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5 KỸ THUẬT GIAO TIẾP HIỆU QUẢ 

 giúp bệnh nhân nâng cao khả năng tự quản lý 

bệnh mãn tính 

  

1. MỤC TIÊU BÀI GIẢNG 

Trình bày điểm khác biệt giữa 2 mô hình truyền thống và cộng tác 

Trình bày cách thức thực hiện các kỹ thuật hỗ trợ giao tiếp 

 

2. NỘI DUNG BÀI GIẢNG 

2.1. Giới thiệu 

Trong công tác chăm sóc ngoại trú, việc đánh giá hiệu quả điều trị 

không dễ thực hiện. Điều này càng đúng hơn đối với điều trị - theo dõi những 

bệnh mãn tính. Bởi vì kết quả điều trị phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác nhau 

như: dùng thuốc không đều, tác dụng phụ của thuốc, tương tác thuốc, hiệu quả 

của thuốc, tuân thủ điều trị... 

Tại sao bệnh nhân thường không tuân theo các khuyến cáo của bác sĩ – 

nhân viên y tế? chúng ta thử quan sát một kịch bản sau1:  

Chị Lan đến gặp bác sĩ vì tái khám điều trị cao huyết áp. Sau khi đo 

huyết áp, bác sĩ ghi nhận chỉ số huyết áp tương đối cao hơn mức ngưỡng: 

Bác sĩ: “chào chị Lan, dạo này chị thấy trong người như thế nào?” 

Chị Lan: “thấy cũng bình thường thôi” 

Bác sĩ: “Huyết áp của chị vừa rồi tôi đo cho thấy vẫn còn cao. Không 

biết chị dùng thuốc có đều không?” 

Chị Lan: “tôi có dùng chứ. Nhưng tôi mới hết thuốc tuần vừa rồi” 

Bác sĩ: “ Vậy à! Vậy chị có chú ý chế độ ăn uống giống như tôi đã 

hướng dẫn không? Chị có ăn giảm muối không?” 

Chị Lan: “Ừa... tôi đang thử....”. 

Đây chỉ là một ví dụ thường gặp trong theo dõi điều trị bệnh mãn tính 

trong ngoại trú. Tuy cuộc hội thoại ngắn là này, chúng ta vẫn có thể nhận định 

rằng cuộc đối thoại giữa 2 người đã không được thực hiện tốt. Bệnh nhân 

không thật sự cởi mở, thông tin về bệnh và điều trị không được trình bày rõ 

ràng đầy đủ. Đôi lúc bệnh nhân có vẻ như đang che giấu thông tin, không sẵn 

lòng chia sẻ trước những vấn đề mà bác sĩ đặt ra: về tình hình sức khỏe, về việc 

dùng thuốc, về chế độ ăn uống phù hợp... Thực tế, bệnh nhân hiện đang có tình 

trạng huyết áp không ổn định ở ngưỡng cao với phác đồ điều trị hiện tại chưa 

được tuân thủ tốt. 

Tình huống này sẽ được đánh giá chính xác  sẽ phong phú thêm nếu 

chúng ta có thêm thông tin về bối cảnh của bệnh nhân. Các thông tin khác 

 Bệnh nhân đã có một người dì vừa mất vì cơn đột quị trong thời gian 

gần đây 
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 Bệnh nhân không tin rằng chế độ ăn uống có thể giúp gì nhiều vì người 

dì vừa mất là người rất tuân thủ chế độ ăn uống. 

 Bệnh nhân cũng không tin rằng phác đồ điều trị hiện tại có hiệu quả vì 

bệnh nhân đã ngưng thuốc một tuần mà không thấy có vấn đề gì 

 Bệnh nhân không theo dõi huyết áp thường xuyên tại nhà mà chỉ đo cho 

mỗi lần đi khám bệnh 

Bác sĩ cũng cảm thấy lúng túng trong trường hợp này bởi vì anh ta biết 

bệnh nhân hiện đang không được khỏe như mong muốn. Hiện bệnh nhân đang 

có nguy cơ đột qui cao nếu như huyết áp không được điều chỉnh tốt, chế độ ăn 

uống không thay đổi. Bác sĩ cũng không thể biết rằng phác đồ dùng thuốc hiện 

tại có hiệu quả hay không khi mà bệnh nhân đã tự ý ngưng thuốc một tuần lễ 

và có vẻ là bệnh nhân đã không dùng thuốc trước khi đến khám bệnh giải thích 

phần nào đó tình trạng huyết áp cao tại thời điểm khám. Bác sĩ chưa hiểu vì lý 

do gì mà bệnh nhân không tuân thủ tốt phác đồ vì các câu hỏi đặt ra đều không 

được trả lời thỏa đáng bởi bệnh nhân. 

Cả bệnh nhân và bác sĩ đều đang quan tâm đến tình trạng huyết áp cao 

(hoặc rộng hơn nữa là tình trạng sức khỏe của bệnh nhân). Tuy nhiên, cách 

thức giao tiếp chưa phù hợp đã khép lại khả năng để bác sĩ và bệnh nhân cùng 

trao đổi về cách thức cải thiện tình trạng hiện tai. 

2.2. Mô hình mới 

Đối với mô hình giao tiếp nhân viên y tế – bệnh nhân truyền thống, 

chính nhân viên y tế là người thiếp lập qui tắc làm việc, xác định mục tiêu sức 

khỏe và ra quyết định trong tất cả vấn đề lâm sàng của bệnh nhân. Mô hình này 

phù hợp trong quá khứ vì người nhân viên y tế được xã hội xem như là chuyên 

gia về sức khỏe, là người nắm giữ kiến thức về y khoa, là người có khả năng 

vận dụng kiến thức để khôi phục sức khỏe người bệnh. Tuy nhiên, mô hình này 

không quan tâm nhiều đến khía cạnh con người của bệnh nhân: về tâm lý, về 

sinh lý, về bối cảnh gia đình-xã hội, về các giá trị riêng của bệnh nhân (kinh 

nghiệm trong quá khứ, cảm nghĩ về tình trạng hiện tại, vấn đề ưu tiên cần giải 

quyết, các mục tiêu trong cuộc đời...). Chính vì những đặc điểm này, mô hình 

giao tiếp truyền thông không thể giải thích được câu hỏi vì sao bệnh nhân 

không tuân thủ điều trị. 

Ví dụ trong một nghiên cứu trên bệnh nhân bị bệnh đái tháo đường, các 

nhà nghiên cứu đã tìm ra rằng mặc dù bệnh nhân được thông tin chi tiết và đầy 

đủ kiến thức về bệnh đái tháo đường cũng như các lựa chọn điều trị tối ưu, kết 

quả nghiên cứu cho thấy có vẻ rằng chất lượng cuộc sống bệnh nhân bị rối loạn 

nhiều bởi việc điều trị bệnh hơn là bản thân của bệnh.2. 

Các vấn đề sức khỏe mãn tính (sức khỏe và bệnh mãn tính) cần có cách 

tiếp cận mới (nhân sinh quan mới) bởi vì việc điều trị kéo dài suốt đời và yếu 

tố tham gia của bệnh nhân là cực kỳ quan trọng. Cách tiếp cận mới này là 

“chăm sóc dựa trên sự cộng tác” trong đó khuyến khích bệnh nhân tự chăm sóc 

theo dõi sức khỏe của bản thân (collaborative care = promoting self-

management). Với cách tiếp cận này, trao đổi – hội thoại giữa nhân viên y tế và 

bệnh nhân sẽ bắt đầu bằng kế hoạch tập trung trên các ưu tiên của người bệnh 

cũng như các khuyến cáo chăm sóc của bác sĩ. Việc ra quyết định điều trị - 

chăm sóc sẽ dựa trên cơ sở có trao đổi – thảo luận giữa bệnh nhân và ê kíp điều 

trị3. 



 3 

Chăm sóc hợp tác (collaborative care: promoting self-management): nâng cao 

ý thức tự chăm sóc-quản lý sức khỏe 

 Mô hình truyền thống Mô hình cộng tác 

Tương tác Dựa trên mối bận tâm của 

người chăm sóc – nhân 

viên y tế 

Dựa trên mối bận tâm của cả 

bệnh nhân và nhân viên y tế 

Thay đổi hành vi Đến từ kiến thức y khoa Đến từ kỳ vọng của người 

bệnh và kiến thức y khoa 

Mục tiêu Tuân thủ điều trị Tự quản lý hiệu quả 

Quyết định Thực hiện bởi nhân viên y 

tế 

Thực hiện bởi người bệnh với 

sự hỗ trợ của nhân viên y tế. 

 

Trong khuôn khổ chương trình đào tạo về chăm sóc bệnh mãn tính, 

chúng ta cần xây dựng một mô hình giao tiếp. Trong đó, bằng các phương pháp 

khác nhau cho phép chúng ta hỗ trợ bệnh nhân trong việc củng cố quản lý và 

theo dõi tình trạng sức khỏe mãn tính của chính người bệnh một cách hiệu quả 

trên cơ sở vận dụng các nguồn lực nội tại và bên ngoài. Các nhà nghiên cứu đã 

chỉ 5 kỹ thuật khác nhau cho phép hỗ trợ giao tiếp giữa bệnh nhân và bác sĩ 

trong quản lý bệnh mãn tính (3). 

Sau đây xin giới thiệu 5 kỹ thuật đầu tiên để thiết lập mối quan hệ cộng 

tác giữa bác sĩ và bệnh nhân giúp cải thiện việc theo dõi bệnh mạn tính: 

2.2.1. Chia sẻ mối bận tâm của cả 2 bên: 

Thông thường, bác sĩ sẽ tìm kiếm, xác định nhu cầu sức khỏe hoặc mối 

bận tâm chính của mỗi lần khám. Có thể các bác sĩ cũng biết rằng một số thông 

tin này có thể được đưa ra thảo luận cùng bệnh nhân. Nhưng thực tế thì bác sĩ-

nhân viên y tế không chia sẻ thông tin này. Mặt khác, bệnh nhân bị đặt vào bối 

cảnh phải trả lời các câu hỏi chất vấn khác nhau của bác sĩ, mà ngược lại họ lại 

không sẵn sàng/không dám đặt câu hỏi ngược lại bác sĩ. (trong mô hình giao 

tiếp truyền thống, bác sĩ là người thiết lập kế hoạch điều trị còn bệnh nhân thì 

có nghĩa vụ phải hoàn thành kế hoạch đó) 

Việc chia sẻ mối bận tâm của 2 bên có nghĩa là các bác sĩ và bệnh nhân 

cùng nhau nêu ra các quan điểm – đánh giá của mình về vấn đề sức khỏe hiện 

tại ngay khi mới gặp mặt để cùng thảo luận. Việc này có thể được thực hiện dễ 

dàng thông qua một câu hỏi đơn giản: “hôm nay không biết anh chị có muốn 

hỏi gì thêm không?”. Câu hỏi này sẽ đặt người bệnh vào thể chủ động để trình 

bày các kỳ vọng/quan điểm cá nhân, từ đó khơi mào cho hàng loạt các câu hỏi 

và thảo luận khác. Bằng phương thức này, các vấn đề quan trọng của mỗi bên 

đều được trình bày và cho phép bác sĩ có thể điều hướng thảo luận về vấn đề 

then chốt/quan trọng nếu cần. 

Trong khi các bác sĩ đều cho rằng quá bận rộn để có thể dành thời gian 

chia sẻ mối bận tâm của 2 bên, các nghiên cứu chỉ ra rằng việc này chỉ làm 

tăng thêm trung bình 1,9 phút cho mỗi lần khám bệnh 4. 

2.2.2. Phương pháp hỏi-nói-hỏi 

Kỹ thuật này cung cấp một khung kỹ thuật để bác sĩ có thể cung cấp 

thông tin tương ứng với nhu cầu đòi hỏi của bệnh nhân. Kỹ thuật này thông qua 

3 bước tuần tự như sau: 
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 Hỏi bệnh nhân về những gì họ đã biết hoặc muốn biết về vấn đề sức 

khỏe của bản thân họ 

 Cung cấp thông tin cho bệnh nhân về những gì họ cần phải biết 

 Hỏi lại và kiểm tra xem bệnh nhân có hiểu chính xác về thông tin vừa 

cung cấp hoặc có câu hỏi nào khác nữa không. 

Bước đầu tiên cho phép bác sĩ có thể biết được mức độ kiến thức của 

bệnh nhân về tình trạng bệnh tật, tình trạng sức khỏe và việc điều trị. Bác sĩ có 

thể hỏi “chị Lan có biết huyết áp của chị hiện không ổn không?” hoặc “chị có 

nắm được cách thức ăn như thế nào để tránh cao huyết áp không?”. Sau đó, tùy 

theo nội dung trả lời của bệnh nhân mà bác sĩ có thể bám để cung cấp thông 

tin, giúp hiệu chỉnh những định kiến về sức khỏe và nâng cao kiến thức về 

chăm sóc sức khỏe. Câu hỏi kế tiếp sẽ có dạng như sau “chị Lan có thể nhắc lại 

cho tôi về những gì cần hạn chế ăn để tránh cao huyết áp không?” hoặc “chị 

Lan có thể nói lại cho tôi biết cách dùng các thuốc trong toa”. Việc này sẽ kiểm 

chứng được thông tin bệnh nhân nhận được có chính xác và đúng theo mong 

muốn của chúng ta hay không. Để việc kiểm chứng được dễ dàng, chúng ta cần 

cắt nhỏ thông tin ra thành từng khối nhỏ để kiểm định.  

Ngoài việc đảm bảo nội dung thông tin được chuyển tải tốt, phương 

pháp này còn giúp bệnh nhân tham gia tích cực trong trao đổi, thảo luận cùng 

bác sĩ, củng cố môi quan hệ bệnh nhân – bác sĩ. 

 

5 kỹ thuật giao tiếp 

Thiết lập ban đầu Triển khai hành động 

Chia sẽ mối quan tâm chung Thiết lập mục tiêu tự quản lý sức khỏe 

Hỏi-nói-hỏi Đóng vòng lặp 

Hỗ trợ sự sẵn sàng thay đổi  

2.2.3. Hỗ trợ sự sẳn sàng thay đổi. 

Thông thường, mỗi bệnh nhân sẽ có thái độ khác nhau trước sự thay đổi 

lối sống, hành vi, thói quen sức khỏe. Để sự thay đổi hành vi có thể xảy ra, mỗi 

cá nhân cần phải nhận định rằng việc thay đổi là quan trọng cần làm (khía cạnh 

động lực cá nhân) và việc thực hiện là không quá khó (khả năng cá nhân).  

Ví dụ như đối với trường hợp bệnh nhân nghiện rượu có rối loạn tăng 

men gan. Vấn đề cai rượu được đặt ra để có thể kiểm soát được tình trạng tăng 

men gan. Bệnh nhân cần được cung cấp thông tin chỉ rõ ra rằng các chỉ số sinh 

hóa máu có men gan tăng cao “có thể” là hậu quả của việc dùng rượu quá 

nhiều (để tránh dùng từ nghiện rượu) và khắc phục sớm sẽ tránh tình trạng xơ 

gan mất bù về sau. Đồng thời, chúng ta cần củng cố niềm tin cai nghiện rượu 

bằng cách khẳng định rằng nhiều người đã thành công và khỏe mạnh. 

Hai câu hỏi đơn giản có thể giúp cho bác sĩ có thể củng cố các điều kiện 

cần thiết cho sự thay đổi trong vòng vài phút. Câu hỏi đầu tiên là “Theo anh chị 

thì việc thay đổi có cần thiết hay không? Nếu được anh chị cho điểm trên thang 

điểm từ 1 đến 10” (Thông thường chúng tôi sử dụng bộ thang đo mức độ đau 

để đánh giá. Nếu không có, chúng ta có thể cùng qui ước với bệnh nhân rằng 1 

điểm là không quan trọng, và 10 điểm là rất quan trọng, thiết yếu). Câu hỏi này 

sẽ đặt bệnh nhân và bác sĩ cùng ngồi vào bàn và cùng hướng đến một vấn đề. 

Với kinh nghiệm của tôi, đối với bệnh nhân tiểu đường, khi đặt câu hỏi về vấn 

đề chế độ dinh dưỡng thì hầu hết đều cho rằng rất quan trọng. 
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Khẳng định khả năng bản thân có thể thực hiện được thay đổi là mục 

đích của câu hỏi thứ hai. Chúng ta có thể sử dụng câu hỏi “anh chị có tự tin 

thực hiện thay đổi hay không? Nếu được anh chị cho điểm trên thang điểm từ 1 

đến 10”. Bệnh nhân cần cảm thấy có đủ tự tin rằng họ có thể thực hiện được 

những thay đổi giúp củng cố tình trạng sức khỏe của họ. Chúng tôi ghi nhận 

rằng những bệnh nhân nói rằng sẽ thay đổi tất cả, thay đổi ngay lập tức lại là 

những người khó có khả năng thực hiện thành công thay đổi hành vi. Nhân 

viên y tế cần hỗ trợ bệnh nhân bằng cách cắt nhỏ mục tiêu thay đổi thành từng 

bước cụ thể, kế tiếp và có tính khả thi cao. Ví dụ nhưng việc cai nghiện thuốc 

là có thể được bắt đầu bằng việc giảm dần số lượng thuốc hút mỗi ngày, định 

mức giảm thành từng tuần, hướng tăng dần tiến đến ngưng hút thuốc lá hoàn 

toàn. 

2.2.4. Thiết lập các mục tiêu tự quản lý sức khỏe 

Thông thường, đứng trước câu hỏi về thay đổi hành vi sức khỏe, bệnh 

nhân thường đặt những mục tiêu dài hạn và thường là mơ hồ. Ví dụ như: tôi sẽ 

ngưng thuốc là trong 3 tháng, tôi sẽ chạy bộ 1 giờ mỗi ngày, tôi sẽ giảm cân 

thật nhiều trong thời gian tới... Các trường hợp bệnh nhân đặt mục tiêu dạng 

như vậy thường có tỷ lệ thành công không cao. Lý do là bệnh nhân đặt mình 

vào mục tiêu quá khó để bắt đầu. Do vậy những khó khăn ban đầu sẽ nhanh 

chóng làm cho bệnh nhân nản và bỏ cuộc giữa chừng. 

Để hỗ trợ giai đoạn quan trọng này, bác sĩ và các nhân viên y tế khác 

trong ê kíp chăm sóc có thể giúp bệnh nhân xác định các mục tiêu thay đổi 

hành vi từng chút một, có tính khả thi cao và hướng dần đến mục tiêu sau cùng.   

Nhằm bắt đầu thảo luận một cách hiệu quả và đặt bệnh nhân vào trọng 

tâm của vấn đề, chúng ta có thể bắt đầu bằng câu hỏi “anh chị định bắt đầu làm 

điều gì trong tuần này để có thể cải thiện sức khỏe”. Câu hỏi này sẽ giúp bệnh 

nhân xác định mục tiêu cụ thể trong ngắn hạn (một tuần), mang tính khả thi cao 

(bắt đầu làm điều gì) và hướng đến mục đích dài hạn (cải thiện sức khỏe). 

Thông thường, đối với các câu hỏi dạng này, người bệnh sẽ định hình nhanh 

hàng loạt các hoạt động đơn giản, cụ thể và có thể thực hiện được liền như: tôi 

nghĩ rằng tôi sẽ tập thể dục thêm 15 phút mỗi buổi sáng, tôi sẽ bớt ăn thêm 

nước chấm vào mỗi buổi cơm, tôi sẽ giảm bớt 2 điếu thuốc/ngày ngay trong 

tuần này.... Các mục tiêu dạng như vậy sẽ hiệu quả hơn, dễ dàng thực hiện hơn 

và đương nhiên là tỷ lệ thành công hơn là các mục tiêu “dài hơi” và thiếu “thực 

tế”. Một số yếu tố sau cần chú ý khi giúp bệnh nhân xây dựng kế hoạch thay 

đổi: 

Chi tiết: đối với tình huống bệnh nhân chỉ vạch ra mục tiêu còn mơ hồ 

như “tôi sẽ tập thể dục nhiều hơn”, bác sĩ cần khuyến khích bệnh nhân cụ thể 

thêm các hoạt động. Chúng ta có thể yêu cầu bệnh nhân nêu ví dụ một hoạt 

động thể thao nào mà bệnh nhân thích bắt đầu, trong bao lâu mỗi ngày và bằng 

cách nào... Các câu hỏi nhỏ sẽ giúp bệnh nhân định hình rõ hơn hành động sẽ 

thực hiện sớm, những nguồn lực cần sử dụng, kế hoạch cụ thể trong thời gian 

tới để thực hiện thay đổi. Các nội dung này càng cụ thể, khả năng bệnh nhân 

thực hiện thành công càng cao. Ví dụ như một kế hoạch “tôi sẽ đi bộ một vòng 

quanh khu phố nhà tôi 3 lần một tuần với chồng” là rất cụ thể và khả thi. 

Giới hạn: mục tiêu cần được xây dựng cho khoảng thời gian 1-2 tuần là 

phù hợp. Nếu hoạch định kế hoạch cho khoảng thời gian quá dài, bệnh nhân 
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thường khó có thể định hình rõ mục tiêu và chi tiết hóa hoạt động. Các mục 

tiêu thay đổi hành vi có thể được củng cố và hiệu chỉnh qua mỗi lần thăm khám 

khác nhau. 

Khả thi: một mục tiêu xây dựng hay nhưng vượt quá khả năng của bệnh 

nhân thì cũng không được xem là tốt được. Ví dụ như chúng ta yêu cầu một 

người đang bị di chứng thần kinh sau tai biến phải tập thể dục bằng cách chạy 

bộ 5 dặm một ngày thì hoàn toàn phi thực tế. Tuy nhiên, chúng ta vẫn có thể 

hướng dẫn tập thể dục thụ động tại chổ bằng cách dụng cụ. Có những trường 

hợp bệnh nhân bị thoái hóa khớp gối nặng, vì mục tiêu giảm cân, bác sĩ đã 

hướng dẫn bệnh nhân cần phải đi bộ thể dục 2 lần mỗi ngày. Kết quả đương 

nhiên là bệnh nhân không thể đi bộ vì cả hai khớp gối đều bị đau khi đi. Trong 

giai đoạn đầu, việc xác định mục tiêu khả thi, thích ứng với việc mới bắt đầu 

thay đổi hành vi là rất quan trọng. Nếu bệnh nhân hoàn thành tốt mục tiêu ban 

đầu, họ sẽ được mong muốn duy trì quá trình thay đổi hành vi và hướng đến 

các mục tiêu xa hơn, khó hơn. 

Lượng giá được: mục tiêu cần xây dựng trên những tiêu chí có thể 

lượng giá dễ dàng bời bệnh nhân và cả nhân viên y tế. Chúng ta có thể lượng 

giá thông qua kết quả hành động (giảm cân nặng) hoặc bản thân của chính 

hành động (tập thể dục mỗi ngày). Tuy nhiên, để tạo điều kiện cho bệnh nhân 

theo dõi, chúng ta nên đề mục tiêu theo hành động. Ví dụ như mục tiêu là cần 

hạ huyết áp tâm thu xuống dưới 140mmHg hoặc cần giảm được 10kg cân nặng 

là những mục tiêu có vẻ dễ dàng đo đạt. Tuy nhiên, do kết quả phụ thuộc vào 

nhiều thông số khác nhau chứ không phải chỉ do hành động, bệnh nhân sẽ khó 

lượng giá khối lượng hoạt động cần thực hiện để đạt mục tiêu. Chính vì lý do 

đó, các mục tiêu dựa trên kết quả thường khó đạt được, khó thực hiện. Mục 

tiêu cần tập trung vào các hoạt động cần thực hiện (ví dụ như dùng đều 3 lần 

mỗi ngày, vận động nhẹ 15 phút mỗi buổi sáng), điều này sẽ giúp bệnh nhân dễ 

dàng hoàn thành mục tiêu, khích lệ bệnh nhân tiếp tục các mục tiêu thay đổi 

hành vi khác. 

Trên cơ sở cùng thảo luận với bệnh nhân để xác định các mục tiêu thay 

đổi hành vi khác nhau, bác sĩ cần tranh thủ củng cố niềm tin và khích lệ các kết 

quả đạt được. Các nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng ngay cả bệnh nhân còn trong 

giai đoạn chần chừ, việc xác định mục tiêu thay đổi hành vi với bác sĩ sẽ giúp 

thực hiện tốt các mục tiêu đề ra5,6 

2.2.5. Khép vòng lặp (closing the loop) 

Bác sĩ thường cho rằng lời giải thích của mình đủ rõ ràng và dễ hiểu, 

cho rằng mình đã sử dụng phương thức giao tiếp phù hợp (ngôn ngữ, thời gian 

thảo luận, cách thức trao đổi..) và bệnh nhân có đủ trình độ để tiếp thu các 

thông tin đó, nhất là khi bệnh nhân có những cử chỉ cho thấy rằng họ đã hiểu 

thông tin. Tuy nhiên, các nghiên cứu chỉ ra rằng có hơn phân nữa bệnh nhân đã 

hiểu sai về các thông tin, các khuyến cáo mà bác sĩ đã cung cấp trong lần khám 

bệnh7. Khép vòng lặp có nghĩa là yêu cầu bệnh nhân phải lặp lại những điểm 

quan trọng của thông tin, lời hướng dẫn để đảm bảo rằng bệnh nhân hiểu chính 

xác. Việc này cho phép kiểm tra thông tin, đồng thời hiệu chỉnh những thông 

tin bị hiểu sai đôi khi gây hại cho bệnh nhân. Tuy kỹ thuật này đơn giản nhưng 

nó đã được chứng minh đem lại hiệu quả kiểm soát HbA1C trong một nghiên 

cứu gần đây 6.  
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2.3. Ứng dụng vào thực hành 

Mặc dù các công cụ đã được mô tả rõ, các bằng chứng đã được minh 

chứng có hiệu quả, việc ứng dụng vào công tác lâm sàng không phải là việc 

đơn giản. Một số khó khăn được ghi nhận bao gồm cả yếu tố chủ quan và 

khách quan: 

 Bối cảnh khám bệnh ngoại trú không cho phép chúng ta có nhiều thời 

gian với bệnh nhân, thời gian khám bệnh ngắn, bệnh nhân ngồi chờ lâu, 

số người đợi nhiều. 

 Áp lực công việc chuyên môn phức tạp, không còn thời gian để xây 

dựng mối quan hệ bệnh nhân – bác sĩ, không thể thực hiện giao tiếp 

hiệu quả. 

 Bệnh nhân chưa có thói quen chia sẻ quan điểm cá nhân, chưa quen ra 

quyết định, chưa đủ trình độ để hiểu thông tin y khoa. 

 Tình huống thực tế đa dạng, không có công thức chung (câu hỏi, câu 

nói) áp dụng chung cho nhiều tình huống. Bác sĩ cần vận dụng linh hoạt 

cho phù hợp với bối cảnh. 

 Bác sĩ chưa quen với các kỹ thuật giao tiếp, việc thực hiện còn nhiều 

lúng túng... 

 Kết quả của giao tiếp không thể đo lường trực tiếp, ngay tức thì, lệ 

thuộc vào sự tham gia của bệnh nhân. 

 Việc đào tạo các kỹ thuật này khó chuẩn hóa, thay đổi tùy theo bối cảnh 

nên khó triển khai đào tạo trên nhóm lớn. 

Việc chuyển từ mô hình giao tiếp truyền thống sang mô hình cộng tác 

đòi hỏi một sự nổ lực từ phía bác sĩ. Hiệu quả mang lại cho bệnh nhân là rất 

quan trọng và mang tính lâu dài. Người bệnh sẽ chuyển từ lệ thuộc nhân viên y 

tế sang tự quản lý tích cực sức khỏe bản thân, quản lý điều trị bệnh mãn tính và 

hướng đến phòng bệnh. Để hỗ trợ tốt, bác sĩ cần phải từng bước áp dụng các kỹ 

thuật giao tiếp này vào công tác chuyên môn. Mỗi kỹ thuật phục vụ một nhu 

cầu khác nhau. Việc vận dụng các kỹ thuật đòi hỏi phải linh hoạt và uyển 

chuyển tương ứng với bối cảnh chuyên biệt, với nhu cầu bệnh nhân cụ thể. Với 

thời gian, kinh nghiệm sẽ phong phú hơn, việc áp dụng các kỹ thuật này sẽ trở 

nên tự nhiên hơn và đem lại hiệu quả tốt cho cả bác sĩ và bệnh nhân. 
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