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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Động kinh là một trong những bệnh lý thần kinh mạn tính thường gặp nhất. 

Phân tích Gánh nặng bệnh tật toàn cầu ước tính năm 2021 có khoảng 51,7 triệu người 

sống chung với động kinh, với tỷ lệ hiện mắc chuẩn hoá theo tuổi khoảng 658/100.000 

dân [1]. Tại Việt Nam, động kinh ảnh hưởng 0,6 - 1% dân số, tỷ lệ hiện mắc là 4,9 - 

7,5/1.000 người tùy từng vùng [2].  

Động kinh được định nghĩa là “một bệnh lý não đặc trưng bởi khuynh hướng 

xuất hiện lâu dài các cơn động kinh và các hệ quả về thần kinh, nhận thức, tâm lý và 

xã hội” [3]. Cơn động kinh thường không dự đoán trước được, ngay cả khi người 

bệnh được điều trị thuốc đầy đủ; đồng thời bệnh nhân phải đối mặt với rối loạn lo âu, 

trầm cảm, suy giảm nhận thức, kỳ thị và hạn chế vai trò xã hội [4]. Nhiều nghiên cứu 

cho thấy ngay cả khi đã kiểm soát được cơn, chất lượng cuộc sống vẫn bị ảnh hưởng 

nặng nề nếu người bệnh thiếu kỹ năng thích ứng, điều chỉnh lối sống và sử dụng dịch 

vụ y tế phù hợp [5-7]. Điều này cho thấy kiểm soát cơn bằng thuốc là cần thiết nhưng 

chưa đủ; người bệnh cần được hỗ trợ để chủ động tham gia quản lý bệnh trong suốt 

cuộc đời. Do đó, người bệnh động kinh cần có những điều chỉnh về hành vi trong 

cuộc sống để thích ứng với sự thay đổi lâu dài do động kinh gây ra. Từ đó, nâng cao 

chất lượng cuộc sống cho người bệnh, giúp người bệnh tự tin hoà nhập cuộc sống và 

giảm kì thị xã hội.  

Tự quản lý bệnh mạn tính định nghĩa là “khả năng của một cá nhân, kết hợp 

với gia đình, xã hội và nhân viên y tế nhằm quản lý triệu chứng, việc điều trị, thay 

đổi lối sống, và hệ quả về tâm lý xã hội, văn hoá, tinh thần của một tình trạng sức 

khoẻ” [8]. Về mặt thực hành, tự quản lý bệnh động kinh đề cập các biện pháp can 

thiệp nhằm mục đích trang bị cho người bệnh những kỹ năng để chủ động tham gia 

và chịu trách nhiệm quản lý bệnh của chính mình [3]. Các bằng chứng gần đây cho 

thấy mức độ tự quản lý tốt có liên quan đến giảm tần suất cơn, cải thiện chất lượng 

cuộc sống, sức khỏe tâm thần và tiên lượng dài hạn của người bệnh động kinh [9,10]. 
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Trong hơn một thập niên qua, trên thế giới đã phát triển nhiều chương trình 

giáo dục và can thiệp tự quản lý cho người bệnh động kinh. Phân tích gộp của Li và 

cộng sự cho thấy các can thiệp tự quản lý ở người lớn có tác động có ý nghĩa lên hành 

vi tự quản lý và sự hài lòng với cuộc sống, với kích thước ảnh hưởng ở mức nhỏ đến 

vừa [11]. Gần đây, Goh và cộng sự tổng hợp các tổng quan hệ thống và kết luận rằng 

các chiến lược tự quản lý có thể cải thiện tự hiệu quả, hành vi tự quản lý và chất lượng 

cuộc sống [9]. Song song đó, công nghệ số và ứng dụng di động mở ra hướng tiếp 

cận mới. Chương trình PAUSE – một can thiệp giáo dục cá nhân hoá dựa trên thiết 

bị di động – cho thấy cải thiện rõ rệt các thang đo tự quản lý, tự hiệu quả và chất 

luọng cuộc sống ở người lớn mắc động kinh, kể cả nhóm có trình độ học vấn thấp, 

hoàn cảnh khó khăn [12]. Thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng của Si và cộng sự 

[13] tại Trung Quốc cho thấy ứng dụng di động chuyên biệt cho động kinh giúp cải 

thiện điểm tự quản lý sau 6 tháng so với chăm sóc thường quy (p<0,01). Tuy nhiên, 

đa số nghiên cứu được thực hiện ở các nước phát triển, quy mô còn hạn chế và thiết 

kế chưa thật sự mạnh, đặc biệt thiếu các thử nghiệm đánh giá chương trình giáo dục 

số hoá được xây dựng phù hợp bối cảnh văn hoá từng quốc gia. 

Tại Việt Nam, một nghiên cứu về kiến thức động kinh tại Việt Nam cho thấy 

11,5% người bệnh động kinh không biết về đặc điểm bệnh và việc thực hành tuân thủ 

điều trị có mối liên quan với kiến thức về thuốc và tác dụng phụ của thuốc [14]. Thêm 

vào đó, một nghiên cứu về nhu cầu sử dụng ứng dụng tự quản lý động kinh tại Thành 

phố Hồ Chí Minh cho thấy gần 70% người bệnh động kinh và người chăm sóc mong 

muốn sử dụng ứng dụng tự quản lý [15]. Đó chính là khoảng trống trong quản lý động 

kinh tại Việt Nam cũng như nhu cầu cấp thiết về một chương trình giáo dục dựa trên 

nền tảng công nghệ số. 

Với những lý do trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với câu hỏi nghiên 

cứu: “Việc can thiệp giáo dục có làm cải thiện khả năng tự quản lý của người bệnh 

động kinh hay không?”. Để trả lời câu hỏi nghiên cứu trên, chúng tôi đã tiến hành 

nghiên cứu “Đánh giá hiệu quả can thiệp giáo dục lên khả năng tự quản lý của người 

bệnh động kinh” với: 
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Mục tiêu tổng quát: 

Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục lên khả năng tự quản lý bệnh của 

người bệnh động kinh. Hiệu quả được đánh giá tại hai thời điểm sau 3 tháng và 6 

tháng. 

 Trong đó, có ba mục tiêu cụ thể sau: 

1. Mô tả đặc điểm nhân khẩu học, lâm sàng, sức khoẻ tâm thần và khả năng tự 

quản lý của người bệnh động kinh trước can thiệp giáo dục 

2. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với kỹ năng tự quản lý bệnh động 

kinh (theo thang điểm V-ESMS và các tiểu thang) 

3. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với chất lượng cuộc sống 

(QOLIE-31), tần số cơn và sức khỏe tâm thần (lo âu, trầm cảm)   
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đại cương về động kinh 

1.1.1. Định nghĩa động kinh 

Cơn động kinh được định nghĩa là sự thay đổi thoáng qua của các triệu chứng 

khác nhau do sự phóng điện không kiểm soát hay đồng bộ của các neuron trong não 

bộ [16]. Tùy vị trí ổ phóng điện sẽ gây ra các triệu chứng vận động, cảm giác, giác 

quan, triệu chứng thần kinh thực vật… Bệnh động kinh là một bệnh lý não đặc trưng 

bởi tình trạng lâu dài gây ra các cơn động kinh và gây ra những hệ quả về sinh lý thần 

kinh, nhận thức, tâm lý, và xã hội. Có thể nói, cơn động kinh là triệu chứng của bệnh 

động kinh. 

Để dễ dàng cho các nhà thực hành lâm sàng có thể chẩn đoán, Liên đoàn 

chống động kinh quốc tế (ILAE) đã đưa ra định nghĩa lâm sàng về bệnh động kinh 

[16]. Bệnh động kinh là một bệnh lý của não bộ được xác định qua những trường hợp 

sau: 

• Ít nhất hai cơn động kinh tự phát (hay phản xạ) xảy ra cách nhau > 24 giờ 

• Một cơn động kinh tự phát (hay phản xạ) và có khả năng tái phát cơn tiếp 

theo tương đương nguy cơ tái phát chung (> 60%), trong vòng 10 năm kế 

tiếp 

• Được chẩn đoán hội chứng động kinh 

Bệnh động kinh được xem là thoái lui khi hội chứng động kinh phụ thuộc 

tuổi đã qua tuổi mắc bệnh hay không có cơn động kinh trong vòng 10 năm, và không 

dùng thuốc chống động kinh trong 5 năm gần nhất. 

1.1.2. Phân loại động kinh 

Bảng phân loại theo ILAE 2017 là bảng phân loại nhiều cấp độ, bắt đầu với 

phân loại cơn động kinh như trình bày ở trên, gồm cơn động kinh khởi phát cục bộ, 

cơn động kinh toàn thể, không rõ khởi phát và không phân loại (Hình 1.1). Bước thứ 

hai là phân loại bệnh động kinh, gồm động kinh cục bộ, động kinh toàn thể, cả cục 
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bộ và toàn thể và cuối cùng là không rõ. Bước thứ 3 là phân loại hội chứng động kinh. 

Trong cả ba bước, đều chú ý tìm nguyên nhân ở từng bước, với nguyên nhân được 

phân thành sáu nhóm: cấu trúc, gen, nhiễm trùng, chuyển hoá, tự miễn và không rõ 

[17]. 

 

Hình 1.1 Phân loại bệnh động kinh 

“Nguồn: Fisher, 2017 [18]” 

1.1.3. Điều trị 

Điều trị bệnh động kinh gồm 3 mục đích chính: kiểm soát cơn động kinh, 

tránh tác dụng phụ và duy trì hay phục hồi chất lượng cuộc sống (CLCS). Điều trị tối 

ưu trước hết cần đánh giá chính xác loại cơn động kinh, tần số cơn động kinh, chú ý 

các tác dụng phụ của thuốc, đánh giá vấn đề tâm thần kinh liên quan đến bệnh.  

Lựa chọn đầu tay trong điều trị động kinh là thuốc chống động kinh. Lựa 

chọn thuốc cần cá nhân hoá, tuỳ thuộc vào: hiệu quả của thuốc trên loại cơn động 

kinh, tác dụng phụ, tương tác thuốc, bệnh đồng mắc (gan, thận…), tuổi, giới tính, 

kinh phí, lối sống,… Sử dụng thuốc thích hợp nhất cho mỗi bệnh nhân và bắt đầu với 

đơn trị liệu, tăng liều từ từ đến khi không còn cơn giật hay có tác dụng phụ không 

chấp nhận được xảy ra. Hơn một nửa bệnh nhân mới chẩn đoán động kinh hết cơn 
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động kinh chỉ với một loại thuốc [19]. Khi một loại là không đủ để kiểm soát cơn, 

cần kết hợp thuốc, và chú ý tránh kết hợp các thuốc cùng một cơ chế tác dụng, hay 

có sự tương tác với nhau. 

Ngoài ra, có những phương pháp điều trị khác ngoài thuốc. Chế độ ăn sinh 

ceton là một trong những lựa chọn bên cạnh thuốc. Điều trị thường được bắt đầu trong 

bệnh viện và được duy trì với sự hỗ trợ của chuyên gia dinh dưỡng. Chế độ ăn sinh ceton 

chủ yếu được điều trị ở trẻ em với động kinh kháng thuốc đã được thực hiện tại Việt 

Nam [20]. Đối với những bệnh nhân kháng thuốc với những nguyên nhân có thể phẫu 

thuật được như xơ chai thái dương trong hay loạn sản vỏ não, người bệnh đạt được 

lợi ích từ phẫu thuật động kinh qua việc giảm cơn động kinh [21,22]. Ngoài ra, phẫu 

thuật động kinh còn là một phương pháp điều trị có hiệu quả kinh tế so với dùng 

thuốc chống động kinh cho những bệnh nhân động kinh kháng thuốc [23]. 

1.1.4. Ảnh hưởng tâm lý xã hội của động kinh 

Động kinh có liên quan đến việc tăng nguy cơ mắc bệnh tâm thần như lo âu 

và trầm cảm [4,24]. Ở các nước thu nhập cao, có tới một phần ba số người bệnh động 

kinh có thể mắc bệnh tâm thần đi kèm [25-27]. Ở các nước thu nhập thấp và trung 

bình, kết quả nghiên cứu gộp cũng khẳng định tác động tiêu cực đáng kể của trầm 

cảm và lo âu lên CLCS ở bệnh nhân động kinh, tương tự bằng chứng từ quốc gia thu 

nhập cao [4]. Rối loạn lo âu xảy ra thường xuyên nhất chiếm khoảng 26%, tiếp theo 

là trầm cảm chủ yếu (24%) và loạn thần (6%) [26-28]. Các nghiên cứu dựa trên dân 

số từ các nước thu nhập trung bình thấp đã cho thấy sự hiện diện của rối loạn tâm 

thần khác nhau, từ 14% ở Ethiopia [29], 73% ở Zambia [30] và 76% ở Ấn Độ [31]. 

Trầm cảm và lo âu thường không được công nhận và quản lý không đúng cách ở 

những người bị động kinh, và điều này có thể ảnh hưởng vào kết quả điều trị và chất 

lượng cuộc sống của nhóm bệnh nhân này [32]. Trầm cảm và lo âu trên bệnh động 

kinh cũng có thể dẫn đến việc giảm năng suất công việc, tăng sử dụng hệ thống chăm 

sóc sức khỏe và chi phí y tế trực tiếp cao hơn [33].  
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Bên cạnh đó, người bệnh động kinh là một trong những đối tượng dễ bị tổn 

thương trong xã hội. Mặc dù tính dễ bị tổn thương của những người bệnh động kinh 

có thể một phần là do bản thân bệnh động kinh, tất cả các bệnh lý mạn tính đều có 

ảnh hưởng đến cuộc sống hàng ngày, nhưng tác động của bệnh động kinh là lớn hơn. 

Sự kỳ thị đặc biệt liên quan đến bệnh động kinh mang lại sự nhạy cảm riêng. Sự kỳ 

thị dẫn đến phân biệt đối xử, và những người bệnh động kinh đã trở thành mục tiêu 

của các hành vi định kiến trong nhiều lĩnh vực của cuộc sống, trong nhiều thế kỷ và 

ở nhiều quốc gia [34,35]. Bên cạnh các điều trị lâm sàng, các can thiệp cũng được 

yêu cầu để nhận biết kiến thức xã hội của bệnh động kinh và sự liên quan và tầm quan 

trọng của sự kỳ thị liên quan đến bệnh động kinh đối với gánh nặng bệnh tật nói 

chung và tác động đến chất lượng cuộc sống. 

Sự kỳ thị được xây dựng dựa trên nhận thức của một người về bệnh tật (nhận 

thức về bệnh tật) và xa hơn nữa là nhận thức về các thuộc tính và tính cách của một 

người mắc bệnh (nhận thức khuôn mẫu). Một nghiên cứu phân tích dữ liệu đã xác 

định năm chủ đề chính liên quan đến kỳ thị trong bệnh động kinh: (1) Nhận thức tiêu 

cực của xã hội dẫn đến sự phân biệt đối xử và loại trừ người bệnh; (2) Việc tự quy 

trách nhiệm cho bản thân làm phát sinh cảm giác xấu hổ và tự ti; (3) Kỳ thị ảnh hưởng 

đến sinh hoạt thường ngày và làm gia tăng sự phụ thuộc vào người khác; (4) Người 

bệnh thường ứng phó với kỳ thị thông qua hành vi che giấu hoặc né tránh; và (5) Sự 

hỗ trợ từ người khác mang lại lợi ích nhất định nhưng phụ thuộc vào mức độ hiểu 

biết của cả bản thân và những người xung quanh về bệnh động kinh [36]. Các phát 

hiện này cho thấy trải nghiệm kỳ thị mang tính cá nhân sâu sắc và có sự khác biệt 

theo bối cảnh văn hóa. Các yếu tố liên quan đến kỳ thị thể hiện bao gồm mức độ hiểu 

biết thấp về động kinh, trình độ học vấn thấp, tình trạng kinh tế – xã hội thấp, sinh 

sống ở vùng nông thôn và thuộc nhóm tôn giáo nhất định [37]. Những định kiến tiêu 

cực ở người bệnh động kinh, khiến họ tự coi mình “khác biệt không mong muốn” và 

dự đoán sẽ bị đối xử khác biệt.  

Kỳ thị cảm nhận cũng liên quan đến tần số cơn cao, thời gian gần đây có cơn, 

tuổi khởi phát động kinh trẻ hoặc thời gian mắc bệnh dài, trình độ học vấn thấp, kiến 
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thức kém về động kinh và tuổi trẻ hơn [37]. Trong một nghiên cứu tại các quận trung 

tâm ở thành phố Hồ Chí Minh (TP.HCM) về kiến thức và thái độ của người dân đối 

với bệnh động kinh, kết quả có 480 đối tượng được chọn ngẫu nhiên để tiến hành 

phỏng vấn trực tiếp về bệnh động kinh [38]. Kết quả là 62,4% ủng hộ đặt vật cứng 

vào miệng đề ngăn người bệnh cắn lưỡi khi gặp họ lên cơn động kinh. Kiến thức về 

nguyên nhân động kinh do di truyền ảnh hưởng sâu sắc đến thái độ phản đối người 

thân trong gia đình kết hôn với người bệnh động kinh, người dân lo ngại người bệnh 

động kinh có khả năng sinh ra những đứa trẻ bệnh động kinh, mặt khác cho rằng 

người bệnh động kinh không có khả năng đảm đương được vấn đề kinh tế gia đình 

như người không bệnh. Điều này cũng một lần nữa mô tả trong một khảo sát về kiến 

thức, thái độ, thực hành của người dân Việt Nam về bệnh động kinh được thực hiện 

tại phường Nhân Chính, Hà Nội [39]. Một nghìn người được chọn ngẫu nhiên để 

phỏng vấn trực tiếp về bệnh động kinh. Trong số các đối tượng được khảo sát, chỉ có 

54,6% đã từng nghe nói về bệnh động kinh; 45,5% biết người bị động kinh; 49,2% 

đã từng chứng kiến một cơn động kinh co giật. Và 56% không cho con cái lấy người 

động kinh; 42,1% không tin bệnh nhân động kinh có thể giữ một công việc bình 

thường; 77,8% cho rằng động kinh là bệnh lý thực thể của não; 23,8% cho rằng động 

kinh là một dạng sa sút trí tuệ; và 91% cho rằng bệnh nhân động kinh cần được chăm 

sóc y tế. Điều này cho thấy nhận thức về bệnh động kinh ở người Việt Nam ở cộng 

đồng bị hạn chế, và làm phát sinh các thái độ tiêu cực hay sự kỳ thị. Do đó, việc nâng 

cao nhận thức của người bệnh động kinh cũng như cộng đồng góp phần cải thiện 

được thái độ tiêu cực và sự kỳ thị. 

Cuối cùng, một điều rõ ràng từ các nghiên cứu là người bệnh động kinh là 

một nhóm có CLCS kém hơn những người không có động kinh [5,40,41]. Những 

người mắc động kinh có điểm số CLCS thấp hơn đáng kể so với nhóm chứng ở cả 

hai thành phần thể chất và tinh thần [5]. Cụ thể, điểm trung bình của thành phần thể 

chất là 45 ở nhóm bệnh nhân so với 51 ở nhóm chứng (p < 0,0001), trong khi điểm 

trung bình của thành phần tinh thần là 41 ở nhóm bệnh nhân so với 44 ở nhóm chứng 

(p < 0,0001). Trong một nghiên cứu tương tự ở Canada dựa trên Khảo sát Y tế Ontario 
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năm 1990 với cỡ mẫu lớn (n=61.239) của dân số tỉnh Ontario [40], các đối tượng 

động kinh được so sánh với ba nhóm, tức là những người mắc từ một bệnh mạn tính 

khác, dân số chung và những người không có vấn đề về sức khỏe. Chất lượng cuộc 

sống, chức năng gia đình và hỗ trợ xã hội ở người động kinh kém hơn so với các đối 

tượng mắc bệnh mạn tính khác. Tương tự như vậy, nhóm bệnh nhân động kinh hạn 

chế trong các hoạt động xã hội cũng như thu nhập hàng năm thấp hơn tất cả các nhóm 

khác, bao gồm cả những người mắc bệnh mạn tính. Bệnh nhân động kinh có CLCS 

giảm sút, chịu ảnh hưởng của nhiều yếu tố liên quan. Bên cạnh mức độ nặng của 

bệnh, được đo lường thông qua tần số cơn động kinh, khả năng dung nạp thuốc chống 

động kinh, sự hiện diện của trầm cảm, kỳ thị và lo lắng về cơn tái phát đều có mối 

liên hệ chặt chẽ với CLCS kém [42]. Trong một nghiên cứu tổng quan về CLCS của 

người bệnh động kinh để xem xét sự khác biệt ở khu vực trên thế giới, điểm QOLIE-

31 trung bình toàn cầu là 59,8 (ĐLC: 8,0) (n = 7.255) [43]. Điểm QOLIE-31 là 57,2 

(ĐLC: 7,8) đối với các nước châu Phi; 58,3 (8,4) đối với châu Mỹ; 59,9 (8,2) đối với 

châu Âu; 52,7 (0,6) đối với phương Đông Địa Trung Hải; 59,7 (8,1) đối với Đông 

Nam Á và 62,7 (6,1) đối với Tây Thái Bình Dương. Phạm vi dao động về điểm số 

QOLIE-31 là từ 42,1 (ĐLC: 4,1) ở Nga đến 82 (ĐLC: 32,8) ở Canada. Nghiên cứu 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, các quốc gia có thu nhập cao và trên trung bình 

báo cáo CLCS trung bình cao hơn các quốc gia thu nhập thấp (p < 0,0001). Tóm lại, 

động kinh gây ra nhiều ảnh hưởng không chỉ về mặt chức năng mà còn về mặt tâm 

lý xã hội.  

1.2. Tự quản lý động kinh 

1.1.1. Tự quản lý bệnh 

Thomas Creer lần đầu tiên đặt ra thuật ngữ “tự quản lý” (self management) 

vào năm 1976 trong các bài viết của ông về việc phục hồi chức năng cho trẻ em bị 

bệnh mạn tính. Nghiên cứu của Creer dựa trên học thuyết Tự tin năng lực (Self 

Efficacy) của Bandura và nêu bật niềm tin rằng người bệnh nên là những người tham 

gia chủ động vào việc chăm sóc chính họ. Corbin và Strauss đã phát triển thêm khái 
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niệm  “tự quản lý”, bao gồm ba quy trình thiết yếu là quản lý y tế, vai trò và cảm xúc 

đối với bệnh mạn tính. Quản lý y tế bao gồm việc người bệnh tuân thủ các nhiệm vụ 

do các nhà lâm sàng khuyến cáo. Hơn nữa, các khía cạnh tâm lý xã hội được tích hợp 

vào khái niệm tự quản lý, vì hai quy trình sau giải quyết các thay đổi lối sống và sự 

không ổn định trong bệnh mạn tính [44]. Hay Barlow định nghĩa “tự quản lý là khả 

năng của một cá nhân quản lý các triệu chứng, phương pháp điều trị, thể chất và tâm 

lý, và thay đổi lối sống thích nghi với một tình trạng mạn tính” [45].  

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), tự quản lý là một quá trình liên quan 

đến các cá nhân. Tự quản lý nằm trong một hệ thống chăm sóc bao gồm các chuyên 

gia kết hợp với bệnh nhân [46]. Hỗ trợ tự quản lý là sự phối hợp các nỗ lực của các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe nhằm cho phép những người bệnh, đặc biệt với các tình 

trạng mạn tính, kiểm soát tốt hơn việc chăm sóc chính họ. Hiện tại vẫn chưa có một 

định nghĩa thống nhất nào về tự quản lý. Và nhiều thuật ngữ cũng được sử dụng, 

thường thay thế cho nhau, để mô tả hoạt động tự quản hoặc các thành phần của tự 

quản lý. “Tự chăm sóc, tự giám sát, tự chăm sóc - quản lý, tự quản lý, theo dõi trực 

tiếp bệnh nhân và tự điều chỉnh” là các thuật ngữ tương tự để sử dụng thay thế tự 

quản lý [47]. 

Tuy có nhiều cách để định nghĩa về phương diện lý thuyết của khái niệm “tự 

quản lý”, nhưng trong thực hành lâm sàng, cách hiểu phổ biến về các mục tiêu và 

nguyên tắc được Hội đồng y tế quốc gia nêu rõ trong Chiến lược Quốc gia về bệnh 

mạn tính của Úc [48]. Họ mô tả việc tự quản lý bao gồm một loạt thái độ, hành vi và 

kỹ năng và đề xuất rằng những điều sau đây là những đặc điểm chính của việc tự 

quản lý thành công đối với các bệnh mạn tính: 

(1) Có kiến thức về tình trạng bệnh và/ hoặc cách quản lý bệnh 

(2) Thông qua một kế hoạch chăm sóc tự quản lý đã được đồng thuận với các 

chuyên gia y tế, những người quan trọng khác và/ hoặc người chăm sóc 

(3) Tích cực chia sẻ trong việc ra quyết định với các chuyên gia y tế và/ hoặc 

người chăm sóc 
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(4) Theo dõi và quản lý các dấu hiệu và triệu chứng của bệnh 

(5) Quản lý tác động của bệnh lên thể chất, cảm xúc, chức năng nghề nghiệp và 

xã hội 

(6) Áp dụng lối sống giải quyết các yếu tố nguy cơ và tăng cường sức khỏe bằng 

cách tập trung vào phòng ngừa và can thiệp sớm 

(7) Có khả năng tiếp cận và tin tưởng vào khả năng sử dụng các dịch vụ hỗ trợ 

Điều đó thể hiện rằng những người bệnh sẽ là người tự quản lý hiệu quả cũng 

như là cộng sự tích cực trong việc chăm sóc sức khoẻ của chính họ và chia sẻ việc ra 

quyết định với những chuyên gia y tế. Mô hình chăm sóc sức khỏe này được mô tả 

khoảng 20 năm trước đây và là sự chuyển đổi mô hình từ y học thời đại Công nghiệp 

sang chăm sóc sức khỏe thời đại Thông tin bởi tác giả Ferguson [49] (Hình 1.2). 

 

Hình 1.2 Thay đổi mô hình chăm sóc y tế  

(CSSK: chăm sóc sức khoẻ) 

“Nguồn: Bond, 2014 [49]” 

Tóm lại, tự quản lý thể hiện một nỗ lực chuyển trọng tâm ra quyết định cho 

bệnh nhân, đặt người bệnh làm trung tâm trong việc quản lý bệnh nhằm cải thiện cách 

tiếp cận truyền thống - hướng vào nhân viên y tế - đối với dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

và gánh nặng ngày càng tăng của bệnh mạn tính. Điều này có thể có ý nghĩa lớn đối 
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với các ngành nghề và hệ thống chăm sóc y tế. Hỗ trợ tự quản lý là thành phần cốt 

lõi của các mô hình chăm sóc cho bệnh mạn tính. Các tổng quan hệ thống đã chỉ ra 

rằng việc tự quản lý hỗ trợ bệnh nhân mạn tính cải thiện triệu chứng và chức năng, 

nhưng những tác động tích cực này là bị ảnh hưởng bởi loại bệnh mạn tính và khả 

năng tự quản lý được dạy [45,50]. 

1.2.1. Tự quản lý bệnh động kinh 

Động kinh là bệnh lý mạn tính và gây nhiều ảnh hưởng lên thể chất, tâm thần 

và chức năng xã hội của bệnh nhân, ngay cả khi cơn động kinh được kiểm soát tốt. 

Không chỉ làm những người có cơn động kinh có xu hướng gặp nhiều vấn đề về thể 

chất hơn, thường gặp như gãy xương và té ngã đến hiếm như Tử vong đột ngột không 

báo trước trong động kinh (SUDEP) mà những người bệnh động kinh còn phải đối 

mặt với những thách thức đáng kể về cách nhìn nhận của những người khác về tình 

trạng bệnh của họ, điều này có thể dẫn đến sự kỳ thị đối với những người bệnh động 

kinh. Hậu quả là họ có thể thiếu sự hỗ trợ của xã hội, bị cô lập về mặt xã hội, cảm 

thấy xấu hổ, sợ hãi, muốn giấu kín căn bệnh của mình và bị phân biệt đối xử. 

Trong một tổng quan hệ thống, Luedke và cộng sự đã phát triển một khung 

khái niệm phác thảo về việc hỗ trợ những kỹ năng tự quản lý, can thiệp và kết cục 

đối với người bệnh động kinh (Hình 1.3). Trong đó, tự quản lý được định nghĩa là 

các biện pháp can thiệp nhằm mục đích trang bị cho người bệnh những kỹ năng để 

chủ động tham gia và chịu trách nhiệm quản lý bệnh động kinh. Để cụ thể hoá định 

nghĩa, tự quản lý bao gồm 6 thành phần: (1) kiến thức về bệnh; (2) theo dõi dấu hiệu 

hoặc triệu chứng; (3) quản lý điều trị; (4) tăng cường kỹ năng giải quyết vấn đề và ra 

quyết định cho việc quản lý thuốc điều trị; (5) bảo đảm an toàn; và (6) những thay 

đổi trong hoạt động thể chất, chế độ ăn uống [3]. Các yếu tố điều chỉnh bao gồm tình 

trạng học vấn, giới tính, tình trạng bệnh tật đi kèm. Để đánh giá kỹ năng tự quản lý, 

thông qua các chỉ số về kiến thức, sự tự tin năng lực, sự tự quản lý, thay đổi lối sống. 

Kết cục mong muốn chính là nâng cao CLCS, giảm tần số hay độ nặng cơn động 

kinh, cải thiện chức năng xã hội và tính an toàn cho người bệnh. 
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Sơ đồ 1.1 Khung khái niệm tự quản lý Động kinh 

“Nguồn: Luedke, 2019 [3]” 

1.2.2. Vai trò của tự quản lý bệnh động kinh 

Trong những năm gần đây, tự quản lý bệnh động kinh được quan tâm nhiều 

hơn như một chiến lược bổ trợ quan trọng giúp cải thiện CLCS bên cạnh việc điều trị 

thuốc. Các chương trình tự quản lý thường bao gồm nhiều thành tố như giáo dục bệnh 

nhân, tuân thủ thuốc, theo dõi cơn, quản lý thông tin y tế, điều chỉnh lối sống, ứng 

phó cảm xúc và kỹ năng giao tiếp với nhân viên y tế. Bằng chứng quốc tế cho thấy, 

khi được thiết kế đúng cách, các can thiệp này có thể đem lại cải thiện đáng kể và bền 

vững. Một phân tích gộp trên 8 nghiên cứu với 1.466 bệnh nhân cho thấy can thiệp 

tự quản lý giúp tăng điểm QOLIE-31 trung bình 2,76 điểm (Khoảng tin cậy - KTC 

95%: 0,24–5,29; p=0,03) và cải thiện có ý nghĩa các chỉ số thỏa mãn cuộc sống và 

thang điểm ESMS [11]. Một thử nghiệm tại Iran với 70 bệnh nhân động kinh đã triển 

khai chương trình tự quản lý gồm 8 buổi huấn luyện, tiếp theo là 3 tháng theo dõi. 

Kết quả cho thấy nhóm can thiệp cải thiện rõ rệt về tự quản lý và CLCS, với sự khác 



 

 

14 

biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng tại cả thời điểm ngay sau và 3 tháng sau 

can thiệp (p<0,05) [51]. Đáng chú ý, sự cải thiện vẫn được duy trì ở giai đoạn theo 

dõi, phản ánh tác động bền vững. Về cơ chế, những cải thiện CLCS được trung gian 

chủ yếu qua tăng tuân thủ thuốc, nâng cao năng lực xử lý thông tin y tế, giảm kỳ thị 

nội tại và cải thiện gắn kết xã hội, hơn là tác động trực tiếp lên lo âu hay trầm cảm. 

Tóm lại, tự quản lý động kinh được xem như là một phần trong công tác 

chăm sóc và điều trị người bệnh động kinh, cùng với việc chẩn đoán hay điều trị bằng 

thuốc hay phương pháp khác. Việc can thiệp vào khả năng tự quản lý cúng giúp cải 

thiện CLCS của người bệnh động kinh. Điều này cho thấy tầm quan trọng của việc 

phát triển tự quản lý động kinh trong hệ thống y tế để đạt được chăm sóc toàn diện.  

1.3. Các phương tiện đánh giá khả năng tự quản lý động kinh 

1.3.1. Thang Epilepsy Self-Management Scale 

Năm 1991, DiIorio và cộng sự [52] đã phát triển một thang điểm để ứng dụng 

các khung khái niệm tự quản lý vào việc thực hành lâm sàng dùng đánh giá khả năng 

tự quản lý bệnh động kinh. Thang điểm tự quản lý bệnh động kinh Epilepsy Self-

Management Scale (ESMS) ban đầu là một thang tự đánh giá gồm 26 mục, mỗi mục 

được cho từ 1 đến 5 điểm, 1 – “không bao giờ”, đến 5 – “luôn luôn”. ESMS được sử 

dụng để đo tần số mà các cá nhân thực hành các nhiệm vụ hữu ích trong việc kiểm 

soát các cơn động kinh. Tổng điểm có thể dao động từ 26 đến 130, với điểm cao hơn 

tương ứng với việc thực hành thường xuyên hơn các chiến lược tự quản lý. Các hạng 

mục được lựa chọn cho thang điểm này được lấy từ tổng quan y văn và ý kiến của 

các chuyên gia và người bệnh. Các mục này tương ứng với quản lý bệnh động kinh 

về (a) dùng thuốc, (b) an toàn, và (c) các vấn đề quản lý chung như giấc ngủ và dinh 

dưỡng. Phiên bản 26 mục của thang đo đã được đánh giá về độ tin cậy và tính giá trị. 

Hệ số tương hợp a dao động từ 0,81 đến 0,86, và thang đo có tương quan với các cấu 

trúc liên quan về mặt lý thuyết. Để mở rộng khả năng khái niệm tự quản lý, 12 mục 

đo lường các vấn đề lối sống và các biện pháp an toàn đã được thêm vào, tạo ra phiên 

bản 38 mục. Hệ số tương hợp a của phiên bản này là 0,78 [53]. 
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Thang điểm ESMS 38 mục, được chia thành 5 tiểu thang phụ bao gồm các 

lĩnh vực quản lý y tế - thực hành tuân thủ thuốc tốt (10 mục), quản lý thông tin - là 

lưu giữ hồ sơ tốt về các cơn động kinh (8 mục), quản lý an toàn - như tránh rượu, 

hành động gây nguy hiểm (8 mục), quản lý cơn động kinh – xử trí nếu có nhiều cơn 

động kinh hơn bình thường (6 mục), và quản lý lối sống - quản lý căng thẳng (6 mục). 

Tổng điểm của ESMS nằm trong khoảng từ 38 đến 190 với điểm số cao hơn cho thấy 

việc thực hành khả năng tự quản lý cao hơn. 

Thang điểm ESMS đã được dịch ra nhiều ngôn ngữ và được kiểm định tính 

giá trị [54,55]. ESMS được sử dụng trong nhiều nghiên cứu về tự quản lý như một 

kết cục để đánh giá tính hiệu quả của một phương pháp can thiệp [13,56-58]. Thang 

điểm ESMS ban đầu cho thấy giá trị cao về chỉ số hiệu lực nội dung thang đo (S-

CVI=0,93) [59] và kết quả tương tự cũng được trình bày cho các phiên bản dịch từ 

Trung Quốc (S-CVI=1) [54] và Thái Lan (S-CVI =0,89) [60]. Thang điểm ESMS 

được dịch sang tiếng Việt và chuẩn hóa để đảm bảo tính hợp lệ về mặt ngữ pháp, từ 

ngữ và cách diễn đạt cũng như tính hợp lệ về nội dung, nghĩa là sự tương đương về 

mặt ngữ nghĩa và khái niệm với văn bản gốc [61]. Để thích ứng với văn hóa, nghiên 

cứu đã sửa đổi các mục 2, 17, 18, 23 và 36 để người tham gia dễ hiểu. Những vấn đề 

về khái niệm và dịch thuật như vậy đã gặp phải trong các nghiên cứu dịch thuật khác 

[54,60]. Thang điểm V-ESMS đã loại bỏ câu 2 và 19 vì hệ số tải không được chấp 

nhận. Câu 2 nêu lên, “Tôi làm những việc như thư giãn, tưởng tượng theo hướng dẫn, 

tự thôi miên để kiểm soát căng thẳng.” Trong nghiên cứu này, hơn 50% người tham 

gia chọn “không bao giờ” hoặc “hiếm khi” cho thấy những chiến lược này không phổ 

biến ở Việt Nam. Câu 19 là “Khi bác sĩ yêu cầu xét nghiệm máu, tôi đã thực hiện”, 

90% trả lời “luôn luôn” hoặc “hầu hết thời gian” minh họa cho đặc thù thực hành lâm 

sàng ở Việt Nam. Thang điểm V-ESMS cuối cùng bao gồm 36 mục, được chia thành 

5 tiểu thang phụ bao gồm các lĩnh vực quản lý y tế - thực hành tuân thủ thuốc tốt (10 

mục), quản lý thông tin - là lưu giữ hồ sơ tốt về các cơn động kinh (8 mục), quản lý 

an toàn - như tránh rượu, hành động gây nguy hiểm (8 mục), quản lý cơn động kinh 

– xử trí nếu có nhiều cơn động kinh hơn bình thường (5 mục), và quản lý lối sống - 
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quản lý căng thẳng (5 mục). Tổng điểm dao động từ 36 đến 180 điểm (Phụ lục 2). Số 

điểm cao thể hiện mức độ thực hành tự quản lý động kinh tốt. Hệ số tải nhân tố dao 

động từ 0,313 đến 0,927 và hầu hết các hệ số tải đều phù hợp với thang đo ban đầu. 

Phân tích nhân tố khám phá cho thấy tỷ lệ Hàm sai lệch tối thiểu theo bậc tự do 

(CMIN/DF) là 2,883, chỉ số phù hợp so sánh là 0,80 và sai số bình phương trung bình 

gốc xấp xỉ là 0,097. Hệ số Cronbach alpha cho mỗi miền nằm trong khoảng từ 0,795 

đến 0,907 và thang đo là 0,936. Hệ số tương quan nội lớp (ICC) nằm trong khoảng 

từ 0,94 đến 0,98, cho thấy độ tin cậy kiểm tra lại kiểm tra rất tốt. 

1.3.2. Thang Adult Epilepsy Self-Management Measurement Instrument – 65 

items 

Thang AESMMI-65 được phát triển bởi Escoffery và cộng sự [62] trong 

khuôn khổ chương trình quản lý động kinh “Managing Epilepsy Well” của Hoa Kỳ. 

Thang đo này gồm 65 câu hỏi phân bố trong 11 lĩnh vực, phản ánh đầy đủ các kỹ 

năng và hành vi cần thiết để quản lý hiệu quả bệnh động kinh. Các lĩnh vực bao gồm: 

quản lý thuốc, theo dõi cơn, an toàn, quản lý căng thẳng, hỗ trợ xã hội, lối sống, giao 

tiếp với nhân viên y tế, tìm kiếm thông tin, nhận biết triệu chứng, chuẩn bị cho tình 

huống khẩn cấp và tự đánh giá bản thân. Mỗi mục được đánh giá theo thang Likert 5 

điểm. Mỗi mục được đánh giá trên thang điểm 5 điểm từ 1 đến 5 và bao gồm tùy chọn 

"Không áp dụng". Bảy mục được diễn đạt theo cách phủ định và yêu cầu mã hóa 

ngược. Điểm cao hơn cho thấy việc sử dụng các biện pháp tự quản lý thường xuyên 

hơn. AESMMI-65 cho phép đánh giá đa chiều trong việc phản ánh thay đổi sau can 

thiệp giáo dục. Độ tin cậy nhất quán nội bộ của công cụ 65 mục khá cao (α= 0,935) 

[63]. Công cụ này cho thấy tiềm năng sử dụng trong nghiên cứu và bối cảnh lâm sàng 

và để đánh giá kết quả can thiệp và hành vi tự quản lý ở người lớn mắc bệnh động 

kinh. Tuy nhiên, điểm hạn chế là bộ công cụ này khá dài và đòi hỏi nhiều thời gian 

để hoàn thành so với những thang đo khác và chưa chuẩn hoá ngôn ngữ Việt. 
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1.4. Các yếu tố liên quan tự quản lý động kinh 

1.4.1. Yếu tố nhân khẩu học 

Tự quản lý động kinh có nhiều tiểu mục bao gồm các lĩnh vực quản lý y tế - 

thực hành tuân thủ thuốc tốt, quản lý thông tin - là lưu giữ hồ sơ tốt về các cơn động 

kinh, quản lý an toàn - như tránh rượu, hành động gây nguy hiểm, quản lý cơn động 

kinh – xử trí nếu có nhiều cơn động kinh hơn bình thường, và quản lý lối sống - quản 

lý căng thẳng. Các nghiên cứu trước đây đã đưa ra nhiều kết quả về các yếu tố ảnh 

hưởng lên thực hành tự quản lý động kinh. 

Tuổi 

Tuổi là một trong những yếu tố nhân khẩu học được ghi nhận có liên quan 

đến khả năng tự quản lý ở người bệnh động kinh, nhưng kết quả không nhất quán. 

Joseph và cộng sự [64] tìm thấy mối liên quan giữa tuổi lớn hơn thì khả năng tự quản 

lý tổng thể tốt hơn. Nghiên cứu của Bautista và cộng sự [65] cũng cho thấy nhóm 

người bệnh có độ tuổi trung niên đến cao tuổi thường thực hiện tốt các hành vi liên 

quan đến quản lý thuốc. Tuổi lớn hơn cũng là một yếu tố dự đoán kỹ năng tự quản lý 

tốt hơn [66]. Có thể người bệnh trưởng thành có xu hướng có trải nghiệm lâu dài hơn 

với bệnh tật, từ đó phát triển khả năng thích nghi và kiểm soát tốt hơn. Kết quả nghiên 

cứu của Khachian và cộng sự [67] lại cho thấy tuổi tác có mối liên hệ ngược chiều 

với khả năng tự quản lý của những người tham gia (p < 0,05). Điều này có nghĩa là 

khả năng tự quản lý tổng thể giảm khi tuổi tác tăng lên. 

Tình trạng hôn nhân 

Một số nghiên cứu đã báo cáo rằng người bệnh có gia đình hoặc sống chung 

với người thân có mức độ tự quản lý cao hơn so với nhóm sống một mình [66-68]. 

Sự hỗ trợ từ bạn đời và người thân giúp người bệnh duy trì hành vi điều trị, đặc biệt 

trong việc dùng thuốc đúng giờ và theo dõi triệu chứng. Nghiên cứu cũng nhấn mạnh 

rằng mạng lưới hỗ trợ xã hội đóng vai trò trung gian quan trọng trong duy trì các hành 

vi sức khỏe tích cực ở người bệnh động kinh [68]. Mặt khác, một số nghiên cứu không 

tìm thấy mối liên quan giữa tình trạng hôn nhân và khả năng tự quản lý [64,65]. 
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Trình độ học vấn 

Trình độ học vấn là một yếu tố nhân khẩu học được ghi nhận có mối liên quan thuận 

chiều với khả năng tự quản lý trong các nghiên cứu trước đây [64,67]. Trình độ học 

vấn cao giúp người bệnh dễ dàng tiếp cận và hiểu đúng các thông tin y tế, từ đó cải 

thiện kỹ năng tự quản lý. Trình độ học vấn còn giúp tăng khả năng sử dụng và khai 

thác các tài nguyên công nghệ hỗ trợ quản lý bệnh. 

1.4.2. Yếu tố bệnh học 

Thời gian mắc bệnh 

Kinh nghiệm sống chung với bệnh là một yếu tố tích lũy theo thời gian, có 

thể giúp người bệnh cải thiện kỹ năng tự quản lý. Khachian và cộng sự [67] ghi nhận 

rằng thời gian mắc bệnh lâu dài liên quan đến sự phát triển kỹ năng thích nghi và 

quản lý triệu chứng tốt hơn. Điều này phản ánh sự học hỏi và điều chỉnh hành vi theo 

thời gian của người bệnh. Tuy nhiên, một số nghiên cứu không ghi nhận mối liên 

quan giữa thời gian mắc bệnh và tự quản lý [65,67]. 

Loại cơn động kinh 

Việc có cơn co cứng - co giật có thể là một yếu tố dự đoán tự quản lý tốt hơn 

[66]. Trong một phân tích đơn biến, những bệnh nhân có cơn co cứng - co giật sử 

dụng nhiều chiến lược quản lý thông tin, quản lý cơn động kinh và quản lý lối sống 

hơn, mặc dù không có chiến lược nào trong số này đạt được ý nghĩa thống kê một 

cách độc lập trong phân tích đa biến [65]. Mối liên hệ giữa cơn co cứng – co giật và 

các kỹ năng tự quản lý vượt trội có thể được giải thích rằng mức độ trầm trọng của 

cơn động kinh làm động lực thực hành các kỹ năng tự quản lý vượt trội để tránh 

những biến chứng này. 

1.5. Các phương pháp cải thiện khả năng tự quản lý động kinh 

Các phương pháp cải thiện tự quản lý được triển khai bao gồm các chương 

trình dựa trên ứng dụng công nghệ, thảo luận nhóm nhỏ, tư vấn cá nhân hoặc chương 
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trình giáo dục [9]. Nhưng nhìn chung là sử dụng hai phương pháp chính: can thiệp 

giáo dục với nội dung được tạo riêng cho bệnh nhân động kinh và can thiệp trị liệu 

tâm lý xã hội (ví dụ: liệu pháp hành vi nhận thức, liệu pháp giải quyết vấn đề, phương 

pháp thư giãn) được thiết lập cho các tình trạng khác và phù hợp với người bệnh động 

kinh [10]. Các phương pháp can thiệp thường đề cập đến vấn đề giáo dục cũng như 

khuyến khích việc theo dõi dấu hiệu/triệu chứng một cách tự chủ; nâng cao kỹ năng 

giải quyết vấn đề và ra quyết định trong quản lý điều trị y tế; và thay đổi hoạt động 

thể chất, chế độ ăn uống. Các thành phần can thiệp này được thực hiện trong các 

chương trình can thiệp trong nhiều khoảng thời gian khác nhau, từ 2 ngày đến 3 năm.  

1.5.1. Can thiệp giáo dục 

Can thiệp giáo dục tự quản lý bao gồm các bài hướng dẫn cung cấp các kiến 

thức nhằm mục đích nâng cao kiến thức về bệnh và các triệu chứng, yếu tố kích gợi, 

và các vấn đề tâm lý, xã hội và nghề nghiệp ảnh hưởng đến bệnh động kinh. Ngoài 

ra, phương pháp này thường kèm theo lời khuyên cùng hướng giải quyết đối phó, giải 

quyết vấn đề, tự giám sát cơn động kinh và kỹ năng quản lý thuốc. Thời lượng can 

thiệp thay đổi đáng kể, với trung bình 14 giờ trong 2 ngày liên tiếp đến 8 buổi hàng 

tuần [69,70].  

Can thiệp giáo dục đóng vai trò then chốt trong việc nâng cao khả năng tự 

quản lý bệnh động kinh của người bệnh. Các phương pháp này có thể được phân loại 

thành hai nhóm chính dựa theo hình thức tiếp cận: can thiệp trực tiếp và can thiệp 

gián tiếp. 

Can thiệp trực tiếp thường bao gồm các buổi giáo dục tập trung, gặp mặt 

nhóm, huấn luyện 1-1 hoặc tư vấn với chuyên gia. Những hình thức này cho phép 

tương tác trực tiếp giữa người bệnh và người thực hiện can thiệp, từ đó tạo điều kiện 

cá nhân hóa nội dung và hỗ trợ giải quyết vấn đề kịp thời. Một nghiên cứu tổng quan 

đã tổng hợp nhiều chương trình can thiệp trực tiếp như nhóm giáo dục do điều dưỡng 

hoặc bệnh nhân đồng cảnh huấn luyện, thường diễn ra trong 6–10 buổi, kéo dài vài 
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tuần đến vài tháng [3]. Các can thiệp này cho thấy cải thiện hiệu quả trung bình trong 

việc cải thiện hành vi tự quản lý sau 6 tháng theo dõi ở một số nghiên cứu [69-71]. 

Can thiệp gián tiếp sử dụng các nền tảng công nghệ như phần mềm, trang 

web, ứng dụng di động hoặc video bài giảng nhằm truyền đạt thông tin, kỹ năng và 

thúc đẩy hành vi tích cực mà không cần tiếp xúc trực tiếp. Các hình thức gián tiếp 

giúp giảm rào cản về địa lý, thời gian và chi phí, đặc biệt hữu ích với người bệnh ở 

vùng sâu vùng xa hoặc có lịch trình bận rộn.  

Một số chương trình can thiệp hiện đại kết hợp cả hai hình thức, thường gọi là 

mô hình can thiệp hỗn hợp (hybrid), ví dụ như các khóa học trực tuyến có giảng viên 

đồng hành qua nền tảng hội thảo hoặc chat hỗ trợ. Sự kết hợp này có thể tận dụng ưu 

điểm của cả hai phương pháp: tính linh hoạt và khả năng cá nhân hóa. Tuy nhiên, chi 

phí và nhân lực cũng tăng lên.  

1.5.2. Liệu pháp tâm lý xã hội 

Liệu pháp tâm lý xã hội bao gồm liệu pháp đa thành phần, như liệu pháp giải 

quyết vấn đề, liệu pháp hành vi nhận thức, cá nhân hoặc kết hợp với các biện pháp 

kích hoạt hành vi cụ thể và các kỹ năng đối phó chủ động. Một số biện pháp can thiệp 

đã sử dụng các kỹ thuật cụ thể, chẳng hạn như thư giãn cơ, huấn luyện nhận thức và 

can thiệp tâm lý ngắn gọn cho lo âu và trầm cảm. Thời gian của các can thiệp khác 

nhau từ 4 đến 40 giờ, với hầu hết bao gồm điều trị hàng tuần với thực hành kỹ năng 

tại nhà hàng ngày [72-74]. Phương pháp điều trị phổ biến nhất là nhóm trực tiếp, 

thường dẫn dắt bởi một điều dưỡng hoặc tâm lý gia, nhưng các biện pháp can thiệp 

này thường bao gồm công nghệ hỗ trợ (ứng dụng nhật ký động kinh trên điện thoại 

thông minh) để hỗ trợ trong thực hành tự quản lý. Tuy nhiên phương pháp này đòi 

hỏi người hướng dẫn là những tâm lý gia chuyên nghiệp đồng thời cũng thu hẹp đối 

tượng người tham gia, khó tiếp cận rộng rãi trong cộng đồng.  
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1.6. Hiệu quả của can thiệp giáo dục gián tiếp dựa ứng dụng số lên khả năng tự 

quản lý của người bệnh động kinh  

1.6.1. Ứng dụng số hỗ trợ tự quản lý động kinh 

Ứng dụng số dành cho thiết bị di động ngày càng được sử dụng nhiều hơn 

trong việc quản lý các tác vụ khác nhau trong cuộc sống hàng ngày. Hơn 900.000 ứng 

dụng có sẵn trong Apple App Store (hệ điều hành iOS; Apple Inc) và hơn 700.000 

ứng dụng trong Google Play Store (hệ điều hành Android; Google). Hơn 100.000 

trong số này là các ứng dụng liên quan đến sức khỏe [75]. Bằng chứng cho thấy tiềm 

năng của ứng dụng trong việc cải thiện việc quản lý triệu chứng thông qua các biện 

pháp can thiệp tự quản lý. Việc sử dụng các ứng dụng điện tử có khả năng cải thiện 

kết quả sức khỏe của những người mắc bệnh mạn tính thông qua việc kiểm soát triệu 

chứng nâng cao. Đổi mới hơn nữa, tối ưu hóa và nghiên cứu nghiêm ngặt về tiềm 

năng của các ứng dụng trong công nghệ sẽ chuyển lĩnh vực này sang hiện thực của 

việc cung cấp và kết quả chăm sóc sức khỏe được cải thiện [76]. 

Đối với động kinh, Escoffery và cộng sự đã có bài tổng quan về các ứng dụng 

sức khoẻ [77]. Hầu hết các ứng dụng tập trung vào việc giáo dục người bệnh về tình 

trạng của họ hoặc cách quản lý bệnh. Hơn 60% ứng dụng có tính năng theo dõi các 

cơn động kinh [77]. Đây là một phần rất quan trọng trong quản lý động kinh. Ngoài 

ra, một số ít ứng dụng tập trung vào các lĩnh vực khác của việc tự quản lý như quản 

lý căng thẳng, hỗ trợ xã hội và sức khỏe. Từ đó nhóm tác giả đã đề xuất một mô hình 

ứng dụng dựa trên sự phân tích các ứng dụng hiện có và tiềm năng của ứng dụng 

trong tương lai. Các ứng dụng có thể được phát triển kết hợp đầu vào là các lý thuyết 

thay đổi hành vi, các chiến lược quản lý và các công cụ tự quản lý trên nền tảng thiết 

bị di động. Các ứng dụng có thể tạo điều kiện cho các tương tác giữa người bệnh 

động kinh và nhóm nhân viên y tế thông qua liên lạc điện tử. Tất cả các bên đều có 

thể sử dụng các công cụ di động để tạo điều kiện thuận lợi cho người bệnh. Kết quả 

đầu ra của mô hình bao gồm tỷ lệ sử dụng, mức độ tương tác của người dùng, tần số 
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sử dụng, tự tin năng lực bản thân, giá trị sức khoẻ và chất lượng cuộc sống (Hình 

1.4). 

 

Sơ đồ 1.2 Mô hình ứng dụng tự quản lý động kinh 

“Nguồn: Escoffery, 2018 [77]” 

1.6.2. Mô hình lý thuyết của can thiệp giáo dục dựa vào ứng dụng số  

1.6.2.1. Thuyết Nhận thức xã hội 

Một số chương trình tự quản lý động kinh và bệnh mạn tính đã được xây 

dựng dựa trên ba khung lý thuyết thay đổi hành vi là thuyết Nhận thức xã hội (Social 

Cognitive Theory - SCT) [59,78,79]. Thuyết Nhận thức xã hội (SCT), được Bandura 

mô tả lần đầu vào năm 1986, phản ánh cái nhìn toàn diện hơn về nhận thức của con 

người, nhấn mạnh rằng các quá trình suy nghĩ là trung tâm để hiểu nhân cách và hành 

vi [80]. Lý thuyết này lập luận rằng mọi người có thể học các hành vi và chiến lược 

nhận thức mới thông qua quan sát mà không cần phải được củng cố (khen thưởng) 

trực tiếp.  

Về khía cạnh học tập qua quan sát, Bandura khẳng định phần lớn hành vi con 

người được học thông qua việc mô hình hóa (modeling). Quá trình này gồm 4 bước 



 

 

23 

thiết yếu: (1) Chú ý (Attention): người học phải chú ý đến mô hình, (2) Ghi nhớ 

(Retention): Phải có khả năng ghi nhớ hành vi đã quan sát, (3) Tái tạo (Reproduction): 

Phải có khả năng thực hiện lại hành vi đó, (4) Động lực (Motivation): Phải có mong 

muốn thể hiện những gì đã học (thường bị ảnh hưởng bởi phần thưởng hoặc hình 

phạt). Việc học tập có thể diễn ra mà không nhất thiết dẫn đến thay đổi hành vi ngay 

lập tức (học nhưng chưa thể hiện ra). 

1.6.2.2. Mô hình Chăm sóc bệnh mạn tính trong sức khoẻ số (eHealth Chronic 

Care Model) 

Mô hình eHealth-CCM là sự phát triển và hiện đại hóa từ Mô hình Chăm sóc 

Bệnh mạn tính của Wagner (1998). Nhận thấy mô hình cũ chưa khai thác được sức 

mạnh của công nghệ số, Gee và cộng sự đã bổ sung các thành phần sức khoẻ số để 

tối ưu hóa việc chăm sóc [81]. 

• Sự dịch chuyển từ "Hỗ trợ gián đoạn" sang "Hỗ trợ liên tục":  

- Trong mô hình CCM truyền thống, hỗ trợ tự quản lý thường chỉ diễn ra khi 

người bệnh đến gặp nhân viên y tế (face-to-face visits). eHealth-CCM khẳng 

định: công nghệ (trang web, ứng dụng di động) giúp quá trình hỗ trợ tự quản 

lý diễn ra 24/7, mọi lúc mọi nơi, không bị giới hạn bởi không gian và thời gian 

thăm khám. Điều này biến tự quản lý thành một quá trình liên tục, đúng với 

bản chất của bệnh mạn tính. 

• eHealth-CCM bổ sung thêm các nhánh công nghệ cụ thể giúp trao quyền cho 

người bệnh: 

- Giáo dục sức khỏe số (eHealth Education): Cung cấp thông tin chuẩn xác, dễ 

tiếp cận để người bệnh nâng cao kiến thức 

- Cộng đồng trực tuyến (eCommunity): Kết nối người bệnh với nhau hoặc với 

các nhóm hỗ trợ để chia sẻ kinh nghiệm, giảm cảm giác cô đơn. 
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- Hệ thống hỗ trợ ra quyết định cho bệnh nhân: Các công cụ nhắc nhở, theo 

dõi triệu chứng giúp người bệnh tự đưa ra các quyết định xử trí đúng đắn hàng 

ngày 

• Tạo ra "Người bệnh chủ động và có kiến thức" (Informed, Activated Patient) 

1.6.2.3. Mô hình Thông tin –– Động lực –– Kỹ năng hành vi (Information – 

Motivation – Behavioral Skill – IMB) 

Mô hình Thông tin - Động lực - Kỹ năng hành vi (IMB) được phát triển bởi 

Fisher (1992), ban đầu nhằm giải quyết các hành vi nguy cơ trong phòng chống 

HIV/AIDS [82]. Tuy nhiên, tổng quan hệ thống gần đây đã cho thấy tính ứng dụng 

rộng rãi và hiệu quả của mô hình này trong việc thay đổi hành vi sức khỏe ở các bệnh 

mạn tính như đái tháo đường, tăng huyết áp và động kinh [83]. 

Mô hình IMB giả định rằng sự thay đổi hành vi sức khỏe là kết quả của sự 

tương tác giữa ba thành tố cốt lõi: 

• Thông tin: là nền tảng cơ bản của thay đổi hành vi. Thông tin ở đây không chỉ 

là kiến thức bệnh học đơn thuần mà phải là các thông tin phù hợp (relevant) 

và dễ thực hiện (actionable), giúp người bệnh hiểu rõ về bệnh, quy trình điều 

trị và các chiến lược phòng ngừa biến chứng. 

• Động lực: bao gồm hai khía cạnh: (1) Động lực cá nhân là thái độ và niềm tin 

của người bệnh về lợi ích của việc tuân thủ điều trị. (2) Động lực xã hội bao 

gồm sự hỗ trợ từ gia đình, cộng đồng và nhận thức về các chuẩn mực xã hội 

liên quan đến hành vi đó. 

• Kỹ năng hành vi: bao gồm kỹ năng thực hiện hành vi và niềm tin vào năng lực 

bản thân (self-efficacy) để duy trì hành vi đó trước các rào cản. 

Theo mô hình IMB, Thông tin và Động lực là điều kiện cần nhưng chưa đủ. 

Để hành vi sức khỏe phức tạp (như thay đổi lối sống) diễn ra bền vững, Thông tin và 

Động lực phải được chuyển hóa thông qua Kỹ năng hành vi. Nói cách khác, khi người 

bệnh có đủ kiến thức và động lực, họ sẽ nỗ lực rèn luyện kỹ năng, và chính kỹ năng 

này sẽ dẫn trực tiếp đến hành vi tuân thủ. 
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1.6.2.4. Mô hình Xuyên lý thuyết (Transtheorical Model) 

Mô hình Xuyên lý thuyết (Transtheoretical Model – TTM) là khung mô hình 

khái niệm của một số chương trình giáo dục tự quản lý động kinh [78,84]. Mô hình 

mô tả sự thay đổi hành vi của con người không phải là một sự kiện tức thời mà là một 

quá trình diễn ra theo thời gian qua sáu giai đoạn cụ thể [85]: 

1. Tiền suy ngẫm (Precontemplation): Ở giai đoạn này, cá nhân không có ý định 

thực hiện hành động thay đổi trong tương lai gần, thường được xác định là 

trong 6 tháng tới. Những người này có thể do thiếu thông tin về hậu quả của 

hành vi hoặc đã từng thất bại nhiều lần nên mất niềm tin vào khả năng thay 

đổi. 

2. Suy ngẫm (Contemplation): Đây là giai đoạn mọi người có ý định thay đổi 

trong 6 tháng tới. Họ nhận thức rõ hơn về lợi ích của việc thay đổi nhưng cũng 

đắn đo rất nhiều về những cái giá phải trả (nhược điểm). Sự cân nhắc giữa 

được và mất này có thể tạo ra sự lưỡng lự kéo dài, khiến họ bị mắc kẹt ở giai 

đoạn này trong thời gian dài. 

3. Chuẩn bị (Preparation): Cá nhân có ý định thực hiện hành động trong tương 

lai gần, thường được đo lường là trong tháng tới (30 ngày). Những người này 

thường đã có kế hoạch hành động cụ thể, chẳng hạn như tham gia một lớp giáo 

dục sức khỏe, tư vấn bác sĩ hoặc mua sách tự lực. 

4. Hành động (Action): Giai đoạn này được xác định khi mọi người đã thực hiện 

những sửa đổi rõ ràng, cụ thể trong lối sống của họ trong vòng 6 tháng qua. 

Lưu ý rằng chỉ những thay đổi đạt đến tiêu chuẩn được công nhận là đủ để 

giảm nguy cơ bệnh tật mới được tính là hành động trong mô hình này. 

5. Duy trì (Maintenance): Tại đây, mọi người nỗ lực để ngăn chặn việc tái phạm 

(relapse) và củng cố thành quả. Giai đoạn này ước tính kéo dài từ 6 tháng đến 

khoảng 5 năm.  

6. Kết thúc (Termination): Đây là giai đoạn cá nhân hoàn toàn không còn sự cám 

dỗ và có 100% niềm tin vào năng lực bản thân (self-efficacy). Dù họ có buồn 

chán, căng thẳng, lo lắng hay cô đơn, họ chắc chắn sẽ không quay lại thói quen 
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cũ để đối phó. Trạng thái này giống như thể họ chưa từng có thói quen xấu đó. 

Tuy nhiên, đây có thể là một mục tiêu lý tưởng mà không phải ai cũng đạt 

được (ví dụ: với việc tập thể dục hay kiểm soát cân nặng, mục tiêu thực tế 

thường là duy trì suốt đời hơn là kết thúc hoàn toàn). 

1.6.3. Nghiên cứu của các nước trên thế giới 

1.6.3.1. Nghiên cứu của Michaelis và cộng sự (2024) 

Nghiên cứu của Michaelis và cộng sự [86] là một thử nghiệm ngẫu nhiên, 

đối chứng, đa trung tâm nhằm đánh giá tính khả thi và hiệu quả bước đầu của một 

ứng dụng kỹ thuật số hỗ trợ tự quản lý cho người bệnh động kinh. Nghiên cứu tuyển 

chọn 92 người trưởng thành mắc động kinh được chia ngẫu nhiên vào hai nhóm: 46 

người vào nhóm can thiệp (sử dụng ứng dụng kỹ thuật số) và 46 người vào nhóm 

chứng (chăm sóc chuẩn). Sau 12 tuần, điểm số Thang đo tự chủ bệnh nhân – tiêu chí 

chính – cải thiện trung bình 3 điểm ở nhóm can thiệp, trong khi nhóm chứng gần như 

không thay đổi. Về chất lượng sống (QOLIE-31), điểm số trung bình tăng 6 điểm ở 

nhóm can thiệp so với 3 điểm ở nhóm chứng nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê. Ngoài 

ra, 29% bệnh nhân trong nhóm can thiệp báo cáo tăng cường khả năng tự quản lý, so 

với 7% ở nhóm chứng. Các chỉ số lo âu và trầm cảm cải thiện nhẹ nhưng chưa đạt ý 

nghĩa thống kê. Tuy nhiên, tỷ lệ hoàn thành nghiên cứu chỉ đạt 73%, với nguyên nhân 

chủ yếu là gặp khó khăn khi sử dụng nền tảng kỹ thuật số. Những kết quả này cho 

thấy ứng dụng “Helpilepsy Plus” là một phương tiện khả thi, có thể giúp nâng cao 

nhận thức và tự quản lý cho người bệnh động kinh nếu được tối ưu hóa hơn về giao 

diện và tiếp cận người dùng. Các khó khăn chính được ghi nhận bao gồm tỉ lệ bỏ cuộc 

cao, sự không đồng nhất trong trình độ công nghệ của người tham gia, và thời gian 

theo dõi ngắn. Dù vậy, kết quả cho thấy ứng dụng kỹ thuật số là một hướng tiếp cận 

khả thi, có tiềm năng hỗ trợ bệnh nhân động kinh cải thiện khả năng tự quản lý nếu 

được thiết kế phù hợp với văn hóa và khả năng tiếp cận của người dùng. 
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1.6.3.2. Nghiên cứu của Pandey và cộng sự (2020)  

Trong nghiên cứu này, nghiên cứu tập trung vào 91 người trưởng thành mắc 

bệnh động kinh, được tuyển chọn từ các phòng khám chuyên khoa động kinh tại 

Chicago, Hoa Kỳ [12]. Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá hiệu quả của chương 

trình giáo dục tự quản lý cá nhân hóa thông qua ứng dụng di động PAUSE nhằm cải 

thiện các hành vi tự quản lý, sự tự tin, kỳ vọng về kết quả điều trị, CLCS, và tác động 

cá nhân của bệnh động kinh. Can thiệp giáo dục PAUSE được thực hiện thông qua 

ứng dụng trên máy tính bảng kết nối Internet, cung cấp các chương trình giáo dục cá 

nhân hóa từ trang web Epilepsy.com. Các đối tượng nghiên cứu tự báo cáo qua bảng 

câu hỏi đã được chuẩn hoá tại các thời điểm: ban đầu (T0), sau 8-12 tuần can thiệp 

(T1), và ít nhất 3 tháng sau T1 (T2). 

Kết quả cho thấy sự cải thiện đáng kể trong tất cả các hành vi tự quản lý, sự 

tự tin, kỳ vọng về kết quả điều trị, CLCS và tác động cá nhân của bệnh động kinh từ 

T0 đến T1. Điểm số tự quản lý (AESMMI-65) trung bình tăng từ 227,99 (ĐLC = 

37,04) tại T0 lên 242,04 (ĐLC = 40,44) tại T1, và p = 0,001. Điểm chất lượng cuộc 

sống (QOLIE-10) trung bình tăng từ 53,02 (ĐLC = 18,96) lên 55,46 (ĐLC = 17,11), 

với p < 0,001. Những đối tượng có điểm số thấp hơn ban đầu cho thấy sự cải thiện 

lớn hơn tại T1. Hơn nữa, sự cải thiện này được duy trì ở phần lớn các thước đo tự 

quản lý từ T1 đến T2. Điều này chứng tỏ can thiệp giáo dục tự quản lý cá nhân hóa 

dựa trên công nghệ di động là khả thi và có hiệu quả. Nghiên cứu chỉ ra rằng, thông 

qua chương trình PAUSE, các hành vi và thực hành tự quản lý bệnh động kinh, sự kỳ 

vọng về kết quả điều trị và quản lý bệnh động kinh, sự tự tin và tác động cá nhân của 

bệnh động kinh đều được cải thiện đáng kể. Kết quả này nhấn mạnh sự cần thiết của 

việc thử nghiệm thêm các can thiệp giáo dục tự quản lý cá nhân hóa ở các môi trường 

khác nhau, đặc biệt là cho các nhóm người bệnh động kinh khó tiếp cận và khó điều 

trị.  

Hạn chế của nghiên cứu là không có nhóm chứng và dựa trên các đánh giá dọc 

trong nhóm để so sánh các điểm số sau can thiệp với điểm số ban đầu, do đó tính hiệu 
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lực ngoại lai bị hạn chế. Ngoài ra, nghiên cứu chỉ bao gồm người nói tiếng Anh, nên 

kết quả không thể tổng quát hóa cho người nói ngôn ngữ khác. 

1.6.3.3. Nghiên cứu của Si và cộng sự (2020)  

Nghiên cứu này được thực hiện tại Thành Đô, Trung Quốc, với 380 người 

trưởng thành mắc bệnh động kinh được tuyển chọn từ cơ sở dữ liệu đăng ký động 

kinh của Bệnh viện Nhân dân tỉnh Tứ Xuyên [13]. Đối tượng nghiên cứu bao gồm 

những người từ 18 đến 60 tuổi, mắc bệnh động kinh hơn một năm và đã có hơn ba 

cơn động kinh trong sáu tháng trước khi tham gia nghiên cứu. Mục tiêu của nghiên 

cứu là đánh giá liệu một can thiệp dựa trên ứng dụng điện thoại thông minh có cải 

thiện việc tự quản lý và kiểm soát cơn động kinh ở người lớn mắc bệnh động kinh 

hay không. Nghiên cứu sử dụng thiết kế thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm 

chứng, với 380 người tham gia được chia ngẫu nhiên vào nhóm sử dụng ứng dụng và 

nhóm đối chứng (tỉ lệ 1:1). Điểm tự quản lý động kinh (C-ESMS) và tần số cơn động 

kinh được đo lường tại thời điểm ban đầu và sau 6 tháng theo dõi. Nhóm sử dụng ứng 

dụng nhận được hướng dẫn sử dụng và hỗ trợ qua ứng dụng, trong khi nhóm chứng 

chỉ được tư vấn thông thường tại phòng khám (Hình 1.3). 

 

Hình 1.3 Nội dung ứng dụng 

“Nguồn: Si, 2020 [13]” 
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Sau 6 tháng theo dõi, nhóm sử dụng ứng dụng có sự cải thiện đáng kể về 

điểm số tự quản lý C-ESMS so với nhóm đối chứng. Điểm số C-ESMS trung bình 

của nhóm ứng dụng tăng từ 121,7 (ĐLC = 12,1) lên 144,4 (ĐLC = 10,0), trong khi 

nhóm đối chứng chỉ đạt 125,4 (ĐLC = 11,5), với p < 0,001. Trong đó, 28% (54/190) 

số người trong nhóm ứng dụng đã không còn cơn co giật trong thời gian theo dõi 6 

tháng, so với chỉ 12% (22/190) trong nhóm đối chứng. Thêm vào đó, 12% (22/190) 

số người trong nhóm ứng dụng giảm tần số cơn động kinh từ 75-100%, so với 4% 

(8/190) trong nhóm đối chứng. Những cải thiện này thấy rõ trong các thang đo phụ 

về quản lý thông tin, quản lý thuốc, quản lý lối sống, và quản lý an toàn, nhưng không 

có sự khác biệt đáng kể trong quản lý cơn động kinh giữa hai nhóm. Nghiên cứu cho 

thấy rằng việc sử dụng ứng dụng điện thoại thông minh có thể có tác động lớn đến 

việc tự quản lý bệnh động kinh và có thể giảm tần số cơn co giật. Điều này nhấn mạnh 

tiềm năng của các kỹ thuật công nghệ thông tin hiện đại trong quản lý các bệnh mạn 

tính, đặc biệt là ở các khu vực nghèo tài nguyên hoặc xa xôi. 

Nghiên cứu có một số hạn chế như dựa trên tự báo cáo, có thể tăng độ sai 

lệch thông tin; theo dõi không đủ dài để đánh giá thay đổi lâu dài; và tập trung vào 

việc quản lý sử dụng thuốc thay vì quản lý các hành vi sức khỏe hoặc các yếu tố tâm 

lý khác. 

1.6.3.4. Nghiên cứu của C. DiIorio và cộng sự (2011)  

Nghiên cứu này đánh giá WebEase, một chương trình tự quản lý trực tuyến 

cho người bệnh động kinh, nhằm cải thiện việc tuân thủ thuốc, giảm căng thẳng và 

nâng cao chất lượng giấc ngủ [87]. Tham gia nghiên cứu gồm 148 người trưởng thành 

từ 18 tuổi trở lên, đã được chẩn đoán mắc bệnh động kinh và đang sử dụng thuốc 

chống động kinh ít nhất 3 tháng. Mục tiêu chính của nghiên cứu là xác định liệu 

những người tham gia sử dụng WebEase có cải thiện trong việc tuân thủ thuốc, giảm 

căng thẳng và cải thiện chất lượng giấc ngủ hay không. Người tham gia được chia 

ngẫu nhiên thành hai nhóm: nhóm điều trị và nhóm chờ. Nhóm điều trị bắt đầu sử 

dụng chương trình WebEase ngay sau khi hoàn thành đánh giá ban đầu, trong khi 
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nhóm chờ chờ 6 tuần trước khi bắt đầu chương trình. Người tham gia sử dụng 

WebEase trong 6 tuần, với mỗi mô-đun kéo dài 2 tuần bao gồm quản lý thuốc, quản 

lý căng thẳng và quản lý giấc ngủ. Thông tin được thu thập qua các đánh giá trực 

tuyến tại thời điểm ban đầu, sau 6 tuần và sau 12 tuần, bao gồm tuân thủ thuốc, căng 

thẳng, chất lượng giấc ngủ, tự quản lý, tự hiệu quả, kiến thức và chất lượng cuộc 

sống. 

Nghiên cứu cho thấy sự liên quan có ý nghĩa giữa nhóm và thời gian đối với 

việc tuân thủ thuốc trong ba thời điểm. Điểm tuân thủ thuốc của nhóm T tăng từ 6,29 

(ĐLC = 2,23) tại thời điểm ban đầu lên 7,33 (ĐLC = 1,83) sau 12 tuần, trong khi 

nhóm WLC tăng từ 6,50 (ĐLC = 2,48) lên 6,90 (ĐLC = 2,33) (p = 0,049). Những 

người hoàn thành ít nhất một mô-đun của WebEase cho thấy sự cải thiện đáng kể về 

tự hiệu quả (p = 0,013) so với nhóm không hoàn thành. Xu hướng gần đạt ý nghĩa 

thống kê được quan sát thấy đối với việc tuân thủ thuốc (p = 0,118), căng thẳng (p = 

0,098), tự quản lý (p = 0,098), và kiến thức (p = 0,077). Nghiên cứu chỉ ra rằng 

WebEase có thể là một phương tiện hiệu quả để khuyến khích tự quản lý cho người 

bệnh động kinh. Những người sử dụng thành phần mô-đun của WebEase có xu hướng 

làm tốt hơn so với những người không sử dụng. Những người hoàn thành các mô-

đun báo cáo tích cực hơn về khả năng quản lý thuốc, căng thẳng hoặc vấn đề giấc ngủ 

của mình.  

Hạn chế của nghiên cứu bao gồm các vấn đề liên quan đến tuyển người tham 

gia, đánh giá và phân tích. Việc tuyển người tham gia trực tuyến giới hạn đăng ký chỉ 

những người có truy cập Internet và quen thuộc với các công trực tuyến. Việc sử dụng 

khảo sát để thu thập thông tin về kết quả nghiên cứu, bao gồm cả tuân thủ thuốc, có 

thể bị ảnh hưởng bởi sự thiên lệch xã hội. Các nghiên cứu có liên quan được tóm tắt 

trong bảng 1.1. 
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Bảng 1.1 So sánh các nghiên cứu về hiệu quả can thiệp giáo dục qua ứng dụng số 

Nghiên 

cứu 

Đối 

tượng 

Phương 

pháp 
Công cụ 

Thời 

gian 

theo 

dõi 

Kết quả Hạn chế 

Michaelis 

và cộng 

sự (2024) 

[86] 

Người 

bệnh 

>18 tuổi 

N=92 

Thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu 

nhiên có 

đối 

chứng 

(RCT) 

Helpilepsy 

Plus (ứng 

dụng di động) 

12 

tuần 

Tăng QOLIE-

31P (41% vs 

24%), không 

có khác biệt có 

ý nghĩa thống 

kê (p=0,119) 

Theo dõi 

ngắn, 

thiếu hỗ 

trợ cá 

nhân hóa 

D.K 

Pandey và 

cộng sự 

(2020) 

[12] 

Người 

bệnh 

động 

kinh 

trên 18 

tuổi 

N=91 

Trước và 

sau can 

thiệp 

Ứng dụng 

máy tính 

bảng nền tảng 

Internet 

8 – 12 

tuần 

(T1) 

và ít 

nhất 3 

tháng 

sau 

T1 

Cải thiện đáng 

kể về tự tin 

năng lực, các 

hành vi và 

thực hành tự 

quản lý đối với 

bệnh động 

kinh, CLCS 

trong động 

kinh (p<0,01) 

Đánh giá 

hiệu quả 

trước và 

sau can 

thiệp, 

không có 

nhóm 

chứng 

Yang Si 

và cộng 

sự (2020) 

[13] 

Người 

bệnh 

động 

kinh từ 

18 – 60 

tuổi 

Thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu 

nhiên có 

đối 

Ứng dụng 

trên thiết bị 

di động 

6 

tháng 

Điểm ESMS 

trung bình tăng 

đáng kể trong 

nhóm ứng 

dụng giữa thời 

điểm ban đầu 

Chọn 

người 

dùng điện 

thoại 

thông 

minh làm 
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Tóm lại, dựa trên các kết quả nghiên cứu trước đây, can thiệp giáo dục nâng 

cao tự quản lý động kinh, góp phần cải thiện CLCS, lo âu, và tần số cơn. Tuy nhiên, 

có thể nhận thấy một số hạn chế. Trước hết, thời gian theo dõi của phần lớn các nghiên 

cứu còn ngắn (dao động từ 2 đến 12 tuần), do đó chưa phản ánh đầy đủ hiệu quả duy 

N= 380 chứng 

(RCT) 

và đánh giá 

sau 6 tháng (p 

<0,001); các 

cải thiện về 

quản lý thông 

tin, quản lý 

thuốc và quản 

lý an toàn cũng 

có ý nghĩa 

thống kê. 

 

lệch độ 

tuổi trẻ 

hơn. Thứ 

hai, các 

kết quả 

chính dựa 

trên việc 

tự báo 

cáo, điều 

này có thể 

làm tăng 

sai lệch 

thông tin. 

C. DiIorio 

và cộng 

sự (2011) 

[87] 

Người 

trên 18 

tuổi 

đang 

dùng 

thuốc 

chống 

động 

kinh ít 

nhất 3 

tháng 

trở lên 

N=148 

Thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu 

nhiên có 

đối 

chứng 

(RCT) 

Chương trình 

tự quản lý 

dựa trên nền 

tảng Internet 

(WebEase) 

gồm lý 

thuyết, tương 

tác, dành cho 

người bệnh 

động kinh. 

6 tuần 

và 12 

tuần 

Các cải thiện 

có ý nghĩa 

thống kê được 

ghi nhận đối 

với tuân thủ 

thuốc, căng 

thẳng, tự quản 

lý, và kiến 

thức 

Việc 

tuyển 

dụng trực 

tuyến 

những 

người 

tham gia 

gây khó 

khăn 

trong việc 

kiểm tra 

tiêu chuẩn 

chọn mẫu 
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trì lâu dài của can thiệp. Bên cạnh đó, một số nghiên cứu áp dụng thiết kế trước–sau 

nhưng không có nhóm chứng đối chứng (Pandey, 2020), làm giảm độ tin cậy trong 

việc khẳng định mối quan hệ nhân quả. Cuối cùng, nghiên cứu của Michaelis và cộng 

sự (2024) mặc dù ghi nhận xu hướng cải thiện chất lượng cuộc sống nhưng chưa đạt 

ý nghĩa thống kê, cho thấy sự cần thiết của các can thiệp cá nhân hóa hơn cũng như 

thời gian theo dõi dài hạn để khẳng định hiệu quả thực sự. 

1.6.4. Nghiên cứu trong nước 

Hiện tại, ở Việt Nam vẫn chưa có nghiên cứu nào về khả năng tự quản lý 

động kinh. Trong những năm gần đây, tại Bệnh viện Nguyễn Tri Phương, chúng tôi 

có tiến hành các câu lạc bộ bệnh nhân cho các bệnh thần kinh mạn tính trong đó có 

động kinh. Trong buổi sinh hoạt câu lạc bộ, các bác sĩ thần kinh chia sẻ những thông 

tin về kiến thức, phương pháp điều trị cũng như các cách sơ cứu khi có cơn động 

kinh, các phòng ngừa các tình huống dễ xảy ra cơn động kinh (Hình 1.6). Tuy nhiên, 

chương trình có một số mặt hạn chế như chỉ tổ chức hàng năm, chưa tiếp cận được 

rộng rãi các đối tượng thật sự cần thiết, số lượng người bệnh tham gia cũng còn hạn 

chế do không sắp xếp được thời gian tham gia buổi sinh hoạt. Do đó, chúng tôi tìm 

kiếm một phương án thích hợp hơn đối với đối tượng người Việt Nam. 

 

Hình 1.4 Các hoạt động trong buổi sinh hoạt câu lạc bộ động kinh tại bệnh viện.  

(A): hướng dẫn các sơ cứu khi có cơn động kinh; (B): bác sĩ chia sẻ thông tin kiến 

thức về động kinh. 

(A) (B) 
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Năm 2022, Trần Công Thắng và cộng sự đã có nghiên cứu về nhu cầu sử 

dụng ứng dụng tự quản lý động kinh tại Việt Nam [15]. Cuộc khảo sát bao gồm một 

bảng câu hỏi khảo sát người bệnh động kinh và những người chăm sóc từ 18 tuổi tại 

Việt Nam thông qua các nền tảng trực tuyến và tại chỗ tại Bệnh viện Nguyễn Tri 

Phương và Bệnh viện Đại học Y dược TP.HCM, từ tháng 2 năm 2022 đến tháng 5 

năm 2022. Bảng câu hỏi đánh giá thái độ của người tham gia đối với các ứng dụng di 

động tự quản lý bệnh động kinh, mức độ sẵn sàng sử dụng ứng dụng và kỳ vọng của 

họ về nội dung của ứng dụng. Trong đó, 81/103 người tham gia (78,6%) cho biết có 

sử dụng điện thoại thông minh, nhưng chỉ có 50,6% trong số đó cho biết biết về các 

ứng dụng tự quản lý. Hầu hết những người được hỏi (70,9%) cho rằng các ứng dụng 

này sẽ hữu ích trong việc tự quản lý bệnh và 68,9% sẵn sàng sử dụng các ứng dụng 

tự quản lý bệnh động kinh. Ngoài ra, những tính năng được mong đợi nhất sẽ có trong 

ứng dụng tự quản lý là thông tin về bệnh động kinh, sơ cứu cơn động kinh, kết nối 

với các chuyên gia y tế và nhật ký cơn động kinh. Điều đó cho thấy nhu cầu tìm hiểu 

và sử dụng ứng dụng trên người bệnh và thân nhân khá cao và phần lớn người tham 

gia cũng mong muốn sử dụng ứng dụng tự quản lý động kinh. 

Tóm lại, các bằng chứng trong và ngoài nước đều khẳng định rằng can thiệp 

giáo dục có thể mang lại lợi ích thiết thực trong việc nâng cao khả năng tự quản lý, 

tăng cường tuân thủ điều trị và từ đó cải thiện CLCS của người bệnh động kinh. Tuy 

nhiên, số lượng nghiên cứu vẫn còn hạn chế, đặc biệt tại Việt Nam, nơi các nghiên 

cứu tập trung vào sử dụng thuốc điều trị mà chưa có nhiều nghiên cứu đến giáo dục 

và hỗ trợ kỹ năng tự quản lý. Khoảng trống này đặt ra nhu cầu cần thiết triển khai và 

đánh giá các chương trình can thiệp giáo dục phù hợp với bối cảnh trong nước. Trên 

cơ sở đó, nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo 

dục đối với khả năng tự quản lý bệnh động kinh, cung cấp thêm bằng chứng khoa học 

và thực tiễn cho việc hoàn thiện chiến lược chăm sóc toàn diện người bệnh động kinh.
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Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng, thiết kế hai nhánh, song 

song 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Người bệnh động kinh ngoại trú từ đủ 18 tuổi trở lên 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn vào 

(1) Người bệnh từ đủ 18 tuổi trở lên 

(2) Được chẩn đoán bệnh Động kinh theo tiêu chuẩn của ILAE 2014 ít nhất 

6 tháng trước khi tham gia nghiên cứu 

(3) Đang dùng thuốc chống động kinh ít nhất 6 tháng 

(4) Có khả năng đọc và viết tiếng Việt 

(5) Tự nguyện tham gia nghiên cứu 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Khi có 1 trong 3 tiêu chuẩn sau: 

(1) Người tham gia có một số vấn đề không thể hoàn thành bảng khảo sát 

như rối loạn hành vi tâm thần, chậm phát triển tâm thần, sa sút trí tuệ 

(2) Người tham gia có khiếm khuyết về vấn đề nghe nhìn không thể hoàn 

thành bảng khảo sát 

(3) Không sử dụng điện thoại thông minh 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Địa điểm: phòng khám Thần kinh tại bệnh viện Nguyễn Tri Phương và bệnh 

viện Đại học Y dược TP.HCM 

Thời gian lấy mẫu: Từ 08/2022 đến tháng 12/2023 

Thời gian nghiên cứu: Từ 07/2022 đến tháng 08/2024 
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2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Trong 3 mục tiêu nghiên cứu, mục tiêu 1 là mô tả đặc điểm mẫu nghiên cứu, 

do đó chúng tôi tính cỡ mẫu theo mục tiêu 2, mục tiêu chính của nghiên cứu. Trong 

nghiên cứu can thiệp với hai nhóm độc lập, mục tiêu so sánh trung bình điểm tự quản 

lý giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng, cỡ mẫu cho mỗi nhóm được tính theo công 

thức [88]: 

  

Trong đó: 

• α: Sai lầm loại I. Chọn α = 0,05 

• β: Sai lầm loại II. Chọn β = 0,2  

• (zα / 2 + zβ)2 = 7,85 

• ES: kích thước hiệu quả, với biến liên tục là khác biệt trung bình chuẩn hoá 

(Standardized Mean Difference – SMD) giữa hai nhóm.  

Theo phân loại của Cohen, hệ số ảnh hưởng khoảng 0,2 được xem là nhỏ, 

0,5 là vừa và 0,8 trở lên là lớn [89]. Các bằng chứng hiện có về can thiệp 

giáo dục tự quản lý ở người bệnh động kinh gợi ý rằng hiệu quả thường ở 

mức vừa. Trong một báo cáo tổng quan hệ thống trên 15 nghiên cứu, phân 

tích gộp 3 RCT sử dụng thang ESMS cho thấy mức tăng tự quản lý có 

SMD = 0,52 (95% CI 0,0–1,04), tăng ở mức vừa [3]. Dựa trên số liệu này, 

chúng tôi giả định khác biệt trung bình chuẩn hoá ở mức vừa, và lựa chọn 

ES = 0,5. 

Thay thế vào công thức, từ đó tính được cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm là 

63. Ước tính tỉ lệ mất mẫu 10% nên số lượng mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm là 70 người. 
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2.5. Xác định các biến số nghiên cứu 

2.5.1. Biến số nhân khẩu học 

Biến số nhân khẩu học bao gồm tuổi, giới tính, nơi cư trú, trình độ học vấn, 

nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân được định nghĩa trong bảng 2.1. 

Bảng 2.1 Biến số nhân khẩu học 

Tên biến số Loại biến Định nghĩa biến Giá trị 

Tuổi 
Định lượng, 

liên tục 

Tuổi bệnh nhân tại 

thời điểm tham gia 

nghiên cứu.  

Thu thập qua phỏng 

vấn và xác nhận lại 

thông qua hồ sơ 

bệnh án. 

Tuổi = năm thu thập mẫu 

– năm sinh 

Giới tính Định danh 

Được xác định bởi 

đặc điểm nhân trắc 

của bệnh nhân và 

xác nhận lại thông 

qua hồ sơ bệnh án 

Hai giá trị: nam và nữ 

Nơi cư trú Định danh 

Là địa chỉ mà hiện 

tại bệnh nhân sinh 

sống chính.  

Định nghĩa: thành 

phố là quận nội 

thành của thành phố, 

thị trấn, thị xã của 

Hai giá trị: thành phố và 

nông thôn  
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các tỉnh, còn lại là 

nông thôn. 

Được thu thập thông 

qua phỏng vấn 

người tham gia. 

Trình độ học 

vấn 
Định danh 

Là cấp học cao nhất 

mà bệnh nhân đã 

từng/đang học.  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn. 

Bốn giá trị: từ cấp 1 trở 

xuống (không đi học và 

cấp 1), cấp 2, cấp 3, cao 

đẳng/đại học/sau đại học 

Nghề nghiệp Định danh 

Việc làm tạo ra thu 

nhập chính cho bệnh 

nhân.  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn. 

Ba giá trị: Có việc làm, 

thất nghiệp, ngoài độ tuổi 

lao động (học sinh/sinh 

viên, hưu trí) 

Tình trạng 

hôn nhân 
Định danh 

Là tình trạng hiện tại 

mà người tham gia 

có sống chung với 

vợ/chồng.  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn. 

Ba giá trị: độc thân, kết 

hôn, đã ly hôn/góa bụa 

 

2.5.2. Biến số lâm sàng 

Biến số lâm sàng bao gồm thời gian mắc bệnh, loại cơn động kinh, loại động 

kinh, số thuốc đang dùng được định nghĩa và phân loại trong bảng 2.2. 
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Bảng 2.2 Biến số lâm sàng 

Tên biến số Loại biến Định nghĩa biến Giá trị 

Thời gian mắc 

bệnh 

Định lượng, 

liên tục 

Số năm làm tròn từ lúc 

bệnh nhân có triệu 

chứng cơn động kinh 

đầu tiên.  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn. 

Thời gian mắc bệnh= 

năm thu thập mẫu - 

năm khởi phát  

Loại động 

kinh 
Định danh 

Loại bệnh động kinh mà 

người tham gia được 

chẩn đoán theo bảng 

phân loại ILAE 2017 

[90].  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn và hồ sơ 

bệnh án. 

Ba giá trị: động kinh 

cục bộ, động kinh 

toàn thể, không rõ 

khởi phát 

Loại cơn động 

kinh  
Định danh 

Loại cơn động kinh mà 

người tham gia được 

chẩn đoán theo bảng 

phân loại cơn động kinh 

ILAE 2017 [91].  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn và hồ sơ 

bệnh án. 

Bốn giá trị: cơn cục bộ 

không ảnh hưởng ý 

thức, cơn cục bộ suy 

giảm ý thức, cơn toàn 

thể co cứng co giật, 

cơn toàn thể khác cơn 

co cứng co giật [92] 
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Số thuốc động 

kinh đang 

dùng 

Định tính, 

Thứ bậc 

Số loại thuốc động kinh 

mà bệnh nhân hiện tại 

đang uống.  

Thu thập thông qua 

phỏng vấn và xác nhận 

lại thông qua hồ sơ bệnh 

án. 

Ba giá trị: một loại, 

hai loại, từ ba loại trở 

lên 

 

2.5.3. Biến số kết cục  

2.5.3.1. Thang điểm V-ESMS và các tiểu thang 

Thang điểm V-ESMS bao gồm 36 mục, được chia thành 5 tiểu thang phụ bao 

gồm các lĩnh vực quản lý y tế - thực hành tuân thủ thuốc tốt (10 mục), quản lý thông 

tin - là lưu giữ hồ sơ tốt về các cơn động kinh (8 mục), quản lý an toàn - như tránh 

rượu, hành động gây nguy hiểm (8 mục), quản lý cơn động kinh – xử trí nếu có nhiều 

cơn động kinh hơn bình thường (5 mục), và quản lý lối sống - quản lý căng thẳng (5 

mục). (Phụ lục 2) 

Đối với mỗi câu hỏi trong thang điểm, người tham gia nghiên cứu sẽ được 

hỏi về mức độ thường xuyên của những việc làm hàng ngày để tự quản lý bệnh động 

kinh. Các mức trả lời được thiết kế theo thang đo Likert với điểm số từng giá trị như 

sau: “Không bao giờ”: 1 điểm; “Hiếm khi”: 2 điểm; “Thỉnh thoảng”: 3 điểm; “Hầu 

hết thời gian”: 4 điểm; “Luôn luôn”: 5 điểm. 

Các câu hỏi tính điểm ngược sẽ được tính theo hướng ngược lại với “Luôn 

luôn” là 1 điểm đến “Không bao giờ” là 5 điểm. Như vậy, kết quả của 36 câu hỏi 

trong thang điểm là các biến định lượng không liên tục có giá trị từ 1 đến 5. Điểm 

của từng tiểu thang sẽ bằng điểm của các câu hỏi trong tiểu thang đó cộng lại. Tổng 

điểm toàn thang V-ESMS dao động từ 36 đến 180 điểm. Đây là biến định lượng, 

được thu thập qua bảng phỏng vấn. 
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Do thang điểm ESMS tại các nước được dịch và chuẩn hoá có số lượng câu 

hỏi khác nhau nên thang điểm cũng có sự chênh lệch. Vì vậy, chúng tôi sử dụng phân 

loại mức độ của thực hành tự quản lý. Trong đó, điểm số dưới 50% cho thấy mức độ 

tự quản lý thấp, từ 50 đến 75%, cho thấy mức độ tự quản lý trung bình, và trên 75%, 

cho thấy mức độ tự quản lý cao [67]. Và để đánh giá và so sánh các tiểu thang với 

các nghiên cứu khác, chúng tôi sử dụng điểm trung bình từng mục của các tiểu thang, 

là tổng điểm của tiểu thang chia cho số mục trong từng tiểu thang [93]. 

2.5.3.2. Thang điểm CLCS trong động kinh  

Thang QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsy Inventory 31 items) phản ánh 

tình trạng chủ quan của người bệnh đối với CLCS của họ ở các khía cạnh khác nhau 

liên quan đến bệnh động kinh, với điểm số cao hơn cho thấy sức khỏe tốt hơn. Bản 

dịch tiếng Việt có hệ số tương hợp a từ 0,6 trở lên và hệ số tương quan nội tại test-

retest từ 0,72 đến 0,87 [94]. 

Thang QOLIE-31 gồm 7 tiểu thang và 1 câu hỏi về tình trạng sức khoẻ tổng 

quát bao gồm: 

§ Lo lắng về cơn động kinh: câu thứ 11, 21, 22, 23, 25 

§ Cảm xúc hạnh phúc: câu 3, 4, 5, 7, 9 

§ Năng lượng/ Mệt mỏi: câu 2, 6, 8, 10 

§ Chức năng nhận thức: câu 12, 15, 16, 17, 18, 26 

§ Tác dụng của thuốc: câu 24, 29, 30 

§ Chức năng xã hội: câu 13, 19, 20, 27, 28 

§ Tổng quan về CLCS: câu 1, 14 

Sau khi thu được kết quả thô từ bệnh nhân qua bảng phỏng vấn, các biến số 

được tính toán theo công thức, thành biến liên tục, với giá trị từ 0-100 [95]. Cách tính 

điểm QOLIE-31 được trình bày chi tiết trong Phụ lục 3. Kết cục đưa vào đánh giá là 

tổng điểm QOLIE-31, biến định lượng. 
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2.5.3.3. Kết cục khác 

Kết cục khác bao gồm tần số cơn, thang điểm trầm cảm PHQ-9, thang điểm 

lo âu GAD-7, thang điểm CLCS QOLIE-31 được trình bày chi tiết trong bảng 2.3. 

Bảng 2.3 Biến số kết cục khác 

Tên biến 

số 

Loại 

biến 
Định nghĩa biến Giá trị 

Tần số 

cơn 

Định 

tính, 

thứ bậc 

Số cơn động kinh xảy ra 

trong 3 tháng gần nhất 

Thu thập thông qua phỏng 

vấn và xác nhận lại qua nhật 

ký cơn. 

Được mã hoá thành biến thứ 

bậc, gồm năm giá trị [71]: 

• Mỗi ngày: tần số trung 

bình ³ 1 cơn/ngày hay ³ 

30 cơn/tháng, 

• Mỗi tuần: trung bình từ 1 

đến 6 cơn/tuần, hoặc từ 4 

đến 29 cơn/tháng 

• Mỗi tháng: trung bình từ 1 

đến 3 cơn/tháng 

• Mỗi năm: trung bình < 1 

cơn/tháng, 

• Không cơn: không có cơn 

trong thời gian theo dõi 

Điểm 

PHQ-9 

Định 

lượng 

PHQ-9 là một công cụ tự báo 

cáo gồm 9 mục thường được 

sử dụng để đánh giá các triệu 

chứng trầm cảm và có thể 

được sử dụng để thiết lập 

chẩn đoán gợi ý về trầm cảm 

lớn, cũng như thiết lập mức 

Tất cả 9 mục được tính điểm 

từ 0 đến 3. Điểm số từ 0 đến 

27.  

Bản dịch tiếng Việt đã được 

nghiên cứu có giá trị tầm soát 
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độ nghiêm trọng của các 

triệu chứng. Chín mục của 

PHQ-9 ánh xạ trực tiếp lên 

các tiêu chí DSM-5 cho 

chứng trầm cảm chủ yếu. 

Chín mục này là: (1) tâm 

trạng chán nản, (2) mất hứng 

thú, (3) khó ngủ, (4) thay đổi 

khẩu vị, (5) cảm thấy tội lỗi 

hoặc thất bại, (6) khó tập 

trung, (7) bứt rứt hoặc chậm 

chạp tâm thần vận động, (8) 

mệt mỏi, và (9) ý nghĩ hoặc 

hành vi tự tử. 

Thu thập thông qua bảng tự 

báo cáo. 

trầm cảm trên đối tượng động 

kinh [96] (Phụ lục 2) 

Điểm 

GAD-7 

Định 

lượng 

GAD-7 bao gồm 7 mục đã 

phản ánh triệu chứng lo âu 

lan toả trong DSM-IV. Một 

bảng câu hỏi tự báo cáo gồm 

7 mục đã được phát triển đã 

hỏi bệnh nhân tần số từng 

triệu chứng. 

Thu thập thông qua bảng tự 

báo cáo. 

Điểm số từ 0 đến 21 (Phụ lục 

2) 
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2.6. Phương pháp lấy mẫu và công cụ đo lường, thu thập số liệu 

2.6.1. Phương pháp lấy mẫu 

Nghiên cứu sử dụng phương pháp lấy mẫu liên tục, không xác suất. 

2.6.2. Công cụ thu thập số liệu 

Bảng khảo sát gồm 3 phần: 

+  Thông tin chung 

+ Tuổi 

+ Giới tính 

+ Nơi cư trú 

+ Trình độ học vấn 

+ Nghề nghiệp 

+ Hôn nhân 

+ Đặc điểm bệnh học 

+ Thời gian mắc bệnh 

+ Loại bệnh động kinh 

+ Loại cơn động kinh 

+ Số loại thuốc chống động kinh đang dùng 

+ Kết cục  

+ Thang điểm V-ESMS 

+ Thang điểm QOLIE – 31  

+ Tần số cơn động kinh 

+ Thang điểm PHQ – 9 

+ Thang điểm GAD – 7  

2.7. Quy trình nghiên cứu 

Quy trình nghiên cứu được trình bày trong sơ đồ 2.1. 
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Sơ đồ 2.1 Quy trình nghiên cứu  

(ITT: Intention to treat) 
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2.7.1. Chương trình giáo dục tự quản lý động kinh 

2.7.1.1. Khung khái niệm  

Khung mô hình khái niệm của nghiên cứu được xây dựng dựa trên nền tảng 

của mô hình Chăm sóc bệnh mạn tính dựa trên sức khoẻ số (eCCM), và khung khái 

niệm tự quản lý động kinh (Sơ đồ 1.1). Mô hình minh họa mối quan hệ nhân quả giả 

định giữa can thiệp giáo dục, năng lực tự quản lý và các kết cục sức khỏe của người 

bệnh động kinh (Sơ đồ 2.2). Những thành phần này phù hợp với và các mô hình quốc 

tế như chương trình tại Trung Quốc [13], WebEase [78], PAUSE [12] hoặc chương 

trình của MEW Network tại Hoa Kỳ [97]. 

Sơ đồ 2.2 Khung mô hình khái niệm của nghiên cứu 

(IM: information management, SeM: seizure management, MM: medication 

management, SM: safety management, LM: lifestyle management) 
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Các thành phần chính của mô hình bao gồm: 

1. Can thiệp giáo dục: là chương trình can thiệp giáo dục sức khỏe thông qua ứng 

dụng số. Can thiệp này tác động như một yếu tố kích thích bên ngoài, cung 

cấp hai yếu tố cốt lõi: (1) Kiến thức về bệnh học và (2) Công cụ hỗ trợ hành 

vi (nhắc nhở uống thuốc, ghi nhật ký cơn) 

2. Biến trung gian: là kỹ năng tự quản lý, được đo lường bằng thang điểm V-

ESMS. Theo giả thuyết nghiên cứu, đây là cơ chế chuyển đổi chính, nơi can 

thiệp giáo dục được chuyển hóa thành hành vi sức khỏe cụ thể trên 3 lĩnh vực 

[98]: 

• Nhóm quản lý Thuốc (MM)  

• Nhóm quản lý Cơn động kinh (SeM, IM) 

• Nhóm quản lý Kỹ năng & Lối sống (SM, LM) 

3. Biến kết cục khác: phản ánh hiệu quả cuối cùng của quá trình chăm sóc 

• Chất lượng cuộc sống: đích đến quan trọng nhất, phản ánh cảm nhận chủ quan 

của người bệnh về sức khỏe thể chất, tinh thần và chức năng xã hội 

• Tần số cơn 

• Sức khỏe tâm thần: bao gồm mức độ lo âu và trầm cảm 

4. Biến điều chỉnh: là các yếu tố nền tảng hoặc ảnh hưởng đến mối quan hệ giữa 

can thiệp và kết cục, bao gồm: 

• Đặc điểm nhân khẩu học: Tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân, trình độ học vấn 

• Đặc điểm lâm sàng: Thời gian mắc bệnh, loại cơn động kinh 

Dựa trên khung mô hình này, nghiên cứu đặt ra các giả thuyết cần kiểm định 

như sau:  

1. Can thiệp giáo dục tác động trực tiếp lên kỹ năng tự quản lý 

2. Gián tiếp cải thiện các kết cục y khoa 
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2.7.1.2. Xây dựng chương trình giáo dục tự quản lý 

Chương trình là dự án cộng đồng được phát triển bởi một nhóm liên ngành 

gồm nhà thần kinh học, nhà giáo dục, nhà tâm lý kết hợp với chuyên gia phần mềm 

sau khi phân tích các ứng dụng và chương trình giáo dục bệnh động kinh đã được báo 

cáo [12,13]. Chương trình giáo dục Tự quản lý Động kinh được phát triển trên nền 

tảng ứng dụng di động “Nanacara” của công ty cổ phần Knock on the door (Shinjuku, 

Tokyo). Ứng dụng “Nanacara” đã chính thức bắt đầu từ tháng 10 năm 2020 tại Nhật 

Bản. Cho đến nay, Nanacara đã liên tiếp được triển khai đến các vùng như: Hokkaido, 

Kanto, Chubu, Kinki, Kyushu Okinawa.  

Hình 2.1 Chương trình giáo dục Tự quản lý động kinh 

(A): chức năng ghi lại cơn động kinh; (B): nhật ký cơn động kinh; (C): Trang web 

cung cấp thông tin kiến thức về động kinh; (D): nhóm cộng đồng hỗ trợ người bệnh 

động kinh. 

Ứng dụng đã được các chuyên gia động kinh dịch ra tiếng Việt theo quy trình 

dịch thuật xuôi và ngược [99]. Ngoài ra, chương trình còn bao gồm một trang web 
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cung cấp các tài nguyên giáo dục trực tuyến bằng tiếng Việt (www.nha-tim.com.vn) 

(Hình 2.1). 

Sau khi nội dung phiên bản tiếng Việt ban đầu được phát hành, một nhóm 

gồm bảy chuyên gia thần kinh và động kinh được mời đánh giá nội dung của chương 

trình để đảm bảo tính giá trị nội dung. Nhóm chuyên gia đã đạt được đồng thuận về 

tính phù hợp và tính hữu ích của các nội dung trong chương trình. 

Bảng 2.4 Thành phần giáo dục trực tuyến 

Yếu tố Nội dung 

Thông tin 

Thông tin chung về bệnh động kinh, phân loại cơn động kinh, 

ảnh hưởng chung của bệnh động kinh 

Nhóm cộng đồng hỗ trợ người bệnh động kinh 

Quản lý cơn 

động kinh 

Nhận biết và xử trí yếu tố kích gợi cơn động kinh 

Chức năng quay cơn động kinh 

Chức năng ghi nhật ký cơn động kinh 

Quản lý điều trị 

Thông tin chung về thuốc chống động kinh, tác dụng phụ của 

thuốc 

Phương pháp điều trị khác: phẫu thuật, chế độ ăn sinh ceton 

Chức năng ghi nhớ uống thuốc 

An toàn 
Quy tắc bảo đảm an toàn cho người bệnh động kinh 

Xử trí cấp cứu khi có cơn động kinh 

Quản lý lối sống 
Stress và thích nghi 

Thông tin cho đối tượng phụ nữ, người lớn tuổi 

Sau đó, chương trình được giới thiệu với 10 người bệnh động kinh để trải 

nghiệm sử dụng. Người tham gia thử nghiệm được phỏng vấn về việc thao tác, thông 
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hiểu nội dung trong chương trình. Phiên bản cuối cùng sau đó được đưa vào nghiên 

cứu để đánh giá tính hiệu quả. (Phụ lục 5) 

2.7.2. Phân nhóm ngẫu nhiên 

Những người tham gia được sàng lọc và thoả tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. 

Sau đó, nhóm nghiên cứu ở cả hai địa điểm nghiên cứu được tiến hành đưa phân vào 

nhóm can thiệp hoặc nhóm chứng với tỷ lệ ngẫu nhiên bằng nhau là 1:1 bằng một 

phần mềm ứng dụng thực hiện việc phân ngẫu nhiên [100]. Chuỗi mã số phân bố 

ngẫu nhiên được tạo sẵn bằng phần mềm. Mỗi người bệnh được gán ngẫu nhiên một 

chuỗi mã số tương ứng với một mã nhóm (A: can thiệp, B: chứng) trong danh sách 

ngẫu nhiên. Người tham gia sẽ sử dụng mã số đó trong suốt quá trình tham gia nghiên 

cứu.  

2.7.2.1. Nhóm can thiệp 

Sau khi được phân ngẫu nhiên vào nhóm can thiệp, người tham gia sẽ trải 

qua một quy trình chuẩn hóa nhằm đảm bảo tính thống nhất trong tiếp nhận can thiệp. 

Để hạn chế thiên lệch, người tham gia trong nhóm can thiệp sẽ được hướng dẫn trong 

khu vực riêng với nhóm chứng và các người bệnh thông thường. 

1. Cài đặt và hướng dẫn sử dụng ứng dụng 

o Người tham gia được hỗ trợ cài đặt ứng dụng tự quản lý động kinh trên 

điện thoại thông minh. 

o Một video ngắn (khoảng 5 phút) hướng dẫn các thao tác cơ bản (đăng 

nhập, ghi nhật ký cơn, truy cập tài liệu giáo dục, theo dõi tiến triển) 

được trình chiếu ngay tại phòng khám. 

o Người tham gia có thể thực hành trực tiếp dưới sự giám sát của nghiên 

cứu viên để đảm bảo thao tác thành thạo. 

2. Ghi nhật ký cơn động kinh 

o Ứng dụng được sử dụng để ghi nhận chi tiết các cơn động kinh: ngày 

giờ, biểu hiện, yếu tố khởi phát. 
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o Nhật ký này đồng thời đóng vai trò như công cụ theo dõi liên tục, giúp 

người tham gia và bác sĩ dễ dàng đánh giá tiến triển. 

3. Tiếp cận tài liệu giáo dục trực tuyến 

o Người tham gia được giới thiệu về bộ tài liệu giáo dục trên trang web 

được thiết kế theo 5 chủ đề chính (Bảng 2.4). 

o Nội dung giáo dục được chia thành 8 bài giáo dục trình bày bằng ngôn 

ngữ tiếng Việt đơn giản, dễ hiểu, dưới dạng bài giảng trực tuyến kèm 

hình minh họa (Bảng 2.5). Mỗi bài được thiết kế với thời lượng xem dự 

kiến khoảng 10–15 phút, tổng thời lượng chương trình khoảng 90–120 

phút. Người bệnh trong nhóm can thiệp được hướng dẫn truy cập và tự 

học toàn bộ 8 bài trong giai đoạn đầu can thiệp và được khuyến khích 

xem lại các nội dung theo nhu cầu trong suốt thời gian theo dõi.  

o Ngoài ra, nghiên cứu viên giới thiệu về nhóm hỗ trợ cộng đồng động 

kinh. 

o Trong buổi đầu tiên, nghiên cứu viên trình bày tóm tắt chương trình 

trong 10 phút, sau đó khuyến khích người bệnh chủ động tìm hiểu thêm. 

o Yêu cầu tối thiểu 1 buổi/tuần (15–20 phút), có thể đọc thêm không giới 

hạn. 

4. Tương tác và giải đáp thắc mắc 

o Người tham gia được khuyến khích đặt câu hỏi trực tiếp với nghiên cứu 

viên trong buổi đầu tiên và các lần tái khám. 

o Các thắc mắc được giải đáp ngay, hoặc tổng hợp để gửi câu trả lời chi 

tiết trong lần hẹn kế tiếp. 

5. Theo dõi và nhắc nhở định kỳ 

o Mỗi tháng, trong các lần tái khám, nghiên cứu viên nhắc nhở người 

bệnh tiếp tục sử dụng ứng dụng, ghi nhật ký, và đọc tài liệu trực tuyến. 

o Người bệnh có thể truy cập không giới hạn vào hệ thống tài liệu. 

o Mục tiêu là duy trì sự tham gia tích cực và hình thành thói quen tự quản 

lý bệnh lâu dài. 
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Bảng 2.5 Nội dung các bài giáo dục 

STT Nội dung bài giáo dục 

Thời gian 

xem dự 

kiến 

(phút) 

1 

Động kinh là gì? Phân loại cơn động kinh – Khái niệm 

động kinh; tần suất; phân biệt động kinh cục bộ/toàn thể; mô 

tả các loại cơn thường gặp và cách nhận biết. 

10 –15 

2 

Nguyên nhân của động kinh – Tế bào thần kinh, phóng điện 

bất thường; các nhóm nguyên nhân: di truyền, bất thường cấu 

trúc não, tổn thương mắc phải, rối loạn chuyển hoá, không rõ 

nguyên nhân. 

10 – 15 

3 

Nguyên tắc điều trị động kinh bằng thuốc – Thuốc chống 

động kinh, mục tiêu điều trị, tỉ lệ kiểm soát cơn; nguyên tắc 

khởi trị một thuốc, tăng liều, chuyển thuốc, phối hợp nhiều 

thuốc; tầm quan trọng của tuân thủ điều trị. 

12–15 

4 

Các lựa chọn điều trị nâng cao: phẫu thuật động kinh và 

chế độ ăn ketogenic – Chỉ định, nguyên tắc phẫu thuật động 

kinh; giới thiệu chế độ ăn ketogenic, cơ chế, đối tượng phù 

hợp, cách triển khai và theo dõi; các chế độ ăn tương tự. 

12–15 

5 

Hướng dẫn sơ cứu khi có cơn động kinh – Những điều nên 

làm, không nên làm; tư thế an toàn; khi nào cần gọi cấp cứu; 

xử trí cơn co cứng–co giật, cơn xảy ra dưới nước… 

10–12 

6 

An toàn cho người bệnh động kinh – Biện pháp an toàn tại 

nhà, nơi làm việc, khi vận động – thể thao, khi đi học, khi 

tham gia giao thông; những điều cần báo cho người xung 

quanh (gia đình, đồng nghiệp, giáo viên). 

12–15 
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7 

Chất lượng cuộc sống, lo âu, trầm cảm và sức khỏe tâm 

thần trong động kinh – Ảnh hưởng của động kinh lên 

CLCS; biểu hiện thường gặp của lo âu, trầm cảm; mối liên 

quan giữa cơn động kinh và sức khỏe tinh thần; tác dụng phụ 

tâm thần của thuốc chống động kinh. 

12–15 

8 

Chiến lược sống khỏe cùng bệnh động kinh – Quản lý 

căng thẳng, giấc ngủ, trí nhớ, tuân thủ thuốc; xây dựng thói 

quen lành mạnh; cách tìm kiếm hỗ trợ từ gia đình, nhóm 

bệnh nhân, chuyên gia tâm lý; cách chủ động trao đổi với bác 

sĩ để tối ưu hoá điều trị. 

12–15 

2.7.2.2. Nhóm chứng  

Những người tham gia nhóm chứng được đưa vào nhóm điều trị thường quy 

theo thực hành hiện tại của bệnh viện. 

1. Điều trị và theo dõi thông thường 

o Người bệnh tái khám tại phòng khám thần kinh theo lịch hẹn định kỳ. 

o Trong mỗi buổi tái khám, bác sĩ kê đơn, điều chỉnh thuốc nếu cần, và 

giải thích ngắn gọn về tình trạng bệnh. 

2. Hướng dẫn ghi nhật ký cơn trên giấy 

o Người bệnh được hướng dẫn ghi lại tần số, đặc điểm cơn động kinh 

vào sổ hoặc tờ giấy. 

o Nhật ký này được nộp lại trong các lần tái khám để bác sĩ tham khảo. 

3. Thông tin giáo dục tối thiểu 

o Người bệnh được dặn dò về một số hoạt động cần tránh (ví dụ: lái xe 

khi chưa kiểm soát được cơn, bơi lội một mình, thức khuya, uống 

rượu). 

o Thời gian trung bình cho phần này khoảng 5 phút cho mỗi bệnh nhân, 

phù hợp với quy định chung của bệnh viện. 

4. Không có sự hỗ trợ thêm ngoài điều trị thường quy 
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o Người bệnh không tiếp cận ứng dụng điện thoại, không có tài liệu 

giáo dục trực tuyến, và không được nhắc nhở định kỳ ngoài lịch tái 

khám thông thường. 

2.7.3. Quy trình theo dõi 

Bảng 2.6 Thời điểm theo dõi và thu thập số liệu 

 Thời gian nghiên cứu 

 Tuyển chọn Theo dõi 

Thời điểm 0 3 tháng 6 tháng 

Tham gia nghiên cứu    

Sàng lọc X   

Ký đồng thuận tham gia X   

Phân nhóm X   

Can thiệp:    

[Nhóm can thiệp]    

[Nhóm chứng]    

Thu thập số liệu:    

Thông tin nhân khẩu học X   

V-ESMS X X X 

QOLIE-31 X X X 

PHQ-9 X X X 

GAD-7 X X X 

Tần số cơn động kinh X X X 

Người tham gia của cả hai nhóm can thiệp và nhóm chứng đều được thu thập 

số liệu tại thời điểm nhận vào nghiên cứu, sau 3 tháng và sau 6 tháng theo Bảng 2.6 
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2.7.4. Giám sát an toàn 

Tất cả nghiên cứu viên đều có trách nhiệm nhắc nhở người tham gia về tính 

chất tự nguyện của nghiên cứu, những lợi ích và bất lợi khi tham gia nghiên cứu, 

đồng thời đảm bảo họ luôn có quyền dừng buổi tham gia sớm hoặc rút lui khỏi nghiên 

cứu bất kỳ lúc nào mà không chịu bất kỳ hậu quả bất lợi nào. 

Trong suốt quá trình triển khai, nhóm nghiên cứu tiến hành các cuộc họp định 

kỳ ba tháng một lần nhằm rà soát tiến độ, đánh giá các biến cố bất lợi tiềm ẩn, và thảo 

luận các biện pháp khắc phục kịp thời. Các bất lợi có thể gặp phải như (1) biến cố 

tâm lý – cảm xúc tăng lo âu hoặc căng thẳng khi tiếp cận thông tin liên quan đến bệnh 

tật qua ứng dụng và (2) mệt mỏi tinh thần do phải tham gia nhiều buổi hoặc điền các 

báo cáo theo dõi lặp lại nhiều lần trong thời gian nghiên cứu.  

Phương pháp ghi nhận những bất lợi khi tham gia nghiên cứu: 

(1) Người tham gia tự báo cáo: bảng thu thập số liệu định kỳ, hoặc liên hệ trực 

tiếp với nghiên cứu viên khi có triệu chứng bất lợi. 

(2) Nghiên cứu viên ghi nhận chủ động: tại các buổi theo dõi, nghiên cứu viên 

đặt câu hỏi về khó chịu tâm lý, thay đổi hành vi, sự cố kỹ thuật. 

Khi có biến cố bất lợi, cần báo cáo đến nghiên cứu viên chính trong vòng 24 

giờ, chăm sóc y tế kịp thời, theo dõi đến khi hồi phục. Nghiên cứu viên chính, phối 

hợp cùng toàn bộ nhóm nghiên cứu, chịu trách nhiệm trực tiếp trong việc giám sát dữ 

liệu, bảo đảm tính chính xác, toàn vẹn và an toàn cho người tham gia.  

Bên cạnh đó, tiến độ nghiên cứu và các vấn đề liên quan đến an toàn sẽ được 

tổng hợp và báo cáo trong các cuộc họp định kỳ nếu có, nhằm duy trì sự giám sát chặt 

chẽ và đảm bảo việc thực hiện nghiên cứu tuân thủ các chuẩn mực đạo đức cũng như 

các quy định hiện hành. 

Quy trình nghiên cứu được mô tả cụ thể trong phụ lục 6. 
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2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

2.8.1. Nhập liệu và xử lý dữ liệu 

Dữ liệu ngay khi được thu thập được kiểm tra tính hoàn tất của bảng thu thập. 

Các bảng thu thập được giữ lại trong ngăn kéo của nghiên cứu viên chính và chỉ có 

nghiên cứu viên chính có quyền truy cập. Các bảng thu thập dự kiến sẽ lưu trữ trong 

5 năm.  

Các giá trị định tính được mã hóa khi nhập liệu. Dữ liệu khi nhập sẽ được 

kiểm tra hai lần để đảm bảo không xảy ra sai sót. Dữ liệu sau khi được kiểm tra và 

nhập hoàn chỉnh sẽ được phân tích. Nhập liệu bằng phần mềm Excel.  

2.8.2. Phân tích dữ liệu 

Sử dụng phần mềm SPSS 26.0 để phân tích dữ liệu. 

2.8.2.1. Thống kê mô tả 

Đối với các biến số định tính: Dữ liệu sẽ được mô tả thông qua tần số và tỉ lệ 

phần trăm. 

Đối với các biến số định lượng: dữ liệu sẽ được mô tả bằng điểm trung bình 

(TB) và độ lệch chuẩn (ĐLC) đối với biến có phân phối chuẩn hoặc trung vị và 

khoảng tứ phân vị (KTPV) đối với biến không theo phân phối chuẩn. 

2.8.2.2. Thống kê phân tích 

Các biến liên tục được phân tích bằng kiểm định t hoặc ANOVA nếu phân 

phối chuẩn, và bằng kiểm định Wilcoxon rank-sum nếu phân phối không chuẩn. Các 

biến định tính được so sánh bằng kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher’s exact. 

Đối với biến định lượng, mối tương quan với điểm các tiểu thang và toàn 

thang được đánh giá bằng Pearson (nếu phân phối chuẩn) hoặc Spearman (nếu không 

chuẩn). Mức độ tương quan được phân loại: < 0,3 (rất yếu), 0,3–0,5 (yếu), 0,5–0,7 

(trung bình), và > 0,7 (mạnh). 
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Các phép kiểm sử dụng để phân tích trong nghiên cứu lấy ngưỡng ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

Để đánh giá hiệu quả can thiệp, nghiên cứu áp dụng các bước các phân tích 

sau: 

Nguyên tắc phân tích chính (Primary Analysis) 

Để đảm bảo tính khách quan và bảo toàn lợi ích của thiết kế ngẫu nhiên hóa, 

phân tích chính về hiệu quả can thiệp được thực hiện dựa trên nguyên tắc Phân tích 

theo ý định điều trị (Intention-to-Treat – ITT) [101]. 

• Đối tượng phân tích: Bao gồm toàn bộ các đối tượng đã được phân 

nhóm ngẫu nhiên ban đầu, bất kể họ có hoàn thành đầy đủ liệu trình can thiệp hay 

tuân thủ quy trình theo dõi hay không. 

• Xử lý dữ liệu bị thiếu (Missing Data): Trong các nghiên cứu theo dõi 

dọc, việc mất mẫu là khó tránh khỏi. Nguyên tắc ITT yêu cầu không loại bỏ các 

trường hợp thiếu dữ liệu tại các thời điểm theo dõi (T1, T2) để tránh làm giảm cỡ 

mẫu và sai lệch kết quả. Do đó, nghiên cứu sử dụng phương pháp thống kê Mô hình 

hiệu quả hỗn hợp (Mixed-Effect Model – ME) để xử lý vấn đề này [102]. 

Để đánh giá hiệu quả can thiệp theo thời gian và tận dụng toàn bộ dữ liệu lặp 

lại, nghiên cứu sử dụng mô hình hiệu quả hỗn hợp (mixed-effects model). Mô hình 

hiệu quả hỗn hợp tuyến tính (Linear mixed-effects model) được áp dụng cho các biến 

kết cục liên tục (V-ESMS và các tiểu thang, QOLIE-31, GAD-7, PHQ-9). Để phục 

vụ cho ước tính hiệu quả, biến số tần suất cơn động kinh được nhị phân hóa thành hai 

nhóm kết cục lâm sàng như sau: (1) Kiểm soát cơn tốt: bao gồm các bệnh nhân đạt 

trạng thái không cơn hoặc chỉ xuất hiện cơn với tần số rất thưa (mỗi năm); (2) Kiểm 

soát chưa tốt: bao gồm các bệnh nhân xuất hiện tần số cơn dày hơn (mỗi tháng, mỗi 

tuần, và mỗi ngày) [92], và mô hình hỗn hợp tuyến tính tổng quát (Generalized linear 

mixed-effects model) được sử dụng cho biến kết cục nhị phân. 
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Trong mô hình ME, nhóm, thời điểm đánh giá, và tương tác nhóm × thời 

điểm được đưa vào như hiệu ứng cố định (fixed effects). Đối tượng nghiên cứu được 

đưa vào như hiệu ứng ngẫu nhiên (random intercept) nhằm hiệu chỉnh sự tương quan 

giữa các phép đo lặp lại trên cùng một cá thể. 

Ước lượng hiệu quả can thiệp được trình bày dưới dạng hiệu số trung bình 

ước lượng (estimated mean difference) kèm khoảng tin cậy 95% (KTC 95%) đối với 

biến liên tục, và tỷ số chênh (Odds ratio – OR) kèm KTC 95% đối với biến nhị phân. 

Một giá trị có ý nghĩa thống kê được đánh giá bằng KTC 95% không bao gồm giá trị 

trung tính (giá trị 0 đối với hiệu số trung bình, giá trị 1 đối với tỷ số chênh). 

Phân tích mất mẫu (Attrition Analysis) 

Để đánh giá nguy cơ thiên lệch chọn lựa do việc bỏ cuộc hay mất theo dõi 

giữa chừng, nghiên cứu thực hiện so sánh đặc điểm nền (nhân khẩu học, lâm sàng, 

điểm số ban đầu) giữa Nhóm hoàn thành nghiên cứu (đạt đến thời điểm T2) và Nhóm 

bỏ cuộc/Mất dấu (không có T2). Sự khác biệt được kiểm định bằng kiểm định t, 

Wilcoxon rank-sum, hoặc Chi bình phương tùy loại biến số. Các phép kiểm sử dụng 

để phân tích lấy ngưỡng ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Phân tích độ nhạy (Sensitivity Analysis) 

Để kiểm tra tính bền vững (robustness) của kết quả phân tích chính, một phân 

tích độ nhạy được thực hiện bằng phương pháp Phân tích Theo quy trình (Per-

protocol Analysis – ITT). Phân tích này bao gồm những đối tượng tham gia theo quy 

trình đánh giá (T0, T1, T2). Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào sự khác biệt hiệu số 

trung bình giữa hai thời điểm 3 tháng (T1) hay 6 tháng (T2) so với thời điểm ban đầu 

(T0). Kết quả của phân tích độ nhạy sẽ được đối chiếu với kết quả ITT. Sự tương 

đồng giữa hai kết quả sẽ củng cố độ tin cậy của kết luận nghiên cứu. Các phép kiểm 

lấy ngưỡng ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Kết quả nghiên cứu được trình bày dưới dạng bảng, biểu đồ, hình ảnh tuỳ 

vào loại dữ liệu được trình bày. 
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2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài này không vi phạm vấn đề y đức trong nghiên cứu y sinh học, vì các 

lý do sau: 

Nghiên cứu được triển khai sau khi thông qua hội đồng đạo đức của phòng 

nghiên cứu khoa học ký ngày 07/07/2022 và bệnh viện Nguyễn Tri Phương ký ngày 

14/09/2022. 

Nghiên cứu được đăng ký trên trang clinicaltrials.gov có mã số 

NCT05491369. Đường dẫn: https://clinicaltrials.gov/study/NCT05491369.  

Người tham gia nghiên cứu được giải thích rõ ràng nghiên cứu, mục đích 

nghiên cứu, lợi ích và bất lợi khi tham gia nghiên cứu, các hoạt động của nghiên cứu, 

quyền từ chối tham gia nghiên cứu và chỉ nhận vào nghiên cứu khi người tham gia 

đồng ý và ký bản thỏa thuận tham gia nghiên cứu. 

Nghiên cứu không ảnh hưởng tiến trình điều trị, phác đồ điều trị cũng như 

các quyền lợi khác của bệnh trong quá trình điều trị và nhận dịch vụ y tế. 

Các số liệu này chỉ nhằm mục đích phục vụ cho nghiên cứu khoa học, kết 

quả nghiên cứu được đề xuất sử dụng vào mục đích nâng cao sức khỏe cộng đồng, 

không sử dụng cho mục đích khác. 

Kết quả nghiên cứu được phản hồi cho bộ môn Thần kinh khi nghiên cứu kết 

thúc. 
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Chương 3. KẾT QUẢ 

3.1. Mô tả đặc điểm nhân khẩu học, lâm sàng, sức khoẻ tâm thần và khả năng 

tự quản lý của người bệnh động kinh trước can thiệp giáo dục   

Chúng tôi bắt đầu tiến hành sàng lọc và thu thập mẫu cho nghiên cứu từ tháng 

08 năm 2022 đến tháng 12 năm 2023. (Sơ đồ 3.1) 

 
Sơ đồ 3.1 Lưu đồ nghiên cứu 
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3.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học  

Bảng 3.1 Đặc điểm nhân khẩu học của mẫu nghiên cứu 

 
Tổng 

(N=147) 

Nhóm 
chứng 
(N=73) 

Nhóm can 
thiệp 

(N=74) 
p 

Tuổi (năm)    0,146* 

Trung bình ± ĐLC 32,0 ± 12,5 33,2 ± 12,7 30,9 ± 12,2  
Nhỏ nhất; Lớn nhất 18; 81 18; 81 18; 60  

Giới tính, n (%)    1,000 

Nam 74 (50,3) 39 (53,4) 35 (47,3)  
Nữ 73 (49,7) 34 (46,6) 39 (52,7)  

Nơi cư trú, n (%)    0,829 

Thành phố 90 (61,2) 43 (58,9) 47 (63,5)  
Nông thôn 57 (38,8) 30 (41,1) 27 (36,5)  

Trình độ học vấn, n (%)    0,294 

Cấp 1 13 (8,8) 7 (9,6) 6 (8,1)  
Cấp 2 40 (27,2) 24 (32,9) 16 (21,6)  
Cấp 3 38 (25,9) 18 (24,7) 20 (27,0)  
Cao đẳng/Đại học/Sau 
ĐH 

56 (38,1) 24 (32,8) 32 (43,3)  

Nghề nghiệp, n (%)    0,770 
Có việc làm 73 (49,7) 40 (54,8) 33 (44,6)  
Sinh viên/Hưu trí 39 (26,5) 15 (20,5) 24 (32,4)  
Thất nghiệp 35 (23,8) 18 (24,7) 17 (23,0)  

Tình trạng hôn nhân,  
n (%) 

   
0,205 

Độc thân 92 (62,6) 41 (56,2) 51 (68,9)  
Có vợ/chồng 51 (34,7) 29 (39,7) 22 (29,7)  
Ly dị/goá 4 (2,7) 3 (4,1) 1 (1,4)  

Phép kiểm Chi bình phương được áp dụng. *Phép kiểm t. ĐLC: độ lệch chuẩn 

Trong toàn bộ nhóm nghiên cứu, tuổi trung bình ± ĐLC là 32,0 ± 12,5. Phần 

lớn  người tham gia cư trú ở thành phố (61,2%), có trình độ học vấn từ cấp 3 trở lên 
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(64,0%), 49,7% người tham gia có việc làm và độc thân (62,6%). So sánh đặc điểm 

nhân khẩu học, không có sự khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.2 Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu 

 
Tổng 

(N=147) 

Nhóm 

chứng 

(N=73) 

Nhóm can 

thiệp 

(N=74) 

p 

Thời gian mắc bệnh (năm)    0,465* 

Trung bình ± ĐLC 10,2 ± 8,1 9,5 ± 7,6 11,0 ± 8,4  

Nhỏ nhất; Lớn nhất 1; 38 1; 31 1; 38  

Loại cơn động kinh, n (%)    0,886 

Cục bộ không ảnh hưởng ý 

thức 
14 (9,5) 8 (10,9) 6 (8,1) 

 

Cục bộ ảnh hưởng ý thức 43 (29,2) 20 (27,4) 23 (31,1)  

Có cơn co cứng-co giật 83 (56,5) 41 (56,2) 42 (56,7)  

Cơn toàn thể khác co cứng-

co giật 
7 (4,8) 4 (5,5) 3 (4,1) 

 

Số thuốc động kinh đang 

dùng, n (%) 
   0,799 

1 74 (50,3) 35 (47,9) 39 (52,7)  

2 54 (36,8) 28 (38,4) 26 (35,1)  

³ 3 19 (12,9) 10 (13,7) 9 (12,2)  

Phép kiểm Chi bình phương được áp dụng. * Phép kiểm t. ĐLC: độ lệch chuẩn 

Thời gian mắc bệnh trung bình của nhóm nghiên cứu là 10,2 ± 8,1 năm. 

Trong nhóm nghiên cứu, 56,5% người tham gia có cơn động kinh co cứng co giật bao 

gồm cả cơn co cứng co giật toàn thể và cơn cục bộ chuyển thành co cứng co giật hai 
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bên. Không có sự khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp về các đặc điểm lâm 

sàng.  

3.1.3. Điểm tự quản lý động kinh và các tiểu thang tại thời điểm ban đầu 

Bảng 3.3 Phân bố điểm tự quản lý động kinh (V-ESMS) và các tiểu thang 

Tiểu thang 

(TB ± ĐLC) 

Tổng 

(N=147) 

Điểm trung bình 

mục 

(N=147) 

Nhóm 

chứng 

(N=73) 

Nhóm can 

thiệp 

(N=74) 

Quản lý thuốc 43,8 ± 4,7 4,4 ± 0,5 43,8 ± 4,8 43,8 ± 4,7 

Quản lý thông 

tin 

19,6 ± 5,6 2,4 ± 0,7 19,4 ± 5,8 19,8 ± 5,5 

Quản lý an toàn 33,7 ± 4,1 4,2 ± 0,5 33,7 ± 4,2 33,6 ± 3,9 

Quản lý cơn 

động kinh 

18,1 ± 4,8 3,6 ± 0,9 18,1 ± 5,0 18,1 ± 4,6 

Quản lý lối sống 16,2 ± 4,2 3,2 ± 0,8 16,5 ± 4,2 15,9 ± 4,2 

Tổng điểm V-

ESMS 

131,3 ± 16,5  131,5 ± 17,0 131,1 ± 16,2 

TB: trung bình, ĐLC: độ lệch chuẩn 

Về phân bố điểm trong các tiểu thang, tiểu thang "Quản lý thuốc" có điểm 

trung bình cao nhất (43,8), tiếp theo là tiểu thang “Quản lý an toàn”. Ngược lại, "Quản 

lý thông tin" có điểm trung bình thấp nhất (19,6). 
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3.1.4. Đặc điểm tần số cơn, chất lượng cuộc sống và sức khoẻ tâm thần tại thời 

điểm ban đầu 

3.1.4.1. Tần số cơn động kinh 

 

Biểu đồ 3.1 Tỷ lệ tần số cơn động kinh trong nhóm nghiên cứu 

Trong nhóm nghiên cứu tổng thể, tỷ lệ "Mỗi tháng" là cao nhất (34,0%), tiếp 

theo là tần số “Không cơn” (25,2%) và "Mỗi năm" (21,8%). 
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3.1.4.2. Thang điểm CLCS và sức khoẻ tâm thần 

Bảng 3.4 Thang điểm trầm cảm, lo âu và CLCS tại thời điểm ban đầu 

 Tổng 

(N=147) 

Nhóm chứng 

(N=73) 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 

Điểm PHQ-9    

Trung vị (KTPV) 3,0 (1,0; 8,5) 3,0 (1,0; 9,0) 3,0 (1,0; 8,0) 

Nhỏ nhất; Lớn 

nhất 

0; 24 0; 19 0; 24 

Điểm GAD-7    

Trung vị (KTPV) 2,0 (0,0; 5,0) 1,0 (0,0; 5,0) 2,0 (0,0; 5,0) 

Nhỏ nhất; Lớn 

nhất 
0; 19 0; 19 0; 19 

Điểm QOLIE-31    

Trung bình ± ĐLC 66,4 ± 16,4 67,8 ± 15,7 65,1 ± 17,0 

Trung vị (KTPV) 68,0 (55,0; 80,0) 69,0 (56,0; 80,0) 66,5 (54,0; 78,8) 

Nhỏ nhất; Lớn 

nhất 

24; 95 31; 95 24; 91 

ĐLC: độ lệch chuẩn, KTPV: khoảng tứ phân vị 

Kết quả cho thấy tại thời điểm ban đầu, điểm trung bình PHQ-9 và GAD-

7 ở cả hai nhóm đều ở mức thấp. Tuy nhiên, KTPV lại rộng cho thấy dao động lớn 

trong điểm từng cá nhân. Điểm CLCS trong cả nhóm nghiên cứu là 68,0, ở mức độ 

trung bình. 
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3.1.5. Mối liên quan giữa điểm tự quản lý động kinh và các đặc điểm nhân khẩu 

học và lâm sàng 

Tuổi 

Bảng 3.5 Tương quan giữa tuổi và các tiểu thang 

Tiểu thang Hệ số Pearson (r) p 

Quản lý thuốc 0,13 0,112 

Quản lý thông tin -0,09 0,297 

Quản lý an toàn 0,19 0,024 

Quản lý cơn động kinh -0,14 0,088 

Quản lý lối sống 0,01 0,865 

Tổng điểm V-ESMS 0,02 0,844 

Tiểu thang quản lý an toàn có tương quan tuyến tính với tuổi có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05) nhưng mức độ tương quan rất yếu < 0,3. Các tiểu thang còn lại và tổng 

điểm không tương quan tuyến tính với tuổi. 

Trình độ học vấn 

Bảng 3.6 Sự khác biệt của các tiểu thang và điểm V-ESMS theo trình độ học vấn 

Nhóm  

MM 

TB 

(ĐLC) 

IM 

TB 

(ĐLC) 

SM 

TB 

(ĐLC) 

SeM 

TB 

(ĐLC) 

LM 

TB 

(ĐLC) 

V-ESMS 

TB 

(ĐLC) 

Cấp 1-2  

 (n=53) 

43,4 

(4,3) 

16,9 

(5,0) 

33,2 

(4,1) 

16,3 

(4,6) 

15,0 

(4,2) 

124,7 

(15,7) 

Cấp 3  

 (n=38) 

44,9 

(4,7) 

20,1 

(5,2) 

34,1 

(4,0) 

18,2 

(4,5) 

16,3 

(3,7) 

133,5 

(14,7) 
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Cao đẳng/Đại 

học – SĐH  

 (n=56) 

43,4 

(5,1) 

21,8 

(5,3) 

33,9 

(4,1) 

19,7 

(4,6) 

17,3 

(4,2) 

136,1 

(16,7) 

Giá trị p 0,275 0,000 0,509 0,001 0,014 0,001 

Phép kiểm ANOVA được áp dụng. TB: trung bình, ĐLC: độ lệch chuẩn, SĐH: 

sau đại học, MM: medication management, IM: information management, SM: 

safety management, SeM: seizure management, LM: lifestyle management 

Có 3 trong 5 tiểu thang quản lý thông tin, quản lý cơn động kinh, quản lý lối 

sống, và tổng điểm V-ESMS có sự khác biệt trong các nhóm trình độ học vấn với 

p<0,05. Khi phân tích giữa các nhóm trong trình độ học vấn, trong 3 tiểu thang có 

liên quan đến trình độ học vấn thì sự khác biệt nằm ở nhóm trình độ cấp 1-2 và cao 

đẳng/ĐH – sau ĐH (quản lý cơn động kinh, quản lý lối sống), còn tiểu thang quản lý 

thông tin và tổng điểm V-ESMS thì khác biệt ở cả 3 nhóm cấp 1-2, cấp 3 và cao 

đẳng/ĐH – sau ĐH. 

3.2. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với kỹ năng tự quản lý bệnh 

động kinh 

Tiểu thang quản lý thuốc 

Bảng 3.7 So sánh điểm tiểu thang quản lý thuốc giữa hai nhóm 

Quản lý thuốc 

(Trung bình ± ĐLC) 
n 

Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

(T0) 73 43,8 ± 4,8 74 43,8 ± 4,7 0,997 

 (T1) 67 41,8 ± 4,3 69 44,0 ± 3,7 0,001 

 (T2) 48 41,6 ± 4,3 51 44,0 ± 4,0 0,004 

1Phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 
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Tại thời điểm ban đầu, không có sự khác biệt điểm quản lý thuốc giữa hai 

nhóm. Sau 3 tháng và 6 tháng theo dõi, điểm trung bình quản lý thuốc ở nhóm can 

thiệp cao hơn nhóm chứng với p < 0,05. 

Tiểu thang quản lý thông tin 

Bảng 3.8 So sánh điểm tiểu thang quản lý thông tin giữa hai nhóm 

Quản lý thông tin 

Trung bình ± ĐLC 
n 

Nhóm chứng  

(N=73) 

(N=73) 

n 

Nhóm can thiệp  

(N=74) 

(N=74) 

Giá trị p1 

(T0) 73 19,4 ± 5,8 74 19,8 ± 5,5 0,710 

(T1) 67 20,4 ± 5,7 69 23,7 ± 6,4 0,002 

(T2) 48 20,5 ± 6,3 51 23,2 ± 6,2 0,030 

1Phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 
Với điểm số ban đầu không khác biệt, sau 3 và 6 tháng theo dõi, điểm trung 

bình tiểu thang quản lý thông tin ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê với p lần lượt là 0,002 và 0,030. 

Tiểu thang quản lý an toàn 

Bảng 3.9 So sánh điểm tiểu thang quản lý an toàn giữa hai nhóm 

Quản lý an toàn 

Trung bình ± ĐLC 
n 

Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

 (T0) 73 33,7 ± 4,2 74 33,6 ± 3,9 0,941 

 (T1) 67 34,5 ± 2,9 69 34,8 ± 3,5 0,510 

 (T2) 48 34,2 ± 2,6 51 34,2 ± 4,3 0,991 

1Phép kiểm t. ĐLC: độ lệch chuẩn 
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Tại thời điểm ban đầu, sau 3 và 6 tháng theo dõi, điểm tiểu thang quản lý an 

toàn ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê. 

Tiểu thang quản lý cơn động kinh 

Bảng 3.10 So sánh điểm tiểu thang quản lý cơn động kinh giữa hai nhóm 

Quản lý cơn động kinh 

(Trung bình ± ĐLC) 
n 

Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

 (T0) 73 18,1 ± 5,0 74 18,1 ± 4,6 0,958 

 (T1) 67 18,3 ± 3,8 69 18,9 ± 4,2 0,419 

 (T2) 48 17,7 ± 3,5 51 18,4 ± 4,4 0,405 

1Phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 
Tại thời điểm ban đầu, sau 3 và 6 tháng theo dõi, điểm tiểu thang quản lý cơn 

động kinh ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

Tiểu thang quản lý lối sống 

Bảng 3.11 So sánh điểm tiểu thang quản lý lối sống giữa hai nhóm 

Quản lý lối sống 

(Trung bình ± ĐLC) 
n 

Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

 (T0) 73 16,5 ± 4,2 74 15,9 ± 4,2 0,365 

 (T1) 67 15,7 ± 3,7 69 16,0 ± 3,8 0,661 

 (T2) 48 16,3 ± 4,0 51 15,4 ± 4,2 0,273 

1Phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 
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Tại thời điểm ban đầu, sau 3 và 6 tháng theo dõi, điểm tiểu thang quản lý lối 

sống ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê. 

Thang điểm tự quản lý động kinh V-ESMS 

Bảng 3.12 So sánh điểm thang điểm V-ESMS giữa hai nhóm 

V-ESMS 

(Trung bình ± ĐLC) 
n 

Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

(T0) 73 131,5 ± 17,0 74 131,1 ± 16,2 0,892 

(T1) 67 130,7 ± 14,1 69 137,5 ± 16,9 0,013 

(T2) 48 130,2 ± 14,5 51 135,2 ± 17,2 0,123 

1Phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 
Tại thời điểm ban đầu, điểm V-ESMS không có sự khác biệt giữa hai nhóm. 

Tại thời điểm 3 tháng theo dõi, điểm trung bình tự quản lý động kinh V-ESMS ở 

nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p=0,013. Tại thời điểm 

6 tháng theo dõi, điểm V-ESMS của nhóm can thiệp vẫn duy trì cao hơn nhóm chứng 

với p=0,123. 

Phân tích ITT 

Bảng 3.13 Ước tính hiệu quả bằng mô hình hỗn hợp với kỹ năng tự quản lý 

Kết cục 
Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Quản lý thuốc 1,66 0,56; 2,76 3,04 1,70; 4,38 

Quản lý thông tin 2,40 0,65; 4,16 3,99 1,79; 6,18 

Quản lý an toàn 0,18 -0,83; 1,19 0,34 -0,87; 1,55 

Quản lý cơn động kinh  0,58 -0,64; 1,79 1,14 -0,27; 2,55 

Quản lý lối sống  -0,34 -1,50; 0,83 -0,30 -1,71; 1,11 
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Tự quản lý bệnh động 

kinh (V-ESMS) 
4,72 0,01; 9,43 8,75 3,24; 14,27 

TB: trung bình, KTC 95%: khoảng tin cậy 95% 

Phân tích chính theo nguyên tắc ITT dùng mô hình hiệu quả hỗn hợp ước 

tính hiệu quả cho thấy can thiệp giáo dục làm tăng có ý nghĩa thống kê tổng điểm V-

ESMS, tiểu thang quản lý thuốc, quản lý thông tin của nhóm can thiệp so với nhóm 

chứng ở cả hai thời điểm sau 3 tháng và cao hơn sau 6 tháng. 

3.3. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với chất lượng cuộc sống, tần 

số cơn và sức khỏe tâm thần 

3.3.1. Tần số cơn động kinh 

Bảng 3.14 So sánh tần số cơn động kinh giữa hai nhóm 

Tần số cơn n 
Nhóm chứng 

(N=73)1 
n 

Nhóm can thiệp 
(N=74)1 

Giá trị p2 

 (T0) 73  74  0,181 

Không cơn  14 (19,2)  23 (31,1)  

Mỗi năm  21 (28,8)  11 (14,9)  

Mỗi tháng  25 (34,2)  25 (33,8)  

Mỗi tuần  11 (15,1)  14 (18,9)  

Mỗi ngày  2 (2,7)  1 (1,4)  

(T1) 67  69  0,777 

Không cơn  40 (59,7)  42 (60,9)  

Mỗi năm  10 (14,9)  10 (14,5)  

Mỗi tháng  9 (13,4)  12 (17,4)  

Mỗi tuần  8 (11,9)  5 (7,2)  

Mỗi ngày  0 (0,0)  0 (0,0)  

 (T2) 48  51  0,233 

Không cơn  27 (56,3)  38 (74,5)  
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Tần số cơn n 
Nhóm chứng 

(N=73)1 n 
Nhóm can thiệp 

(N=74)1 Giá trị p2 

Mỗi năm  9 (18,8)  4 (7,8)  

Mỗi tháng   9 (18,8)  6 (11,8)  

Mỗi tuần   3 (6,3)  3 (5,9)  

Mỗi ngày  0 (0,0)  0 (0,0)  
1n (%), 2Fisher's exact test  

Tại thời điểm ban đầu (T0), sự phân bố tần số cơn giữa nhóm chứng và nhóm 

can thiệp tương đối đồng nhất. Tuy nhiên, xu hướng thay đổi tích cực được ghi nhận 

ở cả hai nhóm can thiệp và nhóm chứng theo thời gian ở cả T1 và T2, tỷ lệ bệnh nhân 

đạt trạng thái "Không cơn" ở hai nhóm đều tăng và nhóm can thiệp cao hơn nhóm 

chứng. Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về tần 

số cơn. 

3.3.2. Thang điểm Chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.15 So sánh thang điểm QOLIE-31 giữa hai nhóm 

Điểm CLCS QOLIE-31 n 
Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

 (T0) 73  74  0,327 

Trung bình ± ĐLC  67,8 ± 15,7  65,1 ± 17,0  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  31; 95  24; 91  

 (T1) 67  69  0,466 

Trung bình ± ĐLC  62,1 ± 18,2  64,2 ± 15,5  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  19; 97  28; 89  

 (T2) 48  51  0,083 

Trung bình ± ĐLC  58,7 ± 17,9  64,6 ± 15,9  
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Điểm CLCS QOLIE-31 n 
Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

Nhỏ nhất; Lớn nhất  19; 91  31; 94  

1Phép kiểm t. ĐLC: độ lệch chuẩn. 

Tại thời điểm ban đầu, điểm CLCS ở hai nhóm tương đồng nhau. Tại thời 

điểm 3 và 6 tháng theo dõi, thang điểm CLCS QOLIE-31 ở nhóm can thiệp cao hơn 

so với nhóm chứng nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê.  

3.3.3. Sức khoẻ tâm thần 

Thang điểm trầm cảm PHQ-9 

Bảng 3.16 So sánh thang điểm PHQ-9 giữa hai nhóm qua các thời điểm 

Điểm trầm cảm n 
Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

(T0) 73  74  0,391 

Trung vị (KTPV)  3,0 (1,0; 9,0)  3,0 (1,0; 8,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 19  0; 24  

 (T1) 67  69  0,492 

Trung vị (KTPV)  2,0 (0,0; 5,5)  2,0 (1,0; 6,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 23  0; 14  

 (T2) 48  51  0,915 

Trung vị (KTPV)  3,0 (1,0; 5,0)  2,0 (0,0; 5,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 20  0; 17  

1 Phép kiểm Wilcoxon rank-sum. KTPV: khoảng tứ phân vị. 

Sau 3 và 6 tháng theo dõi, thang điểm trầm cảm PHQ-9 giữa hai nhóm can 

thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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Thang điểm lo âu GAD-7 

Bảng 3.17 So sánh thang điểm GAD-7 giữa hai nhóm qua các thời điểm 

Điểm lo âu n 
Nhóm chứng 

(N=73) 
n 

Nhóm can thiệp 

(N=74) 
Giá trị p1 

 (T0) 73  74  0,891 

Trung vị (KTPV)  1,0 (0,0; 5,0)  2,0 (0,0; 5,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 19  0; 19  

 (T1) 67  69  0,695 

Trung vị (KTPV)  1,0 (0,0; 4,0)  1,0 (0,0; 4,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 12  0; 14  

 (T2) 48  51  0,452 

Trung vị (KTPV)  1,0 (0,0; 4,0)  1,0 (0,0; 3,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất  0; 15  0; 13  

1 Phép kiểm Wilcoxon rank-sum. KTPV: khoảng tứ phân vị. 

Sau 3 và 6 tháng theo dõi, thang điểm lo âu GAD-7 giữa hai nhóm can thiệp 

và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

3.3.4. Ước tính hiệu quả của can thiệp  

Tương tự với điểm kết cục chính (V-ESMS và các tiểu thang), các kết cục 

phụ khác cũng được đưa vào phân tích theo nguyên tắc ITT bằng mô hình hiệu quả 

hỗn hợp, trong đó tần số cơn động kinh được mã hoá lại thành biến nhị giá với kết 

cục “kiểm soát tốt cơn động kinh” là kết cục mong muốn. 
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Bảng 3.18 Ước tính hiệu quả can thiệp bằng mô hình hỗn hợp với các kết cục khác 

Kết cục 
Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Kiểm soát tốt cơn 

động kinh* 
1,45 0,38; 5,53 2,51 0,22; 28,42 

Điểm CLCS 

(QOLIE-31) 
2,26 -2,74; 7,25 6,90 1,14; 12,66 

Điểm trầm cảm 

(PHQ-9) 
-0,05 -1,43; 1,33 -0,33 -1,67; 1,00 

Điểm lo âu (GAD-7) -0,25 -1,32; 0,83 -0,55 -1,55; 0,46 

 *OR: odd ratio, tỷ số chênh được sử dụng. TB: trung bình, KTC 95%: khoảng tin 

cậy 95% 

Kết quả phân tích mô hình hiệu quả hỗn hợp cho thấy xu hướng tăng khả 

năng kiểm soát tốt cơn ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Mặc dù vậy, khoảng tin 

cậy rất rộng bao gồm cả giá trị 1 cho thấy sự biến thiên lớn trong mẫu nghiên cứu và 

kết quả vẫn chưa đạt mức ý nghĩa thống kê. Chất lượng cuộc sống (QOLIE-31) có 

cải thiện ở nhóm can thiệp tại T1 và T2 so với nhóm chứng. Hiệu số TB lớn hơn ở 

T2 và không cắt qua giá trị 0 có ý nghĩa thống kê. Sức khỏe tâm thần gồm trầm cảm 

và lo âu tuy có giảm điểm giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng nhưng chưa đạt ý 

nghĩa thống kê.  

Phân tích dưới nhóm (mang tính khám phá) được thực hiện nhằm đánh giá 

sự khác biệt hiệu quả can thiệp theo tuổi và trình độ học vấn của các kết cục. Theo 

nhóm tuổi, can thiệp cho thấy hiệu quả cải thiện Quản lý thuốc (MM) nhất quán ở cả 

hai nhóm: nhóm <35 tuổi tăng ở T1 (hiệu số TB=1,60; KTC 95%: 0,10–3,10) và T2 

(2,84; 1,06–4,62), trong khi nhóm ≥35 tuổi tăng ở T1 (1,82; 0,40–3,24) và T2 (3,36; 

1,41–5,31). Ở nhóm <35 tuổi, Quản lý thông tin (IM) cải thiện rõ tại T2 (4,28; 1,40–

7,17) và tổng điểm ESMS tăng có ý nghĩa tại T2 (9,61; 2,25–16,97). Trong khi đó, ở 

nhóm ≥35 tuổi IM tăng tại T2 (3,46; 0,11–6,81), còn LM ghi nhận giảm tại T1 (−2,31; 
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−4,26 đến −0,36). Theo trình độ học vấn, nhóm cấp 1–2 cho thấy can thiệp cải thiện 

MM có ý nghĩa tại T2 (2,50; 0,54–4,46), trong khi CLCS (QOLIE-31) và thang V-

ESMS chưa ghi nhận khác biệt có ý nghĩa. Ngược lại, nhóm học vấn cấp ≥3 ghi nhận 

cải thiện đồng thời ở CLCS tại T2 (11,28; 3,82–18,75), MM tại T2 (3,57; 1,68–5,47), 

IM tại T2 (4,13; 1,50–6,76) và thang V-ESMS tại T2 (11,14; 3,98–18,30) (Phụ lục 

7).  

3.3.5. Phân tích mất mẫu 

Trong nghiên cứu hiện tại, tỷ lệ hoàn thành sau 6 tháng theo dõi ở nhóm can 

thiệp đạt 68,9% (51/74) và 65,8% (48/73) ở nhóm chứng. Phân tích mất mẫu giúp 

đánh giá và phân tích thiên lệch do chọn mẫu trong nghiên cứu.  

Bảng 3.19 So sánh các đặc điểm giữa nhóm hoàn thành và nhóm mất theo dõi 

 
Hoàn thành 

(N=99) 

Mất theo dõi 

(N=48) 

Giá trị 

p1 

Nhóm điều trị, n (%)   0,682 

Nhóm chứng 48 (65,8) 25 (34,2)  

Nhóm can thiệp 51 (68,9) 23 (31,1)  

Tuổi (năm)   0,3302 

Trung bình ± ĐLC 32,8 ± 11,8 30,6 ± 13,7  

Giới tính, n (%)   0,447 

Nam 52 (70,3) 22 (29,7)  

Nữ 47 (64,4) 26 (35,6)  

Nơi cư trú, n (%)   0,052 

Thành phố 66 (73,3) 24 (26,7)  

Nông thôn 33 (57,9) 24 (42,1)  

Trình độ học vấn, n (%)   0,054 

Cấp 1 11 (84,6) 2 (15,4)  
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Hoàn thành 

(N=99) 

Mất theo dõi 

(N=48) 

Giá trị 

p1 

Cấp 2 32 (80,0) 8 (20,0)  

Cấp 3 24 (63,2) 14 (36,8)  

Cao Đẳng/ĐH/Sau ĐH 32 (57,1) 24 (42,9)  

Nghề nghiệp, n (%)   0,179 

Có việc làm 47 (64,4) 26 (35,6)  

Sinh viên/Hưu trí 24 (61,5) 15 (38,5)  

Thất nghiệp 28 (80,0) 7 (20,0)  

Tình trạng hôn nhân, n (%)   0,188 

Độc thân 58 (63,0) 34 (37,0)  

Có vợ/chồng 37 (72,5) 14 (27,5)  

Ly dị/goá 4 (100,0) 0 (0.0)  

Thời gian mắc bệnh (năm)   0,4672 

Trung bình ± ĐLC 10,6 ± 7,8 9,6 ± 8,5  

Loại cơn động kinh, n (%)   0,454 

Cục bộ không ảnh hưởng ý thức 12 (85,7) 2 (14,3)  

Cục bộ ảnh hưởng ý thức 28 (65,1) 15 (34,9)  

Có cơn co cứng – co giật 55 (66,3) 28 (33,7)  

Cơn toàn thể khác co cứng – co giật 4 (57,1) 3 (42,9)  

Loại bệnh động kinh, n (%)   0,319 

Không rõ khởi phát 9 (64,3) 5 (35,7)  

Cục bộ 83 (69,7) 36 (30,3)  

Toàn thể 7 (50,0) 7 (50,0)  

Số thuốc động kinh đang dùng, n 

(%) 

  0,014 

1 44 (59,5) 30 (40,5)  
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Hoàn thành 

(N=99) 

Mất theo dõi 

(N=48) 

Giá trị 

p1 

2 37 (68,5) 17 (31,5)  

³ 3 18 (94,7) 1 (5,3)  

1Phép kiểm Chi bình phương, 2 phép kiểm t, ĐLC: độ lệch chuẩn 

So sánh đặc điểm ban đầu giữa nhóm bệnh nhân hoàn thành theo dõi đến T2 

(n = 99) và nhóm mất theo dõi (n = 48) cho thấy đa số các biến nhân khẩu – lâm sàng 

tương đối tương đồng. Nơi cư trú và trình độ học vấn có xu hướng khác biệt (bệnh 

nhân sống ở nông thôn và có trình độ học vấn cao hơn có tỷ lệ mất theo dõi cao hơn), 

tuy nhiên các khác biệt này chỉ ở mức cận ý nghĩa thống kê. Biến duy nhất ghi nhận 

khác biệt có ý nghĩa thống kê là số thuốc chống động kinh đang sử dụng (p = 0,014): 

bệnh nhân dùng từ 3 thuốc trở lên có tỷ lệ hoàn thành theo dõi rất cao, trong khi nhóm 

chỉ dùng 1–2 thuốc có tỷ lệ mất theo dõi cao hơn.   

Bảng 3.20 So sánh biến số kết cục ở thời điểm ban đầu giữa hai nhóm 

Biến số kết cục ban đầu Hoàn thành 

(N=99) 

Mất theo dõi 

(N=48) 

Giá trị p1 

Quản lý thuốc   0,649 

Trung bình ± ĐLC 43,9 ± 4,8 43,5 ± 4,6  

Quản lý thông tin   0,436 

Trung bình ± ĐLC 19,3 ± 5,6 20,1 ± 5,6  

Quản lý an toàn   0,942 

Trung bình ± ĐLC 33,7 ± 3,9 33,7 ± 4,4  

Quản lý cơn động kinh   0,301 
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Trung bình ± ĐLC 18,4 ± 4,8 17,5 ± 4,7  

Quản lý lối sống   0,693 

Trung bình ± ĐLC 16,3 ± 4,3 16,0 ± 4,0  

Tổng điểm V-ESMS   0,805 

Trung bình ± ĐLC 131,6 ± 17,3 130,8 ± 15,0  

CLCS (QOLIE-31)   0,308 

Trung bình ± ĐLC 67,4 ± 16,4 64,5 ± 16,4  

Trầm cảm (PHQ-9)   0,194* 

Trung vị (KTPV) 2,0 (1,0; 8,0) 4,0 (1,0; 9,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất 0; 19 0; 19  

Lo âu (GAD-7)   0,826* 

Trung vị (KTPV) 1,0 (0,0; 5,0) 1,0 (0,0; 5,0)  

Nhỏ nhất; Lớn nhất 0; 19 0; 19  

Tần suất cơn, n (%)   0,455** 

Không cơn 27 (73,0) 10 (27,0)  

Mỗi năm 21 (65,6) 11 (34,4)  

Mỗi tháng 31 (62,0) 19 (38,0)  

Mỗi tuần 19 (76,0) 6 (24,0)  
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Mỗi ngày 1 (33,3) 2 (66,7)  

1 Phép kiểm t. *Phép kiểm Wilcoxon rank-sum, **Phép kiểm Fisher’s exact, 

CLCS: chất lượng cuộc sống, ĐLC: độ lệch chuẩn, KTPV: khoảng tứ phân vị 

Các biến số kết cục tại thời điểm ban đầu của hai nhóm hoàn thành và mất 

theo dõi đều tương đồng. 

3.3.6. Phân tích độ nhạy 

Để đánh giá tính bền vững của can thiệp, chúng tôi tiến hành phân tích hiệu 

quả của nhóm can thiệp với các kết cục chính như tổng điểm V-ESMS và các tiểu 

thang và kết cục phụ như thang điểm CLCS (QOLIE-31), lo âu (GAD-7), trầm cảm 

(PHQ-9) dựa trên hiệu số trung bình số lượng người tham gia đã hoàn tất theo dõi tại 

thời điểm T1 hoặc T2. 

Bảng 3.21 Đánh giá hiệu quả nguyên tắc phân tích theo quy trình 

Kết cục 

(TB ± ĐLC)  

(n (T1) = 136,  

n (T2) = 99) 

Nhóm 

chứng 

(N=73) 

Nhóm can 

thiệp 

(N=74) 

Hiệu số 

TB 
KTC 95% 

Giá trị 

p1 

Quản lý thuốc 

(T1-T0) 

 

-2,1 ± 4,9 

 

0,2 ± 4,3 

 

2,32 

 

0,76; 3,88 

 

0,004 

(T2-T0) -2,2 ± 5,0 0,1 ± 4,3 2,32 0,49; 4,14 0,013 

Quản lý thông tin  

(T1-T0) 

 

0,8 ± 4,9 

 

3,9 ± 5,2 

 

3,14 

 

1,42; 4,85 

 

<0,001 

(T2-T0) 1,2 ± 5,1 3,7 ± 4,9 2,53 0,57; 4,49 0,012 

Quản lý an toàn 

(T1-T0) 

 

0,8 ± 3,7 

 

1,2 ± 3,4 

 

0,38 

 

-0,83; 1,59 

 

0,532 

(T2-T0) 0,7 ± 3,2 0,3 ± 3,9 -0,45 -1,86; 0,96 0,527 
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Kết cục 

(TB ± ĐLC)  

(n (T1) = 136,  

n (T2) = 99) 

Nhóm 

chứng 

(N=73) 

Nhóm can 

thiệp 

(N=74) 

Hiệu số 

TB 
KTC 95% 

Giá trị 

p1 

Quản lý cơn động 

kinh 

(T1-T0) 

 

 

-0,1 ± 4,6 

 

 

0,7 ± 4,2 

 

 

0,83 

 

 

-0,66; 2,31 

 

 

0,271 

(T2-T0) -0,9 ± 4,1 0,3 ± 4,2 1,16 -0,48; 2,80 0,163 

Quản lý lối sống 

(T1-T0) 

 

-0,8 ± 3,5 

 

0,1 ± 3,4 

 

0,83 

 

-0,34; 2,01 

 

0,162 

(T2-T0) -0,6 ± 3,9 -0,5 ± 3,7 0,14 -1,35; 1,63 0,853 

V-ESMS 

(T1-T0) 

 

-1,4 ± 13,8 

 

6,1 ± 12,9 

 

7,50 

 

2,97; 12,0 

 

0,001 

(T2-T0) -1,8 ± 14,6 3,9 ± 13,0 5,70 0,28; 11,1 0,039 

Điểm PHQ-9 

(T1-T0) 

 

-1,0 ± 3,2 

 

-1,7 ± 3,7 

 

-0,75 

 

-1,94; 0,43 

 

0,209 

(T2-T0) -1,5 ± 3,6 -2,3 ± 4,2 -0,75 -2,31; 0,80 0,339 

Điểm GAD-7 

(T1-T0) 

 

-0,7 ± 2,4 

 

-0,7 ± 3,1 

 

-0,05 

 

-0,99; 0,89 

 

0,911 

(T2-T0) -0,5 ± 3,2 -1,7 ± 3,8 -1,21 -2,60; 0,18 0,088 

Điểm CLCS 

(QOLIE-31) 

(T1-T0) 

 

 

-6,1 ± 10,3 

 

 

-0,4 ± 11,7 

 

 

5,77 

 

 

2,02; 9,53 

 

 

0,003 

(T2-T0) -10,1 ± 12,0 -1,4 ± 14,0 8,72 3,57; 13,9 0,001 

1 Phép kiểm t. TB: trung bình, ĐLC: độ lệch chuẩn, KTC: khoảng tin cậy 

Thang điểm tự quản lý (V-ESMS), tiểu thang quản lý thuốc, và tiểu thang 

quản lý thông tin cải thiện có ý nghĩa và duy trì qua 3 tháng và 6 tháng. Tương tự, 
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CLCS (QOLIE-31) khác biệt rõ và duy trì qua hai thời điểm ở nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng. Các phân tích theo số liệu hoàn tất quy trình cũng lặp lại kết quả của 

phân tích chính. Điều đó cho thấy tính bền vững của kết quả can thiệp trong nghiên 

cứu này.
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Chương 4. BÀN LUẬN 

4.1. Mô tả đặc điểm nhân khẩu học, lâm sàng, sức khoẻ tâm thần và khả năng 

tự quản lý của người bệnh động kinh trước can thiệp giáo dục  

4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học 

Tuổi trung bình của người tham gia trong nghiên cứu là 32,0 ± 12,5 tuổi, với 

khoảng tuổi từ 18 đến 81. Nhóm chứng có tuổi trung bình 33,2 ± 12,7 tuổi, trong khi 

nhóm can thiệp có tuổi trung bình 30,9 ± 12,2 tuổi, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. Tuổi trung bình trong nghiên cứu chúng tôi trẻ hơn so với nghiên cứu dịch 

tễ ở người bệnh động kinh người lớn như của Lê Văn Tuấn và cộng sự [103] là 33,59, 

dao động từ 14-80 tuổi. Đa số người tham gia trong nghiên cứu của chúng tôi sống 

tại khu vực thành phố (65,3%), trong khi 34,7% sống tại nông thôn. Đặc điểm nơi cư 

trú của mẫu nghiên cứu tập trung ở thành phố nhiều hơn nông thôn. Điều này có thể 

phản ánh khả năng tiếp cận dịch vụ y tế tại các khu vực đô thị cao hơn so với nông 

thôn. Do đó, mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi trẻ hơn có thể chưa đại diện cho 

nhóm dân số lớn tuổi và sống ở nông thôn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ 38,1% người bệnh có trình độ cao đẳng 

trở lên, 36,0% chưa hoàn thành cấp 3 tương tự với nghiên cứu ở Trung Quốc [13] có 

tỷ lệ học vấn từ cao đẳng trở lên là 33,0 – 41,0%. Tuy nhiên, các nghiên cứu ở phương 

Tây lại có trình độ học vấn cao hơn hẳn. Cụ thể, nghiên cứu của DiIorio và cộng sự 

[87] ghi nhận 37,8% bệnh nhân đang học cao đẳng và 39,2% có bằng cao đẳng trở 

lên, chỉ có 0,7% không hoàn thành lớp 12. Nghiên cứu của Pandey và cộng sự [12] 

có tỷ lệ có bằng cao đẳng trở lên là 65,9%. Sự khác biệt này có thể xuất phát từ nhiều 

yếu tố. Trước hết, mức độ tiếp cận giáo dục ở Việt Nam nói riêng hay Châu Á nói 

chung còn hạn chế, đặc biệt đối với những người mắc bệnh mạn tính như động kinh, 

khi họ có thể gặp nhiều khó khăn trong việc theo đuổi con đường học vấn dài hạn. 

Trong khi đó, ở các nước phát triển như Hoa Kỳ, hệ thống hỗ trợ giáo dục tốt hơn, 

với các chương trình học bổng, tư vấn nghề nghiệp và chính sách bảo vệ người khuyết 

tật, giúp người bệnh động kinh có nhiều cơ hội hơn để hoàn thành bậc đại học. Ngoài 
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ra, yếu tố văn hóa và xã hội cũng đóng vai trò quan trọng, khi bệnh nhân động kinh 

tại Việt Nam vẫn còn đối mặt với kỳ thị, dẫn đến việc ít có cơ hội học tập và phát 

triển nghề nghiệp so với những quốc gia có nhận thức tốt hơn về bệnh lý này. Trong 

một khảo sát về kiến thức, thái độ, thực hành của người dân Việt Nam về bệnh động 

kinh được thực hiện tại phường Nhân Chính, Hà Nội [39]. Trong số một ngàn người 

được khảo sát, 56% không cho con cái lấy người động kinh; 42,1% không tin bệnh 

nhân động kinh có thể giữ một công việc bình thường; 23,8% cho rằng động kinh là 

một dạng sa sút trí tuệ. Vấn đề này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc thiết kế các 

chương trình giáo dục và hỗ trợ phù hợp với mức độ học vấn của bệnh nhân động 

kinh như hoàn toàn bằng tiếng Việt nhằm nâng cao hiệu quả quản lý bệnh và cải thiện 

chất lượng sống của họ. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Phân loại cơn động kinh và bệnh động kinh 

Cơn động kinh co cứng co giật kể cả toàn thể hay cục bộ chuyển thành chiếm 

tỉ lệ cao nhất là 56,5% trong mẫu nghiên cứu, tiếp theo là chỉ có cơn cục bộ suy giảm 

ý thức 29,3%. So với nghiên cứu can thiệp tự quản lý, nghiên cứu này cũng tương 

đồng với nghiên cứu của DiIorio và cộng sự [87] với hai loại cơn thường gặp nhất là 

cơn co cứng co giật là 36,7% và cơn cục bộ suy giảm ý thức là 27,2%. Cơn khởi phát 

cục bộ cũng chiếm tỉ lệ khoảng 60%, ưu thế ở nghiên cứu ở Trung Quốc [13]. Tỷ lệ 

bệnh động kinh cục bộ trong nghiên cứu này (81,0%) cũng tương tự nghiên cứu của 

Pandey và cộng sự [12] là 74,8%. Tỷ lệ này cũng khá tương đồng với các nghiên cứu 

về dịch tễ ở Việt Nam [103] và thế giới [104,105] với tỷ lệ cơn động kinh cục bộ 

chiếm ưu thế ở người lớn dao động từ 51 – 74%.  

Điều này cũng cho thấy vai trò quan trọng của tự quản lý ở cả hai nhóm cơn 

co cứng co giật hay cục bộ suy giảm ý thức. Trong các cơn co cứng co giật toàn thể, 

bệnh nhân mất hoàn toàn ý thức, do đó cần được huấn luyện tự quản lý ngoài cơn 

như: tuân thủ thuốc, nhận diện dấu hiệu báo trước, tránh tình huống nguy hiểm (leo 

cao, lái xe). Ở các cơn cục bộ suy giảm ý thức, do bệnh nhân có thể nhầm lẫn và thực 
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hiện các hoạt động nguy hiểm khi ý thức bị suy giảm một phần, việc tăng cường giáo 

dục tự nhận biết triệu chứng, ghi nhật ký cơn, và giao tiếp với người hỗ trợ là cần 

thiết. Mức độ ảnh hưởng đến ý thức càng cao, vai trò của tự quản lý càng trở nên thiết 

yếu. 

4.1.3. Điểm tự quản lý động kinh V-ESMS và các tiểu thang 

Tự quản lý động kinh đề cập đến một nhóm rộng các hành vi thích ứng được 

mọi người sử dụng để kiểm soát các cơn động kinh của họ. Các hành động tự quản 

lý bệnh động kinh bao gồm dùng thuốc chống động kinh theo chỉ định, tương tác với 

các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, sử dụng các kỹ thuật hành vi để giảm 

tần số động kinh và điều chỉnh lối sống để kiểm soát tần số động kinh và tăng cường 

sự an toàn về mặt thể chất [3]. Đánh giá thực hành hay thói quen tự quản lý động kinh 

là một lĩnh vực thách thức vì bản thân tự quản lý có định nghĩa trừu tượng. Vì vậy, 

chúng tôi lựa chọn đánh giá tự quản lý bằng thang điểm V-ESMS. Đây là thang điểm 

được dịch và chuẩn hoá từ thang điểm ESMS, với tổng điểm dao động từ 38 đến 190, 

điểm cao hơn phản ánh việc áp dụng nhiều chiến lược tự quản lý hơn [53]. Tổng điểm 

của V-ESMS nằm trong khoảng từ 36 đến 180 với điểm số cao hơn cho thấy việc 

thực hành khả năng tự quản lý cao hơn. Ưu điểm của thang điểm này là phân chia 

việc tự quản lý thành các tiểu thang khác nhau. Trong đó, năm tiểu thang bao gồm 

các lĩnh vực (1) quản lý y tế - thực hành tuân thủ thuốc tốt, (2) quản lý thông tin - là 

lưu giữ hồ sơ về các loại cơn động kinh, (3) quản lý an toàn - như tránh rượu, hành 

động gây nguy hiểm, (4) quản lý cơn động kinh – xử trí nếu có nhiều cơn động kinh 

hơn bình thường, và (5) quản lý lối sống - quản lý căng thẳng. Do đó, khi đánh giá 

thang điểm và tiểu thang giúp ích trong việc phân tích hành vi của người bệnh trong 

từng vấn đề quản lý riêng biệt. Từ đó có thể có kế hoạch can thiệp vào từng lĩnh vực 

phù hợp.  

Do thang điểm ESMS tại các nước được dịch và chuẩn hoá có số lượng câu 

hỏi khác nhau nên thang điểm cũng có sự chênh lệch. Vì vậy, chúng tôi sử dụng phân 

loại mức độ của thực hành tự quản lý và điểm trung bình/câu hỏi của mỗi tiểu thang 
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để đánh giá và so sánh giữa các nghiên cứu khác nhau. Trong đó, điểm số dưới 50% 

cho thấy mức độ tự quản lý thấp, từ 50 đến 75%, cho thấy mức độ tự quản lý trung 

bình, và trên 75%, cho thấy mức độ tự quản lý cao [67]. 

Bảng 4.1 So sánh thang điểm ESMS giữa các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Điểm tối đa 

của thang 

Điểm ESMS 

(TB) 
ĐLC 

Mức độ tự 

quản lý 

McAuley và cộng sự 

(2008) [68] 
190 141,0 15,4 Trung bình 

Bautista và cộng sự 

(2014) [65] 
190 144,0 1,2 Trung bình 

Bautista và cộng sự 

(2017) [93] 
190 144,0 15,1 Trung bình 

Khachian và cộng sự 

(2017) [67] 
190 103,5 – 100,9 11,7 – 8,8 Trung bình 

Quon và cộng sự (2019) 

[6] 
190 71,1 8,2 Thấp 

Babaei và cộng sự (2023) 

[66] 
190 114,4 11,0 Trung bình 

Nghiên cứu của chúng tôi 

(2025) 
180 131,3 16,5 Trung bình 

Khi so sánh điểm ESMS giữa các nghiên cứu khác nhau, chúng tôi ghi nhận 

điểm V-ESMS trong nghiên cứu này ở mức độ trung bình, tương tự như hầu hết các 

nghiên cứu khác trên thế giới (Bảng 4.1). 

Về phân tích điểm ở các tiểu thang, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy người bệnh thực hiện một số kỹ năng tự quản lý tốt hơn những khía cạnh khác. 

Cụ thể, nghiên cứu này ghi nhận điểm cao hơn về các câu hỏi về quản lý thuốc và 

quản lý an toàn nhưng lại thấp ở các câu hỏi liên quan đến lối sống và đặc biệt thấp 
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nhất trong quản lý thông tin (Bảng 3.3). Kết quả này cũng ghi nhận trong nghiên cứu 

của Bautista và cộng sự [93] và nghiên cứu của McAuley và cộng sự [68] khi so sánh 

điểm trung bình mỗi mục (điểm tối đa là 5) ở mỗi tiểu thang (Biểu đồ 4.1).  

 

Biểu đồ 4.1 So sánh điểm trung bình từng mục giữa các nghiên cứu 

Một điểm tương đồng đáng chú ý và nhất quán giữa nghiên cứu của chúng 

tôi và các nghiên cứu quốc tế là điểm số cao ở tiểu thang quản lý thuốc (MM) và quản 

lý an toàn (SM), phản ánh nhận thức và mức độ thực hành tích cực về dùng thuốc và 

phòng ngừa rủi ro của người bệnh động kinh. Điều này phản ánh một thực tế lâm 

sàng rằng: phần lớn người bệnh động kinh đều nhận thức rõ thuốc chống động kinh 

là nền tảng của việc kiểm soát cơn giật. Sự tuân thủ này có thể xuất phát từ nỗi sợ hãi 

về hậu quả tức thời của cơn co giật hoặc do mô hình giáo dục truyền thống tại các 

phòng khám thường tập trung nhiều vào việc "uống thuốc đúng giờ" [68]. Điều này 

cũng tương tự trong thực hành lâm sàng tại Việt Nam. Có lẽ không ngạc nhiên khi 

bệnh nhân của chúng tôi trả lời tốt các câu hỏi về quản lý thuốc, quản lý an toàn vì 

nhiều câu hỏi trong các lĩnh vực này thường được nhắc đến, dễ dàng thảo luận và dặn 

dò trong mỗi lần đến khám. Các vấn đề đó được ghi chú trong toa thuốc dành cho 

người bệnh như tuân thủ dùng thuốc đúng cách, không tự ý ngưng thuốc, và tránh các 

tình huống có thể làm trầm trọng thêm cơn động kinh hoặc gây thương tích liên quan 
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đến co giật như tránh bia rượu, leo trèo cao, hay đi bơi, tắm sông hồ. Trong khi đó, 

quản lý lối sống hay các lưu trữ thông tin về cơn động kinh ít được nhắc đến trong 

những lần thăm khám. Tuy nhiên, việc điểm số đạt gần mức trần (ceiling effect) ở cả 

ba nghiên cứu cách nhau gần hai thập kỷ cũng gợi ý rằng, nếu các chương trình can 

thiệp giáo dục chỉ tập trung vào việc nhắc nhở uống thuốc, hiệu quả mang lại sẽ không 

còn tăng trưởng đáng kể. Thay vào đó, chúng ta cần chuyển dịch trọng tâm sang các 

khía cạnh mà người bệnh đang thực sự gặp khó khăn. Ngoài ra, ở tiểu thang quản lý 

cơn động kinh (SeM), điểm trung bình của nghiên cứu của chúng tôi là 3,6 ở mức 

trung bình – thấp hơn so với Bautista (4,3) và McAuley (4,0). Điều này cho thấy dù 

có thực hành trong xử trí cơn động kinh nhưng vẫn còn chưa đầy đủ. 

Việc có sự chêch lệch điểm đáng kể giữa các tiểu thang cũng là một điểm 

đáng lưu ý. Tiểu thang quản lý thông tin (IM) có điểm thấp nhất trong cả ba nghiên 

cứu, đặc biệt thấp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi (2,47 ± 0,73). Đây là tiểu thang 

đo bao gồm các kỹ năng như: ghi nhật ký cơn, mang thẻ thông tin y tế, và ghi chép 

hồ sơ bệnh án của chính mình. Điều này thể hiện tính không thường xuyên trong thực 

hành lưu trữ, xử lý và sử dụng thông tin liên quan đến bệnh động kinh của người bệnh 

như các loại cơn, video cơn, hay thông tin bệnh án, hay trao đổi thông tin trong nhóm 

người bệnh động kinh. Một lý giải có khả năng là do sự khác biệt giữa văn hoá phương 

Tây và Á Đông, nơi mà bệnh động kinh chưa được hiểu đúng và xem như một điều 

không tốt [106]. Điều đó tạo ra định kiến và sự kỳ thị xã hội với bệnh động kinh. Thật 

vậy, những nghiên cứu tại các thành phố lớn của Việt Nam cũng chỉ ra rằng hơn 56 - 

82% không cho con cái lấy người động kinh; 42% không tin bệnh nhân động kinh có 

thể giữ một công việc bình thường [39]; hay 32% người phỏng vấn phản đối con cái 

họ chơi với người động kinh [107]. Do đó, việc không thường xuyên lưu trữ thông 

tin hay mang theo thẻ y tế cũng là điều dễ hiểu. Nhu cầu tìm kiếm nguồn thông tin 

chính thống cũng được ghi nhận trong khảo sát về nội dung mong muốn có trong ứng 

dụng tự quản lý, kiến thức về bệnh động kinh đứng ở vị trí đầu tiên [15]. Như vậy, 

thay vì chỉ lặp lại thông điệp "uống thuốc đều", chương trình can thiệp cần tập trung 

vào việc lấp đầy khoảng trống trong quản lý thông tin và cơn động kinh.  
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Tiểu thang quản lý lối sống (LM) cũng có điểm tương đối thấp trong cả ba 

nghiên cứu. Điều này cho thấy hành vi chăm sóc bản thân, duy trì lối sống lành mạnh 

như ngủ đủ giấc, dinh dưỡng lành mạnh và hạn chế chất kích thích vẫn còn là thách 

thức lớn với người bệnh động kinh không chỉ ở Việt Nam mà còn trên thế giới, có 

thể do thiếu hướng dẫn thực hành cụ thể trong chăm sóc ngoại trú. Điều đó cũng tái 

khẳng định nhận định của Kobau và DiIorio [108] rằng người bệnh vẫn cảm thấy 

thiếu tự tin trong việc kiểm soát các yếu tố hành vi hơn là việc tuân thủ y lệnh thuốc 

men. 

Tóm lại, nghiên cứu của chúng tôi, tương tự như nghiên cứu trước đây, cũng 

chỉ ra rằng mặc dù có mức độ tự quản lý trung bình nhưng có sự khác biệt giữa các 

tiểu thang. Người bệnh thực hành tốt trong quản lý thuốc hay an toàn, họ có xu hướng 

gặp khó khăn hơn với quản lý thông tin hay lối sống. Đây là cơ sở quan trọng để điều 

chỉnh nội dung chương trình tự quản lý cho phù hợp với tình hình thực tế người bệnh 

tại Việt Nam. 

4.1.4. Đặc điểm tần số cơn, chất lượng cuộc sống và sức khoẻ tâm thần tại thời 

điểm ban đầu 

Tỷ lệ bệnh nhân có cơn động kinh xảy ra mỗi tháng đến mỗi năm chiếm tỷ lệ 

cao nhất trong nghiên cứu của chúng tôi (34%). Tuy nhiên, nghiên cứu của DiIorio 

và cộng sự [87] ghi nhận tỷ lệ có từ một cơn trong tháng là 63,5% hay nghiên cứu 

của Pandey và cộng sự ghi nhận tỷ lệ vài cơn trong ba tháng qua là 25,3%. Việc có 

sự khác biệt về tỷ lệ giữa các nghiên cứu vì các tác giả lựa chọn các mốc thời gian 

đánh giá tần số cơn khác nhau. Nhìn chung, các tần số có cơn động kinh là chủ yếu 

trong các nghiên cứu để có thể đánh giá tương đối chính xác việc quản lý cơn động 

kinh trong thói quen tự quản lý của người bệnh động kinh,một trong những kết cục 

mà nghiên cứu can thiệp muốn hướng tới. 

Trong nghiên cứu này, trung vị điểm PHQ-9 và GAD-7 lần lượt là 3,0 và 2,0. 

Sự dao động rộng trong thang điểm PHQ-9 và GAD-7 có thể phản ánh sự đa dạng 

hơn trong mức độ trầm cảm và lo âu ở toàn bộ nhóm nghiên cứu (Bảng 3.4). Tuy đây 
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chỉ là thang điểm tầm soát nhưng vẫn có thể dùng để theo dõi sự thay đổi của thang 

điểm theo thời gian. Sự chênh lệch nhỏ giữa hai nhóm về điểm PHQ-9 và GAD-7 

không mang ý nghĩa thống kê lớn nhưng cần được lưu ý, đặc biệt khi đánh giá các 

yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe tâm thần. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm trung bình QOLIE-31 dao động trong 

khoảng 66,4 ± 16,4, phản ánh chất lượng sống ở mức trung bình của người bệnh động 

kinh ngoại trú. Thang QOLIE-31 phản ánh tình trạng chủ quan của người bệnh đối 

với CLCS của họ ở các khía cạnh khác nhau liên quan đến bệnh động kinh, với điểm 

số cao hơn cho thấy sức khỏe tốt hơn. So với tổng quan hệ thống toàn cầu của Saadi 

và cộng sự [43], điểm QOLIE-31 tại các nước phát triển dao động từ 60–78, trong 

khi các nước đang phát triển thường thấp hơn, khoảng 45–65. Kết quả của chúng tôi 

nằm trong khoảng trung bình tương tự điểm trung bình tại khu vực Tây Thái Bình 

Dương (62,7) và hơi cao hơn so với điểm trung bình khu vực Đông Nam Á (59,7).  

4.1.5. Mối liên quan giữa điểm tự quản lý động kinh và các đặc điểm của nhóm 

nghiên cứu 

Thứ nhất, những người bệnh có trình độ học vấn cao hơn, đặc biệt từ trung 

học phổ thông trở lên, có điểm số V-ESMS cao hơn, đặc biệt ở các tiểu thang như 

quản lý thông tin (IM) và quản lý lối sống (LM) (Bảng 3.6). Điều này phản ánh vai 

trò quan trọng của kiến thức và khả năng tiếp cận – xử lý thông tin trong việc nâng 

cao hành vi tự chăm sóc. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đó [64,67], 

trong đó người bệnh có hiểu biết tốt thường chủ động tìm kiếm thông tin, tuân thủ 

điều trị và kiểm soát yếu tố nguy cơ hiệu quả hơn. Khachian và cộng sự [67] khảo sát 

trên 100 người bệnh động kinh tại Iran cho thấy trình độ học vấn liên quan chặt chẽ 

đến thang điểm tự quản lý (p < 0,001). Tương tự, nghiên cứu của Joseph và cộng sự 

[64] tiến hành nghiên cứu cắt ngang mô tả tại các bệnh viện ở Mangalore, Ấn Độ. 

Trong 56 bệnh nhân động kinh, thang điểm tự quản lý tốt ở 71,4%, học vấn càng cao, 

có hành vi tự quản lý càng tốt (p = 0,031). Mức độ học vấn cao cũng được giúp người 

bệnh hiểu rõ hơn các chỉ định của bác sĩ, tuân thủ lịch tái khám và áp dụng các khuyến 
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nghị về lối sống một cách bài bản. Trong nghiên cứu hiện tại, điểm IM và LM cũng 

tăng rõ ở nhóm có học vấn từ cấp 3 trở lên. 

Thứ hai, tuổi lớn hơn liên quan đến điểm số cao ở các tiểu thang quản lý an 

toàn (SM) (Bảng 3.5). Kết quả của nghiên cứu này tương tự với các nghiên cứu trước 

đây [64-67]. Điều này có thể giải thích bởi sự tích lũy kinh nghiệm cá nhân, vốn giúp 

người bệnh xây dựng được kỹ năng phản ứng phù hợp với bệnh tật qua thời gian. Một 

người bệnh sống chung với động kinh nhiều năm có thể đã từng trải qua nhiều tình 

huống thực tế liên quan đến cơn co giật, từ đó phát triển kỹ năng nhận biết triệu chứng 

báo trước, cách sơ cứu khi có cơn, và chuẩn bị kế hoạch ứng phó.  

4.2. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với kỹ năng tự quản lý bệnh 

động kinh 

Phân tích chính để đánh giá hiệu quả can thiệp được sử dụng theo nguyên tắc 

ITT bằng mô hình hiệu quả hỗn hợp ước tính hiệu quả can thiệp cho thấy chương 

trình giáo dục dựa trên ứng dụng số có tác động rõ rệt lên một số lĩnh vực tự quản lý, 

đặc biệt là quản lý thuốc (MM), quản lý thông tin (IM) và tổng điểm tự quản lý bệnh 

động kinh (V-ESMS) (Bảng 3.13).  

Tổng điểm trung bình V-ESMS tăng có ý nghĩa ở nhóm can thiệp sau 3 tháng 

và chưa đạt ý nghĩa thống kê sau 6 tháng so với nhóm chứng, và hiệu số trung bình 

ước tính tăng có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.12). So sánh trung bình tại từng thời điểm 

chỉ phản ánh sự khác biệt tức thời giữa hai nhóm và không tận dụng được cấu trúc dữ 

liệu lặp lại theo thời gian. Trong khi đó, mô hình hiệu quả hỗn hợp cho phép phân 

tích toàn bộ quá trình thay đổi điểm số, đồng thời hiệu chỉnh sự tương quan giữa các 

phép đo lặp lại trên cùng một cá thể và giảm nhiễu do khác biệt cá nhân. Do đó, 

phương pháp này có độ nhạy cao hơn trong việc phát hiện hiệu quả can thiệp, đặc 

biệt trong các nghiên cứu có cỡ mẫu hạn chế. Kết quả này phù hợp với bối cảnh của 

nghiên cứu can thiệp giáo dục, trong đó hiệu quả thường biểu hiện thông qua xu 

hướng cải thiện dần theo thời gian hơn là sự khác biệt rõ rệt tại một thời điểm đơn lẻ. 
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Vì vậy, kết quả từ mô hình hiệu quả hỗn hợp được chúng tôi sử dụng như phương 

pháp chính và tin cậy hơn về tác động của can thiệp so với các phép so sánh đơn giản. 

Mô hình hỗn hợp cho thấy tổng điểm V-ESMS cao hơn tại 2 thời điểm giữa 

nhóm can thiệp so với nhóm chứng và hiệu số ở T2 cao hơn T1 với KTC cũng vượt 

xa khỏi giá trị 0, phản ánh mức cải thiện tương đối rõ về năng lực tự quản lý bệnh 

trong nhóm được can thiệp và gợi ý có hiệu ứng tích luỹ theo thời gian (Bảng 3.13). 

Đối với các bệnh mạn tính, ngoài chăm sóc y tế, tầm quan trọng của việc phát triển 

các chiến lược tự quản lý hiệu quả cũng được nhấn mạnh và thể hiện qua các hành vi 

do người bệnh thực hành hàng ngày. Các giáo dục tự quản lý nhằm mục đích trang 

bị cho người bệnh các kỹ năng để chủ động tham gia và chịu trách nhiệm trong việc 

quản lý bệnh động kinh của họ. Hành vi tự quản lý được ánh xạ thành 6 thành phần: 

(1) thu thập kiến thức, (2) theo dõi cơn động kinh/triệu chứng, (3) quản lý thuốc, (4) 

nâng cao kỹ năng giải quyết vấn đề và ra quyết định, (5) thúc đẩy an toàn và (6) thay 

đổi lối sống, hành vi sức khỏe [3].  

Khi tiến hành phân tích các tiểu thang trong thang V-ESMS, kết quả nghiên 

cứu cho thấy một bức tranh không đồng nhất. Điều này thể hiện ở phân tích ITT cũng 

như so sánh trung bình tại từng thời điểm. Biểu đồ 4.2 minh hoạ trực quan hơn sự 

khác biệt của các tiểu thang trong điểm V-ESMS đã trình bày từ bảng 3.7 đến 3.11. 

Tuy nhiên, điểm tuyệt đối của các tiểu thang không bằng nhau nên chúng tôi quy đổi 

ra sự cải thiện theo tỷ lệ phần trăm. Trong khi kỹ năng quản lý Thông tin (IM) có sự 

cải thiện ngoạn mục và quản lý Thuốc (MM) duy trì ở mức trần, thì các kỹ năng về 

Lối sống (LM), An toàn (SM) và Cơn động kinh (SeM) chỉ ghi nhận xu hướng tích 

cực mà chưa đạt ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 4.2 So sánh sự cải thiện của các tiểu thang 

Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu quốc tế khác [12,13,58,87], trong 

đó người dùng có cải thiện rõ về hành vi dùng thuốc và quản lý thông tin nhờ ứng 

dụng số. Tại Châu Á, nghiên cứu của Si và cộng sự [13] tại Trung Quốc (2020) cho 

thấy MM và IM là hai tiểu thang cải thiện mạnh nhất khi có hỗ trợ qua ứng dụng điện 

thoại, trong đó kết quả sau 6 tháng theo dõi của nhóm can thiệp ở MM và IM lần lượt  

là 47,8 ± 1,5 so với nhóm chứng là 40,9 ± 3,0 (p< 0,001), 21,2 ± 1,6 so với nhóm can 

thiệp 14,5 ± 4,9 (p<0,001). Tuy nhiên, tiểu thang IM trong thang C-ESMS được dùng 

trong nghiên cứu của Si và cộng sự chỉ có 6 mục so với 8 mục trong thang V-ESMS 

của chúng tôi nên không thể so sánh điểm tuyệt đối giữa hai nghiên cứu. Đây là 

nghiên cứu có sự tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi về phương pháp can thiệp, 

cùng sử dụng phần mềm qua điện thoại thông minh qua nền tảng Wechat và dùng 

thang điểm đánh giá (C-ESMS) tương tự nghiên cứu chúng tôi. Trong đó, những 

người tham gia được khuyến khích tự quản lý việc điều trị và lối sống của mình để 

đạt được chất lượng cuộc sống tối ưu và kiểm soát cơn động kinh. Theo đó, các chức 

năng cốt lõi của ứng dụng là nhắc nhở dùng thuốc, diễn đàn giáo dục trực tuyến. 
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Năm 2011, DiIorio và cộng sự [87] cũng phát triển chương trình Webease, 

một chương trình tự quản lý động kinh trực tuyến để hỗ trợ mọi người dùng thuốc, 

kiểm soát căng thẳng và cải thiện chất lượng giấc ngủ. Những người tham gia được 

phân ngẫu nhiên vào nhóm điều trị  hoặc nhóm chứng (n=148). Sau 12 tuần theo dõi, 

những người tham gia trong nhóm điều trị báo cáo mức độ tuân thủ thuốc bằng thang 

điểm tuân thủ thuốc (Medication Adherence Scale) cao hơn những người trong nhóm 

chứng (p=0,049). Một số chương trình can thiệp tại Hoa Kỳ cũng ghi nhận sự thay 

đổi của hành vi tự quản lý thuốc như ứng dụng PAUSE [12]. Tuy nhiên, ứng dụng 

PAUSE có khác biệt với các mô-đun học tập tự quản lý đã được biên tập với biên tập 

viên cộng tác của trang web. Một chương trình giáo dục cá nhân đã được phát triển 

cho từng người tham gia dựa trên các mô-đun học tập được cá nhân hóa tuỳ theo nhu 

cầu và hiểu biết của người tham gia. Danh sách kiểm tra nhu cầu học tập tự quản lý 

bệnh động kinh để chỉ ra các mô-đun nào cần được lựa chọn và lập trình vào máy 

tính bảng cho từng người tham gia. Điểm số tổng thể và điểm số cụ thể của thang 

AESMMI-65 được dùng làm công cụ đánh giá. AESMMI-65 gồm 65 mục, tập trung 

vào 11 yếu tố: Giao tiếp chăm sóc sức khỏe, Đối phó, Quản lý điều trị, Theo dõi cơn 

động kinh, Hỗ trợ xã hội, Phản ứng với cơn động kinh, Sức khỏe, Tuân thủ thuốc, An 

toàn, Quản lý căng thẳng và Chủ động. Một nghiên cứu đáng chú ý do Hixson và 

cộng sự [58] thực hiện tại Hoa Kỳ năm 2015. Nghiên cứu này đánh giá hiệu quả của 

việc tham gia cộng đồng trực tuyến PatientsLikeMe đối với khả năng tự quản lý 

(thang ESMS) ở 249 cựu chiến binh mắc động kinh. Sau 6 tuần can thiệp, nhóm hoàn 

thành đánh giá (n = 92) cho thấy sự cải thiện có ý nghĩa về tiểu thang quản lý thông 

tin (IM) trước và sau can thiệp (+2,1 điểm, p < 0,001). Tuy nhiên, phương pháp sử 

dụng là cộng đồng trực tuyến khác với nghiên cứu của chúng tôi. Điều này cũng thể 

hiện ở nghiên cứu của Hixson và cộng sự khi sự cải thiện lớn nhất được báo cáo là 

trong lĩnh vực quản lý thông tin, tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. Hơn nữa, 

các kỹ năng quản lý cũng có tác động tương hỗ với nhau. Nghiên cứu của Miller và 

cộng sự (2015) [109] đã chứng minh rằng những người ghi chép nhật ký cơn thường 

xuyên sẽ có nhận thức về bệnh tốt hơn và tuân thủ điều trị cao hơn. 
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Mặt khác, trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm an toàn (SM), cơn động kinh 

(SeM), và lối sống (LM), tuy vẫn có xu hướng hơi cao hơn nhóm chứng nhưng chưa 

đạt ý nghĩa thống kê. Trong đó, quản lý lối sống (LM) là tiểu thang có điểm thấp nhất 

ở cả hai nhóm (Bảng 3.3). Đây cũng là tiểu thang có điểm thấp và khó cải thiện nhất 

trong nhiều nghiên cứu quốc tế [6,58,68,93]. Điều này cũng được báo cáo tương tự 

trong nghiên cứu trước đây với việc dùng các phương pháp liên quan ứng dụng trực 

tuyến hay trên điện thoại tại Hoa Kỳ [58] và Trung Quốc [13]. Nghiên cứu của Hixson 

và cộng sự [58] cũng cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm can 

thiệp so với nhóm chứng ở tiểu thang SM, SeM và LM. Trong khi đó, nghiên cứu của 

Si và cộng sự [13] lại tìm thấy sự cải thiện của SM và LM có ý nghĩa thống kê giữa 

nhóm can thiệp và nhóm chứng (21,2 ± 1,6 so với 14,5 ± 4,9, p<0,001). Ngoài ra, 

chương trình can thiệp giáo dục PAUSE [12] với các mô-đun và cá thể hoá người 

bệnh cũng được báo cáo có sự cải thiện tiểu thang phản ứng với cơn động kinh trước 

và sau can thiệp (p<0,015).  

Như vây, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự cải thiện về tổng điểm V-

ESMS và các tiểu thang MM và IM so với các tiểu thang LM, SM, và SeM. Sự phân 

hóa này có thể phản ánh nội dung can thiệp cũng như bản chất phức tạp của hành vi 

sức khỏe.  

Thứ nhất, những kết quả này phù hợp với mô hình nội dung của chương trình 

giáo dục của chúng tôi bao gồm các thành phần tự quản lý khác nhau (Phụ lục 6). 

Dựa vào tình hình thực tế và nhu cầu tại Việt Nam [15], cần phổ cập kiến thức rộng 

rãi và số lượng lớn người tham gia, chương trình giáo dục của chúng tôi tập trung vào 

cung cấp kiến thức về bệnh động kinh. Các tiểu thang MM và IM chủ yếu liên quan 

đến việc cung cấp kiến thức (uống thuốc đúng liều, đúng giờ, nhận biết tác dụng phụ, 

chủ động hỏi bác sĩ, tìm kiếm thông tin tin cậy…). Sự cải thiện cho thấy sự đáp ứng 

của chương trình can thiệp, trong đó có ứng dụng cho phép ghi nhớ lịch dùng thuốc 

và có thể cài đặt nhắc nhở dùng thuốc. Tiểu thang MM gồm các câu hỏi về thói quen 

tuân thủ việc dùng thuốc (câu MM15, MM26, MM28) có thể cải thiện bằng ứng dụng 

nhắc thuốc, hay các câu hỏi về thói quen dùng thuốc và tác dụng phụ của thuốc (MM3, 
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MM7, MM23) có thể cải thiện qua nội dung giáo dục trong trang web về vấn đề điều 

trị bằng thuốc (Phụ lục 4). Ứng dụng trong can thiệp của chúng tôi có chức năng ghi 

lại cơn động kinh cũng như nhật ký cơn. Điều này hỗ trợ cải thiện được thói quen 

quản lý thông tin về cơn động kinh (câu IM1, IM4, IM18). Thêm vào đó, trang web 

có phần cung cấp kiến thức về việc xử lý cơn động kinh hỗ trợ cải thiện thói quen xử 

lý cơn động kinh (câu IM36). Ngoài ra, chúng tôi cũng khuyến khích người bệnh 

tham gia vào nhóm hỗ trợ cộng đồng, một nhóm bao gồm các người bệnh động kinh 

và thân nhân, nhằm chia sẻ thông tin cũng như là nơi chia sẻ câu chuyện bản thân. 

Việc này góp phần cải thiện hành vi của việc chia sẻ thông tin (câu IM33, IM35).  

Bảng 4.2 Thành phần tự quản lý động kinh trong các nghiên cứu 

Nghiên cứu Kiến 

thức 

Theo 

dõi cơn 

Quản 

lý 

thuốc 

Giải 

quyết 

vấn đề 

An 

toàn 

Hành vi 

sức khỏe/ 

lối sống 

Tổng số 

thành 

phần 

DiIorio 

(2011) [87] 

Có Có Có Có Có Không 5 

Fraser (2015) 

[69] 

Có Không Có Có Không Có 4 

Ridsdale 

(2018) [110] 

Có Có Không Có Có Có 5 

Yang Si 

(2020) [13] 

Có Có Có Không Có Có 5 

Michaelis 

(2024) [86] 

Có Có Có Có Có Có 6 

Nghiên cứu 

chúng tôi 

(2025) 

Có Có Có Không Có Có 5 

Kết quả trong nghiên cứu này cũng nhất quán với các nghiên cứu quốc tế, 

cho thấy rằng các can thiệp có cấu trúc và hướng dẫn rõ ràng có thể giúp người bệnh 
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nâng cao khả năng tự quản lý (Bảng 4.2). Nội dung chương trình can thiệp trong 

nghiên cứu hiện tại tại Việt Nam bao gồm 5 trong số 6 thành phần cơ bản của thực 

hành tự quản lý bệnh động kinh. Khi so sánh với các nghiên cứu quốc tế như WebEase 

(DiIorio, 2011), PACES (Fraser, 2015), SMILE-UK (Ridsdale, 2018), nghiên cứu 

của Si (2020) và Michaelis (2024), có thể thấy rằng chương trình tại Việt Nam có 

phạm vi nội dung tương đương với hầu hết các chương trình đã được kiểm chứng 

hiệu quả. 

Tuy nhiên, điểm khác biệt là chương trình hiện tại chưa tích hợp được nội 

dung đào tạo kỹ năng giải quyết vấn đề – một thành phần trong các mô hình tự quản 

lý bệnh mạn tính, và hiện diện trong 4 nghiên cứu được so sánh. Kỹ năng này giúp 

người bệnh phát triển khả năng nhận diện vấn đề, phân tích nguyên nhân, đưa ra các 

giải pháp phù hợp và tự đánh giá hiệu quả của những hành động đó – từ đó tăng 

cường cảm giác tự tin và sự thích ứng với bệnh trong quá trình dài hạn. Trong các 

chương trình quốc tế như PACES hoặc WebEase, kỹ năng này được can thiệp thông 

qua nhiều hình thức khác nhau như: (1) hướng dẫn quy trình giải quyết vấn đề 5 bước 

(xác định – phân tích – lựa chọn – hành động – đánh giá), (2) thảo luận tình huống 

thực tế, (3) sử dụng nhật ký giải quyết vấn đề để người bệnh theo dõi và phản ánh, 

hoặc (4) mô phỏng tương tác và phản hồi nhóm. Tuy nhiên, các phương pháp này cần 

có sự tương tác trực tiếp nhóm nhỏ hay cá nhân hoá, điều mà khó tiếp cận trong tình 

hình y tế Việt Nam. Đây cũng là điểm hạn chế của các ứng dụng trực tuyến như 

nghiên cứu của Si [13] tại Trung Quốc.  

Thứ hai, sự phân hoá này có thể do quá trình phức tạp của việc hình thành 

một hành vi sức khoẻ. Hành vi quản lý Thuốc và Thông tin là nhóm hành vi "đơn 

giản và cấp thiết". Do cơn động kinh mang tính chất kịch phát và nguy hiểm, động 

lực tuân thủ thuốc của người bệnh đã được củng cố mạnh mẽ từ nội tại (nỗi sợ tái 

phát cơn) ngay cả trước khi có can thiệp giáo dục. Hành vi uống thuốc là một hành 

động đơn giản, lặp lại và ít rào cản, tuân thủ theo phác đồ y tế dễ dàng, do đó người 

bệnh dễ dàng duy trì "tự hiệu quả" cao ở khía cạnh này. Thêm vào đó, theo mô hình 

Xuyên lý thuyết, việc hình thành một hành vi sức khoẻ trải qua 6 giai đoạn [85]. Trên 
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thực tế thực hành lâm sàng tại Việt Nam, vấn đề quản lý thuốc như nhắc nhở duy trì 

dùng thuốc được các nhân viên y tế trao đổi nhiều với người bệnh động kinh và người 

bệnh động kinh cũng có những trải nghiệm không tốt khi không dùng thuốc. Do đó, 

hành vi MM đang ở giai đoạn “tiền suy ngẫm” hay “suy ngẫm”, nên khi vào can thiệp 

được cung cấp thêm thông tin thì có khả năng người tham gia nhanh chóng chuyển 

sang giai đoạn “chuẩn bị” hay “hành động”. Còn các tiểu thang khác vẫn chưa được 

nhắc nhiều trong thực hành lâm sàng nên có thể vẫn ở giai đoạn “tiền suy ngẫm” hay 

“suy ngẫm” do đó cần thời gian chuyển hoá thành các giai đoạn tiếp theo có thể lên 

đến 12 hay 24 tháng. 

Ngược lại, quản lý lối sống (LM), an toàn (SM), và quản lý cơn động kinh 

(SeM) là nhóm hành vi phức tạp và đa yếu tố. Tiểu thang LM chủ yếu đề cập về thói 

quen và mức độ thực hiện hành vi, lối sống lành mạnh như tránh thức khuya, ăn uống 

điều độ, thực hành thư giãn, thiền hay tập thể dục. Sự thiếu hụt ý nghĩa thống kê ở 

các tiểu thang còn cũng có thể lý giải qua Mô hình Xuyên lý thuyết (Transtheoretical 

Model - TTM) [85]. Thay đổi lối sống (như vệ sinh giấc ngủ, kiểm soát căng thẳng) 

không phải là một sự kiện đơn lẻ mà là một quá trình chuyển dịch qua các giai đoạn: 

từ Tiền suy ngẫm đến Duy trì. Can thiệp ngắn hạn (3-6 tháng) thường chỉ đủ để đưa 

người bệnh từ giai đoạn Suy ngẫm sang Chuẩn bị hoặc bắt đầu Hành động, nhưng 

chưa đủ thời gian để hành vi trở nên bền vững và nhất quán trên toàn bộ mẫu nghiên 

cứu để tạo ra sự khác biệt thống kê. Điều này tương đồng với kết luận từ thử nghiệm 

SMILE (UK) [111], nơi các chỉ số chất lượng cuộc sống liên quan đến hành vi không 

thay đổi sau 12 tháng. Ngoài ra, lý thuyết Nhận thức Xã hội (Social Cognitive Theory) 

cung cấp một khung lý thuyết giải thích tại sao thay đổi lối sống lại khó hơn so với 

việc tiếp thu kiến thức [112]. Lý thuyết này dựa trên nguyên tắc cốt lõi là ba yếu tố 

quyết định tương hỗ, mô tả một mô hình năng động nơi hành vi là kết quả của sự 

tương tác qua lại, liên tục giữa ba yếu tố: (1) yếu tố cá nhân (nhận thức, kiến thức, tự 

hiệu quả), (2) hành vi (hành động thực tế), và (3) môi trường (bối cảnh xã hội, nguồn 

lực). Kiến thức chỉ là một yếu tố cá nhân. Khi một can thiệp chỉ cung cấp thông tin, 

nó chỉ tác động lên một đỉnh của tam giác này. Tuy nhiên, nếu môi trường sống của 
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người bệnh vẫn tồn tại các yếu tố gây căng thẳng, hành vi lối sống lành mạnh sẽ bị 

rào cản môi trường kìm hãm, khiến điểm số cải thiện không đồng đều. Thay đổi lối 

sống yêu cầu sự hỗ trợ và điều chỉnh liên tục trên cả ba đỉnh [112]. Sự thay đổi lối 

sống trở nên khó khăn bởi vì nó không chỉ yêu cầu cá nhân phải thực hiện hành vi 

mới một cách nhất quán, mà còn đòi hỏi môi trường xung quanh phải hỗ trợ hành vi 

đó (ví dụ: sẵn có thức ăn lành mạnh, mạng lưới xã hội hỗ trợ). Một minh hoạ cho 

trường hợp này là người bệnh động kinh có kiến thức không nên thức khuya nhưng 

vì lý do kinh tế và công việc làm ca đêm bệnh nhân vẫn không thể ngủ sớm, gây ra 

không thực hiện được hành vi tốt. Yếu tố môi trường, xã hội là hai yếu tố không thể 

kiểm soát được đối với chương trình giáo dục mà phụ thuộc nhiều vào chính sách xã 

hội của quốc gia. Hay đối với kỹ năng SeM, khái niệm trải nghiệm làm chủ (mastery 

experience) trong SCT là chìa khóa [113]. Khác với việc uống thuốc hàng ngày, cơn 

động kinh là sự kiện ngẫu nhiên. Chương trình giáo dục cung cấp các nội dung kiến 

thức mà chưa có cung cấp các tình huống cụ thể. Người bệnh thiếu cơ hội thực hành 

kỹ năng xử trí thực tế, dẫn đến sự tự tin (self-efficacy) trong tình huống cấp cứu 

không tăng trưởng mạnh mẽ như các kỹ năng dùng thuốc hay lưu trữ thông tin thường 

nhật. 

Một số lý do khác giải thích cho sự khác biệt này có thể là do dữ liệu nền cho 

thấy điểm trung bình của các tiểu thang SM, SeM đều đạt mức rất cao (từ 3,6 đến 4,4 

trên thang điểm 5) (Bảng 3.3), phản ánh mức độ tuân thủ tốt sẵn có của người bệnh 

đối với các yêu cầu điều trị cốt lõi [93]. Kết quả này hoàn toàn tương đồng với các 

nghiên cứu trước đó của McAuley (2008) [68] và Bautista (2017) [93], trong đó các 

tác giả đều ghi nhận điểm số quản lý thuốc và an toàn vượt trội so với các lĩnh vực 

tâm lý xã hội khác. Khi điểm số ban đầu đã tiệm cận mức tối đa của thang đo, “dư 

địa cải thiện” (room for improvement) còn lại là rất nhỏ. Do đó, công cụ đo lường V-

ESMS trở nên giảm độ nhạy trong việc phát hiện các thay đổi nhỏ sau can thiệp, dẫn 

đến việc sự khác biệt giữa hai nhóm khó đạt mức ý nghĩa thống kê, mặc dù xu hướng 

cải thiện lâm sàng vẫn được ghi nhận. 
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Ngược lại, tiểu thang Quản lý thông tin (IM) và Lối sống (LM) có điểm nền 

thấp hơn đáng kể (lần lượt là 2,4 và 3,2), tạo ra khoảng dư địa lớn cho các tác động 

can thiệp (Bảng 3.3). Tuy nhiên, trong khi kỹ năng quản lý thông tin đạt được sự cải 

thiện có ý nghĩa thống kê nhờ vào tính chất hành vi cụ thể và dễ đo lường, thì kỹ năng 

quản lý lối sống – dù có xu hướng tăng điểm – lại chịu ảnh hưởng bởi tính chất phức 

tạp của việc thay đổi thói quen, có thể cần đòi hỏi cỡ mẫu lớn hơn hoặc thời gian theo 

dõi dài hơn để khẳng định ý nghĩa thống kê. 

Tóm lại, việc một số tiểu thang không đạt ý nghĩa thống kê không phản ánh 

sự thất bại của can thiệp, mà nó minh chứng cho tính phân tầng của hành vi sức khỏe. 

Không có mô hình can thiệp nào có thể thay đổi tất cả các tiểu thang. Can thiệp giáo 

dục có hiệu quả tức thời trên các hành vi mang tính kỹ thuật (ghi chép, thông tin), 

nhưng cần thời gian dài hơn và sự hỗ trợ môi trường mạnh mẽ hơn để thẩm thấu vào 

các hành vi lối sống phức tạp. Đây là cơ sở để đề xuất các mô hình can thiệp duy trì 

trong tương lai. 

4.3. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với chất lượng cuộc sống, tần 

số cơn và sức khỏe tâm thần 

4.3.1. Tần số cơn 

Tần số cơn là một chỉ số lâm sàng quan trọng phản ánh kết quả điều trị. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù tỷ lệ người bệnh không còn cơn động kinh ở nhóm 

can thiệp cao hơn nhóm chứng (T2: 74,5% so với 56,2%), nhưng sự khác biệt này 

không đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,233) (Bảng 3.14). Biểu đồ 4.3 để minh hoạ cho số 

liệu đã được trình bày ở Bảng 3.14. 
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Biểu đồ 4.3 So sánh tần số cơn của hai nhóm qua các thời điểm 

Trong mô hình hỗn hợp, mức thay đổi theo thời gian về khả năng “kiểm soát 

tốt cơn” ở nhóm can thiệp có xu hướng tốt hơn so với nhóm chứng, và xu hướng này 

có vẻ mạnh hơn ở T2. Tuy nhiên, cả hai KTC 95% đều rất rộng và cắt qua 1, cho thấy 

độ bất định lớn và chưa đủ bằng chứng thống kê để khẳng định can thiệp làm tăng tỷ 

lệ “kiểm soát tốt cơn” (Bảng 3.18).  

Điều này cũng phù hợp với y văn khi các can thiệp tự quản lý hay can thiệp 

giáo dục thường cải thiện rõ hơn ở những yếu tố liên quan chất lượng cuộc sống, 

trong khi hiệu quả lên tần suất cơn hay khả năng kiểm soát cơn không nhất quán và 

thường cần cỡ mẫu lớn hay thời gian theo dõi dài hơn mới bộc lộ  [70,114]. Nghiên 

cứu tổng quan Cochrane (2025) về các can thiệp dịch vụ, hành vi và tự quản lý ở 

người lớn bị động kinh báo cáo rằng 3 nghiên cứu cho thấy các can thiệp tự quản lý 

có thể không làm giảm tần suất cơn trong giai đoạn 20 tuần đến 6 tháng (n=222, 

chênh lệch trung bình tần suất cơn +1,61 cơn/tháng, KTC 95% từ -6,08 đến +9,29; 

mức độ bằng chứng thấp) [115]. Thử nghiệm SMILE (Anh Quốc), một chương trình 
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giáo dục tự quản lý theo nhóm ở người bệnh “động kinh kiểm soát kém”, cũng cho 

kết quả tương tự: các thước đo liên quan đến cơn trong mô hình hồi quy hỗn hợp đa 

mức không cho thấy khác biệt rõ giữa nhóm, như “tần số cơn” theo thang Baker có 

ước lượng khác biệt trung bình khoảng −0,02, KTC 95% −0,63 đến 0,58, p=0,939) 

[110]. Như vậy, đây là kết quả khá thường gặp trong các thử nghiệm tự quản lý có 

thể do các lý do: (1) kết cục kiểm soát cơn chịu tác động mạnh bởi yếu tố sinh học 

hay điều trị (loại động kinh, mức độ kháng thuốc, tối ưu thuốc, thay đổi phác đồ 

thuốc), (2) đo lường cơn dựa vào trí nhớ hay nhật ký thường có sai lệch (nhất là cơn 

cục bộ suy giảm nhận thức) [116], và (3) hiệu quả hành vi có thể cần thời gian tích 

lũy mới chuyển hóa thành khác biệt bền vững về kiểm soát cơn động kinh. 

4.3.2. Sức khoẻ tâm thần 

Các chỉ số PHQ-9 và GAD-7 là công cụ phổ biến đánh giá sức khỏe tâm thần, 

vốn có ảnh hưởng đến CLCS và khả năng tự quản lý ở người bệnh động kinh. Trong 

nghiên cứu hiện tại, cả hai chỉ số này đều có xu hướng giảm nhẹ ở nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng, tuy nhiên chưa đạt khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm ở 

cả hai thời điểm T1 và T2 (Bảng 3.16 và 3.17). Kết quả này tương đồng với các 

nghiên cứu trước đây [69,110,114,117]. Đây là một kết quả phổ biến và có thể được 

lý giải bởi nhiều yếu tố đa chiều. 

Thứ nhất, hầu hết các chương trình tự quản lý động kinh hiện nay – bao gồm 

cả chương trình tại Việt Nam của chúng tôi – chủ yếu được xây dựng như một gói 

giáo dục và huấn luyện kỹ năng (bệnh học, theo dõi cơn, tuân thủ thuốc, an toàn, ghi 

nhật ký, giấc ngủ, stress), hơn là một can thiệp tâm lý có cấu trúc. Các mô hình kinh 

điển như MOSES [71], WebEase [87] hay SMILE-UK [110] đều tập trung vào nâng 

cao kiến thức, đối phó với bệnh và thực hành tự quản, trong khi các mô-đun chuyên 

sâu về liệu pháp nhận thức – hành vi, quản lý cảm xúc chỉ xuất hiện rất hạn chế [118]. 

Do đó, mặc dù người bệnh có thể cảm thấy tự tin hơn trong quản lý bệnh và hành vi 

tự quản được cải thiện, các rối loạn tâm lý nền như lo âu kéo dài hay trầm cảm mạn 

tính khó có thể được giải quyết triệt để chỉ bằng một chương trình giáo dục. Điều này 
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tương thích với các tổng quan hệ thống cho thấy liệu pháp nhận thức hành vi hay thực 

hành chánh niệm chuyên biệt cho người bệnh động kinh mới là can thiệp cho thấy 

hiệu quả rõ rệt hơn lên trầm cảm, lo âu và chất lượng cuộc sống [119], trong khi các 

chương trình tự quản mang tính giáo dục đơn thuần thường cho hiệu quả hạn chế 

hoặc không nhất quán trên các chỉ số sức khỏe tâm thần. 

Thứ hai, thời gian theo dõi của nghiên cứu còn tương đối ngắn (3–6 tháng), 

tương tự phần lớn các thử nghiệm tự quản/giáo dục khác ở người lớn – trong đó 

MOSES, WebEase, các khoá giáo dục nhóm và nhiều can thiệp điều dưỡng chỉ đánh 

giá hiệu quả sau vài tuần đến 6 tháng. Nhiều tổng quan ghi nhận rằng với khoảng thời 

gian này, các chỉ số hành vi (tuân thủ thuốc, tự quản) và một phần chất lượng cuộc 

sống có thể cải thiện, nhưng thay đổi sâu và bền vững về trầm cảm, lo âu thường cần 

các can thiệp tâm lý chuyên biệt kèm theo thời gian theo dõi dài hơn (≥ 6–12 tháng) 

[11].  

Thứ ba, nhiều yếu tố quyết định sức khỏe tâm thần của người bệnh động kinh 

là các yếu tố xã hội – cấu trúc, như thất nghiệp, kỳ thị, thiếu hỗ trợ xã hội, gánh nặng 

tài chính hoặc mối quan hệ gia đình căng thẳng. Nghiên cứu của Zhao và cộng sự 

[120] cho thấy kỳ thị và thất nghiệp liên quan chặt chẽ với trầm cảm, lo âu và cả nguy 

cơ tự sát ở người bệnh động kinh; trầm cảm thường đóng vai trò trung gian giữa kỳ 

thị và ý tưởng tự sát, và thất nghiệp làm hiệu ứng này nặng hơn. Đây đều là những 

yếu tố có ảnh hưởng mạnh mẽ đến tâm lý bệnh nhân nhưng lại nằm ngoài phạm vi 

tác động trực tiếp của một chương trình giáo dục tự quản ngắn hạn. Vì vậy, để cải 

thiện toàn diện sức khỏe tâm thần, cần có các biện pháp hỗ trợ chuyên biệt như điều 

trị hoá dược khi có chỉ định, tư vấn cá nhân, trị liệu tâm lý hoặc chương trình nhận 

thức hành vi thiết kế riêng cho người bệnh động kinh, bên cạnh các hoạt động giáo 

dục – tự quản. 

Cuối cùng, có khả năng điểm trung vị PHQ-9 và GAD-7 rất thấp tại thời điểm 

bắt đầu lần lượt là 3,0 và 1,0, dẫn đến khó quan sát thêm sự cải thiện giảm điểm dù 

thực tế có thể có thay đổi tích cực.  
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4.3.3. Chất lượng cuộc sống 

Trong nghiên cứu này, can thiệp giáo dục tự quản lý dựa trên ứng dụng đã 

cho thấy tác động thuận lợi lên CLCS đo bằng QOLIE-31, đặc biệt rõ tại thời điểm 6 

tháng. Mô hình hiệu quả hỗn hợp cho thấy hiệu số trung bình CLCS giữa nhóm can 

thiệp và nhóm chứng là 2,26 điểm tại T1 (KTC 95%: –2,74 đến 7,25; chưa đạt ý nghĩa 

thống kê), nhưng tăng lên 6,90 điểm tại T2 (KTC 95%: 1,14 đến 12,66; có ý nghĩa 

thống kê) (Bảng 3.18). Điều này gợi ý rằng hiệu quả của chương trình giáo dục tự 

quản lý cần thời gian tích lũy, trở nên rõ rệt hơn khi người bệnh có đủ thời gian để áp 

dụng các kỹ năng và kiến thức đã được trang bị vào cuộc sống hằng ngày. Thêm vào 

đó, phân tích độ nhạy với hiệu số TB của điểm CLCS theo thời gian củng cố thêm 

nhận định này. Hiệu số TB ở T1 và T2 so với thời điểm ban đầu đều có sự khác biệt 

có ý nghĩa với nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng (Bảng 3.21). Xu hướng chung 

cho thấy CLCS ở nhóm chứng suy giảm dần theo thời gian, trong khi nhóm can thiệp 

gần như giữ được điểm QOLIE-31 so với ban đầu. Như vậy, có thể xem chương trình 

giáo dục tự quản lý như một yếu tố bảo vệ, giúp làm chậm hoặc hạn chế sự suy giảm 

CLCS vốn thường thấy ở người bệnh động kinh mạn tính. 

Chất lượng cuộc sống ở người bệnh động kinh không phải là một trạng thái 

tĩnh tại, mà có xu hướng suy giảm tự nhiên theo thời gian. Nghiên cứu dọc 4 năm của 

Tedrus và cộng sự [121] trên người lớn động kinh cho thấy có sự suy giảm điểm 

CLCS QOLIE-31, đặc biệt là các tiểu thang Cảm xúc hạnh phúc và Chức năng xã hội 

giảm với biên độ đạt ngưỡng thay đổi lâm sàng có ý nghĩa, và sự suy giảm này liên 

quan đến tăng số thuốc chống động kinh, duy trì đa trị liệu, tuổi cao và xơ hải mã, 

trong khi thay đổi tần suất cơn không giải thích được biến thiên CLCS. Hiện tượng 

giảm điểm CLCS cũng đã được ghi nhận trong nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng của 

Caller và cộng sự (2016) [122]. Kết quả cho thấy, trong khi nhóm can thiệp cải thiện 

đáng kể, nhóm bệnh nhân trong danh sách chờ (không nhận can thiệp) lại ghi nhận 

mức giảm điểm QOLIE-31 trung bình là 2,2 điểm sau 8 tuần theo dõi. Sự trượt dốc 

này phản ánh gánh nặng tích lũy của bệnh tật, sự lo âu thường trực và thiếu hụt các 

kỹ năng đối phó cần thiết. Tuy nhiên, chương trình can thiệp được sử dụng là can 
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thiệp hành vi nên có sự cải thiện đáng kể trong nhóm điều trị. Tóm lại, quỹ đạo "tự 

nhiên" của CLCS ở người bệnh động kinh có xu hướng giảm đi theo thời gian, nhưng 

sự suy giảm này chủ yếu được thúc đẩy bởi các yếu tố tâm lý xã hội (đặc biệt là trầm 

cảm, lo âu và kỳ thị), chứ không phải chỉ riêng tuổi tác hay thời gian mắc bệnh. Do 

đó, các chương trình giáo dục và quản lý hành vi không chỉ đơn thuần hướng tới việc 

nâng cao điểm số, mà quan trọng hơn, chúng đóng vai trò như một yếu tố bảo vệ thiết 

yếu giúp cải thiện suy giảm tự nhiên này.  

Những phát hiện này phù hợp với xu hướng chung trên thế giới, khi nhiều 

thử nghiệm ngẫu nhiên và tổng quan hệ thống cho thấy các chương trình tự quản lý 

có cấu trúc giúp cải thiện CLCS, kiến thức bệnh, kỹ năng đối phó và tuân thủ điều trị 

ở người bệnh động kinh [11,86]. Các nghiên cứu sử dụng thang đo ESMS thường ghi 

nhận rằng khi điểm tự quản lý tăng, người bệnh cảm nhận kiểm soát tốt hơn đối với 

bệnh, giảm gánh nặng chủ quan và giảm ảnh hưởng của cơn động kinh lên các lĩnh 

vực chức năng, từ đó CLCS cải thiện ngay cả khi tần suất cơn không giảm nhiều 

[4,6]. Kết quả của chúng tôi cũng theo hướng này: can thiệp giúp cải thiện rõ rệt tổng 

điểm V-ESMS và các tiểu thang quản lý thuốc, quản lý thông tin và phần nào là quản 

lý cơn, trong khi tác động cải thiện tần suất cơn và điểm lo âu – trầm cảm nhưng chưa 

đạt ý nghĩa thống kê. Điều đó gợi ý rằng chiến lược quan trọng để cải thiện CLCS có 

thể không chỉ nằm ở việc “cắt cơn bằng mọi giá” mà còn ở việc tăng năng lực tự quản 

lý, hiểu bệnh, và chủ động tham gia vào quá trình chăm sóc. Tuy nghiên cứu của 

chúng tôi chưa ghi nhận sự tăng điểm ở nhóm can thiệp nhưng việc giữ vững điểm 

so với sự suy giảm ở nhóm chứng cũng cho thấy can thiệp giáo dục cố gắng duy trì 

điểm CLCS.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi kiểm định giả thuyết rằng can thiệp mang 

lại hiệu quả tích cực cho kỹ năng tự quản lý bệnh động kinh và từ đó cải thiện CLCS. 

Đây cũng là kết quả phù hợp với mô hình lý thuyết và thiết kế của chương trình can 

thiệp, vốn nhấn mạnh việc tăng cường kiến thức, nhận thức và kỹ năng tuân thủ điều 

trị (Sơ đồ 2.2). Đối với các kỹ năng như Quản lý thuốc và An toàn, người bệnh đã 

duy trì sự tuân thủ cao ngay từ đầu. Do đó, vai trò của can thiệp ở đây là "củng cố và 
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duy trì" thay vì tạo ra sự tăng trưởng đột biến, giải thích cho sự vắng mặt của ý nghĩa 

thống kê trong mức độ thay đổi điểm số. Thứ hai, sự cải thiện vượt bậc có ý nghĩa 

thống kê ở tiểu thang Quản lý thông tin đã cho thấy hiệu quả của việc tăng cường 

hành vi quản lý thông tin thông qua cung cấp kiến thức (trang web) và công cụ hỗ trợ 

(nhật ký cơn). Cuối cùng, đối với Quản lý lối sống, xu hướng tăng điểm tích cực 

nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê phản ánh lý thuyết thay đổi thói quen sinh hoạt là 

một quá trình dài hạn, đòi hỏi thời gian để chuyển từ nhận thức sang hành động bền 

vững [85], vượt quá khung thời gian theo dõi ngắn hạn của nghiên cứu. Từ những 

thay đổi trong hành vi tự quản lý có thể dịch chuyển dần thành lợi ích ở mức CLCS 

[12,13,86]. Ngoài ra, tổng hợp từ một tổng quan hệ thống và phân tích gộp năm 2021 

cũng chứng minh rằng can thiệp tự quản lý có ảnh hưởng tích cực đến CLCS (QOLIE 

31 tăng trung bình 2,76 điểm; p = 0,03), sự hài lòng với cuộc sống và một phần là 

điểm ESMS [11]. 

Ở nghiên cứu này, việc giữ được mức điểm ổn định ở nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng gợi ý rằng chương trình giáo dục tự quản lý có thể đã tạo ra hiệu ứng 

bảo vệ gián tiếp đối với CLCS, giúp người bệnh duy trì cảm giác tự tin và kết nối tốt 

hơn với quá trình điều trị – ngay cả khi các chỉ số khách quan như kiểm soát cơn chưa 

thay đổi rõ rệt. Thêm vào đó, kết cục điểm CLCS tiếp tục gia tăng khác biệt ở thời 

điểm theo dõi sáu tháng. Điều này cho thấy tác động của can thiệp không chỉ có hiệu 

quả tức thì mà còn có tính bền vững và xu hướng tích lũy theo thời gian. Đây là một 

kết quả quan trọng, bởi CLCS được xem là chỉ số toàn diện, phản ánh không chỉ sự 

kiểm soát cơn động kinh mà còn cả khía cạnh tâm lý – xã hội và sự thích ứng của 

người bệnh với bệnh lý mạn tính. 

Tổng hợp lại, can thiệp giáo dục có tác động tích cực lên khả năng tự quản 

lý. Tuy nhiên, mức độ tác động phụ thuộc vào bản chất của từng loại hành vi. Từ đó 

gián tiếp cải thiện kết cục lâm sàng như các chỉ số tâm lý – xã hội, đặc biệt là CLCS. 

Điều này mở ra hướng đi mới cho các nghiên cứu tiếp theo, tập trung vào việc kết 

hợp can thiệp giáo dục với các liệu pháp hỗ trợ tâm lý và sự tham gia của gia đình – 
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cộng đồng nhằm tạo ra sự thay đổi toàn diện và bền vững hơn cho bệnh nhân động 

kinh. 

4.3.4. Phân tích dưới nhóm 

Kết quả phân tích dưới nhóm gợi ý hiệu quả can thiệp không đồng nhất theo 

đặc điểm người bệnh, phù hợp với bản chất đa thành phần của chương trình và mức 

độ “dễ thay đổi” khác nhau giữa các hành vi tự quản lý. Thứ nhất, hiệu quả cải thiện 

Quản lý thuốc (MM) xuất hiện nhất quán ở cả hai nhóm tuổi và ở cả nhóm học vấn 

thấp (cấp 1–2) và cao (cấp ≥3), đặc biệt rõ tại T2. Điều này củng cố giả thuyết rằng 

MM là nhóm hành vi “cấp thiết, lặp lại, ít rào cản”, dễ được tăng cường bởi các cấu 

phần can thiệp mang tính công cụ (nhắc thuốc/chuẩn hoá kiến thức dùng thuốc), nên 

tác động tương đối bền vững qua các phân nhóm. Thứ hai, phân tầng theo học vấn 

cho thấy hiệu quả mạnh hơn ở nhóm học vấn cấp ≥3, nơi can thiệp tạo ra cải thiện 

đồng thời ở IM, ESMS và đặc biệt là CLCS tại T2. Một diễn giải hợp lý là nhóm học 

vấn cao có lợi thế về năng lực tiếp nhận–xử lý thông tin và khả năng khai thác thành 

phần số hoá (website/ứng dụng), giúp chuyển hoá kiến thức thành hành vi chủ động 

và duy trì tốt hơn, từ đó tạo khác biệt rõ ở chỉ số tổng hợp như CLCS. Ngược lại, ở 

nhóm học vấn thấp, hiệu quả ghi nhận chủ yếu ở MM, còn IM, thang V-ESMS, và 

thang CLCS chưa đạt ý nghĩa thống kê, gợi ý cần các “lớp hỗ trợ” bổ sung (hướng 

dẫn thực hành trực tiếp, theo dõi sát, hoặc người đồng hành gia đình–cộng đồng) để 

tăng khả năng chuyển đổi hành vi ở các lĩnh vực phức tạp hơn. Nhìn chung, các phân 

tích dưới nhóm trong nghiên cứu này mang tính khám phá, hữu ích để định hướng tối 

ưu hoá can thiệp (cá thể hoá theo học vấn hay khả năng tiếp cận công nghệ, tăng 

thành phần hỗ trợ hành vi lối sống và kỹ năng xử trí cơn), nhưng không thay thế cho 

các kiểm định tương tác được thiết kế trước với cỡ mẫu đủ lớn. 

4.3.5. Phân tích mất mẫu  

Một trong những yếu tố ảnh hưởng đến độ tin cậy một nghiên cứu can thiệp 

là tỷ lệ hoàn thành của người tham gia. Trong nghiên cứu hiện tại, tỷ lệ hoàn thành 

sau 6 tháng theo dõi ở nhóm can thiệp đạt 68,9% (51/74) và 65,8% (48/73) ở nhóm 
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chứng. Nguyên nhân không hoàn thành nghiên cứu là do nguyên nhân khách quan 

(mất liên lạc, thay đổi chỗ ở), không có trường hợp nào từ chối can thiệp hay ngừng 

do tác dụng không mong muốn.  

Kết quả này tương đương với một số nghiên cứu quốc tế, đặc biệt là các 

nghiên cứu sử dụng hình thức trực tuyến hoàn toàn (Biểu đồ 4.4). Nghiên cứu POEM 

[58] – nghiên cứu sử dụng nền tảng cộng đồng bệnh nhân trực tuyến PatientsLikeMe 

ghi nhận tỷ lệ hoàn thành chỉ 37%, nguyên nhân chủ yếu do người bệnh không duy 

trì tương tác hoặc không còn hứng thú khi thiếu hỗ trợ cá nhân. WebEase [87] – 

chương trình tự học qua trang mạng – có tỷ lệ hoàn thành khoảng 70%, với lý do rút 

lui phổ biến là thiếu động lực và cảm thấy nội dung chưa phù hợp với hoàn cảnh thực 

tế. Trong khi đó, PAUSE [12] – chương trình can thiệp bằng tư vấn điện thoại cá 

nhân hóa – đạt tỷ lệ hoàn thành 80%, cho thấy các mô hình có tính tương tác con 

người cao hơn giúp duy trì hiệu quả người tham gia. 

 

Biểu đồ 4.4 Tỷ lệ hoàn thành nghiên cứu của các nghiên cứu 

Phân tích so sánh đặc điểm ban đầu giữa nhóm bệnh nhân hoàn thành theo 

dõi đến T2 (n = 99) và nhóm mất theo dõi (n = 48) cho thấy đa số các biến nhân khẩu 

– lâm sàng tương đối tương đồng, các khác biệt về nơi cư trú và trình độ học vấn chỉ 

ở mức cận ý nghĩa thống kê (Bảng 3.19) và biến số kết cục tại thời điểm ban đầu cũng 

tương đồng (Bảng 3.20). Điều này gợi ý rằng hiện tượng mất theo dõi không thiên 

lệch vào một nhóm người bệnh “đặc biệt” nào về mặt tuổi, giới hay đặc điểm bệnh 



 

 

109 

học, do đó nguy cơ sai lệch chọn mẫu nhìn chung ở mức chấp nhận được. Biến duy 

nhất khác biệt có ý nghĩa thống kê là số thuốc chống động kinh đang sử dụng (p = 

0,014): bệnh nhân đang dùng từ 3 thuốc trở lên có tỷ lệ hoàn thành theo dõi cao, trong 

khi nhóm chỉ dùng 1–2 thuốc có tỷ lệ mất theo dõi cao hơn. Có thể những trường hợp 

dùng đa trị liệu là nhóm bệnh nặng hơn, gánh nặng bệnh cao hơn nên có động lực gắn 

bó với điều trị và với chương trình nghiên cứu nhiều hơn so với những bệnh nhân 

dùng ít thuốc và có tình trạng ổn định hơn, dễ không đi tái khám thường xuyên. Tuy 

nhiên, việc người tham gia ở thành phố và trình độ học vấn ở mức cận ý nghĩa cũng 

có thể cho thấy trong tương lai cần áp dụng các chiến lược giảm mất theo dõi (hỗ trợ 

di chuyển, hoặc theo dõi từ xa) trong những nghiên cứu can thiệp cộng đồng tương 

tự.  

4.3.6. Phân tích độ nhạy 

Để đánh giá độ bền vững của kết quả can thiệp sau khi mất mẫu, chúng tôi 

tiến hành phân tích thêm dữ liệu theo phương pháp theo quy trình (PP) (Bảng 3.21). 

Trong nghiên cứu này, phân tích theo nguyên tắc ITT được lựa chọn làm phân tích 

chính, nhằm bảo tồn tính ngẫu nhiên ban đầu và hạn chế sai lệch do mất mẫu. Nhìn 

chung, các ước lượng hiệu quả can thiệp trên thực hành tự quản lý (V-ESMS) và các 

kết cục lâm sàng khác giữa phân tích ITT và PP đều nhất quán về hướng và độ lớn 

hiệu quả, cho thấy kết luận chính của nghiên cứu khá vững, ít bị ảnh hưởng bởi mô 

hình mất mẫu và mức độ tuân thủ can thiệp. 

Điểm khác biệt là điểm CLCS (QOLIE-31) tại thời điểm T1: trong khi phân 

tích ITT chỉ ghi nhận xu hướng cải thiện nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê, thì phân 

tích PP cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sớm hơn giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng ở thời điểm này. Điều này gợi ý rằng lợi ích ngắn hạn về CLCS có thể 

phụ thuộc nhiều hơn vào mức độ hoàn thành can thiệp, trong khi ở phân tích ITT, 

hiệu quả bị “pha loãng” bởi những trường hợp không hoàn thành. Tuy nhiên, vì phân 

tích PP có nguy cơ chịu ảnh hưởng của sai lệch chọn mẫu, kết quả này được xem như 

bằng chứng bổ trợ cho thấy can thiệp có thể mang lại cải thiện CLCS sớm ở những 



 

 

110 

người bệnh tham gia tích cực, hơn là một kết luận độc lập thay thế cho phân tích ITT. 

Sự nhất quán chung giữa hai cách tiếp cận củng cố thêm độ tin cậy của kết quả nghiên 

cứu. 
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HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng không tránh được có các điểm hạn chế sau 

đây: 

- Độ tuổi trung bình của nghiên cứu trẻ hơn so với độ tuổi trung bình của dân số 

động kinh nói chung. Do nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn mẫu nghiên cứu có 

sử dụng điện thoại thông minh, có thể không bao phủ được nhóm đối tượng là 

người cao tuổi. Trong tương lai, cần mở rộng các nghiên cứu trên đối tượng người 

chăm sóc để có thể áp dụng rộng rãi cho các nhóm người bệnh khác như trẻ em 

hay người cao tuổi. 

- Thời gian theo dõi tương đối ngắn: thời gian theo dõi trong nghiên cứu chỉ kéo 

dài 6 tháng, có thể chưa đủ để đánh giá hết các thay đổi sâu hơn về tâm lý (PHQ-

9, GAD-7) và kiểm soát cơn động kinh. Một số thay đổi tích cực có thể cần thời 

gian dài hơn để biểu hiện rõ ràng. 

- Do tính chất của can thiệp giáo dục, người bệnh và nghiên cứu viên đều biết 

nhóm phân bổ. Do đó, tiềm ẩn nguy cơ thiên lệch đánh giá hoặc hiệu ứng mong 

đợi. Tuy nhiên, chúng tôi cố gắng giảm bớt điểm hạn chế bằng cách người thu 

thập dữ liệu không được biết người tham gia ở nhóm nào. 

- Phụ thuộc vào tự báo cáo: Các công cụ như V-ESMS, QOLIE-31, PHQ-9 hay 

GAD-7 đều là thang tự đánh giá, có thể bị ảnh hưởng bởi nhận thức chủ quan 

hoặc thiên lệch xã hội. Người bệnh có thể báo cáo hành vi tích cực hơn thực tế. 

Để hạn chế thiên lệch này, chúng tôi đã sử dụng các thang điểm đã được dịch 

sang tiếng Việt và chuẩn hoá trên dân số người Việt Nam trước đó. 

- Không đánh giá định lượng sự tham gia và mức độ tiếp nhận nội dung: Nghiên 

cứu chưa thu thập các chỉ số như tỷ lệ hoàn thành bài học, sự hài lòng, hoặc mức 

độ tương tác với nội dung – những yếu tố có thể ảnh hưởng đến hiệu quả can 

thiệp. Chúng tôi khuyến khích người bệnh tham gia, và trao đổi trực tiếp tại phòng 

khám khi có thắc mắc hay câu hỏi liên quan. Tuy nhiên, việc đánh giá thang điểm 

V-ESMS cũng là một cách đánh giá gián tiếp kiến thức qua việc thực hành thường 

xuyên các hành vi đúng.  



 

 

112 

- Mẫu nghiên cứu có đặc điểm nhân khẩu học tương đối đồng nhất: phần lớn người 

tham gia sống tại đô thị, có trình độ học vấn tương đối cao. Do đó, kết quả có thể 

không đại diện hoàn toàn cho cộng đồng bệnh nhân động kinh ở nông thôn hoặc 

nhóm khó tiếp cận y tế. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu can thiệp có nhóm chứng với 147 người bệnh động kinh 

ngoại trú thỏa các tiêu chuẩn chọn mẫu tại Bệnh viện Nguyễn Tri Phương và Bệnh 

viện Đại học Y dược TP.HCM trong khoảng thời gian thu thập và phân tích dữ liệu 

từ tháng 07 năm 2022 đến tháng 08 năm 2024, chúng tôi rút ra những kết luận sau: 

1. Mô tả đặc điểm khả năng tự quản lý của người bệnh động kinh trước can thiệp và 

các yếu tố liên quan: 

- Trong toàn bộ nhóm nghiên cứu, tuổi trung bình ± ĐLC là 32,0 ± 12,5, với độ 

tuổi dao động từ 18 đến 81 tuổi. Phần lớn (61,2%) người tham gia cư trú ở 

thành phố, có trình độ học vấn từ cấp 3 trở lên (64,0%), và độc thân (62,2%). 

- Điểm V-ESMS là 131,5 ± 16,5, ở mức trung bình. Trong đó, tiểu thang Quản 

lý thuốc có điểm trung bình cao nhất (43,8 ± 4,7), tiếp theo là tiểu thang Quản 

lý an toàn (33,7 ± 4,1), Quản lý cơn động kinh (18,1 ± 4,8). Ngược lại, Quản 

lý thông tin (19,6 ± 5,6) và Quản lý lối sống có điểm trung bình thấp nhất (16,2 

± 4,2). 

- Điểm chất lượng cuộc sống QOLIE-31 có điểm trung bình là 66,4 ± 16,4. 

- Trình độ học vấn có liên quan đến điểm V-ESMS, và các tiểu thang quản lý 

thông tin và quản lý lối sống. 

2. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với kỹ năng tự quản lý bệnh động 

kinh (theo thang điểm V-ESMS và các tiểu thang): 

- So với nhóm chứng, nhóm can thiệp có điểm quản lý thuốc tăng 1,66 điểm tại 

T1 (KTC 95%: 0,56–2,76) và 3,04 điểm tại T2 (KTC 95%: 1,70–4,38); quản 

lý thông tin tăng 2,40 điểm tại T1 (KTC 95%: 0,65–4,16) và 3,99 điểm tại T2 

(KTC 95%: 1,79–6,18), đạt ý nghĩa thống kê. Điểm quản lý cơn động kinh, 

quản lý an toàn, và quản lý lối sống chưa ghi nhận khác biệt giữa hai nhóm 

can thiệp và nhóm chứng. 

- Điểm V-ESMS tăng 4,72 điểm tại T1 (KTC 95%: 0,01–9,43) và 8,75 điểm tại 

T2 (KTC 95%: 3,24–14,27). 
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3. Đánh giá hiệu quả của can thiệp giáo dục đối với các kết cục khác bao gồm chất 

lượng cuộc sống (QOLIE-31), tần số cơn và sức khỏe tâm thần: 

- Ở thời điểm T1 và T2, nhóm can thiệp có điểm QOLIE-31 cao hơn nhóm 

chứng lần lượt là 2,26 điểm (KTC 95%: -2,74; 7,25) và 6,90 điểm (KTC 95%: 

1,14–12,66, đạt ý nghĩa thống kê). 

- Sự khác biệt về khả năng kiểm soát tốt cơn động kinh cũng như điểm PHQ-9 

và GAD-7 có xu hướng thuận lợi cho nhóm can thiệp nhưng chưa đạt ý nghĩa 

thống kê.  
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KIẾN NGHỊ 

Từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, can thiệp giáo dục với sự hỗ 

trợ của ứng dụng số có hiệu quả cải thiện kỹ năng tự quản lý động kinh, đặc biệt tiểu 

thang quản lý thuốc và quản lý thông tin, đồng thời gợi ý có hiệu quả bảo vệ gián tiếp 

đối với chất lượng cuộc sống. Do đó, chúng tôi có các kiến nghị như sau: 

Đối với thực hành lâm sàng và quản lý chăm sóc người bệnh động kinh 

• Tích hợp giáo dục tự quản lý động kinh vào chăm sóc thường quy tại phòng 

khám ngoại trú ở tuyến thành phố và dần mở rộng ra tuyến tỉnh, ưu tiên nơi có 

lượng người bệnh lớn, với nội dung tối thiểu bao gồm 5 lĩnh vực của V-ESMS, 

trong đó ưu tiên các cấu phần đã chứng minh hiệu quả rõ rệt là quản lý thuốc 

và quản lý thông tin (nhắc thuốc, hiểu thuốc/tác dụng phụ, ghi nhật ký cơn, 

theo dõi và chuẩn bị thông tin khi tái khám) 

• Khuyến khích sử dụng ứng dụng số hỗ trợ tự quản lý động kinh (nhắc thuốc, 

nhật ký cơn, thư viện thông tin tin cậy, nhóm hỗ trợ cộng đồng) 

• Lồng ghép đánh giá tự quản lý và chất lượng cuộc sống vào theo dõi định kỳ, 

sử dụng V-ESMS và QOLIE-31 như công cụ giám sát kết quả chăm sóc, giúp 

định hướng nội dung tư vấn cá thể hóa 

Đối với hướng nghiên cứu trong tương lai 

• Mở rộng thời gian theo dõi: cần thực hiện các nghiên cứu dọc với thời gian 

theo dõi dài hơn để đánh giá tính bền vững của việc thay đổi kỹ năng và hành 

vi sức khoẻ. 

• Xem xét thiết kế can thiệp kết hợp giáo dục tự quản lý với can thiệp tâm lý có 

cấu trúc và hỗ trợ gia đình – cộng đồng, nhằm tác động mạnh hơn lên các yếu 

tố tâm lý–xã hội. 
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PHỤ LỤC 2: Phiếu thu thập dữ liệu 

PHIẾU KHẢO SÁT NGHIÊN CỨU ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CAN THIỆP GIÁO DỤC 

LÊN KHẢ NĂNG TỰ QUẢN LÝ CỦA NGƯỜI BỆNH ĐỘNG KINH 

I- HÀNH CHÍNH: 

Tiêu chuẩn chọn vào � >= 18 tuổi 

� Thoả tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh động kinh theo 

ILAE ít nhất 6 tháng 

� Đang điều trị thuốc chống động kinh ít nhất 6 

tháng  

� Sở hữu và sử dụng điện thoại thông minh 

Tiêu chuẩn loại trừ � Người bệnh có một số vấn đề không hiểu hay 

không thể hoàn thành bảng khảo sát như rối loạn 

hành vi tâm thần, chậm phát triển tâm thần, không 

hiểu tiếng Việt 
 

 

Họ và tên bệnh nhân (viết tắt): …………………………………………………........ 

Ngày tháng năm sinh: ……………………. Giới tính: ……………………………… 

Số hồ sơ:……………………………………………………………………………… 

Mã số nghiên cứu: ......................................................................................................  

Thời gian thực hiện nghiên cứu:……………………………………………………... 

Địa chỉ (tỉnh, thành phố)……………………………………………………………. 

Trình độ học vấn: 

 � Cấp 1 � Cấp 2 � Cấp 3 � Đại học  � Sau đại học 

Nghề nghiệp: � Có   � Không  � Đi học/Về hưu 

Hôn nhân:   � Chưa có gia đình � Đã có gia đình  � Đã li dị/ đơn thân 



 

 

II- ĐẶC ĐIỂM BỆNH HỌC: 

Thời gian mắc bệnh (số năm mắc bệnh):……………………………………………. 

Loại cơn co giật:  

� cơn cục bộ suy giảm ý thức � cơn co cứng co giật � cơn toàn thể khác 

� cơn cục bộ còn ý thức 

Bệnh động kinh: 

� Cục bộ   � Toàn thể  � Không rõ khởi phát 

Tần suất cơn co giật: 

 � Gần như mỗi ngày � mỗi ngày - mỗi tuần   � mỗi tuần-mỗi tháng 

 � mỗi tháng-mỗi năm � không cơn > 1 năm 

Số loại thuốc động kinh đang dùng:  

 � 1 loại   � 2 loại  � từ 3 loại trở lên 

  



 

 

Hướng dẫn: Vui lòng khoanh tròn vào một con số với mỗi phát biểu để thể 

hiện tần suất mà bạn thực hiện những việc sau. Khi bạn trả lời những câu hỏi, vui lòng 

suy nghĩ về những việc làm trong 3 tháng vừa qua. 

 Không 
bao 
giờ 

 Hiếm 
khi 

Thỉnh 
thoảng Hầu 

hết 
thời 
gian 

Luôn 
luôn 

IM 1. Tôi ghi lại bao lâu tôi có cơn co 
giật và thời gian cơn xảy ra. 

1 2 3 4 5 

      
IM 2. Tôi gọi cho bác sĩ khi tôi nghĩ tôi 
bị tác dụng phụ của thuốc động kinh. 
 
*MM 3. Khi thuốc động kinh của tôi sắp 
hết, tôi uống hai liều thuốc cách xa nhau 
hơn. 
 
IM 4. Tôi giữ hồ sơ thông tin về các loại 
cơn co giật của tôi. 
 

 
*SM 5. Tôi về nhà trễ. 
 

IM 6. Tôi theo dõi các tác dụng phụ của 
thuốc động kinh. 
 
*MM 7. Khi thuốc động kinh của tôi sắp 
hết, tôi uống ít thuốc lại trong mỗi cử 
uống. 
 

MM 8. Tôi uống thuốc động kinh theo 
đúng như toa bác sĩ. 
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bao 
giờ 

Hiếm 
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Thỉnh 
thoảng Hầu 

hết 
thời 

Luôn 
luôn 



 

 

gian 

SeM 9. Tôi tránh các tình huống có thể 
gây ra cơn co giật. 

1 2 3 4 5 

      
SeM 10. Nếu tôi có dự định đi xa, tôi 
mang thuốc động kinh theo. 

1 2 3 4 5 

      

SeM 11. Tôi gọi cho bác sĩ khi tôi có 
nhiều cơn co giật hơn thường ngày. 
 
 
LM 12. Tôi bảo đảm ngủ đủ giấc. 
 
 
LM 13. Tôi làm những việc tôi thích để 
giải tỏa căng thẳng. 
 
SeM 14. Tôi có cách để nhắc nhở bản 
thân uống thuốc động kinh 
 
 
MM 15. Tôi uống thuốc động kinh vào 
cùng một thời điểm trong ngày. 
 
 
*SM 16. Tôi đi bơi hay đến sông, hồ 
một mình. 
 
 
LM 17. Tôi làm những việc như thư 
giãn, tưởng tượng hình ảnh có định 
hướng, thiền, và tự thôi miên để tránh 
cơn co giật 
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hết 
thời 
gian 

Luôn 
luôn 



 

 

IM 18. Tôi mang theo thẻ thông tin rằng 
tôi có bệnh động kinh hay hồ sơ về bệnh 
động kinh của tôi 

1 2 3 4 5 

      

*MM 19. Tôi phải ngừng mua thuốc 
động kinh vì quá mắc tiền. 
 
 
LM 20. Tôi tập thể dục đầy đủ 
 
 
*SM 21. Tôi sử dụng cưa điện, máy cắt 
tỉa hàng rào, dao điện, ấm điện, bếp điện 
mà không có chế độ tự tắt. 
 
 
*MM 22. Tôi không đi tái khám theo 
hẹn. 
 
 
*MM 23. Nếu tôi bị tác dụng phụ của 
thuốc động kinh , tôi sẽ bỏ liều thuốc mà 
không hỏi ý kiến bác sĩ. 
 
 
SM 24. Tôi tắm vòi sen thay vì bồn tắm. 
 
 
MM 25. Tôi mua thuốc động kinh sớm 
trước khi thuốc sắp hết. 
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thời 
gian 

Luôn 
luôn 

*MM 26. Tôi quên uống thuốc động 
kinh. 

1 2 3 4 5 



 

 

      
SM 27. Tôi giữ nhiệt độ của nước trong 
nhà đủ thấp để tránh bị bỏng 

1 2 3 4 5 

      

*MM 28. Tôi bỏ uống nhiều liều thuốc 
động kinh. 
 
SM 29. Tôi hỏi ý kiến bác sĩ trước khi 
tôi uống một loại thuốc khác. 
 
SeM 30. Tôi tránh xa những thứ làm tôi 
lên cơn co giật. 
 
 
LM 31. Tôi ăn uống điều độ. 
 
 
*SM 32. Tôi leo lên những vật cao như 
ghế đẩu, cái thang. 
 
 
IM 33. Tôi nói chuyện với những người 
bệnh động kinh khác. 
 
 
*SM 34. Tôi uống nhiều thức uống có 
cồn như bia, rượu vang, rượu whiskey, 
rượu đế. 
 
 
IM 35. Tôi tham gia vào các nhóm hỗ 
trợ cho người bệnh động kinh. 
 
 
IM 36. Tôi thực hành những điều cần 
làm khi có cơn co giật với gia đình và 
bạn tôi. 
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1 
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Các tiểu thang: 

MM: quản lý về thuốc 

IM: quản lý về thông tin 

SM: quản lý về sự an toàn 

SeM: quản lý cơn co giật 

LM: quản lý về lối sống 

*Tính điểm ngược 

 
 
 

 

 

 

 

 

  



 

 

Trong 3 tháng qua, bạn có thường gặp 
phải các vấn đề sau đây thường xuyên 
đến mức nào 

Không 
lúc nào 

Vài 
ngày 

Hơn 
một 
nửa số 
ngày 

Hầu 
như mỗi 
ngày 

1. Ít quan tâm hoặc thích thú trong công 
việc. 

0 1 2 3 

2. Cảm thấy thất vọng, chán nản hoặc 
không còn hy vọng 

0 1 2 3 

3. Khó ngủ hoặc ngủ rất nhiều 0 1 2 3 
4. Cảm thấy mệt mỏi hoặc kiệt sức 0 1 2 3 
5. Chán ăn hoặc ăn quá nhiều 0 1 2 3 
6. Cảm thấy bản thân thất bại, vô dụng 

hoặc cảm thấy đã làm cho bản thân và 
gia đình thất vọng. 

0 1 2 3 

7. Khó tập trung vào công việc, chẳng hạn 
như đọc báo hay xem tivi 

0 1 2 3 

8. Di chuyển hoặc nói chuyện quá chậm 
chạp đến mức mọi người có thể nhận ra. 
Hoặc cảm thấy bứt rứt, hoặc không yên 
đến mức không thể ngồi yên một chỗ. 

0 1 2 3 

9. Có ý nghĩ là nên chết đi cho xong hoặc 
có ý muốn tự làm tổn thương bản thân 

0 1 2 3 

 

  



 

 

Trong 3 tháng qua, bạn có thường gặp 
phải các vấn đề sau đây thường xuyên đến 
mức nào? 

Không 
lúc 
nào 

Vài 
ngày 

Hơn 
một 
nửa số 
ngày 

Hầu 
như 
mỗi 
ngày 

1. Cảm thấy căng thẳng, lo lắng hoặc bất an 0 1 2 3 
2. Không thể ngưng hoặc kiểm soát lo lắng 0 1 2 3 
3. Lo lắng quá mức về nhiều thứ  0 1 2 3 
4. Khó thư giãn  0 1 2 3 
5. Bứt rứt đến mức khó ngồi yên  0 1 2 3 
6. Trở nên dễ bực bội hoặc cáu kỉnh  0 1 2 3 
7. Cảm thấy lo lắng như thể điều gì khủng 

khiếp có thể xảy ra 
0 1 2 3 

 

  



 

 

 
 

 

HƯỚNG DẪN 
 

 

Khảo sát này hỏi về sức khỏe và hoạt động hằng ngày của bạn. Trả lời mỗi câu hỏi 
bằng cách khoanh tròn vào các số thích hợp (1, 2, 3...). 

 
Nếu bạn không chắc chắn về cách trả lời một câu hỏi, xin vui lòng đưa ra câu trả lời 
tốt nhất mà bạn có thể và viết bình luận hoặc giải thích ở bên lề. 

 
Xin đừng ngại nhờ sự trợ giúp nếu bạn cần giúp đỡ đọc hoặc đánh dấu biểu mẫu. 

 

 
 

1. Nhìn chung, bạn đánh giá chất lượng cuộc sống của bạn như thế nào? 
 

(Khoanh tròn một số trên thang điểm phía dưới) 
 
 
 

 
 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 
 

Chất lượng 
cuộc sống tốt 
nhất có thể 

Chất lượng 
cuộc sống tệ 
nhất (tệ bằng 
hoặc tệ hơn là 

chết) 

CHẤT LƯỢNG SỐNG Ở BỆNH NHÂN ĐỘNG KINH - QOLIE-31 (Bản 1.0) 



 

 

Những câu hỏi này là về cách mà bạn CẢM NHẬN và cách mọi thứ đã diễn ra với bạn 
trong 3 tháng qua. Đối với mỗi câu hỏi, vui lòng cho biết một câu trả lời gần nhất với 
cách mà bạn cảm nhận. 

 
Trong 3 tháng qua, bao nhiêu thời gian ... 

 
(Khoanh tròn một số ở mỗi dòng) 

 
  Toàn 

bộ thời 
gian 

Hầu 
hết 
thời 
gian 

Khá 
nhiều 
thời 
gian 

Thỉnh 
thoảng 

Một ít 
thời 
gian 

Không 
lần nào 

2. Bạn cảm thấy tràn đầy sự hăng 
hái không? 

1 2 3 4 5 6 

3. Bạn cảm thấy rất lo 
lắng? 

1 2 3 4 5 6 

4. Bạn cảm thấy chán nản đến 
mức không có gì có thể làm 
bạn vui lên? 

1 2 3 4 5 6 

5. Bạn cảm thấy thanh 
thản và bình yên? 

1 2 3 4 5 6 

6. Bạn tràn đầy năng 
lượng? 

1 2 3 4 5 6 

7. Bạn cảm thấy buồn bã và 
thất vọng? 

1 2 3 4 5 6 

8. Bạn cảm thấy kiệt sức? 1 2 3 4 5 6 

9. Bạn là người hạnh 
phúc? 

1 2 3 4 5 6 

10
. 

Bạn cảm thấy mệt mỏi? 1 2 3 4 5 6 

11
. 

Bạn có lo lắng sẽ có 
một cơn động kinh 
nữa? 

1 2 3 4 5 6 

12
. 

Bạn gặp khó khăn khi suy 
luận và giải quyết vấn đề 
(như lập kế hoạch, ra 
quyết định, học hỏi những 
điều mới)? 

1 2 3 4 5 6 



 

 

13
. 

Sức khỏe của bạn giới hạn 
các hoạt động xã hội (như 
là đi thăm bạn bè hoặc 
người thân)? 

1 2 3 4 5 6 



 

 

14. CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA BẠN như thế nào trong 3 tháng qua 
(nghĩa là mọi thứ đã diễn ra như thế nào đối với bạn)? 
 

 
(Khoanh tròn một số) 
 

     

Rất tốt: khó có thể tốt hơn 
1 

  

 
Khá tốt 2 

  

 
Phần tốt và xấu như nhau 3 

  

 
Khá tệ 4 

  

Rất tệ: khó có thể tệ hơn 
5 
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Những câu hỏi sau đây là về TRÍ NHỚ 

(Khoanh tròn một số) 
 

  Có, rất 
nhiều 

Có, một 
phần 

Chỉ 
một 
chút 

Không, 
hoàn 
toàn 
không 

15. Trong 3 tháng qua, bạn 
có gặp bất kì rắc rối gì 
với trí nhớ của mình 
không? 

1 2 3 4 

 
 
Khoanh tròn một số cho bao lâu một lần trong 3 tháng qua bạn gặp khó khăn trong việc 
ghi nhớ hoặc bao lâu một lần vấn đề về trí nhớ này đã cản trở công việc hoặc sinh hoạt 
bình thường của bạn. 

  Toàn 
bộ thời 
gian 

Hầu 
hết 
thời 
gian 

Một 
chút 
thời 
gian 

Thỉnh 
thoảng 

Một ít 
thời 
gian 

Không 
lần nào 

16. Khó khăn trong việc ghi nhớ 
những điều mọi người nói 
với bạn 

1 2 3 4 5 6 

 
Các câu hỏi sau đây là về các vấn đề TẬP TRUNG bạn có thể có. Khoanh tròn một số cho bao 
lâu một lần trong 3 tháng qua bạn gặp khó khăn trong việc tập trung hoặc bao lâu một lần 
những vấn đề này đã cản trở công việc hoặc cuộc sống bình thường của bạn. 
 

  Toàn 
bộ thời 
gian 

Hầu 
hết 
thời 
gian 

Một 
chút 
thời 
gian 

Thỉnh 
thoảng 

Một ít 
thời 
gian 

Không 
lần nào 

17. Khó khăn trong việc tập 
trung vào việc đọc 

1 2 3 4 5 6 

18. Khó khăn trong việc tập 
trung làm một việc tại 
một thời điểm 

1 2 3 4 5 6 

 
Các câu hỏi sau đây là về các vấn đề bạn có thể gặp phải với một số HOẠT ĐỘNG nhất 
định. Khoanh tròn một số cho bao lâu một lần trong 3 tháng qua bệnh động kinh hoặc 
thuốc chống động kinh của bạn đã gây khó khăn trong ... 
 

  Rất 
nhiều Nhiều Một chút Chỉ 

một ít 
Hoàn 
toàn 
không 

19. Thời gian giải trí 
(như sở thích, đi 
chơi) 

1 2 3 4 5 

20. Lái xe (xe hơi, hay phương 
tiện khác: xe máy, xe đạp) 

1 2 3 4 5 



 

 

Các câu hỏi sau đây liên quan đến cách mà bạn CẢM NHẬN về cơn động kinh của bạn. 
(Khoanh tròn một số ở mỗi dòng) 

 
  Rất 

sợ hãi 
Hơi sợ hãi Không 

sợ lắm 
Hoàn toàn 

không 
sợ 

21. Bạn có sợ bị 1 cơn động 
kinh trong tháng tới? 

1 2 3 4 

   
Lo lắng 
nhiều 

 
Thỉnh thoảng lo 

lắng 

 
Hoàn toàn 

không lo 
lắng 

22. Bạn có lo lắng về việc làm 
tổn thương chính mình 
trong cơn động kinh 
không? 

1 2  3 

   
Rất lo 

lắng 

 
Hơi lo lắng 

 
Không 
lo lắng 
lắm 

 
Hoàn 
toàn 
không lo 
lắng 

23. Bạn lo lắng như thế nào về 
sự ngượng ngùng hoặc các 
vấn đề xã hội khác do có 
cơn động kinh trong tháng 
tới? 

1 2 3 4 

24. Bạn lo lắng như thế nào 
về các loại thuốc bạn đang 
dùng sẽ ảnh hưởng xấu 
cho bạn nếu dùng trong 
một thời gian dài? 

1 2 3 4 

 
Đối với mỗi VẤN ĐỀ này, hãy khoanh tròn một số cho việc chúng ảnh hưởng nhiều đến 
bạn như thế nào theo thang điểm từ 1 đến 5 trong đó 1 = Hoàn toàn không khó chịu và 5 
= Cực kỳ khó chịu. 

  Hoàn toàn 
không 
khó chịu 

  Cực kì khó 
chịu 

25. Cơn động kinh 1 2 3 4 5 

26. Khó khăn về trí nhớ 1 2 3 4 5 

27. Giới hạn công việc 1 2 3 4 5 

28. Giới hạn xã hội 1 2 3 4 5 

29. Tác dụng về thể chất 
của thuốc chống động 
kinh 

1 2 3 4 5 



 

 

30. Tác dụng về tâm thần 
của thuốc chống động 
kinh 

1 2 3 4 5 



 

 

31. Bạn nghĩ sức khỏe của bạn tốt hay xấu như thế nào? Ở thang đo nhiệt kế dưới đây, 
trạng thái sức khỏe tốt nhất là 100 và trạng thái xấu nhất là 0. Vui lòng cho biết bạn 
cảm thấy thế nào về sức khỏe của mình bằng cách khoanh tròn một con số trên thang 
đo. Vui lòng xem bệnh động kinh của bạn là một phần sức khỏe của bạn khi 
bạn trả lời câu hỏi này. 

 100 = tình trạng sức khoẻ tốt nhất có thể hình dung được 
 0 = tình trạng sức khoẻ tệ nhất có thể hình dung được (tệ hơn hay bằng chết) 

 
 
 
 
 
 
 

 



 PHỤ LỤC 3: CÁCH TÍNH ĐIỂM QOLIE-31 

 Câu trả lời 

Tiểu thang  1 2 3 4 5 6 

1/ Lo lắng về cơn co 

giật 

      

Câu 11 0 20 40 60 80 100 

Câu 21 0 33.3 66.7 100 - - 

Câu 22 0 50 100 - - - 

Câu 23 0 33.3 66.7 100 - - 

Câu 25 100 75 50 25 0 - 

2/ CLS tổng quát       

Câu 1 Điểm trả lời nhân 10 

Câu 14 100 75 50 25 0 - 

3/ Cảm xúc hạnh phúc       

Câu 3 0 20 40 60 80 100 

Câu 4 0 20 40 60 80 100 

Câu 5 100 80 60 40 20 0 

Câu 7 0 20 40 60 80 100 

Câu 9 100 80 60 40 20 0 

4/ Năng lượng/ Mệt 

mỏi 

      

Câu 2 100 80 60 40 20 0 



Câu 6 100 80 60 40 20 0 

Câu 8 0 20 40 60 80 100 

Câu 10 0 20 40 60 80 100 

5/ Nhận thức       

Câu 12 0 20 40 60 80 100 

Câu 15 0 33.3 66.7 100 - - 

Câu 16 0 20 40 60 80 100 

Câu 17 0 20 40 60 80 100 

Câu 18 0 20 40 60 80 100 

Câu 26 100 75 50 25 0 - 

6/ Tác dụng của thuốc       

Câu 24 0 33.3 66.7 100 - - 

Câu 29 100 75 50 25 0 - 

Câu 30 100 75 50 25 0 - 

7/ Chức năng xã hội       

Câu 13 0 20 40 60 80 100 

Câu 19 0 25 50 75 100 - 

Câu 20 0 25 50 75 100 - 

Câu 27 100 75 50 25 0 - 

Câu 28 100 75 50 25 0 - 

Điểm tổng = tiểu thang 1 x 0.08 + tiểu thang 2 x 0.14 + tiểu thang 3 x 0.15 + tiểu thang 

4 x 0.12 + tiểu thang 5 x 0.27 + tiểu thang 6 x 0.03 + tiểu thang 7 x 0.21 
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PHỤ LỤC 4:  
BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA 

NGHIÊN CỨU VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
 

Tên nghiên cứu: “Đánh giá hiệu quả can thiệp giáo dục lên khả năng tự quản lý của người 

bệnh động kinh” 

Nghiên cứu viên chính: ThS. Lê Thụy Minh An 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh 

Kính gửi Ông/Bà:  

Tôi là Thạc sĩ Lê Thụy Minh An, hiện đang làm việc tại Bộ môn Thần kinh, Khoa Y, Đại 

Học Y Dược, TP Hồ Chí Minh, đại diện cho nhóm nghiên rất mong muốn được Ông/ Bà cùng 

tham gia vào nghiên cứu này của chúng tôi.  

Ông/Bà đã có chẩn đoán là bệnh Động kinh. Vì thế chúng tôi mời Ông/Bà tham gia nghiên 

cứu của chúng tôi về can thiệp giáo dục lên khả năng tự quản lý của người bệnh động kinh. Trước 

khi Ông/Bà quyết định có tham gia vào nghiên cứu hay không, chúng tôi mời Ông/Bà tìm hiểu các 

thông tin liên quan đến nghiên cứu. Xin mời Ông/Bà vui lòng đọc kỹ những thông tin dưới đây. 

Trong bản thông tin này, có thể có những thuật ngữ chuyên môn khó hiểu và Ông/Bà có thể đặt 

câu hỏi để biết rõ thêm, để thảo luận hoặc để trao đổi thêm chi tiết. Xin đừng do dự để hỏi chúng 

tôi. Chúng tôi luôn sẵn sàng để trả lời mọi thắc mắc nếu Ông/Bà không rõ hoặc muốn biết thêm 

thông tin.  

Ông/Bà hãy dành thời gian suy nghĩ kỹ trước khi đồng ý hoặc không đồng ý tham gia vào 

nghiên cứu. Cảm ơn Ông/Bà đã đọc bản thông tin này. 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Mục đích nghiên cứu 

Động kinh là bệnh lí mạn tính và gây nhiều ảnh hưởng lên thể chất, tâm thần và chức năng 

xã hội của bệnh nhân, ngay cả khi cơn động kinh được kiểm soát tốt. Họ có thể bị thiếu sự hỗ trợ 

của xã hội, bị cô lập về mặt xã hội, cảm thấy xấu hổ, sợ hãi, muốn giấu kín căn bệnh của mình và 
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bị phân biệt đối xử. Tự quản lý là các biện pháp can thiệp nhằm mục đích trang bị cho người 
bệnh những kỹ năng để chủ động tham gia tìm hiểu và tự theo dõi căn bệnh của mình. Nhóm 

nghiên cứu tiến hành nghiên cứu so sánh hiệu quả tự quản lý bằng thang điểm đánh giá tự quản lý 

động kinh và chất lượng sống giữa nhóm có và không có sử dụng ứng dụng tự quản lý. 

Phương pháp tiến hành 

Nghiên cứu được tiến hành trong 6 tháng. Sau khi Ông/Bà chấp thuận tham gia nghiên cứu 

này, Ông/Bà sẽ hoàn thành bảng câu hỏi tiêu chuẩn (bao gồm nhân khẩu học, trình độ học vấn, 

nghề nghiệp, đặc điểm bệnh học, thang điểm tầm soát trầm cảm, lo âu, chất lượng cuộc sống, khả 

năng tự quản lý bệnh). Chúng tôi sẽ phân ngẫu nhiên Ông/Bà vào 1 trong 2 nhóm bằng phần mềm 

máy tính ngẫu nhiên: nhóm người sử dụng ứng dụng ngay hoặc nhóm danh sách chờ (sử dụng sau 

6 tháng). Việc phân nhóm ngẫu nhiên không làm ảnh hưởng đến điều trị hiện tại cũng như việc 

theo dõi điều trị của Ông/Bà.  

Sau đó, Ông/Bà cài đặt chương trình trên điện thoại cá nhân. Buổi đầu tiên, Ông/Bà nghe 

giới thiệu thông tin chung về động kinh và cách sử dụng chương trình trên điện thoại bởi thành 

viên nhóm nghiên cứu. Các bộ câu hỏi nghiên cứu sẽ được thu thập tại ba thời điểm: (1) khi tham 

gia nghiên cứu; (2) sau ba tháng; (3) sau sáu tháng. Trong thời gian tham gia nghiên cứu, Ông/Bà 

vẫn thăm khám với bác sĩ điều trị và dùng thuốc chống động kinh như thường lệ.  

Lợi ích 

Khi tham gia nghiên cứu này, Ông/Bà có thể sử dụng ứng dụng di động tự quản lý động 

kinh để theo dõi cơn động kinh thay vì dùng giấy ghi lại số cơn. Ông/Bà có thể ghi nhận thông tin 

loại cơn động kinh của mình cũng như thông tin thuốc động kinh (liều dùng, thời gian dùng).  

Các rủi ro và bất tiện 

Khi tham gia vào chương trình nghiên cứu này, Ông/Bà có thể gặp bất tiện khi tốn thêm 

thời gian tối đa 15 phút mỗi lần cho 3 lần phỏng vấn trong những lần tái khám. 

Chi phí tham gia nghiên cứu 

Chi phí hỗ trợ (tiền mặt) cho Ông/Bà khi tham gia nghiên cứu là 150.000 VNĐ (một trăm 

năm mươi nghìn đồng Việt Nam chẵn). Chi phí chi trả cho Ông/Bà sau khi hoàn thành lần thu thập 

thông tin thứ 3. 
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Tính bảo mật 

Chúng tôi dự kiến sẽ công bố kết quả nghiên cứu này nhưng sẽ không công khai bất kỳ 

thông tin nào về bản thân của Ông/Bà. Các thông tin trong nghiên cứu sẽ được lưu trữ trên máy 

tính có mật mã, hồ sơ giấy tờ được cất giữ vào tủ có khóa để đảm bảo tính bảo mật cao. 

Tính tự nguyện của việc tham gia nghiên cứu 

Việc tham gia nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện. Trong thời gian nghiên cứu Ông/Bà 

vẫn có quyền thay đổi quyết định và dừng tham gia bất kì lúc nào mà không cần giải thích lý do, 

nhưng hãy báo lại cho chúng tôi biết quyết định của Ông/Bà. Việc không tham gia nghiên cứu sẽ 

không làm thay đổi điều trị hiện tại của Ông/Bà. 

Thông tin liên hệ 

Nếu có câu hỏi hoặc ý kiến gì về nghiên cứu này, Ông/Bà có thể liên hệ với ThS.BS. Lê 

Thụy Minh An, điện thoại 0903754494, emal: ltman.ncs21@ump.edu.vn  

Cam kết 

Khi tình nguyện tham gia và ký vào bản thông tin này chứng tỏ Ông/Bà đã hiểu nội dung 

nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu. Việc tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. 

Ngay cả khi Ông/Bà đồng ý tham gia bây giờ thì Ông/Bà vẫn có thể đổi ý và ngưng tham gia bất 

kỳ lúc nào. 

Ông/Bà phải đảm bảo rằng các câu hỏi và thắc mắc của Ông/Bà về nghiên cứu này đã 

được giải đáp và hiểu rõ trách nhiệm của mình trong nghiên cứu này. 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về thông tin liên 

quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên cứu viên và được 

trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của Bản Thông tin cho người tình 

nguyện tham gia nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham 

gia. 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 
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Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/người tình nguyện tham gia nghiên 

cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này đã được giải thích 

cặn kẽ cho Ông/Bà (1) và Ông/Bà (1) đã hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và lợi ích của việc (1) tham 

gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

(1): người tình nguyện tham gia nghiên cứu 



PHỤ LỤC 5: CHƯƠNG TRÌNH GIÁO DỤC TỰ QUẢN LÝ ĐỘNG KINH 

 



(A) ỨNG DỤNG HỖ TRỢ TỰ QUẢN LÝ ĐỘNG KINH 
 

 
 



 



(B)  NHẬT KÝ CƠN 

 

 

  



(C) TRANG WEB GIÁO DỤC 

 



 

 



 



 

 

 

 



(D) NHÓM CỘNG ĐỒNG HỖ TRỢ ĐỒNG HÀNH  

 

 



 

 

 



 



 



PHỤ LỤC 6: QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU 

QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: “Đánh giá hiệu quả can thiệp giáo dục lên khả năng tự quản lý của người 

bệnh động kinh” 

Nghiên cứu viên chính: ThS. Lê Thụy Minh An 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh 

Địa điểm tiến hành:  

- Phòng khám Thần kinh, Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Đại học Y dược TP.HCM 

- Phong khám Động kinh, Khoa Thần kinh, Bệnh viện Nguyễn Tri Phương 

1. Tuyển chọn và đồng thuận 

- Người tham gia được sàng lọc theo tiêu chuẩn chọn và loại trừ. 

Tiêu chuẩn chọn vào 

(1) Người bệnh từ đủ 18 tuổi trở lên 

(2) Được chẩn đoán bệnh Động kinh theo tiêu chuẩn của ILAE 2014 ít nhất 6 tháng 

trước khi tham gia nghiên cứu 

(3) Đang dùng thuốc chống động kinh ít nhất 6 tháng 

(4) Có khả năng đọc và viết tiếng Việt 

(5) Đồng ý tham gia nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Khi có 1 trong 3 tiêu chuẩn sau: 

(1) Người tham gia có một số vấn đề không thể hoàn thành bảng khảo sát như rối loạn 

hành vi tâm thần, chậm phát triển tâm thần, sa sút trí tuệ 

(2) Người tham gia có khiếm khuyết về vấn đề nghe nhìn không thể hoàn thành bảng 

khảo sát 

(3) Không sử dụng điện thoại thông minh 



 

- Những người đủ điều kiện sẽ được giải thích về mục tiêu, quy trình, lợi ích và bất lợi tiềm ẩn 

của nghiên cứu. 

- Người tham gia ký văn bản đồng thuận tham gia trước khi tiến hành tham gia nghiên cứu. 

2. Thu thập thông tin ban đầu (T0) 

- Các biến số: 

  • Thông tin nhân khẩu học 

  • V-ESMS  

  • QOLIE-31 

  • PHQ-9  

  • GAD-7 

  • Tần số cơn động kinh 

3. Phân nhóm ngẫu nhiên 

- Sau khi ký đồng thuận, người tham gia được phân ngẫu nhiên theo tỷ lệ 1:1 vào nhóm can 

thiệp hoặc nhóm chứng 

- Nghiên cứu viên chính truy cập phần mềm chuyên dụng 

(https://www.studyrandomizer.com), phân nhóm ngẫu nhiên và ghi lại mã số nghiên cứu. 

4. Nhóm can thiệp 

1. Người tham gia được phân vào nhóm can thiệp sẽ trải qua quy trình can thiệp sau: 

Cài đặt và hướng dẫn sử dụng ứng dụng 

   • Hỗ trợ cài đặt ứng dụng trên điện thoại thông minh. 

   • Xem video hướng dẫn (~5 phút) về các thao tác cơ bản (đăng nhập, ghi nhật ký 

cơn, truy cập tài liệu, theo dõi tiến triển). 

   • Thực hành trực tiếp dưới sự giám sát của nghiên cứu viên. 

2. Ghi nhật ký cơn động kinh 

   • Ghi chi tiết ngày giờ, đặc điểm cơn, yếu tố khởi phát. 

   • Dữ liệu dùng để theo dõi tiến triển và hỗ trợ bác sĩ đánh giá. 

https://www.studyrandomizer.com/


3. Tiếp cận tài liệu giáo dục trực tuyến 

• Truy cập bộ tài liệu gồm 5 chủ đề, mỗi bài 15 phút đọc trung bình. 

• Nội dung giáo dục được chia thành 8 bài giáo dục trình bày bằng ngôn ngữ tiếng Việt 

đơn giản, dễ hiểu, dưới dạng bài giảng trực tuyến kèm hình minh họa (Bảng 2.5). Mỗi 

bài được thiết kế với thời lượng xem dự kiến khoảng 10–15 phút, tổng thời lượng 

chương trình khoảng 90–120 phút. Người bệnh trong nhóm can thiệp được hướng dẫn 

truy cập và tự học toàn bộ 8 bài trong giai đoạn đầu can thiệp và được khuyến khích 

xem lại các nội dung theo nhu cầu trong suốt thời gian theo dõi. 

• Buổi đầu: nghiên cứu viên tóm tắt trong 10 phút, sau đó khuyến khích người bệnh tự 

học. 

• Tần suất yêu cầu tối thiểu: 1 buổi/tuần (15–20 phút), không giới hạn số lần truy cập 

4. Tương tác và giải đáp thắc mắc 

   • Đặt câu hỏi trực tiếp trong buổi đầu hoặc các lần tái khám. 

   • Câu hỏi được giải đáp ngay hoặc tổng hợp trả lời trong lần hẹn kế tiếp 

5. Theo dõi và nhắc nhở định kỳ 

   • Trong các lần tái khám hàng tháng, nghiên cứu viên nhắc nhở tiếp tục sử dụng ứng 

dụng, ghi nhật ký và đọc tài liệu. 

   • Người tham gia có quyền truy cập không giới hạn vào hệ thống tài liệu. 

5. Nhóm chứng 

Người tham gia nhóm chứng được điều trị thường quy tại bệnh viện: 

1. Điều trị và theo dõi thông thường: tái khám định kỳ, bác sĩ kê đơn/điều chỉnh thuốc và giải 

thích ngắn gọn. 

2. Hướng dẫn ghi nhật ký cơn trên giấy: ghi tần số và đặc điểm cơn vào sổ/tờ giấy, nộp khi tái 

khám. 

3. Thông tin giáo dục tối thiểu: dặn dò tránh các hoạt động nguy cơ (lái xe khi chưa kiểm soát 

cơn, bơi lội một mình, uống rượu, thức khuya). 

4. Không có hỗ trợ thêm: không tiếp cận ứng dụng, tài liệu trực tuyến hay nhắc nhở ngoài lịch 

tái khám thông thường. 



6. Quy trình theo dõi và thu thập số liệu 

Thời điểm thu thập: T0 (ban đầu), T1 (3 tháng), T2 (6 tháng). 

- Các biến số: 

  • Thông tin nhân khẩu học (T0) 

  • V-ESMS (T0, T1, T2) 

  • QOLIE-31 (T0, T1, T2) 

  • PHQ-9 (T0, T1, T2) 

  • GAD-7 (T0, T1, T2) 

  • Tần số cơn động kinh (T0, T1, T2) 

- Liên lạc nhắc nhở hoàn thành đánh giá theo các bước: 

(1) Gửi email hoặc nhắn tin trong vòng 1 tuần khi người tham gia không đến tái khám và 

thu thập số liệu theo hẹn 

(2) Gọi điện thoại trực tiếp nếu người tham gia vẫn chưa hoàn thành sau khi gửi email, 

nhằm hỗ trợ giải đáp thắc mắc và khuyến khích hoàn tất bảng thu thập dữ liệu. 

7. Giám sát an toàn và biến cố bất lợi 

- Người tham gia được nhắc nhở về tính tự nguyện và quyền rút lui bất kỳ lúc nào. 

- Nhóm nghiên cứu họp định kỳ 3 tháng/lần để rà soát tiến độ và biến cố bất lợi. 

- Các biến cố bất lợi có thể gặp và quy trình xử lý được mô tả trong bảng 1. 

Bảng 1. Bảng tóm tắt biến cố bất lợi  

Loại biến 

cố 

Mức độ 

điển hình 

Ví dụ minh 

họa 

Tiêu chí 

xác định / 

ghi nhận 

Xử trí (tức 

thời & tiếp 

theo) 

Báo cáo 

(thời hạn / 

kênh) 

Tâm lý – 

cảm xúc 

Nhẹ–vừa Tăng lo âu 

khi nhận 

thông tin 

bệnh; cảm 

giác kỳ thị; 

Thang điểm 

tự báo cáo 

khi theo dõi 

(thang trầm 

cảm/lo âu); 

Trấn an, 

điều chỉnh 

tần suất nội 

dung/nhắc 

nhở; cung 

Báo cáo với 

nghiên cứu 

viên chính 

trong vòng 

24 giờ; tổng 



mệt mỏi 

tinh thần 

sau các 

phiên học 

câu hỏi sàng 

lọc triệu 

chứng kéo 

dài >24–48h 

hoặc ảnh 

hưởng sinh 

hoạt 

cấp đường 

dây hỗ trợ; 

nếu kéo dài: 

chuyển 

khám tâm 

lý/tâm thần 

hợp trong 

báo cáo tiến 

độ 

Kỹ thuật Nhẹ Lỗi ứng 

dụng; mất 

kết nối 

Ghi nhận 

qua câu hỏi 

mỗi lần tái 

khám 

Hỗ trợ kỹ 

thuật; cập 

nhật ứng 

dụng 

Báo cáo 

định kỳ; 

tổng hợp 

trong báo 

cáo tiến độ 

8. Kết thúc nghiên cứu 

- Thời điểm kết thúc: Người tham gia hoàn thành đánh giá cuối (T2 – 6 tháng) hoặc khi rút lui 

khỏi nghiên cứu. 

- Đảm bảo quyền lợi người tham gia: Nếu người tham gia rút lui tự nguyện, quyết định này 

được tôn trọng và không ảnh hưởng đến điều trị thường quy. 

- Hoạt động cuối cùng: 

  • Thu thập toàn bộ dữ liệu còn thiếu (nếu có). 

  • Hoàn thành các bảng câu hỏi thu thập số liệu  

- Tư vấn sau nghiên cứu: 

  • Được khuyến khích tiếp tục theo dõi và điều trị theo thực hành thường quy. 

- Lưu trữ và xử lý dữ liệu: 

  • Toàn bộ dữ liệu nghiên cứu được mã hóa, ẩn danh và lưu trữ an toàn. 

  • Các trường hợp biến cố bất lợi được theo dõi đến khi hồi phục hoàn toàn, kể cả khi nghiên 

cứu đã kết thúc. 



9. Trường hợp mất theo dõi  

- Định nghĩa: Người tham gia được coi là mất theo dõi khi không hoàn thành các mốc đánh giá 

(T1 hoặc T2) và không thể liên lạc được sau ít nhất 3 lần nhắc nhở bằng email, tin nhắn và 

điện thoại. 

- Quy trình xử lý: 

1. Liên hệ nhắc nhở nhiều kênh: email, tin nhắn, điện thoại (tối đa 3 lần). 

2. Thời gian liên hệ: trong vòng 7 ngày tính từ ngày dự kiến đánh giá. 

3. Xử lý dữ liệu: dữ liệu thu thập được cho đến thời điểm cuối cùng vẫn được giữ lại để phân 

tích 

- Người tham gia mất theo dõi không được coi là hoàn thành nghiên cứu. 

 



PHỤ LỤC 7 

PHÂN TÍCH KẾT QUẢ DƯỚI NHÓM 

Bảng 1 Ước tính hiệu quả của can thiệp so với nhóm chứng bằng mô hình tác động hỗn 

hợp - nhóm < 35 tuổi 

 
Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Điểm trầm cảm (PHQ-9) 0,45 -1,32; 2,23 0,23 -1,56; 2,01 

Điểm lo âu (GAD-7) -0,20 -1,59; 1,20 -0,43 -1,78; 0,92 

Điểm CLCS (QOLIE-31) 2,92 -3,28; 9,12 7,10 -0,30; 14,50 

Quản lý thuốc (MM) 1,60 0,10; 3,10 2,84 1,06; 4,62 

Quản lý thông tin (IM) 2,30 0,00; 4,60 4,28 1,40; 7,17 

Quản lý an toàn (SM) 0,27 -1,01; 1,54 0,46 -1,17; 2,09 

Quản lý cơn động kinh 

(SeM) 
0,83 -0,75; 2,41 1,18 -0,70; 3,06 

Quản lý lối sống (LM) 0,63 -0,81; 2,07 0,44 -1,39; 2,26 

Tự quản lý bệnh động kinh 

(ESMS) 
5,79 -0,45; 12,03 9,61 2,25; 16,97 

 

Bảng 2 Ước tính hiệu quả của can thiệp so với nhóm chứng bằng mô hình tác động hỗn 

hợp - nhóm >= 35 tuổi 

 
Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Điểm trầm cảm (PHQ-9) -1,30 -3,29; 0,69 -1,51 -3,47; 0,44 



 
Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Điểm lo âu (GAD-7) -0,54 -2,07; 1,00 -0,87 -2,23; 0,49 

Điểm CLCS (QOLIE-31) 2,32 -5,21; 9,85 7,76 -0,64; 16,16 

Quản lý thuốc (MM) 1,82 0,40; 3,24 3,36 1,41; 5,31 

Quản lý thông tin (IM) 2,53 -0,12; 5,18 3,46 0,11; 6,81 

Quản lý an toàn (SM) 0,30 -1,29; 1,90 0,54 -1,06; 2,15 

Quản lý cơn động kinh 

(SeM) 

-0,01 -1,85; 1,83 1,10 -0,91; 3,11 

Quản lý lối sống (LM) -2,31 -4,26; -0,36 -1,81 -4,01; 0,39 

Tự quản lý bệnh động kinh 

(ESMS) 

2,53 -4,21; 9,27 7,05 -0,71; 14,81 

 

Bảng 3 Ước tính hiệu quả của can thiệp so với nhóm chứng bằng mô hình tác động hỗn 

hợp - nhóm có trình độ học vấn cấp 1 - cấp 2 

 

Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Điểm trầm cảm (PHQ-9) -0,07 -2,00; 1,86 0,59 -1,29; 2,47 

Điểm lo âu (GAD-7) -0,39 -2,19; 1,40 -0,11 -1,67; 1,44 

Điểm CLCS (QOLIE-31) -0,99 -8,73; 6,76 -0,16 -9,39; 9,08 

Quản lý thuốc (MM) 1,25 -0,47; 2,96 2,50 0,54; 4,46 

Quản lý thông tin (IM) 2,40 -0,52; 5,33 3,49 -0,48; 7,46 

Quản lý an toàn (SM) 0,47 -1,18; 2,12 0,16 -1,71; 2,04 



 

Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Quản lý cơn động kinh 

(SeM) 
0,42 -1,47; 2,30 0,28 -1,89; 2,44 

Quản lý lối sống (LM) -1,33 -3,19; 0,53 -2,00 -4,27; 0,28 

Tự quản lý bệnh động kinh 

(ESMS) 
3,36 -4,23; 10,96 4,76 -4,16; 13,68 

 

Bảng 4 Ước tính hiệu quả của can thiệp so với nhóm chứng bằng mô hình tác động hỗn 

hợp - nhóm có trình độ học vấn cấp 3 trở lên 

 

Hiệu số TB 

(T1) 

KTC 95% 

(T1) 

Hiệu số TB 

(T2) 

KTC 95% 

(T2) 

Điểm trầm cảm (PHQ-9) -0,14 -2,03; 1,75 -0,91 -2,78; 0,96 

Điểm lo âu (GAD-7) -0,21 -1,59; 1,17 -0,82 -2,20; 0,56 

Điểm CLCS (QOLIE-31) 4,49 -2,11; 11,09 11,28 3,82; 18,75 

Quản lý thuốc (MM) 1,89 0,42; 3,36 3,57 1,68; 5,47 

Quản lý thông tin (IM) 1,92 -0,20; 4,03 4,13 1,50; 6,76 

Quản lý an toàn (SM) -0,00 -1,31; 1,31 0,59 -1,06; 2,24 

Quản lý cơn động kinh 

(SeM) 
0,40 -1,16; 1,96 1,63 -0,26; 3,51 

Quản lý lối sống (LM) 0,02 -1,46; 1,51 0,67 -1,14; 2,48 

Tự quản lý bệnh động kinh 

(ESMS) 
4,46 -1,46; 10,38 11,14 3,98; 18,30 

 






















