ lệ cao nhất là bệnh viêm họng mạn 

tính với 25,2%; tiếp theo là viêm amidan cấp chiếm 20,9%. Thực tế sinh lý, 

họng là ngã tƣ đƣờng ăn và đƣờng thở và giữ nhiều chức năng nhƣ nuốt, thở, 

phát âm, nghe, vị giác và bảo vệ cơ thể. Với nhiệm vụ nhƣ vậy, cùng với sự 

thay đổi thời tiết và thói quen ăn uống sinh hoạt không phù hợp mà họng hay 

bị viêm nhiễm nhiều lần. Do đó, tỉ lệ viêm họng mạn tính s  cao. 

 Kết quả nghiên cứu về thực trạng bệnh TMH của ngƣời Mông năm 

2013 trong nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ bệnh TMH của ngƣời Mông là bệnh 

chiếm tỉ lệ cao trong cộng đồng (78,8%) và cao hơn hẳn so với các nghiên 

cứu khác. Đây là kết quả hoàn toàn phù hợp với đặc điểm kinh tế - văn hóa - 

xã hội và phong tục tập quán của ngƣời Mông: Ngƣời Mông thƣờng sống 

trong những căn nhà lá vách nứa hoặc gỗ đ o, sống trên các sƣờn núi cao, thu 

nhập thấp, trình độ văn hoá xã hội của ngƣời Mông nhìn chung còn nhiều hạn 

chế đã ảnh hƣởng không nhỏ đến nhận thức của họ về chăm sóc sức khỏe. 

Ngoài ra, những đặc điểm về vệ sinh môi trƣờng: chăn thả các loại gia súc gia 

cầm tự do, không sử dụng hố xí là tập quán lâu đời của dân tộc Mông, ít có 

điều kiện vệ sinh cá nhân, chƣa có thói quen rửa tay trƣớc khi ăn và sau khi đi 

đại tiểu tiện, thậm chí còn uống nƣớc lã... tất cả thói quen này ảnh hƣởng 

không nhỏ đến sức khỏe của ngƣời dân trong cộng đồng [34], trong đó có ảnh 

hƣởng không nhỏ đến việc phòng ngừa bệnh TMH. Với các tỉ lệ bệnh viêm 

amidan, viêm V.A, VMDƢ và viêm tai giữa cấp chiếm cao nhất trong mô 

hình bệnh TMH cũng phần nào cho thấy r  rệt tác động của điều kiện thời tiết 

cũng nhƣ điều kiện kinh tế trong chăm sóc sức khỏe của ngƣời Mông. Bên 

cạnh đó, bệnh TMH của ngƣời Mông tại địa bàn nghiên cứu cũng bị ảnh 
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hƣởng bởi nhóm yếu tố do hệ thống y tế trong chăm sóc sức khỏe (Sơ đồ 1.1). 

Vấn đề về chất lƣợng hệ thống y tế trong công tác chăm sóc sức khỏe bệnh 

TMH cho ngƣời Mông s  đƣợc phân tích chi tiết hơn trong phần đánh giá 

năng lực của cán bộ y tế về khám chữa bệnh TMH. 

4.2. Nă    ực về k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   của cá  bộ   t  tu    cơ 

sở tạ   u ệ  Mèo Vạc 

4.2.1. T ự  trạn   iến t    t ái độ  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n      

 án bộ y tế  ơ s   uyện Mèo Vạ  t n      i n  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại huyện Mèo Vạc cho thấy phần lớn 

(86,0%) CBYT phụ trách công tác KCB TMH có trình độ chuyên môn là y sỹ 

đa khoa, tỉ lệ CBYT có trình độ chuyên môn là bác sỹ chiếm thấp (14,0%). 

Điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế nhận định trong các khó khăn của 

tuyến y tế cơ sở tại tỉnh Hà Giang: hệ thống y tế cơ sở tại tỉnh Hà Giang còn 

có một số thách thức nhƣ thiếu cán bộ nhân lực trình độ cao, vị trí khoảng 

cách từ y tế tuyến xã đến huyện và đến tỉnh gây không ít khó khăn trong việc 

chuyển tuyến bệnh nhân hay việc tập huấn cho CBYT [8 . Kết quả này của 

chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ những khảo sát khác về nhân lực tại tuyến y tế 

cơ sở ở các huyện khác của tỉnh Hà Giang với tỉ lệ y sỹ chiếm cao. Khảo sát 

về nhân lực tại huyện Quang Bình (2010) cho thấy trong tổng số 78 CBYT 

tuyến xã chỉ có 5 bác sỹ, 43 y sỹ, còn lại là các chuyên môn khác [10]. Khảo 

sát về nhân lực y tế tại huyện Vị Xuyên cũng cho thấy trong tổng số 123 

CBYT tuyến xã thì chỉ có 09 bác sỹ và 57 y sỹ [23]. Kết quả này là một trong 

những khó khăn cho việc kiện toàn mạng lƣới y tế cơ sở theo tiêu chí của Bộ 

Y tế và là hạn chế trong việc đ y mạnh chất lƣợng chăm sóc sức khỏe ban đầu 

cho ngƣời dân tại huyện Mèo Vạc, tỉnh Hà Giang. 

 Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Duy Hoa (2011) cho thấy tỉ lệ CBYT 

tuyến cơ sở huyện Vị Xuyên, Hà Giang có thời gian công tác dƣới 5 năm 
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chiếm cao nhất (55,0%). Tỉ lệ CBYT có thời gian công tác từ 15 - 20 năm là 

21,0% và > 20 năm là 32,0% [23]. So sánh với nghiên cứu của chúng tôi cũng 

cho kết quả khá tƣơng đƣơng: tỉ lệ CBYT có thời gian công tác ≤ 5 năm 

chiếm cao nhất (46,0%); tiếp theo là tỉ lệ CBYT có thời gian công tác > 15 

năm với 24,0%. Thời gian công tác càng lâu năm thì cán bộ y tế càng có kinh 

nghiệm trong việc KCB nói chung và KCB TMH nói riêng. 

 Một trong những đặc điểm cần lƣu ý đối với công tác KCB  

TMH là tỉ lệ CBYT đã đƣợc học định hƣớng TMH là 18,0% và đƣợc tập huấn 

về bệnh TMH là 22,0%. Đây là kết quả còn thấp trong công tác KCB TMH ở 

tuyến cơ sở. Cần lƣu ý r ng những CBYT đƣợc học định hƣớng hay tập huấn 

về TMH thì thƣờng công tác ở huyện. Kết quả nghiên cứu cho thấy: tỉ lệ 

CBYT công tác ở huyện là 32%, còn lại là CBYT công tác ở xã (68%). 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ lệ CBYT có kiến thức tốt về bệnh 

lý họng, thanh quản chiếm cao nhất (26,0%); tiếp theo là kiến thức tốt về 

bệnh lý mũi, xoang (24,0%) và thấp nhất là kiến thức tốt về tai (18,0%). Kiến 

thức chung về bệnh TMH mức độ tốt, trung bình và yếu chiếm lần lƣợt là 

22,0%; 34,0% và 44,0%. Thực tế cho thấy, với thời gian đào tạo về bệnh 

TMH trong thời gian học chuyên nghiệp còn hạn chế, việc đào tạo lại sau khi 

ra trƣờng (ngắn hạn và dài hạn) cũng ít đƣợc tiến hành đã làm cho kiến thức 

về bệnh TMH của CBYT chƣa cao. Đây chính là yếu tố ảnh hƣởng r  rệt đến 

chất lƣợng hoạt động KCB TMH của CBYT tuyến YTCS Mèo Vạc. 

 Một trong những yếu tố ảnh hƣởng đến việc thực hành KCB TMH có 

chất lƣợng của CBYT tuyến cơ sở chính là thái độ trong việc điều trị bệnh 

TMH. Nghiên cứu định tính cho thấy một số CBYT cho r ng TMH là bệnh 

thƣờng gặp, không phải là nhóm bệnh nguy hiểm, kê đơn kháng sinh giảm 

viêm thông thƣờng là s  khỏi. Kết quả nghiên cứu định lƣợng cũng cho thấy: 

tỉ lệ CBYT có thái độ chung mức độ tốt của CBYT về bệnh TMH chiếm 
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20,0%; thái độ mức độ trung bình là 56,0% và mức độ yếu là 24,0%. Tỉ lệ 

CBYT có kỹ năng hỏi và khám bệnh về họng đúng và đầy đủ chiếm tỉ lệ cao 

nhất (56,0% và 34,0%, theo thứ tự). Việc có thái độ chƣa đúng về bệnh TMH 

là yếu tố ảnh hƣởng rất lớn đến hoạt động nâng cao chất lƣợng KCB TMH 

cho ngƣời dân; đặc biệt là những biến chứng do bệnh TMH gây ra khi không 

đƣợc điều trị, phòng bệnh một cách đúng đắn bởi CBYT [11], [44], [50]. 

 Tỉ lệ CBYT có kỹ năng ch n đoán và điều trị bệnh về thanh quản chiếm 

16,0% và 12,0% (theo thứ tự). Tỉ lệ CBYT thực hiện hƣớng dẫn và chu n bị 

bệnh nhân để tiến hành thủ thuật làm thuốc tai, rửa và nhỏ thuốc mũi và chấm 

họng đúng và đầy đủ chiếm lần lƣợt là 14,0%; 16,0% và 18,0%. Tỉ lệ CBYT 

có kỹ năng chung mức độ tốt về bệnh TMH chiếm 12,0%; trung bình chiếm 

18,0% và yếu là 70,0%. Đây chính là lý do làm cho việc điều trị các bệnh 

TMH tại tuyến YTCS không hiệu quả. Kết quả nghiên cứu định tính đã nhận 

định r  việc ngƣời dân khi bị bệnh TMH thƣờng điều trị tại TYT xã với các 

nhóm thuốc nhƣ nhau, sau một thời gian điều trị bệnh không thuyên giảm thì 

lại tiếp tục đƣợc chuyển lên tuyến huyện. Qua đó s  làm tăng tỉ lệ bệnh nhân 

chuyển tuyến. Nghiên cứu của Clamp P.J. và cs (2007) cho thấy có 9,4% tổng 

số bệnh nhân KCB về TMH trong tổng số bệnh nhân đến khám tại phòng 

khám bác sỹ gia đình; và số bệnh nhân đƣợc chuyển lên tuyến trên là 5,4% 

[73]. Với hơn một nửa bệnh nhân TMH chuyển tuyến s  ảnh hƣởng không 

nhỏ đến tình trạng quá tải BV tại tuyến trên. 

 Các kết quả nghiên cứu các Bảng 3.12, 3.13 và 3.14, Biểu đồ 3.1, 3.2 

và 3.3 là minh chứng r  rệt cho thấy kiến thức, thái độ và kỹ năng KCB TMH 

của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc còn hạn chế. Nghiên cứu định tính cũng cho 

kết quả kỹ năng KCB TMH của CBYT tuyến cơ sở huyện Mèo Vạc có nhiều 

bất cập. Có kết quả này một phần do việc không đƣợc đào tạo sau đại học 

hoặc tập huấn về TMH, một phần do CBYT chƣa chủ động tìm hiểu học 
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tập nghiên cứu về bệnh TMH và một phần cũng do điều kiện cơ sở vật 

chất trang thiết bị của y tế cơ sở phục vụ cho công tác KCB TMH.  

Điều này hoàn toàn phù hợp với nhận định của cán bộ quản lý y tế cơ sở 

huyện Mèo Vạc trong nghiên cứu định tính về việc CBYT thƣờng đƣợc đào 

tạo liên thông, phụ trách nhiều việc tại xã nhƣng lại ít đƣợc tập huấn và ít 

đƣợc bổ sung các nguồn sách vở tài liệu để nâng cao kiến thức. Thực tế cho 

thấy, sau khi ra trƣờng, nhiều cán bộ y tế có thời gian công tác rất lâu, mặc dù 

bệnh TMH hay gặp trên địa bàn, nhƣng do thiếu nhân lực làm việc mà chƣa 

có cơ hội học sâu học định hƣớng về TMH hoặc đƣợc tập huấn về TMH. 

Trong khi chƣơng trình đào tạo của các Trƣờng Đại học Y Dƣợc thì chỉ dành 

02 - 03 tuần cho 01 học phần chuyên khoa lẻ nhƣ học phần TMH. Với 02 tuần 

lý thuyết và thực hành, trong khi đó thì số lƣợng sinh viên đông, câu hỏi đặt 

ra là thực tế kiến thức, thái độ và kỹ năng về KCB TMH của bác sỹ sau khi 

tốt nghiệp ra trƣờng liệu có bị hạn chế? Trên thực tế, khung chƣơng trình này 

cũng tƣơng tự nhƣ trong nghiên cứu của Mace A.D. và cs (2004) ở 27 Trƣờng 

Y khoa Vƣơng quốc Anh cho thấy có 22 trƣờng có học phần về TMH cho bác 

sỹ đa khoa nhƣng thời gian cho học phần chỉ kéo dài 1,5 tuần [93]. Nghiên 

cứu của Clamp P.J. và cs (2007) khảo sát trên 500 bác sỹ đa khoa vùng Tây 

Nam nƣớc Anh cho thấy hầu hết bác sỹ đa khoa đƣợc học 2 tuần về TMH 

trong chƣơng trình học đại học nhƣng không có lƣợng giá cuối kỳ chính thức 

kèm theo; trong đó khoảng   số bác sỹ đa khoa đƣợc hỏi cho r ng thời gian 

học nhƣ vậy là không hợp lý hơi ít và 75,0% bác sỹ đa khoa mong muốn đƣợc 

đào tạo sâu hơn về TMH [73]. 

4.2.2. Một số yếu tố liên qu n đến  ỹ năn   ử tr  bện  t i mũi   n      

C YT  ơ s     uyện Mèo Vạ  t nh Hà Giang 

 Tỉ lệ CBYT có b ng cấp học vị chuyên môn là y sỹ có kỹ năng xử trí 

bệnh TMH chƣa tốt là 95,3%, cao hơn so với tỉ lệ bác sỹ có kỹ năng xử trí 
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bệnh TMH chƣa tốt với 42,9%; sự khác biệt có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

Điều này hoàn toàn hợp lý bởi l  chƣơng trình đào tạo bác sỹ đa khoa kéo dài 

06 năm với 02 tuần đi học TMH trong khi đó chƣơng trình đào tạo y sỹ đa 

khoa chỉ kéo dài 2,5 - 03 năm và ít có thời gian thực hành kỹ năng cho việc 

KCB TMH. Với mối liên quan có ý ngh a thống kê này, giải pháp hợp lý nhất 

giúp nâng cao chất lƣợng KCB nói chung và xử trí bệnh TMH nói riêng ở các 

xã vùng sâu vùng xa chính là đào tạo liên thông y sỹ lên đại học. Khi thực 

hiện giải pháp này s  không chỉ nâng cao chuyên môn cho mỗi CBYT mà còn 

là giải pháp duy trì bác sỹ tại tuyến xã lâu dài, giúp cải thiện điều kiện chăm 

sóc sức khỏe cho ngƣời dân vùng sâu vùng xa một cách bền vững. 

 Thời gian công tác càng lâu thì ngƣời CBYT tuyến cơ sở càng có nhiều 

cơ hội tích lũy kinh nghiệm trong việc KCB cho bệnh nhân tại cộng đồng. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả: tỉ lệ CBYT có thời gian công tác ≤ 5 

năm có kỹ năng xử trí bệnh TMH chƣa tốt là 91,3%, cao hơn so với tỉ lệ 

CBYT có thời gian công tác ≥ 6 năm với kỹ năng xử trí bệnh TMH chƣa tốt là 

85,2%). Tuy nhiên, không có mối liên quan có ý ngh a thống kê giữa thời 

gian công tác với kỹ năng xử trí bệnh TMH (p > 0,05). Lý giải điều này theo 

chúng tôi là mặc dù có thời gian công tác lâu nhƣng có thể: (1) CBYT đƣợc 

đào tạo theo phác đồ cũ, chƣa đƣợc cập nhật theo phác đồ điều trị, xử trí mới 

của Bộ Y tế; (2) Do có nhiều kinh nghiệm cho nên có thể một số CBYT tiến 

hành KCB TMH theo thói quen hàng ngày mà không tuần tự các bƣớc một 

cách khoa học theo bảng kiểm và hƣớng dẫn của Bộ Y tế; (3) Một phần lý do 

nữa là do thực tế thƣờng những CBYT có thời gian công tác lâu năm là những 

y sỹ đã có tuổi đời cao, mà mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và kỹ 

năng xử trí bệnh TMH cũng đƣợc trình bày r  rệt trong nghiên cứu của chúng 

tôi (Bảng 3.17). 

 Nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có có ý ngh a thống kê giữa vị trí 
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công tác với kỹ năng xử trí bệnh TMH (p < 0,05). Tỉ lệ CBYT công tác tại xã 

có kỹ năng xử trí bệnh TMH chƣa tốt là 97,1%, cao hơn so với CBYT công 

tác tại huyện (68,8%) (Bảng 3.16). Điều này hoàn toàn phù hợp với các kết 

quả trƣớc của chúng tôi đã trình bày ở Bảng 3.13, bảng 3.14 và bảng 3.15; bởi 

l  CBYT công tác ở tuyến huyện thì có tỉ lệ bác sỹ chiếm cao; đặc biệt các 

bác sỹ phụ trách công tác KCB TMH tại BV huyện thƣờng đã đƣợc đi học 

định hƣớng hoặc tập huấn và có chứng chỉ KCB khi công tác. 

 Tất cả CBYT chƣa có chứng chỉ TMH đều có kỹ năng xử trí bệnh 

TMH chƣa tốt (100%), tỉ lệ CBYT đƣợc học định hƣớng có kỹ năng xử trí 

bệnh TMH chƣa tốt là 33,3%. Có mối liên quan giữa có chứng chỉ TMH với 

kỹ năng xử trí bệnh TMH với p < 0,05. Tỉ lệ CBYT có trình độ chuyên môn 

là đã đƣợc tập huấn xử trí bệnh TMH có kỹ năng KCB TMH chƣa tốt là 

97,4%, cao hơn so với CBYT chƣa đƣợc tập huấn (54,6%); sự khác biệt có ý 

ngh a thống kê với p < 0,05. Đây là một điều hoàn toàn dễ hiểu bởi l  nếu 

đƣợc học hoặc tập huấn về TMH thì r  ràng kỹ năng xử trí bệnh TMH s  tốt 

hơn. Kết quả nghiên cứu định tính cũng khẳng định các yếu tố ảnh hƣởng đến 

công tác xử trí bệnh TMH nhƣ: không đƣợc học tập hay tập huấn nâng cao 

trình độ; không đƣợc cung cấp tài liệu hƣớng dẫn xử trí điều trị bệnh TMH và 

chế độ đãi ngộ còn thấp. Do đó, một trong những yếu tố để nâng cao chất 

lƣợng KCB TMH ở tuyến YTCS chính là tập huấn hoặc đào tạo định hƣớng 

về công tác KCB TMH. Báo cáo về TMH ở Australia cũng cho thấy nhu cầu 

đào tạo về KCB TMH cho CBYT các vùng nông thôn, vùng sâu vùng xa [66]. 

 Tỉ lệ CBYT có kiến thức về bệnh TMH chƣa tốt có kỹ năng xử trí bệnh 

chƣa tốt là 94,9%, cao hơn so với tỉ lệ CBYT có kiến thức tốt (63,6%). Có 

mối liên quan có có ý ngh a thống kê giữa kiến thức về bệnh TMH với kỹ 

năng xử trí bệnh TMH của CBYT (p < 0,05). Tỉ lệ CBYT có thái độ về bệnh 

TMH chƣa tốt có kỹ năng xử trí bệnh chƣa tốt là 95,0%, cao hơn so với tỉ lệ 
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CBYT có thái độ tốt (60,0%). Có mối liên quan có có ý ngh a thống kê giữa 

thái độ về bệnh TMH với kỹ năng xử trí bệnh TMH của CBYT (p < 0,05). 

Mối liên quan giữa kiến thức, thái độ với kỹ năng là mối liên quan đã đƣợc 

khẳng định r  trong khoa học hành vi: muốn có kỹ năng tốt thì kiến thức và 

thái độ cũng phải tốt [29]. Đây là b ng chứng r  ràng nhất cho việc cần có 

một nghiên cứu can thiệp tập huấn nâng cao năng lực cho CBYT về KCB 

TMH. Nghiên cứu trƣớc đó đã cho thấy, nếu nâng cao nhận thức về bệnh 

TMH, nguyên nhân cũng nhƣ cách điều trị thì s  làm giảm gánh nặng do bệnh 

TMH mang lại đối với cộng đồng [74]. 

 Yếu tố ảnh hƣởng r  rệt đến chất lƣợng KCB của bác sỹ tại các y tế cơ 

sở vùng sâu vùng xa chính là cơ sở vật chất và trang thiết bị [92]. Nghiên cứu 

này cho kết quả: cơ sở vật chất TTB y tế phục vụ cho công tác khám chữa 

bệnh TMH ở BV huyện và TYT xã của huyện Mèo Vạc tƣơng đối tốt, đủ điều 

kiện để làm việc theo qui định của Bộ Y tế. Theo qui định của Bộ Y tế thì ở 

tuyến xã hiện nay chỉ cần có 01 bộ khám ngũ quan. Mặc dù có đủ, nhƣng chất 

lƣợng của trang thiết bị cũng là một vấn đề cần lƣu tâm. Nghiên cứu định tính 

cho kết quả r  rệt về việc không đƣợc thay mới hoặc cung cấp TTB KCB 

TMH phù hợp với tuyến xã tại thời điểm hiện tại. Qua đó thấy r ng một trong 

những yếu tố hay gặp có ảnh hƣởng đến công tác KCB TMH chính là thiếu 

trang thiết bị y tế đạt chu n về chất lƣợng. Thực tế lâm sàng tại TYT xã là 

lƣợng bệnh hay gặp ở tuyến xã chính là các bệnh về TMH. Trong tình huống 

nhân lực đảm bảo thì việc cung cấp các trang thiết bị tiên tiến hơn cũng là một 

giải pháp nâng cao chất lƣợng chăm sóc sức khỏe TMH cho ngƣời dân trong 

cộng đồng. Đây là thách thức đối với y tế cơ sở vùng sâu vùng xa. Trong báo 

cáo về thực trạng công tác KCB TMH ở Australia cho kết quả các dịch vụ về 

KCB TMH ở vùng thành thị vƣợt xa hơn một cách r  rệt so với vùng sâu 

vùng xa [66]. Nếu các TYT xã và BV huyện PKĐKKV có đầy đủ các trang 
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thiết bị chất lƣợng thì sau khi tập huấn cho nguồn nhân lực xong, các CBYT 

này ngay lập tức có thể phục vụ ngƣời dân trong công tác KCB TMH. 

 Kết quả nghiên cứu về năng lực xử trí bệnh TMH của cán bộ YTCS tại 

huyện Mèo Vạc còn hạn chế với thực trạng là kiến thức, thái độ và kỹ năng 

KCB còn thấp. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với nhận định về năng lực của 

CBYT ở tuyến YTCS, đặc biệt là miền núi [9 . Có nhiều lý do cho kỹ năng 

KCB TMH của CBYT thấp nhƣng quan trọng nhất vẫn là kiến thức và thái độ 

về bệnh TMH của CBYT tuyến cơ sở. Nhƣ vậy, để nâng cao đƣợc chất lƣợng 

chăm sóc bệnh TMH tại tuyến YTCS cho ngƣời dân tại cộng đồng thì điều 

quan trọng nhất là phải nâng cao đƣợc năng lực xử trí bệnh của CBYT hay 

phải có giải pháp can thiệp nâng cao kiến thức, thái độ và kỹ năng KCB TMH 

cho CBYT tuyến cơ sở. 

4.3. H ệu quả   ả  p áp      cao  ă    ực cá  bộ   t  về k ám c ữa bệ   

ta  mũ   ọ   tạ  tu      t  cơ sở 

4.3.1.  oạt độn    n t iệp v  đặ  điểm      oạt độn    n t iệp 

 Một vấn đề chính hệ thống y tế cơ sở tại các tỉnh miền núi phía Bắc nói 

chung và tại Hà Giang là sự thiếu hụt NLYT trình độ cao, điều này ảnh hƣởng 

không nhỏ đến chất lƣợng dịch vụ y tế ở tuyến y tế cơ sở [8], [9], [48]. Kết 

quả nghiên cứu tại huyện Mèo Vạc của chúng tôi cho thấy phần lớn CBYT 

phụ trách công tác KCB TMH huyện Mèo Vạc (86,0%) và huyện Đồng Văn 

(80,0%) có trình độ chuyên môn là y sỹ đa khoa, tỉ lệ CBYT có trình độ 

chuyên môn là bác sỹ chiếm khá thấp. Tỉ lệ CBYT có thời gian công tác ≤ 5 

năm tại huyện Mèo Vạc chiếm (46,0%) và huyện Đồng Văn (40,0%); tỉ lệ 

CBYT có thời gian công tác > 15 năm tại huyện Mèo Vạc là 24,0% và huyện 

Đồng Văn là 20,0%. Tỉ lệ CBYT đã đƣợc học định hƣớng TMH là 18,0% và 

đƣợc tập huấn về bệnh TMH là 22,0% tại huyện Mèo Vạc; tỉ lệ này tại huyện 

Đồng Văn là 22,0%. Tỉ lệ CBYT công tác ở huyện Mèo Vạc là 32% và Đồng 



119 
 

Văn là 34,0%, còn lại là CBYT công tác xã (68,0% tại Mèo Vạc và 66,0% tại 

Đồng Văn). Kết quả này hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu khác về 

NLYT tại các huyện của tỉnh Hà Giang [10], [23]. Những con số này là b ng 

chứng r  ràng cho sự cần thiết đúng đắn trong chủ trƣơng chính sách phát 

triển nguồn NLYT của Bộ Y tế theo Quyết định số 2992 QĐ-BYT về việc 

Phê duyệt kế hoạch phát triển nhân lực trong hệ thống khám bệnh, chữa bệnh 

giai đoạn 2015 - 2020 [6]. Việc ƣu tiên tăng cƣờng nhân lực KCB cho tuyến 

huyện, tuyến xã, khu vực nông thôn, miền núi, hải đảo, vùng kinh tế - xã hội 

khó khăn s  đ y mạnh chất lƣợng chăm sóc sức khỏe ban đầu cho ngƣời dân 

và đảm bảo công b ng hơn trong cung cấp các dịch vụ KCB cho nhân dân [6], 

[9]. Kết quả nghiên cứu về nhân lực y tế tuyến cơ sở của chúng tôi cũng là 

minh chứng r  ràng cho sự cần thiết của hoạt động can thiệp tăng cƣờng hình 

thức đào tạo cập nhật kiến thức tại chỗ theo hƣớng học qua hƣớng dẫn thực 

hành cho CBYT ở khu vực đặc biệt khó khăn mà Bộ Y tế đã đề xuất [9], và 

đây cũng là hoạt động can thiệp chính trong nghiên cứu này. 

 Nghiên cứu đã lựa chọn huyện Mèo Vạc với diện tích huyện là 573,84 

km² với dân số 58.944 ngƣời, gồm có 18 xã, thị trấn [56] làm huyện can thiệp. 

Huyện Đồng Văn với diện tích 446,66 km² và dân số 57.715 ngƣời, gồm 19 

xã, thị trấn [56] là huyện đối chứng. Đây là hai huyện khó khăn của tỉnh Hà 

Giang, với phần lớn dân số là ngƣời dân tộc Mông. Điều kiện kinh tế - văn 

hóa - xã hội và đi lại của hai huyện là tƣơng đƣơng nhau và còn nhiều khó 

khăn. Hệ thống y tế tuyến cơ sở của 2 huyện là tƣơng đƣơng nhau về số lƣợng 

đơn vị hành chính y tế cơ sở, số lƣợng CBYT và b ng cấp học vị chuyên môn 

của CBYT. Nhƣ vậy, việc chọn huyện can thiệp và huyện đối chứng là đảm 

bảo tƣơng đồng, qua đó s  chứng minh tác động r  rệt của giải pháp can thiệp. 
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4.3.2.  iệu quả   n t iệp đến t  y đổi  iến t    v   ử tr  bện  t i mũi 

  n       án bộ y tế tuyến  ơ s  

Sau 01 năm can thiệp thông qua: tập huấn và giám sát 01 lần tháng trong 

vòng 12 tháng; kiến thức mức độ tốt của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc về 

bệnh lý về tai, về mũi xoang, và về họng đều tăng lên một cách r  rệt. Kiến 

thức chung về bệnh TMH mức độ tốt tăng từ 22,0% lên 80,0% sau can thiệp 

với CSHQ là 263,6%. Sự thay đổi các kiến thức trƣớc - sau can thiệp đều có ý 

ngh a thống kê (p < 0,05). Trong khi đó, qua theo d i trên các CBYT cơ sở 

phụ trách KCB TMH tại huyện Đồng Văn cho tỉ lệ kiến thức về KCB cũng 

tăng lên, song kết quả tăng không đáng kể và sự thay đổi không có ý ngh a 

thống kê (Bảng 3.25 và bảng 3.26). Nhƣ vậy, r  ràng hoạt động can thiệp tập 

huấn nâng cao năng lực KCB TMH của nghiên cứu đã đạt kết quả tốt về mặt 

nâng cao kiến thức cho CBYT cơ sở Mèo Vạc. 

Sau can thiệp, kết quả kiến thức tốt của đối tƣợng đƣợc can thiệp tăng 

lên đã đƣợc nhiều nghiên cứu can thiệp đề cập tới nhƣ nghiên cứu của Đàm 

Khải Hoàn trong tập huấn cho nhân viên y tế thôn bản ở Quang Sơn (Thái 

Nguyên) [30], nhƣ nghiên cứu của Hạc Văn Vinh trong tập huấn cho giáo 

viên cắm bản ở V  Nhai (Thái Nguyên) [62]. Kết quả thay đổi r  ràng kiến 

thức của đối tƣợng can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đƣơng với 

nghiên cứu của Nguyễn Công Hoàng (2010) khi can thiệp trên các phụ huynh 

học sinh cho thấy tỉ lệ phụ huynh hiểu đúng về nguyên nhân gây viêm tai giữa 

mạn tính (VTGMT) sau can thiệp ở nhóm can thiệp tăng từ 57,2% lên 95,7%; 

tỉ lệ phụ huynh ở nhóm can thiệp hiểu đúng về biến chứng của bệnh VTGMT 

tăng từ 20,8% lên 94,5% [31]. Nghiên cứu mô hình can thiệp trên đối tƣợng là 

nhân viên y tế thôn bản (NVYTTB) nh m giảm tỉ lệ bệnh TMH ở ngƣời dân 

Ê đê của Phùng Minh Lƣơng (2011) cũng cho thấy NVYTTB sau can thiệp 

biết về triệu chứng của VMX cao gấp 17,88 lần so với trƣớc can thiệp; biết về 
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biến chứng của VMX cao gấp 16 lần so với trƣớc can thiệp và biết về hƣớng 

xử trí của VMX cao gấp 91 lần so với trƣớc can thiệp, có ý ngh a thống kê 

[41]. Đồng thời trong nghiên cứu này tác giả cũng khẳng định, nếu đào tạo và 

sau đó đào tạo lại, cũng nhƣ thƣờng xuyên có những buổi tập huấn về các 

bệnh tai mũi họng thì hiệu quả của các biện pháp điều trị phù hợp tại tuyến là 

rất tốt [41]. Đây chính là điểm hoàn toàn phù hợp với mô hình can thiệp của 

chúng tôi bởi l  chúng tôi cũng tiến hành đào tạo, sau đó là giám sát (đào tạo 

lại theo hình thức cầm tay chỉ việc). Bên cạnh đó, việc kiến thức tốt sau 01 

năm can thiệp của chúng tôi tăng r  rệt với CSHQ là 263,6% cũng đã đƣợc 

minh chứng qua một số nghiên cứu tƣơng tự khi nói tới đánh giá kết quả đào 

tạo [41], [55].  

4.3.3.  iệu quả   n t iệp đến t  y đổi t ái độ v   ử tr  bện  t i mũi   n  

     án bộ y tế tuyến  ơ s  

Việc thay đổi thái độ đúng đắn về bệnh TMH chắc chắn s  làm thay đổi 

đƣợc các hoạt động liên quan đến phòng chống, KCB TMH, qua đó s  đáp 

ứng đƣợc nhu cầu chăm sóc sức khỏe nói chung và bệnh TMH nói riêng tại 

địa bàn nghiên cứu. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công Hoàng (2010) tác 

động trên đối tƣợng là phụ huynh học sinh về bệnh VTGMT tại các trƣờng 

mầm non cho thấy sau can thiệp, hầu hết phụ huynh có thái độ đúng đắn về 

bệnh chiếm rất cao, dao động từ 96,2% - 100,0% [31]. Nghiên cứu giảm tỉ lệ 

bệnh TMH ở ngƣời dân tộc Ê đê của Phùng Minh Lƣơng (2011) cũng cho 

thấy hiệu quả r  rệt về thay đổi thái độ của đối tƣợng sau can thiệp: thái độ tốt 

về phòng bệnh TMH tăng gấp 4,4 lần so với trƣớc can thiệp, sự khác biệt có ý 

ngh a thống kê (p<0,000, χ
2
= 91,01); thái độ về tác hại của bệnh TMH tăng 

gấp 4,27 lần so với trƣớc can thiệp, sự khác biệt có ý ngh a thống kê 

(p<0,000, χ
2
= 97,36) [31]. Nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đƣơng với các 

nghiên cứu trên khi cho thấy: sau 01 năm can thiệp, tăng r  nhất là thái độ tốt 



122 
 

về các bệnh họng thanh quản với tỉ lệ thái độ mức độ tốt tăng từ 22,0% lên 

80,0% với CSHQ là 263,6%. Thái độ mức độ tốt đối với các bệnh về tai và 

các bệnh về mũi xoang cũng tăng từ 22,0% lên 78,0% và 26,0% lên 82,0% 

với CSHQ lần lƣợt là 254,6% và 215,4%. Đánh giá thái độ chung mức độ tốt 

tăng từ 20,0% lên 80,0% sau can thiệp với CSHQ là 300,0%. Sự thay đổi các 

mức độ thái độ trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a thống kê với p < 0,05. 

Hiệu quả can thiệp này cũng tƣơng đƣơng với một số nghiên cứu đã thực hiện 

trƣớc đây với sự thay đổi thái độ r  rệt sau can thiệp [30], [41], [55], [62]. 

Trong khi đó, sự thay đổi thái độ của CBYT tuyến cơ sở của nhóm chứng là 

không đáng kể (Bảng 3.28). 

4.3.4.  iệu quả   n t iệp đến t  y đổi  ỹ năn  v   ử tr  bện  t i mũi   n  

     án bộ y tế tuyến  ơ s  

Kết quả nổi bật nhất trong nghiên cứu chính là việc nâng cao đƣợc kỹ 

năng KCB TMH của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc, qua đó nâng cao chất 

lƣợng dịch vụ chăm sóc sức khỏe TMH tại tuyến cơ sở. Kết quả bảng 3.25 

cho thấy, sau 01 năm can thiệp, kỹ năng đúng của CBYT về KCB TMH có 

thay đổi r  rệt: thay đổi r  nhất là kỹ năng KCB các bệnh về tai và kỹ thuật 

làm thuốc tai với CSHQ tăng cao nhất. Sau can thiệp, kỹ năng KCB TMH 

chung của đối tƣợng nghiên cứu mức độ tốt tăng từ 12,0% trƣớc can thiệp lên 

70,0% sau 1 năm với CSHQ là 483,3%. Kỹ năng KCB TMH chung mức độ 

yếu giảm từ 70,0% xuống còn 4,0% với CSHQ là 94,3%. Sự thay đổi tăng lên 

các kỹ năng trƣớc - sau can thiệp đều có ý ngh a thống kê (p < 0,05). Đây 

chính là minh chứng r  rệt góp phần nâng cao chất lƣợng chăm sóc sức khỏe 

toàn dân thông qua các giải pháp can thiệp đã đề ra của Bộ Y tế [9] và cũng là 

hình thức giúp kiện toàn nhân lực các TYT xã trong tình hình mới [54]. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng đƣơng với nghiên cứu của Nguyễn 

Công Hoàng (2010) với những sự thay đổi r  rệt về thực hành đúng của đối 
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tƣợng can thiệp: tỉ lệ các phụ huynh thực hành đúng về cách nhỏ tai sau can 

thiệp là 88,5%, tỉ lệ các phụ huynh thực hành đúng về cách nhỏ vào VA sau can 

thiệp là 92,0%, tỉ lệ các phụ huynh thực hành đúng về cách làm sạch mũi sau 

can thiệp là 91,7% [31]. Trong khi đó, kết quả bảng 3.30 ở huyện đối chứng 

cho thấy sự thay đổi sau 01 năm không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỉ lệ kỹ năng tốt sau 01 năm can thiệp 

tăng lên 70,0%; thấp hơn so với kiến thƣc tốt (80,0%) và thái độ tốt (80,0%). 

Kết quả thay đổi thái độ sau 01 năm can thiệp của chúng tôi so với trƣớc can 

thiệp là r  rệt và có ý ngh a thống kê; tuy nhiên kết quả này chƣa thật sự đạt 

mức rất cao (từ 90,0%) trở lên. Lý giải điều này theo chúng tôi là do sau 01 

năm tập huấn, có thể kiến thức về KCB TMH của một số CBYT đã quên, bên 

cạnh đó là sau khi có kỹ năng KCB TMH thành thạo, một số CBYT có tâm lý 

coi thường những bệnh TMH phổ biến tại cộng đồng dẫn tới tỉ lệ thay đổi 

kiến thức tốt, thái độ tốt chƣa cao nhƣ mong muốn. Một điểm nhấn trong 

nghiên cứu này chính là sự thay đổi kỹ năng tốt. Mặc dù kỹ năng tốt chỉ đạt 

70,0% nhƣng CSHQ của thay đổi kỹ năng tốt chiếm cao nhất với 483,3%. 

Điều này hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu định tính đã đƣợc tiến 

hành khi phỏng vấn bệnh nhân cho thấy việc ngƣời dân đặt niềm tin vào 

CBYT cơ sở khi bị bệnh TMH đƣợc điều trị khỏi. Đây là minh chứng r  rệt 

cho nỗ lực của các CBYT chuyên khoa TMH tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà 

Giang trong công tác giám sát - đào tạo theo hình thức cầm tay chỉ việc cho 

CBYT tuyến cơ sở huyện Mèo Vạc; và s  là tiền đề cho việc xây dựng mô 

hình các hoạt động can thiệp nâng cao năng lực CBYT tuyến cơ sở về các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác cho ngƣời dân tại cộng đồng. 

Bảng 3.26, Bảng 3.28 và Biểu đồ 3.5 của nghiên cứu cho thấy: sau 01 

năm, tại huyện đối chứng, kiến thức chung về bệnh TMH mức độ tốt tăng từ 

20,0% lên 26,0% với CSHQ là 30,0%. Đánh giá thái độ chung mức độ tốt 
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tăng từ 24,0% lên 28,0% sau can thiệp với CSHQ là 16,7%. Kỹ năng đúng 

của CBYT về KCB TMH và thực hiện các thủ thuật có thay đổi tăng nh  lên 

so với trƣớc; nhƣng sự khác biệt về kiến thức, thái độ và kỹ năng so với trƣớc 

theo dõi không có ý ngh a thống kê (p > 0,05). Kỹ năng KCB TMH chung của 

đối tƣợng nghiên cứu mức độ tốt tăng từ 14,0% trƣớc theo dõi lên 16,0% sau 

1 năm can thiệp với CSHQ là 14,3%. Kỹ năng KCB TMH chung mức độ yếu 

giảm từ 64,0% xuống còn 58,0% với CSHQ là 9,4%. Lý giải điều này theo 

thực tế là do đội ngũ CBYT tại huyện Đồng Văn không đƣợc đào tạo cập nhật 

kiến thức trong thời gian nghiên cứu. Tuy nhiên kết quả kiến thức, thái độ và 

kỹ năng của CBYT sau 12 tháng có tăng lên là do trên thực tế đã có cán bộ 

đƣợc cử đi học chuyên khoa định hƣớng trong thời gian nghiên cứu. Kết quả 

này cho thấy, mặc dù đã có sự thay đổi, nhƣng những sự thay đổi tại huyện 

đối chứng chƣa mang tính đại chúng đến cho cộng đồng ngƣời dân tộc Mông 

tại huyện Đồng Văn, tỉnh Hà Giang. 

Một chỉ số giúp đánh giá chính xác hiệu quả của hoạt động theo định 

hƣớng của Bộ Y tế về việc đào tạo cập nhật kiến thức tại chỗ theo hƣớng học 

qua hƣớng dẫn thực hành cho CBYT ở khu vực đặc biệt khó khăn của Bộ Y tế 

[9] và cũng là hoạt động trong nghiên cứu can thiệp của chúng tôi chính là 

hiệu quả can thiệp. Kết quả can thiệp cho thấy: tại huyện can thiệp, kiến thức 

tốt về KCB TMH của CBYT lên 80,0%, thái độ tốt lên 80,0% và kỹ năng tốt 

tăng lên 70,0%; có ý ngh a thống kê (p < 0,05). Tại huyện đối chứng, kiến 

thức, thái độ và kỹ năng của CBYT phụ trách KCB TMH cũng tăng lên tƣơng 

ứng là 26,0%; 28,0% và 16,0% (theo thứ tự), nhƣng không có ý ngh a thống 

kê (p > 0,05). Các giải pháp can thiệp đã đem lại hiệu quả đối với kiến thức 

về KCB TMH là 233,6%; hiệu quả đối với thái độ là 283,3% và với kỹ năng 

là 469,0%. Đây chính là tiền đề cho việc nhân rộng các giải pháp can thiệp 

nâng cao năng lực CBYT tuyến cơ sở cho các mặt bệnh thƣờng gặp trong 
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cộng đồng; đồng thời chính là một trong những bƣớc đột phá nh m nâng cao 

chất lƣợng dịch vụ y tế của tuyến y tế cơ sở, đáp ứng với yêu cầu đổi mới đặt 

ra và đáp ứng với yêu cầu chăm sóc sức khỏe ngƣời dân trong cộng đồng. 

4.3.2.  iệu quả   n t iệp đến t  y đổi t  lệ   uyển tuyến bện  t i mũi   n  

     án bộ y tế tuyến  ơ s  

Một trong những chỉ số đánh giá r  ràng cho việc nâng cao năng lực 

ch n đoán và điều trị bệnh TMH của CBYT tuyến cơ sở chính là tỉ lệ bệnh 

nhân TMH chuyển tuyến. Nghiên cứu can thiệp cho tỉ lệ chuyển tuyến bệnh 

TMH từ tuyến huyện lên tuyến tỉnh giảm từ 11,2% tổng số trƣờng hợp chuyển 

tuyến xuống còn 5,6%, có ý ngh a thống kê với p < 0,05 tại huyện can thiệp. 

Trong khi đó, tỉ lệ này ở huyện Đồng Văn (huyện đối chứng) có sự thay đổi 

không đáng kể. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tế bởi l , với năng 

lực KCB TMH của CBYT đƣợc nâng lên, TTB đƣợc thay mới bổ sung thì r  

ràng hoạt động KCB TMH s  tốt hơn, qua đó s  giảm tỉ lệ bệnh nhân chuyển 

tuyến, góp phần làm giảm quá tải y tế tuyến tỉnh đồng thời giảm gánh nặng 

chi phí y tế cho chính bệnh nhân và ngƣời dân trong cộng đồng. 

 Trong số các bệnh nhân chuyển tuyến, tỉ lệ chuyển tuyến đúng mặt 

bệnh đã thay đổi r  rệt ở huyện can thiệp. Một số bệnh đƣợc điều trị tại TYT 

xã thì đã giảm r  rệt việc chuyển lên tuyến huyện nhƣ viêm họng cấp hay 

viêm amydal cấp. Tuy nhiên một số bệnh thì tỉ lệ chuyển tuyến lại tăng lên 

nhƣ abces thành sau họng, dị vật tai. Điều này có thể giải thích do khả năng 

khám, ch n đoán của CBYT tại TYT xã đã tốt hơn, cho nên việc ch n đoán 

đúng đã làm tăng tỉ lệ bệnh nhân nhóm bệnh này chuyển tuyến. Tuy nhiên, 

vẫn còn một vài trƣờng hợp chuyển tuyến từ xã lên huyện không phù hợp nhƣ 

viêm họng cấp, viêm họng mạn... theo chúng tôi là do thực tế, bệnh nhân 

thƣờng bị bệnh kèm theo hoặc do nguyện vọng của gia đình...  

So sánh với huyện đối chứng (huyện Đồng Văn) thì tỉ lệ chuyển tuyến 
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thay đổi không r  rệt; đặc biệt là các mặt bệnh chuyển tuyến không có sự thay 

đổi phù hợp (Bảng 3.36 và bảng 3.37). Kết quả này góp phần minh chứng r  

rệt cho hoạt động can thiệp nâng cao năng lực KCB TMH của CBYT cơ sở 

huyện Mèo Vạc; và cũng là cơ sở đề xuất nhân rộng mô hình can thiệp tại 

huyện Mèo Vạc sang các huyện khác của tỉnh Hà Giang, qua đó nâng cao chất 

lƣợng YTCS và nâng cao sức khỏe cho ngƣời dân tộc Mông nói riêng và 

ngƣời dân Hà Giang nói chung. 

Tóm lại, b ng việc tập huấn nâng cao năng lực cho cán bộ YTCS về xử 

trí bệnh TMH kết hợp với công tác giám sát hỗ trợ định kỳ, năng lực về KCB 

TMH của cán bộ YTCS đƣợc nâng lên r  rệt, góp phần quan trọng vào việc 

chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân. 

Mặc dù kết quả nghiên cứu đã chứng minh rất r  rệt hiệu quả của giải 

pháp can thiệp b ng tập huấn nâng cao năng lực về xử trí bệnh TMH cho cán 

bộ YTCS, nhƣng nghiên cứu của chúng tôi vẫn có một số hạn chế nhất định. 

Một trong những yếu tố có ảnh hƣởng lớn đến bệnh TMH đó chính là thời 

tiết. Cụ thể là sự thay đổi tỉ lệ mắc bệnh TMH theo mùa (Sơ đồ 1.1).   mùa 

mƣa (mùa xuân, hè), độ  m tăng lên thì s  làm tăng nguy cơ mắc bệnh TMH. 

Bình thƣờng cơ thể thích nghi với độ  m 30 – 45%, cơ thể phản ứng với độ 

 m rất nhạy, độ  m cao làm cho cơ thể dễ bị nhiễm lạnh, tạo điều kiện thuận 

lợi cho bệnh TMH phát triển. Mùa thu, mùa đông là mùa có nhiệt độ thấp 

nhất trong năm, với khí hậu hanh khô cho nên 2 mùa này làm cho con ngƣời 

dễ bị viêm đƣờng hô hấp trên. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài An (2003) 

và Nguyễn Công Hoàng (2010) đã cho kết quả tỉ lệ VTGƢD ở mùa đông cao 

hơn mùa hè [1], [31]. Nhƣ vậy r  ràng, việc đánh giá tỉ lệ bệnh TMH của 

ngƣời dân tộc Mông theo bốn mùa s  cung cấp b ng chứng khoa học chính 

xác, cụ thể, chi tiết về sự thay đổi mô hình bệnh giữa các mùa. Qua đó mà 

ngành y tế có thể triển khai những biện pháp tuyên truyền vận động cũng nhƣ 



127 
 

những biện pháp phòng chống tốt hơn cho ngƣời dân trong cộng đồng cũng 

nhƣ đƣa ra các khuyến nghị ch n đoán, điều trị bệnh TMH theo mùa phù hợp 

cho các CBYT tuyến cơ sở. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi không tiến 

hành đánh giá đƣợc mô hình bệnh TMH theo các mùa do hạn chế về điều kiện 

thời gian, điều kiện kinh phí. Nghiên cứu chỉ tiến hành đánh giá tại một thời 

điểm để từ đó tính ra tỉ lệ bệnh TMH chung cho ngƣời dân tộc Mông. Mặc dù 

nhƣ vậy, nhƣng với cỡ mẫu lớn, phƣơng pháp chọn mẫu có tính xác suất cao 

(ngẫu nhiên đơn) nên kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho tỉ lệ bệnh TMH 

ở ngƣời dân tộc Mông một cách chính xác, góp phần xây dựng mô hình bệnh 

TMH của ngƣời dân tộc Mông dù có sự thay đổi tỉ lệ bệnh đôi chút theo mùa. 

Một hạn chế khác trong thiết kế nghiên cứu của chúng tôi cũng là do yếu 

tố kinh phí gây nên: đó chính là việc thiết kế nghiên cứu không có hoạt động 

đánh giá mô hình bệnh TMH của ngƣời Mông tại huyện Đồng Văn (huyện 

đối chứng). Thực tế, việc đánh giá bệnh TMH tại tuyến YTCS đòi hỏi khá 

nhiều kinh phí, thì việc đánh giá tại huyện đặc biệt khó khăn Mèo Vạc và 

Đồng Văn còn đòi hỏi nhiều kinh phí hơn nữa. Do đó, việc đánh giá đƣợc cả 

huyện Đồng Văn là cao hơn so với kinh phí cho phép. Tuy nhiên, điều này 

không ảnh hƣởng tới kết quả nghiên cứu của chúng tôi, bởi l : (1) Huyện Mèo 

Vạc và huyện Đồng Văn là 2 huyện có vị trí tƣơng đồng, điều kiện văn hóa - 

kinh tế - xã hội tƣơng đồng, đặc điểm ngƣời dân tộc thiểu số và ngƣời dân tộc 

Mông ở 2 huyên là tƣơng đồng, sự tƣơng đồng về diện tích và dân số, sự 

tƣơng đồng về đặc điểm hệ thống y tế. Do đó kết quả nghiên cứu về bệnh 

TMH ở ngƣời Mông tại huyện Mèo Vạc cũng đại diện cho kết quả mô hình 

bệnh TMH ở ngƣời Mông tại huyện Đồng Văn. (2) Do điều kiện kinh phí, 

nghiên cứu của chúng tôi tập trung can thiệp cộng đồng vào giải pháp nâng 

cao năng lực KCB TMH cho cán bộ YTCS tại huyện Mèo Vạc, nghiên cứu 

không tiến hành can thiệp vào nhóm giải pháp can thiệp về môi trƣờng và TT-
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GDSK cho ngƣời dân. Do đó, việc không đánh giá tỉ lệ bệnh TMH tại cộng 

đồng ở huyện chứng không ảnh hƣởng đến kết quả can thiệp. 

Bên cạnh một số hạn chế nhỏ nhất định của nghiên cứu thì những ƣu 

điểm chính trong nghiên cứu này là tính duy trì và tính bền vững. Bệnh TMH 

tại cộng đồng bị ảnh hƣởng bởi 4 nhóm yếu tố chính (Sơ đồ 1.1), việc can 

thiệp vào cả 4 nhóm yếu tố là không thể. Nghiên cứu trƣớc của Nguyễn Công 

Hoàng (2010) [31], Phùng Minh Lƣơng (2011) [41] hay một số tác giả khác 

chỉ tập trung chủ yếu vào các giải pháp TT-GDSK nh m nâng cao kiến thức, 

thái độ và thực hành phòng chống bệnh TMH cho ngƣời dân trong cộng đồng, 

qua đó giảm tỉ lệ bệnh mà thiếu tác động vào các yếu tố liên quan đến hệ 

thống y tế. Giả thuyết đặt ra là có thể sau một khoảng thời gian can thiệp nhất 

định, mô hình khó có thể duy trì do những ngƣời dân cán bộ không tiến hành 

TT-GDSK liên tục s  làm giảm tính bền vững và tính duy trì của can thiệp. 

Trong khi đó, bệnh TMH là nhóm bệnh hay tái phát, việc nâng cao cả kiến 

thức, thái độ, kỹ năng KCB TMH của CBYT s  làm cho chất lƣợng dịch vụ 

KCB TMH tốt lên. Trong quá trình KCB, kỹ năng tƣ vấn của CBYT cũng s  

tốt lên, đây chính là nguồn TT-GDSK lâu dài và liên tục. Việc can thiệp vào 

CBYT tuyến cơ sở chính là can thiệp vào đối tƣợng phụ trách hoạt động chăm 

sóc sức khỏe của ngƣời dân trên địa bàn, qua đó nâng cao sức khỏe của ngƣời 

dân nói chung và sức khỏe phòng chống bệnh TMH nói riêng. Tóm lại, can 

thiệp vào nhóm đối tƣợng này s  không bị ảnh hƣởng bởi những thay đổi của 

thời tiết hay tạo ra sự gián tiếp trong khâu TT-GDSK. Đây chính là biện pháp 

can thiệp mang tính lâu dài và bền vững mà nghiên cứu đã tiến hành. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Bệ   ta  mũ   ọ   của   ƣờ  Mô   tạ  Mèo Vạc  ăm 2013 cò  k á p ổ 

b   , cụ thể: 

 - Tỉ lệ mắc bệnh TMH của ngƣời Mông trong nghiên cứu là 78,8%, 

trong đó tỉ lệ ở nam là 79,6%, ở nữ là 78,0%. 

 - Tỉ lệ mắc bệnh TMH cao nhất là nhóm tuổi > 55 tuổi (91,5%), nhóm 

tuổi có tỉ lệ mắc bệnh thấp nhất là 16 - 25 tuổi (69,9%).  

 - Tỉ lệ mắc bệnh về tai, mũi, họng lần lƣợt là 16,9%, 31,7%, 59,7%. 

 - Tỉ lệ mắc một bệnh đơn thuần là 64,2%, tỉ lệ hai mắc bệnh phối hợp là 

34,3% và tỉ lệ mắc ≥ 3 bệnh là 1,5%. 

 - Tỉ lệ mắc bệnh về tai cao nhất ở nhóm 1 - 6 tuổi, bệnh về mũi cao 

nhất ở nhóm 36 - 45 tuổi và bệnh họng cao nhất ở nhóm 1 - 6 tuổi. 

 - Trong các bệnh về tai: viêm tai giữa cấp tính chiếm tỉ lệ 26,5%; 

VTGTD chiếm 22,9%, VTGMT là 21,7%, dị vật tai là 20,5%, nấm tai là 4,5% 

và viêm ống tai ngoài là 1,7%. 

 - Trong các bệnh về mũi: VMDƢ chiếm 26,9%; VMX cấp 15,1%, viêm 

mũi cấp tính 8,9%, viêm xoang polyp mũi là 8,5%. Tỉ lệ viêm xoang cấp tính 

và mạn tính lần lƣợt là 7,1% và 4,1%. 

 - Trong các bệnh về họng: viêm họng mạn tính chiếm 25,2%; viêm 

amidan cấp chiếm 20,9%. Tỉ lệ viêm V.A cấp tính và viêm họng cấp tính đều 

là 11,9%. Tỉ lệ viêm thanh quản cấp chiếm 1,1%. 

2. Nă    ực của cá  bộ   t  tu    cơ sở về k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   

cò   ạ  c   

 - Kiến thức chung về bệnh TMH mức độ tốt, trung bình và yếu chiếm 

lần lƣợt là 22,0%; 34,0% và 44,0%.  

 - Thái độ chung mức độ tốt của CBYT về bệnh TMH chiếm 20,0%; 
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thái độ mức độ trung bình là 56,0% và mức độ yếu là 24,0%.  

 - Tỉ lệ CBYT có kỹ năng chung mức độ tốt về bệnh TMH chiếm 

12,0%; trung bình chiếm 18,0% và yếu là 70,0%.  

 - Các yếu tố: b ng cấp học vị chuyên môn, có chứng chỉ TMH, đƣợc 

tập huấn, vị trí công tác, kiến thức về bệnh TMH, thái độ về bệnh TMH và cơ 

sở vật chất sử dụng KCB TMH đều có liên quan đến kỹ năng KCB TMH của 

cán bộ y tế cơ sở huyện Mèo Vạc, tỉnh Hà Giang. 

3. G ả  p áp ca  t  ệp b    tập  uấ       cao  ă    ực k ám c ữa bệ   

ta  mũ   ọ   cho cá  bộ   t  cơ sở v    ám sát  ỗ trợ tro   01  ăm đạt 

hiệu quả cao, cụ thể: 

 - Kiến thức chung về bệnh TMH của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc ở 

mức độ tốt tăng từ 22,0% lên 80,0% với CSHQ là 263,6%. Thái độ chung về 

bệnh TMH của CBYT cơ sở huyện Mèo Vạc ở mức độ tốt tăng từ 20,0% lên 

80,0% với CSHQ là 300,0%. Kỹ năng KCB TMH chung của CBYT cơ sở 

huyện Mèo Vạc ở mức độ tốt tăng từ 12,0% lên 70,0% với CSHQ là 483,3%.  

  - Tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ tuyến huyện lên tuyến tỉnh giảm từ 

11,2% xuống còn 6,2%; tỉ lệ chuyển tuyến bệnh TMH từ xã lên tuyến huyện 

giảm từ 17,2% xuống còn 9,4%. 

 - HQCT tập huấn nâng cao năng lực KCB TMH cho CBYT cơ sở 

huyện Mèo Vạc đối với kiến thức là 233,6%, đối với thái độ là 283,3% và đối 

với kỹ năng là 469,0%. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

 - Đối với ngành y tế: rà soát lại về mặt chất lƣợng của cơ sở vật chất, 

trang thiết bị phục vụ công tác KCB TMH trên toàn bộ y tế cơ sở huyện Mèo 

Vạc, Hà Giang. Đầu tƣ cơ sở vật chất, trang thiết bị phục vụ công tác khám 

chữa bệnh tai mũi họng. 

 - Tăng cƣờng công tác đào tạo và đào tạo lại cho cán bộ y tế cơ sở về 

l nh vực tai mũi họng.  

 - Cần tiếp tục duy trì hoạt động giám sát công tác KCB TMH của 

CBYT cơ sở Mèo Vạc tỉnh Hà Giang, nh m duy trì chất lƣợng dịch vụ KCB 

TMH tại tuyến cơ sở, qua đó làm giảm tỉ lệ mắc bệnh một cách bền vững. Sở 

Y tế Hà Giang có thể áp dụng mô hình này để can thiệp nh m nâng cao chất 

lƣợng dịch vụ y tế cho ngƣời dân trong cộng đồng, chứ không nhất thiết chỉ 

áp dụng cho bệnh TMH. 
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PHỤ LỤC 

    l   1 

PHIẾU KHÁM BỆNH TAI MŨI HỌNG 

Số p iếu:……… 

A. THÔNG TIN CHUNG 

Họ và tên:………………….....………………........................................................... 

Địa chỉ: Xã………………………….huyện ………….………………tỉnh Hà Giang 

A1. Tuổi: ……………………                    

A2. Giới:    1. Nam   2. Nữ          

A3. Nghề nghiệp hiện nay:  1. Làm ruộng nƣơng       2. Công viên chức     3. Khác 

A4. Trình độ học vấn:  1.  ≤Tiểu học      2. Trung học cơ sở   3. ≥Trung học phổ thông   

A5. Xếp loại kinh tế hộ gia đình:    1. Nghèo             2. Đủ ăn  

A6. Tiền sử:   1. Có tiền sử bệnh TMH              2. Không có 

B. TRIỆU CHỨNG VỀ TAI  

B1. Đã bao giờ bị đau tai chƣa?       1. Có      2. Chƣa 

B2. Hiện tại có bị đau tai không?    1. Có       2. Không 

B3. Nếu có thì đau ở tai bên nào:   1.   Bên phải  2. Bên trái        3. Cả hai bên  

B4. Có bao giờ bị ù tai không:        1. Có      2. Không 

B5. Hiện tại có bị ù tai không:       1. Có       2. Không          3. Không rõ       

B6. Nếu có thì ù tai bên nào:          1. Bên phải         2. Bên trái       3. Cả hai bên  

B7. Tiếng ù nhƣ thế nào:   1. Tiềng trầm    2. Tiếng cao    3. Không phân biệt đƣợc  

B8. Có bị nghe kém bao giờ không:  1. Có      2. Không         3. Không rõ             

B9. Hiện tại có nghe kém không:      1. Có      2. Không         3. Không rõ       

B10. Nếu có thì nghe kém ở tai bên nào: 1.   Bên phải          2. Bên trái       3. Cả hai bên 

B11. Nghe kém ở mức nào:     1. Nh        2. Vừa       3.  Nặng          4.  Rất nặng  

B12. Có hay bị chóng mặt không       1. Có   2. Không   3. Không rõ        

B13. Có bị chảy nƣớc, chảy nhày hay chảy mủ tai bao giờ không: 

            1. Có      2. Không           3. Không rõ             

B14. Hiện tại có bị chảy nƣớc, chảy nhày hay chảy mủ tai không:  

                    1. Có      2. Không           3. Không rõ             

B15. Nếu có thì chảy ở bên nào:    1. Bên phải 2. Bên trái           3. Cả hai bên 



 

B16. Chảy nhày hay chảy mủ:  1. Chảy nhày   2. Chảy mủ   3. Không phân biệt đƣợc 

B17. Chảy từng đợt hay chảy liên tục:     1. Chảy từng đợt              2. Chảy liên tục 

B18. Mủ có mùi thối không:               1. Có         2. Không           3. Không rõ             

B19. Có khó chịu gì khác ở tai không:   1. Có          2. Không                  

C. TRIỆU CHỨNG VỀ MŨI  

C1. C  hay bị tắc (ngạt) mũi không:  1. Có         2. Không           3. Không rõ             

C2. Nếu có thì:            1. Tắc thƣờng xuyên 2. Thỉnh thoảng 3. Không rõ 

C3. Hiện tại có bị tắc (ngạt) mũi không: 1. Có 2. Không           3. Không rõ 

C4. Nếu có thì tắc (ngạt) ở bên nào:  1. Bên phải      2. Bên trái           3. Cả hai bên  

C5. Có dùng thuốc rỏ mũi không:  1. Không      2. Thỉnh thoảng    3.Thƣờng xuyên 

C6. Có hay bị chảy nƣớc, nhày hay mủ mũi không:   1. Có         2. Không       

C7. Hiện tại có chảy nƣớc, nhày hay mủ mũi không:  1. Có         2. Không       

C8. Chảy ở bên nào:        1. Bên phải  2. Bên trái              3. Cả hai bên  

C9. Chảy mũi:                  1.Trong 2. Nhày                3. Mủ   

C10. Mủ (nhày) mũi có mùi hôi không:    1. Có 2. Không         3. Không rõ     

C11.  ay chảy mũi vào l c nào: 

             1. Khi thay đổi thời tiết      2.Trong hoặc sau lao động          3. Buổi sáng  

             4. Cả ngày       5. Chảy mũi khi hít thở chất, mùi kích thích           6. Không rõ  

C12. Có hay  khịt (khạc) đờm, nhày từ mũi xuống họng không: 

    1.Có  2. Không                3. Không để ý  

C13. Nếu có thì khạc nhày hay khạc mủ: 1. Nhày 2. Mủ                3. Không rõ 

C14. Khạc vào lúc nào:    1. Sau lao động 2. Buổi sáng      3. Cả ngày 

C15. C  hay bị ngứa mũi  hắt hơi không: 1. Có 2. Không  3. Không rõ 

C16. Hiện tại có bị ngứa mũi, hắt hơi không:1. Có 2. Không           3. Không rõ             

C17. Hắt hơi, ngứa mũi thƣờng bị vào lúc nào: 

1.Khi thay đổi thời tiết    2. Khi hít thở chất, mùi kích thích  3.Trong giờ làm việc                   

C18. Hắt hơi nhƣ thế nào:  1. Hắt hơi thành từng cơn 2. Hắt hơi từng tiếng 

C19. Đã bao giờ bị ngửi kém hay mất ngửi không: 1. Có      2. Không 3. Không rõ             

C20. Hiện tại ngửi nhƣ thế nào:         1. Bình thƣờng  2. Giảm            3. Mất ngửi 



 

C21. Có hay bị nhức đầu không: 1. Có   2. Không 3. Không rõ 

C22. Nếu có nhức đầu thì:              1. Thỉnh thoảng 2. Thƣờng xuyên    

C23. Nhức ở vùng nào:      1. Trán               2. Đỉnh            3. Ch m   

                                   4. Thái dƣơng    5. Khắp đầu     6. Không rõ 

C24. Có khó chịu gì khác ở mũi không:       1. Có  2. Không        

D. TRI U CHỨNG CƠ NĂNG VỀ HỌNG – THANH QUẢN 

D1. Có hay bị đau, rát họng không:         1. Có 2. Không 3. Không rõ        

D2. Hiện tại có bị đau, rát họng không:   1. Có        2. Không         3. Không rõ          

D3. Hay có cảm giác vƣớng trong họng không:  1. Có        2. Không         3. Không rõ 

D4. Hiện tại có cảm giác vƣớng trong họng không:1. Có        2. Không        3. Không rõ 

D5. Có hay ngứa họng không:        1. Có        2. Không         3. Không rõ             

D6. Hiện tại có ngứa họng không:    1. Có        2. Không         3. Không rõ             

D7. Có thƣờng xuyên phải khạc nhổ không:  1. Có        2. Không         3. Không rõ 

D8. Khạc nhổ vào lúc nào:        1. Buổi sáng    2. Cả ngày    3. Trong hoặc sau lao động          

D9. Hơi thở hay có mùi hôi không:         1. Có        2. Không         3. Không rõ           

D10. Hiện tại hơi thở có mùi hôi không:         1. Có        2. Không         3. Không rõ             

D11.  Có hay bị khàn tiếng, mất tiếng không:  1. Có        2. Không         3. Không rõ 

D12. Nếu có khàn tiếng thì lúc nào:   

                                     1. Khàn tiếng liên tục       2. Thỉnh thoảng     3.Không rõ  

D13. Có gì khó chịu khác ở họng – Thanh quản không:  1. Có  2. Không 

E. KHÁM BỆNH 

 TAI  

E1.    Ấn các điểm đau kinh 

điển ? 

1. Đau      2.   Không 

Nếu đau:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E2.  Ống tai h p ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E3.  Tai chảy nhày ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E4.  Tai chảy mủ ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 



 

E5.  Chảy mủ có mùi ? 1. Mủ thối      2.   Không thối 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E6.  Màng nh  Dày, đục, l m ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E7.  Màng nh  xung huyết ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E8.  Màng tai thủng ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

Lỗ thủng:   a. Rộng          b. Nhỏ gọn 

 

E9.  S o hoặc thủng cũ ? 1. Có      2.   Không 

Nếu có:             

1.1 Bên phải 1.2 Bên trái   1.3 Hai bên 

 

E10.  Nghiệm pháp Valsava  tai 

phải? 

Âm tính 

Dƣơng tính 

1 

2 

 

E11.  Nghiệm pháp Valsava  tai 

trái? 

Âm tính 

Dƣơng tính 

1 

2 

 

 MŨI -  XOANG 

E12.  Ấn các điểm đau của xoang ? Đau 

Không đau 

Không rõ 

1 

2 

3 

 

E13.  Nếu có thì đau ở Xoang ? ……………………………………………  

E14.  Niêm mạc mũi xoang bên 

phải ? 

Hồng 

Xung huyết 

Nhợt 

Tím bầm 

1 

2 

3 

4 

 

E15.  Niêm mạc mũi xoang bên 

trái ? 

Hồng 

Xung huyết 

Nhợt 

Tím bầm 

1 

2 

3 

4 

 

E16.  Cuốn dƣới ? Bình thƣờng 

Quá phát 

Thoái hoá 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

3 

 

E17.  Khe dƣới và sàn mũi ? Sạch 

Nhày 

1 

2 

 



 

Mủ 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

3 

E18.  Cuốn giữa  Bình thƣờng 

Quá phát 

Thoái hoá 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

3 

 

E19.  Khe giữa ? Sạch 

Nhày 

Mủ 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

3 

 

E20.  Niêm mạc khe giữa ? Nề 

Thoái hóa 

Polyp 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

3 

 

E21.  Hốc mũi có Polýp ? Có 

Không 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

 

 

E22.  Cửa mũi sau ? Nhày mủ 

Polyp 

1 

2 

 

E23.  Dị hình vách ngăn ? Có 

Không 

1.Bên phải 2. bên trái  3.hai bên 

1 

2 

 

 

E24.  Dấu hiệu bệnh lý khác ở Mũi Xoang: ………………………………………… 
 

 HỌNG – THANH QUẢN    

E25.  Niêm mạc họng thanh quản ? Hồng 

Xung huyết 

Đỏ 

Có mủ 

Giả mạc 

Nhợt 

Nề dầy 

Teo mỏng 

Loét 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

 

E26.  Tăng sinh mạch máu niêm mạc 

họng, các trụ amidan ? 

Có 

Không 

1 

2 

 

E27.  Hạt Lympho thành sau họng ? Ít 

Vừa 

Nhiều 

Không 

1 

2 

3 

4 

 



 

E28.  Các trụ ? Bình thƣờng 

Dầy đỏ 

Dính 

Trụ giả 

1 

2 

3 

4 

 

E29.  Amidan ? Quá phát 

Khe, hốc 

Xơ teo 

Bình thƣờng 

1 

2 

3 

4 

 

E30.  Thanh quản ? Phù nề, xung huyết 

Hạt xơ 

Polyp 

Viêm dày 

Bình thƣờng 

Khác:…………………………… 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

E31.  Các tr ệu c ứ   k ác ở  ọ   t a   quả :................................ 

 

 

 KẾT LUẬN    

E32.  Tai Mũi Họng ? Bình thƣờng 

Bị bệnh 

1 

2 

 

E33.  Tên bệnh:……………………………………………………………………  
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    l   2. 

BẢNG KIỂM TÌNH HUỐNG 

KỸ NĂNG KHÁM CHỮA BỆNH TAI MŨI HỌNG 

 

I. Trƣờ    ợp I  

Tìn   uốn  1: Trẻ 3 tuổi, nam, dân tộc Mông. Trẻ chảy mũi, hắt hơi, ngạt mũi 4 ngày 

 

Anh chị hỏi gì, khám gì, hƣớng ch n đoán, xử trí? 

 

 

 

 

 

 

Tìn   uốn  2: Sau 5 ngày điều trị Trẻ chảy mũi, hắt hơi, ngạt mũi, đau nhức tai, sốt, 

chảy nƣớc mũi? đờm rãi?  

Anh chị hỏi gì, khám gì, ch n đoán, xử trí? 

 

 

 

 

 

 

Tìn   uốn  3: Sau xử trí viêm mũi cấp 1 tuần. Trẻ còn chảy mũi ít, mũi loãng, hắt hơi, 

không sốt, gọi hỏi chậm trả lời, tinh thần bình thƣờng, còn khò khụt khịt mũi. 

  

Anh chị ch n đoán và xử trí thế nào? 

 

 

 

 

 



 

Tìn   uốn  4: Sau xử trí 3 tháng. Trẻ không còn chảy mũi, không sốt, gọi hỏi chậm 

trả lời, tinh thần bình thƣờng, còn khò khụt khịt mũi ít 

  

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 

 

II. Trƣờ    ợp II 

Tìn   uốn  1: Bệnh nhân nam, 30 tuổi, dân tộc Mông: bệnh nhân sốt cao, hơi thở hôi, 

ngạt mũi, đau nhức mũi, khạc đờm, ho 

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 

Tìn   uốn  2: Sau xử trí 1 tuần. Bệnh nhân đỡ ngạt mũi, không chảy mũi, đau rát 

họng, nuốt đau  

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 

Tìn   uốn  3: Xử trí đƣợc 3 ngày bệnh nhân sốt cao. Họng nhiều giả mạc trắng, hôi 

miệng, hạn chế há miệng. 

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 



 

Tìn   uốn  4: Sau xử trí 1 tuần. Bệnh nhân không đau họng, đến khám lại  

Ch n đoán và Hƣớng dẫn gì cho bệnh nhân? 

 

 

 

 

 

III. Trƣờ    ợp III 
 

Tìn   uốn  1: Bệnh nhân nữ, 35 tuổi, dan tộc Mông, bi ngạt mũi liên tục, chảy mũi, 

thơ khò khè, không sốt, mất ngửi.  

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 
 

Tìn   uốn  2: Sau 1 tuần xử trí  bệnh nhân còn ngạt, Nội soi có Polip nhiều mủ nhày 

quánh  hai bên hốc mũi, ù tai, đau tai 

Ch n đoán và xử trí thế nào 

 

 

 

 

Tìn   uốn  3: Bệnh nhân 1 tuần sau đau tai, chảy mủ tai, sốt  

Ch n đoán và xử trí thế nào 
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    l   3. 

BẢNG HỎI LƢỢNG GIÁ KIẾN THỨC VỀ BỆNH TAI MŨI HỌNG 

CHO CÁN BỘ Y TẾ TUYẾN CƠ SỞ 

 

A. BỆNH LÝ VỀ TAI 

1. Triệu chứng nào là triệu chứng của viêm tai giữa cấp? 

a. Chảy mũi     b. Ngạt mũi 

c. Đau tai    d. Cả a, b, c 

2. Ch n đoán bệnh viêm tai giữa cấp giữa vào triệu chứng nào là chính? 

 a. Chảy mũi    b. Ù tai 

 c. Chảy mủ tai    d. Cả b và c 

3. Điều trị viêm tai giữa cấp không cần phải dùng kháng sinh, chống viêm, thuốc nhỏ tai? 

  a. Đúng    b. Sai  

4. Ch n đoán xác định viêm tai giữa cấp dựa vào 3 tiêu chu n: chảy mủ tai, đau tai, ù tai? 

  a. Đúng    b. Sai  

5. Nguyên nhân của viêm tai giữa cấp chỉ là do viêm nhiễm mũi họng? 

  a. Đúng    b. Sai  

6. Triệu chứng chính làm bệnh nhân đến khám do viêm tai giữa ứ dịch? 

 a. Chảy mũi    b. Ngạt mũi 

 c. Nghe kém    d. Cả a, b, c 

7. Ch n đoán viêm tai giữa ứ dịch chủ yếu dựa vào hỏi bệnh sử, chụp XQ Schuller? 

    a. Đúng     b. Sai 

8. Trẻ em dễ bị mắc viêm tai giữa ứ dịch là do ? 

 a. Vòi nh  của trẻ em ngắn  b. Trẻ em hay bị nhiễm khu n hô hấp 

 c. Sự hiển diện của V.A   d. Cả a, b,c 

9. Trong bệnh viêm tai giữa ứ dịch thì màng nh  thƣờng bị thủng ? 

  a. Đúng     b. Sai 

10. Ch n đoán viêm tai giữa mạn tính dựa vào triệu chứng nào ? 

 a. Tiền sử chảy mủ tai   b. Nghe kém 

 c. Màng nh  thủng    d. Cả a, b, c 

11. Viêm tai giữa mạn tính là biến chứng của điều trị viêm tai giữa cấp không đúng cách? 

     a. Đúng     b. Sai 



 

12. Viêm tai giữa mạn tính phần lớn không thể điều trị cũng khỏi hoàn toàn ? 

     a. Đúng     b. Sai 

13. Yếu tố nguy cơ chính gây các bệnh lý tai chủ yếu là do sống ở nơi  m ƣớt ? 

     a. Đúng     b. Sai 

B. BỆNH LÝ VỀ MŨI  OANG 

14. Triệu chứng của viêm mũi dị ứng gồm: ngứa mũi, hắt hơi, chảy mũi trong ? 

     a. Đúng     b. Sai 

15. Điều trị viêm mũi dị ứng không cần dùng kháng sinh ? 

     a. Đúng     b. Sai 

16. Nguyên nhân của viêm mũi dị ứng chỉ do thay đổi thời tiết gây ra ? 

     a. Đúng     b. Sai 

17. Điều trị bệnh viêm mũi dị ứng cần dùng nhóm thuốc nào trƣớc tiên? 

  a. Kháng sinh    b. Chống viêm 

  c. Kháng Histamin   d. Thuốc giảm ho 

18. Phẫu thuật là biện pháp điều trị khỏi viêm mũi dị ứng ? 

     a. Đúng     b. Sai 

19. Triệu chứng chính của bệnh viêm mũi xoang cấp bao gồm ? 

  a. Hơi thở hôi     b. Niêm mạc mũi xung huyết 

  c. Nhiều mủ hốc mũi hai bên  d. Tất cả đều đúng 

20. Điều trị viêm mũi xoang cấp cần dùng biện pháp nào là chính? 

  a. Xịt mũi     b. Uống thuốc chống xung huyết 

  c. Kháng sinh   d. Kháng sinh, chống viêm,thuốc điều trị tại chỗ 

21. Điều trị bệnh viêm đa xoang mạn tính polip mũi cần? 

  a. Thuốc điều trị tại chỗ   b. Thuốc giảm ho 

  c. Thuốc giảm đau    d. Tất cả đều đúng 

22. Biến chứng hay gặp nhất của viêm đa xoang ? 

  a. Viêm màng não    b. Abcer não 

  c. Viêm mô tế bào quannh ổ mắt  d. Tất cả a, b, c 

23. Triệu chứng của bệnh viêm đa xoang mạn tính thƣờng kéo dài? 

  a. Trên 4 tuần    b. Trên 8 tuần 

  c. Trên 12 tuần   d. 5 - 7 tuần 

 



 

24. Chỉ định dùng kháng sinh trong bệnh viêm đa xoang cấp khi có dấu hiệu sau? 

  a. Các triệu chứng kéo dài quá 10 ngày 

  b. Bệnh nhân sốt    c. Cả a và b 

C. BỆNH VỀ HỌNG, THANH QUẢN, THỰC QUẢN 

25. Vòng bạch huyết vùng họng có tác dụng vệ cơ thể? 

  a. Đúng     b. Sai 

26. Ch n đoán viêm họng cấp bao gồm các thể sau? 

  a. Viêm họng đỏ   b. Viêm họng trắng giả mạc 

  c. Viêm họng mất chất   d. a và b đúng 

  e. a, b, c đều đúng 

27. Viêm họng cấp là  

  a. Viêm cấp tính niêm mạc họng miệng kể cả viêm A kh u cái 

  b. Viêm niêm mạc họng   c. Viêm Amydal cấp 

  d. Viêm thành sau họng cấp 

28. Nhóm kháng sinh điều trị viêm họng cấp tốt nhất là ? 

  a. Metronidazol   b. Biseptol 

  c. Nhóm cephalosporin thế hệ thứ 3  d. Tất cả a, b, c 

29. Nguyên nhân thƣờng gây ra viêm họng cấp là 

  a. Vi trùng khu trú ở họng miệng b. Virus 

  c. Cơ địa     d. Sức đề kháng 

30. Triệu chứng chính của viêm họng mạn tính là? 

  a. Cảm giác nóng rát họng  b. Vƣớng họng thƣờng xuyên 

  c. Loạn cảm họng    d. Đ ng hắng hoặc khạc trắng 

31. Dị vật đƣờng thở là một cấp cứu tai mũi họng? 

  a. Đúng     b. Sai 

32. Cách xử trí dị vật đƣờng thở khi cấp cứu tại trạm y tế xã? 

  a. Làm nghiệm pháp Heimlich  b. N m tại chỗ 

  c. Chuyển viện ngay   d. Không xử trí gì 

33. Hội chứng xâm nhập xảy ra? 

  a. Từ từ    b. Đột ngột 

34. Nhiệm vụ chính của Amydan là? 

  a. Giúp biết đƣợc vị thức ăn  b. Biết đƣợc mùi không khí thở vào 

  c. Giúp tạo kháng thể   d. Tiết dịch để làm nhờn thức ăn 

 



 

 35. Viêm Amydanquá phát thƣờng là thể viêm hay gặp ở? 

  a. Trẻ em     b. Ngƣời bi viêm khớp 

  c. Ngƣời lớn    d. Ngƣời bị viêm thận 

36. Biến chứng của viêm Amydan do liên cầu tan huyết β nhóm A là? 

  a. Viêm màng não    b. Viêm khớp cấp 

  c. Viêm gan    d. Viêm phổi 

37. Thời gian điều trị kháng sinh trong viêm Amydan cấp là? 

  a. 3 - 11 ngày    b. 5 - 7 ngày 

  c. 5 - 12 ngày    d. 8 - 12 ngày 

38. Điều trị biến chứng của Abces quanh Amydan là? 

  a. Kháng sinh liều cao + rạch ổ abcer tƣ thế ngồi 

  b. Rạch ổ abces tƣ thế ngồi + dùng kháng sinh 

  c. Kháng sinh + rạch tƣ thế n m ngửa 

  d. Cả 3 đều sai 

39. Triệu chứng của viêm V.A là? 

  a. Chảy mũi    b. Ù tai 

  c. Đau bụng     d. Cả 3 đều đúng 

40. V.A là mô n m ở? 

  a. Vùng vòm họng    b. Thành sau họng 

  c. Đáy lƣỡi    d. Hai bên thành họng 

41. A là mô n m ở? 

  a. Vùng vòm họng    b. Thành sau họng 

  c. Đáy lƣỡi    d. Hai bên thành họng 

42. Biến chứng của viêm V.A thƣờng là? 

  a. Viêm kết mạc   b. Viêm cầu thận 

  c. Viêm tai giữa cấp    d. Viêm tuyến mang tai 

43. Biến chứng của viêm A thƣờng là 

  a. Viêm kết mạc    b. Viêm cầu thận 

  c. Viêm tai giữa cấp    d. Viêm tuyến mang tai 

44. Điều trị viêm V.A với? 

  a. Kháng sinh     b. Thông thoáng mũi 

  c. Xông mũi họng    d. Cả 3 đều đúng 

45. Viêm V.A quá phát có thể gây ra biến chứng? 

  a. Ngừng thở lúc ngủ    b. Viêm kết mạc 

  c. Viêm túi lệ    d. Nhọt tai ngoài 

 



 

46. Điều trị viêm V.A là phải phẫu thuật nạo V.A? 

  a. Đúng     b. Sai 

47. Điều trị viêm A phải phẫu thuật nạo V.A? 

  a. Đúng     b. Sai 

48. Điều trị viêm V.A phải phẫu thuật cắt A? 

  a. Đúng     b. Sai 

49. Viêm thanh quản cấp chắc chắn phải dùng kháng sinh? 

  a. Đúng     b. Sai 

50. Viêm V.A điều trị b ng? 

  a. Kháng sinh     b. Chống viêm 

  c. Hút mũi    d. Cả 3 đều đúng 

51. Triệu chứng của abces Amydan  

  a. Nhiễm trùng r     b. Nuốt đau, há miệng khó 

  c. Amydan và trụ trƣớc đ y sang bên đối diện 

  d. Cả a, b, c 

52. Dị vật thực quản gây ra? 

  a. Nuốt đau     b. Khó thở 

  c. Hội chứng xâm nhập  d. Tất cả đều đúng 

53. Dị vật thực quản điều trị tại tuyến xã cần? 

  a. Lấy dị vật + dùng kháng sinh b. Chuyển viện 

  c. Dùng kháng sinh   d. Tất cả đều đúng 

54. Tai là cơ quan 

  a. Thính giác    b. Xúc giác 

  c. Khứu giác    d. Cả a, b, c 

55. Mũi là cơ quan 

  a. Thính giác    b. Xúc giác 

  c. Khứu giác    d. Cả a, b, c 

56. Họng là cơ quan 

  a. Thính giác    b. Xúc giác 

  c. Khứu giác    d. Cả a, b, c 
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    l   4. 

BẢNG PHỎNG VẤN VỀ THÁI ĐỘ ĐỐI VỚI BỆNH TAI MŨI HỌNG 

CỦA CÁN BỘ Y TẾ TUYẾN CƠ SỞ 

 

I. Hành chính 

Họ và tên ngƣời đƣợc phỏng vấn: 

Địa chỉ nơi công tác: 

B ng cấp học vị chuyên môn: 

Thâm niên công tác: 

II. Nộ  dung 

Đề nghị phỏng v n viên tiến hành phỏng v n và t ch  vào ô phù h p 

Nộ  du   

Rất 

đồ   

ý 

Đồ   

ý 

Không 

rõ 

ràng 

Không 

đồ   ý 

Rất 

không 

đồ   ý 

Bệnh nhân đến khám bệnh tai mũi họng thì 

không cần phải kh n trƣơng vì bệnh TMH có 

thể chờ đợi không phải bệnh nguy hiểm? 

     

Bệnh viêm tai giữa cấp nếu điều trị đúng s  

gây ra những biến chứng nguy hiểm? 

     

Bệnh viêm tai giữa là bệnh rất nguy hiểm và 

s  gây tử vong cho bệnh nhân? 

     

Bệnh viêm tai giữa mãn tính nếu điều trị 

thích hợp có thể khỏi hoàn toàn 

     

Bệnh Viêm V.A là bệnh thƣờng xuyên gặp ở 

ngƣời lớn và thƣờng không có biến chứng? 

     

Khi trẻ bị bệnh viêm VA cần phát hiện và 

điều trị sớm để có thể tránh trẻ bị biến chứng 

nặng ở cơ quan khác? 

     

Bệnh viêm tai giữa cấp có thể tự khỏi không 

cần điều trị? 

     

Viêm Amydan là bệnh có thể phòng tránh đƣợc 

chỉ b ng vệ sinh miệng họng đúng cách? 

     



 

Bệnh Viêm V.A có thể phòng tránh b ng vệ 

sinh mũi họng thƣờng xuyên? 

     

Viêm mũi dị ứng là biểu hiện tại chỗ của 

bệnh lý dị ứng toàn thân do niêm mạc mũi trở 

nên quá nhạy cảm với các tác nhân gây bệnh? 

     

Dị vật đƣờng thở là một cấp cứu TMH 

thƣờng gặp ở trẻ em, nếu không ch n đoán, 

xử trí kịp thời dễ gây tử vong 

     

Dị vật đƣờng ăn là một cấp cứu TMH thƣờng 

gặp, nếu không ch n đoán, xử trí kịp thời dễ 

gây tử vong 

     

Trên 70% viêm họng là do virus gây ra nên 

việc điều trị không cần dùng kháng sinh? 

     

Viêm xoang polyp mũi là bệnh lý ác tính của 

mũi xoang nên điều trị khó khăn, dễ dẫn đến 

tử vong? 

     

Vệ sinh khu vực sinh sống: Xa chuồng, trại, 

vệ sinh quanh khu vực sinh sống, tránh các 

tác nhân gây bệnh lý TMH s  là điều kiện tốt 

nhất để tránh các bệnh về TMH? 
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    l   5. 

BẢNG KIỂM KỸ NĂNG KHÁM CHỮA BỆNH TAI MŨI HỌNG 

CỦA CÁN BỘ Y TẾ TUYẾN CƠ SỞ 

 Qu n sát n ân viên y tế l m v    o điểm  

 

I. Hành chính 

Họ và tên ngƣời đƣợc quan sát: …………………….. 

Địa chỉ nơi công tác: ……………………. 

Trình độ: …………………… 

Thâm niên công tác: …………………. 

II. Nộ  du   

Nộ  du   Đú   Đủ các bƣớc 

 ện  v  t i   

Hỏi bệnh   

Khám bệnh   

Ch n đoán bệnh   

Điều trị bệnh   

Phòng bệnh   

 ện  v  mũi   

Hỏi bệnh   

Khám bệnh   

Ch n đoán bệnh   

Điều trị bệnh   

Phòng bệnh   

 ện  v    n    

Hỏi bệnh   

Khám bệnh   

Ch n đoán bệnh   

Điều trị bệnh   

Phòng bệnh   

 ện  v  t  n  quản   

Hỏi bệnh   



 

Khám bệnh   

Ch n đoán bệnh   

Điều trị bệnh   

Phòng bệnh   

L m t ủ t uật Đú   Sai 

L m t uố  t i   

Tƣ thế bệnh nhân   

Tƣ thế thầy thuốc   

Kỹ thuật rửa tai   

Kỹ thuật nhỏ thuốc   

Rử  v  n   t uố  mũi   

Tƣ thế bệnh nhân   

Tƣ thế thầy thuốc   

Kỹ thuật rửa mũi   

Kỹ thuật nhỏ thuốc   

C ấm   n    

Tƣ thế bệnh nhân   

Tƣ thế thầy thuốc   

Kỹ thuật chấm  họng   

Kỹ thuật nhỏ thuốc   
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    l   6. 

BẢN HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU  

VỀ  Ử TRÍ BỆNH TAI MŨI HỌNG TẠI CỘNG ĐỒNG 

 D n    o l n  đạo quản lý tuyến y tế  ơ s :  

  n l n  đạo bện  viện  uyện, p òn    ám đ    o    u vự   

 

I. Hành chính 

1) Họ và tên: ………………………………………...……………….......... 

2) Chức vụ: …………………...………………………………………........ 

3) Cơ quan công tác: ……………………….……………………............... 

II. Mục t  u: Đánh giá thực trạng bệnh tai mũi họng và giải pháp can thiệp tại cộng đồng. 

III. Nộ  du   

1. T         bệ   ta  mũ   ọ   ở địa p ƣơ   a   c ị quả   ý   ệ   a  ra sao? Nhiều hay 

ít? Tỉ lệ ở địa phƣơng khoảng bao nhiêu? Đối tƣợng mắc nhƣ thế nào? Diễn biến bệnh so với vài 

năm lại đây ra sao?  

2.  Y u tố   o ả    ƣở   đ   bệ   ta  mũ   ọ   ở địa p ƣơ   a   c ị quả   ý   ệ   a ? 

Yếu tố làm tăng hoặc giảm mắc bệnh nhƣ hành vi của ngƣời dân tại cộng đồng? Môi trƣờng 

sống (tự nhiên, xã hội)? Công tác chăm sóc sức khỏe của y tế địa phƣơng? Phong tục tập quán? 

3. Nă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   của cá  bộ   t  cơ sở địa p ƣơ   a   c ị quả  

 ý   ệ   a ? Số lƣợng cán bộ y tế phụ trách khám chữa bệnh tai mũi họng? Chất lƣợng ra sao? 

Yếu tố nào ảnh hƣởng đến năng lực khám chữa bệnh tai mũi họng của cán bộ y tế? 

4. T eo a   c ị    ả  p áp   o để      cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   cho 

cá  bộ   t  cơ sở k ả t   v    ệu quả? VD nhƣ củng cố năng lực khám chữa bệnh, tăng 

cƣờng đào tạo, cung cấp trang thiết bị….?  

5. H ệu quả   ả  p áp      cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   cho cá  bộ   t  

cơ sở (c ỉ  ỏ  đá     á sau ca  t  ệp)? Chất lƣợng khám chữa bệnh? Chất lƣợng chuyển 

tuyến bệnh tai mũi họng? 

6. Đề  uất   ả  p áp du  tr  v  t  p tục      cao c ất  ƣợ   k ám c ữa bệ   ta  mũ  

 ọ   c o cá  bộ   t  cơ sở? Làm sao để duy trì? Nâng cao nhƣ thế nào? Làm thế nào để 

đảm bảo tính bền vững? 

 

Điều tra viên tốc k  hoặc ghi âm, kèm theo chụp ảnh làm tư liệu! 

 



 

    l   7. 

BẢN HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU  

VỀ  Ử TRÍ BỆNH TAI MŨI HỌNG TẠI CỘNG ĐỒNG 

 D n    o  án bộ trạm y tế     

 

I. Hành chính 

1) Họ và tên: ………………………………………...……………….......... 

2) Chức vụ: …………………...………………………………………........ 

3) B ng cấp học vị chuyên môn: .............................................................................. 

3) Trạm y tế xã: ……………………….……………………....................... 

II. Mục t  u: Đánh giá thực trạng bệnh tai mũi họng và giải pháp can thiệp tại cộng đồng. 

III. Nộ  du   

1. T         bệ   ta  mũ   ọ   ở địa p ƣơ   a   c ị quả   ý   ệ   a  ra sao? Nhiều hay 

ít? Tỉ lệ ở địa phƣơng khoảng bao nhiêu? Đối tƣợng mắc nhƣ thế nào? Diễn biến bệnh so với vài 

năm lại đây ra sao?  

2. Nă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ g của a   c ị   ệ   a ? Số lƣợng cán bộ phụ 

trách khám chữa bệnh tai mũi họng tại trạm? Chất lƣợng ra sao? Yếu tố nào ảnh hƣởng đến 

năng lực khám chữa bệnh? Vật lực, tài lực phục vụ cho khám chữa bệnh tai mũi họng? 

3. H ệu quả   ả  p áp      cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   cho cá  bộ   t  

cơ sở (c ỉ  ỏ  đá     á sau ca  t  ệp)? Ca  t  ệp có   ệu quả? Chất lƣợng khám chữa 

bệnh tai mũi họng sau can thiệp? Chất lƣợng chuyển tuyến bệnh tai mũi họng? Phản hồi 

của khách hàng? 

4. Đề  uất   ả  p áp du  tr  v  t  p tục      cao c ất  ƣợ   k ám c ữa bệ   ta  mũ  

 ọ   c o cá  bộ   t  cơ sở? Làm sao để duy trì? Nâng cao nhƣ thế nào? Làm thế nào để 

đảm bảo tính bền vững? 

 

Điều tra viên tốc k  hoặc ghi âm  kèm theo chụp ảnh làm tư liệu! 



 

    l   7. 

BẢN HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM  

VỀ  Ử TRÍ BỆNH TAI MŨI HỌNG TẠI CỘNG ĐỒNG 

 D n    o  án bộ y tế t  m  i  l p tập  uấn  

 

I. Hành chính 

1) Họ và tên ngƣời điều hành thảo luận: ……………………………...……………….......... 

2) Họ và tên thƣ ký buổi thảo luận: ……………………….......……...……………….......... 

3) Danh sách thành viên tham dự:  

1. ........................................................ 6. ........................................................ 

2. ........................................................ 7. ........................................................ 

3. ........................................................ 8. ........................................................ 

4. ........................................................ 9. ........................................................ 

5. ........................................................ 10. ........................................................ 

……………………….……………………............... 

II. Mục t  u: Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp tại cộng đồng. 

III. Nộ  du   

1. Đ ều k ệ , cơ sở vật c ất, tra   t   t bị v   ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   của 

a   c ị trƣớc k   tập  uấ ? Dụng cụ khám tai mũi họng? Chất lƣợng ra sao? Năng lực 

khám chữa bệnh tai mũi họng? 

2. A   c ị  đá     á c ất  ƣợ    ộ  t ảo tập  uấ       cao  ă    ực k ám c ữa bệ   

ta  mũ   ọ   cho cá  bộ   t  cơ sở (c ỉ  ỏ  đá     á sau ca  t  ệp)? Thời lƣợng tập 

huấn? Số ngƣời tham dự? Nội dung tập huấn? Hoạt động thực hành khám chữa bệnh tai 

mũi họng trong tập huấn? Giáo trình khám chữa bệnh tai mũi họng tại tuyến y tế cơ sở?  

3. Hoạt độ     ám sát      cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   cho cá  bộ   t  

cơ sở (c ỉ  ỏ  đá     á sau ca  t  ệp)? Số lƣợng buổi giám sát? Chất lƣợng giám sát? Đề 

xuất nâng cao chất lƣợng giám sát? 

4. H ệu quả  oạt độ   tập  uấ       cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   v  

  ám sát k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   tạ  tu      t  cơ sở? Số lƣợng bệnh nhân tai 

mũi họng đến khám? Chất lƣợng khám chữa bệnh? Phản hồi của ngƣời dân? 

Điều tra viên tốc k  hoặc ghi âm  kèm theo chụp ảnh làm tư liệu! 



 

    l   8. 

BẢN HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM  

VỀ  Ử TRÍ BỆNH TAI MŨI HỌNG TẠI CỘNG ĐỒNG 

 D n    o n  ời bện  t i mũi   n  tại  ộn  đồn   

 

I. Hành chính 

1) Họ và tên ngƣời điều hành thảo luận: ……………………………...……………….......... 

2) Họ và tên thƣ ký buổi thảo luận: ……………………….......……...……………….......... 

3) Danh sách thành viên tham dự:  

1. ........................................................ 6. ........................................................ 

2. ........................................................ 7. ........................................................ 

3. ........................................................ 8. ........................................................ 

4. ........................................................ 9. ........................................................ 

5. ........................................................ 10. ........................................................ 

……………………….……………………............... 

II. Mục t  u: Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp tại cộng đồng. 

III. Nộ  du   

1. Ô   b  c o b  t t ực trạ   bệ   ta  mũ   ọ   tạ  địa b   s    số  ? Tỉ lệ bao nhiêu? 

Thƣờng gặp mùa nào? Lứa tuổi hay mắc? Diễn biến bệnh trong những năm gần đây? 

2. K   bị bệ   ta  mũ   ọ   t   ô   b  t ƣờ    ử trí   ƣ t     o? Đến khám tại trạm y 

tế xã? Hài lòng? Không hài lòng? Đánh giá kết quả khám chữa bệnh tai mũi họng tại trạm?  

3. C ất  ƣợ   k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   của cá  bộ   t     (c ỉ  ỏ  đá     á sau 

ca  t  ệp)? Chất lƣợng khám chữa bệnh? Tin tƣởng? Không tin tƣởng? Thuốc điều trị? 

Dụng cụ điều trị? Chi phí khám chữa bệnh tai mũi họng? 

4. C u ể  tu    bệ   ta  mũ   ọ   của cá  bộ   t     (c ỉ  ỏ  đá     á sau ca  

t  ệp)? Ông bà đƣợc chuyển tuyến trên? Lý do chuyển tuyến? 

Điều tra viên tốc k  hoặc ghi âm, kèm theo chụp ảnh làm tư liệu!



 

    l   9. 

TÀI LIỆU TẬP HUẤN BỆNH TAI MŨI HỌNG 

 Dùn    o  án bộ y tế tuyến  ơ s   

 



 

    l   10. 

DANH SÁCH CÁC XÃ, BẢN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Giàng Chu Phìn 

1. Tìn Chí Đô 

2. Hấu Chua 

3. Cá Hạ 

4. Vì Chủa Phàng 

5. Tìa Lu Xi 

Tả Lủ   

6. Phố Pừ 

7. Lùng Vái 

8. Thào Chí Lùng 

9. Há Súa A 

10. Há Chế 

Lũ   Pù 

11. Lũng Và 

12. Pố Mi 

13. Lủng Vài 

14. Hà Súa 

15. Tả Lý B 

Pả V  

16. Há Sủng 

17. Sà Lủng 

18. Kho Tấu 

19. Pả Vi Hạ 

20. Pả Vi Thƣợng 

Cán Chu Phìn 

21. Chỉ Pả Phin 

22. Sảng Chải A 

23. Sảng Chải B 

24. Vàng Pảo Tìa 

25. Quán Xí 

 

 



 

    l   11 

DANH SÁCH CÁN BỘ Y TẾ THAM GIA NGHIÊN CỨU HUYỆN MÈO VẠC 

STT Tên 
B    cấp 

CM 
STT Tên 

B    cấp 

CM 

1 Hoàng Thế H. Y sỹ 26 Ma Thị H. Y sỹ 

2 Hoàng Thị Ch. Bác sỹ 27 Nguyễn Thị Hồng Đ. Y sỹ 

3 Đặng Thị Mai Tr. Y sỹ 28 Hoàng Thị Đ. y sỹ 

4 Lâm Tú E. Y sỹ 29 Hoàng Xuân H. Y sỹ 

5 Nguyễn Thị H. Y sỹ 30 Giàng Thị H. Y sỹ 

6 Trƣơng Thanh S. Y sỹ 31 Trần Tuấn A. Y sỹ 

7 Nông Thị H. Y sỹ 32 Hoàng Ngọc Th. Y sỹ 

8 Hoàng Văn N. Bác sỹ 33 Hoàng Văn Tr. Y sỹ 

9 Đặng Lan A. Y sỹ 34 Lý Văn H. Y sỹ 

10 Lò Thanh C. Bác sỹ 35 Linh Thị T. Y sỹ 

11 Nông Thị N. Bác sỹ 36 Trần Thị Thắm Y sỹ 

12 Hoàng Thị L. Y sỹ 37 Ma Văn T. Y sỹ 

13 Hoàng Thị M. Y sỹ 38 Vƣơng Văn H. Bác sỹ 

14 Vƣơng Thị X. Y sỹ 39 Nguyễn Thị L. Y sỹ 

15 Mua Thị S. Y sỹ 40 Đào Thị Ú. Y sỹ 

16 Mò Thị Th. Y sỹ 41 Nguyễn Văn T. Ysỹ 

17 Đỗ Xuân Q. Y sỹ 42 Nguyễn Thị Ch. Y sỹ 

18 Hoàng Đình Tr. Y sỹ 43 Nguyễn Văn Th. Bác sỹ 

19 Nguyễn Thế V. Y sỹ 44 Đoàn Thị Th. Ysỹ 

20 Đặng Thị Q. Y sỹ 45 Nông Văn P. Y sỹ 

21 Hoàng Mạnh Th. Y sỹ 46 Nguyễn Trần Ch. Y sỹ 

22 Sùng Thị M. Y sỹ 47 Lý Văn N. Y sỹ 

23 Phạm Văn H. Y sỹ 48 Trần Thị Th. Y sỹ 

24 Giáng Thị S. Y sỹ 49 Dƣơng Trọng B. Y sỹ 

25 Dƣơng Văn Th. Y sỹ 50 Dƣơng Trọng B. Bác sỹ 



 

    l   11 

DANH SÁCH CÁN BỘ Y TẾ THAM GIA NGHIÊN CỨU HUYỆN ĐỒNG VĂN 

STT Tên 
B    cấp 

CM 
STT Tên 

B    cấp 

CM 

1 Thào Mí S. Y sỹ 26 Lê Quang H. Bác sỹ 

2 Dƣơng Văn H. Y sỹ 27 Nguyễn Văn Đ. Y sỹ 

3 Lê Thị Mỹ L. Y sỹ 28 Trần Thị Nh. Bác sỹ 

4 Nguyễn Văn Q. Y sỹ 29 Vy Xuân Ph. Y sỹ 

5 Hoàng Văn H. Y sỹ 30 Tráng Thị M. Bác sỹ 

6 Tô Văn H. Y sỹ 31 Vƣơng Thế Th. Y sỹ  

7 Hoàng Văn Ng. Y sỹ 32 Nguyễn Văn T. Bác sỹ 

8 Nguyễn Ngọc B. Y sỹ 33 Công Văn B. Bác sỹ  

9 Dƣơng Thị H. Y sỹ 34 Lý Thị Bích C. Y sỹ 

10 Hoàng Ngọc L. Y sỹ 35 Nguyễn Thị T. Y sỹ 

11 Nguyễn Thị Thu Th. Y sỹ 36 Vũ Thu H. Y sỹ 

12 Hờ Thị D. Y sỹ 37 Lục Thị L. Y sỹ 

13 Vừ Mí S. Y sỹ 38 Lục Thị L. Y sỹ 

14 Vàng Mí G. Y sỹ 39 C u Thị L. Y sỹ 

15 Sần Sử P. Bác sỹ 40 Hầu Mí Ph. Y sỹ 

16 Hoàng Thì H. Y sỹ 41 Sùng Mí L. Y sỹ 

17 Hoàng Thị B. Y sỹ 42 Dƣơng Thị Ph. Y sỹ 

18 Hoàng Văn Ch. Y sỹ 43 Trần Thị Xuân H. Y sỹ  

19 Mai Thị H. Bác sỹ 44 Nông Thị H. Y sỹ 

20 Dƣơng Thị Thu H. Bác sỹ 45 Sùng Hùng T. Y sỹ 

21 Nguyễn Xuân Q. Y sỹ 46 Phàn Sòi X. Y sỹ  

22 Tôn Văn Q. Bác sỹ 47 Nguyễn Thanh H. Y sỹ 

23 Đàn Văn Tr. Y sỹ 48 Vàng Mí L. Y sỹ  

24 Viên Quang H. Bác sỹ 49 Liễu Thị V. Y sỹ 

25 Lý Chí Th. Y sỹ 50 Nguyễn Quang T. Y sỹ 

 



 

    l   12. 

BẢN ĐỒ ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU 



 

    l   13. 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH NGHIÊN CỨU 

 

 

 

Tập  uấ       cao  ă    ực k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   c o cá  bộ   t  cơ sở 



 

 

Hƣớ   dẫ  t ực   ệ  t ủ t uật đ ều trị ta  mũ   ọ   c o cá  bộ   t  cơ sở 

 

 

G ám sát  oạt độ   k ám c ữa bệ   ta  mũ   ọ   tạ  tu      t  cơ sở 



 

 

T ảo  uậ    óm vớ  cá  bộ   t  cơ sở sau ca  t  ệp 

 

T ảo  uậ    óm vớ  bệ        ta  mũ   ọ   


