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Phiên bản UIA này đã có 2 năm để sáng tạo 
và tôi cảm ơn tất cả những ngƣời đóng góp vì 
sự kiên nhẫn và tính kiên định của họ. Chúng 
tôi hy vọng sẽ công bố tại thời điểm WCA ở 
Prague vào tháng 9 năm ngoái, nhƣng không 
thể sớm hơn do đại dịch COVID-19 giảm bớt 
ở một phần của thế giới, sau đó lại xuất hiện 
ở một nơi khác và rõ ràng chúng ta cần ƣu 
tiên bệnh nhân trƣớc nhất. 

Tập 36 là phiên bản giấy in tối ƣu của UIA, vì 
Ban Giám đốc WFSA đã quyết định tiếp tục 
bài báo này với tƣ cách là phiên bản trực 
tuyến từ bây giờ, với tất cả các bài viết đƣợc 
đánh giá ngang hàng đang đƣợc phát hành 
trên trang web WFSA. Bản in cuối cùng sẽ là 
ấn bản Nhi khoa của tạp chí. 

Tôi cảm thấy rất đặc biệt thích thú khi chỉnh 
sửa tập 36, khi các đồng nghiệp của chúng tôi 
từ ủy ban Giáo dục WFSA đã đóng góp 11 bài 
viết về Giáo dục tuyệt vời trong gây mê. 
Những nội dung này đã đƣợc viết và đồng 
nghiệp đánh giá từ khắp nơi trên thế giới và 
bao gồm rất nhiều khía cạnh của Giáo dục 
gây mê. Faye Evans và Sonia Akrimi đã nhận 
xét nhƣ sau: 

"Tiến trình bao phủ y tế toàn cầu và hoàn 
thành các mục tiêu phát triển bền vững của 
liên Hiệp Quốc yêu cầu có đủ số lƣợng nhân 
viên y tế đƣợc đào tạo tốt trên toàn cầu, do đó 
cần đầu tƣ vào nhân sự cho y tế. Điều này 
đặc biệt rõ ràng trong gây mê, khi hiện tại 
thiếu bác sĩ và nhà cung cấp gây mê không 
phải là bác sĩ ở nhiều quốc gia trên toàn cầu, 
ảnh hƣởng đáng kể tới khả năng đáp ứng nhu 
cầu chăm sóc gây mê an toàn cho mọi ngƣời 
dân. 

Giáo dục y tế là một thành phần thiết yếu, 
không thể thiếu của Khoa nhân sự cho y tế. 
Nếu không đƣợc đào tạo chính thức về cách 
dạy, chúng ta với chuyên môn y học, bị hạn 
chế trong khả năng đào tạo những thế hệ 
chuyên gia chất lƣợng cao mới có các kỹ 
năng lâm sàng và không lâm sàng cần thiết 
để giúp phát triển gây mê và phát triển chăm 
sóc phẫu thuật an toàn hơn. 

Sự đóng góp của các bài viết về Giáo dục y tế 
này vào việc cập nhật về gây mê đƣợc truyền 
cảm hứng bởi niềm tin của chúng tôi rằng việc 
chăm sóc gây mê đƣợc phát triển, cả đào tạo 
về giáo dục y tế và cơ hội chia sẻ ý tƣởng và 
tài nguyên đào tạo đều phải dễ tiếp cận cho 
tất cả những ngƣời 

thực hành gây mê. Ấn bản này trình bày một 
loạt các bài viết đƣợc phát triển với những 
ngƣời thực hành gây mê trên toàn thế giới, 
trang bị cho mỗi chúng ta những lời khuyên 
thiết thực về cách cải thiện hoạt động giảng 
dạy, cách phát triển các chƣơng trình giáo 
dục, và cách chia sẻ những cải tiến với nhau 
để giúp nâng cao đào tạo gây mê toàn cầu. 

Những bài viết này dĩ nhiên đƣợc đặt ra trên 
nền đại dịch COVID-19, liên tục có tác động 
lớn đến hoạt động thực hành và đào tạo gây 
mê. Chúng tôi đặc biệt chú ý đến việc nhận 
biết đại dịch đang định hình chƣơng trình 
huấn luyện gây mê, cũng nhƣ lời khuyên, 
nghiên cứu tình huống và các ví dụ từ các tài 
liệu y khoa học giúp phác họa cách chúng tôi 
có thể tiếp tục thích nghi để đảm bảo giáo dục 
chất lƣợng cao tiếp tục đƣợc hoàn thiện. 

Các bài viết đã đƣợc biên soạn và xem xét 
bởi những ngƣời gây mê và những ngƣời 
hƣớng dẫn từ những nơi có thu nhập thấp, 
trung bình và cao, với chuẩn mực chia sẻ 
những kiến thức học tập giữa các tổ chức và 
quốc gia và đƣa ra những ví dụ về cách làm 
tốt dễ dàng cho ngƣời khác.‖ 

Tôi cảm ơn cả hai ngƣời vì đã làm điều này. 

Sau đó, chúng ta có một số thông tin chuyên 
sâu thú vị về các khía cạnh khác nhau của đại 
dịch COVID-19 chƣa từng đƣợc bao phủ từ 
các khu vực khác nhau trên thế giới. Sau đó, 
một vài chủ đề chung đƣợc đề cập trong các 
báo cáo trƣờng hợp và thƣ. 

Chúng tôi hoan nghênh sự đóng góp của bạn 
vào bài báo và nếu bạn có bất kỳ đề xuất nào 
về ấn phẩm hoặc bản thảo mà bạn muốn 
đƣợc công bố, xin đừng ngần ngại liên lạc với 
chúng tôi. Bạn có thể tìm thấy hƣớng dẫn của 
ngƣời đóng góp và gửi bản thảo trực tiếp 
thông qua hệ thống gửi trực tuyến của chúng 
tôi tại trang www.wfsahq.org/ tác giả uia 

Một lần nữa, một lời cảm ơn rất lớn đến tất cả 
những ngƣời đóng góp của chúng ta. 

 

Christina Lundgren 
Chủ biên về 

Cập nhật trong gây 

mê 
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http://www.wfsahq.org/
mailto:Chris.Lundgren@wits.ac.za


5 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

 
 

 

 
 
 

Biên tập viên 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Christina 

Lundgren đồng 

biên tập bản cập 

nhật về gây mê 

 
 

© Hiệp hội gây mê quốc tế 2022. Vấn đề này có thể đƣợc phân phối tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu cá nhân (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa 
vào các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 

B
iê

n
 t

ậ
p

 v
iê

n
 



6 www.wfsahq.org/resources/update-in-anesthesia 

 

 

 



7 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

Tóm tắt: 

Các nhà gây mê có trách nhiệm giảng dạy trực tiếp và trực tuyến, thƣờng có một số khóa đào tạo 

chính thức về giáo dục y tế và lên kế hoạch cho bài học. Bản đánh giá này trình bày một "phƣơng 

pháp ngƣợc lại" trong việc lập kế hoạch bài học với mục đích hƣớng dẫn và đơn giản hóa quy trình 

dành cho các giáo viên thuộc nhà gây mê. Bƣớc đầu tiên trong việc lập kế hoạch bài học là tạo ra các 

mục tiêu học tập cần phải có số lƣợng cụ thể, có thể đo lƣờng và hợp lý. Sau đó, giảng viên cần xem 

xét phƣơng pháp đánh giá nào có thể đƣợc sử dụng để đo mức độ mà nhóm học viên đã đạt đƣợc 

mục tiêu đào tạo. Đánh giá nhu cầu của nhóm học viên sẽ giúp bạn điều chỉnh các mục tiêu học tập và 

các phƣơng pháp đánh giá, đồng thời cung cấp ngữ cảnh cho các hoạt động học tập. Đƣờng thời gian 

và các loại hoạt động học tập tƣơng tác đƣợc chọn để trình bày tài liệu phải đƣợc phác thảo rõ ràng 

(thƣờng sử dụng mẫu lập kế hoạch bài học) để bản đồ đƣờng bộ đƣợc tạo cho phiên giảng dạy. Cuối 

cùng, những suy nghĩ của giáo viên về học phần giảng dạy có thể kết hợp các kết quả đánh giá và 

phản hồi của học viên để hƣớng dẫn các lần lặp lại sau này. Phƣơng pháp lập kế hoạch bài học 

ngƣợc này có thể đƣợc thực hiện thành công cho cả học tập trực tuyến và trực tiếp và cung cấp 

phƣơng pháp có tổ chức cho cả giáo viên thuộc nhà nghiên cứu học có kinh nghiệm và mới học. 

 
 

 

 
 
 

Lập kế hoạch bài học cho những 
nhà gây mê: Một phƣơng pháp đơn 
giản 
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doi:10.1029/WFSA-D-21-00007 

 

 

 

GIỚI THIỆU 

Các nhà gây mê đƣợc yêu cầu giảng dạy về 
cả về mặt học thuật (trong bối cảnh ―lớp học‖) 
và lâm sàng (tại giƣờng hoặc trong phòng 
mổ), thƣờng không có đào tạo chính thức về 
giáo viên ở một trong hai bối cảnh. Trong khi 
hầu hết các bác sĩ gây mê dự định và thực 
hiện việc giảng dạy của họ bằng cách sử 
dụng các kỹ thuật theo mô hình cho họ trong 
những trải nghiệm giáo dục tiền y tế và y tế 
của riêng họ, một vài bác sĩ gây mê đã đƣợc 
đào tạo chính thức trong việc lập kế hoạch 
giảng dạy. Tuy nhiên, một số giáo viên thuộc 
chuyên ngành gây mê đã hoàn thành khóa 
đào tạo nâng cao về giáo dục y tế. Ví dụ về 
các cơ hội đào tạo nhƣ vậy bao gồm các 
chƣơng trình tốt nghiệp giáo dục y tế, các 
khóa học giảng dạy cụ thể nhƣ khóa học 
TRUYỀN CẢM HỨNG 1 và các thay đổi theo 
địa phƣơng của "Chƣơng trình Giảng dạy 
xuất sắc"2. Những ngƣời có quyền truy cập 
internet 3,4 cũng có thể truy cập tài nguyên 
giảng dạy trực tuyến tự hƣớng dẫn. Một số 
ngƣời gây mê có thể có kinh nghiệm nghề 
nghiệp trƣớc đây trong việc dạy và lập kế 
hoạch bài học (ở cấp tiểu học, trung học hoặc 
đại học). 

Vì các giáo viên thuộc trình gây mê có thể 
chƣa đƣợc đào tạo chính thức về thiết kế và 
giảng dạy, nên những vấn đề thƣờng gặp 
trong giảng dạy có thể xảy ra 

bao gồm việc thiếu mục tiêu học tập tập trung, 
đánh giá không đầy đủ về học viên và các vấn 
đề hậu cần liên quan đến lựa chọn và cung 
cấp nội dung bài học. Phƣơng pháp lập kế 
hoạch bài học đã đƣợc trình bày trong tài liệu 
chăm sóc điều dƣỡng 5,6 và giáo dục y tế7. Các 
bài viết liên quan đến việc lập kế hoạch bài 
học cụ thể trong gây mê cũng đã đƣợc phát 
hành8. Mặc dù những nguồn tài nguyên này 
có thể mang tính cung cấp thông tin lẫn cơ sở 
trên lý thuyết giáo dục, ví dụ nhƣ lý thuyết 
giáo dục của8-10, nhƣng đôi khi chúng có thể 
quá nguyên tắc hoặc phức tạp đối với giáo 
viên mới học. 

Các nhà giáo dục cũng phải tính đến những 
khác biệt về kỹ năng và trình độ kiến thức của 
học viên y tế, cũng nhƣ các phong cách học 
tập khác nhau có thể thu hút những học viên 
trƣởng thành này. Khi lập kế hoạch cho một 
bài học, các nhà giáo dục y tế phải có chủ ý 
và lựa chọn lựa chọn cả nội dung và phƣơng 
pháp giảng dạy của các bài học để tối đa hóa 
cơ hội học viên đạt đƣợc mục tiêu học tập. 

Từ khóa: Lập kế hoạch trƣớc bài học; Giáo dục y tế; mục tiêu học tập; đánh giá nhu cầu; đánh giá 
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Bài viết đánh giá này nhằm mục đích trình bày 
một hƣớng dẫn đơn giản để lập kế hoạch một 
bài học bằng cách sử dụng "phản hồi" đã cải 
tiến. Julia Haber 

Giáo sƣ tại Đại học Calgary, phụ trách lâm 
sàng 
Alberta CANADA 
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học tập 

Tiếp cận‖, ban đầu do Wiggins và McTighe đề ra11. Phƣơng pháp này nhấn mạnh việc xây dựng mục tiêu học tập có thể đo lƣờng và lập kế hoạch rõ ràng, có 
quản lý thời gian cho các hoạt động học tập tƣơng tác có thể đƣợc triển khai trực tiếp và trực tuyến. 

Phƣơng pháp tiếp cận ngƣợc (từ dƣới lên) để lập kế hoạch cho bài học 

Bài viết này cung cấp một "phƣơng pháp ngƣợc" cho việc lập kế hoạch bài học, đƣợc mô tả trực quan trong hình 1. Bƣớc đầu tiên của phƣơng pháp ngƣợc là 
tạo ra các mục tiêu học tập mô tả những gì học viên có thể biết hoặc hoàn thành bài học vào cuối bài học 11. Trong bƣớc thứ hai của lập kế hoạch bài học, giáo 
viên sẽ xác định phƣơng pháp đánh giá nào sẽ đƣợc sử dụng để quyết định xem học viên đã đạt đƣợc mục tiêu học tập hay chƣa. Bƣớc này quan trọng vì nếu 
không sẽ không rõ ràng ở mức độ nào học viên đã đáp ứng các mục tiêu học tập. Bƣớc ba là đánh giá nhu cầu của nhóm học viên, trong đó các chi tiết cụ thể 
của học viên đƣợc xem xét. Điều này sẽ bao gồm đánh giá mức độ kiến thức và kinh nghiệm cơ sở của họ liên quan đến vấn đề. Kết quả đánh giá nhu cầu sẽ 
giúp định hình bài học và có thể cần sửa đổi một số bƣớc đầu tiên. Các nhà giáo dục phải nhớ rằng quy trình lập kế hoạch bài học là quy trình lặp đi lặp lại, vì 
vậy sẽ không có gì bất thƣờng khi phải sửa đổi mục tiêu học tập và phƣơng pháp đánh giá dựa trên nhu cầu của học viên đƣợc xác định trong bƣớc ba. Bƣớc 
cuối cùng là tạo bài học thực tế, sử dụng nhiều phƣơng pháp và hoạt động giảng dạy khác nhau. Để minh họa, bài viết này sẽ sử dụng ví dụ về những ngƣời 
thƣờng trú làm mê giảng dạy về bàn giao bệnh nhân cho nhân viên sau khi làm mê hoặc (PACU) bằng cách sử dụng danh mục kiểm tra chuẩn hóa (xem phụ 
lục 1 để biết danh mục kiểm tra). Ví dụ này sẽ đƣợc mở rộng theo từng phần của bài viết, để cung cấp ví dụ thực tế về phƣơng pháp lập kế hoạch bài học 
ngƣợc lại, cũng nhƣ một kế hoạch bài học mẫu sử dụng một mẫu. 

 

 

 
 

Hình 1. Cách tiếp cận ―ngƣợc‖ đã đƣợc điều chỉnh để lập kế hoạch cho bài học Lý do phƣơng pháp lập kế hoạch cho bài học này đƣợc mô tả là "ngƣợc" là bắt đầu 
với "mục tiêu cuối cùng" trong đầu: Việc học viên đạt đƣợc các mục tiêu học tập. Phƣơng pháp tiếp cận truyền thống hơn đối với việc lập kế hoạch bài học có 
thể là một nơi giáo viên tạo một bản trình bày PowerPoint hoặc bộ trang chiếu trên một chủ đề, và chỉ xoay vòng trở lại để chọn và chọn mục tiêu học tập từ nội 
dung bản trình bày. Phƣơng pháp ngƣợc lại sẽ thuận lợi vì nó buộc giảng viên phải cẩn trọng tạo ra mục tiêu học tập ngay từ đầu và kết hợp kế hoạch để đánh 
giá xem học viên đã đạt đƣợc mục tiêu mong muốn hay chƣa. 

Bƣớc 1 là tạo ra các mục tiêu học tập cụ thể lấy học viên làm trung tâm, tiếp theo là bƣớc 2, trong đó giáo viên chọn cách đánh giá xem đã diễn ra kiến 
thức mong muốn hay chƣa. Bƣớc 3 là đánh giá nhu cầu của nhóm học viên và điều này có thể giúp bạn điều chỉnh các mục tiêu học tập và phƣơng pháp 
đánh giá. Trong bƣớc 4, giáo viên chọn nhiều hoạt động học tập tƣơng tác để trình bày tài liệu theo cách thu hút và có ý thức về thời gian. 



 

 

Sau khi hoàn thành phiên giảng dạy và đã triển khai kế hoạch bài học, điều quan trọng là phải xét lại tính hiệu quả của phƣơng pháp. Giảng viên nên xác 
định xem học viên đã đạt đƣợc mục tiêu học tập dự kiến hay chƣa và liệu tài liệu có đƣợc trình bày theo cách thúc đẩy học tập tích cực, tham gia hay 
không. Phản hồi từ sinh viên và kết quả của bất kỳ bài đánh giá học tập nào của sinh viên sẽ giúp định hƣớng quá trình phản ánh này và thông tin này có 
thể cải thiện lặp đi lặp lại các học phần dạy trong tƣơng lai. 

Bước 1: Mục tiêu học tập 

Mục tiêu học tập là một câu phát biểu ngắn gọn giúp làm rõ điều mà học viên nên biết hoặc làm do trải nghiệm học tập12. Các mục tiêu đào tạo phải tập 
trung vào học viên và tập trung vào những gì học viên sẽ đạt đƣợc, chứ không phải là tập trung vào giáo viên, hay thông tin mà giáo viên muốn truyền  
đạt. Mặc dù thuật ngữ và lý thuyết đằng sau việc tạo ra các mục tiêu học tập là một chủ đề bảo đảm bản đánh giá của riêng mình13,14, nhƣng hƣớng dẫn 
này cho việc lập kế hoạch bài học có ý nghĩa rất thiết thực đối với các giáo viên chuyên ngành gây mê muốn cải thiện các phiên giảng dạy của họ trong 
thực tế. Giáo viên có thể bắt đầu bằng cách tự hỏi mình: "Khi kết thúc phiên giảng dạy của tôi, tôi kỳ vọng học viên sẽ biết điều gì và chi tiết đến mức 
nào?" Hƣớng dẫn từ các tài nguyên trực tuyến có thể hữu ích cho các nhà giáo dục y tế để tạo mục tiêu học tập12,15. 

Các nhà giáo dục y tế thƣờng sử dụng nguyên tắc phân loại của Bloom để phân loại các mục tiêu ở nhiều cấp độ học tập khác nhau và giúp họ tạo ra 
mục tiêu bằng động từ mô tả14. Nguyên tắc phân loại của Bloom là phân loại thứ bậc của việc học, từ mức độ phức tạp thấp nhất (hãy nhớ) đến mức độ 
phức tạp cao nhất (tạo ra). Có 6 cấp độ hoặc danh mục học tập/kỹ năng trong nguyên tắc phân loại của Bloom. Nguyên tắc phân loại thƣờng đƣợc trình 
bày dƣới dạng kim tự tháp, với các động từ khóa liên kết cho mỗi mức có thể đƣợc đƣa vào các mục tiêu học tập. 

Các gợi ý về động từ để kết hợp vào các mục tiêu học tập ở các cấp độ phân loại của Bloom khác nhau đƣợc trình bày ở bên phải của sơ đồ. 

Bằng cách sử dụng ví dụ về chuyển giao giảng dạy trong PACU, hãy tƣởng tƣợng rằng bạn đƣợc dành một giờ để trao đổi với các nội trú qua Zoom (nền 
tảng dạy trực tuyến/họp) vào nửa ngày học thuật của họ. Nơi cƣ trú 

 

Hình 2. Nguyên tắc phân loại của Bloom (đƣợc sử dụng với sự cho phép của Đại học Vanderbilt, theo giấy phép Quốc tế Creative Commons Attribution-noncommercial 4.0) 



11 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

Chƣơng trình đã yêu cầu bạn dạy về tổ chức gây mê an toàn bệnh nhân (APSF) ngắn gọn danh mục kiểm tra/phƣơng pháp 
tiếp cận của PACU để chuyển giao bệnh nhân cho nhân viên điều dƣỡng sau khi phẫu thuật (xem phụ lục 1 hoặc truy cập 
https://www.apsf.org/article/imparoving-post-anesthésie-car e-unit-pachu-hanting-by-proting-a-proction-list/). 

Trong tình huống này, bạn có thể đƣợc cung cấp một số mục tiêu học tập (thƣờng dựa trên chƣơng trình đào tạo chƣơng trình 
cƣ trú) hoặc bạn có thể cần phải phát triển một số mục tiêu học tập hợp lý. Giả sử bạn đã quyết định phát triển 3 mục tiêu học 
tập cho buổi học 1 giờ của mình. Tùy thuộc vào nhóm học viên của bạn, bạn nên tạo các mục tiêu học tập ở các cấp độ phân 
loại của Bloom khác nhau, với một số mục tiêu ở cấp thấp hơn (hãy nhớ, hiểu, áp dụng) và một số ở cấp cao hơn, nếu thích 
hợp (phân tích, đánh giá, tạo mới ). 

Sử dụng các động từ đƣợc gợi ý trong hình 2, bạn tạo ra 3 mục tiêu học tập cụ thể và có thể đo lƣờng sau đây cho nội trú: 

Khi kết thúc học phần, học viên sẽ có thể: 

 Liệt kê ba yếu tố của danh sách kiểm tra giao tiếp PACU ngắn gọn của APSF (GHI NHỚ cấp độ) 

 Thể hiện bàn giao PACU trong quá trình đóng vai một đối tác, sử dụng danh sách kiểm tra chuyển giao PACU súc tích 
(ÁP dụng cấp độ) 

 Đánh giá một video mẫu về bàn giao PACU, cung cấp 2 ví dụ về các hành vi bàn giao mong muốn và 2 ví dụ về hành 
vi chuyển giao không mong muốn (đánh giá cấp độ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hình 3. Bản đồ các mục tiêu học tập theo nguyên tắc phân loại của 

Bloom 

 
Mục tiêu 3 dùng động từ phê bình 

 
 
 

Mục tiêu 2 sử dụng động từ Thể hiện 

 
 

 
Mục tiêu 1 dùng động từ Liệt kê 

 

 
© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc phân phối tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu cá nhân (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa 
vào các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 

http://www.apsf.org/article/improving-post-anesthesia-care-
http://www.apsf.org/article/improving-post-anesthesia-care-
http://www.apsf.org/article/improving-post-anesthesia-care-
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Mục tiêu học tập ở 3 cấp độ phân loại của Bloom khác 
Hình 4. Ví dụ về các phƣơng pháp đánh giá khác nhau 

nhau đƣợc tạo bằng động từ phù hợp Thực hành bàn giao tại PACU và nhận phản hồi định hình về 

Bước 2: Xác định phương pháp đánh giá hiệu quả làm việc của họ, hoặc chuyển giao "trực tiếp" bằng 

Đánh giá việc học tập có thể có nhiều hình thức và đánh băng video trong PACU thực tế, cùng với đánh giá danh sách 

giá có thể mang tính định hình hoặc tổng kết. Các đánh giá kiểm tra ghi lại mọi bƣớc hoặc thông tin quan trọng bị bỏ lỡ. Một 

mang tính định hình là những đánh giá nhằm cung cấp ngƣời có thể thấy rằng mặc dù một số phƣơng pháp đánh giá 

phản hồi cho học viên tại một thời điểm nhất định, thƣờng có thể tốn ít thời gian hoặc nguồn lực, nhƣng một số phƣơng 

là không có hậu quả quan trọng cao. Đánh giá định hình pháp khác có vẻ tốn kém, mất thời gian hoặc tốn nhiều nguồn 

thƣờng đƣợc sử dụng để thu thập phản hồi hàng ngày 
trong chƣơng trình đào tạo nội trú16. Các đánh giá tổng kết 
thƣờng là giai đoạn cuối cùng của đánh giá gắn liền với kết 
quả và liên hệ hiệu suất của học viên với một tiêu chuẩn 
hoặc điểm chuẩn nhất định16. Các đánh giá tổng kết là 
những đánh giá đƣợc sử dụng để đƣa ra quyết định về 
trạng thái đạt/không đạt hoặc tiến triển đến cấp độ đào tạo 
tiếp theo. Vì vậy, hầu hết các đánh giá diễn ra trong bối 
cảnh lập kế hoạch bài học trong giáo dục học tập do gây 
mê đều là những hình dạng. Ví dụ về các phƣơng pháp 
đánh giá khác nhau đƣợc trình bày trong hình 4. 

Mặc dù đã đƣa ra mục tiêu học tập rõ ràng và tham gia  
vào việc thúc đẩy các hoạt động giảng dạy tham gia, 
nhƣng thầy cô học viên gây mê đôi khi không đánh giá 
đƣợc học viên về bằng chứng đã đạt đƣợc mục tiêu học 
tập dự kiến. Mặc dù điều quan trọng là phải cân nhắc hậu 
quả và phạm vi của phƣơng pháp đánh giá đã chọn17, giáo 
viên phải kết hợp một số hình thức đánh giá mục tiêu học 
tập vì nó sẽ giúp học viên tham gia và cung cấp cho giảng 
viên thông tin về thành công của việc thực hiện nội dung. 
Phản hồi này sẽ định hình các lần lặp trong tƣơng lai của 
các phiên giảng dạy. Nếu không có học viên nào có thể đạt 
đƣợc mục tiêu học tập dự kiến, giảng viên phải cân nhắc 
xem có sự không phù hợp giữa các mục tiêu, mức độ kiến 
thức của nhóm học viên, phƣơng pháp giảng dạy hoặc  
bản thân các phƣơng pháp đánh giá hay không. 

Quay lại ví dụ về bàn giao tại PACU của chúng tôi, có một 
số phƣơng pháp đánh giá có thể đƣợc xem xét cho nhóm 
nội trú. Các câu hỏi này có thể bao gồm bài kiểm tra trắc 
nghiệm trắc nghiệm (trực tiếp hoặc trực tuyến), một phiên 
mô phỏng cho nội trú. 

lực hơn. 

Bước 3: Tiến hành đánh giá nhu cầu 

Đánh giá nhu cầu là một bộ các bƣớc hoặc quy trình đƣợc 
sử dụng để xác định khoảng cách hoặc thâm hụt giữa cấp 
độ kiến thức và kỹ năng hiện tại của nhóm học viên dự 
kiến và kết quả kỳ vọng của giảng dạy18. Nếu không có kết 
quả đánh giá nhu cầu, giáo viên sẽ không biết liệu bài học 
có đề cập đến thông tin mà học viên đã biết rõ hay không, 
hoặc nếu thông tin sẽ đƣợc trình bày vƣợt trên mức độ 
kiến thức hiện tại của học viên và do đó, mục tiêu học tập 
có thể chứng minh là không thực tế đối với một nhóm cụ 
thể. Có thể thực hiện đánh giá nhu cầu bằng cách yêu cầu 
học viên cung cấp thông tin trực tiếp cho bạn về nhu cầu 
học tập của họ hoặc bằng cách hoàn thành một số hình 
thức kiểm tra trƣớc khi học. Ngoài ra, bạn có thể thu thập 
thông tin từ điều phối viên khóa học, giáo viên trƣớc đây 
hoặc bằng cách xem chƣơng trình đào tạo rộng hơn để 
xem những nội dung mà học viên đã đề cập trƣớc đây. 

Tùy thuộc vào tình huống, nhóm học viên có thể khá đồng 
nhất và khoảng cách giữa trạng thái kiến thức hiện tại và 
kết quả mong muốn có thể hiển nhiên và có thể gắn kết 
thực tế cho cả học viên và giáo viên. Tuy nhiên, nếu nhóm 
học viên khá khác nhau (học viên và chuyên gia trong 
cùng nhóm) hoặc nếu kết quả học tập mong muốn của học 
sinh so với kết quả của giáo viên khá khác nhau thì phải 
giải quyết vấn đề này trƣớc khi chọn phƣơng pháp và hoạt 
động giảng dạy phù hợp. Kết quả đánh giá nhu cầu có thể 
dẫn dắt giáo viên xem xét và điều chỉnh các mục tiêu học 
tập để đáp ứng nhu cầu của nhóm học viên chứ không 
phải tùy ý xác định các mục tiêu học tập đƣợc chọn từ 
chƣơng trình đào tạo đã chuẩn hóa. Thông thƣờng, có  
một số mức độ khác biệt giữa các mục tiêu học tập do 
giảng viên xác định và nhu cầu và mong muốn học tập của 
nhóm học viên. 

Đối với ví dụ bàn giao PAU của chúng tôi, giảng viên sẽ 
muốn biết thông tin sau về học viên thƣờng trú: Học viên 
có mức độ kinh nghiệm lâm sàng nào? Trƣớc đây họ có 
bài giảng về chủ đề này và trình độ kiến thức cơ bản của 
họ về các tay lái nói chung là gì? Buổi đào tạo sẽ diễn ra 
nhƣ thế nào (trực tiếp hoặc trực tuyến) và mức độ quen 
thuộc về công nghệ sử dụng nhƣ thế nào? Có bất kỳ rào 
cản nào đối với việc học tập trong buổi học  này không 
(bao gồm tài nguyên, công nghệ, phân chia sự chú ý, mệt 
mỏi, khuynh hƣớng)? Bản thân học viên muốn biết những 
gì về bàn giao ở PACU, đặc biệt nếu điều này khác với kết 
quả học tập đƣợc chỉ định do giảng viên lựa chọn hoặc 
nhƣ mô tả trong chƣơng trình học nội trú? Bài kiểm tra, 
khảo sát hoặc thảo luận nhóm ngắn có thể cung cấp nhiều 
thông tin này cho giảng viên. 

Bước 4: Lập kế hoạch các hoạt động học tập 



13 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

 

Lựa chọn các hoạt động học tập và phƣơng pháp PACU mẫu đƣợc đƣa vào (phụ lục 2). Ví dụ này bao gồm  nhiều 
giảng dạy trong giáo dục y tế là chủ đề rộng lớn19,20. hoạt  động học tập tƣơng  tác, bao  gồm  xem  và thảo   luận  về 
Phần lớn hoạt động đào tạo y tế của chúng tôi có thể video chuyển tiếp PACU và bài tập đóng vai giữa học viên. Nó 
là cơ hội và đƣợc lên kế hoạch đầy đủ, đặc biệt là kết hợp  và  phác họa tất cả 4  bƣớc của quy trình lập kế  hoạch 
trong môi trƣờng lâm sàng). Khi có cơ hội lên kế bài học ngƣợc lại. 
hoạch trƣớc và lựa chọn về các hoạt động học tập tự Việc chia sẻ kế hoạch bài học với học viên trƣớc hoặc sau bài 
giới thiệu, có ý nghĩa rất tốt để đảm bảo rằng các giảng có thể làm tăng động lực và mức độ gắn kết của họ với 
hoạt động đƣợc chọn đều tham gia, tham gia và đa bài học23. Việc có một kế hoạch bài học bằng văn bản cũng có 
dạng trong suốt khóa học21. Các nhà giáo dục y tế thể c hƣớng dẫn cho một đồng nghiệp nếu ngƣời giáo viên đó 
thƣờng di chuyển ra khỏi bài giảng kiểu bục giảng, không có mặt trong thời gian ngắn. Kế hoạch bài học mẫu đƣợc 
trong đó ngƣời thuyết trình đọc nhiều slide cho khán trình bày trong phụ lục 2 bao gồm một mốc thời gian thực hành 
giả. Thay vào đó, giáo viên sử dụng các phƣơng tiện rõ ràng và có các liên kết đến các nguồn lực khác nhau đƣợc sử 
truyền thông khác nhau (nghệ thuật, ảnh, video) để dụng trong bài học. Giáo án có thể đƣợc sử dụng và điều chỉnh 
kích thích thảo luận nhóm. Các cuộc tranh luận nhóm bởi nhiều giáo viên thuộc chuyên gia gây mê, dựa trên nhu cầu 
nhỏ và hoạt động của đối tác nơi mà học viên thƣờng 
có thể tƣơng tác trong các phiên giảng dạy. Ví dụ 
dựa trên trƣờng hợp và cơ hội học tập liên ngành là 
các lựa chọn cung cấp nhiều thứ khác nhau so với 
việc giảng dạy theo phong cách truyền thống. Với đại 
dịch COVID-19, có sự chuyển dịch sang các hoạt 
động giáo dục trực tuyến đối với nhiều học viên y tế. 
Mặc dù hoạt động học tập đƣợc hỗ trợ công nghệ 
này có thể hạn chế theo một số cách, nhƣng nó cũng 
đã mở đƣờng cho các hoạt động giảng dạy và học 
tập liên quan đến múi giờ và địa lý theo cách mà 
trƣớc đây chƣa bao giờ đƣợc áp dụng. Cũng có 
những hệ lụy lớn đối với việc cung cấp giáo dục y tế 
cho các nhóm trong các lĩnh vực có quyền truy cập 
hạn chế trƣớc đây, mặc dù điều này có thể vẫn phụ 
thuộc vào công nghệ và nguồn lực. 

Nhiều hoạt động giảng dạy tƣơng tác vẫn có thể diễn ra 
trực tuyến, bao gồm các hoạt động nhóm nhỏ sử dụng 
công nghệ phòng nghỉ, nơi nhóm lớn hơn đƣợc chia thành 
một số nhóm nhỏ hơn để thảo luận trƣớc khi tất cả học 
viên ―trở về‖ bài giảng. Việc sử dụng bảng trắng và bỏ 
phiếu cho phép tƣơng tác giữa ngƣời trình bày trực tuyến 
và ngƣời dự. Tùy chọn cho ngƣời tham gia nhập câu hỏi 
vào một cuộc trò chuyện hoặc tƣơng tác với chức năng 
câu hỏi/trả lời trong phần mềm thuyết trình cũng đảm bảo 
những ngƣời tham gia mà không gây gián đoạn quá mức 
đối với bài học. 

Phải lên kế hoạch cho cả học phần trực tiếp và giảng dạy 
trực tuyến bằng cách sử dụng lịch trình thực tế để đảm 
bảo rằng tất cả các mục tiêu đều đƣợc đề cập. Các hoạt 
động học tập tƣơng tác có thể mất nhiều thời gian hơn 
những bài giảng hoàn toàn thuần túy. Thời gian có thể cần 
đƣợc tích hợp vào các kế hoạch bài học cho giờ nghỉ giải 
lao và những lần gián đoạn hoặc khó khăn về công nghệ 
dự kiến. Giới hạn về thời gian học sẵn có cho các phiên 
dạy học do cam kết lâm sàng sẽ tiếp tục củng cố tầm quan 
trọng của việc lựa chọn số lƣợng hợp lý và phạm vi mục 
tiêu học tập nhƣ bƣớc đầu tiên trong việc lập kế hoạch cho 
bài học. Tạo quá nhiều mục tiêu học tập hoặc sử dụng các 
mục tiêu học tập ở mức độ quá cao của Bloom có thể 
khiến giáo viên và học viên cảm thấy thất vọng. 

Mẫu kế hoạch bài học là các công cụ hữu ích để lập biểu 
đồ thời gian và phạm vi của các hoạt động học tập. Bạn có 
thể tìm thấy các ví dụ khác nhau về giáo án trực tuyến22 và 

các kế hoạch này có thể đƣợc tùy chỉnh để phù hợp với 
nhu cầu của giáo viên/nhóm học tập. Ví dụ về mẫu kế 
hoạch bài học đã hoàn thành cho bài giảng chuyển giao 

của các nhóm học viên hiện tại và trong tƣơng lai. 

Phản hồi lại về giảng dạy 

Có thể thu thập phản hồi về giáo án theo nhiều cách. Một 
phƣơng pháp là sử dụng các đánh giá đã lên  kế hoạch 
của học viên để xác định "thành công" của học phần giảng 
dạy. Các đánh giá này có thể tiết lộ phạm vi mà học viên 
đạt đƣợc mục tiêu học tập đã đƣợc chọn và có thể xác 
định những thiếu sót chính trong việc học tập. Các khía 
cạnh thực tế khác của bài học cũng nên đƣợc xem xét. Ví 
dụ, nếu giảng viên đã hết thời gian và phải bỏ qua những 
tài liệu quan trọng, kế hoạch bài học cho các lần lặp lại 
trong tƣơng lai sẽ bị thay đổi. Nếu có khó khăn về công 
nghệ hoặc vấn đề kết nối, chúng có thể đƣợc giải quyết 
trƣớc các bài học trong tƣơng lai. Nếu giáo viên cho rằng 
một số hoạt động học tập nhất định không tham gia vào 
việc tham gia của học viên, các phƣơng pháp giảng dạy 
khác có thể đƣợc chọn trong tƣơng lai. 

Nhiều nền tảng giảng dạy và họp trực tuyến có chức năng 
ghi âm. Khả năng ghi lại học phần giảng dạy (với sự đồng 
ý của học viên) tạo cơ hội cho giảng viên ngang hàng xem 
xét. Điều này có thể cung cấp thông tin chuyên sâu hữu 
ích cho giảng viên. Vì nhiều bài học sẽ đƣợc cung cấp lại 
cho các nhóm sinh viên/ nội trú trong tƣơng lai, lập kế 
hoạch bài học là một quá trình lặp đi lặp lại có thể đƣợc 
điều chỉnh và cải thiện mỗi lần nội dung đƣợc truyền tải. 
Ngoài ra, phản hồi về việc giảng dạy của giảng viên và 
phản hồi từ học viên có thể giúp giảng viên phát triển nghề 
nghiệp nhƣ là giảng viên y khoa. 

KẾT LUẬN 

Phƣơng pháp ngƣợc để lập kế hoạch bài học đảm bảo 
giảng viên bắt đầu ―với suy nghĩ cuối cùng‖. Mục tiêu học 
tập và phƣơng pháp đánh giá cho các mục tiêu này đƣợc 
tạo ra trƣớc khi xác định loại và phạm vi hoạt động học tập 
phù hợp nhất với nhu cầu của học viên. Việc sử dụng mẫu 
kế hoạch bài học có thể giúp giáo viên gây mê tạo bản đồ 
đƣờng rõ ràng và đảm bảo rằng tất cả các bƣớc của 
phƣơng pháp lập kế hoạch bài học ngƣợc lại đã đƣợc giải 
quyết. Suy ngẫm về chất lƣợng của việc giảng dạy và 
phản hồi từ học viên và từ các đánh giá học viên có thể 
điều chỉnh các bài học trong tƣơng lai. Phƣơng pháp đơn 
giản để lên kế hoạch bài học đƣợc trình bày trong bản 
đánh giá này sẽ thúc đẩy các kỹ năng và sự tự tin cho 
những ngƣời gây mê dạy cho những học viên y tế trực tiếp 
và trực tuyến. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 



14 www.wfsahq.org/resources/update-in-anesthesia 
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Tóm tắt: 

Bản chất của việc giảng dạy lâm sàng đã là một thách thức do tính chất phức tạp và đòi hỏi khắt khe 

của môi trƣờng lâm sàng. Nhiều giáo viên lâm sàng có ít kiến thức hoặc đào tạo giáo viên chính thức 

về lý thuyết giáo dục y tế và sẽ đồng thời chịu trách nhiệm cho việc giảng dạy và cung cấp dịch vụ 

chăm sóc bệnh nhân an toàn, trong khi các phòng mổ khai thác bận rộn có thể đặc biệt đáng sợ đối 

với học sinh và học viên mới tập. Các lý thuyết học tập về kinh nghiệm và xã hội rất hữu ích để giúp 

các nhà giáo dục lâm sàng suy ra những nguyên tắc đúng để thúc đẩy học tập trong bối cảnh lâm 

sàng. Gây mê và bối cảnh phẫu thuật là một nguồn cung cấp nhiều cơ hội học tập cho chƣơng trình y 

tế, với cơ hội học hỏi các kỹ năng thực tế, sinh lý ứng dụng và dƣợc học và hiểu biết về bệnh hiểm 

nghèo. Bằng cách thúc đẩy hoạt động tham gia, hòa nhập và suy ngẫm để vận dụng kiến thức sâu 

rộng, nhiều giáo viên có thể tạo ra những trải nghiệm học tập mạnh mẽ ngay cả trong môi trƣờng bận 

rộn, không có thời gian. Các nhà giáo dục chuyên nghiệp tìm kiếm phản hồi từ học viên và phát triển 
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GIỚI THIỆU 

Giảng dạy hiệu quả trong môi trƣờng lâm 
sàng là một nhiệm vụ đầy thách thức với các 
yêu cầu cạnh tranh về thời gian và sự chú ý 
của giáo viên. Theo truyền thống đƣợc gọi là 
dạy tại giƣờng, việc giảng dạy lâm sàng đƣợc 
định nghĩa là học tập trung vào bệnh nhân và 
các vấn đề của bệnhnhân 1. Không phải tất cả 
các kiến thức học trong môi trƣờng lâm sàng 
đều thực sự nằm tại giƣờng bệnh và có thể 
bao gồm thiết lập bệnh nhân, bệnh nhân 
ngoại trú và cộng đồng, vòng tròn khu vực, 
phòng khám, danh sách điều hành, cuộc họp 
đa ngành và các tay cần. Điều quan trọng là 
phải nhận ra sự phức tạp của môi trƣờng học 
tập và mỗi môi trƣờng có thể đặt ra các thách 
thức khác nhau2. Có liên quan đặc biệt đến 
gây mê là quá trình chu phẫu và là một nơi 
học tập khó khăn để dạy tại chỗ trong môi 
trƣờng phòng mổ bận rộn. 

Thông thƣờng đối với tất cả những địa điểm 
này và cơ hội học tập sẽ là những vấn đề 
thông thƣờng mà hệ thống chăm sóc sức 
khỏe gặp phải; những vấn đề này bao gồm áp 
lực dịch vụ và thời gian và khả năng không 
dự đoán đƣợc môi trƣờng học tập và cơ hội 
giảng dạy. Có thể có các vấn đề về không 
gian, tiếng ồn và sự thoải mái cho học viên, 
sự đồng ý và đƣờng hoàng cho bệnh nhân và 
giáo viên có thể đồng thời chịu trách nhiệm về 
giáo dục và chăm sóc y tế an toàn. Ít bác sĩ 
đã đƣợc đào tạo chính thức về giảng dạy và 
có thể không quen thuộc với lý thuyết giáo 

dục hoặc chƣơng trình giảng dạy đại học 
chính thức. Mặc dù có kiến thức y tế sâu 
rộng, họ có thể thiếu dụng cụ để tạo điều 
kiện thuận lợi cho việc học tập hiệu quả trong 
môi trƣờng bận rộn, phức tạp. Những vấn đề 
này có thể có sự phân nhánh sâu rộng và 
nghiên cứu đã liên kết môi trƣờng học lâm 
sàng không hiệu quả với việc chăm sóc bệnh 
nhân kém và kiệt sức đối với cả học viên và 
bác sĩ2. 

Bất chấp những thách thức này, không thể 
tránh né việc học tập trong công việc nếu 
chúng ta muốn học sinh trở thành bác sĩ có 
năng lực. Trong nhiều hệ thống chăm sóc sức 
khỏe, học viên cũng là nhân viên đƣợc tin 
tƣởng để cung cấp dịch vụ. Đã lƣu ý rằng học 
viên thƣờng xuyên cảm thấy không chuẩn bị 
đúng mức cho các giai đoạn chuyển tiếp, dù 
là trở thành bác sĩ, bác sỹ đƣợc cấp bằng 
hoặc bác sỹ chính 3. Học tập dựa trên công 
việc cho phép sinh viên học hỏi ―theo thời  
gian thực‖ từ bệnh nhân, cùng với các đồng 
nghiệp trong tƣơng lai trong các môi trƣờng 
lâm sàng khác nhau mà họ sẽ làm việc khi đủ 
trình độ. Nó ngữ cảnh hóa kiến thức trừu 
tƣợng và giữ cho việc học tập trung vào bệnh 
nhân và khả năng ghi nhớ. Nó cũng hỗ trợ 
phát triển các kỹ năng giao tiếp, làm việc 
nhóm liên chuyên nghiệp và đóng vai trò thiết 
yếu trong việc phát triển bản thân nghề 
nghiệp. 

Những từ khóa: Giáo dục thú vị; học hỏi từ trải nghiệm; học chủ động; lý thuyết nhận thức xã hội 
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Với sự chú trọng cao hơn trong giáo dục y tế về học tập dựa trên năng lực, chuyên nghiệp và giảng dạy tập trung vào sinh viên 
nhằm tạo điều kiện học tự định hƣớng và tự điều chỉnh, điều quan trọng là giảng dạy lâm sàng đƣợc thực hiện theo cách thức 

hỗ trợ các kết quả này4. Nhƣ tôi đã đề ra trong bài báo này, gây mê, đặc biệt dành cho chuyên môn giảng dạy nhiều kỹ năng và 

kiến thức trong chƣơng trình giảng dạy đại học điển hình. Tôi sẽ xem xét một số lý thuyết giáo dục y tế liên quan đến môi trƣờng 
học tập lâm sàng, sau đó đƣa ra một số ví dụ thực tế về cách giảng dạy hiệu quả khi đối mặt với những thách thức ở trên và 
cách phát triển vai trò của bản thân với tƣ cách là chuyên gia giáo dục chuyên nghiệp. 

 

LÝ THUYẾT GIÁO DỤC Y HỌC 

Lý thuyết liên quan đến học tập dựa trên công việc 

Một nghiên cứu chuyên sâu về lý thuyết giáo dục y tế có thể không phù hợp với tất cả các bác sĩ, nhƣng việc tiếp cận các 
nguyên tắc cơ bản là điều cần thiết đối với bất kỳ ai quan tâm đến việc giảng dạy trong môi trƣờng lâm sàng. Chúng ta nên tự 
hỏi mình những phƣơng pháp dạy học nào chúng ta có xu hƣớng trở lại khi đối mặt với một nhóm học sinh. Bác sĩ có thể thấy 
bản thân chỉ đơn giản là tái tạo các phƣơng pháp giảng dạy mà bản thân họ đã trải qua, nhƣng hiểu biết về lý thuyết có thể lan 
tỏa các lựa chọn của chúng ta một cách thiết yếu hơn. Điều quan trọng là phải hiểu rằng đã có sự chuyển đổi mô hình trong 
giáo dục y tế, từ việc nhìn nhận giáo dục nhƣ là sự thu nhận kiến thức thuần túy, đến việc đánh giá vai trò tích cực của học viên 
trong việc xây dựng việc học tập của họ, và yêu cầu học viên phải phát triển tƣ duy đặt hàng cao hơn, chuyên nghiệp và kỹ 
năng phản ánh. Cần phải có nền tảng vững chắc theo lý thuyết để tạo điều kiện thuận lợi cho loại tăng trƣởng giáo dục này,  
đặc biệt là trong môi trƣờng lâm sàng bận rộn, không có thời gian. 

Liên quan đặc biệt đến việc học tập tại nơi làm việc là các lý thuyết về học tập mang tính trải nghiệm và các lý thuyết về xã hội 
của giáo dục mà đánh giá này sẽ thảo luận chi tiết hơn ở đây3,5. Cả hai cách tiếp cận này để học tập đều coi việc học là một quá 
trình tích cực, không thể chia tách khỏi bối cảnh và "tình huống" (vật lý hoặc xã hội) trong đó quá trình học tập diễn ra. 
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Học hỏi từ trải nghiệm 

Những lý thuyết này nổi tiếng nhất là lý thuyết học hỏi từ trải nghiệm của Kolb. Lý thuyết của Kolb là một lý thuyết xây 
dựng cá nhân về học tập, trong đó nó tập trung vào các quy trình nhận thức nội bộ của học viên và xem kiến thức học 
đƣợc xây dựng chủ động bởi cá nhân3,5,6. Kolb mô tả kiến thức học là ―một quá trình thích ứng toàn diện với thế giới‖ và 
quy trình học tập diễn ra theo bốn giai đoạn chu kỳ (hình 1). Trƣớc tiên, học viên phải tự mình tham gia đầy đủ vào một 
trải nghiệm cụ thể mới và suy ngẫm về trải nghiệm đó từ một số quan điểm khác nhau. Sau đó, họ hình thành các khái 
niệm hoặc lý thuyết trừu tƣợng để đƣợc áp dụng linh hoạt hơn trong thử nghiệm tích cực đang diễn ra6. Chúng tôi đã chỉ 
ra rằng việc học tập thực sự trong cuộc sống có thể không diễn ra trong những giai đoạn gọn gàng nhƣ vậy5. Tuy nhiên, 
mô hình này vẫn còn là mô hình hữu ích theo thời gian nhấn mạnh vai trò tích cực của học viên và vai trò trung tâm của 
việc suy ngẫm trong việc hòa nhập các trải nghiệm học tập thực tế. Suy ngẫm thƣờng đƣợc coi là hiệu quả hơn khi đó là 
một quy trình có cấu trúc, đƣợc cố vấn, cho phép các giả định cơ bản đƣợc thách thức khi cầnthiết 5. 

Các lý thuyết học tập về văn hóa xã hội 

Các lý thuyết học tập về xã hội ngày càng trở nên quan trọng trong giáo dục y tế và những lý thuyết này nhấn mạnh học 
hỏi từ trải nghiệm nhƣ một hoạt động xã hội và tập thể, chứ không phải là một hiện tƣợng trong mỗi cá nhân. Trọng tâm là 
bối cảnh, sự tham gia và tƣơng tác xã hội, và các lý thuyết này đƣợc tranh luận phù hợp hơn với mức độ phức tạp khi  
làm việc trong cộng đồng y tế(3). Vygotsky là một trong những ngƣời có tƣ tƣởng đầu tiên muốn nhấn mạnh rằng các 
tƣơng tác xã hội và văn hóa là điều thiết yếu đối với quá trình tạo ý nghĩa(3,5). Ông nhấn mạnh tầm quan trọng của ngôn 
ngữ nhƣ một công cụ để làm trung gian cho việc học tập và vai trò của giảng viên (hoặc ―giáo viên‖) trong việc giữ học 
viên 

 
 
 

 

 
Hình 1: Chu kỳ học của Kolb 
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làm việc trong ―vùng phát triển gần‖ của họ. Vùng này mô tự điều chỉnh trong quá trình học tập đƣợc xem là đặc điểm cá 

tả các hoạt động mà học viên sắp thành thạo nhƣng vẫn nhân, nhƣng chúng ta nên ý thức đƣợc cách học môi trƣờng và 

chƣa thực hiện một mình một mình, yêu cầu sự giám sát thông lệ quan sát đƣợc của cộng đồng ảnh hƣởng đến sự phát 

hoặc hỗ trợ thích hợp từ giáo viên3,5. triển của sinh viên và học viên. Khi chúng ta hiểu rõ sức mạnh 
của chƣơng trình đào tạo ẩn và làm gƣơng, chúng ta có thể xây 

Các lý thuyết xã hội hiện đại tiếp tục phân tích sự khác biệt 
giữa học tập và làm việc hoàn toàn. Nói một cách đơn giản, 
công việc là học tập. Lamave và Wenger mô tả ―học tập tại 
nơi làm việc trong cộng đồng thực hành‖. Thông qua việc 
tích cực tham gia vào các hoạt động lâm sàng của một 
cộng đồng, học viên sẽ tạo sự tự tin và có trách nhiệm lớn 
hơn, chuyển từ ngoại biên của một cộng đồng sang lõi3,7. 
Các lý thuyết này cho thấy chúng ta nên tận dụng tối đa 
các quy trình tự nhiên của cộng đồng và cơ hội tham gia 
dành cho học viên khi dạy học trong môi trƣờng lâm sàng. 

Giáo dục y tế là xây dựng tính chuyên nghiệp và quá trình 
này không thể chia tách khỏi việc thu thập kiến thức và kỹ 
năng8. Có một khía cạnh đạo đức và đạo đức quan trọng 
đối với hoạt động y tế, việc truyền tải này phụ thuộc rất 
nhiều vào quá trình giao tiếp chuyên nghiệp. Vì đây là hoạt 
động xã hội và tập thể, làm gƣơng cho các nhà giáo dục 
đóng vai trò trung tâm tại đây3,8. ―Chƣơng trình giảng dạy 
ẩn‖ đƣợc mô tả là các giá trị và niềm tin chƣa đƣợc viết 
truyền đi (thƣờng là vô tình) cùng với các mục tiêu học tập 
rõ ràng và đƣợc điều hành bởi hành động và ngôn ngữ của 
các nhà giáo dục và mô hình vai trò, cũng nhƣ văn hóa tổ 
chức3,8. Chúng ta cần nhận thức về sức mạnh của mình 
nhƣ là những hình mẫu trong chăm sóc lâm sàng và 
phƣơng pháp tiếp cận tự cải thiện chuyên môn của chúng 
ta. 

 

Lý thuyết về động lực và sự tự điều chỉnh 

Deci và Ryan xác định ba yếu tố thúc đẩy động lực con 
ngƣời nội tại: Quyền tự chủ, năng lực và sự nhất trí và 
những yếu tố này đƣợc xem là những yếu tố chính thúc 
đẩy học viên tự quyết tâm9. Sau đó, việc tham  gia cũng 
nhƣ có thể mang lại cảm giác tự chủ và năng lực cho học 
viên, một cảm giác thuộc về cộng đồng làm việc là rất cần 
thiết. Các hành động đơn giản nhƣ giới thiệu học viên y tế 
và khuyến khích tham gia học tập từ các thành viên nhóm 
cao cấp sẽ giúp học viên cảm thấy hòa nhập và đƣợc 
khuyến khích học hỏi. Đảm bảo một môi trƣờng hòa nhập 
bất kể giới tính, chủng tộc và các thành phần khác là quan 
trọng ở đây vì tất cả học viên đều cảm thấy có thể thuộc về 
một cách công bằng và tất cả các thành viên trong đội ngũ 
đều cần nhận thức đƣợc và thách thức mọi khuynh hƣớng 
mang tính hệ thống và cá nhân mà họ gặp phải. 

Cần có động lực nội tại ở mức cao để nâng cao việc tự 
điều chỉnh trong giáo dục y tế. Bác sĩ phải chịu trách nhiệm 
về việc học tập của chính mình trong suốt sự nghiệp. Điều 
này yêu cầu học viên suy ngẫm một cách nghiêm túc về 
các quy trình học tập của họ và xây dựng chiến lƣợc cải 

dựng các phƣơng pháp tự hỏi và tự điều chỉnh của riêng mình 
một cách rõ ràng để giúp học viên phát triển các kỹ năng tự 
giám sát và tự điều chỉnh của bản thân8. 

 
 

Tóm lại, hầu hết các lý thuyết giáo dục hiện đại xem học 
viên là một ngƣời tham gia tích cực trong quá trình, trong 
khi quan điểm xã hội và trải nghiệm về học tập giúp chúng 
ta thấy rằng học viên không thể tách rời khỏi bối cảnh, 
hoạt động và mối quan hệ dựa trên công việc trong đó. 
Tập trung vào sự tham gia và cộng đồng có thể thông báo 
cho chúng ta lựa chọn các chiến lƣợc giảng dạy. Ví dụ, 
nếu học tập là hoạt động xã hội thì sự hỗ trợ và dẫn dắt 
thích hợp tại nơi làm việc là điều rất quan trọng và mối 
quan hệ giáo viên-học viên trở nên quan trọng hơn. Từ 
các lý thuyết nêu trên, chúng ta có thể hình thành một số 
nguyên tắc để củng cố phƣơng pháp giảng dạy của chúng 
ta (ô 2) trƣớc khi chúng ta xem xét một số cách thực tế 
đơn giản để sử dụng điều này trong môi trƣờng lâm sàng 
kém chất lƣợng thời gian, đặc biệt là những biện pháp liên 
quan đến gây mê. 

 

CHIẾN LƢỢC GIẢNG DẠY HIỆU QUẢ 

Các vấn đề phổ biến trong giảng dạy lâm sàng 

Mặc dù chắc chắn là hữu ích, các lý thuyết không phải lúc 
nào cũng thừa nhận thực tế hỗn loạn của môi trƣờng lâm 
sàng nơi diễn ra việc học tập. Spencer xác định một số 
vấn đề phổ biến trong giảng dạy lâm sàng, bao gồm thiếu 
mục tiêu rõ ràng, giảng dạy sai mức độ(thƣờng quá cao), 
không khuyến khích kỹ năng giải quyết vấn đề và tƣ duy 
then chốt, cũng nhƣ thời gian phản hồi, suy ngẫm và thảo 
luận không đầy đủ10. 

Cụ thể, phòng mổ có thể là một không gian căng thẳng và 
đáng sợ, với tƣ duy hệ thống phân cấp truyền thống có 
thể khiến học viên cảm thấy bị động, bị loại trừ hoặc, tệ 
nhất là bị sỉ nhục. Học viên báo cáo cảm giác gây phiền 
toái, lo lắng về việc vi phạm quy trình và không biết phải 
đứng ở đâu hoặc đƣợc phép chạm vào gì 11. Giảng dạy 
thƣờng xuyên là cơ hội khiến cho việc lập kế hoạch và 
cấu trúc trở nên khó khăn. Có thể có nhiều học viên với 
các thành viên khác nhau trong đội ngũ điều hành gây ra 
các vấn đề về sự thoải mái, giao tiếp và an toàn cũng nhƣ 
thách thức trong việc quản lý các nhu cầu học tập khác 
nhau của đội ngũ đa ngành. 



 

 

 

 Cơ hội tham gia vị trí này (hoặc danh sách phòng mổ/phòng 
khám/buổi hội chẩn) là gì? 

Ví dụ: Đánh giá trƣớc và trình bày bệnh nhân, xem lại ghi chú 
Những điều cần dạy: Các cơ hội chăm sóc và hình ảnh của bệnh nhân, hỗ trợ theo dõi, các kỹ năng thực tế 
bệnh nhân và gây mê hữu ích dành cho học nhƣ Cannulae, ống thông, quản lý đƣờng thở cơ bản, lấy thuốc 
viên và các xâm nhập, và đánh giá bệnh nhân sau khi mổ. Truyền 

 

 
Bất chấp những khó khăn ở trên, nhiều nhà giáo dục 
vẫn có thể giảng dạy tốt. Học sinh y tế có thể không 
nhận ra đƣợc nhiều kinh nghiệm và kỹ năng liên quan 

đạt những cơ hội này cho học viên và giúp họ tự hình thành. 

  Học viên có thể phát triển năng lực nào từ những cơ hội đó? 

Ví dụ: Phát triển các kỹ năng kỹ thuật, hiểu biết về quá trình chu 

phẫu, tác động của phẫu thuật và gây mê đối với bệnh mãn tính 

và ngƣợc lại, các yếu tố của con ngƣời và các vấn đề an toàn 
mà những ngƣời gây mê cung cấp và nhiều trƣờng y của bệnh nhân, quản lý đƣờng thở, thông khí và tuần hoàn ở 
học không cung cấp phụ kiện gây mê cụ thể, vì điều 
này chủ yếu là quan tâm của ngƣời sau đại học. Tuy 

bệnh nhân bị bệnh nặng, dƣợc lý thực tế, thuốc gây lo lắng, 
buồn nôn và gây tê quản lý đau và diễn giải theo dõi cơ bản. 

nhiên, những ngƣời gây mê là chuyên gia trong việc Xây dựng kiến thức cơ bản, truyền đạt những mục tiêu học tập 
kiểm soát đƣờng thở, thông khí, tuần hoàn, Tỉnh thức rộng hơn này cho học viên và giúp họ xây dựng các mục tiêu 
và quản lý đau, cũng nhƣ có kỹ năng trong đánh giá 
và quản lý bệnh nhân bị bệnh nặng với hiểu biết sâu 
sắc về sinh lý ứng dụng và dƣợc lý lâm sàng. Môi 
trƣờng trong phẫu thuật cũng mang đến nhiều cơ hội 
để học hỏi những kỹ năng thực tế. Gây mê là chuyên 
khoa lớn nhất trong bệnh viện tại hầu hết các khu vực 
trên thế giới và tại Vƣơng quốc Anh, 68% bệnh nhân 
trong bệnh viện tƣơng tác với bác sĩ gây mê12. Các 
trƣờng y học ở Anh đang bắt đầu cung cấp các mô- 
đun y học hậu phẫu trong đó những ngƣời gây mê có 
thể đóng vai trò quan trọng trong việc giảng dạy. 

 

Cách giảng dạy: Mẹo và mô hình giảng dạy trong môi 
trường lâm sàng 

Những phẩm chất tạo nên một nhà giáo dục tốt đã đƣợc 
nghiên cứu rộng rãi và học viên thƣờng xuyên xác định 
những đặc điểm sau đây nhƣ tính cách; niềm đam mê 
giảng dạy, quan hệ tốt với học viên, khả năng tiếp cận và 
hỗ trợ, năng lực lâm sàng, lòng trắc ẩn, tính liêm chính, với 
sự tổ chức và tính linh hoạt trong phƣơng pháp giảng 
dạy(4,13). Khi tham gia vào chƣơng trình giảng dạy lâm 
sàng, chúng ta nên xem xét các phẩm chất này và các 
nguyên tắc đƣợc đề ra ở trên là thúc đẩy các kỹ năng tham 
gia, hòa đồng và tự điều chỉnh. Cách tốt nhất để giáo dục 
trong môi trƣờng lâm sàng đã đƣợc tóm lƣợc nhƣ sau: 

―Hỗ trợ học viên tham gia vào thực hành lâm sàng; giúp họ 
bƣớc ra khỏi vùng an toàn của họ, học đƣợc phản xạ hơn 
từ việc làm nhƣ vậy, và trở nên có khả năng hơn‖14. 

Các tác giả gợi ý ba câu hỏi sau đây để bạn đặt câu hỏi với 
tƣ cách là chuyên gia giáo dục14. Các câu trả lời đƣợc cung 
cấp là gợi ý riêng của tôi cho danh sách phòng mổ và sẽ có 
nhiều câu trả lời khác, tùy thuộc vào bối cảnh lâm sàng. 
Hãy ghi nhớ các phẩm chất của giáo viên xuất sắc và các 
nguyên tắc bắt nguồn từ lý thuyết giáo dục khi bạn lên kế 
hoạch cho các cơ hội giảng dạy của mình cho buổi học. 

học tập của riêng mình. 

 Chúng ta có thể hỗ trợ học viên tham gia và phát triển 
những năng lực này như thế nào? 

    Tạo môi trƣờng học tập an toàn và chào đón với sự 
giới thiệu và định hƣớng thích hợp cho các phòng mổ 
và các quy trình. 

    Làm rõ vai trò, trách nhiệm và kỳ vọng vào đầu danh sách. 

    Yêu cầu học viên có mặt tại buổi họp tổng kết theo WHO 

    Khuyến khích cả nhóm tham gia học tập. 

    Giúp cho việc học trở nên rõ ràng và nêu trƣớc mục 
tiêu học tập rõ ràng nhất có thể. 

    Đảm bảo học viên tham gia tích cực nhiều nhất trong 
giới hạn sự an toàn của bệnh nhân (và sự đồng ý) cho 
phép. 

    Làm gƣơng về hành vi chuyên nghiệp, sự chăm sóc 
bệnh nhân xuất sắc và nhiệt huyết để giảng dạy. 

    Thể hiện kỹ năng lý luận lâm sàng của bạn một cách 
rõ ràng; giải thích lý do bạn đang làm việc. 

    Làm gƣơng về cam kết tự hỏi, suy ngẫm và hành vi 
học tập lâu dài trong cuộc sống. 

    Dành thời gian để học viên phản hồi và suy ngẫm để 
khuyến khích học sâu. 

    Thúc đẩy tự định hƣớng, khuyến khích học viên lập kế 
hoạch riêng để cải thiện hiệu suất trong tƣơng lai. 

    Giáo viên chuyên nghiệp cũng sẽ nhận đƣợc phản hồi 
và suy ngẫm về hiệu suất của bản thân. 

Đôi khi chúng ta chỉ có thể có sinh viên trong một khoảng 
thời gian ngắn hơn, hoặc chúng ta có thể muốn sử dụng 
thời gian nghỉ khi bệnh nhân đƣợc gây mê để dạy một số 
nguyên tắc chung. Mô hình kỹ năng vi mô của việc giảng 
dạy lâm sàng (còn đƣợc gọi là nhân viên bảo vệ trƣớc một 
phút) bao gồm năm nhiệm vụ cần hoàn thành khi thảo luận 
một trƣờng hợp lâm sàng với học viên15. Nó có thể đƣợc 
sử dụng dễ dàng trong một khoảng thời gian ngắn, ví dụ 
nhƣ khi đƣợc học sinh cấp dƣới hỏi lời khuyên về một 
bệnh nhân, và có thể hữu ích cho những giáo viên ít kinh 
nghiệm hơn để tăng cƣờng sử dụng các hành vi giảng dạy 
chính. 

Cam kết: Yêu cầu học viên xây dựng kế hoạch riêng 
việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 19 
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cho tình huống. 

 Thăm dò bằng chứng hỗ trợ: Ví dụ hỏi, điều gì 

khiến bạn đến kết luận đó? Điều này giúp học viên 
và giáo viên xác định những thiếu sót trong kiến 
thức. 

 Giảng dạy quy tắc chung: Điều chỉnh theo thông 

tin ở trên. Cố gắng không làm quá tải học viên; 
chọn một vài quy tắc chung. Nếu có thiếu hụt kiến 
thức lớn, hãy lập kế hoạch giải quyết vấn đề đó 
sau. 

 Củng cố những việc đã được thực hiện đúng 

đắn và 5. sửa lỗi. Sử dụng các quy tắc phản hồi 
có tính xây dựng để củng cố những gì đã đƣợc 
thực hiện tốt và khắc phục mọi lỗi. 

Chuyên nghiệp là chuyên gia giáo dục lâm sàng 

Khi ít bác sĩ đƣợc đào tạo giáo viên chính thức, giáo viên 
lâm sàng hƣớng đến mục tiêu phát triển bản thân chuyên 
môn của họ với tƣ cách là chuyên gia giáo dục. Thực hiện 
tốt các nhiệm vụ và đánh giá cần thiết trong giảng dạy là 
bƣớc đầu tiên, trong khi việc áp dụng hiểu biết sâu sắc 
hơn về lý thuyết và lòng nhiệt huyết sẽ giúp một ngƣời làm 
giáo dục chuyên môn hơn. Tuy nhiên, phƣơng pháp tiếp 

 
dục lâm sàng chuyên nghiệp có thể là điều vô giá khi bạn phát 
triển danh mục đầu tƣ giáo dục của riêng mình. 

 

KẾT LUẬN 

Với sự nắm bắt cơ bản về lý thuyết giáo dục y tế và hiểu biết rõ 
về những gì gây mê và y học trong phẫu thuật cung cấp, chúng 
ta có thể tạo ra những trải nghiệm giáo dục mạnh mẽ với thời 
gian và nguồn lực hạn chế. Một chút kế hoạch vàsuy ngẫm sẽ 
giúp bạn phát triển vai trò là nhà giáo dục và giữ cho kỹ năng, 
kiến thức và đam mê của riêng bạn luôn sống động. Ngoài việc 
thƣởng cho đúng ngƣời, giảng dạy chu phẫu tuyệt vời cũng 
thúc đẩy gây mê nhƣ một chuyên môn và có thể cải thiện việc 
tuyển dụng trong tƣơng lai bằng cách khuyến khích sinh viên 
lựa chọn các mô-đun đặc biệt trong gây mê và tham gia vào 
công tác kiểm toán và nghiên cứu của phòng ban. 
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Tóm tắt: 

Tất cả các chuyên gia y tế đều phải cung cấp bài giảng trong suốt sự nghiệp y tế. Điều này vẫn còn 

đang gây hoảng sợ cho nhiều ngƣời: Giảng viên và ngƣời tham dự. Mặc dù sự gia tăng không ngừng 

trong môi trƣờng và tình huống học tập quy mô nhỏ hơn, bài giảng vẫn tiếp tục đƣợc sử dụng tốt; 

chúng là phƣơng tiện hiệu quả để dễ dàng tiếp cận nhóm lớn nhất có thể với sự can thiệp nhỏ nhất. 

Nhiều giảng viên tiếp tục không xác định nhu cầu kết hợp sự tham gia của ngƣời tham dự, họ cũng 

không nhắm mục tiêu thông tin phù hợp cho ngƣời tham dự. Điều này có thể dễ dàng tạo ra sự không 

quan tâm và không gắn kết...và thất vọng ở cả giảng viên và đối tƣợng. Các bài giảng tốt và hiệu quả 

cần có kế hoạch, chuẩn bị và thực hành rõ ràng. Bài viết này tìm cách nhấn mạnh các bƣớc thực tế 

nhằm đảm bảo rằng thông tin do giảng viên cung cấp là hữu hình và rõ ràng, tuân thủ các nguyên tắc 

―lý thuyết học tập cho ngƣời lớn‖. Các nguyên tắc cơ bản của thiết bị hỗ trợ hình ảnh hiệu quả (bao 

gồm hƣớng dẫn PowerPoint "6x6") và các phím để khán giả tham gia đƣợc triển khai trong suốt bài 

thuyết trình. Ví dụ về điều này bao gồm đánh giá nhu cầu của học viên trƣớc khi chuẩn bị bài giảng, 

thay đổi về tốc độ (hoặc cách tiếp cận) 10 đến 15 phút một lần, các phƣơng tiện tƣơng tác khác nhau 

của khán giả (thậm chí là giữa họ). Bài giảng xuất sắc không nhất thiết phải do diễn giả giỏi nhất mà là 

những bài giảng có kế hoạch tốt. 

Các từ khóa: Hỗ trợ nghe nhìn; hỗ trợ trực quan; học tập; bài giảng; phƣơng pháp giảng dạy; học chủ 
động; lý thuyết học tập của ngƣời lớn; phát biểu công khai 
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GIỚI THIỆU có thể thực hiện để có thể truyền tải kiến thức một 

cách gắn kết. Mặc dù định dạng bài giảng nhóm lớn 
Khi tƣởng tƣợng về môi trƣờng giáo dục y tế, đã bị chỉ trích vì không phù hợp với lý thuyết học tập 
một bức ảnh của một cá nhân mặc áo choàng 
trắng đang đứng trƣớc phòng giảng với nhiều 
khuôn mặt trẻ tuổi có thể xuất hiện. Thực ra, 

của ngƣời lớn – định dạng này là thụ động, tập trung 
vào giáo viên và gắn liền với việc lƣu giữ lại kiến thức 
thấp – nó vẫn đƣợc sử dụng rộng rãi. Hơn nữa, đây là 

hình thức giảng dạy nhóm lớn vẫn là nền tảng một phƣơng pháp giảng dạy hiệu quả hơn so với các 
của không chỉ giáo dục y tế, mà còn là toàn thiết lập quy mô nhỏ hơn (nhóm nhỏ), chẳng hạn nhƣ 
bộ nghề y tế. Những ngƣời đã hoàn thành học tập dựa trên vấn đề hoặc dạy tại giƣờng1–3. Vì 
việc học giáo dục chính thức sẽ không còn những bài giảng ở đây để giữ nguyên, những ý kiến 
nghi ngờ gì nữa, hoặc thậm chí là bắt buộc, phê bình mà họ đánh giá có thể đƣợc giải quyết bằng 
giảng bài cho các thế hệ học viên trẻ hơn cách kết hợp các yếu tố ―lý thuyết học tập cho ngƣời 
cũng nhƣ đồng nghiệp của họ. Mặc dù vậy, lớn‖: Học viên trƣởng thành có xu hƣớng tự chủ động, 
việc tiếp tục lệ thuộc vào việc dạy theo nhóm tìm kiếm cơ hội học tập kết hợp hoặc mở rộng kiến 

Dean Christopher lớn về y học cũng làm nảy sinh nghịch lý thú thức trƣớc đây của họ. Họ thích đóng một vai trò tích 

Nolte, M.B.3-Ch., vị - các chuyên gia y tế đƣợc kỳ vọng sẽ cực trong quá trình học tập, chứ không phải là "chỉ 

F.C.A. (SA) giảng dạy bài, nhƣng hiếm khi, nếu có, các kỹ đƣợc nghe nói mà thôi". Học viên trƣởng thành muốn 

Đại học năng cần thiết để thực hiện một bài giảng tích cực suy nghĩ về công việc và triển khai kiến thức 
Witwatersrand hiệu quả. Bất cứ ai trong lĩnh vực này chắc mới ngaylập tức 1,4,5. Do đó, việc giảng dạy (có tính đến 

Faculty of Health chắn có thể rút ngắn số giờ đƣợc sử dụng những điều cần cân nhắc này) có thể dẫn đến trải 
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trong các bài giảng chất lƣợng thấp. Tuy 
nhiên, có những khuyến nghị đƣợc đƣa ra từ 
các chuyên gia và nghiên cứu mà giảng viên 

nghiệm tích cực hơn cho học viên. 
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CHUẨN BỊ BÀI GIẢNG 

Nội dung 

Chủ đề của bài giảng thƣờng đƣợc xác định trƣớc, nhƣng có thể có những trƣờng hợp bạn đƣợc yêu cầu lên bài giảng về chủ 
đề mà học viên chọn2. Trong trƣờng hợp sau, hãy điều tra các chủ đề liên quan đến chúng1. Ví dụ, nếu họ là các sinh viên y tế, 
giám đốc chƣơng trình (hoặc khóa học) sẽ là một nguồn thông tin quý giá. Khi học viên là đồng nghiệp, hãy hỏi đồng nghiệp – 
hoặc thậm chí là bản thân những học viên tiềm năng – có thể trở nên hữu ích. Bất cứ khi nào có thể, hãy chọn một chủ đề mà 
bạn có kiến thức trƣớc đây và chủ đề nào bạn quan tâm (giảng viên). Điều này sẽ ngay lập tức dẫn đến bài giảng 2 hiệu quả 
hơn. 

Sau khi chủ đề đƣợc chọn, hãy xác định các điểm học chính cần truyền đạt và thời gian đƣợc phân bổ. Bài giảng một giờ nên 
chứa từ ba đến năm điểm học nổi bật; bạn có thể điều chỉnh số lƣợng bài học lên hoặc xuống tùy thuộc vào lƣợng thời gian 
đƣợc phân bổ cho bài giảng1,6. Nội dung đào tạo nên là về các khái niệm tốt hơn là các dữ kiện. Bài giảng hiệu quả cung cấp 
cho học viên thông tin mới và cách áp dụng thông tin đó 6. 

Ngoài ra, hãy đảm bảo rằng các nội dung học tập phù hợp với đối tƣợng của bạn1,5. Ví dụ, giả sử bạn đang giảng dạy về tăng 
áp phổi. Nếu học viên của bạn là chuyên gia tim mạch, giới thiệu về dịch tễ học, thuyết trình và chẩn đoán về quá trình bệnh tật 
vì các điểm học chính rất cơ bản (và không cần thiết). Điều này phù hợp hơn với sinh viên y. Ngoài ra, thảo luận về các chỉ 
định, các tác dụng phụ và nghiên cứu so sánh về các điều trị mới lạ cho tăng huyết áp phổi sẽ là lựa chọn tốt hơn cho ngƣời 
bệnh nhân tim mạch. 

Hỗ trợ trực quan 

Tiếp theo, hãy xác định xem bạn sẽ sử dụng công cụ hỗ trợ trực quan nào nếu có để hỗ trợ bài giảng của mình. Chúng tôi 
khuyên bạn nên sử dụng hỗ trợ trực quan vì chúng đƣợc chứng minh là cải thiện khả năng học hỏi và lƣu giữ1,2. Tuy nhiên, bạn 
nên điều tra trƣớc địa điểm giảng dạy: Hỗ trợ nghe nhìn, thiết bị có sẵn và bố cục chung cần đƣợc xác định6. Phƣơng tiện 
thƣờng dùng nhất tính đến nay là PowerPoint, nhƣng bảng kẹp giấy hoặc bản phân phát cũng có thể hữu ích. Dựa trên sự  
thịnh hành của nó, các chiến lƣợc để tạo các bản chiếu PowerPoint hiệu quả sẽ đƣợc trình bày, nhƣng cũng có thể dễ dàng áp 
dụng chúng cho các phƣơng tiện khác và không phải phƣơng tiện điện tử. 

Bản chiếu PowerPoint tốt nhất chỉ đơn thuần là hỗ trợ bài giảng, chứ không phải là điểm trọng tâm. Khi tạo slide hiệu quả, 
nguyên tắc nằm dƣới tất cả các đề xuất là: ―Hãy đơn giản‖. Cứ hai mƣơi phút một bài giảng, bạn nên sử dụng khoảng mƣời 
slide. Mặc dù đây không phải là quy tắc vững chắc, điểm chính là hạn chế nội dung trực quan để không lấn át học viên1. Sử 
dụng cỡ phông chữ tối thiểu 28 và kiểu phông chữ ―sans serif‖ (ví dụ: Arial, Helvetica), ngƣợc lại với phông chữ ―serif‖ (ví dụ 
nhƣ – Times New Roman), vì những phông chữ này dễ đọc hơn trên các bản chiếu5,6. Chọn tổ hợp màu nền và văn bản có độ 
tƣơng phản cao (nghĩa là chữ màu hải quân. trên nền trắng hoặc chữ cái màu trắng trên nền đen) để đảm bảo văn bản dễ 
đọchơn 1,6. 

 

 

Nền bản chiếu phải là một màu duy nhất và không có hoạt hình , nên tránh dùng tổ hợp đỏ và xanh lá cây vì chúng có thể có 
màu xám với những ngƣời bị mù màu1. Văn bản trên các bản chiếu nên đƣợc giữ ở mức tối thiểu và hƣớng dẫn bằng quy tắc 
"6x6": Không quá sáu từ mỗi dòng, không quá sáu dòng mỗi bản chiếu. Các biến thể trong kiểu văn bản (các màu khác nhau, 
nghiêng) nên đƣợc dùng đơn giản, nếu ở tất cả1,6. Ngoài ra, cách tốt nhất là tránh dùng hoạt ảnh trƣợt vì nó gây mất tập trung. 
Chúng tôi khuyến khích sử dụng các hình ảnh thích hợp/áp dụng cùng với, hoặc thậm chí là thay vì, văn bản. Ngoài ra, bạn có 
thể dùng đồ thị hoặc biểu đồ để trình bày dữ liệu, nhƣng tránh sao chép chúng trực tiếp từ nguồn vì chúng có thể phức tạp và 
gây mất tập trung. Thay vào đó, hãy tạo biểu đồ mới, đơn giản hơn hoặc nêu bật một hoặc hai yếu tố chính để học viên tập 
trungvào 1,5,6. Bất kể nội dung chính xác của các slide là gì, chúng phải đủ đơn giản để dễ dàng tham gia và sử dụng để bổ sung 
cho nội dung đƣợc trình bày bằng lời nói6. Ví dụ về một bản chiếu hiệu quả đƣợc trình bày trong hình 1. 
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Hình 1: Một ví dụ về một bản chiếu PowerPoint hiệu quả. Nó tuân thủ các khuyến nghị và kết hợp hình ảnh hỗ trợ văn bản. 

 

Cấu trúc 

Sẽ hữu ích nếu bạn cân nhắc cấu trúc tổng thể của bài giảng và cách bạn sẽ truyền tải nội dung của mình. Việc tạo dàn 
bài hoặc lƣu đồ có thể giúp ích cho việc lập kế hoạch ban đầu của bạn và đảm bảo rằng nội dung đƣợc cung cấp theo 
kiểu lô-gic1,2. Một số mô hình đề xuất đƣợc liệt kê trong Bảng 1, nhƣng không có nghĩa là tuyệt đối, cứng nhắc hoặc đầy 
đủ. 

Bạn nên dành vài phút đầu để giới thiệu chủ đề này. Điều này nên bao gồm những điều mà học viên có thể kỳ vọng đạt 
đƣợc vào cuối học phần, thƣờng đạt đƣợc bằng cách cung cấp danh sách các mục tiêu học tập (các hành vi hoặc kết quả 
ngắn gọn, riêng biệt, có thể đo lƣờng). Vì học viên trƣởng thành thích đóng vai trò tích cực trong quá trình học, điều này 
cho phép họ đánh giá điểm chính kiến thức của mình. Mục tiêu cần cung cấp tài liệu tham khảo cho bạn (giảng viên) để 
đảm bảo rằng nội dung đƣợc gửi sau đó đáp ứng các mục tiêu đã đề ra1,7. Nguyên tắc phân loại của Bloom (và các bản 
sửa đổi tiếp theo của nó) cung cấp một khuôn khổ để tạo ra các mục tiêu học tập bằng cách tổ chức các mục tiêu giáo 
dục thành một hệ thống phân cấp độ phức tạp ngày càng tăng. Mặc dù việc xem xét nguyên tắc phân loại của Bloom nằm 
ngoài phạm vi của bài viết này và có thể xem đƣợc ở nơi khác7, nhƣng hình 2 cung cấp thông tin tổng quan về phân cấp 
và các ví dụ về động từ liên kết với mỗi cấp độ. Khi tạo mục tiêu học tập, hãy bao gồm động từ cấp độ mục tiêu cùng với 
kết quả có thể đo lƣờng đƣợc. Ví dụ, ―giải thích sự khác biệt giữa các dạng cơ bản và thứ cấp của tăng áp phổi.‖ 

 
 

Bảng 1: Các mô hình đƣợc sử dụng để cấu trúc bài giảng. Mỗi tài liệu đƣợc trình bày với mô tả ngắngọn 1,2 

 

MODE 
L 

Mô tả 

Phân cấp Một chủ đề thống nhất, với các nhóm con song song phân nhánh ra ngoài 

Tập trung vào vấn đề Một vấn đề đƣợc trình bày cùng với các giải pháp đƣợc chứng minh hỗ trợ 

Áp dụng hoặc kể chuyện Và ý tƣởng hoặc vấn đề đƣợc trình bày theo lịch trình và lý do tuần tự dẫn đến kết luận 

So sánh Hai hoặc nhiều phƣơng pháp hoặc mặt của vấn đề đƣợc trình bày và đánh giá 

Luận án Thực hiện những tuyên bố cần thiết, rồi chứng minh hoặc không chứng minh bằng cách 
sử dụng lý luận và bằng chứng 

Nguyên nhân và hiệu quả Các sự kiện hoặc vấn đề đƣợc giải thích liên quan đến nguyên nhân gây ra chúng 

Sau khi bạn đặt ra các mục tiêu học tập, hãy cố gắng gắn kết hoặc "móc nối" học viên bằng cách khơi gợi sự quan tâm của họ 
vào chủ đề. Điều này có thể đơn giản nhƣ một cái nhìn tổng quan ngắn gọn về những gì họ đã biết, từ đó kích hoạt kiến thức 
trƣớc đây của họ1. Một trƣờng hợp lâm sàng hoặc minh họa thú vị có thể kích thích sự quan tâm hoặc thậm chí là một giai thoại 
cá nhân5. Sau đó, cung cấp cái nhìn tổng quan về cấu trúc của bài giảng và tham khảo lại nó định kỳ trong suốt bài giảng. Cung 
cấp đánh giá hoặc tóm tắt ngắn gọn về những nội dung đã đƣợc đề cập cho đến nay có thể tăng cƣờng hợp nhất cho học  
viên1. Sau phần giới thiệu, phần lớn bài giảng đƣợc sử dụng để đƣa ra các điểm chính và nội dung hỗ trợ. Bằng chứng cho 
thấy khả năng lƣu giữ cao nhất ở đầu và cuối bài giảng1,5, vì vậy hãy xem xét điều này khi thời gian cung cấp thông tin mới. Các 
bài giảng tƣơng tác (giáo viên và học viên tƣơng tác với nhau và thông tin truyền đi theo cả hai cách) không đáng ngạc nhiên, 
cho thấy kết quả học tập tốt hơn so với luồng thông tin thụ động, đơn hƣớng1,5,6. Điều này phù hợp với lý thuyết học tập của 
ngƣời lớn. 

Một bản chiếu hiệu quả 

• Đƣợc giữ đơn giản 

• Nền và văn bản có độ tƣơng phản cao 

• Tránh kết hợp đỏ/xanh lá cây 

• 6 x 6 

• Phông chữ sans serif 

• Tránh sử dụng hoạt hình 
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Ngoài ra, học viên bắt đầu mất tập trung sau mƣời phút5. Do đó, chúng tôi khuyên bạn nên kết hợp các kỹ thuật tƣơng tác 
vào bài giảng (Bảng 2) và thay đổi hoạt động học tập khoảng mƣời phút một lần để duy trì sự chú ý của học viên. Ví dụ, 
bạn có thể dành mƣời phút để cung cấp cho học viên thông tin mới, sau đó trình bày một kịch bản lâm sàng mà họ có thể 
áp dụng thông tin mới bằng cách sử dụng hoạt động ―tƣ duy-chia-cặp‖ trong mƣời phút nữa. Điều quan trọng là phải đảm 
bảo sự gắn kết là ƣu tiên trong suốt bài giảng chứ không chỉ là sự mới lạ3. Khi bạn tạo bài giảng, hãy chống lại sự thúc 
giục kết hợp nhiều chi tiết về chủ đề vì điều này có thể khiến học viên choáng ngợp2,5. Thay vào đó, hãy tập trung truyền 
đạt các chủ điểm học chính của bạn; dành phần lớn thời gian hỗ trợ cho các luận điểm 1,6. 

Sau khi bạn đã truyền tải nội dung, điều quan trọng là dành một vài phút tóm tắt tài liệu, nhắc nhở học viên 

 

 

Hình 2: Hình minh họa phân cấp nguyên tắc phân loại của Bloom, có thể đƣợc sử dụng để tạo ra các mục tiêu học tập. Mỗi cấp độ 

của kim tự tháp đại diện cho một mục tiêu giáo dục bậc cao hơn. Mô tả ngắn gọn về mỗi cấp độ xuất hiện ở bên phải, cùng với các ví 
dụ về động từ liên quan đến từng cấp độ (Anderson). 
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Bảng 2: Ví dụ về các kỹ thuật để tăng tƣơng tác trong bài giảng; mô tả và mẹo sử dụng xuất hiện cùng với nó. 
 

Hoạt 
động 

Mô tả 

Đặt câu hỏi • Có thể đƣợc đặt cho các cá nhân, nhóm hoặc mọi ngƣời 

• Cố gắng khuyến khích tƣ duy đặt hàng cao hơn hoặc áp dụng kiến thức mới thay vì 

học viên chỉ định lại dữ kiện 

• Hãy đảm bảo bạn chờ vài giây để ngƣời nào đó phản hồi 

Động não • Đặt câu hỏi cho ngƣời xem và mời nhiều câu trả lời 

• Viết câu trả lời để mọi ngƣời có thể nhìn thấy chúng 

Nhóm Buzz • Học viên chia thành các nhóm 3-5 ngƣời 

• Giải quyết vấn đề, đặt câu hỏi để cân nhắc hoặc yêu cầu họ thảo luận điều gì đó 

không rõ ràng 

• Đề cử ngƣời phát ngôn của nhóm chia sẻ suy nghĩ của họ 

Tƣ duy-Chia sẻ- Bắt cặp • Đặt ra vấn đề hoặc câu hỏi 

• Học viên suy nghĩ về câu hỏi trong khoảng hai phút 

• Sau đó, kết hợp với một học viên khác và chia sẻ suy nghĩ 

• Bạn có thể có vài cặp chia sẻ suy nghĩ của họ 

Tạm dừng và suy ngẫm • Yêu cầu học viên dành hai phút để xem lại tài liệu vừa đƣợc đề cập 

• Mời họ chia sẻ suy nghĩ của mình với một ngƣời hàng xóm 

Hiện video • Củng cố kiến thức mới bằng ví dụ video 
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các điểm chính có vai trò chủ đề1,6. Bạn có thể yêu cầu họ 
suy ngẫm về hình ảnh, trích dẫn hoặc cách họ sẽ áp dụng 
kiến thức mới. Cung cấp thông tin liên hệ của bạn (nếu 
bạn muốn) cũng có thể hữu ích. Sau khi bạn đã nói xong, 
điều quan trọng là dành vài phút cho các câu hỏi từ ngƣời 
nghe và bạn nên chủ động mời họ1. Bạn cũng nên tạo 
một bản chiếu để rời khỏi phần cuối, trái với việc kết thúc 
trình chiếu có phần cảm ơn (và trống) ―thoát ra để kết 
thúc trình chiếu‖6. 

Hoàn thiện 

Sau khi bạn đã tạo bản trình bày, đã đến lúc bạn tinh 
chỉnh nó. Hãy luyện tập! Truyền tải bài giảng cho chính 
bạn, nhƣng cũng đến một đối tƣợng nhỏ và đáng tin cậy 
của đồng nghiệp sẽ có giá trị. Thời gian bạn trình bày bài 
giảng để đảm bảo bài giảng phù hợp với thời gian bạn 
đƣợc phân bổ. Thực hành nói rõ ràng và cố ý, thực hiện 
khoảng dừng giữa các ý tƣởng. Tuy nhiên, hãy nhớ rằng 
thời gian cần thiết để giảng dạy riêng cho bạn có thể 
ngắn hơn so với thời điểm bạn giảng dạy cho học viên2. 
Bạn cũng có thể xác định trƣớc các phần của bài giảng 
mà bạn có thể bỏ qua nếu bạn cảm thấy mình đã hết thời 
gian vào ngày1. Việc thực hành bài giảng cũng sẽ giúp 
bạn có đƣợc sự quen thuộc với tài liệu của mình, vì vậy 
bạn ít lolắng hơn 1,6. Bạn nên diễn tập bài giảng đủ để có thể 
truyền đạt bài giảng theo phong cách tự nhiên, hội thoại; 
điều này trái ngƣợc với lời nói cứng nhắc, phẳng (không 
quen thuộc với hầu hết ngƣời đọc). Nếu cần, bạn có thể 
tạo ghi chú để tham chiếu trong khi thuyết trình, trên một 
mẩu giấy hoặc trong phần ghi chú của PowerPoint (bên 
dƣới mỗi trang chiếu), nhƣng tránh dựa vào chúng trong 
khi bạn nói1. Chúng tôi khuyên bạn nên có một bản sao 
hoàn chỉnh (đƣợc in) của toàn bộ bài giảng để khắc phục 
mọi lỗi kỹ thuật tiềm ẩn. 

Trình bày bài giảng của bạn 

Vào ngày diễn thuyết, hãy đảm bảo bạn đến sớm để thiết 
lập bất kỳ thiết bị hỗ trợ trực quan và thiết bị khác. Điều 
này có thể bao gồm đăng nhập vào một nền tảng ảo 
trƣớc đó, để đảm bảo rằng bạn quen thuộc với 

định dạng. Khi bắt đầu, hãy nhiệt tình dẫn dắt và duy trì 
giao tiếp bằng mắt với đối tƣợng: Điều này có thể giúp 
việc học trở nên hiệu quảhơn 1. Nói một cách có chủ ý, có 
phong cách trò chuyện và cố gắng đọc phản ứng và gợi ý 
của học viên để giúp điều chỉnh bài giảng của bạn2,6. Bài 
giảng nói chung tập trung vào giảng viên truyền tải nội 
dung cho ngƣời nghe thụ động. Tuy nhiên, điều này có 
thể tác động xấu tới ấn tƣợng3. Sử dụng ngôn ngữ đơn 
giản, rõ ràng và đảm bảo học viên có thể nghe thấy bạn 
bằng micrô nếu có. Thiết lập mối quan hệ tốt đẹp bằng 
cách mời họ chủ động tham gia vào bài giảng và yêu cầu 
bạn nêu rõ nếu cần1,8. Cuối cùng, theo dõi thời gian và có 
kế hoạch để rút ngắn bài giảng của bạn nếu cần1. 

SAU BÀI GIẢNG CỦA BẠN 

Thành phần cuối cùng của việc thuyết trình là nhận 
đánh giá bài giảng sau khi kết luận1,2,8. Đánh giá có 
thể giúp đảm bảo học viên hiểu biết về tài liệu hoặc 
cải thiện bản thân bài giảng. Học viên có thể hỏi ý 
kiến của giáo viên hoặc giảng dạy bằng hình thức 
lời nói hoặc thông qua biểu mẫu đánh giá (hình 3a 
& 3b). ―Bài báo một phút‖ cũng đƣợc sử dụng, cho 

phép học viên suy ngẫm về nội dung bài giảng (hình 3c). 
Có thể thu thập và xem xét đánh giá và giấy tờ sau bài 
giảng và sử dụng để thông báo cho các điều chỉnh2,8. 

Đánh giá khả năng hiểu biết của học viên về tài liệu, ví dụ 
nhƣ thông qua các bài kiểm tra, cũng có thể cho biết mức 
độ hiệu quả của bài giảng. Bạn có thể chỉ định những nội 
dung này nếu muốn hoặc chúng có thể đã có sẵn nếu bài 
giảng của bạn là một phần của chƣơng trình đào tạo rộng 
hơn. Có thể có những kẻ gây rối cơ hội bao gồm học viên 
có kiến thức trƣớc về tài liệu đƣợc đề cập hoặc nếu việc 
đánh giá bị loại bỏ theo thời gian từ bài giảng mà học viên 
có thể đã có đƣợc kiến thức ở nơi khác1,2. 

 

Hình 3A: Vui lòng xếp hạng bài giảng về các mục sau: 
 

 Hoàn 
toàn 
đồng ý 

Hơi 
đồng 
ý 

Hoàn 
toàn 
không 
đồng ý 

Hơi 
không 
đồng ý 

Rõ ràng     

Thú vị     

Dễ dàng 

ghi chú từ 

    

Có tổ chức tốt     

Có liên quan 

đến khóa học 

    

Hình 3B: Vui lòng đánh giá giảng viên về các mục sau: 
 

 
 Hoàn 

toàn 
đồng ý 

Hơi 
đồng 
ý 

Hoàn 
toàn 
không 
đồng ý 

Hơi 
không 
đồng ý 

Nhiệt tình     

Rõ ràng và đủ 

nghe đƣợc 

    

Có vẻ tự tin     

Chỉ dẫn rõ 

ràng 

    

Khuyến khích 

sự tham gia 
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Hình 3A-C: Các bài thuyết trình này đƣa ra các ví dụ từ 

Cantillon8 về các bài đánh giá bằng văn bản của một bài 
giảng (A) và giảng viên (B), và một "bài báo một phút" (C). 
Trong A & B, các câu trả lời thứ tự đƣợc chọn. Trong C, 
đánh giá đƣợc cấu trúc ít hơn và học viên có thể viết tự 
do. 

Các phƣơng pháp bổ sung để đánh giá bài giảng của bạn 
là đánh giá và suy ngẫm của đồng nghiệp. Đối với ngƣời 
đầu tiên, bạn có thể yêu cầu một đồng nghiệp quan sát tất 
cả hoặc một phần bài giảng của bạn và cung cấp phản hồi 
cho bạn. Suy ngẫm là đánh giá tự chỉ đạo mà bạn dành ra 
thời gian để suy nghĩ về trải nghiệm của mình khi thuyết 
trình. Có thể sẽ hữu ích nếu viết ra một số suy nghĩ ngay 
khi bài giảng kết thúc. Ví dụ, hãy cố gắng thu hồi các phản 
ứng mà bạn đã quan sát đƣợc từ học viên, các câu hỏi họ 
đã hỏi hoặc xem việc quản lý thời gian của bạn có hiệu quả 
không. Quyết định những điều bạn sẽ thay đổi và những gì 
bạn muốn giữ lại 1,2. 

KẾT LUẬN 

Mặc dù các chuyên gia y tế hiếm khi có kỹ năng thực hiện 
một bài giảng hiệu quả, nhƣng nó có thể đƣợc hoàn thành 
bằng một số công việc chuẩn bị và suy đoán. Chúng ta cần 
hƣớng đến việc áp dụng cùng một lý do để trở thành bác 
sĩ lâm sàng tốt hơn trong cách tiếp cận của chúng ta nhằm 
cải thiện kỹ năng giảng dạy2. Không mắc sai lầm: Thực 
hiện các đề xuất trình bày ở đây cần có thời gian và sự 
cống hiến, nhƣng có thể dễ dàng đạt đƣợc nếu bạn bắt 
đầu chuẩn bị tốt trƣớc. Mặt khác, đặc trƣng của việc 
chuyển đổi nhiều chi tiết thành những slide dài dòng, 
tƣơng đối dễ chuẩn bị6. Ngoài ra, bài giảng chỉ đơn giản 
nhắc lại dữ kiện (in ở nơi khác) sẽ bỏ qua nhu cầu giảng 
viên; học viên cũng sẽ tự đọc bài giảng cho mình2. Vai trò 
của giáo viên trong bài giảng phải là vai trò của một hƣớng 
dẫn - cho học viên biết cách áp dụng kiến thức và khái 
niệm mới thông qua việc tập trung một vài khái niệm chính 
và hiện hành cùng một lúc. 

Việc học tập và gắn kết tập trung vào sinh viên diễn ra khi 
ngƣời trình diễn tích cực tạo ra các nền tảng, cũng nhƣ cơ 
hội (và thay đổi văn hóa) để chia sẻ và tham gia. 
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Tóm tắt: 

Học tập từ xa không phải là một khái niệm mới. Chƣơng trình thƣ tín quan trọng đầu tiên đƣợc thành lập vào cuối 

những năm 1800 tại Đại học Chicago ở Hoa Kỳ, nơi mà giáo viên và học viên đã ở những địa điểm khác nhau. 

Học tập từ xa, đôi khi còn đƣợc gọi là ―học tập từ xa‖, ―học trực tuyến‖ hoặc ―học tập ảo‖ đã phát triển nhanh chóng 

với sự ra đời của internet và tăng tốc đại dịch. Theo lịch sử, hoạt động học tập đã diễn ra thông qua các phƣơng pháp 

didactique, đƣợc thực hiện thông qua sách giáo khoa và các bài giảng trực tiếp. Với những hạn chế về chuyến đi và 

cuộc họp nhóm do đại dịch COVID-19, các nhà giáo dục đã buộc phải tìm kiếm các giải pháp mới lạ để tiếp tục các 

chƣơng trình đào tạo giáo dục mạnh mẽ, tiếp tục phát triển chuyên môn và các chƣơng trình trao đổi quốc tế. 

Đối với tất cả lợi ích của học tập từ xa, vẫn có cơ hội cải thiện. Học viên cũng nhƣ giảng viên có nhiều nhu cầu về hậu 

cần và nguồn lực để tạo sự gắn kết có ý nghĩa trong học tập từ xa. Làm cho nội dung trực tuyến dễ tiếp cận hơn, đổi 

mới và tƣơng tác hơn thông qua các công cụ thân thiện với ngƣời dùng, có thể có hệ thống giáo dục chống thấm 

trong tƣơng lai. Là một công cụ giáo dục vô giá dành cho tất cả những ngƣời tham gia vào giáo dục và đào tạo y tế, 

việc sử dụng học tập từ xa sẽ cần thiết phải có sự bình đẳng để truy cập vào công nghệ và thông tin. 

Bài viết này sẽ xem xét những lợi ích và hạn chế của học tập từ xa, nêu bật sự phát triển, trở ngại của nó với hậu cần 

và hƣớng đi trong tƣơng lai. 

Từ khóa: Giáo dục, khoảng cách, truy cập thông tin, đa phƣơng tiện, kỹ năng, Xuất bản quyền mở, Hƣớng 

dẫn có sự hỗ trợ của máy tính, đại dịch, tiết kiệm CST, truy cập Internet, Học tập, truyền thông, nhân sự giáo 
dục, sinh viên, mạng xã hội, Hội nghị video, Phần mềm, giải quyết vấn đề. 
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SỰ PHÁT TRIỂN CỦA VIỆC GIẢNG DẠY VÀ 
HỌC TẬP 

Theo lịch sử, việc giảng dạy đã diễn ra thông 
qua các phƣơng pháp didactique, đƣợc giảng 
dạy qua sách giáo khoa và các bài giảng trực 
tiếp. Phƣơng pháp giáo dục hoặc giáo dục là 
phƣơng pháp giảng dạy tuân thủ phƣơng 
pháp tiếp cận khoa học hoặc phong cách giáo 
dục đồng thời liên quan đến tƣơng tác trực 
tiếp giữa các nhà giáo dục và học sinh. Nhiều 
tác giả đã chỉ trích các phƣơng pháp 
didactique vì là giáo viên – tập trung và thụ 
động, trái với hiểu biết hiện tại về học tập tối 
ƣu dành cho ngƣời lớn. Tuy nhiên, nó vẫn 
đƣợc sử dụng ở nhiều cấp độ giáo dục. 1 Tài 
nguyên giáo dục truyền thống, chẳng hạn nhƣ 
sách giáo khoa và các tạp chí đều đƣợc 
chứng nhận về độ tin cậy, với các quy trình 
đánh giá đồng cấp đảm bảo nội dung có liên 
quan và chất lƣợng cao. 

Có một số giới hạn đối với phƣơng pháp học 
tập cổ điển. Thời gian cần thiết để xuất bản 
và phân phối, đặc biệt là đối với sách giáo 
khoa, trì hoãn việc phổ biến thông tin cập nhật 
nhất. Nghiên cứu mới thƣờng xuất 

 

 
hiện tronghời gian cần thiết để xuất bản sách 
giáo khoa. Ý kiến chuyên gia đƣợc cung cấp 
tại các bài giảng có thể che giấu quá mức 
đánh giá độc lập bằng chứng của các thành 
viên đối tƣợng. Hội nghị thƣờng yêu cầu phí 
đăng ký và chi phí đi lại tốn kém. Bài giảng 
trực tiếp thƣờng diễn ra theo lịch biểu của 
ngƣời tổ chức thay vì bài giảng của ngƣời 
học. 

Đào tạo từ xa nhằm khắc phục những thiếu 
sót này. Thế hệ đầu tiên của giáo dục khoảng 
cách đƣợc biết đến nhƣ là học vấn thƣ tín với 
những học giả nhận sách giáo khoa, hƣớng 
dẫn học tập, nhiệm vụ và các tài liệu học tập 
khác qua bƣu điện. 2 thế hệ thứ hai đƣợc 
phát triển trong những năm 1950 đã sử dụng 
chƣơng trình phát sóng vô tuyến và truyền 
hình để quản lý việc phân phối vật liệu. Gần 
đây hơn, hội thảo từ xa qua âm thanh và 
video đã mang lại lợi ích cho việc giáo dục 
khoảng cách hiệu quả hơn, thông qua thế hệ 
thứ ba và sau đó của học tập từ xa. 
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Đại dịch COVID-19 có chƣơng trình giảng dạy 
lâm sàng hạn chế nghiêm ngặt, cuộc họp và 
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MD Nesrine Abdel-Rahman El-Refai 
Giáo sƣ về hồi sức gây mê và quản lý 
đau 
Đại học Cairo AI CẬP 

 
Ana Maria Crawford 

md, msc, fasa 

Department of Anesthesiology 
Perioperative and Pain Medicine 
Stanford 
CA 94305 USA 

 
Rosalind Morley bm frca ma Royal Manchester 
Children‘s Hospital UK Department of 
Paediatric Anaesthesia Oxford Road 
Manchester 

M13 9WL ANH QUỐC 

 

 
© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 



31 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

Với những hạn chế du lịch đại dịch, nhiều ngƣời đang tìm 
kiếm các giải pháp mới lạ để tiếp tục các chƣơng trình đào 
tạo giáo dục, tiếp tục phát triển chuyên môn, các chƣơng 
trình và hội nghị trao đổi quốc tế. Đồng thời, sự phát triển 
của công nghệ hội thảo trực tuyến và mở rộng quyền truy 
cập vào các ứng dụng hội thảo qua web đã cho phép 
nhiều chƣơng trình thực hiện ảo. Nâng cao học tập từ xa 
đã trở thành cơ hội đƣợc tạo ra từ nhu cầu. Vào cuối bài 
viết này, chúng tôi đã tóm tắt một số mẹo thiết thực có giá 
trị dành cho những ngƣời làm mê cung cấp các khóa học 
dạy từ xa. 

 

Định nghĩa học từ xa 

Nhiều loại hình học tập có thể diễn ra từ xa. Với học tập 
điện tử, còn đƣợc gọi là học trực tuyến, học viên truy cập 
tài liệu khóa học và đào tạo trên máy tính, giúp việc truy 
cập diễn ra nhanh chóng và phổ biến hơn so với học tập 
qua thƣ từ hoặc phát sóng. Đợt bùng phát COVID-19 vào 
năm 2020 tạo ra tình huống khẩn cấp buộc các tổ chức ở 
nhiều quốc gia khác nhau đột ngột chuyển từ mô hình 
giảng dạy truyền thống sang một trƣờng hợp từ xa (truyền 
đạt từ xa Khẩn cấp). 

Khóa học trực tuyến đƣợc hỗ trợ công nghệ có thể trực 
tuyến, ngoại tuyến hoặc cả haiđều 5với nội dung điện tử 
đƣợc lƣu trữ trên đĩa CD, DVD, thẻ USB/bộ nhớ hoặc ứng 
dụng trên máy tính. Học tập trực tuyến cần truy cập 
internet, cho phép học viên giao tiếp với giảng viên và học 
viên khác theo thời gian thực. Tùy thuộc vào cách tạo khóa 
học trực tuyến, học viên có thể tải về tài liệu nghiên cứu, 
tham gia hội thảo qua web, xem các phiên đã ghi trƣớc 
hoặc hoàn thành bài tập trực tuyến và tải lên. 

Một đối tƣợng cần đi thuê quan trọng của học tập từ xa là 
đồng bộ hóa (Bảng 1). Học đồng bộ cho phép học viên 
tƣơng tác theo thời gian thực với tài liệu. Các cơ hội học 
tập đồng bộ cũng tạo điều kiện cho các cuộc thảo luận từ 
xa và cộng tác với những học viên khác có giảng viên và 
cho phép các phiên hỏi và trả lời tức thời. 7 Hội nghị truyền 
hình cho phép học viên tiếp xúc nhiều hơn với đồng 
nghiệp thực hành ở những địa điểm xa. Việc Trao đổi giữa 
các cơ sở thực hành đƣợc phân bổ tài nguyên theo cách 
khác nhau sẽ dẫn đến việc chia sẻ đổi mới và giải quyết 
vấn đề sáng tạo – những kỹ năng chính cần thiết để vƣợt 
qua những hạn chế về tài nguyên và đảm 

Trong quá trình học hỏi không đồng bộ, học viên tƣơng tác 
độc lập với các tài liệu giáo dục. 7 học tập đồng bộ sẽ loại 
bỏ nhu cầu học viên tham dự các bài giảng đã lên lịch 
hoặc các kinh nghiệm học tập khác đƣợc sắp xếp theo kế 
hoạch của ngƣời khác. Tài nguyên trực tuyến tĩnh cho 
phép học viên có quyền truy cập nhiều lần vào tài liệu, 
thuận tiện cho lịch trình của họ, sử dụng theo tốc độ riêng, 
hợp nhất hơn nữa hoạt động học tập và hiểu biết. Nhiều 
chƣơng trình kết hợp các mô hình đồng bộ và không đồng 
bộ cho tác động lớn nhất. 

 

Lợi ích của học tập từ xa 

Học tập từ xa đã phát triển nhanh chóng với sự ra đời của 
internet và đang tăng tốc trong đại dịch. 9-11 độ bao phủ 
internet toàn cầu tăng lên cho phép truy cập thông tin một 
cách nhanh chóng và thuận tiện hơn, giảm những hạn chế 
và rào cản trƣớc đó (Bảng 2). 

Trong học tập từ xa, nền tảng, phần mềm và ứng dụng 
trực tuyến đã phát triển để đáp ứng nhu cầu của ngƣời 
dùng cuối. Nhiều nền tảng thành công sử dụng phƣơng 
pháp đa phƣơng tiện, bao gồm hình ảnh và sơ đồ, tài 
nguyên âm thanh và video, câu đố tƣơng tác và mô phỏng 
ảo. Nhiều hệ thống cho phép theo dõi liên tục sự gắn kết 
của học viên cũng nhƣ đánh giá việc học tập và giữ chân 
nhân viên. Trong khi tạo một tùy chọn học tập trực tuyến 
mới, cho dù là từ các nguồn hiện có hay từ chƣơng trình 
đào tạo đặt riêng, cả giảng viên và học viên đều có cơ hội 
cộng tác để thiết kế trải nghiệm học tập phù hợp nhất với 
nhu cầu của học viên trong bối cảnh thực hành tại địa 
phƣơng. 

Điện thoại thông minh đã cách mạng hóa giáo dục khoảng 
cách xa. Các ứng dụng hội thảo video miễn phí trên web 
bao gồm Skype, ooVoo, Tango, Hangouts, Viber, Trò 
chuyện qua video, Mico và SOMA có thể đƣợc sử dụng 
thông qua điện thoại thông minh, nâng cao tƣơng tác của 
học viên/giảng viên mà không cần máy tính cá nhân. Mặc 
dù điện thoại thông minh tƣơng đối mới trong giáo dục 
Juncay12, năm 2016 kết luận rằng không có sự khác biệt 
đáng kể nào giữa kết quả kiểm tra của học sinh dù sử 
dụng giấy tờ hay điện thoại di động. 

Nghiên cứu gần đây cho thấy việc sử dụng phƣơng tiện 
truyền thông xã hội của cả sinh viên và thành viên khoa đã 
tạo điều kiện thuận lợi cho hoạt động truyền thông học 
thuật chính thức trong đại dịch ở các nƣớc đang phát triển. 
Học sinh thích phƣơng tiện truyền thông xã hội nhƣ 
Facebook hoặc YouTube để giao tiếp hơn là 
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Bảng 1: Đặc điểm của học tập đồng bộ & đồng bộ 
 

Học đồng bộ Học tập không đồng bộ 

Học viên tham gia vào các hoạt động giáo dục cùng lúc với 

giảng viên và những học viên khác. 

Học viên tƣơng tác độc lập với các tài liệu trực tuyến hoặc đƣợc tải 

về vào thời điểm thuận tiện theo lịch trình của họ. 

Ƣu điểm: 

• Tƣơng tác theo thời gian thực 

• Học viên có thể đặt câu hỏi 

• Tham gia thảo luận tức thì 

• Học viên và giảng viên nhận đƣợc phản hồi tức thì 

Ƣu điểm: 

• Linh hoạt - học viên học theo thời gian riêng 

• Học tự điều chỉnh 

• Học viên có quyền truy cập nhiều lần vào tài liệu nghiên 
cứu 

Nhƣợc điểm: 

• Ít linh hoạt hơn trong lịch trình 

• Rào cản tiếp cận đối với công nghệ liên quan 

• Hiệu quả bị hạn chế bởi kỹ năng kỹ thuật số 

Nhƣợc điểm: 

• Yêu cầu học viên tự kỷ luật 

• Ít tƣơng tác nhanh hơn giữa giảng viên và học viên 

• Học viên không thể làm rõ khái niệm với giảng viên 

hoặc những học viên khác theo thời gian thực 

 
Khan BH et al8, vào năm 2021, công bố cuốn sách thảo luận về tám khía cạnh của khóa học trực tuyến: (1) tổ chức, (2) sư phạm, (3) công nghệ, (4) thiết kế giao diện, (5) đánh giá, (6) quản lý, (7) hỗ trợ tài nguyên và (8) đạo đức 
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Các công cụ giao tiếp trực tuyến miễn phí khác, ví dụ 
ZOOM và lớp học của Google. Học viên đã có đƣợc trải 
nghiệm học tập tích cực từ mạng xã hội do sự dễ sử dụng 
và hữu ích có thể nhận thấy của họ. 

Ví dụ, những ngƣời gây mê trên toàn cầu có thể tìm kiếm 
các khóa học trực tuyến trong gây mê để tìm kiếm các tài 
nguyên học tập trực tuyến từ nhiều nhà cung cấp khác 
nhau. Ví dụ: Chuyên gia đại học về gây mê, thuốc an thần 
và trích dẫn bằngcách làm 
chúng(https://www.healthcarestudies.com/University- 
Expert- In-gây mê-an thần an thần và-hồi sinh/Tây Ban 
Nha/Alcal%C3%A1- Formaci%C3%B3n/). Trong khi Khóa 
học MEGA Online Anaesthesiology Course trên Facebook 
là một ví dụ khác về học tập từ xa qua phƣơng tiện truyền 
thông xã hội. Các khóa học có thể miễn phí tại điểm truy 
cập hoặc tính phí theo mức giá cạnh tranh. YouTube tổ 
chức các bài giảng, video và khóa học về gây mê, chăm 
sóc đặc biệt và hồi sinh do các tổ chức chia sẻ chẳng hạn 
nhƣ Quỹ cho sự chăm sóc của bác sĩ kịp thời, viện cứu 
sống cuộc sống, ABCS của gây mê và Trung tâm đào tạo 
ACLS cũng nhƣ các tổ chức và cá nhân 

Nhiều tạp chí đang chuyển sang phát hành truy cập mở, 
giúp ngƣời đọc không mất phí tìm thấy thông tin trong khi 
vẫn duy trì đƣợc tiêu chuẩn đánh giá đồng nghiệp. Công 
bố trực tuyến có chi phí vật lý thấp hơn so với bản sao  
giấy với lƣợng khí thải cacbon nhỏ hơn. Tuy nhiên, một số 
phí xử lý hàng và tƣờng thanh toán vẫn không có chi phí 
cao đối với các nhà nghiên cứu. 

Trong một đại dịch, học từ xa cũng hỗ trợ các nỗ lực ngăn 
ngừa và kiểm soát bệnh lây nhiễm. Điều này cho phép sự 
giãn cách xã hội và giảm thiểu các tƣơng tác không cần 
thiết khi gặp mặt trực tiếp, đặc biệt là khi mức độ thịnh 
hành của cộng đồng cao. Giảng dạy từ xa có thể cho phép 
đào tạo liên tục cho những ngƣời không thể tham dự trực 
tiếp do bị tổn thƣơng về lâm sàng. 

Giới hạn của học tập từ xa 

Đối với tất cả lợi ích của học tập từ xa, vẫn có cơ hội để 
cải thiện. Học tập từ xa đã làm thiếu sinh viên của môi 
trƣờng học tập cộng đồng thƣờng xuyên với vô số cơ hội 
xã hội, hỗ trợ đồng nghiệp, tiếp xúc trực tiếp với nhân viên, 
thể thao ngoại khóa và cơ hội học thuật. 14 khó có thể tái 
tạo trao đổi học tập phong phú xảy ra thông qua giao tiếp 
cá nhân với đồng nghiệp. Tƣơng tự, giao tiếp hữu hình 
trong khi vẫn nắm vững cả kỹ năng kỹ thuật (ví dụ: Đặt nội 
khí quản) hoặc kỹ năng mềm (ví dụ: Giao tiếp vòng kín) 
khó tái tạo bằng mô phỏng ảo. Có thể tối đa hóa tƣơng tác 
bằng cách sử dụng hội nghị video. Tất cả ngƣời tham gia 
vẫn có yêu cầu tham gia đầy đủ. Điều này có thể đƣợc hỗ 
trợ với các thỏa thuận 'bật camera' bắt buộc. 

Ở một số nơi có giới hạn về tốc độ internet, kết nối không 
ổn định, gói dữ liệu đắt tiền và nguồn điện không chắc 
chắn có thể gây cản trở lòng nhiệt tình tham gia học tập từ 
xa. 

Kỹ thuật số bao gồm việc sử dụng công nghệ hiện tại để 
sử dụng và diễn giải thông tin trực tuyến, thông qua nhiều 
phƣơng tiện điện tử khác nhau. 15 nó cũng bao gồm khả 
năng của một chuyên gia giáo dục để tạo và duy trì các 
mô-đun học tập trực tuyến. Cả nhà giáo dục và học viên 
đều phải có kỹ năng kỹ thuật số với hỗ trợ kỹ thuật liên tục 
để tối đa hóa tác động và đảm bảo học tập hiệu quả với 
các chƣơng trình từ xa. 

Thông tin sai lệch và thông tin lỗi thời có thể dễ dàng bị 
nhầm lẫn với thực tế. Mặc dù cố gắng thiết lập các quy 
trình đánh giá đồng nghiệp và chỉ số chất lƣợng cho các  
tài nguyên học tập trực tuyến đã đƣợc thực hiện, nhƣng 
không nhất trí về các hƣớng dẫn đƣợc chấp nhận. 16-18 

http://www.healthcarestudies.com/University-Expert-
http://www.healthcarestudies.com/University-Expert-
http://www.healthcarestudies.com/University-Expert-
http://www.healthcarestudies.com/University-Expert-
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Bảng 2: Lợi ích và giới hạn của học tập từ xa. Phỏng theo: Dahwan, S. học tập trực tuyến: Thuốc panacea trong thời điểm COVID- 

19. Journal of Educational Technology Systems 2020, Vol. 49(1) 5–22, theo điều khoản của giấy phép ghi công Creative Commons 
4.0. 

 

Lợi ích Giới hạn 

Tiện lợi: 

Tính linh hoạt cho vị trí và thời gian 

Kỹ năng kỹ thuật số: 

Kỹ năng sử dụng công nghệ thay đổi rất nhiều và có thể dẫn 
đến sự thất vọng 

Đối tượng mở rộng: 

Đạt đến số lƣợng học viên lớn hơn 

Chất lượng nội dung: 

Thiếu sự đồng thuận và hƣớng dẫn về các chỉ số chất lƣợng 

của nội dung 

Bình đẳng thông tin: 

Cải thiện quyền truy cập công bằng vào thông tin, giáo dục và 
chuyên gia 

Ngữ cảnh cụ thể: 

Không phải tất cả nội dung đều liên quan đến tất cả các cài đặt 
và thƣờng cần thích ứng 

Tính khả dụng: 

Tính sẵn dùng rộng rãi của nội dung, nền tảng và ứng dụng trực 

tuyến 

Thông tin sai: 

Sử dụng không nhất quán các quy trình dựa trên bằng chứng 

và đánh giá đồng nghiệp 

Cộng tác: 

Phản hồi của giảng viên và học viên ngay lập tức để có thể linh hoạt 
về nội dung khóa học 

Thông tin lỗi thời: 

Các chƣơng trình trực tuyến yêu cầu cập nhật thƣờng xuyên 
để luôn đƣợc cập nhật 

Sự tham gia và hiệu quả: 

Khả năng theo dõi sự tham gia và tiến bộ của học viên 

Cơ sở hạ tầng Công nghệ: 

Khả năng truy cập vào máy tính, internet, máy ảnh và phần 

mềm khác nhau. 

Minh họa kỹ năng: 

Minh họa video có thể củng cố các kỹ năng cứng và mềm 

Chi phí: 

Phần cứng, phần mềm và gói dữ liệu có thể tốn kém 

Kiểu học viên: 

Nội dung đa phƣơng tiện cho các phong cách học tập khác nhau 

Yêu cầu giám sát và đánh giá liên tục để đảm bảo tính liên 

quan của tài liệu 

Tiết kiệm chi phí: 

Truy cập mở và nội dung miễn phí mà không phải du lịch 

Trải nghiệm ảo thiếu các tƣơng tác và thảo luận trực tiếp sẽ 

không còn mạnh mẽ 

Phòng ngừa và Kiểm soát nhiễm trùng: 

Giảm nhu cầu tham gia trực tiếp 

Mô phỏng hạn chế: 

Ít mạnh mẽ hơn để thu nhận kỹ năng thực tế 

 
 

© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 
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Tác giả trực tuyến và ngƣời biên tập có thể không đƣợc xác định rõ ràng, thách thức niềm tin của học viên về các nguồn lực 
cung cấp đang sử dụng các tài liệu dựa trên bằng chứng. Một giải pháp là sử dụng ngày phát hành và dấu thời gian xác nhận 
thông tin mới nhất đƣợc phát hành là gì. 

Để vƣợt qua những hạn chế trên, các chuyên gia đã đề xuất nhƣ sau: 

Cung cấp cơ sở hạ tầng mạng đáng tin cậy, đặc biệt là sự phát triển của 5G. 

Các chính phủ có thể cung cấp các thiết bị có chi phí hợp lý hơn nhƣ máy tính bảng hoặc máy tính. 

Sử dụng các thể thức đa dạng (viễn thông, TV, radio, khóa học trực tuyến) để cung cấp khả năng học tập cho học viên ở 
những khu vực xa xôi. 

Cung cấp đào tạo để cải thiện kỹ năng công nghệ của các nhà giáo dục và học viên. 

Cung cấp kế hoạch giáo dục có cấu trúc với các tài liệu phù hợp. 

Sử dụng các tài nguyên học tập kỹ thuật số tƣơng tác bao gồm video, hoạt hình và trò chơi. 

Chiến lƣợc cải thiện giao tiếp giữa giáo viên và học sinh. 

Chúng tôi khuyên bạn nên sử dụng phƣơng pháp kết hợp để bổ sung các bài học trực tuyến cho các bài học trực tuyến. 

Sử dụng trí tuệ nhân tạo tích hợp với các phƣơng pháp giảng dạy đƣợc giáo viên sử dụng. 

Nền tảng và thiết bị đa năng hơn cân nhắc các nội dung web khác nhau, giúp các tài nguyên học tập kỹ thuật số trở nên dễ 
tiếp cận hơn. 

Trong thời kỳ đại dịch hiện tại, một số quốc gia nhƣ New Zealand đã sử dụng phƣơng pháp tiếp cận kết hợp, sử dụng hai kênh 
truyền hình tích hợp với dịch vụ truyền hình trên Internet và tài nguyên chƣơng trình giảng dạy bản cứng. Trong khi  
Queensland (Öc), có kết nối Internet kém, truyền hình đã đƣợc sử dụng để học tập. 

 

Hậu cần cho học tập từ xa 

Đối với nhiều ngƣời, tính sẵn có của tài nguyên là một yếu tố giới hạn. Trải nghiệm học trực tuyến tối ƣu phụ thuộc vào kết nối 
internet đáng tin cậy với băng thông phù hợp. Ngƣời dùng và khoa này cần truy cập vào máy tính hoặc điện thoại thông minh 
hoạt động, tƣơng thích với công nghệ đang đƣợc sử dụng. Những ngƣời có quyền truy cập hạn chế có thể cần phải chia sẻ 
máy tính, camera và không gian làm việc, đồng thời sử dụng các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng. Một số phần mềm chẳng 
hạn nhƣ ứng dụng viễn thông dựa trên thuê bao, đặt rào cản tài chính tiềm ẩn. 

Tuy nhiên, các nhà giáo dục có thể có đƣợc hệ thống quản lý học tập (LMS) miễn phí chẳng hạn nhƣ Moodle. 

Moodle (môi trƣờng học tập động định hƣớng đối tƣợng theo mô-đun) là LMS nguồn mở đƣợc sử dụng phổ biến nhất và hiệu 
quả nhất, đƣợc sử dụng ở 215 quốc gia bằng 75 ngôn ngữ. 

Bản vẽ tay có vẻ hấp dẫn đối với các nhà giáo dục vì nhiều lý do: 

Nó hỗ trợ cho sự giáo dục của nhà cấu trúc xã hội. 

Nó có thể đƣợc sử dụng cho giáo dục đồng bộ. 

   Công nghệ này đòi hỏi công cụ tìm kiếm internet công nghệ thấp đơn giản. 

    Nó gửi danh sách bài học đến internet qua nhà cung cấp dịch vụ. 

   Có thể tải hàng nghìn bài học trong LMS Moodle. 

   Moodle kết hợp các sản phẩm đa phƣơng tiện nhƣ video và PowerPoint. 

Có dịch vụ hậu cần liên quan đến hội thảo qua web (Bảng 3). Cần có lịch cho các phiên tƣơng tác. Giảng viên phải tạo 
liên kết đăng ký cho phần mềm hội thảo từ xa, gửi lời mời và email nhắc nhở. Các chƣơng trình mới này cần đƣợc theo 
dõi và đánh giá. Chuẩn bị phiên học là một nỗ lực tốn thời gian bị đánh thuế theo yêu cầu về cập nhật thƣờng xuyên. 
Trong các phiên, giảng viên đƣợc giao nhiệm vụ chia sẻ màn hình, chuyển tiếp slide và quản lý câu hỏi trong diễn đàn 
thảo luận trực tiếp hoặc "hộp chat". 

 

Phản hồi của học viên 

Trong một số nghiên cứu, hầu hết học viên đều báo cáo rằng họ thích các khóa học trực tuyến do sự thuận tiện của thời 
gian và địa điểm hơn. Ngoài ra, việc tích hợp nhiều loại phƣơng tiện cũng phục vụ nhiều phong cách học tập khác nhau. 
Học viên thấy có ích khi giao tiếp dễ dàng với những học viên và giảng viên khác trong khóa học. 

Tuy nhiên, học viên vẫn báo cáo một số vấn đề với môi trƣờng học tập đồng bộ bao gồm các vấn đề liên quan đến trình 
duyệt, sự cần thiết đối với cập nhật phần mềm, các vấn đề về phần cứng và thiết bị cũng nhƣ việc ngắt kết nối. Một số 
vấn đề này đƣợc giải quyết bằng cách cải thiện tốc độ kết nối. 

Trong một nghiên cứu, 50% học viên đã cho biết các kỹ năng lâm sàng là khoảng cách lớn nhất trong chƣơng trình đào 
tạo từ xa. 11 sinh viên cũng cảm thấy mất động lực khi không có cơ hội đào tạo lâm sàng. Vallée A et al25 tiến hành đánh 
giá có hệ thống và phân tích tổng hợp so sánh với học tập truyền thống vào năm 2020. Phân tích chung cho thấy kết quả 
kiến thức tốt hơn đáng kể cho học tập kết hợp. 
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Hƣớng dẫn trong tƣơng lai 

Giúp nội dung trực tuyến trở nên dễ tiếp cận, đổi mới và có tính tƣơng tác thông qua các công cụ thân thiện với ngƣời 
dùng có thể chuẩn bị hệ thống giáo dục cho những điều không chắc chắn nhƣ đại dịch, thiên tai và những gián đoạn khác 
trong tƣơng lai.21, 24 một công cụ giáo dục vô giá dành cho tất cả các bên liên quan tham gia vào giáo dục và đào tạo y tế, 
việc sử dụng học tập từ xa sẽ yêu cầu sự bình đẳng trong quyền truy cập vào công nghệ và thông tin. Ngoài việc ủng hộ 
các tạp chí mở rộng hơn và tài liệu giáo dục miễn phí do các tổ chức học tập cao cấp chia sẻ, các hệ thống giáo dục trên 
toàn cầu cũng phải đầu tƣ vào việc phát triển chuyên môn của các nhà giáo dục để bao gồm việc sử dụng công nghệ để 
cải thiện kỹ thuật số. Mô phỏng từ xa đang phát triển để bao gồm các quy trình lặp và thực tế ảo, tăng cƣờng phát triển kỹ 
năng 

Bảng 3: Những điều cần cân nhắc khi thiết lập khóa học trực tuyến. Lời khuyên thực hành dành cho những ngƣời làm mê trong việc 

giảng dạy từ xa: 

 

Chuẩn bị và công nghệ chính: • Ví dụ: Máy tính đáng tin cậy, kết nối internet mạnh và nền 

tảng đáp ứng nhu cầu của bạn nhƣ Vẽ tay. 

Mục đích của khóa học • Chuẩn bị cho các kỳ thi nhƣ là Fellowship of Royal 

College of Anesthetists (FRCA), https://rcoa.ac.uk/e- 

learning-anesthesia 

• Nâng cao độ an toàn trong thực hành gây mê 

Đối tƣợng mục tiêu: • Cơ quan đăng ký con trƣớc những ngƣời gây mê cấp cao 

• Các thành viên khác của các nhóm phẫu thuật thời kỳ 

Có cần khóa học trực tuyến mới không? • Tìm kiếm tài nguyên trực tuyến phù hợp 

hiện có https://www.mmacc.uk/nw-gây 

mê/đã lƣu 

• Là một chuỗi bài giảng đƣợc tạo ra trong quá trình đại 

dịch bởi những ngƣời gây mê bao gồm các chủ đề bài 

thi về FRCA 

Lựa chọn chủ đề Ví dụ: Khoa học cơ bản: 

• Giám sát, 

https://www.esaic.org/education/course/basic-sciences- 

anesthésique- course/ 

• Dạy môn đƣờng thở 

• Gây mê vùng 

https://www.maverickmeded.com/Courses/Regional- 

Anesthesia- Essentials 

Sáng tạo nội dung khóa học Đƣa vào những thành tố tƣơng tác: 

• Video chào mừng 

• Các chuyên gia làm khách mời 

• Hỏi và đáp 

• Thảo luận ca lâm sàng 

• Thảo luận do ngƣời học tự dẫn dắt 

• Mô phòng 

Lên lịch và phân bổ nội dung • Ra hạn định 

• Chia sẻ đƣờng link đăng ký 

• Mời diễn giả 

• Gửi email nhắc hẹn 

Đảm bảo chất lƣợng • Xác nhận tác giả và biên tập viên 

• Công bố xung đột lợi ích 

• Các nguồn bằng chứng 

• Dấu mốc thời gian 

Giao tiếp với các ứng viên • Khuyến khích các ứng viên 

• Khuyến khích đặt câu hỏi và tìm trợ giúp từ đồng nghiệp và các 

nhà giáo dục khác 

Phản hồi từ học viên • Theo dõi và đánh giá sự tham gia của học viên và tiến trình 

Đánh giá và theo dõi khóa học • Tham gia 

• Cam kết 

• Giải tán 

http://www.mmacc.uk/nw-anesthesia/saved
http://www.mmacc.uk/nw-anesthesia/saved
http://www.mmacc.uk/nw-anesthesia/saved
http://www.mmacc.uk/nw-anesthesia/saved
http://www.esaic.org/education/courses/basic-sciences-anesthetic-
http://www.esaic.org/education/courses/basic-sciences-anesthetic-
http://www.esaic.org/education/courses/basic-sciences-anesthetic-
http://www.esaic.org/education/courses/basic-sciences-anesthetic-
http://www.esaic.org/education/courses/basic-sciences-anesthetic-
http://www.maverickmeded.com/Courses/Regional-Anesthesia-
http://www.maverickmeded.com/Courses/Regional-Anesthesia-
http://www.maverickmeded.com/Courses/Regional-Anesthesia-
http://www.maverickmeded.com/Courses/Regional-Anesthesia-
http://www.maverickmeded.com/Courses/Regional-Anesthesia-
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Tóm tắt: 

Giảng dạy dựa trên mô phòng (SBE) có lịch sử lâu dài trong nền y tế. SBE hiện đang đƣợc sử dụng 

rộng rãi để đào tạo các cá nhân cũng nhƣ đội nhóm trong kỹ thuật cũng nhƣ các kỹ năng nhận thức, 

xã hội. Có nhiều y văn đƣợc phát triển dựa trên những dữ liệu của các bệnh viện và trƣờng đại học có 

nhiều nguồn lực, có trung tâm mô phỏng tinh tế cùng nhân viên, các trang thiết bị và tài sản tốt khác. 

Khi nhìn mô phỏng dƣới góc độ toàn cầu, các trung tâm mô phỏng khó có thể đƣợc thiết lập do chi phí 

đầu tƣ cao, các manequin, trang thiết bị và không gian cùng nhân lực để trung tâm chạy đƣợc rất cao. 

Còn có những rào cản khác nữa, nhƣ cơ hội và thời gian đào tạo cần thiết để phát triển chuyên môn 

giữa những nhà giáo dục ở trung tâm mô phỏng của viên. Hiểu rõ ràng tính bảo mật không ngang 

bằng với tính ích lợi và các kịch bản có thể diễn ra trong bối cảnh lâm sàng thực sự, nhƣng việc có 

các trung tâm mô phỏng, thay vì những cơ sở mô phỏng lâm sàng chuyên biệt, có thể giúp các nhà 

gây mê bắt đầu việc đào tạo mà không cần đầu tƣ quá nhiều. Chúng tôi đƣa ra những mẹo khả thi để 

bắt đầu SBE và những lập luận về việc đầu tƣ quan trọng là xây dựng đội ngũ giảng viên và giữ chân 
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Giới thiệu 

Mặc dù giảng dạy dựa trên mô phỏng (SBE) 
đã có nhiều phát triển trong môi trƣờng giáo 
dục y tế trong những thập kỷ gần đây, lịch sử 
của nó đã có tới hàng trăm năm, ví dụ nhƣ 
việc để những ngƣời làm thực hành các kỹ 
năng của họ. SBE đƣợc tiếp nhận trong 
chuyên ngành gây mê để tích hợp cơ hội đào 
tạo các tình huống khẩn cấp cũng nhƣ các kỹ 
năng ngoài kỹ thuật, một phần nhờ sự đi đầu 
của Tiến Sỹ David Gaba tại trƣờng đại học 
Stanford, ông đã phát triển việc sử dụng 
manequin trong phòng mổ để đào tạo đội 
nhóm để xử lý những tình huống cấp bách có 
thể xảy ra trong đời thực. Đƣợc truyền cảm 
hứng từ các nhân tố trong đào tạo ngành 
hàng không, điều này dẫn tới sự phát triển 
những khái niệm về quản lý nguồn lực trong 
gây mê cấp cứu, mà sau này đƣợc hoàn thiện 
và lan truyền hơn tới các chuyên khoa và bối 
cảnh khác nhau. Trong nhiều năm, đội nhóm 
của ông đã phát triển những mô hình gây mê 
tân tiến song nhấn mạnh rằng đây dành cho 
giáo dục chứ không phải thuộc lĩnh vực công 
nghệ. 

Từ những kịch bản lâm sàng đầu tiên cho tới 
giờ, cách dùng SBE đã cách mạng hóa việc 

giáo dục y tế cho cả sinh viên, sau tốt nghiệp 
Và đào tạo liên tục cũng nhƣ học đa chuyên 
ngành. SBE hiện đƣợc sử dụng rộng rãi để 
đào tạo cá nhân và đội nhóm để thực hiện  
các kỹ thuật (nhƣ là quản lý đƣờng thở) cũng 
nhƣ các kỹ năng nhận thức, xã hội khác4,5. 

Trong khuôn khổ mục tiêu của bài báo này, 
chúng tôi định nghĩa mô phỏng là một hoạt 
động giáo dục dựa nhằm tái lập bối cảnh lâm 
sàng, một phần bằng cách sử dụng công cụ 
đào tạo, nhƣ là manequin hoặc thiết bị mô 
phỏng, bệnh nhân hoặc diễn viên. Chúng tôi 
đề xuất rằng đê SBE hiệu quả cần: 

   Có mục đích tập trung (nhƣ là đào tạo kỹ 

năng, áp dụng kiến thức và kỹ năng, các 
vấn đề ngoài kỹ thuật khác hoặc khả năng 
đánh giá) 

   Môi trƣờng học tập (trung tâm mô phỏng 
hoặc khu vực lâm sàng) 

   Có cách thức để tái tạo lại tình huống trên 

thực tế (nhƣ công cụ đào tạo, bệnh nhân, 
thiết bị mô phỏng thực tế ảo). 

   Có những ngƣời trợ giúp thực hiện mô 
phỏng 

Trong bài này chúng tôi sẽ thảo luận từng 
mục trên 
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SBE có thể sử dụng cho mục đích gì? 

(Trọng tâm dự kiến) 

SBE cho phép thực hành, phân tích và đánh giá kiến thức, 
kỹ năng và thái độ theo thời gian thực mà không đặt bệnh 
nhân vào rủi ro6. Là một kỹ thuật học hỏi, nó có nguồn gốc 
từ học hỏi từ trải nghiệm và có thể đƣợc giải thích thông 
qua chu kỳ của Kolb 7 (hình 1). Áp dụng điều này cho SBE, 
học viên có kinh nghiệm cụ thể (hoạt động học tập sử 
dụng SBE) sau đó là cơ hội để suy ngẫm (trao đổi hoặc 
phản hồi). Làm theo điều này, họ có thể thích ứng với các 
khái niệm hiện có hoặc phát triển các khái niệm mới. Sau 
đó, họ phát triển các khái niệm này hơn nữa bằng cách 
thử nghiệm chúng trong các tình huống mới, trong thực tế 
hoặc SBE tiếp theo. 

Có thể sử dụng SBE trong nhiều lĩnh vực đào tạo gây mê 
(bảng 1). Ngƣời đào tạo nhiệm vụ đƣợc sử dụng để quản 
lý đƣờng thở cơ bản và nâng cao, đặt đƣờng truyề trung 
tâm và gây tê vùng từ cột sống đến dây thần kinh hoặc tê 
đám rối 7–9. Các tình huống đƣợc sử dụng để vận dụng 
kiến thức, kỹ năng thực tế và đào tạo trong quá trình ra 
quyết định (ví dụ trong việc quản lý đƣờng thở khó) giờ 
đây đƣợc đƣa vào nhiều chƣơng trình đào tạo chuyên 
gia10. Nó cũng thƣờng đƣợc sử dụng để đào tạo các nhóm 
nhƣ các nhóm hồi sinh, chấn thƣơng, sản khoa và nhi. 
Đào tạo mô phỏng cũng quan trọng trong việc giảng dạy 
các nhân tố con ngƣời nhƣ lãnh đạo, giao tiếp, nhận thức 
theo tình huống và cộng tác11. Ngoài ra, SBE đƣợc sử 
dụng để đào tạo sử dụng các công nghệ mới nhƣ máy gây 
mê, bơm truyền lực hoặc thiết bị đƣờng thở12. 

SBE cũng có thể đƣợc sử dụng để đánh giá năng lực và 
khả năng ra quyết định trong gây mê, ví dụ trong các thăm 
khám lâm sàng có cấu trúc khách quan (OSEC). 

Mô phỏng cũng đƣợc sử dụng để học tập trong tổ chức, 
bao gồm phân tích các hệ thống để xác định lỗi tiềm ẩn, 
loại bỏ các mối đe dọa và phát triển sự an toàn của bệnh 
nhân13, ví dụ nhƣ sử dụng mô phỏng dịch chuyển hoặc 
theo tuần tự. Trong các loại mô phỏng này, bệnh nhân 
hoặc diễn viên có thể tham gia vào tình huống và có thể 
đóng góp ý kiến phản hồi của họ ngoài các thành viên 
trong đội ngũ chăm sóc sức khỏe14. Trong đại dịch COVID- 
19, việc sử dụng mô phỏng đã đƣợc báo cáo về cách 
chuẩn bị nhân viên và phân tích kỹ thuật và quy trình làm 
việc trong tổ chức15. 

SBE có thể diễn ra ở đâu? 
(Môi trƣờng học tập) 

Phần lớn tài liệu mô phỏng đến từ các trƣờng đại học và 
bệnh viện có trung tâm mô phỏng chuyên dụng, nhân viên, 
vật tƣ tiêu hao và các tài sản khác16. Tuy nhiên, xét đến 
vấn đề này trên toàn cầu, các trung tâm mô phỏng rất khó 
thiết lập do các thách thức về kinh tế, tài nguyên và nhân 
viên, mặc dù chúng tôi biết rằng trong nhiều trƣờng hợp 
không có sự khác biệt nào trong việc học tập khi so sánh 
độ trung thực cao với thiết bị có độ trung thực thấp17. Do 
giá thành cao đƣợc cho là gắn liền với SBE, thực tế ở các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình (LMIC) là mô 
phỏng đƣợc xem là sự sang trọng và không cần thiết. Nếu 
chúng ta biết rằng mô phỏng đảm bảo các biện pháp an 
toànhơn 18, chúng ta phải tìm cách đƣa điều này đến tất cả 
những ngƣời thực hành trình gây mê19. 

Chúng tôi tranh luận rằng trọng tâm phải là tạo ra môi 
trƣờng học tập mô phỏng thích hợp, chứ không phải là 
trung tâm đắt tiền với trang bị thiết bị có độ trung thực cao. 
Bằng cách bắt đầu quy mô nhỏ và không cần thiết bị đắt 
tiền, bạn sẽ biết đƣợc nhu cầu của học viên và có thể phát 
triển các chƣơng trình đào tạo bằng các công cụ công 
nghệ thấp và với chi phí thấp. 

Thay vào đó, các tình huống có thể đƣợc thực hiện trong 
môi trƣờng lâm sàng với thiết bị đƣợc đƣa vào phòng ban 
và do đó có thể đào tạo trong môi trƣờng riêng cho học 
viên (tại chỗ)20. Mô phỏng tại chỗ đã đƣợc chứng minh là 
tốn kém hơn so với việc có một trung tâm mô phỏng 
chuyên dụng, thực tế vì nó chạy trong bối cảnh lâm sàng 
thực tế và có thể đƣợc sử dụng để phân tích không chỉ 
hiệu suất của cá nhân và đội ngũ, mà còn cả các hệ thống 
nơi các tình huống lâm sàng diễn ra13,21,22. 

Một cách khác để bắt đầu thực hiện SBE một cách hiệu 
quả về mặt chi phí là bắt đầu với đào tạo kỹ năng thực tế, 
ví dụ nhƣ sử dụng các giảng viên thực hành, hoặc đào tạo 
kịch bản bằng thiết bị công nghệ thấp. 

Việc giới thiệu các khóa học cụ thể theo quốc gia, trong đó 
thiết bị mô phỏng và giảng viên đƣợc đƣa đến những nơi 
không có trung tâm mô phỏng, do đó cho phép những 
nhân viên này tham gia, cũng đã đƣợc sử dụng thành 
công23,24. Một ví dụ minh họa tốt về khái niệm này là các 
khóa gây mê SAFE® (https://safe-anesthesia.org). 
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Hình 1: Chu kỳ học hỏi từ trải nghiệm của Kolb và sự đại diện của nó trong mô phỏng. 
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Chúng ta có thể đào tạo nhiều ngƣời trong nhiều bệnh viện tƣợng mô phỏng có liên quan đến thế giới thực, ví dụ nhƣ trong 

bằng một khoản đầu tƣ vào thiết bị. Mặc dù điều này cho một tình huống, bạn có thể sử dụng một thanh quản thực tế để 

phép tiếp cận rộng rãi, nhƣng bất lợi là sau khi khóa học đặt nội khí quản thực sự tăng tính hiện thực. Tuy nhiên, mặc dù 

kết thúc, văn hóa giáo dục mô phỏng không thể tiếp tục tại 
trung tâm đó mà không cần đến thêm. 

vậy, mannequin bằng nhựa, khô miệng và cảm giác soi thanh 
quản có thể không giống nhƣ trong thực tế, do đó hạn chế thực 
tế. Tính thực tế ngữ nghĩa đƣợc gọi là ―các phần trên thế giới 

Một chiến lƣợc quan trọng khác để cải thiện hiệu quả về mà chỉ có sự đồng thuận của con ngƣời‖ tƣơng tự nhƣ ý tƣởng 
mặt chi phí là chỉ sử dụng SBE để đào tạo có thể hƣởng lợi khi A xảy ra, nó sẽ đƣợc theo sau bởi B.27 Vì vậy, ví dụ ―nếu 
từ kỹ thuật giảng dạy này, ví dụ nhƣ đào tạo về các kỹ bệnh nhân chảy máu thì huyết áp sẽ giảm‖ hoặc ví dụ khác ―nếu 
năng thực tế, tập uống trà và nhân tố con ngƣời. Các yêu tôi cho propofol, thì bệnh nhân sẽ ngủ.‖ Học viên càng có nhiều 
cầu đào tạo có thể đƣợc dạy một cách hiệu quả bằng cách 
sử dụng các phƣơng tiện ít tốn nhiều tài nguyên hơn khác 
nên đƣợc giảng dạy thay vì sử dụng các hoạt động đó, từ 
bỏ nguồn lực và khả năng giảng dạy mô phỏng cho các 
mục tiêu học tập tốt nhất thông qua SBE. 

Làm thế nào chúng ta có thể tái hiện một tình huống 
thực tế? 

(Cách thức hoặc biểu mẫu) 

Theo thỏa thuận với các tác giả khác, chúng tôi nhận thấy 
rằng việc sử dụng thiết bị công nghệ thấp bất cứ khi nào có 
thể, vì điều này có thể đạt đƣợc cùng một mục tiêu học tập 
mà không mất chi phí cao, thời gian làm việc hạn chế hoặc 
các vấn đề về công nghệ gây mất tập trung từ cơ hội họctập 

25. Giảng viên mô phỏng đƣợc đào tạo và các phƣơng 
pháp có chi phí thấp có thể bù cho các dấu hiệu và triệu 
chứng mà một mô phỏng công nghệ thấp không thể cung 
cấp. 

Hiệp hội mô phỏng nhƣ Hiệp hội Mô phỏng y tế (SSH), liên 
đoàn Châu Mỹ la tinh về mô phỏng trong chăm sóc sức 
khỏe (FLASIC) và Hiệp hội Châu Âu về mô phỏng áp dụng 
cho y học (SESAM) đang sử dụng hội thảo và ấn phẩm 
trực tuyến để thúc đẩy sự đổi mới và tính sáng tạo, và để 
giúp mọi ngƣời quan tâm đến việc đƣa mô phỏng vào các 
trung tâm của họ để phát triển các mô hình và cách thực 
hiện mô phỏng với chi phí thấp hơn với các mục tiêu có thể 
đạt đƣợc nhiều hơn. Điều này giúp mang những gì đã từng 
là một công cụ giảng dạy hiếm gặp và sáng tạo vào giáo 
dục y tế hiện đại trong nhiều lĩnh vực khác nhau. Điều này, 
kết hợp với các công nghệ nhƣ in 3D, các mô hình đƣợc 
sản xuất tại địa phƣơng, sử dụng các vật liệu khác nhau 
nhƣ nhựa, bọt và silicones, ứng dụng di động và web để 
mô phỏng màn hình bệnh nhân và sử dụng đồng nghiệp và 
bạn bè nhƣ diễn viên, đã cho phép mô phỏng đến gần hơn 
với con ngƣời26. 

Câu hỏi về độ trung thực 

Tầm quan trọng của độ trung thực đã đƣợc khám phá rộng 
rãi25. Để hiểu rõ hơn tiềm năng tồn tại khi sử dụng các  
công cụ có chi phí thấp, cần phải hiểu "tính hiện thực" nhƣ 
một khái niệm, vì mô phỏng theo định nghĩa là sự thể hiện 
của tình huống thực. 

Nhận thức về thực tế xảy ra trong suy nghĩ của ngƣời tham 
gia, vì vậy đây là một trải nghiệm chủ quan. Độ trung thực 
trong mô phỏng, ngƣợc lại, đƣợc gọi là sự tƣơng tự của 
mô phỏng với thực tế. Do đó, sự chân thực xảy ra trong 
tâm trí của ngƣời tham gia và độ trung thực trong thế giới 
thực. 

Theo Peter Dieckmann, chúng ta có thể nghĩ đến sự chân 
thực trong ba chế độ: Thể chất, ngữ nghĩa và hiện tƣợng27. 
Tính thực tế đƣợc gọi là những điểm tƣơng đồng mà đối 

kinh nghiệm, họ càng mong muốn tính hiện thực cao 27. 

Tính thực tế phi thƣờng bao gồm cảm xúc, niềm tin và sự 
tự nhận thức. Các nghiên cứu đã báo cáo tình trạng cảm 
xúc tƣơng tự trong kịch bản mô phỏng so với thực tế28. 
Việc sống theo kinh nghiệm của một tình huống mô phỏng 
tạo ra cảm xúc do tình huống cũng nhƣ do đƣợc quan sát 
và trải nghiệm một tình huống lâm sàng phức tạp để giải 
quyết. Cuối cùng, tính chân thực phi thƣờng cũng liên 
quan đến việc hiểu rõ hiện tƣợng, nghĩa là ngƣời tham gia 
liên quan đến trải nghiệm giáo dục với một trải nghiệm sẽ 
hữu ích trong môi trƣờng lâm sàng. 

Các khái niệm này cho thấy sự sống động về mặt vật lý 
không phải là yếu tố duy nhất liên quan đến việc học tập 
từ mô phỏng. Bác sĩ phẫu thuật đã biết điều này trong một 
thời gian dài, sử dụng các hộp cơ bản với máy ảnh và 
nhiệm vụ mà thể chất không giống nhƣ một cơ quan 
nhƣng với việc thực hành cẩn trọng, giúp học viên hiểu 
đƣợc kỹ năng nào cần thiết để thực hiện thủ thuật nội soi 
bụng29. Sau đó, cấp độ tập luyện tiếp theo có thể đƣợc  
tiến hành trên các mô phỏng phẫu thuật nâng cao hơn. 
Tƣơng tự nhƣ vậy, trong các mô hình đƣờng thở đơn giản 
gây mê có thể đƣợc sử dụng để tìm hiểu cách xử lý sợi 
chẳng hạnnhƣ 30, sau đó có thể đƣợc theo dõi bằng đào tạo 
kỹ năng thực hành về các mô phỏng nâng cao hơn và sau 
đó là đào tạo nhóm dựa trên kịch bản. Những ví dụ này 
minh họa các ví dụ về việc tập luyện trong kỹ năng cơ bản 
trƣớc tiên sử dụng phƣơng thức tƣơng đối trung thực thấp 
và các lựa chọn độ trung thực cao hơn sau đó khi có. 

Độ trung thực có ràng buộc theo ngữ cảnh và nếu cả 
giảng viên và học viên đều tham gia vào tình huống này 
theo thỏa thuận chung, có khả năng không cần phải sao 
chép các đặc điểm vật lý chính xác của thế giới thực để 
đạt đƣợc các mục tiêu họctập 25. 

Mặc dù chúng tôi tin rằng mô phỏng có độ trung thực thấp 
không hạn chế việc học tập, nhƣng có thể mô phỏng càng 
thực tế thì càng thu hút học viên nhiều. Biết rằng học viên 
thích thú thực tế và điều này thƣờng đi kèm với chi phí 
tăng lên, mô phỏng tại chỗ (ví dụ trong phòng mổ thực tế) 
đáp ứng nhiều nhu cầu. Tùy thuộc vào mục tiêu học tập 
của tình huống và kỹ năng cần đƣợc dạy, có thể sử dụng 
độ trung thực thấp, ví dụ: Mannequin cỡ đầy hoặc nhỏ 
hơn, ngƣời đào tạo nhiệm vụ chẳng hạn nhƣ đầu đặt ống 
nội khí quản (hình 1c) bằng gối, băng y học và băng phẫu 
thuật để đƣa ra hình thức của bệnh nhân, hoặc thậm chí  
là đồng nghiệp đang hành động. Mặc dù độ trung thực có 
thể thấp theo các phƣơng pháp này, nhƣng việc sử dụng 
môi trƣờng lâm sàng thực sự thƣờng có nghĩa là độ chân 
thực và gắn kết có thể cao. 

Một nguy cơ mô phỏng tại chỗ đƣợc ghi nhận trong tài liệu 
này là thuốc hết hạn hoặc không thực sự đƣợc đƣa vào 
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môi trƣờng lâm sàng cho tình huống, sau đó bị sử 
dụng nhầm sau khi tập huấn cho một bệnh nhân thật. 
Cần phải nỗ lực kiểm tra môi trƣờng lâm sàng là an 
toàn để bệnh nhân sử dụng lại sau khi tiến hành đào 
tạo, và chúng tôi khuyên bạn không nên sử dụng 
thuốc tập huấn vào môi trƣờng lâm sàng để tránh rủi 

 
 
 
 
 

Ngƣời hƣớng dẫn và nhân viên có năng lực 
ronày 23,27. Nhƣ đã đề cập từ trƣớc, các giảng viên có kỹ năng là yếu tố 

quan trọng nhất trong SBE. Chúng tôi khuyến nghị rằng điều  
này có giá trị hơn thiết bị công nghệ cao. Giảng viên giỏi có thể 
thiết lập môi trƣờng học tập an toàn và hƣớng dẫn học viên 
thông qua tình huống bằng cách cung cấp thông tin cần thiết, 

Thông tin đƣợc cung cấp cho học viên về bệnh nhân, đặc biệt là các dấu hiệu và triệu chứng mà thiết bị mô phỏng 

ví dụ nhƣ sơ đồ bệnh nhân hoặc từ ngƣời tham gia không thể cung cấp. Giảng viên nên dẫn dắt phiên debrief giải 

mô phỏng (ví dụ: các giảng viên hoặc diễn viên khác) quyết các mục tiêu học tập, tạo không gian cho tất cả học viên 

cũng có thể giúp đạt đƣợc độ trung thực. Một màn tham gia thảo luận và kết thúc phiên với giai đoạn ứng dụng để 

hình chi phí thấp dùng máy tính bảng, điện thoại học viên có thể đặt mục tiêu của riêng mình và mục tiêu học tập 

thông minh và các ứng dụng mà bạn có thể tải xuống trong tƣơng lai cho các tình huống khác và thực hành lâm sàng 

từ các cửa hàng ứng dụng phổ biến cũng hữu ích, ví của họ. Ngoài ra, giảng viên đƣợc đào tạo là điều quan trọng để 

dụ ứng dụng SimMon® (https://simmon-app.com/ ). đảm bảo việc trao đổi và phản hồi diễn ra trong môi trƣờng học 

Chúng ta cũng có thể tăng độ trung thực bằng cách 
tập an toàn và duy trì sự an toàn về tâm lý. 

sử dụng các phƣơng pháp chi phí thấp để đại diện Ở hầu hết các trung tâm, các khóa đào tạo dành cho giảng viên 

cho các dấu hiệu lâm sàng, ví dụ: Chảy máu hay phát đƣợc tổ chức trong ít nhất 3 ngày, cho phép họ có thời gian 

ban (www.opensourcesim.com). phát triển kinh nghiệm và nhận phản hồi từ những giảng viên 

giàu kinh nghiệm hơn, nhƣng cũng có thể kết hợp các khóa học 
ngắn hơn và cố vấn. Giảng viên thƣờng là những học viên năng 
động thích thú và có thể nhìn thấy lợi ích của cuộc thảo luận với 
đồng nghiệp và suy ngẫm về việc học tập. 

Sự phát triển của thiết bị công nghệ thấp và sự kết hợp 
với các hƣớng dẫn đơn giản 

Trong nhiều LMIC, đào tạo dựa trên mô phỏng cơ bản đã 

đƣợc giới thiệu thành công. Một ví dụ là dự án giúp trẻ thở 

(HBB) (hình 2), với mục đích cứu sống trẻ sơ sinh. 

Đầu tiên, một hƣớng dẫn đơn giản đƣợc sử dụng để đánh 

giá tình trạng của trẻ sơ sinh đƣợc phát triển, tiếp theo là 

giảng viên thực hiện nhiệm vụ đơn giản cho trẻ sơ sinh tập 

luyện các kỹ năng cơ bản nhƣ đánh giá nhịp thở và nhịp 

tim, thông khí mặt nạ và sức hút của đƣờng thở. Một 

nguyên nhân dẫn đến thành công của dự án này là chi phí 

của thiết bị đào tạo tƣơng đối thấp. 

Trong mô hình phân tầng, giảng viên tại địa phƣơng đã 

đƣợc đào tạo để sử dụng công cụ mô phỏng và đào tạo để 

giảng dạy các đồng nghiệp khác. Trong một nghiên cứu quy 

mô lớn thiết kế trƣớc hậu kỳ ở Tanzania có quan sát hơn 

6000 lần sinh, tỷ lệ giảm 48% tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh 

đƣợc chứng minh trong vòng 24 giờ 30 đầutiên. Các yếu tố 

góp phần 

để thực hiện thành công bao gồm sự tham gia của tất cả 

các cấp độ lãnh đạo và nhóm đa ngành bao gồm chính 

phủ, các lãnh đạo bệnh viện, các bà chủ và hiệp hội bác 

sĩ. Cuối cùng nhƣng không kém phần quan trọng, sự sẵn 

có và dễ mua thiết bị có chi phí thấp là điều cần thiết30. 

Hiện nay, khái niệm HBB đã có mặt tại 77 quốc gia và sau 

đó đã giúp các bà mẹ sống sót, trong đó học viên học đƣợc 

kỹ thuật giao hàng an toàn, lấy nhau thai và tiêm thuốc để 

ngăn chảy máu quá nhiều. Một số chƣơng trình khác đã 

đƣợc phát triển dựa trên các giải pháp công nghệ thấp 
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Hiệp hội gây mê thế giới tán thành hai khóa học dạy 
những kiến thức cơ bản về mô phỏng. Đào tạo mô 
phỏng gây mê sống (https://vastcourse.org/) là khóa 
học ngắn đƣợc thiết kế để bắt đầu mô phỏng tại các 
trung tâm LMIC và có thành phần đào tạo - huấn 
luyện viên. Truyền cảm hứng thông qua truyền đạt 
kiến thức lâm sàng (https:// inspirecourse.com/ ) là 
một khóa học khác dạy các kỹ năng giảng dạy thực  
tế và bao gồm cả một ngày đầy đủ về giáo dục y tế 
dựa trên mô phỏng. 

Mô phỏng trong đại dịch 

Do các lo ngại về truyền nhiễm bệnh đến nhân viên y 
tế trong quá trình tập huấn, các phƣơng pháp đào tạo 
mô phỏng từ xa đã phát triển trong đại dịch COVID- 
19, ví dụ ―Mô phỏng tele‖31. 

Mặc dù mô phỏng điện tử không phải là mới, nhƣng 
nó đã đạt đƣợc sự hiện diện trong năm ngoái. Trong 
thể thức này, ngƣời tham gia, ngƣời mổ mô phỏng và 
giảng viên đƣợc đặt từ xa, tƣơng tác trên nền tảng 
giao tiếp web nhƣ zoom®. Một số ví dụ về cách thực 
hiện mô phỏng tele: 

   Nguồn cấp trực tiếp từ một trung tâm mô phỏng - 

trong một số trƣờng hợp, có thể có các diễn viên 
trong một trung tâm mô phỏng tƣơng tác gần nhƣ 
với những học viên quản lý tình huống từ xa. 

   Sàng lọc bằng theo dõi một dấu hiệu sống - trong 

phiên ảo, một màn hình đƣợc hiển thị trên màn 
hình và một tình huống đƣợc giảng viên trình bày. 
Học viên sẽ chia sẻ suy nghĩ của họ và đề xuất 
hành động. 

   Sử dụng các nền tảng mô phỏng ảo cụ thể - các 

công ty mô phỏng đã phát triển các nền tảng 
mạnh mẽ tích hợp bệnh nhân ảo, màn hình và 
thậm chí là máy gây mê để học viên trải nghiệm 
chẩn đoán và ra quyết định. 

Mặc dù không giống nhƣ đào tạo mô phỏng trực tiếp, 
nơi học viên có thể tƣơng tác với mannequin trong 
không gian vật lý và các nhóm có thể học tập cùng 
nhau, cả tăng kiến thức và sự tham gia của học viên 
đều đã đƣợc thể hiện trong mô phỏng điện tử32. Mặc 
dù một số cuộc thảo luận có thể có về việc liệu đây 
có thực sự là SBE hay không, chúng tôi tin rằng đây 
là một kỹ thuật giáo dục đầy hứa hẹn có thể tham gia 
và sử dụng tốt trong thời kỳ đại dịch và sau đó, ví dụ 
nhƣ bằng cách đƣa kỹ thuật giáo dục này đến những 

khu vực xa xôi. 

Một mô hình mô phỏng từ xa khác đã yêu cầu học viên 
thực hành kỹ năng, chẳng hạn nhƣ đặt nội khí quản hoặc 
đeo đúng cách, sau đó ghi lại video và tải lên một trang 
web cụ thể nơi nhân viên có kinh nghiệm đƣa ra phản hồi. 
Sau khi nhận đƣợc phản hồi này, học viên đã thực hành 
lại và đã gửi lại video khác để xem lại. Bằng cách sử dụng 
mô hình này, các nghiên cứu đã chứng minh rằng  học 
viên có đƣợc năng lực. Mặc dù điều này cũng đƣợc giới 
thiệu vì COVID-19, nhƣng có thể sử dụng trong tƣơng lai 
để đƣa mô phỏng vào nhiều môi trƣờng từ xa hơn 33. 

Các khóa đào tạo dành cho giảng viên cũng đã thay đổi trong 
thời kỳ đại dịch. Khóa đào tạo ảo và giảng viên hợp tác đã 
đƣợc sử dụng thành công, ví dụ nhƣ khóa học 
(https://eusim.org/) hoặc khóa đào tạo huấn luyện viên trực 
tuyến của trung tâm đào tạo mô phỏng trực tuyến 
(https://harvardmedsim.org/course-type/online-instructor- đào 
tạo/). 

Kết luận 

SBE đã chứng minh có ích trong việc thực hành gây mê. Mặc 
dù đôi khi nó đƣợc xem là xa xỉ nhƣng có thể có những cách 
với giá cả phải chăng để mang nó đến những nơi mà năng lực 
và nguồn vốn khan hiếm. Hiểu rằng không phải lúc nào cũng 
cần phải có độ trung thực vật lý và những mannequins đắt tiền 
để đạt đƣợc các mục tiêu học tập, sử dụng các chƣơng trình 
mô phỏng chi phí thấp, sử dụng các diễn viên hoặc bệnh nhân 
chuẩn hóa, và chạy các mô phỏng tại chỗ có thể là một số cách 
để đƣa SBE đến các phòng khám và bệnh viện trên toàn cầu 
một cách hiệu quả về mặt chi phí 

Bảng 1: Sử dụng mô phỏng với các ví dụ liên quan đến gây mê 
 

Sử dụng Ví dụ về gây mê 

Đào tạo kỹ năng Soi thanh quản trực tiếp, nội 

soi hô hấp ống mềm, đặt 

đƣờng truyền trung tâm 

Áp dụng kiến thức và đƣa ra 

quyết định 

Các khái niệm kiến thức đƣợc 

áp dụng cho một tình huống 

quan trọng trong phòng mổ 
chẳng hạn nhƣ sốc phản vệ 

Tập huấn về nhân tố con ngƣời Khả năng lãnh đạo, giao 

tiếp, nhận biết theo tình 
huống 

Học công nghệ mới Sử dụng bơm dịch truyền mới 

hoặc đèn soi thanh môn gắn 
video mới 

Đánh giá Đánh giá đã định kỳ trong quá 

trình đào tạo hoặc đánh giá 

tổng hợp chẳng hạn nhƣ để 

đạt chứng chỉ 

Học cách tổ chức Xác định lỗi tiềm ẩn trong 

phòng mổ của bệnh viện 

Mô phỏng tuần tự Phát triển phác đồ chăm sóc 

bệnh nhân trong lĩnh vực chăm 
sóc sức khỏe 
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Tóm tắt 

Hỏi đáp tổng kết (debrief) là một kiểu hội thoại độc đáo hƣớng dẫn sự suy ngẫm, phân tích và cuối 

cùng là học hỏi sau một trải nghiệm thực tế. Trong quá trình debrief, học viên và giảng viên chia sẻ 

kinh nghiệm và quan sát về sự kiện, thảo luận về những gì họ đã làm hoặc không làm và quan trọng 

nhất là, lý do, và phát triển kế hoạch áp dụng bài học kinh nghiệm vào thực hành trong tƣơng lai của 

họ. Một cuộc debrief thành công đòi hỏi sự gắn kết tích cực, môi trƣờng tôn trọng lẫn nhau và tập 

trung vào học tập. Bài viết này giới thiệu về lý do, cách thức và thời gian diễn giải tổng kết. Nó sẽ thảo 

luận điều gì khiến việc debrief trở nên đặc biệt so với các kiểu giảng dạy khác xảy ra trong y học và 
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GIỚI THIỆU 

Suy ngẫm về trải nghiệm là mối liên hệ giữa 
trải nghiệm đó và khả năng học hỏi từ đó1.  
Hỏi đáp hƣớng dẫn phản ánh. Hỏi đáp là một 
cuộc trò chuyện có cấu trúc cho phép ai đó 
thảo luận về một trải nghiệm có ý nghĩa2. 
debrief phụ thuộc vào cuộc trò chuyện tích 
cực giữa học viên và giảng viên hoặc giữa 
nhóm học viên. Những ngƣời tham gia cuộc 
debrief suy ngẫm về những gì đã xảy ra trong 
suốt quá trình trải nghiệm, cách họ cảm nhận 
và hành động, thảo luận điều gì đã diễn ra tốt 
đẹp và điều gì đã không diễn ra, xác định lý 
do họ hành động theo cách họ đã làm và 
củng cố kiến thức cũng nhƣ kỹ năng mà họ 
có thể áp dụng trong các tình huống tƣơng 
lai3,4 Bài viết này sẽ xem xét lý do, cách thức 
và thời điểm diễn giải: Lý do thẩm vấn, các 
thành phần của debrief có cấu trúc, các sự 
kiện lâm sàng và giáo dục, trong đó thẩm vấn 
có thể hữu ích trong việc thúc đẩy việc học 
tập, cải thiện chăm sóc lâm sàng và kết quả 
của bệnh nhân. 

Tại sao lại cần debrief 

Debrief có nguồn gốc trong ngành quân sự và 
hàng không, trong đó, nhƣ y học, các nhóm 
làm việc cùng nhau trong các tình huống có 
nguy cơ nghiêm trọng. Nhiều đặc điểm của 
hỏi đáp tổng kết về khoa học sức khỏe và 
giáo dục khoa học sức khỏe đến từ hai lĩnh 
vực này: tổ chức khóa đào tạo sớm nhất có 
thể về sự kiện, bao gồm tất cả các thành viên 
trong nhóm bất kể hệ thống phân cấp là gì, 
tạo ra môi trƣờng không trừng phạt tập trung 

vào việc học tập và áp dụng cho các sự kiện 
trong tƣơng lai5,6. Kỹ năng thƣờng đƣợc thảo 
luận trong quá trình debrief (lãnh đạo, ra 
quyết định, giao tiếp, sử dụng tài nguyên, 
nhận thức về tình huống, Đƣợc gọi chung là 
kỹ năng quản lý nguồn lực khủng hoảng  
hoặc kỹ năng không kỹ thuật hoặc kỹ năng 
làm việc nhóm) bắt nguồn từ kỹ năng quản lý 
nguồn lực nhóm của ngành hàng không5,6. 

Có bằng chứng cho thấy khi thẩm vấn đƣợc 
sử dụng trong cả môi trƣờng lâm sàng và mô 
phỏng, có cải thiện về kỹ năng kỹ thuật và kỹ 
năng phi kỹ thuật, hiệu suất cá nhân và hiệu 
suất nhóm, và kết quả của bệnh nhân4,7,8,9,10. 
Hỏi đáp đƣợc sử dụng rộng rãi trong chƣơng 
trình đào tạo mô phỏng trong các trƣờng y và 
các chƣơng trình đào tạo y học sau đại học. 
Nhiều bệnh viện và phòng ban tổ chức họp 
sau các sự kiện quan trọng. Cả Hội đồng hồi 
sức châu Âu và Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ 
đều khuyến nghị debrief sau sự kiện hồi 
sinh11. Ngày càng có nhiều bằng chứng cho 
thấy khi đƣợc sử dụng nhƣ một phần của 
chƣơng trình mô phỏng, việc debrief sẽ có lợi 
cho việc giáo dục về các sinh viên phẫu thuật 
và sản khoa ở các quốc gia có thu nhập thấp 
và trung bình26,27. 

Cách debrief 

Hỏi đáp là một kiểu tƣơng tác xã hội đặc biệt 
giữa bạn và ngƣời tham gia và giữa những 
ngƣời tham gia. Giống nhƣ bất kỳ kiểu cuộc 
gặp gỡ xã hội nào, bạn cần xem xét môi 
trƣờng bạn đang ở trong và cái mà bạn đang 
tạo, những ngƣời mà bạn sẽ tham gia 
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tƣơng tác và cách bạn sẽ dành thời gian cùng nhau. 

Môi trƣờng debrief bao gồm cả môi trƣờng thể chất và tâm 
lý (Bảng 1). Lý tƣởng nhất là bạn nên tìm một không gian 
riêng tƣ với một số ít sự xao nhãng, nơi tất cả học viên có 
thể ngồi xuống và cả hai đều nhìn thấy và nghe lẫn nhau12. 
Tại cơ sở của chúng tôi, chúng tôi sử dụng phòng hội thảo 
gần khu vực phòng điều hành. Điều này có thể không phải 
lúc nào cũng có thể thực hiện đƣợc tại cơ sở của bạn. Hãy 
sáng tạo. Tìm phòng mổ hoặc phòng bệnh nhân và đóng 
cửa lại. Nếu không có đủ ghế cho tất cả mọi ngƣời thì hãy 
đứng trong vòng tròn. Yêu cầu đồng nghiệp (không tham 
gia vào cuộc debrief) trả lời các trang hoặc cuộc gọi điện 
thoại trong lúc diễn giải. Đừng để môi trƣờng thiếu ―lý 
tƣởng‖ thiếu khiến bạn không thể tổng kết. 

Môi trƣờng tâm lý mà bạn tạo ra thậm chí còn quan trọng 
hơn môi trƣờng thể chất mà bạn tự tìm thấy. Để buổi tổng 
kết phản hồi có hiệu quả, học viên của bạn cần cảm thấy 
an toàn về mặt tâm lý để chia sẻ quan sát, phản xạ, suy 
nghĩ và ý tƣởng của họ. Bảo mật là điều quan trọng đối với 
học viên và giảng viên. Đối với các phiên mô phỏng, chúng 
tôi yêu cầu học viên không thảo luận nội dung của kịch  
bản vì chúng tôi thƣờng sử dụng lại các tình huống cho 
học viên trong tƣơng lai. Đối với tất cả các cuộc họp báo 
cáo kết quả, chúng tôi yêu cầu các học viên không chia sẻ 
nội dung đã thảo luận. Đổi lại, chúng tôi nói với họ rằng 
chúng ta sẽ không chia sẻ gì về hiệu suất trong kịch bản 
mô phỏng hoặc các câu hỏi hoặc nhận xét đƣợc chia sẻ 
trong quá trình debrief với các trƣởng Khoa, giám sát viên 
hoặc giám đốc chƣơng trình. Chỉ bao gồm những ngƣời 
tham gia debrief tham gia vào sự kiện lâm sàng hoặc mô 
phỏng12. 

Nhận thức tốt nhất về những ngƣời tham gia của bạn. Tại 
cơ sở của chúng tôi, chúng tôi có biển báo trên tƣờng 
phòng debrief chia sẻ giả định cơ bản của chúng tôi, đƣợc 
điều chỉnh từ Trung tâm mô phỏng y tế tại Boston, 
Massachusetts13: ―Chúng tôi tin rằng mọi học viên tại Trung 
tâm kỹ năng và mô phỏng của Đại học Ottawa đều thông 
minh, có năng lực, quan tâm đến việc làm tốt nhất và 
muốn cải thiện‖. Tiếp cận học viên với thái độ tƣơng tự. 
Đƣa ra tuyên bố tƣơng tự khi bạn bắt đầu debrief. 

Tập trung vào học tập. Thẩm vấn không phải là đánh giá, 
đánh giá hiệu suất và cũng không có nghĩa là trừng phạt12. 
Hãy nhớ rằng học viên có mặt để học hỏi từ bạn và học 
hỏi lẫn nhau. Cởi mở với việc học hỏi từ những ngƣời 
tham gia của bạn. Điều này đặc biệt đúng trong quá trình 
debrief chuyên nghiệp và liên ngành, trong đó những 
ngƣời tham gia có nhiều điều để học hỏi từ các thành viên 
khác trong nhóm về các quan điểm, kinh nghiệm và vai trò 
khác nhau của họ trong một cuộc khủng hoảng. 

Sự gắn kết của ngƣời tham gia đóng vai trò quan trọng 
trong việc debrief thành công. Không giống nhƣ bài giảng 
hay suy nghĩ của chúng ta với tƣ cách phản hồi, việc 
debrief là một 

Bảng 1: Tạo môi trƣờng debrief 

cuộc trò chuyện giữa giảng viên và (những) ngƣời tham 
gia hoặc giữa chính những ngƣời tham gia. Những ngƣời 
tham gia không bị động8. Hỏi đáp phụ thuộc vào quan sát, 
suy ngẫm và phân tích của họ. Tất cả các thành viên trong 
đội ngũ, bất kể vai trò hoặc cấp độ đào tạo của họ, những 
ngƣời tham gia vào sự kiện lâm sàng hoặc giáo dục phải 
đƣợc đƣa vào bản báo cáo kết quả12. Mọi ngƣời nên có cơ 
hội nói và đặt câu hỏi. Có một số ví dụ về debrief đồng 
nghiệp, trong đó học viên có thể tự phỏng vấn bản thân với 
ít hoặc không có ý kiến đóng góp từ giảng viên24,25. Chúng 
có thể đƣợc hƣớng dẫn bằng một danh sách các câu hỏi 
bằng văn bản. Điều này thƣờng hiệu quả nhất nếu các 
thành viên trong nhóm có một số buổi đào tạo hoặc trải 
nghiệm trƣớc đây với phần hỏi đáp. 

Nội dung debrief của bạn nên tập trung vào kiến thức, kỹ 
năng và hành vi liên quan đến lâm sàng. Một trong những 
thách thức lớn nhất mà tôi quan sát đƣợc là những giảng 
viên cố gắng giải quyết mọi thiếu sót về hiệu quả làm việc 
mà họ chứng kiến. Điều này đặc biệt khó khăn khi có nhiều 
giảng viên, mỗi giảng viên có lịch trình riêng, cố gắng thảo 
luận điều gì là quan trọng nhất từ quan điểm riêng của họ. 
Đây cũng là một thách thức khi những ngƣời tham gia đến 
từ các chuyên gia hoặc chuyên môn khác nhau. Các buổi 
đào tạo có thời gian giới hạn và chỉ có quá nhiều ngƣời 
tham gia có thể học trong bất kỳ phiên giảng dạy nào12. 
Dành thời gian thảo luận chi tiết về hai hoặc ba mục tiêu. 
Đừng mong đợi thảo luận về mọi điều đã xảy ra. Học viên 
có thể muốn thảo luận về các chủ đề khác nhau so với các 
bạn trong quá trình debrief; cố gắng giải quyết một số mục 
tiêu của bạn và một số mục tiêu của họ. Tại học viện của 
chúng ta, nhiều giảng viên sẽ tập trung vào các mục tiêu 
học tập liên quan đến kỹ năng làm việc nhóm thay vì kiến 
thức y tế hoặc kỹ năng kỹ thuật. Điều này cho phép chúng 
ta thu hút toàn bộ đội ngũ tham gia vào cuộc trò chuyện 
thay vì học viên từ chuyên môn hoặc chuyên môn cụ thể. 
Chúng tôi gửi tài nguyên về các mục tiêu của chuyên gia y 
tế sau phiên qua email. 

Điều quan trọng là phải tập trung thảo luận về cách nhóm 
làm việc cùng nhau, đƣa ra quyết định, sử dụng tài nguyên 
của họ và truyền đạt thay vì kết quả đạt đƣợc. Đôi khi một 
nhóm thể hiện kiến thức y tế và tinh thần làm việc nhóm 
xuất sắc nhƣng bệnh nhân lại có kết quả kém. Đôi khi, bất 
chấp tinh thần đồng đội kém, bệnh nhân vẫn đạt đƣợc kết 
quả tốt. Mục tiêu của buổi tổng kết là kiểm tra các quy trình 
đƣợc sử dụng bởi cá nhân và đội ngũ đồng thời củng cố 
những việc đã đƣợc thực hiện tốt và cải thiện những gì có 
thể cải thiện12. 

Mục tiêu của bạn với tƣ cách là ngƣời lấy hối lộ là khép lại 
khoảng cách hiệu suất15. Ngƣời dự có thể hành động theo 
cách mà bạn không mong đợi họ hành động. Sự khác biệt 
này giữa hiệu năng thực tế của họ và hiệu năng mà bạn 
mong đợi và mong muốn là khoảng cách hiệu năng. Mục 
tiêu của debrief không chỉ là sửa chữa hành động mà còn 
là khám phá các quy trình tƣ duy (hoặc khung hình) đã dẫn 
đến hành động mà bạn quan sát đƣợc. Việc chỉnh sửa 
khung hình sẽ giúp việc học tập và thay đổi hành vi nhất 
quán và hiệu quả hơn 
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chỉ sửa hành động. Bằng cách hƣớng dẫn học viên cách 
tiếp cận và giải quyết vấn đề tốt hơn, họ sẽ có thể áp dụng 
những kiến thức đã học vào nhiều tình huống khác nhau. 
Tƣơng tự, bạn nên dành thời gian trong cuộc phỏng vấn 
thảo luận về các quy trình tƣ duy nào đã dẫn đến những 
hành động mong muốn và đƣa ra sự củng cố. 

Có nhiều mô hình debrief đƣợc mô tả trong tài liệu. Tất cả 
các mô hình này đều có cùng cấu trúc cơ bản (Bảng 2): 
Tóm tắt trƣớc (để có trải nghiệm theo kế hoạch nhƣ mô 
phỏng hoặc giảng dạy lâm sàng), phản ứng, mô tả, phân 
tích và tóm tắt16. 

 
Bảng 2: Các giai đoạn khác nhau của tổ chức tổng kết Thời gian 

của mỗi thành phần sẽ khác nhau tùy thuộc vào loại sự kiện diễn 

ra, số lƣợng học viên và thời gian diễn ra sự kiện, giai đoạn phân 

tích là thành phần chính của cuộc debrief và phần lớn thời gian 

của bạn nên đƣợc sử dụng trong giai đoạn phân tích. 

 

Trƣớc khi 
họp 

Giai đoạn phản ứng 

Mô tả 

 

 
Giai đoạn phân tích 

Tóm tắt 

Phải thực hiện hƣớng dẫn trƣớc cho tất cả các hoạt động 
mô phỏng theo kế hoạch và giảng dạy lâm sàng khi có kế 
hoạch debrief. Một cuộc họp bàn trƣớc sẽ thu hút ngƣời 
tham gia bằng cách chuẩn bị cho họ và định hƣớng cho họ 
trải nghiệm mà họ sẽ có. Đây là bƣớc đầu tiên trong việc 
tạo môi trƣờng an toàn về mặt tâm lý trong quá trình thẩm 
vấn. Hughes và Hughes17 mô tả bốn thành phần cơ bản 
của cuộc họp tóm tắt trƣớc: Xem xét mục tiêu và mục đích 
của buổi học, thiết lập hợp đồng với học viên, tại đây họ 
đồng ý xem tình huống nhƣ thực (cần thiết cho các sự kiện 
mô phỏng), mô tả hậu cần và quy tắc nền tảng, tạo lòng 
tôn trọng học viên. Bảng 3 trình bày một tài liệu đề xuất có 
thể đƣợc sử dụng trong bản tóm tắt trƣớc. 

Giai đoạn phản ứng là giai đoạn đầu tiên của buổi tổng kết 
sau khóa học Điều này thƣờng xảy ra khi học viên đi bộ 
hoặc tụ tập 

Bảng 3: Kịch bản sơ bộ đề xuất 

trong phòng tổng kết. Khi một ngƣời tham gia trải nghiệm 
một sự kiện thực hoặc mô phỏng, sự kiện đó sẽ có ảnh 
hƣởng đến họ18. Họ có thể có cảm giác tiêu cực hoặc tích 
cực mạnh về những gì đã xảy ra. Giai đoạn đối chiếu cho 
phép học viên chia sẻ hoặc thông báo những cảm xúc này 
cho giảng viên và cho nhau. Đảm bảo mọi ngƣời đều có 
cơ hội nói chuyện. Là giảng viên, giai đoạn đối chiếucó thể 
cho bạn biết ngƣời tham gia nghĩ công việc tốt hoặc kém 
và họ cảm thấy thế nào về hiệu quả làm việc của mình: Họ 
có tự tin, tức giận, hào hứng, buồn bã, rút lui không? Nó có 
thể cho bạn biết mức độ hiểu biết của ngƣời tham gia về 
trải nghiệm và hiệu quả làm việc của họ: Cảm xúc của họ 
có phải là điều bạn mong đợi hay họ không mong đợi? 
Điều này có thể cho bạn biết học viên tập trung vào điều gì 
và họ muốn nói về điều gì trong quá trình debrief. Chú ý 
đến nét mặt, giọng nói, ngôn ngữ cơ thể và ngôn từ của 
ngƣời tham dự và điều chỉnh phần hỏi đáp của bạn cho 
phù hợp. Bảng 4 chứa các gợi ý về cách bắt đầu giai đoạn 
phản ứng. 

Giai đoạn mô tả đƣa tất cả ngƣời tham gia vào cùng một 
hƣớng để không có sự nhầm lẫn nào về sự thật của 
trƣờng hợp và các sự kiện xảy ra16. Ngƣời tham gia có thể 
đến từ các nền lâm sàng khác nhau hoặc các cấp độ đào 
tạo khác nhau. Họ có thể chƣa có mặt cho toàn bộ sự kiện 
đang đƣợc thảo luận. Họ có thể không có bức tranh toàn 
cảnh về mọi việc đã xảy ra vì họ tập trung vào một tình 
huống hoặc nhiệm vụ cụ thể. Bạn có thể tự mình đƣa ra 
mô tả hoặc yêu cầu ngƣời tham gia mô tả các vấn đề và 
sự kiện chính từ quan điểm của họ. Xem Bảng 5 để biết 
gợi ý về cách tóm tắt hoặc cách yêu cầu học viên tóm tắt 
tình huống. Giai đoạn mô tả có ý nghĩa quan trọng vì học 
viên có thể không tập trung vào các cuộc thảo luận về kỹ 
năng phi kỹ thuật, quản lý tài nguyên khủng hoảng hoặc 
làm việc nhóm cho đến khi họ biết liệu họ có thực hiện 
đúng chẩn đoán hay không, ―quản lý trƣờng hợp đúng 
cách‖ hoặc biết đƣợc ―trƣờng hợp đó là gì‖. 

Giai đoạn phân tích rất quan trọng để học đƣợc diễn ra 
trong và sau khi diễn giải và đây là lúc bạn nên dành hầu 
hết thời gian5,16,18 . Tôi khuyên bạn nên dành 75% thời gian 
trong giai đoạn phân tích. Đây là lúc học viên có thời gian 
suy ngẫm về hành động của mình, đặt câu hỏi, phân tích 
khung hình, thảo luận về khoảng cách hiệu suất của họ và 
đƣa ra giải pháp để kết thúc chúng1,2,5,16,18. Có nhiều chiến 
lƣợc khác nhau có thể đƣợc sử dụng để định hƣớng suy 
ngẫm, phân tích và thảo luận này. Trong tài liệu tổng kết 
phản hồi PEARL của họ, Eppich và al mô tả cách chọn 
chiến lƣợc nào (tự đánh giá, giảng dạy có giảng viên 
hƣớng dẫn hoặc thảo luận hỗ trợ) sẽ hiệu quả nhất cho 
ngƣời tham gia của bạn dựa trên loại khoảng cách hiệu 
quả làm việc, thông tin chuyên sâu của ngƣời tham gia và 
thời gian hiện có16. 
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Kịch bản sơ bộ đề xuất 

(Giới thiệu). Cảm ơn bạn đã tham gia cùng chúng tôi hôm nay cho phiên mô phỏng của bạn. Mục tiêu hôm nay là để chúng ta thực 

hành và thảo luận về các kỹ năng làm việc nhóm bằng cách làm việc thông qua các tình huống khủng hoảng thƣờng gặp hoặc quan 

trọng có thể xảy ra trong phòng mổ Chúng tôi biết rằng tất cả mọi ngƣời ở đây đều thông minh, có khả năng và muốn cải thiện và 

tất cả chúng ta đều có mặt ở đây để học hỏi lẫn nhau hôm nay. Chúng tôi sẽ không thảo luận về hiệu suất của bạn bên ngoài phòng 

này và chúng tôi yêu cầu bạn cũng không thảo luận về các sự kiện hoặc cuộc thảo luận mà chúng tôi có ở đây hôm nay. Chúng tôi 

đã cố gắng hết sức để biến tình hình lâm sàng và môi trƣờng thành hiện thực nhất có thể nhƣng chúng tôi biết rằng mọi thứ sẽ 

khác với tình hình lâm sàng thực sự. Vui lòng cố gắng hết sức để xử lý tình huống, 

bệnh nhân, thiết bị và ngƣời mà bạn đang làm việc nhƣ thể đó là một tình huống lâm sàng thực sự. Hôm nay, chúng ta sẽ chạy một 

tình huống trong 10-15 phút và sau đó chúng ta sẽ dành 30-45 phút thảo luận tình huống đó với nhau. Vui lòng đảm bảo máy nhắn 
tin và điện thoại di động của bạn đã tắt trong thời gian diễn ra phiên. Có ai có câu hỏi nào không? 

 

 
© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 
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Bảng 4: Ví dụ về các cụm từ có thể đƣợc sử dụng để bắt đầu pha đối chiếu 
 

Phản ứng gợi ý mở giai đoạn 

Bây giờ anh cảm thấy thế nào? 

Có ai muốn chia sẻ cảm xúc của họ không? 

Phản ứng của bạn với những gì vừa xảy ra? 

Có ai muốn chia sẻ phản ứng ban đầu của mình không? 

 
Bảng 5: Ví dụ về các cụm từ có thể đƣợc sử dụng để bắt đầu giai đoạn mô tả 

 

Mô tả gợi ý mở giai đoạn 

Đây là một trƣờng hợp bệnh nhân bị đƣờng thở khó xuống cấp và cần đƣợc kiểm soát đƣờng thở khẩn cấp. Mục tiêu là xem bạn 

đã đánh giá và quản lý bệnh nhân bằng cách sử dụng thuật toán đƣờng thở khó và cuối cùng cố định đƣờng thở bằng cách sử 
dụng đƣờng thở phẫu thuật. 

Bạn có thể vui lòng tóm tắt các vấn đề và sự kiện quan trọng trong 1-2 câu không? 
 

Bất kể phƣơng pháp nào đƣợc sử dụng, điều quan trọng 
là phải ghi nhớ các nguyên tắc của môi trƣờng phỏng vấn 
an toàn, tôn trọng học viên, tôn trọng kiến thức và chuyên 
môn của riêng bạn và tầm quan trọng của việc đặt câu hỏi 
thực sự và chú ý đến các câu trả lời. Rudolph et al14 mô tả 
việc sử dụng "đánh giá đúng đắn" để tạo ra sự an toàn  
tâm lý trong cuộc phỏng vấn. Là một chuyên viên suy luận, 
giảng viên, giáo viên hoặc chuyên gia trong lĩnh vực của 
bạn, bạn có kiến thức, kinh nghiệm và quan điểm mà 
ngƣời tham gia của bạn có thể không có. Đánh giá của 
bạn rất có giá trị và nên đƣợc chia sẻ trong quá trình 
debrief. Tuy nhiên, phán xét nên đƣợc đƣa ra mà không 
phải bôi nhọ, đổ lỗi hay chỉ trích. Chia sẻ quan sát và suy 
nghĩ của bạn về hiệu suất theo cách tôn trọng kinh nghiệm 
và quan điểm của ngƣời tham gia. Đừng cho rằng bạn biết 
lý do họ làm việc theo cách nhất định. Thay vào đó, hãy 
thực sự tò mò về những gì đã dẫn đến hành động của họ 
và cố gắng hiểu tại sao họ lại làm những gì họ đã làm. 

Kỹ thuật ―plus/delta‖ yêu cầu học viên tạo danh sách 
những việc họ đã làm tốt (cộng thêm) và những thứ họ sẽ 
thay đổi hoặc cải thiện (delta)3,19. Cộng/delta tin tƣởng 
ngƣời tham gia lên tiếng, suy ngẫm về hiệu suất của họ và 
hiệu quả làm việc của nhóm họ, và sẵn sàng nhận ra 
những điều tốt đẹp và những điều không làm đƣợc. Trình 
bày bài tập này dƣới dạng bài tập bằng văn bản, hai cột 
khuyến khích học viên cân bằng và không chỉ tập trung 
vào những khía cạnh tốt hoặc kém về hiệu quả làm việc 
của họ. Có thể sử dụng kỹ thuật này để tạo danh sách các 
chủ đề tiềm năng để thảo luận trong giai đoạn phân tích. 
Là giảng viên, có thể bạn không nhất thiết phải làm vậy 

thống nhất với đánh giá của ngƣời tham gia về nội dung 
thuộc về mỗi cột. Quan điểm và ý kiến của bạn nên đƣợc 
chia sẻ, tôn trọng và sử dụng để tiến hành thảo luận thêm 
về chủ đề14. 

Có thể sử dụng phản hồi trực tiếp hoặc giảng dạy có giảng 
viên hƣớng dẫn nếu thời gian giới hạn hoặc khoảng cách 
hiệu suất dựa trên kiến thức hoặc kỹ thuật16. Lý tƣởng nhất 
là sẽ tốn nhiều thời gian hơn bằng cách sử dụng các kỹ 
thuật khác cho phép học viên tƣơng tác, suy ngẫm và tạo 
hiểu biết riêng của họ. Tuy nhiên, một số học viên cần 
hƣớng dẫn hoặc hƣớng dẫn thêm từ giảng viên để cuộc 
trò chuyện diễn ra. 

Một cuộc thảo luận đƣợc tổ chức sẽ giúp học viên và  
giảng viên hiểu rõ hơn về lý do tại sao một số hành động 
đƣợc thực hiện, rào cản áp dụng kiến thức, ƣu điểm và 
nhƣợc điểm của các quyết định đã đƣợc đƣa ra hoặc bất 
kỳ mục tiêu học tập nào khác quan trọng và có liên quan 
đến cả giảng viên và ngƣời tham gia16. Điều này đòi hỏi 
một ngƣời tham gia tích cực, sẵn sàng suy ngẫm về hiệu 
suất và khung hình của họ, đồng thời phân tích hành vi  
của họ. Nó cũng đòi hỏi giảng viên đã chú ý đến những 
việc đã đƣợc thực hiện, có thể chia sẻ một cách tôn trọng 
―phán xét sáng suốt‖ của họ và đặt những câu hỏi thật sự 
tò mò14,15,16. Bảng 6 chứa ví dụ về các cụm từ mà bạn có 
thể sử dụng để tạo điều kiện thuận lợi cho việc thảo luận. 

Bất kể bạn sử dụng kỹ thuật nào, giai đoạn phân tích nên 
tập trung vào các mục tiêu có liên quan đến lâm sàng và 
quan trọng đối với cả bạn và ngƣời tham gia. Kết thúc giai 
đoạn phân tích bằng cách hỏi học viên xem có vấn đề nào 
khác mà họ muốn thảo luận không. 
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Bảng 6: Ví dụ về các cụm từ có thể đƣợc sử dụng trong giai đoạn phân tích để hƣớng dẫn một cuộc thảo luận thuận lợi 
 

Thảo luận hỗ trợ 

Tôi thấy anh chờ kết quả làm máu trƣớc khi điều trị chứng tăng đƣờng huyết mặc dù anh nhận thấy EKG thay đổi. Có vẻ nhƣ có sự 

chậm trễ không cần thiết. Hãy giúp tôi hiểu tại sao anh lại chờ đợi xét nghiệm máu trƣớc khi bắt đầu điều trị chứng tăng đƣờng 
huyết. 

Bạn đã quyết định tự mình cho y tá dùng thuốc thay vì giao việc đó cho y tá. Có vẻ nhƣ bạn đang tiếp tục làm nhiều việc vào thời 

điểm đó và theo quan điểm của tôi, bạn đã bị quá tải với nhiệm vụ. Ƣu điểm và nhƣợc điểm của việc tự cho thuốc so với giao nhiệm 

vụ cho ngƣời khác là gì? 

 
Bảng 7: Ví dụ về một cụm từ có thể đƣợc sử dụng để bắt đầu giai đoạn tóm tắt 

 

Thảo luận hỗ trợ 

Hãy tóm tắt bằng cách chia sẻ một điều bạn đã làm tốt hôm nay rằng bạn sẽ tiếp tục thực hành lâm sàng và một điều bạn đã biết là 

bạn sẽ áp dụng vào lần tiếp theo khi gặp tình huống tƣơng tự. 



54 www.wfsahq.org/resources/update-in-anesthesia 

 

 

 
 

 

Bảng 8: Từ Ahmed M, và cộng sự Cải thiện mạnh mẽ phản hồi 

về hiệu suất- cải tiến SHARP trong OR19 

 
Buổi tổng kết kết thúc với giai đoạn tóm tắt. Học viên tóm 
tắt 1-2 nhận điểm nhà quan trọng với họ. Giai đoạn tóm tắt 
có nhiều vai trò quan trọng. Trƣớc tiên, tóm tắt giúp tổng 
hợp các điểm học cho chính học viên. Nó cũng cung cấp 
cho bạn, với tƣ cách là giảng viên, phản hồi về việc học 
viên đã đạt đƣợc mục tiêu mà bạn muốn họ đạt đƣợc từ 
sự kiện và từ buổi phỏng vấn. Cuối cùng, giai đoạn tóm tắt 
là một lời nhắc tốt từ cả giảng viên và học viên mà việc 
học tập không kết thúc khi diễn giải kết thúc. Học viên nên 
tiếp tục suy ngẫm về trải nghiệm và thảo luận của họ. Họ 
nên tìm cách áp dụng những gì họ học đƣợc vào thực tiễn 
trong tƣơng lai, từ đó tiếp tục chu kỳ học hỏi từ trải 
nghiệm1. Bảng 7 chứa các cụm từ gợi ý mà bạn có thể sử 
dụng để hƣớng dẫn giai đoạn tóm tắt. 

Khi nào cần debrief 

Hội thoại và công cụ phỏng vấn có thể đƣợc áp dụng cho 
các phiên mô phỏng, giảng dạy lâm sàng hoặc sau các sự 
kiện quan trọng. 

Một số đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp đã xác 
định tầm quan trọng của việc trao đổi khi thực hiện mô 
phỏng4,8,12,20. Không cần debrief sau mô phỏng, không có 
kiến thức nào. Mô phỏng là một thể thức giảng dạy tốn 
nhiều thời gian và tài nguyên đòi hỏi đào tạo bổ sung và, 
thƣờng là, thiết bị. Một đánh giá đầy đủ về mô phỏng đƣợc 
đề cập trong một bài viết khác trong bài báo này. Mặc dù 
chúng ta thƣờng nghĩ đến việc debrief trong bối cảnh mô 
phỏng, nhƣng nó có thể đƣợc sử dụng rộng rãi hơn trong 
giáo dục và thực hành lâm sàng. 

Các công cụ giảng dạy, chẳng hạn nhƣ công cụ SHARP 
(Bảng 8) và kỹ thuật BID (Bảng 9), đã đƣợc phát triển sử 
dụng cơ cấu phỏng vấn và chiến lƣợc debrief19,21. Chúng 
đƣợc thiết kế để sử dụng ngay cả trong các hoạt động lâm 
sàng và giảng dạy bận rộn, chỉ mất 5-10 phút để hoàn 
thành. Bắt đầu ngày/trƣờng hợp/phòng khám/ca làm/gặp 
gỡ bệnh nhân bằng cách thiết lập kỳ vọng, xác định mục 
tiêu (mục tiêu và của học viên) và tạo bầu không khí tôn 
trọng lẫn nhau: ―bản tóm tắt trƣớc ‖. Tổ chức buổi debrief 
sớm nhất có thể sau buổi học12. Đƣa vào giai đoạn đối 
chiếu bằng cách hỏi học viên xem mọi thứ diễn ra nhƣ thế 
nào hoặc họ cảm thấy thế nào. Thử các chiến lƣợc tự 
đánh giá bằng cách hỏi học viên họ đã làm tốt những gì và 
họ có thể làm gì khác đi. Tổ chức một cuộc thảo luận thật 
thuận tiện bằng cách chia sẻ ý kiến và phán xét sáng suốt 
của bạn và đặt câu hỏi. Sử dụng phản hồi đƣợc hƣớng 
dẫn để củng cố hoặc điều chỉnh kiến thức hoặc kỹ năng kỹ 
thuật của họ. Cuối cùng, tóm tắt bằng cách hỏi học viên 
xem kế hoạch của họ là gì để thu hẹp khoảng cách hiệu 
quả làm việc hoặc áp dụng những gì họ đã học đƣợc trong 
buổi học này. Không giống nhƣ những gì mà chúng ta nghĩ 
theo truyền thống nhƣ phản hồi, sử dụng phƣơng pháp 
debrief để học viên tham gia vào cuộc trò chuyện, phân 
tích và tạo kế hoạch học tập. 

Các công cụ debrief có cấu trúc, chẳng hạn nhƣ công cụ 
DISCERN, đã đƣợc tạo ra yêu cầu ít kinh nghiệm hay 
chuyên môn thẩm vấn và nhiều tổ chức đã tạo phiên bản 
riêng của họ để sử dụng các sự kiện quan trọng sau22,23. 
Môi trƣờng an toàn về mặt tâm lý, tập trung vào học tập 
chứ không phải là đổ lỗi, và thái độ tôn trọng đối với tất cả 
các thành viên trong nhóm là điều cực kỳ quan trọng khi 
trao đổi về một nhóm gần đây đã quản lý một sự kiện quan 
trọng, đặc biệt là nếu kết quả của bệnh nhân kém. Để giúp 
những công cụ này dễ sử dụng bởi những ngƣời không 
đƣợc đào tạo thẩm vấn chính thức, nhiều ngƣời sử dụng 
chiến lƣợc cộng/delta. Tác giả của các công cụ này cũng 
gợi ý rằng mọi ý tƣởng nêu ra trong bản tóm tắt có thể 
đƣợc áp dụng ở cấp hệ thống để giảm lỗi và cải thiện kết 
quả của bệnh nhân, đƣợc ẩn danh và chia sẻ với lãnh đạo 
bệnh viện. 
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Bảng 9: Của Roberts NK và cộng sự Hƣớng dẫn tóm tắt, Hƣớng dẫn trong phẫu thuật, mô hình debrief về cách truyền đạt kiến thức trong 

phòng mổ 21 

 

Giai 
đoạn 

Các 
bƣớ 

c 

Kịch 
bản 

Tóm tắt Đặt mục tiêu học tập để đối mặt ―Bạn muốn tập trung vào điều gì?‖ 
HOẶC ―hôm nay tôi muốn bạn tập 
trung vào…‖ 

Truyền đạt trong phẫu thuật Dạy học trong khi gặp gỡ Tập trung vào các mục tiêu đã đề ra 

Hỏi đáp Quy tắc phản 

chiếu tăng 

cƣờng 

Sửa lỗi 

―Bạn nghĩ bạn đã làm nhƣ thế 

nào? Tại sao?‖ ―Lần sau bạn 

học đƣợc điều gì?‖ ―Bạn đã 

làm tốt…‖ 

―Lần tới, hãy làm điều này…‖ 
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Kết luận 

Hỏi đáp tổng kết là một công cụ đƣợc thiết lập tốt để thúc 
đẩy học tập sau phiên mô phỏng. Ngày càng có nhiều 
bằng chứng cho thấy khi sử dụng trong các lĩnh vực chăm 
sóc sức khỏe khác, chẳng hạn nhƣ giảng dạy và sau các 
sự kiện quan trọng, hiệu suất cá nhân, làm việc nhóm và 
thậm chí là kết quả của bệnh nhân sẽ cải thiện. Tổng kết 
(debrief) bắt nguồn từ lý thuyết giáo dục yêu cầu học viên 
tƣơng tác, suy ngẫm, phân tích và thể hiện hiểu biết sâu 
sắc và sẵn lòng áp dụng những gì họ đã học vào công việc 
lâm sàng trong tƣơng lai. Nhà suy luận phải có khả năng 
tạo ra một môi trƣờng an toàn về mặt tâm lý, thích ứng với 
nhu cầu và mục tiêu của học viên và sẵn sàng chia sẻ 
quan sát và ý kiến của họ một cách trung thực và tôn 
trọng. Khi cả hai bên đều có thể hoàn thành trách nhiệm 
của mình, điều đó sẽ dẫn đến một cuộc thảo luận độc đáo 
và phong phú nơi mọi ngƣời tham gia đều học hỏi và cải 
thiện. 
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Giới thiệu 

Học tập là một quá trình phức tạp có  thể 
đƣợc xúc tiến bằng cách đặt mục tiêu và mục 
tiêu, thời gian giảng dạy và thực hành, sau đó 
là đánh giá hiệu suất chú ý đến sự cải thiện. 
Cung cấp phản hồi thƣờng xuyên là một 
phƣơng pháp để thực hiện đánh giá quy 
chuẩn. Phản hồi nhƣ một phƣơng pháp tiếp 
cận có hệ thống để đánh giá kết quả so với 
kết quả mong muốn, có nguồn gốc từ kỹ thuật 
vào những năm 1940, sau đó mở rộng thành 
nhiều lĩnh vực khác bao gồm giáo dục y tế1. 
Ende đã xác định vai trò phản hồi trong giáo 
dục y tế cho sinh viên tốt nghiệp trong bài viết 
quan trọng của mình trong năm 1983 là 
"thông tin mô tả hiệu quả hoạt động của sinh 
viên hoặc cán bộ nhà trong một hoạt động 
nhất định nhằm hƣớng hiệu quả hoạt động 
trong tƣơng lai của họ trong tƣơng tự hoặc 
trong một hoạt động liên quan"2. Mục đích của 
phản hồi là giúp học viên suy ngẫm về hành 
động của họ với mục tiêu cải thiện hiệu suất 
trong tƣơng lai. Học viên thƣờng muốn nhận 
đƣợc phản hồi có thể giúp họ tự suy ngẫm và 
cải thiện hiệu quả làm việc của mình3,4. Tuy 
nhiên, nhiều học viên cảm thấy họ đƣợc cung 
cấp phản hồi có tính xây dựng không đầy 
đủ5,6. Ngoài ra, các nhà giáo dục thƣờng thiếu 
đào tạo đầy đủ để hình thành và đƣa ra phản 
hồi hiệu quả7,8. Đánh giá này sẽ tìm cách xác 

định phản hồi trong giáo dục y tế, xác 
địnhđặc điểm của phản hồi hiệu quả, thảo 
luận các rào cản đối với họ và đƣa ra lời 
khuyên để đƣa ra phản hồi hiệu quả. 

Phản hồi so với đánh giá 

Trƣớc khi thảo luận chuyên sâu về phản hồi, 
điều quan trọng là phải phân biệt rõ ràng giữa 
phản hồi và đánh giá. Phản hồi là định hình; 
đó là thông tin dùng để ảnh hƣởng đến hiệu 
suất trong tƣơng lai khi hoàn thành hiệu suất 
quan sát đƣợc. Đánh giá tổng kết và tìm cách 
cung cấp đánh giá hiệu suất sau một loạt hiệu 
suất trong khoảng thời gian dài hơn. Nói cách 
khác, phản hồi là đánh giá đƣợc thực hiện 
cho mục đích học tập trong khi đánh giá là 
đánh giá về những điều đã học đƣợc. Brand 
và cộng sự đã đi xa đến mức sử dụng so 
sánh tƣơng tự; phản hồi là bài học về lái xe 
của kỳ thi lấy bằng lái.9 

Đặc điểm của phản hồi hiệu quả 

Chất lƣợng và tính cách phản hồi là những 
yếu tố định nghĩa quan trọng của tác động và 
sự chấp nhận. Phản hồi nên chứa thông tin 
riêng về các khía cạnh quan sát đƣợc cụ thể 
của hiệu suất, tập trung vào hành vi có thể 
hành động và tiếp theo là một kế hoạch hành 
động để trợ giúp 
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Tóm tắt: 

Trao đổi phản hồi giữa học viên và giáo viên là một thành phần quan trọng trong giáo dục y tế. Phản 

hồi hiệu quả cho phép cải thiện hiệu suất liên tục qua sự liên tục của hoạt động đào tạo. Mặc dù tầm 

quan trọng của phản hồi trong quá trình phát triển và phát triển của học viên y tế, nhƣng việc cung cấp 

kỹ năng và đƣa ra phản hồi vẫn là một nhiệm vụ khó khăn đối với hầu hết các nhà giáo dục y tế. Các 

nhà giáo dục y tế thƣờng đƣợc đào tạo kém để đƣa ra phản hồi hiệu quả và bị thiếu giáo dục về lý 

thuyết phản hồi. Ngoài ra, các nhà giáo dục cũng phải ghi nhận và loại bỏ các rào cản đối với việc trao 

đổi phản hồi hiệu quả. Văn hóa tổ chức và kỳ vọng của học viên làm phức tạp hơn nữa cuộc trò 

chuyện phản hồi. Đánh giá này tìm cách đƣa ra một thông tin ngắn về lý thuyết phản hồi trong môi 

trƣờng giáo dục y tế. Ngoài ra, các đặc điểm của phản hồi lý tƣởng, các rào cản đối với việc cung cấp 

phản hồi, các mẹo và kỹ thuật để trao đổi phản hồi hiệu quả hơn cũng đƣợc thảo luận. Vai trò của văn 

hóa môi trƣờng học tập về trao đổi phản hồi cũng đƣợc tìm hiểu. Trao đổi phản hồi hiệu quả trong  

giáo dục y tế vẫn là mục tiêu phức tạp và khó khăn trong môi trƣờng lâm sàng. Mặc dù vậy, nội dung 

của bài viết đánh giá này có thể giúp cải thiện trao đổi phản hồi trong nhiều môi trƣờng học tập lâm 

Từ khóa: Phƣơng pháp giáo dục y tế; giáo dục/xu hƣớng y tế; phƣơng pháp giảng dạy; xu hƣớng 
giảng dạy; học tập; phản hồi 
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cải thiện ngƣời học. Nội dung phải mang tính khách quan và không có bất kỳ tham chiếu nào đến đặc điểm cá nhân, hành vi không 
quan sát đƣợc hoặc các sự kiện trong quá khứ không phải là trải nghiệm chung. (Xem Bảng 1) Ví dụ: Nói với học viên rằng: ―Bạn 
không giỏi đặt nội khí quản. Bạn không thích hợp cho việc gây mê.‖ không có khả năng là phản hồi hữu ích vì phản hồi đó không  
cụ thể, mang tính phán xét, quá rộng và có khả năng bị dùng nhƣ một cuộc tấn công cá nhân. Tốt hơn là chia sẻ quan sát và đề 
xuất trực tiếp về cải thiện hiệu suất. Một câu phản hồi hiệu quả hơn có thể là ―đặt ống nội khí quản có vẻ khó khăn, bạn có cân 
nhắc nâng giƣờng bệnh nhân lên để có cái nhìn tốt hơn không?‖ Phản hồi nhƣ vậy cho phép học viên chia sẻ hiểu biết của họ về 
hiệu quả làm việc của họ và tạo ra chất xúc tác cho cuộc thảo luận thành công. Học viên có tin rằng việc đặt ống nội khí quản có 
khó không? Nếu có, họ có đánh giá cao chiều cao giƣờng có thể đã đóng vai trò trong khó khăn của họ không? 

Thời gian thực hiện phản hồi là một sự cân nhắc quan trọng khác của việc trao đổi phản hồi hiệu quả. Tốt nhất là, học phần nên 
là một cuộc trò chuyện giữa học viên và giáo viên; chứ không phải là bài giảng một mặt. Phản hồi đƣợc gửi ngay sau khi quan 
sát đƣợc hiệu quả nhất. Tuy nhiên, giáo viên phải cân bằng giữa rủi ro và lợi ích của phản hồi tức thì với phản hồi trì hoãn vì 
khả năng và tình huống lâm sàng của học viên. Thƣờng cần phản hồi ngay lập tức khi dạy các quy trình lâm sàng, đặc biệt là 
khi chăm sóc bệnh nhân có thể bị tổn hại. Trong trƣờng hợp đó, học viên nên đƣợc chuyển hƣớng để ngăn ngừa bất kỳ tổn hại 
nào gây ra cho bệnh nhân, nhƣng theo cách không làm xấu cho học viên đứng trƣớc ngƣời khác. (Xem Bảng 2) 

Các rào cản đối với phản hồi hiệu quả 

Trao đổi phản hồi hiệu quả có thể khó khăn trong giáo dục y tế vì nhiều lý do10. Một số rào cản phổ biến dẫn đến trao đổi phản 
hồi hiệu quả đƣợc mô tả dƣới đây. 

Giới hạn thời gian 

Nhịp độ và độ tinh thần của dịch vụ chăm sóc y tế hiện đại và gánh nặng hành chính cho tổng đài của họ không mất nhiều thời 
gian để thảo luận và quan sát kỹ lƣỡng cần thiết để trao đổi phản hồi. Tốc độ và áp lực thời gian nhanh của môi trƣờng trong 
phẫu thuật sẽ hạn chế các cơ hội trao đổi phản hồi ngay tại thời điểm. Bộ nhớ sự kiện không đủ tiêu tốn có thể làm cho trao đổi 
phản hồi kém hiệu quả hơn vào cuối ngày Việc sử dụng các buổi phản hồi nhỏ trong cả ngày có thể dẫn đến việc thu hồi tốt 
hơn các sự kiện và đối thoại tự nhiên hơn với cơ hội triển khai sự thay đổi thực hành nhanh chóng. 

Tình huống khó xử của phản hồi tiêu cực 

Ngƣời nhận có thể nhìn nhận phản hồi là tích cực hoặc tiêu cực. Phản hồi tích cực sẽ khiến ngƣời nhận cảm thấy tốt và củng 
cố các hành vi của hiệu suất thành công, nhƣng sẽ không giải quyết đƣợc các lĩnh vực thiếu sót.Phản hồi tiêu cực có khả năng 
xác định và giải quyết các thiếu sót về hiệu suất, nhƣng điều quan trọng là phải xem xét các rào cản đối với việc chấp nhận 
phản hồi đó. Phản hồi tiêu cực có thể gây khó khăn đáng kể cho học viên, ngƣời mà khi đối mặt với thông tin làm tổn hại đến 
lòng tự trọng của họ, có thể bỏ qua phản hồi đó dƣới dạng vô dụng, nghiêm trọng hoặc kiểm soát11. Các nghiên cứu cho thấy 
phản hồi tiêu cực hoặc sửa sai đƣợc chấp nhận tốt hơn khi học viên cảm thấy nguồn tin đáng tincậy 12-15. Có thể thiết lập sự tín 
nhiệm bằng cách dành thời gian để xây dựng mối quan hệ với học viên, có một quy trình minh bạch để thu thập thông tin đƣợc 
sử dụng trong việc đƣa ra phản hồi và theo nội dung và đặc điểm của chính phản hồiđó 14. Ảnh hƣởng của phản hồi tiêu cực có 
thể gây tê liệt và kéo dài16 . Vì vậy, cần phải cung cấp nó một cách tôn trọng và có tính xây dựng và không trừng phạt, đồng thời 
là một ý định lớn để thúc đẩy việc học tập và cải thiện. Đƣa ra phản hồi tiêu cực bằng cách giảng dạy hoặc nói xấu hơn, từ bỏ 
học viên, chỉ có khả năng khiến học viên trở nên phòng thủ hoặc rút lui và khó có thể tạo ra bất kỳ kết quả nào. 

Người nhận có khả năng chống chịu 

Phản hồi hiệu quả không chỉ phụ thuộc vào kỹ năng của ngƣời gửi. Tƣ duy của học viên cũng là một định thức quan 
trọng17. Tƣ duy ―tăng trƣởng‖ tập trung vào mong muốn cải thiện và học hỏi từ sai lầm có nhiều khả năng dẫn đến việc 
chấp nhận phản hồi. Học viên có tƣ duy ―cố định‖ có thể ƣu tiên biểu hiện của hiệu suất tốt hơn bất kỳ điều gì có thể bị 
nhìn nhận là thiếu sót hoặc lỗi. Học viên "cố định" có thể xem xét phản hồi tiêu cực nhƣ là một thất bại chứ không phải là 
một công cụ cải thiện kỹ năng của họ. Một cá nhân cảm nhận phản hồi là trải nghiệm tiêu cực có thể không xử lý hiệu quả 
bất kỳ thông tin nào đƣợc cung cấp bất kể nội dung hay phƣơng thức thực hiện18. 

Tƣ duy cố hữu của học viên không phải là lý do duy nhất mà học viên có thể không chấp nhận phản hồi. Nhận thức rất 
khó chấp nhận phản hồi bất thƣờng với ý kiến riêng của chúng ta về bản thân11. Do đó, khi phản hồi phản hồi phản hồi 
phản hồi bị phản hồi tiêu cực, một số ngƣời nhận phản hồi có thể tùy tiện và hoặc chấp nhận một vị trí phòng thủ hoặc 
tích cực chống lại ngƣời gửi phản hồi16. Ngƣợc lại, một số học viên đƣa ra phản hồi kém có thể trở nên buồn bực và rút  
lui thay vì hung hăng hoặc phòng thủ. Nỗi sợ có vẻ yếu kém hoặc ―ngu ngốc‖ có thể khiến học viên tránh các cơ hội phản 
hồi18,19. Mối quan hệ đối lập giữa ngƣời gửi phản hồi và ngƣời nhận phản hồi là phản tác dụng đối với việc học hỏi. Học 
viên thể hiện tƣ duy ―cố định‖ trong cuộc thảo luận phản hồi có thể đƣợc khuyến khích lựa chọn quan điểm tập trung ―tăng 
trƣởng‖ hơn nếu đƣợc giáo viên khuyến khích tham gia thành công. Bạn có thể thực hiện việc này bằng cách đảm bảo 
học viên rằng phản hồi đƣợc cung cấp để thúc đẩy cải thiện; phản hồi không nhằm mục đích khiến họ cảm thấy không tốt, 
cũng nhƣ là bản cáo trạng về kỹ năng hoặc tính cách của họ. 
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Bảng 1: Đặc điểm của phản hồi lý tƣởng 
 

Cụ thể: Sử dụng ví dụ cụ thể và cụ thể 

Kịp thời: Đóng hoặc gần sự kiện để có tác động tối đa đến cải thiện hiệu suất 

Đƣợc quan sát: Sử dụng các quan sát trực tiếp; tránh sử dụng cách diễn giải hoặc hành động phỏng đoán 

Cộng tác: Chia sẻ tập trung vào các mục tiêu cải tiến với trao đổi ý tƣởng 

Hành động: Xác định các hành vi riêng biệt mà ngƣời nhận có thể thay đổi hoặc cải thiện trong tƣơng lai. 

 
 
 
 

Bảng 2: Mẹo đƣa ra phản hồi hiệu quả. 
 

Xây dựng quan hệ và đầu tƣ vào mối quan hệ với học viên 

Cả hai bên nên thống nhất thời gian và địa điểm 

Tìm kiếm sự tự đánh giá và gắn kết của học viên trong cuộc trò chuyện 

Hiệu suất đƣợc đo dựa trên các mục tiêu đƣợc xác định rõ ràng và sẵn sàng cho tất cả mọi ngƣời 

Sử dụng các ví dụ cụ thể dựa trên dữ liệu đầu tiên hoặc quyết định và hành động 

Sử dụng ngôn từ chính xác, trung lập, không mang tính phán xét 

Lập kế hoạch hành động bằng cách cung cấp giàn giáo để cải thiện trong tƣơng lai 

Tạo văn hóa phản hồi bằng cách biến nó thành một phần thƣờng xuyên và mong đợi của quá trình học tập 
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Giáo viên cũng có thể tiếp cận bằng cách chia sẻ tự suy 
ngẫm về hiệu quả làm việc của bản thân. Có thể đặt nền 
tảng cho cam kết lâu dài trong sự nghiệp để tự suy ngẫm 
và cải thiện thực hành trong quá trình đào tạo bằng cách 
giúp học viên hiểu cách xử lý phản hồi tiêu cực theo 
hƣớng xây dựng. 

Đôi khi, ngƣời nhận phản hồi có thể từ chối chấp nhận tính 
hợp lệ của phản hồi tiêu cực. Họ có thể cảm thấy rằng ―tất 
cả mọi ngƣời đều có thể nhận đƣợc phản hồi‖ và bỏ qua 
phản hồi đó dƣới dạng trừng phạt và tùy ý18. Điều này có 
thể hữu ích cho ngƣời đƣa ra phản hồi bƣớc trở lại trong 
những tình huống nhƣ vậy và khuyến khích học viên tự 
suy ngẫm. Ví dụ, hãy xem trƣờng hợp học viên liên tục nói 
rằng họ cần chủ động hơn đối với những bệnh nhân đang 
nổi lên từ gây mê chung. Học viên có thể trả lời bằng cách 
nói ra sự tin tƣởng rằng họ đang hoạt động tốt trong lĩnh 
vực đó và các yếu tố khác có trách nhiệm trì hoãn. Việc 
tranh luận về quan điểm của bạn với học viên có thể không 
mang tính xây dựng. Tốt hơn là yêu cầu học viên cân nhắc 
lựa chọn thay thế cho niềm tin của họ. Bạn có thể tình 
nguyện viên, ―Tôi hiểu cảm giác của bạn nhƣ thế nào, 
nhƣng bạn đã cân nhắc khả năng có thể có những điều 
bạn có thể làm khác đi để tạo điều kiện cho sự xuất hiện 
kịp thời hơn chƣa?‖ Nếu học viên suy ngẫm về phản hồi, 
họ có thể nhận ra rằng họ có thể cải thiện những gì trong 
tƣơng lai. Trong trƣờng hợp bệnh nhân có khả năng tiếp 
tục chăm sóc không phù hợp hoặc bị tổn hại, có thể thận 
trọng hơn khi thực hiện sửa chữa thông qua các phƣơng 
pháp chính thức và có hệ thống hơn sẵn có để đào tạo 
giám đốc chƣơng trình và lãnh đạo bệnh viện. 

Môi trường/văn hóa học tập 

Phản hồi trong giáo dục y tế đã phát triển từ khái niệm một 
hƣớng tập trung vào kỹ năng và đào tạo của giảng viên, 
đến việc hiểu rõ nhu cầu cần một quy trình hai hƣớng và 
nhiều sắc tháihơn 20,21. Chính môi trƣờng giáo dục có thể tạo 
điều kiện thuận lợi hoặc ngăn chặn phản hồi. Trong thế 
giới thuốc phân cấp, sự phân chia cảm nhận giữa học viên 
và giáo viên cũng có thể trở thành sự cản trở trao đổi phản 
hồi hiệu quả22. Telio et al, nhấn mạnh phản hồi bị ảnh 
hƣởng bởi mối quan hệ giữa những ngƣời tham gia.  
Mƣợn từ khái niệm ―liên minh trị liệu‖ trong tâm trị liệu, các 
tác giả cho rằng phƣơng pháp ―liên minh giáo dục‖ có thể 
là môi trƣờng lý tƣởng cho phản hồi hiệu quả23. 

Niềm tin của tổ chức có thể phức tạp hơn nữa nếu các 
thành viên của khoa cảm thấy rằng sự xuất sắc của tổ 
chức và học viên đƣa ra phản hồi có tính xây dựng không 
lịch sự hoặc phản hồi đe dọa tính tự trọng của học viên 
nên tránh24. Mặt khác, ngƣời hƣớng dẫn phản hồi có thể 
quá lo ngại rằng phản hồi ―tiêu cực‖ có thể dẫn đến hành vi 
trả thù của ngƣời nhận, điều này có thể làm ngƣời nhận 
nản lòng trực tiếp giảng viên hoàn toàn không đƣa ra bất 
kỳ phản hồi nào tại 25. Các chƣơng trình phát triển khoa khi 
cung cấp phản hồi có thể không phổ biến và tính bất định 
về cách thực hiện tốt nhất để cung cấp phản hồi hiệu quả 
vẫn giữ7. Thành viên khoa có thể đã đƣợc đào tạo trong 
môi trƣờng nơi phản hồi đƣợc hình thức đóng góp công 
khai. Mặc dù tính chất phản tác dụng của phản hồi đối 
kháng hoặc lạm dụng, một số ngƣời vẫn xem đây là cách 
tiếp cận thích hợp. Không thể có bất kỳ thông điệp nào, kể 
cả thông điệp chính đáng, đều đƣợc nhận một cách tối ƣu 

khi học viên thiếu tôn trọng. 

Các chuẩn mực văn hóa của Khoa để trao đổi phản hồi có 
thể tác động rất lớn đến thành công và sự dễ dàng trong 
việc trao đổi phản hồi hàng ngày. Nếu phản hồi đƣợc kỳ 
vọng và nguyên tắc, thì sự vắng mặt của nó có thể trở nên 
không thoải mái nhƣ đƣa ra phản hồi ở một nơi mà phản 
hồi đó không phải là bình thƣờng hoặc không bình thƣờng. 
Rất khó để thay đổi văn hóa tổ chức. Các chƣơng trình 
phát triển khoa có thể hữu ích, nhƣng không thể bỏ qua 
quan điểm và kỳ vọng của học viên. Mặc dù sự thay đổi 
văn hóa theo số đông là lý tƣởng, nhƣng nhiều khả năng 
thay đổi hiệu quả có thể đƣợc thúc đẩy bởi các cá nhân 
đang làm việc để phản hồi ở cấp độ cá nhân. Nếu những 
hoạt động này trở nên phổ biến trong một phòng ban thì 

 
 
 
 
 
 

sự thay đổi văn hóa mong muốn sẽ đƣợc thực hiện theo. 

Kỹ thuật phản hồi 

Nhiều kỹ thuật đƣợc mô tả nhằm hỗ trợ việc đƣa ra phản 
hồi chất lƣợng cao. Mặc dù cố gắng xác định một chiến 
lƣợc tốt nhất để cung cấp phản hồi, tính chất phức tạp của 
các hoạt động tiếp xúc với phản hồi vẫn hạn chế sức hấp 
dẫn toàn cầu của một chiến lƣợc bất kỳ. 

 
 
 
 
 
 

Phương pháp sandwich phản hồi 

Kỹ thuật sandwich phản hồi có lịch sử lâu dài trong cả giáo 
dục y tế và thế giới kinh doanh26. Nó đƣợc thiết kế để hỗ 
trợ việc đƣa ra phản hồi bằng cách giảm nhận thức của nó 
là tiêu cực. Hai "bao ngoài" của bánh sandwich là những 
lời khẳng định tích cực xung quanh "thịt" ở giữa có thể bị 
nhìn nhận là tiêu cực. Phƣơng pháp này đã phải chịu 
nhiều chỉ trích vì đã công nhận, không định hƣớng, tính 
chất và thiếu tập trung vào khía cạnh phản hồi có tính xây 
dựng và định hình. Nhận xét tích cực có thể có ít giá trị có 
tính xây dựng và đi ra nhƣ kể cả bề trên. Ngoài ra, những 
tuyên bố tích cực về sách có thể làm giảm tác động của 
phản hồi hành động trong "thịt" của sandwich27. Parkes gợi 
ý rằng mặc dù chiếc bánh sandwich phản hồi có thể ảnh 
hƣởng đến nhận thức của ngƣời nhận nhƣng nó có ít ảnh 
hƣởng đến việc cải thiện hiệu suất trong tƣơng lai28. 



 

 

 

Phản hồi nhiều nguồn hoặc đánh giá 360 

Gần đây, một kỹ thuật mới hơn để cung cấp phản hồi cho 
nhân viên y tế đƣợc gọi là phản hồi đa nguồn (MSF) hoặc 
đánh giá 360° đã đƣợc phổ biến29. Phƣơng pháp này đƣợc 
sử dụng rộng rãi trong kinh doanh trƣớc khi chuyển sang y 
tế. Mô hình MSF kết hợp phản hồi từ cả tự đánh giá cũng 
nhƣ nhiều thành viên khác hoạt động chặt chẽ trong một 
nhóm nhƣ đồng nghiệp, giám sát viên, nhân viên điều 
dƣỡng, bệnh nhân, v.v. Phƣơng pháp này cung cấp cho 
học viên một góc nhìn rộng hơn, nhƣng có thể thiếu tính 
cụ thể cần thiết để tạo điều kiện hoặc hƣớng dẫn việc thay 
đổi thực hành. 

Phương pháp hỏi-nói-hỏi 

Phƣơng pháp phản hồi ―hỏi-nói-hỏi‖ (ATA) đƣợc xây dựng 
thành ba phần, trong đó các phần đầu tiên và cuối cùng 
đƣợc điều khiển bởi học viên30. Ngƣời nhận đƣợc "yêu 
cầu" suy ngẫm về hiệu suất của họ và tự đánh giá. Sau đó, 
ngƣời gửi phản hồi "nói" cho ngƣời nhận biết điều gì đã 
diễn ra tốt đẹp và điều gì có thể đƣợc cải thiện. Bƣớc cuối 
cùng của phƣơng pháp ATA yêu cầu ngƣời gửi phản hồi 
"yêu cầu" ngƣời nhận làm rõ hiểu biết của họ về phản hồi 
và lập kế hoạch để cải thiện trong tƣơng lai. Ngƣợc với 
bánh sandwich phản hồi, phƣơng pháp ATA cho phép 
ngƣời nhận phản hồi tác động đến bản chất của phản hồi 
đƣợc đƣa ra và kết hợp việc lập kế hoạch để cải thiện 
trong tƣơng lai. Do đó, phản hồi có thể đƣợc tiếp nhận tốt 
hơn bằng cách sử dụng phƣơng pháp ATA nếu việc gửi 
phản hồi đƣợc điều chỉnh phù hợp với lĩnh vực tự đánh giá 
của ngƣời nhận để cải thiện. 

Kiểu Pendleton 

Mô hình Pendleton cung cấp phƣơng pháp có cấu trúc để 
phản hồi giữa học viên và giáo viên bằng cách nhấn mạnh 
suy ngẫm của học viên về hiệu quả làm việc của họ với ý 
kiến đóng góp và hƣớng dẫn từ ngƣời hƣớng dẫn phản 
hồi31. Học viên xác định điều gì đó tích cực liên quan đến 
hiệu suất của họ. Giảng viên phản hồi thảo luận về ấn 
tƣợng của họ và xác nhận các khía cạnh của hiệu suất 
thành công. Sau đó học viên xác định các lĩnh vực hiệu 
suất có thể đã đƣợc thực hiện tốt hơn. Phản hồi kết thúc 
với giảng viên xác nhận các lĩnh vực hiệu suất có thể đƣợc 
cải thiện. Phƣơng pháp Pendleton chia sẻ một số điểm 
tƣơng đồng với phƣơng pháp cộng-delta để phổ biến hóa 
trong mô phỏng y tế sử dụng hai loại khía cạnh đƣợc học 
viên xác định của hiệu suất32. Thể loại dấu cộng bao gồm 
những thứ đƣợc thực hiện tốt, trong khi thể loại delta có 
chứa những thứ có thể đƣợc thực hiện khác đi trong 
tƣơng lai. Cả hai phƣơng pháp này đều khuyến khích và 
tạo điều kiện suy ngẫm về phần của học viên, điều này có 
thể rất hiệu quả trong việc tạo điều kiện cho phản hồi có ý 
nghĩa. Đôi khi, giảng viên phản hồi có thể thích hợp hơn 
trong việc gây hạn chế và cho phép ngƣời xem tự suy 
ngẫm phản hồi của riêng mình. Điều này có thể đặc biệt 
đúng nếu các sự kiện đƣợc thảo luận là căng thẳng và học 
viên sẽ hƣởng lợi từ khả năng đƣợc giải tỏa áp lực. Giống 
nhƣ phƣơng pháp của phần xếp chồng phản hồi và ATA, 
cấu trúc của phƣơng pháp Pendleton có thể chứng minh 
giả tạo và cản trở cuộc thảo luận về những lĩnh vực có giá 
trị hơn để cải thiện nếu học viên thiếu kiến thức chuyên 
sâu hoặc không tham gia đầy đủ33. 

Phương pháp R2C2 

Phƣơng pháp phản hồi R2C2 đƣợc xây dựng dựa trên mô hình 
phản hồi. Mô hình này đƣợc tạo bởi Sargeant et al vào năm 
2015 và các xác định việc xây dựng các mối quan hệ (R), khám 
phá phản ứng (R), 

Box 1: In lại, với sự cho phép của nhà xuất bản, từ Lockyer J, 

Armson H, Könike, Lee-Krueger RCW, Des Ordons AR, 
Ramani S, Trier J, Zetkulic MG, Sargeant J. In-the-Moment 
Feedback and Coaching: Improving R2C2 for a New Context. 
J Grad Med EDUC 2020 tháng 2; 12(1): 
27-35. 

 
BOX 1: Các cụm từ Giảng viên mẫu đƣợc sử dụng trong từng 
giai đoạn của R2C2 vào thời điểm này 

Giai đoạn 1: Xây dựng mối quan hệ 

• Cuộc họp đầu tiên: Đây là lần đầu tiên chúng ta 

làm việc cùng nhau. Để giúp học viên tiến bộ hiệu 

quả, tôi muốn quan sát một điều mà học viên đang 

làm và có 

phản hồi và thảo luận dẫn dắt về trải nghiệm này. Điều đó 

nghe thế nào và thứ gì sẽ hữu ích với bạn? 

• Để theo dõi những học viên lớp đào tạo tiếp tục: Trong 

cuộc thảo luận cuối cùng của chúng ta, bạn đã xác định 

rằng bạn sẽ làm việc [x]. điều đó đã xảy ra nhƣ thế nào 

với bạn? 

• Đối với cả cuộc họp đầu tiên và học viên tiếp tục: Bạn 

muốn đạt đƣợc điều gì hôm nay? Bạn đang thực hiện 

những kỹ năng nào? Tôi có thể quan sát những gì? 

Giai đoạn 2: Tìm hiểu phản ứng và suy ngẫm 

• Nắm được quan điểm của học viên: Trải nghiệm đó 

cho bạn nhƣ thế nào? Điều gì đã diễn ra tốt đẹp? 

Bạn có thử thách không? Có điều gì khiến bạn ngạc 

nhiên không? 

• Cung cấp quan điểm trước về nhân viên: Khi tôi nhìn 

thấy anh, tôi quan sát đƣợc [x]. Tôi tự hỏi điều gì 

khiến anh quyết định làm điều đó? 

• Cho phép học viên suy ngẫm và phản ứng với nhận 

xét của người đưa ra trước: Anh đang nghĩ gì về 

việc nghe thấy những gì tôi quan sát đƣợc? 

Giai đoạn 3: Xác nhận Nội dung 

• Có điều gì chúng ta thảo luận không rõ ràng không? 

• Bạn có đồng ý với những gì tôi đã nói không? 

• Bây giờ chúng tôi đã hỏi về [x], mục tiêu của bạn là gì? 

• Tóm lại, tôi nghe bạn nói rằng bạn muốn làm việc [x], 

có đúng không? 

Giai đoạn 4: Hƣớng dẫn thay đổi và cùng lập kế hoạch hành 
động 

• Đặt mục tiêu: Bây giờ, chúng ta đã thiết lập một số 

hƣớng dẫn học tập, mục tiêu cụ thể nào đòi hỏi sự 

chú ý nhiều nhất ngay bây giờ? 

• Lập kế hoạch: Bạn sẽ đạt đƣợc mục tiêu này nhƣ thế 

nào? Điều gì có thể cản trở bạn? Bạn sẽ cần những 

nguồn lực nào? Ai sẽ giúp bạn? Khi nào bạn sẽ bắt 

đầu thực hiện kế hoạch này? 

• Xác định kế hoạch tiếp theo: Hãy cùng thảo luận về 

cách chúng ta sẽ theo dõi. Bạn sẽ theo dõi ai? Yêu 

cầu này là gì? Khung thời gian của bạn là gì? Bạn và 

những ngƣời khác có thể mất bao lâu để xem kết 

quả? Làm thế nào để bạn biết khi nào bạn đạt đƣợc 

mục tiêu của mình? 
 

việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 61 
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Khám phá nội dung (C) và dẫn dắt để thay đổi (C) nhƣ bốn 
giai đoạn của từ viết tắt R2C234. Giai đoạn đầu tiên của 
phƣơng pháp R2C2 là thiết lập mối quan hệ giữa những 
ngƣời tham gia phản hồi. Hiểu biết sâu hơn về nền tảng và 
động lực của ngƣời nhận phản hồi có thể cung cấp môi 
trƣờng phản hồi an toàn và hiệu quả hơn. Mối quan hệ đã 
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KẾT LUẬN 
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yếu tố. Sự chuyển đổi phản hồi từ việc chuyển thông tin 
sang phƣơng sang đối thoại giữa chuyên gia giáo dục và 
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Tóm tắt: 

Cố vấn (mentor) tập trung vào sự nghiệp và hỗ trợ tâm lý trong mối quan hệ nơi ngƣời cố vấn và 

ngƣời đƣợc cố vấn cùng làm việc bằng cách thảo luận cởi mở, suy ngẫm, giải quyết vấn đề và thử 

nghiệm ý tƣởng mới. Lợi ích bao gồm phát triển và phát triển sự tự tin vào các kỹ năng phi kỹ thuật, ví 

dụ nhƣ lãnh đạo, làm việc theo nhóm và lãnh đạo thay đổi, hỗ trợ lập kế hoạch sự nghiệp và phát triển 

cá nhân. Cố vấn cũng hƣởng lợi thông qua cơ hội phát triển chuyên môn, học tập để tạo điều kiện cho 

cuộc thảo luận phát triển và sự hài lòng khi hỗ trợ đồng nghiệp thƣờng nhỏ hơn bản thân họ. 

Mỗi mô hình cố vấn đều có nhiều lợi ích riêng, bao gồm các chƣơng trình chính thức và không chính 

thức, cố vấn nhóm và ngang hàng cũng nhƣ cố vấn điện tử. Các vấn đề đạo đức liên quan đến cố vấn 

bao gồm đảm bảo an toàn về mặt tâm lý, các vấn đề về tính chuyên nghiệp và mất cân bằng điện, các 

vấn đề về tiếp cận và ghi nhận các điểm khác biệt về giới tính, văn hóa và các điểm khác nữa. 

Mặc dù không đƣợc gây mê thƣờng xuyên, đặc biệt là bối cảnh học thuật bên ngoài, cố vấn ngày 

càng đƣợc công nhận trong giáo dục y tế nhƣ là một phƣơng tiện hiệu quả để hỗ trợ cá nhân và nghề 

nghiệp, tạo điều kiện cho việc phát triển và mở rộng mạng lƣới. Xét về những áp lực ngày càng tăng 

tại nơi làm việc, những ngƣời gây mê hiện đang tiếp xúc với chúng ta, chúng ta tranh luận về việc  

thực hiện cố vấn ở các phòng gây mê và giáo dục, tìm hiểu những lợi ích, phƣơng pháp giảm rủi ro, 

cũng nhƣ những lời khuyên thực tiễn dành cho cả cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn để tận dụng cơ hội 

phát triển này. 

Những từ khóa: Cố vấn; giáo dục; y tế, cố vấn; ngƣời đƣợc cố vấn 
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Sự cố vấn là gì? 

Tài liệu đánh giá ngắn này nhằm cung cấp 
thông tin tổng quan về sự cố vấn trong giáo 
dục y tế, tầm quan trọng và cách sử dụng 
hiệu quả nhƣ một cơ hội phát triển. Mặc dù có 
ít vấn đề cụ thể đối với gây mê, nhƣng nó chủ 
yếu dành cho các nhà gây mê quan tâm đến 
quan hệ tƣ vấn mới, dù là ngƣời đƣợc cố vấn 
hay cố vấn. 

Với mục đích của bài báo này, chúng tôi định 
nghĩa cố vấn là mối quan hệ theo chiều dọc 
diễn ra trong bối cảnh học thuật và nghề 
nghiệp1 với mục tiêu chính là hỗ trợ sự phát 
triển sự nghiệp và tâm lý của ngƣời đƣợc cố 
vấn thông qua đối thoại nhằm nâng cao khả 
năng tự nhận thức, hiểu biết sâu sắc và suy 
ngẫm2. Sự tin cậy, gắn kết, tôn trọng và đồng 
cảm là những tính năng thiết yếu của mối 
quan hệ. Trong bối cảnh này, phát triển tâm lý 
liên quan đến cách cá nhân tƣơng tác với các 
nhân tố xã hội, ví dụ nhƣ quản lý các mối 
quan hệ trong nhóm, ghi nhận và giải quyết 
các vấn đề 

 

căng thẳng, kiệt sức vì làm việc và thử thách 
để cân bằng giữa công việc và cuộc sống. 

Các mối quan hệ nghề nghiệp khác thƣờng 
chồng chéo với sự cố vấn (Bảng 1). Mặc dù 
mỗi vai trò có các đặc điểm phân biệt, cố vấn 
có thể sử dụng các yếu tố từ nhiều vai trò 
trong cố vấn3 và một số chƣơng trình cố vấn 
đã đƣợc cố tình thiết kế để kết hợp các yếu tố 
từ nhiều vai trò4. Ví dụ: Huấn luyện là một quy 
trình hƣớng dẫn hoàn toàn khác biệt, nhƣng 
cố vấn có thể bao gồm các yếu tố dẫn dắt (ví 
dụ: Đặt câu hỏi để thử thách các giả định mà 
không đƣa ra câu trả lời). 

Cố vấn thƣờng liên quan đến một đồng 
nghiệp cấp cao và cấp dƣới (ngƣời cố vấn và 
ngƣời đƣợc cố vấn tƣơng ứng), đƣợc mô tả 
là một rối loạn. Ngoài ra, ngƣời đƣợc cố vấn 
có thể diễn ra trong nhóm bộ ba (ví dụ: Một 
ngƣời đƣợc cố vấn có hai ngƣời có kinh 
nghiệm khác nhau) hoặc một nhóm lớn hơn. 
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Bảng 1: Các mối quan hệ nghề nghiệp khác nhau trong suốt quá trình phát triển sự nghiệp y học 

 

Cố vấn • Có thể là chính thức hoặc không chính thức 

• Cố vấn thƣờng đƣợc chọn để có nhiều kiến thức hoặc kinh nghiệm hơn trong một miền nhất định so 

với ngƣời đƣợc cố vấn và thƣờng là hình mẫu 

• Có thể đƣa ra lời khuyên và hƣớng dẫn hoặc chia sẻ kinh nghiệm của riêng họ hoặc giúp ngƣời đƣợc 
cố vấn suy ngẫm về trải nghiệm của họ 

• Có thể đặt câu hỏi mở, đóng hoặc dẫn dắt nhƣ một phần của cuộc đối thoại. Thƣờng đƣa ra lời khuyên. 

• Mục tiêu chính của mối quan hệ là tiếp tục phát triển các mục tiêu của ngƣời đƣợc cố vấn, nhƣng 

thƣờng có những lợi ích đáng kể cho cố vấn về sự phát triển của chính họ 

• Có thể giúp xử lý các tình huống trong quá khứ, hiện tại hoặc tƣơng lai 

• An toàn tâm lý là yếu tố cốt lõi trong mối quan hệ 

• Có thể là mối quan hệ dài hạn (năm) 

Huấn luyện viên • Nói chung là một vai trò chính thức 

• Thông thƣờng, một dịch vụ trả lƣơng cho chuyên gia, do một ngƣời nào đó đƣợc đào tạo cụ thể về 

huấn luyện, đƣợc tìm kiếm bởi ngƣời đƣợc huấn luyện 

• Xem xét hiện tại để giúp định hƣớng hiệu suất trong tƣơng lai 

• Đặt câu hỏi mở, không dẫn dắt 

• Huấn luyện viên không đƣa ra lời khuyên nhƣng đặt câu hỏi thách thức các giả định và suy ngẫm kịp 
thời 

• Có thể là một ngƣời hoàn toàn bên ngoài ngành/lĩnh vực chuyên môn của ngƣời đƣợc huấn luyện. 

Lợi ích không bắt nguồn từ việc trở thành hình mẫu. 

• An toàn tâm lý là yếu tố cốt lõi trong mối quan hệ 

Ngƣời bảo trợ • Thƣờng là một vai trò không chính thức khi ngƣời bảo trợ đóng vai trò là ngƣời ủng hộ cho ngƣời 

đƣợc bảo vệ của họ (ngƣời lao động cấp dƣới mà ngƣời bảo trợ xem là có nhiều tiềm năng) 

• Nhà tài trợ có vị trí quyền hạn hoặc ảnh hƣởng trong một tổ chức hoặc lĩnh vực 

• Ngƣời bảo trợ có thể tạo cơ hội mà ngƣời đƣợc bảo vệ có thể không tự tiếp cận đƣợc 

• Mối quan hệ có thể là giao dịch - nếu ngƣời đƣợc bảo vệ không ―thực hiện‖ thì nó có thể phản ánh 
không tốt đối với ngƣời bảo trợ 

Tƣ vấn viên • Thƣờng là một vai trò chính thức 

• Nhà tƣ vấn nên có nhiều kiến thức hoặc kinh nghiệm hơn trong một miền nhất định so với chuyên viên 
tƣ vấn 

• Chủ yếu đƣa ra lời khuyên và hƣớng dẫn 

Nhân viên tƣ vấn • Thƣờng là một vai trò chính thức - Can thiệp nhất thời để hỗ trợ một cá nhân trong việc quản lý 

vấn đề hiện tại hoặc trải nghiệm trƣớc đây 

• Có thể đặt câu hỏi dẫn đầu và câu hỏi mở 

• Không phán xét, có thể đƣa ra lời khuyên 

Giám sát viên • Một vai trò chính thức 

• Có vị trí quyền hạn đối với ngƣời đƣợc giám sát 

• Mối quan hệ đặc trƣng bằng cách chịu trách nhiệm với ngƣời giám sát, ngƣời có vai trò nhất 

định trong việc đánh giá hiệu suất của ngƣời đƣợc giám sát 

• Thƣờng là một vai trò giáo dục trực tiếp trong giám sát, bất kể là lâm sàng hay không lâm sàng 

• Cần có trách nhiệm có thể đƣợc ƣu tiên hơn về an toàn tâm lý 

• Có thể có xung đột giữa nhu cầu cởi mở và trung thực về những cuộc vật lộn mà một cá nhân có 

thể đang trải qua và nhu cầu phải đạt mục tiêu đào tạo hoặc hiệu suất 

 

Mullen và Klimaite1 đã phân loại cố vấn thành 9 mô hình: 
Chính thức, không chính thức, đa dạng, điện tử, đồng cố 
vấn và cộng tác, Nhóm, ngang hàng, đa cấp và văn hóa 
(Bảng 2). Ngoài ra, cấu trúc của cuộc trò chuyện cố vấn 
khác nhau, từ những cuộc họp ngoài kế hoạch đến các 
cuộc họp theo kế hoạch với mục tiêu và kỳ vọng đã xác 
định. Các chủ đề đƣợc thảo luận có thể bao gồm phát triển 
lâm sàng, giảng dạy, cải thiện chất lƣợng và các dự án 
nghiên cứu, khát vọng sự nghiệp, cơ hội kết nối và giải 
quyết các vấn đề tâm lý (ví dụ nhƣ quản lý xung đột, làm 
việc nhóm và các mối quan hệ). 

Sự cố vấn là một hiện tƣợng đƣợc xây dựng trên xã hội. 
Nó tạo ra một không gian cho các cá nhân phát triển một 
mối quan hệ và chia sẻ đối thoại. Cách các cá nhân có liên 
quan xem vị trí và trải nghiệm mối quan hệ của họ, thay đổi 
theo nhiều yếu tố và liên tục thay đổi, do đó mỗi cá nhân 
có đƣợc sự trục lợi khác nhau so với vị trí cố vấn. Mặc dù 
vậy, nghiên cứu cho thấy những chủ đề phổ biến trong lợi 
ích dành cho ngƣời đƣợc cố vấn thành công bao gồm 
thƣởng thức5, mức độ hài lòng cao hơn về công việc và 
thăng tiến sự nghiệp nhanhhơn 6. 
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Bảng 2: Chín mô hình cố vấn (đƣợc trích từ Mullen và Klimatis, 20211) 

 

Chính thức • Có kế hoạch và cấu trúc, ví dụ: Cố vấn cho cố vấn nhà tƣ vấn mới khi họ chuyển sang vai trò của mình 

• Cố vấn có thể đƣợc chỉ định cho ngƣời đƣợc cố vấn 

• Thông thƣờng là một phần của chƣơng trình tổ chức hoặc đƣợc hỗ trợ bởi lãnh đạo tổ chức, do 

đó có nhiều khả năng cố vấn không chính thức có các cấu trúc, đào tạo và hƣớng dẫn sẵn có 

Không chính thức • Đƣợc ngƣời đƣợc cố vấn và chính ngƣời cố vấn đề thành lập chứ không phải tổ chức - một sức 

mạnh vì điều đó có nghĩa là sự ủng hộ từ cả hai 

• Một số ngƣời đƣợc cố vấn có thể cố vấn không chính thức, đặc biệt là phụ nữ và thiểu số đƣợc 

đại diện trong y học 

Đa dạng • Kết hợp các cá nhân với sự đa dạng về nhân khẩu học để giúp hiểu đƣợc những kinh nghiệm sống 

động của nhau, ghi nhận các rào cản của tổ chức và các nền tảng khác, và hiểu rõ vai trò của các mối 
quan hệ công suất và bối cảnh tình huống theo tình huống 

Điện tử • Hoạt động diễn ra qua email, phƣơng tiện truyền thông xã hội, nền tảng giao tiếp công nghệ và các 
phƣơng pháp trực tuyến khác 

• Giao tiếp có thể đồng bộ, ví dụ nhƣ sử dụng cuộc gọi video hoặc không đồng bộ, ví dụ nhƣ sử dụng 
email 

• Yêu cầu tất cả các bên phải có đủ tài nguyên công nghệ và internet, nếu không việc truy cập sẽ trở 
thành nhân tố giới hạn 

• Đặc biệt thích hợp trong đại dịch 

Cố vấn và cộng tác • Mối quan hệ đôi bên cùng có lợi và năng động hỗ trợ trực tiếp cả hai bên trong quá trình phát triển, 

nhƣ thể các bên có vai trò của cả cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn 

Đồng nghiệp • Cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn tƣơng tự về tuổi tác, kinh nghiệm hoặc kiến thức, đặc biệt phổ 

biến trong bối cảnh đại học 

• Cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn có thể hỗ trợ lẫn nhau, tƣơng tự nhƣ cố vấn đồng thời 

• Ngƣời đƣợc cố vấn có thể liên hệ tốt hơn với cố vấn ở cùng một vị trí trong hệ thống phân cấp và 

giảm thiểu một số thách thức về đạo đức liên quan đến thâm niên và quyền lực 

• Một số chƣơng trình đã sử dụng mô hình cố vấn ―tổ chức ngang hàng‖ hoặc ―dọc‖ để hỗ trợ cố 

vấn cấp dƣới với nhiều giảng viên cấp cao hơn 

Nhóm • Một nhóm ba ngƣời trở lên đƣợc thiết lập với mục tiêu hỗ trợ sự phát triển của nhau 

• Thông thƣờng, nhân vật cấp cao đảm nhận vai trò cố vấn, mặc dù đây không phải là yêu cầu 

• Nhóm đƣợc hƣởng lợi từ nhiều quan điểm trong phòng học và sự phát triển của nhóm 

Nhiều cấp • Các chƣơng trình tổ chức lớn trong đó lãnh đạo và nhân viên quyết định những thay đổi cần 

thiết trong tổ chức, sau đó nhiều mạng cố vấn đƣợc thực hiện theo hƣớng ngang và dọc hƣớng 

tới điều này 

• Thay đổi ở cấp độ hệ thống thƣờng là mục tiêu chính. 

Văn hóa • Các giá trị dân chủ chung và trải nghiệm của hành vi phân biệt đối xử và loại trừ là nền tảng 

của quy trình cố vấn, hƣớng đến thay đổi xã hội rộng hơn chứ không chỉ tập trung vào sự phát 
triển của các cá nhân liên quan 



 

 

Trong đào tạo và thực hành y tế, các chƣơng trình cố vấn 
thƣờng tập trung nhất vào các kỹ năng phi lâm sàng hoặc phi 
kỹ thuật2, ví dụ nhƣ tập hợp nhóm, lãnh đạo và các kỹ năng 
để thúc đẩy thay đổi cấp độ hệ thống4. Do đó, ngƣời đƣợc cho 
là nhiều ngƣời đƣợc cố vấn phát triển những kỹ năng này 
cũng có lợi cho các tổ chức. 

Sự cố vấn trong gây mê 

Có những thách thức cụ thể liên quan đến vai trò của bác 
sĩ gây mê có thể đƣợc hỗ trợ tốt bởi sự cố vấn. Những 
ngƣời gây mê thƣờng tập luyện trong những tình huống 
căng thẳng cao, quản lý bệnh nhân có rủi ro cao trong 
những môi trƣờng làm việc phức tạp7và đƣợc báo cáo là 
có nguy cơ cao đối với căng thẳng, kiệt sức và trầm cảm8,9. 
Những lo ngại này đã tăng lên trong đại dịch COVID-19 
hiện tại. Cố vấn đƣợc đề xuất đóng vai trò quan trọng 
trong việc cung cấp cho những ngƣời làm mê các cơ cấu 
hỗ trợ chuyên nghiệp ngày càng tăng, do đó tăng  khả 
năng xử lý các vấn đề này 7. Những ngƣời gây mê thực 
hành ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình (LMIC) 
thƣờng đƣợc cô lập một cách chuyên nghiệp, do mật độ 
thấp của các nhà cung cấp dịch vụ gây mê (cũng là một 
thách thức để tìm ngƣời cố vấn) và gây mê thƣờng có tƣ 
cách chuyên nghiệp thấp hơn so với các chuyên môn 
khác. Chuyên gia cố vấn về cơ hội hỗ trợ và kết nối mạng 
có thể đặc biệt có giá trị trong những bối cảnh này, tuy 
nhiên thiếu nghiên cứu về vấn đề dẫn dắt trong gây mê và 
ở những nơi tồn tại, nghiên cứu thƣờng tập trung vào các 
chƣơng trình tại các quốc gia có thu nhập cao và các khoa 
mang tính học thuật. 

Một nghiên cứu sử dụng debrief bán cấu trúc để điều 
tra kết quả của cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn trong 
chƣơng trình cố vấn sau đại học chính thức, tổ chức 
khi gây mê ở Canada, nhận thấy rằng nội trú đánh 
giá cao sự hỗ trợ tâm lý và nuôi dƣỡng một chƣơng 
trình cố vấn, cụ thể là nội trú trong năm dƣới của họ 
và vào giai đoạn chuyển tiếp10. Các chƣơng trình cố 
vấn khác cũng cho rằng sự cố vấn có thể hữu ích tại 
các điểm chuyển tiếp sự nghiệp, ví dụ nhƣ bắt đầu 
với tƣ vấn viên mới. 

Một nghiên cứu khác của Canadanăm 11 cho thấy 79% 
nội trú gây mê đƣợc cố vấn báo cáo là cố vấn quan 
trọng đối với thành công nhƣ một ngƣời gây mê, và 
86% ngƣời trả lời cho biết họ hƣởng lợi từ cố vấn, 
thƣờng kể ra mối quan tâm xây dựng sự tự tin, phát 
triển các kỹ năng lâm sàng và giảng dạy, và đạt 
đƣợc mục tiêu cá nhân là kết quả. Cũng nhƣ các bài 
báo khác6, chất lƣợng của quy trình cố vấnmối quan 

hệ xuất hiện nhƣ một chủ đề quan trọng và ngƣời đƣợc cố 
vấn báo cáo rằng việc lựa chọn cố vấn và đối chiếu các cá 
nhân dựa trên sở thích chung có thể cải thiện mối quan hệ. 

Tƣơng tự, một nghiên cứu tại Hoa Kỳ khám phá nhận thức của 
những ngƣời đại gây mê về tính hữu ích của cố vấn trong một 
chƣơng trình cố vấn học thuật chính thức cho thấy 71% ngƣời 
trả lời báo cáo rằng cố vấn là ―quan trọng‖ hoặc ―rất quan trọng‖, 
nhƣng điều thú vị là tỷ lệ này không tăng lên trong suốt chƣơng 
trình12. Ngƣời tham gia có thể mong đợi cố vấn có giá trị trƣớc 
khi tham gia và do đó ý kiến của họ không thay đổi hoặc nhƣ  
các tác giả đã tranh luận, thay đổi về nhận thức sẽ yêu cầu một 
giai đoạn nghiên cứu dài hơn. 

Cố vấn học thuật 

Sự cố vấn có thể phổ biến hơn trong môi trƣờng học thuật so 
với lộ trình sự nghiệp hoàn toàn lâm sàng hoặc trong lãnh đạo 
giáo dục và giảng dạy6. Có thể có nhu cầu cụ thể trong gây mê 
học thuật mà có thể đƣợc đáp ứng thông qua sự cố vấn. Đối với 
y học thuật, các thành viên cấp dƣới trong đội ngũ phải đối mặt 
với áp lực khi tham gia vào một thế giới học thuật không quen 
thuộc nơi yêu cầu về hiệu quả làm việc, ví dụ nhƣ ấn phẩm và 
trợ cấp có giá trị cao13. Do đó, y học thuật là một ngữ cảnh mà 
vai trò của cố vấn thƣờng chồng chéo với vai trò của cố vấn 
hoặc ngƣời giám sát bằng cách hỗ trợ phát triển các ý tƣởng và 
kỹ năng nghiên cứu, cũng nhƣ phát triển sự nghiệp và tâm lý 
quen thuộc hơn với cố vấn. Điều này có thể bao gồm việc học 
cách quản lý áp lực tổ chức có kinh nghiệm, thiết lập mục tiêu có 
thể đạt đƣợc và phát triển các chiến lƣợc cân bằng giữa cuộc 
sống học thuật, lâm sàng và cá nhân. Bằng cách xem cố vấn 
của họ là hình mẫu, cố vấn cũng đƣợc đề xuất nhằm giảm rủi ro 
hành vi sai trái về đạo đức trong nghiên cứu - một rủi ro đã biết 
về áp lực tại nơi làm việc để đáp ứng các yêu cầu về sản lƣợng 
trong môi trƣờng học thuật13. 

Đại học Makerere thuộc trƣờng Đại học Khoa học sức khỏe, 
Uganda báo cáo về chƣơng trình cố vấn học thuật lâu dài hỗ trợ 
các bác sĩ sau đại học trong chƣơng trình đào tạo chuyên môn 
cũng nhƣ giảng viên cấp dƣới14. Các tác giả nâng cao tầm quan 
trọng của các yếu tố ngữ cảnh đối với các chƣơng trình cố vấn 
trong LMIC, bao gồm những khác biệt hệ phân cấp mạnh mẽ tại 
nơi làm việc14. Trong nghiên cứu này, các đặc điểm cá nhân của 
cố vấn rất quan trọng đối với ngƣời đƣợc cố vấn, đƣợc các tác 
giả đề xuất có tầm quan trọng lớn hơn trong bối cảnh phân cấp 
cao, do đó đảm bảo cố vấn là mối quan hệ tin cậy lẫn nhau và 
tôn trọng tƣơng đối quan trọng hơn14. Ngƣời tham gia cố vấn 
cũng hỗ trợ kết quả này bằng cách nói rằng ngƣời đƣợc cố vấn 
cần cảm thấy không bị dọa dẫm trong mối quan hệ cố vấn, cho 
phép họ nói chuyện cởi mở và cảm thấy đƣợc trao quyền để đạt 
đƣợc sự phát triển cá nhân. 



 

 

Một nghiên cứu khám phá quan điểm cố vấn của các bác 
sĩ cấp dƣới và cấp cao tại một tổ chức y tế thứ ba ở miền 
Đông Nam Nigeria cho biết có một phần ba ngƣời tham gia 
vào quan hệ cố vấn với phần lớn mô tả đây là cố vấn 
không chính thức15. Điều thú vị là khi xác định mối quan hệ 
cố vấn, những ngƣời trả lời thƣờng đƣợc nhắc đến hơn, 
giám sát, tƣ vấn, hƣớng dẫn và tƣ vấn, giảng dạy, vai trò 
huấn luyện và đánh giá thay vì cố vấn về mối quan hệ cá 
nhân và nghề nghiệp. Điều này tƣơng phản với những câu 
trả lời liên quan đến lợi ích của cố vấn, thay vào đó tập 
trung vào sự phát triển cá nhân và nghề nghiệp15. Tƣơng 
tự các phát hiện đƣợc báo cáo trong nghiên cứu của 
Uganda, và cả hai giấy tờ cho rằng trong bối cảnh LMIC, ít 
nhân viên cấp cao hơn đồng nghĩa với việc cố vấn thƣờng 
có nhiều vai trò chuyên nghiệp và việc phân tách những 
vấn đề này trở nên khó khăn 14,15. Chúng tôi khuyên bạn nên 
tránh điều này, cố vấn cần đặc biệt chú ý đến tác động của 
các vai trò khác (ví dụ: Giám sát viên hoặc chuyên gia 
đánh giá) đối với mối quan hệ cố vấn và tìm cách đảm bảo 
ngƣời đƣợc cố vấn có đƣợc sự an toàn cần thiết để nói 
cởi mở về khó khăn của họ. 

Cố vấn trong một đại dịch 

Sự hỗ trợ về mặt tâm lý và cảm xúc đƣợc cố vấn 
cung cấp thậm chí còn có thể có giá trị hơn trong đại 
dịch hiện tại. Mặc dù toàn bộ đội ngũ y tế đang chịu 
áp lực chƣa từng có với những thách thức mới lạ tại 
nơi làm việc, có thể các cá nhân khó nói một cách 
cởi mở về nỗi sợ hãi, sức khỏe và nhu cầu hỗ trợ 
cảm xúc của họ. Các thành viên trong đội ngũ có thể 
ít khả dụng hơn khi thảo luận cởi mở về nhu cầu lâm 
sàng và lãnh đạo ngày càng tăng và các lo ngại về 
việc nói cởi mở, đánh giá rủi ro hoặc thăng tiến sự 
nghiệp. 

Sự cố vấn, đƣợc cung cấp bởi một ngƣời không phải 
là đồng nghiệp trực tiếp nhƣng hiểu rõ tình hình và 
có thể đồng cảm và tích cực lắng nghe, tạo cảm giác 
kết nối16 và tăng sự ủng hộ trong đại dịch này khi các 
cấu trúc hiện tại có thể ít tiếp cận hơn hoặc dƣới 
dòng mới. 

Cố vấn điện tử mang lại nhiều lợi thế trong bối cảnh 
đại dịch3. Ở đây giao tiếp có thể xảy ra đồng bộ, ví  
dụ nhƣ sử dụng hội thảo video hoặc gọi điện hoặc 
không đồng bộ bằng cách sử dụng email hoặc 
phƣơng tiện truyền thông xã hội và nền tảng liên lạc, 
ví dụ WhatsApp. Các nền tảng truyền thông xã hội 
đƣợc tranh luận là một phƣơng tiện kết nối mạng 
hiệu quả bằng cách mở rộng cố vấn có sẵn và tạo ra 

một môi trƣờng với cấu trúc phân cấp đƣợc phân cấp 
phẳng hơn và một mức độ ẩn danh, do đó một môi trƣờng 
an toàn hơn để các cá nhân tiếp cận cố vấn tiềm năng17. 
Ngoài ra, các chiến dịch truyền thông xã hội có hiệu quả 
trong việc xử lý các khuôn mẫu trong y học (ví dụ nhƣ 
#ILookLikeASurgeon và #BlackMenInMedicine) có thể tự 
làm tăng khả năng kết nối mạng, dẫn đến mối quan hệ cố 
vấn17. 

Cố vấn điện tử cũng có thể có những lợi thế cụ thể tại thời 
điểm này: sắp xếp cuộc họp linh hoạt hơn và cả cố vấn và 
ngƣời đƣợc cố vấn đều có thể cảm thấy thoải mái hơn khi 
trò chuyện cởi mở trong tƣơng tác trực tuyến một đối một 
mà họ có thể tham gia từ nhà mình, trái với môi trƣờng  
học thuật và nơi làm việc, thƣờng có đối tác cấp dƣới cảm 
thấy nhƣ khách, kéo dài sự mất cân bằng phân cấp18. 
Những cá nhân làm việc tại các tổ chức nông thôn nhỏ 
hơn hoặc nhiều hơn, vốn thƣờng ít tiếp cận với cơ hội theo 
hƣớng dẫn và kết nối mạng chuyên nghiệp hơn, giờ đây  
có thể tham gia các chƣơng trình từ xa. Mặc dù có một số 
thách thức, đặc biệt là sự thiếu kết nối internet đáng tin cậy 
có thể có nghĩa là một số cá nhân có thể không truy cập 
đƣợc cơ hội này. 

Những tác động về đạo đức của mối quan hệ cố vấn 

Nhƣ đã thảo luận, bản chất của các mối quan hệ xã hội là 
sự dẫn dắt để tất cả những ngƣời tham gia trải nghiệm 
khác nhau. Thông thƣờng đây là một thế mạnh, thể hiện 
khả năng thích ứng của các mối quan hệ để phát triển 
nhằm đáp ứng nhu cầu của từng cá nhân, nhƣng cũng có 
nguy cơ không đạt đƣợc lợi ích hoặc gặp phải hậu quả  
tiêu cực. Một số rủi ro trong số này có thể đƣợc cân nhắc 
bằng cách xem xét các hệ quả về đạo đức của sự cố vấn. 
Sau đây là những vấn đề đạo đức cần phải luôn nhận thức 
đƣợc và những điều cần cân nhắc để giảm sự tồn tại của 
họ trong một chƣơng trình hoặc mối quan hệ cố vấn. 

An toàn tâm lý không đầy đủ 

An toàn tâm lý là một cá nhân tin rằng họ có thể nói chuyện một 
cách trung thực và cởi mở về suy nghĩ, sợ hãi và trải nghiệm 
của họ mà không gây ra hậu quả tiêu cực19. Điều quan trọng là 
ngƣời đƣợc cố vấn cảm thấy mức độ an toàn này để tham gia 
đầy đủ vào quy trình cố vấn. 

Tạo ra môi trƣờng bí mật là điều cần thiết để xây dựng lòng tin 
và an toàn về mặt tâm lý. Trong trƣờng hợp cố vấn nhóm, tất cả 
các thành viên của nhóm cần đồng ý với điều này để tạo ra một 
môi trƣờng an toàn. Một số chƣơng trình cố tình kết hợp ngƣời 
đƣợc cố vấn với cố vấn bên ngoài tổ chức hoặc chuyên môn 
của họ để tăng tính bí mật và an toàn tâm lý4và cho phép quan 



 

 

điểm bên ngoài có thể giúp ngƣời đƣợc cố vấn có tầm 
nhìn rộng hơn về tình hình của họ. 

Sự chuyên nghiệp và sự mất cân bằng về quyền lực 

Hành vi không chuyên nghiệp trong tài liệu hƣớng dẫn bao 
gồm vi phạm giới hạn nghề nghiệp, bắt nạt, phân biệt 
chủng tộc, phân biệt giới tính và khẳng định công trạng 
cho công việc của ngƣời đƣợc cố vấn20,21. Chúng tôi 
khuyên các vi phạm chuyên nghiệp nghiêm trọng thƣờng 
đƣợc truy ngƣợc lại trƣớc đây, các hành vi không chuyên 
nghiệp ít hơn, do đó việc nhận biết và hành động sớm là 
điều cầnthiết 21. 

Các vấn đề khác biệt về quyền lực có thể hạn chế sự tham 
gia của ngƣời đƣợc cố vấn, giảm sự tin cậy và đã có báo 
cáo mất cân bằng quyền lực trong việc cố vấn dẫn đến cả 
hành vi bắt nạt và quấy rối tình dục21. Ngay cả trong sự cố 
vấn đồng nghiệp, khi có ít sự khác biệt về thâm niên giữa 
các cá nhân liên quan, quyền lực vẫn có thể tồn tại. Theo 
đó, ngƣời cố vấn phải đồng ý rằng trong tất cả các mối 
quan hệ cố vấn, ngƣời cố vấn phải ý thức đƣợc các lỗ 
hổng bảo mật của ngƣời đƣợc cố vấn3. 

Có bộ quy tắc ứng xử chuyên nghiệp dành cho cố vấn và 
ngƣời đƣợc cố vấn đề ra kỳ vọng, kết hợp với giám sát và 
giám sát thích hợp các chƣơng trình cố vấn của các tổ 
chức chủ trì, có thể giúp giảm cả rủi ro về hành vi không 
chuyên nghiệp và phân biệt điện năng. Điều này giúp giảm 
kết quả tiêu cực từ cố vấn cho những cá nhân liên quan và 
cũng giúp làm gƣơng cho những kỳ vọng của tổ chức về 
tính chuyên nghiệp. 

Điểm khác biệt về văn hóa và giới tính 

Đã có báo cáo cho biết các nhóm đƣợc đại diện dƣới đây 
có thể thiếu các mô hình vai trò và hỗ trợ theo ngữ cảnh 
cần thiết để vƣợt trội hơn và chỉ đạo có thể đáp ứng nhu 
cầu này một phần bằng cách cố vấn2,22. Việc đảm bảo các 
nhóm dƣới hình thức đại diện nhận đƣợc sự cố vấn cũng 
đƣợc tranh luận để cải thiện sự hòa nhập và tính đa dạng 
ở nơi làm việc, cải thiện sự hiểu biết giữa đội ngũ nhân 
viên của những thách thức mà các nhóm nhỏ gặp phải và 
tăng năng suất23. Mặc dù ngƣời đƣợc cố vấn muốn có các 
chƣơng trình cân nhắc nhu cầu liên quan đến giới tính 
hoặc văn hóa, nhƣng thƣờng không có ý kiến hoặc đề  
nghị điều này trong giai đoạn 11 tƣơng ứng. Ngoài ra còn 
có nhiều báo cáo về việc cố vấn lựa chọn ngƣời đƣợc cố 
vấn để họ cảm thấy có thể xác định, với tình hình giới tính 
và văn hóa thƣờng đƣợc trích dẫn24,25. Do đó, điều này tạo 
thành thiên vị vô thức trong đó các quân đội tƣơng tự nhƣ 
nhân viên cấp cao về nhân khẩu học, có nhiều khả năng 

nhận đƣợc sự hỗ trợ của cố vấn. Khi đƣợc cố vấn hỗ trợ thăng 
tiến sự nghiệp và đạt đƣợc các thăng chức5, đa dạng hóa ở cấp 
độ cao cấp bị hạn chế trừ khi các chƣơng trình cố vấn giải quyết 
cụ thể các vấn đề về vốn chủ sở hữu. 

Một cuộc xem xét theo hƣớng dẫn có hệ thống dành cho phụ nữ 
ở y học thuật ở Hoa Kỳ cho biết các chƣơng trình cố vấn đƣợc 
ngƣời tham gia xem là có lợi và sự tƣơng đồng giới tính giữa cố 
vấn và ngƣời đƣợc cố vấn không có vẻ ảnh hƣởng đến kết 
quả26. Tuy nhiên, một số nghiên cứu cho thấy những ngƣời 
đƣợc cố vấn từ hoàn cảnh chƣa đƣợc đại diện thích hợp hơn 
dựa trên thông tin nhân khẩu học, nói rằng ý thức chung về lịch 
sử và khả năng ngày càng tăng để bạn có thể tự nhìn nhận  
mình trong vai trò tƣơng tự nhƣ cố vấn của mình là giá trị27. 

Farkas et al26 nhận thấy rằng một số chƣơng trình tập trung vào 
cố vấn cho phụ nữ đặc biệt chú trọng vào việc đạt đƣợc sự 
tuyển dụng của giảng viên, giữ chân nhân viên, thăng tiến và 
học bổng, Và sử dụng các công cụ này làm dấu hiệu kết quả, 
cho biết một số chƣơng trình cố vấn tập trung vào các nhóm 
không đƣợc đại diện có thể kết hợp cố vấn với tài trợ (Bảng 1), 
đặc biệt là khi làm việc nhằm cải thiện sự đa dạng ở cấp độ lãnh 
đạo trong các tổ chức. 

Một nghiên cứu về những nội trú quan tâm đến việc theo đuổi  
sự nghiệp về y học thuật ở Hoa Kỳ cho thấy những ngƣời tham 
gia từ các nhóm ngƣời bị chủng tộc thiểu số đã không báo cáo 
việc tiếp cận sự cố đó ít hơn, nhƣng họ đã báo cáo những rào 
cản mà họ tin rằng đã ảnh hƣởng đến những lợi ích tiềm năng 
của họ từ mối ví dụ: thiếu cố vấn nữ hoặc dân tộc thiểu số27. 

Đảm bảo tính đa dạng đƣợc xem xét trong các chƣơng trình cố 
vấn yêu cầu chủ động tìm kiếm cố vấn từ các nhóm dƣới danh 
nghĩa (điều này có thể thử thách càng thƣờng ít trong số26), đảm 
bảo cố vấn đƣợc đào tạo và hỗ trợ trong việc nhận biết các vấn 
đề về bình đẳng, và công khai hỏi ngƣời đƣợc cố vấn về nhu 
cầu của họ liên quan đến giới tính và văn hóa trong quá trình 
phù hợp. Cố vấn nhóm, cố vấn đồng nghiệp hoặc ngƣời thân 
cận có thể đặc biệt có lợi ở đây bằng cách cho phép ngƣời  
đƣợc cố vấn nghe kinh nghiệm của ngƣời khác mà họ xác định 
là tƣơng tự họ, ngoài kinh nghiệm của cố vấn. 

Tham gia vào mối quan hệ cố vấn 

Một số mẹo hàng đầu để phát triển mối quan hệ cố vấn 
đƣợc liệt kê trong Bảng 3 và đƣợc giải thích chi tiết hơn ở 
đây. 

Tìm kiếm sự cố vấn 

Các chƣơng trình chính thức địa phƣơng có nhiều khả 
năng đƣợc đào tạo cố vấn có thời gian và năng lực để 
hoàn thành vai trò và cũng có nhiều khả năng có cơ cấu  
hỗ trợ cần thiết, ví dụ nhƣ bộ quy tắc ứng xử và hƣớng 



 

 

dẫn chính thức dành cho cố vấn và ngƣời đƣợc cố 
vấn. Sự cố vấn không chính thức, khi những cá nhân 
có liên quan bắt đầu mối quan hệ mà không có 
chƣơng trình có tổ chức thì cũng có ích, đặc biệt là 
trong trƣờng hợp ngƣời đƣợc cố vấn đã có một đồng 
nghiệp hoặc chuyên gia khác mà họ xem là mô hình 
vai trò và thấy dễ nói chuyện. Trong những trƣờng 
hợp này, ngƣời đƣợc cố vấn nên tự tin tiếp cận cuộc 
trò chuyện với cố vấn tiềm năng về việc phát triển 
mối quan hệ cố vấn, thƣờng đƣợc cố vấn tiềm năng 
nhìn nhận là lời khen và thƣờng đánh giá cao việc 
đƣợc xác định là ngƣời có thể có giá trị trong năng 
lực này. Điều quan trọng là tất cả các bên tự nguyện 
tham gia vào hoạt động này. Chúng tôi khuyên các 
chƣơng trình mà ngƣời đƣợc cố vấn có thể chọn cố 
vấn của họ đặc biệt có lợi khi quyền tự chủ và cơ hội 
này đảm bảo quan tâm chung đã đƣợc chứng minh 
là dẫn đến sự gắn kết đƣợc cải thiện và các cuộc trò 
chuyện chân thựchơn 14. 
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Bảng 3: Lời khuyên và lời khuyên dành cho cố vấn và ngƣời đƣợc cố vấn 

 

Cố vấn Ngƣời đƣợc cố vấn 

• Thảo luận ban đầu về các mục tiêu của mối quan hệ cố vấn, những điều bạn dự định đạt đƣợc, những lĩnh vực mà bạn sẽ tập 

trung và nếu bạn có mục đích cụ thể cho mối quan hệ 

• Hãy rõ ràng về những điều bạn kỳ vọng ở nhau, bao gồm cam kết về thời gian và cách bạn sẽ giao tiếp 

• Luôn sẵn sàng, thƣờng xuyên kiểm tra và dành thời 

gian riêng để phát triển mối quan hệ cố vấn 

• Đảm bảo không gian thảo luận an toàn nơi ngƣời đƣợc cố 

vấn biết nội dung thảo luận sẽ đƣợc bảo mật 

• Học cách chủ động lắng nghe 

• Đặt ranh giới 

• Không phán xét và đƣa ra phản hồi trung thực 

• Chia sẻ ý tƣởng và trải nghiệm của riêng bạn 

• Trao quyền cho ngƣời đƣợc cố vấn 

• Đừng ngại hỏi ai đó xem họ có nên xem là cố vấn của bạn 

hay không và ―xây dựng‖ mối quan hệ ngay cả khi không 

có chƣơng trình cố vấn chính thức 

• Bạn có thể cần phải tìm nhiều cố vấn cho nhiều mục 

tiêu về lĩnh vực hoạt động 

• Mối quan hệ cố vấn tốt thƣờng đƣợc dẫn dắt bởi ngƣời 

đƣợc cố vấn – hãy tích cực và đừng chờ cố vấn của bạn lên 

lịch họp 

• Đảm bảo các cuộc thảo luận cố vấn tập trung vào những gì 
bạn muốn thoát khỏi mối quan hệ 

 

Trở thành cố vấn thành công 

Đây là những cố vấn quan trọng có thể tiếp cận, có tƣ 
tƣởng cởi mở và không mang tính phán xét xuyên suốt 
mối quan hệ. Điều này hữu ích nếu cố vấn đảm bảo có cơ 
hội ngay từ đầu cho những cá nhân liên quan thảo luận về 
mục tiêu và kỳ vọng đối với mối quan hệ cũng nhƣ phƣơng 
pháp giao tiếp ƣu tiên. Những vấn đề phổ biến nhất liên 
quan đến động lực và cam kết xuất phát từ những mục 
tiêu và kỳ vọng đƣợc xác định kém, thiếu hƣớng dẫn và 
thiếu sự hỗ trợ liên tục từ các chƣơng trình cố vấn. Cố vấn 
và ngƣời đƣợc cố vấn điều chỉnh đúng kỳ vọng, mục tiêu 
và ranh giới có thể giúp đạt đƣợc điều này, thƣờng thông 
qua thỏa thuận cố vấn bằng văn bản. 

Cố vấn nên liên tục tạo ra không khí thảo luận cởi mở, 
không đổ tội, khuyến khích đối thoại và suy ngẫm từ ngƣời 
đƣợc cố vấn mà không phải từ bỏ việc nói cho họ biết họ 
nghĩ câu trả lời cho những thách thức đó là gì. Lắng nghe 
chủ động (Bảng 4) là một kỹ năng hữu ích trong việc thực 
hiện điều này, dẫn đến các cuộc trò chuyện có ý nghĩa hơn 
về phát triển. 

Điều quan trọng nữa là phải nhận thức đƣợc sự cố vấn 
cũng có giá trị cho sự phát triển cá nhân và nghề nghiệp 
của cố vấn. Cố vấn có đƣợc sự hài lòng cá nhân từ việc 
hỗ trợ ngƣời đƣợc cố vấn, phát triển kỹ năng giao tiếp bao 
gồm lắng nghe tích cực và có đƣợc kinh nghiệm trong việc 
phát triển các mối quan hệ đáng tin cậy tại nơi làm việc28. 
Tạo điều kiện cho ngƣời khác tự suy ngẫm và phát triển ý 
tƣởng của họ là kỹ năng quý giá trong giáo dục y tế và có 
thể đƣợc phát triển thông qua 

 
cố vấn. Cố vấn cũng mang đến cho cố vấn cơ hội suy 
ngẫm về nghề nghiệp và thực hành của bản thân, từ tinh 
lọc những bài học mà họ đã học đƣợc để hỗ trợ một cá 
nhân khác28. Cố vấn tăng cƣờng mạng lƣới nghề nghiệp 
và chia sẻ ý tƣởng mới3 cho cố vấn, mở cửa cho hợp tác lâu 
dài hơn. Thực hiện vai trò cố vấn cũng có thể là bƣớc đệm 
cho các vị trí lãnh đạo giáo dục khác và để thăng tiến sự 
nghiệp29. Đào tạo thích hợp, tiếp cận các cơ hội phát triển 
nghề nghiệp khác và ghi nhận đóng góp của cố vấn bởi tổ 
chức của họ, ví dụ nhƣ trong đánh giá và thời gian đƣợc 
bảo vệ để tham gia và đƣợc tổ chức khen thƣởng cố vấn, 
tất cả đều hỗ trợ cố vấn trong việc đạt đƣợc mối quan hệ 
này. 

KẾT LUẬN 

Tài liệu về việc cố vấn tồn tại trong gây mê và thiếu những 
lợi ích của nó, đặc biệt là ngoài gây mê học thuật và bối 
cảnh quốc gia có thu nhập cao. Tuy nhiên, bằng chứng có 
sẵn cho thấy sự cố vấn là một công cụ mạnh mẽ để phát 
triển sự nghiệp và tâm lý, không đƣợc dùng trong gây mê 
và có thể đặc biệt hữu ích khi đối phó với những thách 
thức của một ngƣời gây mê trong LMIC. Đây đặc biệt là 
trƣờng hợp xét đến bằng chứng về mức độ căng thẳng và 
kiệt sức của lực lƣợng lao động gây mê cao, cũng nhƣ 
những thách thức ngày càng gia tăng tại nơi làm việc bao 
gồm đại dịch này. 
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Bảng 4: Chủ động lắng nghe 
 

  Cụm từ ví dụ 

Phản chiếu Lặp lại những điều đã đƣợc nói để khuyến khích 

trò chuyện nhiều hơn 

“Vậy điều tôi nghe nói của bạn là..” 

Làm rõ Kiểm tra mức độ hiểu biết “Chính xác thì bạn muốn nói gì?” 

“Tôi nghĩ điều bạn đang nói là…” 

Tóm tắt Lặp lại các điểm chính đã thảo luận “Để tôi xem liệu tôi có tất cả…” 

Đang xác thực Thể hiện sự hiểu biết về các vấn đề và tầm quan 

trọng của chúng 

“Tôi có thể thấy điều này quan trọng” 

“Điều đó có lý với tôi vì…” 

Đồng cảm Thể hiện sự hiểu biết về cảm xúc đã trải nghiệm "Tôi có thể thấy lý do khiến bạn cảm thấy mạnh mẽ như vậy" 
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Tóm tắt: 

Một quy trình đi theo từng bƣớc cho thiết kế chƣơng trình giảng dạy đƣợc trình bày. Điều này bắt đầu 

với việc xem xét bối cảnh, tài nguyên và kỹ năng cần thiết cho các sinh viên mới tốt nghiệp chƣơng 

trình. Cách tiếp cận theo từng bƣớc yêu cầu xác định kết quả rộng rãi để đạt đƣợc, lựa chọn và sắp 

xếp nội dung, chọn phƣơng pháp giảng dạy chủ động, phát triển công cụ đánh giá và xem xét kế 

hoạch đánh giá chƣơng trình. Các tác giả chia sẻ kinh nghiệm với chƣơng trình giảng dạy gây mê của 

ngƣời Rwanda nhƣ một ví dụ minh họa của chƣơng trình giảng dạy nhiều năm và khóa học Đào tạo 

mô phỏng gây mê quan trọng (VASTE) nhƣ một ví dụ về phát triển chƣơng trình đào tạo cho một 

khóa học ngắn. 
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“Giáo dục y tế không phải là truyền tải 

thông tin mà là về sự chuyển đổi của 

học viên”1 

GIỚI THIỆU 

Ủy ban Lancet về phẫu thuật toàn cầu nhấn 
mạnh sự chênh lệch về số lƣợng nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đƣợc đào tạo 
giữa các quốc gia có thu nhập thấp và trung 
thu (LMICs) và các quốc gia có thu nhập cao 
(HICs), đặt ra mục tiêu là 20 chuyên gia phẫu 
thuật, gây mê và sản khoa cho mỗi 100,000 
ngƣời vào năm 20302. Khảo sát lực lƣợng lao 
động gây mê toàn cầu của WFSA nêu chi tiết 
những sai lệch này khi chúng áp dụng cho 
gây mê. Cuộc khảo sát cho thấy các quốc gia 
giàu có nhất là có trung bình 17.96 bác sĩ gây 
mê (PAP) cho 100,000 ngƣời trong khi 77 
quốc gia cho biết mật độ PAP của <5 trên 
100,000 và 43 quốc gia cho biết áp lực PAP 
của <1 trên 100,0003. Các sáng kiến giáo dục 
hiệu quả là cần thiết để phát triển nhà lãnh 
đạo và giáo viên có thể xây dựng lực lƣợng 

Từ khóa: Thiết kế chƣơng trình giảng dạy; giáo dục y tế; chƣơng trình đào tạo xoắn ốc 
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lao động gây mê4. Mục đích của bài viết này 
là trình bày các nguyên tắc thiết kế chƣơng 
trình giảng dạy mạnh mẽ áp dụng cho việc 
phát triển một phiên giảng dạy duy nhất, một 
khóa học ngắn hoặc một chƣơng trình học 
thuật gây mê hoàn chỉnh. Chúng tôi chia sẻ 
kinh nghiệm của chúng tôi với chƣơng trình 
giảng dạy gây mê của Rwanda và phát triển 
khóa học Đào tạo mô phỏng gây mê quan 
trọng (VASTE)5,6 dƣới dạng ví dụ minh họa. 
Các tác giả đã đƣợc liên kết với chƣơng trình 
huấn luyện nơi cƣ trú gây mê ở Rwanda với 
tƣ cách là đồng thiết kế chƣơng trình giảng 
dạy (PL, với thông tin từ các nhà giáo dục gây 
mê ở Rwanda), một học viên và sau đó là 
giáo viên (GN) và giáo viên cũng nhƣ ngƣời 
sáng lập CỦA EVASTE (AM). 

Chỉ có một bác sĩ gây mê ở Rwanda sau vụ 
diệt chủng vào năm 1994. Vào năm 2006, một 
mối quan hệ đối tác đƣợc thành lập với Quỹ 
Giáo dục Quốc tế xã hội (CASIEF) 7 của 
những nhà gây mê học Bắc Mỹ (CASIEF) của 
Canadađể gửi các nhà gây mê tình nguyện ở Bắc 
Mỹ, trong một tháng tại thời điểm đó, để dạy 
cho ngƣời Rwanda. Mục đích từ ban đầu là 
hƣớng dẫn cho cƣ dân trở thành giáo viên và 
nhà lãnh đạo trong gây mê trong tƣơng lai với 
mục tiêu về tính độc lập vào cuối chƣơng 
trình. Trong những năm đầu của chƣơng 
trình, đã có một danh sách chủ đề cho việc 
ghé thăm giáo viên tình nguyện nhƣng không 
có chƣơng trình đào tạo toàn diện. Nội trú gây 
mê đƣợc đào tạo tại trƣờng y khoa thông qua 
cách tiếp cận thụ động truyền thống, dựa trên 
bài giảng và quan sát. Nền khoa học cơ bản, 
đặc biệt là về sinh lý và dƣợc lý, là không đầy 
đủ và cƣ dân cố gắng áp dụng phƣơng pháp 
học tập trên sách vào thực hành lâm sàng. 
Ngoài ra, có sự thiếu hụt thiết bị và thuốc cần 
thiết để gây mê an toàn và ít ngƣời đóng vai 
và giáo viên tại địa phƣơng. Nhận thức đƣợc 
những vấn đề này, nhu cầu rõ ràng đối với 
chƣơng trình giảng dạy toàn diện về giáo dục 
cƣ trú gây mê giúp chuẩn bị cho các nhà lãnh 
đạo, nhà giáo dục và bác sĩ lâm sàng trong 
tƣơng lai. Điều này đòi hỏi phải khám phá sâu 
sắc các nguyên tắc trong thiết kế chƣơng 
trình đào tạo. 

Khóa học VAST phát sinh từ sự công 
nhận rằng việc chăm sóc gây mê an 
toàn đòi hỏi các nhóm phẫu thuật tiềm 
năng hoạt động tốt. Khóa học 3 ngày 
này sử dụng chi phí thấp, nhập vai 
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mô phỏng, tập trung vào gây mê và hồi sức an toàn cho 
sản khoa, nhi khoa, chấn thƣơng, phẫu thuật chung, 
chăm sóc trƣớc và sau phẫu thuật. Ngoài việc đóng vai 
trong 15 tình huống mô phỏng, còn có các bàn thảo và kỹ 
năng dựa trên trƣờng hợp bao gồm các kỹ năng không 
kỹ thuật, ví dụ nhƣ nhận thức về tình huống, làm việc 
nhóm, khảo sát chính về chấn thƣơng, quản lý đƣờng 
thở khó, hồi sinh ở trẻ sơ sinh, quản lý cơn đau và ra 
quyết định phức tạp. 

Cuộc thảo luận sau đây cung cấp tổng quan về chƣơng 
trình giảng dạy, trình bày cách tiếp cận theo từng bƣớc 
trong thiết kế chƣơng trình giảng dạy và thảo luận về 
chƣơng trình đào tạo gây mê của ngƣời Rwanda nhƣ 
một ví dụ. Phụ lục 1 minh họa việc áp dụng các nguyên 
tắc này vào một khóa học VAST. 

Tổng quan về chƣơng trình đào tạo 

Chƣơng trình đào tạo mô tả trải nghiệm học tập theo kế 
hoạch của tổ chức giáo dục8. Nó còn hơn nhiều so với đề 
cƣơng khóa học. Chƣơng trình đào tạo đƣợc thiết kế  
phù hợp hƣớng dẫn giáo viên, học viên và quản trị viên 
cung cấp trải nghiệm thay đổi để học viên đạt đƣợc kết 
quả mong muốn của một chƣơng trình. Một chƣơng trình 
giảng dạy bao gồm mọi thứ từ những gì học viên phải có 
khả năng thực hiện sau khóa học (kết quả học tập) để 
xác định mức độ đạt đƣợc mục tiêu đã đề ra (đánh giá 
chƣơng trình). Giữa hai trƣờng hợp, nó chỉ rõ những 
điều đƣợc dạy, cách giảng dạy, học viên và cách đánh 
giá việc học tập. Các chƣơng trình đào tạo tốt  nhất 
không bao giờ đƣợc xem là ―cuối cùng‖, mà đúng hơn là 
chúng đƣợc củng cố bằng cách đƣợc đánh giá lại và cải 
tiến. 

Đào tạo gây mê bao gồm cả bài tập cố vấn trong thực 
hành lâm sàng và chƣơng trình giảng dạy chính thức. 
Một số chƣơng trình có xoay vòng lâm sàng đƣợc chỉ 
định rõ ràng (ví dụ nhƣ gây mê theo vùng, gây mê ở trẻ 
em) trong khi một số chƣơng trình khác có cấu trúc ít 
hơn. Trong cả hai trƣờng hợp, trải nghiệm học tập sẽ là 
―cơ hội‖, có nghĩa là không thể tiên đoán trƣớc những 
bệnh nhân gặp phải nhiều bệnh lý khác nhau. Chƣơng 
trình giảng dạy học thuật đƣợc thiết kế tốt bổ sung cho 
việc học tập lâm sàng cơ hội bằng cách cung cấp trải 
nghiệm học tập chuẩn hóa trong các chủ đề cốt lõi và  
tiếp xúc với những lĩnh vực ít phổ biến hơn nhƣng quan 
trọng. Ví dụ, hiện tƣợng sốt cao ác tính hiếm khi gặp về 
mặt lâm sàng nhƣng việc ghi nhận và quản lý điều kiện 
có thể đƣợc giảng dạy tốt qua các chƣơng trình giảng 
dạy học thuật. 

Cách tiếp cận theo từng bƣớc trong thiết kế chƣơng trình 
giảng dạy 

Nhiều mô hình cho thiết kế chƣơng trình đào tạo tồn tại8- 

10 nhƣng chúng thƣờng thống nhất về các yếu tố cốt lõi 
(hình 1). Thảo luận sau đây mô tả quy trình thiết kế 
chƣơng trình đào tạo áp dụng cho việc đào tạo nhà cung 
cấp dịch vụ gây mê. Các nguyên tắc đƣợc trình bày cũng 
có liên quan tƣơng tự đến thiết kế của một học phần 
giảng dạy trong 2 giờ hoặc toàn bộ chƣơng trình đào tạo 
chuyên môn, thiết kế chƣơng trình đào tạo de novo hoặc 
sửa đổi các chƣơng trình hiện có. Trong khi viết ở đây 
theo cách tuyến tính, quy trình thiết kế chƣơng trình 
giảng dạy thực tế đƣợc lặp lại bằng cách làm việc qua lại 
qua các giai đoạn này. 

Xây dựng nhóm gia hạn/thiết kế chương trình đào tạo 

Nhóm thiết kế chƣơng trình giảng dạy lý tƣởng bao gồm 
các nhà giáo dục, học viên và quản trị viên nhiệt tình về 
giáo dục y tế. Xây dựng một nhóm gồm những ngƣời 
nhiệt tình, gắn kết đƣợc cam kết hƣớng đến giáo dục y 
tế. 

Xem xét ngữ cảnh 

Một nhà cung cấp dịch vụ gây mê làm việc trong bệnh 
viện quận từ xa với lƣợng tài nguyên tối thiểu sẽ cần một 
bộ kỹ năng khác so với một ngƣời hành nghề trong một 
trung tâm chăm sóc thứ ba đƣợc cung cấp các tài 
nguyên tốt. Mặc dù nhiều yêu cầu cho mỗi bối cảnh là 
phổ biến (ví dụ: Tất cả đều cần kỹ năng quản lý đƣờng 
thở), nhƣng các nhà cung cấp gây mê tốt nghiệp phải 
đáp ứng nhu cầu của bệnh nhân, học viên và xã hội của 
chính họ. Hãy nghĩ đến những kỹ năng cần thiết để thực 
hành an toàn và hiệu quả bằng cách xem xét điểm đến 
cuối cùng có thể là nơi các sinh viên tốt nghiệp chƣơng 
trình sẽ thực hành. 

Việc xem xét bối cảnh cũng yêu cầu phải suy ngẫm về 
các nguồn lực sẵn có. Một số câu hỏi cần đặt ra sớm là: 

Giáo viên là ai? 

Tài nguyên và thiết bị nào đã có sẵn? 

Có phòng thí nghiệm mô phỏng hoặc không gian cho phòng 
thí nghiệm cơ bản không? 

   Có những cách nào để tìm nguồn tài nguyên bổ sung? 

Trƣớc khi bắt đầu thiết kế chƣơng trình đào tạo, nhóm 

nên đánh giá cẩn thận tình hình, yêu cầu và nguồn lực 

của họ vì các yếu tố ngữ cảnh này ảnh hƣởng đến tất cả 

các khía cạnh của chƣơng trình đào tạo. 
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Hình 1: Các thành phần chính của thiết kế chƣơng trình đào tạo. Điều này trực quan thể hiện cho các tính năng chính của thiết kế 

chƣơng trình đào tạo. Tất cả các khía cạnh đƣợc nhúng vào và đƣợc thông báo bởi một ngữ cảnh học tập cụ thể. Kết quả chung là trọng 

tâm vì đạt đƣợc mục đích của chƣơng trình đào tạo này. Nội dung và phƣơng pháp giảng dạy đƣợc thiết kế với những kết quả này. Đánh 

giá đo lƣờng sự tiến bộ của học viên để đạt đƣợc các mục tiêu đã đề ra. Đánh giá chƣơng trình diễn ra liên tục. Đánh giá học viên và 

đánh giá chƣơng trình thông báo quá trình tinh chỉnh liên tục chƣơng trình đào tạo. 
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Xác định các kết quả rộng lớn 

Sau khi suy ngẫm về ngữ cảnh, bƣớc tiếp theo là xác 
định những điều học viên cần làm trƣớc khi kết thúc khóa 
đào tạo. Chƣơng trình đào tạo đƣợc thiết kế để ghi nhớ 
đến mục tiêu cuối cùng. Kết quả rộng lớn là mục tiêu ở 
cấp độ cao hơn là kiến thức, kỹ năng và thái độ cụ thể 
(mục tiêu học tập). Ví dụ: Một nhà cung cấp gây mê trong 
bệnh viện từ xa khu vực phải có khả năng nhận biết và 
quản lý các trƣờng hợp khẩn cấp sản khoa. Biết đây là 
kết quả cần thiết, chƣơng trình đào tạo nên đƣợc thiết kế 
để đạt đƣợc mục tiêu này. 

Xu hƣớng mới đây trong đào tạo chăm sóc sức khỏe là 
giáo dục y tế dựa trên năng lực (CBME)11. Điều này bao 
gồm mô tả những việc mà học viên có thể đƣợc giao phó 
để thực hiện vào cuối khóa đào tạo (các hoạt động 
chuyên môn có thể tham gia)12 và những năng lực cần 
đạt đƣợc ở mỗi cấp độ đào tạo (cột mốc). CBME chuyên 
sâu về lao động vì yêu cầu đánh giá và phản hồi thƣờng 
xuyên cho học viên để xác định họ đang ở đâu trên 
đƣờng đi của họ nhằm đạt đƣợc các mục tiêu đã đề ra. 
Mặc dù CBME có những lợi thế tiềm năng, nhƣng đây 
không phải là cách duy nhất để sắp xếp chƣơng trình 
đào tạo. Ngay cả khi CBME không đƣợc tuyển dụng, 
cách tốt nhất là bắt đầu bằng việc xem xét kết quả rộng 
cần đạt đƣợc khi kết thúc khóa đào tạo và thiết kế các 
yếu tố còn lại để đảm bảo đạt đƣợc các mục tiêunày 9. 

Chọn và sắp thứ tự nội dung 

Sau khi xác định đƣợc kết quả rộng rãi, bƣớc tiếp theo là 
chọn nội dung cần thiết để đạt đƣợc những mục tiêu đó. 
Tình trạng quá tải nội dung là một sự ngẫu nhiên phổ 
biến, vì chắc chắn khối lƣợng vật liệu vƣợt quá khả năng 
quản lý và thực tế. Thay vì cố gắng đƣa vào mọi thứ đã 
biết về một chủ đề, nên tập trung vào việc lựa chọn kiến 
thức cốt lõi, kỹ năng và thái độ mà học viên tốt nghiệp 
cần phải có để đảm bảo đạt đƣợc kết quả rộng rãi. 

Khái niệm ―chƣơng trình đào tạo xoắn ốc‖13 rất hữu ích 
trong việc sắp xếp nội dung. Trong chƣơng trình đào tạo 
xoắn ốc, các chủ đề đƣợc xem lại xuyên suốt chƣơng 
trình nhƣng mỗi lần lại có chiều sâu tăng dần để làm 
phong phú hiểu biết. Trong ví dụ về ―nhận biết và quản lý 
các trƣờng hợp khẩn cấp sản khoa‖, những học viên 
đƣợc gây mê sớm có thể tìm hiểu về sinh lý của thai kỳ 
khỏe mạnh và các bệnh khác nhau của thai kỳ. Sau đó, 
họ có thể tìm hiểu chi tiết về cách trình bày lâm sàng và 
điều trị các điều kiện nhƣ tiền sản giật nghiêm trọng. Sau 
đó, họ có thể đƣợc yêu cầu chứng minh việc quản lý 
bệnh nhân tiền sản giật trong mô phỏng hoặc thực hành 
lâm sàng. 

Khi có thể, hãy tìm kiếm nội dung hiện có phù hợp với 
nhu cầu cục bộ. Trang web 14 của hội gây mê thế giới 
(WFSA) trên thế giới có rất nhiều tài nguyên và liên kết 
đến các khóa học đã đƣợc thiết lập. Hƣớng dẫn gây mê 
trong tuần có nội dung đƣợc phát triển tốt để sử dụng 
trên toàn thế giới. Các khóa học ngắn khác nhƣSAFE 
Obstetric, SAFE Pediatrics, Essential Pain Management 
và VAST, đã đƣợc thiết kế và thử nghiệm tốt. Bao gồm 
các khóa tập huấn quốc tế về gây mê này là một sức 
mạnh. Nếu xem xét chƣơng trình giảng dạy dọc hơn, 
năm Tài trợ RỘNG lớn là chƣơng trình giảng dạy dựa 
trên mô phỏng một năm cho gây mê năm đầu tiên. 

Chƣơng trình đào tạo này dành cho giáo viên đã đƣợc 

đào tạo với tƣ cách là giảng viên VAST và mở rộng trên nền 
tảng đƣợc thiết lập trong khóa học VAST. Cuối cùng, chọn 
sách giáo khoa phù hợp với nhu cầu và không quá phức tạp. 
Bài học khoa học lâm sàng của Morgan và Mikhail15 là một 
quyển sách giáo khoa gây mê cơ bản đƣợc viết rõ ràng. 

Ghép phương pháp giảng dạy với kết quả mong muốn 

Chọn phƣơng pháp giảng dạy để thúc đẩy việc truyền  
đạt kiến thức16 từ ngữ cảnh mà hoạt động học tập diễn ra 
(ví dụ: Lớp học, phòng mô phỏng) sang ngữ cảnh mà 
hoạt động học tập đƣợc áp dụng (chăm sóc bệnh nhân). 
Chuyển giao việc học tập hiệu quả nhất khi hoàn cảnh 
học tập giống nhƣ hoàn cảnh thực hiện chƣơng trình học 
mới. Nếu học viên chỉ đọc về tiền sản giật trong một 
quyển sách, thì khó xử lý bệnh nhân thật với điều kiện 
này hơn là đối với những thực tập sinh đã tập luyện quản 
lý tiền sản giật trong mô phỏng. Chuyển giao hiệu quả 
học tập không yêu cầu phải có phƣơng pháp giảng dạy 
phức tạp mà phải lựa chọn kỹ lƣỡng để đạt đƣợc kết quả 
mong muốn. Ví dụ: Nếu kết quả mong muốn là lựa chọn 
an toàn và thực hiện gây mê cột sống, phƣơng pháp 
giảng dạy có thể bao gồm chuẩn bị đọc các câu hỏi dẫn 
dắt, xem video, thực hành thực hành với giảng viên làm 
việc một phần và cuối cùng là sự cố vấn có giám sát 
trong thực hành lâm sàng. Học tập đƣợc xúc tiến bằng 
các phƣơng pháp tích cực mà học viên gắn kết và trải 
nghiệm đƣợc sống động. Giải quyết vấn đề, thảo luận 
dựa trên trƣờng hợp, phòng thí nghiệm kỹ năng và mô 
phỏng giúp tăng khả năng giữ học tập tốt hơn so với bài 
giảng thụ động. Các nhà cung cấp dịch vụ gây mê làm 
việc với bác sĩ phẫu thuật, y tá, đồng nghiệp và thực tập 
sinh. Cân nhắc việc tổ chức giáo dục liên chuyên môn để 
giúp những ngƣời tập sinh gây mê chuẩn bị chức năng 
nhóm hiệu quả trong thực hành tƣơng lai. 

Trong việc lựa chọn phƣơng pháp giảng dạy, cũng nên xem xét 
các giáo viên: 

   Họ có thể đƣợc giải phóng khỏi dịch vụ lâm sàng để 
cung cấp cho việc giảng dạy chính thức không? 

   Giáo viên có thể thiết lập một môi trƣờng học tập an 

toàn và hỗ trợ hoặc họ đã quen với phƣơng pháp 
giảng dạy ―dựa trên sự xấu hổ‖ không? 

   Có cần phát triển khoa không? 

   Giáo viên sẽ hƣớng đến các chủ đề giảng dạy nhƣ thế nào? 

   Việc giảng dạy có đƣợc tổ chức đánh giá cao và khen 
thƣởng không? 

Cần phải ủng hộ thời gian đƣợc bảo vệ để giáo viên đảm 
bảo có thể thực hiện chƣơng trình đào tạo chính thức. 

Chọn phương pháp đánh giá thích hợp 

Đánh giá, cùng với phản hồi có ý nghĩa, là yếu tố cực kỳ 
quan trọng giúp học viên suy ngẫm về hành vi và phát 
triển các chiến lƣợc để cải thiện. Đánh giá là phƣơng tiện 
để các chƣơng trình xác định tiến độ của học viên trên 
đƣờng đi để đạt đƣợc kết quả mong muốn. Việc có nhiều 
công cụ đánh giá cho phép lựa chọn những công cụ phù 
hợp nhất với kiến thức, kỹ năng và thái độ yêu cầu. Ví 
dụ, nếu việc thu hồi kiến thức cơ bản đang đƣợc đánh 
giá, thì việc kiểm tra bằng văn bản sẽ đủ để đáp ứng. 
Nếu làm việc nhóm đƣợc đánh giá, 360 đánh giá trong  
đó các thành viên khác nhau trong đội ngũ (y tá, bác sĩ 
phẫu thuật, đồng nghiệp, cố vấn) đƣa ra phản hồi ẩn 
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danh sẽ phù hợp. Nếu đánh giá tổng hợp phức tạp 
về kiến thức và hành vi, một cuộc thăm khám lâm 
sàng có cấu trúc khách quan (OSCE) hoặc kịch 
bản mô phỏng chuẩn hóa có thể phù hợp nhất. Sổ 
tay Công cụ đánh giá bằng cách đánh giá bằng 
cách cung cấp một bản khảo sát toàn diện về các 
công cụ đánh giá và sử dụng ở mức độ tốt nhất17. 

Xem xét cách đánh giá chương trình đào tạo 

Cũng giống nhƣ đánh giá và phản hồi giúp học viên cải 
thiện, đánh giá chƣơng trình sẽ xem xét mức độ chƣơng 
trình đạt đƣợc kết quả rộng lớn của chƣơng trình đào 
tạo. Cũng nhƣ với các công cụ đánh giá, đánh giá tối ƣu 
sử dụng nhiều phƣơng pháp khác nhau. Phi mô hình 
Kirkpatrick 18 bao gồm bốn cấp độ từ cơ bản đến mạnh 
mẽ nhất: Phản ứng (lần nhấn của học viên, giáo viên và 
quản trị viên của chƣơng trình), học tập (điểm số bài thi 
dành cho nhóm học viên), hành vi (đánh giá hiệu suất nơi 
làm việc cho nhóm học viên) và kết quả (tác động của 
chƣơng trình lên kết quả của bệnh nhân). Nhiều nhất có 
thể, các chƣơng trình nên cố gắng thu thập dữ liệu từ tất 
cả bốn loại, nhận ra khó khăn trong việc thể hiện kết quả 
chăm sóc bệnh nhân. 

Cộng tác với các chương trình tương tự khác 

Thiết kế chƣơng trình giảng dạy có thể phức tạp và đầy 
nhiêu khê. Không cần ―tái phát minh bánh xe‖. Cộng tác 
và chia sẻ tài nguyên giữa các chƣơng trình trong những 
bối cảnh tƣơng tự nên đƣợc khuyến khích cao. 

Phát triển chƣơng trình giảng dạy gây mê ở Rwanda 

Chƣơng trình giảng dạy gây mê ở Rwanda (hình 2) đƣợc 
phát triển vào năm 2012 bởi các đối tác RRwanda và 
CASIEF. Tập trung ban đầu vào các phiên học thuật, có 
thể đƣợc kiểm soát, chứ không phải là môi trƣờng lâm 
sàng, phức tạp hơn. Chƣơng trình giảng dạy học thuật 
đã đƣợc cải thiện đáng kể với việc thiết lập trung tâm kỹ 
năng và mô phỏng vào năm 2013. 19. 

Chƣơng trình đào tạo của ngƣời Rwanda xác định các 
kết quả rộng rãi và bao gồm các mục tiêu học tập cụ thể 
cho mỗi học phần. Thiết kế dạng xoắn ốc đƣợc sử dụng 

Để chủ đề đƣợc nhắc lại sâu thêm, từ những nền tảng và 
sau đó là các vấn đề cốt lõi. Mỗi tuần sẽ có 1 ngày dành 
riêng cho việc thực hiện hoạt động giảng dạy tích cực. 
Trƣớc mỗi phiên, học viên đƣợc giao chuẩn bị bài đọc và 
đề nghị nộp câu trả lời cho những câu hỏi định hƣớng. 
Điều này cho phép giảng viên cân đo đƣợc hiểu biết và 
nhu cầu của các nội trú trƣớc khi học sâu thêm. Việc đọc 
đƣợc chọn ra từ các giáo trình 15,20 và các bài báo chia 
sẻ giữa các giảng viên. Thời gian trên lớp sẽ bao gồm 
việc hợp tác giải quyết vấn đề, thảo luận ca bệnh, video, 
tranh biện, trò chơi, câu đố, vấn đáp và các kỹ năng chạy 
trạm, mô phỏng khác. Để xây dựng kỹ năng giảng dạy, 
ngƣời giảng viên là nội trú sẽ dẫn dắt các phiên mỗi tuần, 
dƣới sự cố vấn của giảng viên tại nơi hoặc thỉnh giảng. 
Các giảng viên nội trú sẽ nhận đƣợc phản hồi để cải 
thiện kỹ năng giảng dạy của họ. Từng ngày học thuật này 
cũng sẽ bao gồm việc nội trú đi buồng để thảo luận 
những khó khăn trên lâm sàng. 

Để đối phó với những thách thức ấy, khi mà số lƣợng 
giảng viên tại chỗ ít, việc lựa chọn những nội trú bầu vào 
ban lâm sàng đã đƣợc thực hiện tại trƣờng đại học 
DallHouse ở Canada mỗi 3-6 tháng. Mục tiêu của 
chƣơng trình này là tăng cƣờng kỹ năng lâm sàng và để 
nội trú làm quen với thực hành cùng cách thức làm việc 
nhóm, chăm sóc ngƣời bệnh ở Canada. Từ năm 2010, 
có 11 nội trú đã tham gia vào chƣơng trình này, nhƣng 
không may hiện đang phải tạm ngƣng do đại dịch. 

Những thành công 

Gây mê từng đƣợc coi là chuyên ngành kém hấp dẫn 
nhất đối với sinh viên y khoa, và chƣơng trình gặp nhiều 
khó khăn để thu hút đƣợc ứng viên. Hiện đã không còn 
tình trạng nhƣ trên nữa; giờ nó đã trở thành một chƣơng 
trình đáng mơ ƣớc và thu hút đƣợc những sinh viên xuất 
sắc. Khi mà 
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Hình 2: Tổng quan về chƣơng trình đào tạo của Rwanda Tổng quan này nêu những chủ đề và khung thời gian dựa trên kích thƣớc 

của hộp, trong đó hộp nhỏ nhất là 2 tuần. Năm 1, nền tảng, bao gồm chƣơng trình học thuật, tập trung vào các vấn đề nền tảng của 

gây mê, dƣợc lý, sinh lý, các trang thiết bị và năm học thuật mở rộng -VAST, một học phần dựa trên mô phỏng. Năm 2 và 3, tiếp tục 

với chƣơng trình học thuật, khám phá những hệ thống cơ quan và tƣơng tác của chúng trong gây mê. Xuyên suốt các năm, các 

workshop về kỹ năng liên quan, mô phỏng và trình bày ca bệnh của nội trú đƣợc tiến hành thƣờng xuyên. Năm 4 có cấu trúc lỏng lẻo 

hơn nhƣng có thời gian để nội trú hoàn thành kế hoạch nghiên cứu của họ và giảng dạy cho các học viên trẻ hơn. 

 
 

© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 
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Trƣớc kia chỉ có 0-2 ứng viên mỗi năm, hiện tại có 15 
ứng viên mỗi năm. 

Chƣơng trình tốt nghiệp đã dần bù đắp đƣợc khoảng 
trống giữa ―kiến thức sách vở‖ với thực tế lâm sàng. 
Ngoài ra, các nội trú có thể cải thiện sự tự tin và năng lực 
giảng dạy hiệu quả. Các nội trú có liên quan tới việc 
giảng dạy những đồng nghiệp, những ngƣời làm gây mê 
không phải bác sỹ, cập nhật chƣơng trình đào tạo và 
giảng dạy theo những khóa học quốc tế đƣợc giúp đỡ từ 
WFSA. 

Khó khăn 

Những thách thức khó khăn để đạt đƣợc tầm nhìn 
CASIEF về sự tự động do thiếu giảng viên vì bị thu hút ra 
nƣớc ngoài làm việc. Những nhà gây mê giỏi di cƣ ra 
nƣớc ngoài là một tổn thất lớn cho Rwanda và làm nản 
lòng những đồng nghiệp cùng học viên khác còn ở lại.  
Bộ Y tế Rwanda cố gắng giải quyết tận gốc vấn đề di cƣ, 
nhƣng khó có thể cạnh tranh với những nƣớc có thu 
nhập cao và các tổ chức phi chính phủ chi trả tốt. Do di 
cƣ, có nhu cầu về lâm sàng và sức hút rất lớn từ y tế tƣ 
nhân ở Rwanda, chỉ còn ít ỏi lƣợng giảng viên còn lại. 
Với các giảng viên tại chỗ, những rào cản thêm nhƣ việc 
phải di chuyển nhiều giữa nơi ở và giảng dạy. Việc giữ  
lại đƣợc những bác sỹ gây mê rất chậm cải thiện, nhƣng 
chính phủ, các nhà lãnh đạo lâm sàng và học thuật cần 
nỗ lực để mang đến điều kiện làm việc tốt hơn, lƣơng 
thƣởng và khuyến khích các bác sỹ ở lại Rwanda để 
thực hành và giảng dạy. 

Ngôn ngữ cũng là một rào cản vì hầu hết những học viên 
trƣớc đây đều đƣợc dạy bằng tiếng Pháp. Năm 2009, 
ngôn ngữ chính thức trong giảng dạy đã đƣợc chuyển 
sang tiếng Anh. trong những năm đầu của chƣơng trình 
CASIEF-Rwanda, sự giao tiếp giữa những tình nguyện 
viên nói tiếng Anh và học viên đã rất khó khăn. Điều này 
dần đƣợc cải thiện khi thế hệ trẻ hơn thoải mái hơn với 
tiếng Anh. 

Trong khi các công cụ đánh giá đƣợc đƣa vào học phần 
đầu tiên, chƣơng trình đánh giá tổng thể lại không có. 
Điểm yếu này khiến gây ra cách tiếp cận thiếu hệ thống 
để liên tục làm mới chƣơng trình học. Mặc dù hạn chế 
này, việc học ý nghĩa vẫn đƣợc diễn ra. 

KẾT LUẬN 

Thiết kế chƣơng trình dạy học không cần phải phức tạp, 
nhƣng nên đƣa vào những thành tố cơ bản nhƣ mô tả ở 
trên. Mỗi chƣơng trình đào tạo nên đƣợc đặt trong bối 
cảnh riêng và phản ảnh nhu cầu tại nơi để giúp đảm bảo 
nó hữu ích cho những ngƣời đƣợc tốt nghiệp có kiến 
thức, kỹ năng và thái độ trong hoàn cảnh nhất định. Bắt 
đầu từ những định hƣớng về đầu ra để xác định hiệu quả 
rộng lớn cho chƣơng trình và các thành tố còn lại đƣợc 
phổi hợp để chắc chắn rằng đạt đƣợc hiệu quả đó. Lựa 
chọn nội dung cẩn thận để đạt mục tiêu học tập trong khi 
tránh bị quá tải. Sắp xếp thứ tự nội dung học để đảm bảo 
các nội dung đƣợc nhắc lại với mức độ sâu hơn. Có 
nhiều kỹ thuật giảng dạy tích cực sẽ tốt hơn. Mô phỏng là 
hình mẫu đặc biệt mạnh với trải nghiệm học tập sống 
động, dễ dàng chuyển giao sang việc thực hành lâm 
sàng. Việc đánh giá và phản hồi sẽ giúp các giáo viên và 
học viên đo lƣờng đƣợc sự tiến bộ. Việc đánh giá đôi khi 

bị xem nhẹ- nhƣ nó đã từng bị ở Rwanda-Nhƣng điều đó rất 
quan trọng để liên tục hoàn thiện chƣơng trình học 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Shaw J. Rethinking the medical curriculum. Harvard Magazine. 

September/ October 2015. 

2. Meara JG, Leather AJ, Hagander L, et al. Global Surgery 2030: 

evidence and solutions for achieving health, welfare, and economic 

development Lancet 2015; 386: 569–624. 

3. Kempthorne P, Morriss W, Mellin-Olsen J et al. The WFSA Global 
Anesthesia Workforce Survey. Anesth Analg 2017; 125(3): 981- 

990. 

4. Morriss WW, Milenovic MS, Evans FM. Education: The Heart of the Matter. 
Anesth Anal 2018; 126(4):1298-304. 

5. Mossenson A, Mukwesi C, Livingston P. The Vital Anaesthesia 
Simulation Training (VAST) course: immersive simulation designed 
for low-resource settings. Update Anaesth 2019; 33: 45e61. 

6. Mossenson A, Tuyishime E, et al. Promoting anaesthesia providers‘ 
non technical skills through the Vital Anaesthesia Simulation 
Training (VAST) course in a low- resource setting. British Journal of 
Anaesthesia 2020; 124 (2):206e213. 

7. Twagirumugabe T, Carli F. Rwandan anesthesia residency 
program: a model of north-south educational partnership. Int 
Anesthesiol Clin 2010; 48(2): 71 78. 

8. Prideaux, D. Curriculum development in medical education: From 
acronyms to dynamism. Teaching and Teacher Education 2007; 23: 

294–302. 

9. Dent JA, Harden RM, Hunt D. A practical guide for medical 

teachers, 5th ed. Elsevier, 2017. 

10. Thomas PA, Kern DE et al. Curriculum development for medical 

education 3rd ed. Johns Hopkins University Press: Baltimore, 2016. 

11. Frank JR, Snell LS, Ten Cate O, et al. Competency-based medical 
education: theory to practice. Med Teach 2010; 32: 638- 45. 

12. ten Cate O. Entrustability of professional activities and competency- 

based training. Med Educ 2005; 39: 1176-7. 

13. Harden, R. Stamper N. What is a spiral curriculum? Med Teach 1999; 21: 

141-144. 

14. World Federation of Societies of Anaesthesiologists website 

https://wfsahq. org [Accessed 9 April 2021]. 

15. Butterworth M, Mackey D, Wasnick J. Morgan and Mikhail‘s Clinical 

Anesthesiology, 6th ed. McGraw-Hill Education, 2018. 

16. Hamstra SJ, Brydges R et al. Reconsidering fidelity in simulation- 
based training. Acad Med 2014; 89(3); 387-392. 

17. Bandiera G, Frank J, Sherbino J. CanMEDS Assessment Tools 

Handbook 2006. Royal College of Physicians and Surgeons of 

Canada. Download from: 

https://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/canmeds/assessment 

tools-handbook-e.pdf [Accessed 9 April 2021]. 

18. Kirkpatrick D & Kirkpatrick J. Evaluating Training Programs: the four 

levels. 3rd ed. Berrett-Koehler: San Francisco, 2006. 

19. Livingston P, Bailey J. et al. Development of a simulation and skills 
centre in East Africa: a Rwandan-Canadian partnership. Pan Afr 
Med J 2014; 17: 315. 

20. Power I, Kam P. Principles of Physiology for the Anaesthetist 2nd 

ed. CRC Press, 2012. 

21. Skelton T. Irakoze A et al. Retention and migration of Rwandan 
anesthesiologists: a qualitative study. Anesth Analg 2020; 131(2): 

605-612. 

22. Scottish Centre for Simulation and Clinical Human Factors 

https://scschf. org/courses/ [Accessed 22 April 2021]. 

23. O‘Neill KM, Greenberg SLM et al. Bellwether Procedures for 

Monitoring and Planning Essential Surgical Care in Low- and 

Middle-Income Countries: Caesarean Delivery, Laparotomy, and 

Treatment of Open Fractures. World J Surgery 2016; 40(11): 2611- 

2619. 

24. Fletcher G, Flin R, McGeorge P, et al. Anaesthetists‘ non- technical 
skills (ANTS): evaluation of a behavioural marker system. Br J 
Anaesth 2003; 90: 580-588. 

http://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/canmeds/assessment
http://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/canmeds/assessment
http://www.royalcollege.ca/rcsite/documents/canmeds/assessment


85 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

 

Phụ lục 1: Cách tiếp cận từng bƣớc theo thiết kế khóa học VAST 
 

Các 

Bướ 
c 

THỰC HIỆN CÁC 
QUY TRÌNH 

Dựng đội nhóm thiết kế 
chƣơng trình học 

Những đồng tác giả của VAST hợp tác với các đồng nghiệp WFSA, trung tâm mô phỏng Scotland 

(22) và các đối tác từ những cơ sở khác nhau để xác nhận nhu cầu và điều hƣớng. 

Những học viên gây mê từ Canada và Rwanda chủ động tham gia trong việc phát triển khóa học 

Cân nhắc tới bối cảnh VAST cần phải đƣợc phân phối dễ dàng,không phụ thuộc vào trung tâm mô phỏng, và có tính gần 

gũi lâm sàng với bối cảnh từ của các bệnh viện ở xa, những nơi có nguồn lực eo hẹp cũng nhƣ 
bệnh viên tuyến cuối. 

Xác định đầu ra chung. Những ngƣời tốt nghiệp cần đủ khả năng gây mê an toàn và chăm sóc chu phẫu cho hầu hết các 

tình huống lâm sàng và phẫu thuật thiết yếu ( các thủ thuật Bellwether 23) có ở những bệnh viện 

cấp đầu tiên. Điều này đòi hỏi cần có thực hành an toàn lẫn kỹ thuật hiệu quả . 

Lựa chọn và sắp thứ tự các nội 
dung 

Nội dung lâm sàng đƣợc lựa chọn để tập trung vào những tình huống chính thấy ở các bệnh viện 

tỉnh nơi có nguồn lực khan hiếm. Ngoài các quy trình của Bellwether, nội dung gồm cả những cấp 

cứu sản nhi, chấn thƣơng, quản lý đau và các quyết định về mặt đạo đức. Nhận thấy vai trò then 

chốt của những kỹ năng mềm để hoạt động nhóm hiệu quả vì sự an toàn ngƣời bệnh, những kỹ 

năng này cũng đƣợc nhúng vào. Thiết kế xoắn ốc (13) đƣợc dùng để bệnh nhân trong bối cảnh đó 

đƣợc giới thiệu trƣớc nhất trong thảo luận rồi mới tới tình huống mô phỏng và các giai đoạn tiếp 
theo trong khi nằm viện. 

Phƣơng pháp giảng dạy cần 

phù hợp với đầu ra mong 

muốn. 

Khi đầu ra là thực hành các kỹ năng mềm, thì phƣơng pháp chủ đạo là bối cảnh mô phỏng chuyên 

sâu cùng với đối chiếu và tổng kết phản hồi. Những ngƣời tham gia khóa học đƣợc chuẩn bị tối ƣu 

để quản lý tình huống bằng cách đọc trƣớc với những câu hỏi định hƣớng, giới thiệu khung chƣơng 

trình thảo luận ca bệnh và trạm kỹ năng để bao phủ các nội dung lâm sàng chính và kỹ thuật chính. 

Lựa chọn phƣơng pháp đánh 
giá 

Khóa học VAST đƣợc thiết kế để thay đổi hành vi của ngƣời chăm sóc y tế, thay vì đánh giá năng 

lực theo tiêu chuẩn. Sự đánh giá chỉ xảy ra thông qua tự đối chiếu khi tổng kết ca bệnh và thảo 

luận về cam kết sẽ thay đổi vào cuối khóa, trong khi những ngƣời tham gia cân nhắc việc học và 

thực hành mà họ dự định sẽ làm sau khóa học. Với mục đích nghiên cứu tác động của VAST trong 

năng lực đã đƣợc đánh giá bằng khung kỹ năng mềm của bác sỹ gây mê 24. 

Cân nhắc việc đánh giá khóa 
học 

Đánh giá cuối ngày đƣợc thu thập từ những ngƣời tham gia và giúp đỡ để lấy những thông tin về 

khóa học cũng nhƣ tìm điểm cần cải thiện. Việc phản hồi đƣợc tích hợp trong quá trình liên tục cải 

thiện của biện pháp và nội dung giảng dạy theo VAST 

Hợp tác với các chƣơng trình 
khác 

Trong khi phát triển, tác giả của khóa học có hợp tác với ngƣời đứng đầu của những chƣơng 

trình đã có nhƣ quản lý đâu thiết yếu (EPM), gây mê an toàn nhờ giáo dục, giúp trẻ nhỏ thở, 

chăm sóc chấn thƣơng ban đầu để dựng khung chƣơng trình tích hợp đƣợc những nội dung lâm 

sàng thống nhất từ các chƣơng trình này với mục tiêu phụ trợ và củng cố việc học toàn khóa. 

Nhƣ vậy, bằng phƣơng pháp phát triển mô phỏng, nguyên tắc thiết kế của VAST và khung 

debrief đƣợc thâu nhận từ những mô hình đã đƣợc thiết lập từ trung tâm mô phỏng Scotland. 
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Tóm tắt: 

Đánh giá là đặc điểm chung của việc dạy và chƣơng trình học Mục tiêu quan trọng nhất của đánh giá 

là phiên giải đúng và sử dụng đúng thông tin. Cần nhấn mạnh về tần suất và đánh giá qui chuẩn để 

tối ƣu hóa tiến trình học viên, vì rõ ràng cách thức đánh giá sẽ ảnh hƣởng tới chiến lƣợc học tập của 

sinh viên Có nhiều cách tiếp cận đánh giá khác nhau cần phải tƣơng ứng với mục tiêu học tập để 

động viện ngƣời học tập trung vào những đầu ra quan trọng nhất. Cân nhắc bổ trợ những phƣơng 

pháp khác nhau để làm đòn bẩy cho điểm mạnh và bù đắp điểm yếu của từng cá nhân để việc đánh 

giá của bạn chính xác hơn. Mặc cho dụng ý của nhà giáo dục tốt tới đâu, vẫn có những vấn đề phát 

sinh khi họ cần đánh giá học viên và cần xử lý những khó khăn phát sinh. Có một hệ thống đánh giá 

sẽ dần dần cho đƣợc tính chính xác tốt và che phủ đƣợc nội dung học. 
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GIỚI THIỆU 

Đánh giá đóng vai trò chính trong việc học 
của sinh viên, động lực và cách giảng viên 
hƣớng dẫn. Với các giảng viên lâm sàng, việc 
xác nhận học viên đã đáp ứng đủ tiêu chuẩn 
để hoàn thành khóa học hay chƣa thì dễ hơn. 
Rút cục, chúng ta đều trải qua việc đánh giá 
từ khi còn nhỏ và đƣợc mong chờ là hiểu 
đƣợc căn bản về ycách đánh giá qua thời 
gian thực hiện trách nhiệm giảng dạy Thực tế 
là nhiều giảng viên lâm sàng và học viên sớm 
nhận thấy rằng họ biết việc đánh giá là không 
đầy đủ, đặc biệt khi cần hiểu đƣợc mục tiêu 
tổng thể và nguyên lý đánh giá. Những mục 
dƣới đây sẽ cung cấp cái nhìn rộng hơn và 
những điểm cơ bản của đánh giá có liên quan 
tới giảng viên và học viên xét tới mối quan hệ 
cho nhận. 

 
Bảng 1: Mục tiêu đánh giá 

 
Nguyên tắc đánh giá 

Việc đánh giá có thể đƣợc định nghĩa là quy 
trình thu thập, tổng hợp và phiên giải thông tin 
để ra quyết định. Định nghĩa đánh giá nhƣ  
này xem nhƣ một quy trình đơn giản, cho tới 
khi bạn phải đối mặt với thách thức phải thực 
hiện nó. Có ba nguyên lý cơ bản mọi ngƣời 
đều cần biết trƣớc khi thảo luận về đánh giá. 

 

Tính mục đích 

Đầu tiên, để lựa chọn thiết kế công cụ đánh 
giá, điều quan trọng là phải suy xét tới tính 
mục đích của việc đánh giá. Mặc dù các thuật 
ngữ dùng thay thế cho nhau ―đánh giá‖ có thể 
hiểu là theo tính định dạng hay tính tổng kết 
tùy theo chủ đích Thƣờng thì, đánh giá theo 
định dạng dùng trong khóa học, và tổng kết là 
cuối khóa 

a 
Ontario 
K1Y 
4E9 
CANAD 
A 

Key words: educational assessment; competence; performance evaluation; programmatic assessment 

Đánh giá việc học Có tính định dạng, ít tin cậy, thƣờng tùy theo từng trƣờng hợp do 

đặc tính và mục tiêu học mô phỏng 

Đánh giá việc học Tổng kết, tin cậy trung bình tới cao, mục đích để đáp ứng nhu cầu 

cần xác minh 
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Đánh giá việc học theo cách thức tổng kết cuối khóa đều 
đã quen thuộc với chúng ta. Điều này có thể dƣới dạng 
cho điểm hoặc thẻ báo cáo để tính tổng điểm của học viên 
qua từng mục tiêu. Cần phải có sự liên kết, chất lƣợng test 
tốt, quy trình đánh giá tiêu chuẩn và biện pháp an ninh. 
Mặt khác, đánh giá việc học có định dạng và mang thông 
tin cho cả ngƣời học lẫn dạy về sự tiến bộ của ngƣời học 
trong thu nhận các mục tiêu giáo trình và cung cấp cái  
nhìn sâu thêm về việc học. Điều quan trọng cần nhận ra là 
cả 2 biện pháp đều chú trọng tới mục đích, chứ không phải 
phƣơng pháp. Sự khác biệt trong đánh giá nên đƣợc thiết 
kế chỉ cho đánh giá định dạng và khi có đủ các thông 
thông đo lƣờng về tâm lý (tính gắn kết, tái lập, đồng nhất) 
mới đánh giá tổng kết. Điều này đặc biệt quan trọng khi 
phát triển những đánh giá tin cậy cao (nhƣ kỳ thi cấp 
chứng chỉ). 

Định hƣớng mục tiêu 

Đạt đƣợc năng lực (trong thực hành nghề độc lập) là một 
quá trình lâu dài cần lấy mẫu về kiến thức, kỹ năng và thái 
độ ở mọi lĩnh vực cần thực hành chuyên môn. Một khung 
rộng lớn nhất trong đánh giá đó là tháp Miller Mô hình 
Miller đƣa ra một khung để hiểu tiến trình từ biết-biết làm- 
trình diễn đƣợc cách làm-thực sự làm. Ý tƣởng của Miller 
là định nghĩa giáo dục bằng đầu ra chứ không phải đầu 
vào. Ông lập luận rằng để biết có đúng những ngƣời học 
đạt đƣợc những điều ta mong muốn thì ta nên đánh giá họ 
trong đúng bối cảnh mà ta kỳ vọng họ sẽ thực hiện (2). 
Điều cần nhớ là cách đánh giá này 

Từ các lĩnh vực khác nhau để giúp tạo ra một cửa số nhỏ 
để nhìn vào sự hiểu biết tổng thể từ giai đoạn biết-tới làm 
của học viên. 

Tính chính xác 

Đánh giá nên nhắm mục đích tạo thuận cho sự chấp nhận 
và quyết định có tính bảo vệ cho cá nhân đƣợc đánh giá. 
Để đƣa ra những quyết định này, các bằng chứng cần 
lƣợng giá để hiểu điểm mạnh yếu của từng câu hỏi đánh 
giá. Có nhiều các để suy xét chất lƣợng của thi đánh giá. 
Trƣớc kia, chỉ nhấn mạnh tới đặc điểm đo lƣờng của từng 
test kiểm tra (độ tin cậy và tính chính xác) Độ tin cậy là đo 
lƣờng khả năng tái lập chính xác của điểm thi đánh giá, 
sao cho đầu ra là nhƣ nhau nếu sự đánh giá lặp lại nhiều 
lần. Tính chính xác không phải đặc tính của riêng bản thân 
test, mà cần xét tới trong mục đích cụ thể của test. Messik 
và Kane đã đề ra khung yêu cầu tính chính xác đƣợc trích 
dẫn nhiều nhất. Họ lƣợng giá những nhận xét cơ bản nhất, 
giả định, những yếu tố ảnh hƣởng tới điểm đánh giá, mục 
tiêu và cách dùng điểm phiên giải (3,4) Cees van de 
Vleuten thì mở rộng danh sách các yêu cầu, đẩy ra xa hơn 
đặc điểm đánh giá để đƣa vào những ảnh hƣởng, khả 
năng đƣợc chấp nhận, độ khả thi, tác động tới học tập 
trong tƣơng lai của test. Gần đây hơn, Cook đề xuất cách 
tiếp cận thực hành hơn so với Kane và đƣợc coi nhƣ tổng 
quan xác đáng về tính chính xác ngày nay (6) Tất cả các 
tiêu chuẩn chính xác đềuu đƣợc xác nhận và thêm vào các 
thông tin đồng thuận năm 2010 (7) và 2018 (8) của hội 
nghị tại Ottowa, những tiêu chuẩn sẽ đƣợc trình bày trong 
bảng 2. 

 
Bảng 2: Đồng thuận quốc tế về cách đánh giá tốt 

 

Tiêu chuẩn đánh giá cho mỗi cá nhân Khuôn khổ cho hệ thống đánh giá 

Tính hợp lệ hoặc sự gắn kết 

Có một loạt bằng chứng nhất quán 

(Đi cùng nhau) và hỗ trợ việc sử dụng kết quả đánh giá an toàn 

cho một mục đích cụ thể. 

Khả năng tái tạo hoặc tính nhất quán 

Kết quả đánh giá sẽ giống nhau nếu lặp lại trong các trƣờng hợp 

tƣơng tự. 

Sự tƣơng đƣơng 

Đánh giá tƣơng tự mang lại điểm số hoặc quyết định tƣơng 

đƣơng khi đƣợc quản lý giữa các tổ chức hoặc chu kỳ kiểm tra 

khác nhau. 

Tính khả thi 

Việc đánh giá là có thể thực hiện đƣợc, thực tế và hợp lý, với 

hoàn cảnh và bối cảnh. 

Hiệu quả giáo dục 

Đánh giá này thúc đẩy những ngƣời chấp nhận nó để chuẩn bị 

theo cách có lợi ích giáo dục. 

Hiệu ứng xúc tác 

Đánh giá cung cấp kết quả và phản hồi theo cách tạo ra, nâng 

cao và hỗ trợ giáo dục; nó thúc đẩy việc học tập trong tƣơng lai. 

Khả năng chấp nhận 

Các bên liên quan thấy quy trình đánh giá và kết quả là đáng tin 
cậy. 

Nhất quán 

Hệ thống đánh giá bao gồm nhiều đánh giá cá nhân, phối hợp và 

hiệu suất độc lập có trật tự và đƣợc sắp xếp theo cùng một mục 

đích. 

Liên tục 

Hệ thống đánh giá đang diễn ra và các kết quả riêng lẻ góp phần 

tích lũy cho các mục đích hệ thống. 

Toàn diện 

Hệ thống đánh giá bao gồm và hiệu quả, bao gồm các 

thành phần hình thành, chẩn đoán và/hoặc tổng hợp phù 

hợp với mục đích của nó. 

Khả thi 

Hệ thống đánh giá và các thành phần của nó là thiết thực, thực tế, 

hiệu quả và hợp lý, với các mục đích, các bên liên quan và ngữ 

cảnh. 

Thúc đẩy mục đích 

Hệ thống đánh giá hỗ trợ các mục đích mà nó đã đƣợc tạo ra. 

Chấp nhận đƣợc 

Các bên liên quan trong hệ thống tìm thấy quy trình đánh giá và 

kết quả là đáng tin cậy và dựa trên bằng chứng. 

Minh bạch và không thiên vị 

Các bên liên quan hiểu đƣợc hoạt động của hệ thống và các hậu 

quả ngoài dự kiến của hệ thống đƣợc giảm thiểu. 
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Hình 1: Mô hình năng lực của Miller (phỏng theo Miller: Y học 

65(9 suppl): S63–7, 1990.). 

Các loại đánh giá 

Bây giờ, chúng ta sẽ xem xét các phƣơng pháp đánh giá 
khác nhau để đánh giá các kỹ năng và hành vi lâm sàng 
trong môi trƣờng học thuật hoặc nơi làm việc. Chúng ta sẽ 
thảo luận cách thức và lý do chúng đƣợc sử dụng (ví dụ: 
Mang tính chất định hình so với tổng hợp) và một số khía 
cạnh thực tiễn (ví dụ nhƣ hạn chế về môi trƣờng và nguồn 
lực) cần đƣợc hàn cho các nhà giáo dục muốn sử dụng 
chúng. Trong quá trình lựa chọn hoặc thiết kế phƣơng 
pháp đánh giá, giảng viên nên xem xét các câu hỏi sau. 

Mục tiêu học tập mà đánh giá tìm cách đánh giá là gì? 

Các kỹ năng và khả năng mà học viên cần để làm tốt là 
gì? 

 Sinh viên và giảng viên có đƣợc chuẩn bị đầy đủ để 
đáp ứng kỳ vọng đánh giá không? 

 Đánh giá này sẽ đƣợc sử dụng nhƣ thế nào để nâng 
cao quy trình học tập của sinh viên? 

Thi viết 

Các câu hỏi trắc nghiệm (QMC) thƣờng đƣợc sử dụng để 
đánh giá vì chúng có thể cung cấp một mẫu lớn các mục 
thăm khám và từ góc độ kiểm tra có thể hiệu quả vì các 
mục phản hồi đã chọn mất tƣơng đối ít thời gian để sửa 
chữa. Khi một nhóm chuyên gia đóng góp vào quá trình  
tạo bài kiểm tra, chúng ta sẽ đƣa ra những quan điểm khác 
nhau, cho phép đại diện rộng, loại bỏ các câu hỏi không 
đóng góp và khả năng xác thực những câu hỏi cuối cùng 
của nhóm9. Các câu hỏi sửa đổi về bài luận và câu trả lời 
ngắn đều có lợi thế đánh giá lý luận lâm sàng nhƣng lại ít 
phổ biến hơn vì những bất lợi của việc đánh dấu câu hỏi 
và chuẩn hóa. Mặc dù tốn thời gian, bản thiết kế cho xây 
dựng mục tiêu có thể giảm thiểu thiếu sót trong nội dung 
đánh giá thông qua việc lấy mẫu phù hợp tất cả mục tiêu. 
Kế hoạch chi tiết này nên đƣợc chia sẻ tốt trƣớc khi kiểm 
tra với bất kỳ ai đang đƣợc đánh giá. Nếu sử dụng dữ liệu 
đánh giá có giá trị có giá trị của phƣơng pháp đánh giá 
tổng hợp ―đạt yêu cầu‖ bị loại bỏ trong suốt quá trình làm 
việc; bao gồm thông tin về câu trả lời mà học viên không 
chọn, thì đó là 

các câu hỏi cụ thể đã đƣợc trả lời đúng so với câu trả lời 
không chính xác và thậm chí là phần trăm chính xác. Kiểm 
tra tiến độ sử dụng định kiến là phƣơng pháp mà bạn có 
thể lấy mẫu nội dung chƣơng trình đào tạo liên tục bằng 
cách quản lý các bài kiểm tra tiến bộ đƣợc chuẩn bị từ một 
ngân hàng khoản mục lớn duy nhất đƣợc phân thành từng 
mục theo bản vẽ chi tiết của khu vực nội dung. Học viên 
đƣợc cung cấp kết quả của bài kiểm tra để giúp xác định 
lỗ hổng kiến thức và trong các bài kiểm tra lặp lại trong 
quá trình đào tạo của họ, hy vọng sự tiến bộ liên tục trong 
kiến thức tổng thể của họ theo thời gian. 

Các bài thi lâm sàng có cấu trúc 

Thi vấn đáp là hình thức đánh giá truyền thống ―hiểu biết 
cách thức‖ mà trong đó một hoặc nhiều thanh tra viên đƣa 
ra câu hỏi cho ứng viên để cố gắng đánh giá kiến thức của 
ứng viên về một chủ thể, độ sâu hiểu biết và kiểm tra kỹ 
năng lập luận lâm sàng. Hình thức này bị chỉ trích vì thiếu 
cấu trúc và sự chuẩn hóa,mức tin cậy từ những ngƣời 
đánh giá chéo là kém, và nguy cơ thiên kiến từ ngƣời kiểm 
tra10. Kiểm tra có cấu trúc bằng miệng (SOE) và kiểm tra 
lâm sàng có cấu trúc khách quan (OSCE) hiện tồn tại để 
loại bỏ một số khuynh hƣớng thiên lệch truyền  thống 
thông qua việc sử dụng các chuyên gia tính điểm chuẩn 
hóa và nhiều kịch bản hoặc hỏi đáp11. Để nâng cao hiệu 
lực, cần tối thiểu 10 trạm để đạt đƣợc độ tin cậy hợp lý  
cho các kỳ thi tổng12. Thành viên của khoa quan sát sử 
dụng danh sách kiểm tra các hành vi cụ thể hoặc biểu mẫu 
đánh giá toàn thể để đánh giá hiệu suất của sinh viên. Để 
giới hạn bất kỳ tính chủ quan nào trong việc này liên quan 
đến các tiêu chí cho câu trả lời đƣợc cung cấp dƣới dạng 
chấm điểm giúp đảm bảo các hƣớng dẫn rõ ràng  về 
những câu trả lời là gì và khi nào không đƣợc chấp nhận. 
Xây dựng giảng viên cách sử dụng hợp lý những cấu trúc 
này nên đƣợc cung cấp thông qua những hình mẫu về  
tâm lý. Ƣu điểm của việc sử dụng phƣơng pháp đánh giá 
này là lấy mẫu những năng lực hoặc quy trình mà bình 
thƣờng khó đánh giá trong điều kiện có độ trung thực cao 
và an toàn cho bệnh nhân. Những điểm thực tế quan trọng 
cần xem xét khi quản lý và thiết lập OSCE là thời gian và 
nguồn lực quá nặng. Chi phí thay đổi đáng kể và có thể 
giảm thiểu bằng việc sử dụng phƣơng pháp tiếp cận trung 
thực thấp hơn và tình nguyện. 

Đánh giá dựa trên nơi làm việc 

Khả năng ―thể hiện cách thức‖ có thể hoàn thành thông 
qua mô phỏng nhƣng cũng có thể đƣợc thực hiện bằng tài 
nguyên hạn chế bằng cách sử dụng đánh giá dựa trên 
công việc (WBA). WBA cho phép trình diễn và quan sát 
hiệu suất tại nơi làm việc. Khoa đƣợc yêu cầu ghi lại đánh 
giá của học viên vào danh sách kiểm tra hoặc thang điểm 
đánh giá. Điều này đặc biệt hữu ích nếu ngƣời đánh giá 
bao gồm thuyết minh nhận xét về các đánh giá của họ. 
Quan sát trực tiếp các kỹ năng thủ thuật (DOPS) bao gồm 
quan sát trực tiếp và chấm điểm hiệu suất trên thang điểm 
xếp hạng. Bác sĩ tham gia đào tạo đƣợc cung cấp danh 
sách quy trình cần đƣợc đánh giá trƣớc. Đối với bác sĩ  
gây mê cƣ trú, các thủ tục điển hình có thể bao gồm đặt 
nội khí quản hoặc ly thần kinh động mạch. Trình tự WBA 
đƣợc trình bày trong bảng 3 và thƣờng bao gồm 15 phút, 
quan sát trực tiếp và phiên phản hồi có cấu trúc 5 phút. 
Kiểm tra lâm sàng mini (mini- CEX) là một phiên bản đánh 
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việc đào tạo bác sĩ khi họ tƣơng tác với bệnh nhân. lƣỡng  nhằm  đảm  bảo  độ  tin  cậy  của  chúng.  Đánh  giá theo 
Nghiên  cứu  sử  dụng  WBA  cho  thấy  các đánh giá chƣơng trình xem xét việc đánh giá là quan trọng nhƣ bản thân 
mini-CEX tƣơng tự nhƣ đánh giá dựa trên mô phỏng 
nhƣng có độ trung thực cao hơn và chi phí thấp 
hơn13. 

Bảng 3: Quy trình đánh giá dựa trên công việc bất kỳ (WBA) 

chƣơng trình đào tạo, do đó yêu cầu lập kế hoạch và đánh giá 
chuyên sâu. 

Thử thách trong đánh giá 

Bất chấp ý định tốt nhất của các nhà giáo dục, các vấn đề vẫn 
có thể phát triển khi họ cố gắng đánh giá học viên. Nhìn chung, 
ngƣời ta công nhận rằng bài đánh giá thúc đẩy học tập; tuy 
nhiên, bài đánh giá có thể gây hậu quả ngoài dự  kiến cho cả 
học viên và chƣơng trình. Một số các vấn đề phổ biến mà bạn 
có thể gặp phải đƣợc thảo luận bên dƣới và đƣợc trình bày 
trong Bảng 4. 

  Cách tiếp cận không nhất thiết 

Nếu quá trình đánh giá không đƣợc tích hợp vào chƣơng 
trình đào tạo, nó có thể tạo ra dữ liệu không có ý nghĩa 

Quan sát trực tiếp và giao tiếp kịp thời có thể là nguồn 
phản hồi mạnh mẽ cho học viên. Nếu thang điểm đánh giá 
đƣợc sử dụng cho mục đích định hình thì có thể sử dụng 
phản hồi đã tạo để cải thiện hiệu suất trong những lần tiếp 
theo. Nếu chỉ sử dụng đánh giá cho mục đích tính tổng, 
học viên có thể đƣợc khuyến khích che giấu điểm yếu của 
họ và hạn chế mọi lợi ích thu đƣợc thông qua quá trình 
phản hồi. Vấn đề chính khác trong đánh giá sinh viên của 
giảng viên là thiếu độ tin cậy của chuyên gia đánh giá của 
giảng viên. Điểm số có thể bị thiên lệch bởi các tiêu chuẩn 
khác nhau và sự hiểu biết của từng cá nhân khi hoàn  
thành đánh giá14. 

Danh mục đầu tƣ (Portfolios) 

Danh mục đầu tƣ có thể giúp sắp xếp dữ liệu đánh giá 
thành cách dễ tiếp cận để xem xét các cuộc họp định kỳ về 
huấn luyện. Có thể sử dụng nhiều điểm dữ liệu đánh giá  
để xây dựng danh mục phát triển mà ở đó sinh viên và 
ngƣời huấn luyện họ có thể theo dõi tiến độ của học viên 
mới cho đến chuyên gia. Điều quan trọng là phải xác định 
những nội dung cần đƣa vào danh mục đầu tƣ vì bác sĩ sẽ 
tự nhiên trình bày tốt nhất công việc của họ và việc đánh 
giá sẽ không hữu ích cho việc đảm bảo chất lƣợng. Ngoài 
ra, nếu có mong muốn so sánh các bác sĩ hoặc cung cấp 
cho họ phản hồi về hiệu suất tƣơng đối của họ thì tất cả 
các danh mục đầu tƣ phải chứa cùng dữ liệu thu thập theo 
cách tƣơng tự15. Nếu không, không có cơ sở để so sánh 
hoặc so sánh hợp pháp. 

Đánh giá theo chƣơng trình 

Một chƣơng trình đánh giá đƣợc sử dụng để thu thập và 
kết hợp thông tin từ nhiều nguồn đánh giá khác nhau nhằm 
thông báo về điểm mạnh và điểm yếu của từng học viên. 
Điều này giúp giảm thiểu các hạn chế trong một đánh giá 
duy nhất vì điểm yếu hoặc thiếu sót của một số công cụ có 
thể đƣợc bù lại bằng điểm mạnh của các công cụ khác. 
Việc lấy mẫu nhiều lần thông qua nhiều đánh giá khác 
nhau dẫn đến một loạt các công cụ đo bổ sung đa dạng để 
hiểu rõ hơn về năng lực tổng thể16. Khi xem xét một học 
viên sử dụng đánh giá theo lập trình, các điểm dữ liệu 
riêng lẻ, đƣợc thu thập từ các đánh giá riêng lẻ, đƣợc tối 
đa hóa để đạt đƣợc giá trị học tập và phản hồi. Trong khi 
quyết định có ý nghĩa cao về năng lực của học viên dựa 
trên việc tổng hợp nhiều điểm dữ liệu. Do đó, không có 
quyết định quan trọng nào đƣợc đƣa ra mà không cần thu 
thập thông tin chi tiết đƣợc hỗ trợ bởi các biện pháp kỹ 

hoặc không thích hợp đánh giá phƣơng hƣớng của 
chƣơng trình đào tạo. Thiết lập và vận hành hệ thống đánh 
giá bằng cách sử dụng kế hoạch chi tiết toàn diện để bản 
đồ các mục tiêu học tập đến nhiều công cụ đánh giá nhằm 
đảm bảo chƣơng trình hoạt động hiệu quả và không có 
thiếu sót trong quy trình đánh giá. Một nguyên tắc chính 
của phƣơng pháp này là các điểm dữ liệu cá nhân đƣợc tối 
đa hóa cho giá trị học tập và phản hồi trong khi các quyết 
định quan trọng cao dựa trên tổng hợp nhiều điểm dữ liệu. 
Do đó, mỗi điểm đánh giá đƣợc tối ƣu hóa cho việc học tập 
bằng cách sử dụng phản hồi có ý nghĩa nhƣng những 
quyết định chính về tiến độ của chƣơng trình không bao 
giờ đƣợc đƣa ra đối với các điểm đánh giá đơn lẻ mà chỉ 
dựa trên tổng hợp các điểm. Dữ liệu đƣợc thu thập sớm 
trong chƣơng trình đào tạo và ở điểm giữa có thể cung cấp 
phản hồi về học viên gặp khó khăn cho cả nhà giáo dục và 
học viên đang nói đến. Một hệ thống chính thức để giải 
quyết các sự cố có thể ngăn chặn việc tạo ra các giải pháp 
đột xuất, cùng với những thách thức tiềm ẩn của chúng. 

  Không đủ dữ liệu 

Hệ thống đánh giá nên tạo lƣợng dữ liệu có ý nghĩa. Để hỗ 
trợ giảng viên bận rộn và học viên, quy trình thu thập dữ 
liệu phải đơn giản và tự động hóa. Học viên nên đƣợc 
khuyến khích tìm kiếm phản hồi và thực hiện các hoạt  
động bắt buộc cần có dữ liệu đánh giá. Nhiều chƣơng trình 
đánh giá theo đuổi tính khách quan hơn là tính chủ quan vì 
việc tóm tắt và so sánh thông tin khách quan dễ dàng hơn 
nhƣng lựa chọn bỏ qua chi tiết của các đánh giá chủ quan 
đƣợc thu thập tốt sẽ loại bỏ giá trị tuyệt vời của thông tin 
chủ quan này. Sử dụng dữ liệu định lƣợng và định tính kết 
hợp với nhau có thể mang lại ý nghĩa lớn hơn cho đánh giá 
của học viên. Không cho rằng dữ liệu định lƣợng đáng tin 
cậy, hợp lệ hoặc hữu ích hơn dữ liệu định tính. 

  Đánh giá thành kiến 

Đây có lẽ là một trong những cạm bẫy thách thức nhất 
trong đánh giá. Vấn đề này phức tạp và liên quan đến 
lƣợng thời gian cần thiết để cung cấp dữ liệu chính xác; 
khuynh hƣớng cố hữu trong đánh giá của chúng ta và sự 
miễn cƣỡng của ngƣời giám sát trong việc cung cấp các 
đánh giá ―tiêu cực‖ cần thiết do hậu quả về cảm xúc, cá 
nhân và nghề nghiệp mà các đánh giá có thể có. Tất cả 
các công cụ chỉ tốt nhƣ những ngƣời đang sử dụng chúng. 
Không tìm thấy cách tốt nhất để đánh giá chính xác học 
viên trong công cụ đánh giá thánh tích cực, mà chỉ cần có 

1. Quan sát trực tiếp 

2. Tự đánh giá của học viên 

3. Phản hồi bằng văn bản và lời nói có cấu trúc, giảng viên 
hƣớng dẫn 

4. Phát triển kế hoạch hành động để cải thiện 

5. Theo dõi thƣờng xuyên WBA [với những chuyên gia đánh giá 
của giảng viên khác nhau] 
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nhiều thành viên của khoa sử dụng nhiều công cụ 
hiệu quả để đánh giá hiệu suất của học viên trong  
một vài bối cảnh khác nhau. Phƣơng pháp này, kết 
hợp với các phiên phát triển của khoa đào tạo và việc 
sử dụng các kỹ thuật chấm điểm đƣợc xác định rõ 
ràng có tham chiếu tiêu chí, có thể tạo nền tảng để  
cải thiện độ tin cậy và tính hợp lệ của dữ liệu đánh 
giá. 

  Đánh giá mệt mỏi 

Phải lên kế hoạch và hỗ trợ thiết lập hành chính cần thiết 
để quản lý một hệ thống mạnh mẽ và dễ bảo vệ liên quan 
đến chi phí. Vấn đề về việc có các hệ thống dựa trên 
hƣớng dẫn và chất lƣợng cao cần đƣợc cân bằng dựa trên 
thời gian và chi phí tài chính. Không phải tất cả 
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có thể đo đƣợc, cần phải đo. Nhiều đánh giá là có tính dự 
đoán cao cho nhau và các đánh giá tƣơng tự sau đó. Do 
đó, việc thiết kế hệ thống đánh giá nhằm hạn chế những 
trƣờng hợp dƣ thừa hoặc đánh giá lợi nhuận giáo dục thấp 
sẽ làm giảm tài nguyên cần thiết để thực hiện và làm cho 
việc đánh giá trở nên khả thi hơn. 

 

KẾT LUẬN 

Đánh giá là một tính năng trung tâm của việc giảng dạy và 
khi làm tốt là chất xúc tác mạnh mẽ cho việc học tập. Lý 
tƣởng nhất là bất kỳ đánh giá nào cũng phải nâng cao 
năng lực học tập và gắn kết của học viên với chƣơng trình 
đào tạo. Do đó, đánh giá nên củng cố động lực nội tại của 
học viên để học hỏi và truyền cảm hứng để họ tự đặt ra 
tiêu chuẩn cao hơn. Tuy nhiên, điều này không phải lúc 
nào cũng diễn ra trong thực tế vì nó phụ thuộc nhiều vào 
hình thức đánh giá và liệu phản hồi toàn diện kịp thời có 
đƣợc đƣa ra hay không. Những yếu tố này có tính chất vô 
hình sắc sảo trong thực tiễn đƣợc thiết lập, trong đó các 
biện pháp đánh giá thƣờng đƣợc áp dụng riêng biệt hoặc 
ít nhất là theo một cách không có sự phối hợp. Các biện 
pháp không phối hợp này thƣờng đƣợc kết hợp để đạt 
đƣợc quyết định chung dựa trên trọng lƣợng đƣợc quy 
định theo truyền thống. Hệ thống đánh giá kết hợp rõ ràng 
các đánh giá đơn lẻ để đạt đƣợc các mục đích khác nhau 
(ví dụ: Định hình so với tổng; mức chia mức cao so với 
thấp) cho nhiều bên liên quan (ví dụ: Sinh viên, giảng viên, 
bệnh nhân, cơ quan quản lý). Những ngƣời tham gia vào 
việc giáo dục, đào tạo và chứng nhận những ngƣời gây 
mê nên xây dựng theo phƣơng pháp đánh giá có hệ thống 
với bằng chứng để hỗ trợ tính hiệu lực và độ tin cậy của 
phƣơng pháp tiếp cận của họ. Kỹ năng nâng cao của 
chuyên gia thƣờng khó đánh giá, tìm phƣơng pháp đánh 
giá hiệu quả, đặc biệt là các hệ thống đánh giá mà cuối 
cùng có thể dẫn đến những ngƣời có khả năng cao hơn là 
cần thiết để thực hiện những cải tiến dài hạn trong thực tế. 
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Tóm tắt: 

2020 sẽ luôn đƣợc nhớ đến là năm chƣa từng có với vi-rút Corona chủng mới 2019 (COVID-19) đại 

dịch gây ra hỗn loạn và gián đoạn trong hệ thống chăm sóc sức khỏe trên toàn thế giới và đặc biệt là 

trong giáo dục y học về gây mê. Chúng tôi chia sẻ kinh nghiệm tại trƣờng đại học có liên kết với trƣờng 

y lớn nhất tại Singapore nhằm giảm thiểu sự gián đoạn trong giáo dục sinh viên y tế trong đại học giữa 

đại dịch này. 

Tại Singapore, giáo dục y tế do Bộ y tế, trƣờng y học và viện y học điều phối. Khi COVID19, giảng dạy 

về gây mê bậc đại học bị gián đoạn nghiêm trọng. Các chƣơng trình đào tạo theo kế hoạch phải thích 

ứng với nền tảng hội nghị video, những bài học nhóm nhỏ hoặc các học phần học trực tuyến. Việc thay 

đổi đánh giá và đào tạo phải đƣợc thực hiện. Những thay đổi và cập nhật liên tục trở thành tiêu chuẩn, 

làm tăng thêm căng thẳng trong số các sinh viên y tế khi họ tiếp tục theo đuổi việc đào tạo và giáo dục. 

Khi thế giới đeo chắc chắn rằng mình có một dòng vi-rút COVID-19 virulent hơn và những thách thức 

của các chƣơng trình tiêm chủng hàng loạt, thì hằng số duy nhất trong cuộc sống là sự thay đổi. Nhiệm 

vụ giáo dục thế hệ tiếp theo của những bác sĩ gây mê và kỹ năng về đƣờng thở của các bác sĩ cũng 

Từ khóa: Giáo dục y tế, Covid-19 
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Giới thiệu 

Kể từ tháng 1 năm 2020, COVID-19 đã lây 
nhiễm hơn 135 triệu ngƣời và trên toàn thế 
giới bị mất hơn 5 triệu ngƣời từ tháng 11  
năm 2021. Đại dịch đã phá vỡ cuộc sống, hệ 
thống chăm sóc sức khỏe vƣợt trội trên toàn 
thế giới với nhiều quốc gia đang hình thành 
các biện pháp đóng cửa, giãn cách xã hội, 
đeo khẩu trang bắt buộc và kiểm soát biên 
giới. Đại dịch này gợi nhớ về đợt bùng phát 
hội chứng hô hấp cấp tính nghiêm trọng 
(SARS) ở Singapore vào năm 2003, trong đó 
238 ngƣời bị nhiễm 33 tử vong1 . Ở cấp quốc 
gia, có một kế hoạch dự phòng đối phó với 
các trận dịch đã đƣợc áp dụng và khi thấy rõ 
COVID-19 sẽ là một trận chiến kéo dài, các 
biện pháp này ngay lập tức đƣợc tăng lên. 
Mục tiêu chính là đảm bảo tính liên tục của 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong khi bảo vệ 
chuyên gia chăm sóc sức khỏe (HCP). Các 
chức năng hành chính và đào tạo không quan 
trọng đã bị tạm dừng và giáo dục y tế cho Anh 
y học bị suy giảm nặng. 

Trƣờng hợp COVID-19 đầu tiên ở Singapore 
đƣợc phát hiện vào ngày 23 tháng 1 năm 
2020, khoảng một tháng sau báo cáo về một 
cụm các trƣờng hợp viêm phổi nghiêm trọng 
ở vũ Hán, 

 

Trung Quốc. Vào ngày 7 tháng 2 năm 2020, 
Singapore có 33 trƣờng hợp và cảnh báo đại 
dịch đƣợc đƣa lên mức cao nhất ở tình trạng 
hệ thống phản ứng bùng phát dịch bệnh 
(DORSCON)-Orange. Vào tháng 4 năm 2020, 
ngày càng có nhiều cụm bệnh nhiễm trùng 
mới với sự gia tăng đột nhập theo hàm lƣợng 
ngƣời bị lây nhiễm, đặc biệt là ở khu nhà của 
công nhân nƣớc ngoài. Quốc gia đã chuyển 
sang chế độ đóng cửa. Vào tháng 6 năm 
2020, các biện pháp theo giai đoạn đã đƣợc 
thực hiện để tiến hành lockdown liên tục trên 
toàn quốc, sau khi sự lây nhiễm đƣợc thu hút 
trên toàn quốc bắt đầu giảm đều đặn. Kể từ 
đó, quốc gia này đã chuyển sang giai đoạn 
―chuẩn mới‖, trong đó đeo khẩu tran và thực 
thi các quy tắc về giãn cách xã hội trong cộng 
đồng là bắt buộc. Kể từ đó, các cuộc họp mặt 
rộng lớn với hơn 100 ngƣời tham gia các bộ 
phận chức năng xã hội tiếp tục bị cấm, tuy 
nhiên, quốc gia này đang thăm lại khả năng 
nới lỏng các biện pháp này bằng cách giới 
thiệu bộ kit thử nghiệm nhanh COVID-19 và 
một chƣơng trình tiêm chủng trên toàn quốc. 
Kể từ bây giờ, ở Singapore, tổng số ca mắc 
COVID-19 đã vƣợt quá 260,000 điểm số có 
690 ca tử vong kể từ tháng 11 năm 20212. 
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Việc đào tạo các nhà gây mê tƣơng lai của chúng tôi ở cấp 
độ đại học đƣợc thực hiện ở cấp quốc gia với cả trƣờng y 

điều này, các buổi hƣớng dẫn nhóm nhỏ lặp đi lặp lại phải đƣợc 
sắp xếp để phục vụ toàn bộ nhóm gồm 300 sinh viên y tế đƣợc 

Đại học, viện y học và giám đốc giáo dục đại học cấp độ lên lịch xoay vòng qua khoa gây mê hàng năm.Học sinh muốn 

phòng ban cá nhân. Những hệ lụy của thời COVID-19 đã 
mang lại những thách thức độc đáo trong giáo dục học 
viên y tế của chúng ta. Do đó, chúng tôi hƣớng đến mục 
tiêu mô tả kinh nghiệm của chúng tôi trong giáo dục gây 

lên lịch các buổi học dạy trực tiếp bổ sung phải chủ động tìm 
nguồn gốc cho các giáo viên nhóm nhỏ của riêng mình để họ 
tham gia các buổi học hƣớng dẫn có ít hơn năm ngƣời, theo các 
yêu cầu pháp lý. Điều này đã gây thiệt hại cho nhân lực của 

mê đại học có liên kết với trƣờng y khoa lớn nhất tại Khoa. Ngoài ra, cần tăng cƣờng nguồn lực và hƣớng dẫn để hỗ 

Singapore trong các phần sắp tới. 
 

TÁC ĐỘNG CỦA COVID-19 ĐỐI VỚI GIÁO DỤC SINH 
VIÊN Y TẾ CHUYÊN NGÀNH GÂY MÊ 

Đại dịch COVID-19 không rõ ràng đã ảnh hƣởng đến giáo 
dục ở tất cả các lĩnh vực y tế, bao gồm gây mê toàn cầu3. 
Trƣớc đây, nghiên cứu cho là một nguyên tắc ―thực tế‖, 
nhấn mạnh nhiều vào các kỹ năng thực tế nhƣ thông khí 
bằng bóp bóng qua mặt nạ và quản lý đƣờng thở, là 
những nền tảng quan trọng để thực hành gây mê và quản 
lý chăm sóc cấp tính ở các khoa. Trƣớc đây, những kỹ 
năng này đã đƣợc nhấn mạnh nhiều với học viên và trở 
thành nền tảng cho chƣơng trình giảng dạy của họ, trong 
đó các sinh viên phải đạt đƣợc năng lực tối thiểu trong kỹ 
năng quản lý đƣờng thở cơ bản bao gồm thông khí bằng 
bóp bóng qua mặt nạ, đánh giá trƣớc khi mổ, và tiếp xúc 
với các trƣờng hợp sử dụng kỹ thuật quản lý đƣờng thở 
chẳng hạn nhƣ đặt ống nội khí quản và tháo mặt nạ thanh 
quản, trƣớc khi tốt nghiệp thành công từ mô-đun đăng bài 
lâm sàng gây mê 2 tuần. 

Cân bằng giữa Đại dịch và An toàn của sinh viên y tế 
và Đại dịch 

Do tính chất quy trình của hoạt động của chúng tôi, 
COVID-19 đặc biệt tác động đến giáo dục về sinh viên y tế 
gây mê theo cách độc đáo. Các giới hạn an toàn đƣợc đặt 
ở trƣờng đại học để ngăn chặn nguy cơ lây nhiễm cho 
sinh viên. Những hạn chế này bao gồm loại trừ tất cả các 
sinh viên y tế ra khỏi các khu vực "có rủi ro cao" bao gồm 
phòng mổ hoạt động, Phòng cấp cứu và Đơn vị điều trị 
tích cực. Do đó, sinh viên chỉ đƣợc phép thực hiện các 
hoạt động học tập trong trƣờng Đại học, nhƣng hoàn toàn 
không đƣợc phép vào bệnh viện trong phần lớn nhất của 
năm 2020, cho đến khi hạn chế dần đƣợc nới lỏng vào quý 
cuối năm 2020. Tuy nhiên, vì những lần bố trí lâm sàng 
này đƣợc tổ chức trong năm thứ tƣ của chƣơng trình 
trƣờng y 5 năm, các sinh viên quan tâm có khả năng có 
thêm trợ cấp để đăng lại bài lâm sàng gây mê sau khi đã 
thả lỏng. 

Ngoài những nội dung trên, bài đăng lâm sàng dành cho 
sinh viên y tế cũng đƣợc đăng trên 7 bệnh viện khác nhau 
ở Singapore. Để tránh nguy cơ lây nhiễm chéo tổ chức, 
sinh viên không đƣợc phép chuyển đổi giữa các bệnh viện 
và yêu cầu thời gian nghỉ phép 2 tuần trƣớc khi đƣợc phép 
tham gia vào bài đăng lâm sàng tại một bệnh viện khác. 
Các sinh viên ở nƣớc ngoài cũng không đƣợc phép tham 
gia các cuộc thám tử lâm sàng do các hạn chế du lịch toàn 
cầu trong cuộc khủng hoảng COVID-19. 

Chính phủ cũng đã đặt ra giới hạn về số lƣợng ngƣời có 
thể tập hợp, sau khi ―cắt chuỗi lây‖ trên toàn quốc đã đƣợc 
dỡ bỏ. Ban đầu, giới hạn này là 5 ngƣời và gần đây, thả 
lỏng hơn ở mức 8 ngƣời vào nửa sau của năm 2020 và 
thắt chặt lại đến 2 ngƣời vào tháng 6 năm 2021. Xét đến 

trợ cho nhiều phiên này. 

Chuyển tiếp sang Mô hình học trực tuyến gây mê dựa trên 
Web 

Những hạn chế của chính phủ đặt ra cho sinh viên y tế tập 
hợp và hạn chế trong tƣơng tác với bệnh nhân có nghĩa là 
cần có phƣơng pháp thay thế để đảm bảo tập huấn cho 
sinh viên liên tục trong các lĩnh vực y tế cấp tính một cách 
khẩn cấp. Tƣơng tự nhƣ các đồng nghiệp trên toàn thế 
giới, tổ chức của chúng tôi đã chuyển sang mô hình dựa 
trên internet và mô phỏng chủ yếu, với một tuần đào tạo 
mô phỏng trực tiếp, hƣớng dẫn nhóm nhỏ, tiếp theo là  
tuần thứ hai của mô-đun lâm sàng làm mê mô phỏng mô 
phỏng mô phỏng trực tuyến trong môi trƣờng lớp học ảo4; 
trái ngƣợc với 3 ngày truyền thống của các bài giảng và 
mô phỏng nền tảng, sau đó là 6 ngày đầy đủ tiếp xúc lâm 
sàng, trong đó học viên sẽ tham gia vào các nhà nghiên 
cứu gây mê trong phòng mổ khai thác và tích cực tham gia 
vào việc quản lý lâm sàng các trƣờng hợp. 

Điều này gây ra nhiều vấn đề trong việc đảm bảo việc giáo 
dục y tế liên tục cho sinh viên, vì việc quản lý đƣờng thở 
hoàn toàn không thể đƣợc dạy trong cả năm, do các hạn 
chế của trƣờng đại học để bảo vệ an toàn cho sinh viên. 
Ngoài ra, việc không thể quan sát những bác sĩ gây mê 
thực hành trong phòng mổ khai thác đã hạn chế khả năng 
học tập của học viên từ mô hình vai trò trong các lĩnh vực 
tƣơng tác với bệnh nhân và quan sát các kỹ năng phi kỹ 
thuật cần thiết để thực hành gây mê. Chúng tôi có mục tiêu 
giảm thiểu điều này thông qua việc sử dụng nam châm 
quản lý đƣờng thở trong các buổi mô phỏng trực tiếp, 
đƣợc sử dụng để dạy cho sinh viên các kỹ năng quản lý 
đƣờng thở cơ bản nhƣ thông khí bằng bóng mask, đặt ống 
nội khí quản và đặt mask thanh quản. Mặc dù điều này tuy 
nhiên đã đƣa ra một số kỹ năng quản lý đƣờng thở cơ bản 
cho các sinh viên, nhƣng manequin không hoàn toàn đại 
diện cho việc quản lý đƣờng thở thực tế trên bệnh nhân. 
Ngoài ra, việc không có tƣơng tác với bệnh nhân thực tế 
có nghĩa là sinh viên không thể bồi dƣỡng kỹ năng giao 
tiếp và thăm khám cần thiết trong thực hành lâm sàng 
hàng ngày5. 

Trong quá trình chuyển đổi sang mô hình học trực tuyến 
gây mê, một số thách thức kỹ thuật tiềm ẩn cũng phải đối 
mặt – bao gồm truyền phát video không hiệu quả, kết nối 
âm thanh-hình ảnh, vấn đề đăng nhập và tốc độ internet 
hỗn hợp giữa những ngƣời tham gia, phù hợp với những 
thách thức đƣợc báo cáo trong tài liệu hiện có6. May mắn 
thay, mặc dù có những hạn chế nói trên, việc chuyển sang 
giảng dạy trực tuyến khá suôn sẻ, vì hầu hết học sinh đã 
có truy cập internet tốc độ cao và trƣờng học đã áp dụng 
các chứng khoán đăng nhập chẳng hạn nhƣ yêu cầu mật 
khẩu bắt buộc trƣớc khi đăng nhập tất cả các bài giảng. 
Mỗi sinh viên cũng đƣợc đại học của chúng tôi tài trợ bằng 
i-Pad về việc đăng ký, đƣợc sử dụng tốt trong thời gian 
này. 
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Sự chú trọng mới vào việc học tập trên web tạo ra 
thêm nhiều lợi ích cho học viên. Những thông tin này 
bao gồm tính linh hoạt về vị trí và nhờ đó tăng sự tiện 

sĩ mới. 
 

KẾT LUẬN 

lợi khi tham dự bài giảng, nhƣ vậy đã đƣợc báo cáo Tóm  lại,  COVID-19 đã  mang đến  kỷ nguyên  chƣa  từng có về 
trong các cài đặt khác7. Quá trình chuyển tiếp sang thay đổi trong giáo dục và đào tạo trong nội bộ giáo dục đại học 
học tập kỹ thuật số cũng có thể hỗ trợ chuẩn bị cho gây mê. Nó đã thách thức nền tảng của giáo dục y tế lâm sàng, 
các sinh viên y tế đối mặt với một thế giới có vai trò thúc  đẩy  giới  hạn,bằng  sự  khám  phá  các  kỹ  thuật   mới  và 
kỹ thuật số dịch vụ y tế đang ngày càng mở rộng. Để phƣơng thức tiếp tục học tập giữa các bác sĩ trong tƣơng lai. 
tối đa hóa việc tham gia lớp học vào các mô-đun trên Tuy nhiên, bất chấp những nỗ lực này, một khoảng cách đào tạo 
internet này, mỗi học viên cần có video của họ trong trong tay về kinh nghiệm của bệnh nhân, kỹ năng mềm và kỹ 

quá trình giảng dạy trực tuyến đƣợc thực hiện qua 
phần mềm hội nghị truyền hình nhƣ Zoom. Từ đó, 
giảng viên có thể chủ động kêu gọi học viên tham gia 

năng tƣơng tác với bệnh nhân có thể vẫn là không thể tránh  
khỏi và có thể ảnh hƣởng đến việc thực hành của họ với tƣ cách 
là các bác sĩ tƣơng lai. Cần nghiên cứu thêm để đánh giá tác 

vào nhiều khía cạnh khác nhau của bài học. Điều động của các phƣơng thức mới này đối với hiệu quả làm việc 
này đã đƣợc báo cáo tƣơng tự trong các trung tâm của sinh  viên, khả năng  lâm  sàng và  cuối  cùng là  việc  tuyển 
khác,  trong  đó các mô hình  học  khoảng  cách trực dụng vào chuyên môn do lỗ hỏng thực tập lâm sàng. Với bản 
tuyến đƣợc sử dụng trong COVID liên quan cả các chất tái phát và trở lại của COVID-19 hiện tại và sự xuất hiện 
thành phần không đồng bộ ở dạng video đƣợc ghi lại của các biến thể mới, cần phải nỗ lực nhất quán để đảm bảo 
và các  thành  phần đồng bộ có liên quan  đến tƣơng cung cấp liên tục giáo dục y tế chất lƣợng, đồng thời duy trì sự 
tác trực tiếp giữa nhân viên và học viên8. an toàn của  nhân  viên và  học viên.  Với  việc mở lại  theo   giai 

 

Ảnh hưởng đến đánh giá năng lực trong gây mê 

Rõ ràng rằng trên toàn thế giới, các kỳ thi sinh viên y tế đã 
bị ảnh hƣởng hoặc hủy ngang bởi đại dịch COVID-19, với 
một số trung tâm hoãn hoặc hủy thi hoàn toàn9. Trong tổ 
chức của chúng ta, năng lực y học cấp tính thƣờng đƣợc 

đoạn cộng đồng của chúng tôi và mở rộng trở lại các biện pháp 
che giấu an toàn, chúng tôi lạc quan rằng học vấn lâm sàng và 
trải nghiệm bệnh nhân trong các sinh viên sẽ có thể tiếp tục, 
mặc dù với khả năng phục hồi đƣợc mở rộng so với kỷ nguyên 
trƣớc đại dịch. Kinh nghiệm của chúng tôi đã chứng minh rằng 
khả năng thích ứng và đổi mới là để đảm bảo giáo dục liên tục 

đánh giá thông qua các đánh giá bằng văn bản, đánh giá đƣợc duy trì trong một thế giới nơi sự thay đổi là điều không đổi 

lâm sàng có cấu trúc khách quan (OSCE) và đánh giá 
hàng ngày về thi trực tiếp quan sát đƣợc (DOPS) chẳng 
hạn nhƣ quản lý đƣờng thở và tiếp cận mạch máu. Do hạn 
chế đối với tƣơng tác giữa sinh viên và bệnh nhân, các 
thành phần nhƣ OSCE và DOPS không thể đƣợc đƣa vào 
nhƣ một phần của đánh giá chính thức. Thay vào đó, học 
viên đƣợc đánh giá bằng cách sử dụng bài kiểm tra bằng 
văn bản, bao gồm nhiều lựa chọn và câu hỏi trả lời ngắn, 
để nguyên nhân không đƣợc đánh giá toàn bộ thành phần 
thực tế. Để giảm thiểu điều này, chúng tôi sử dụng 
manequin đƣờng thở thay thế để đánh giá các kỹ thuật 
quản lý đƣờng thở. Tuy nhiên, chúng tôi thừa nhận rằng 
mặc dù sử dụng nam giới có độ trung thực cao, mặc dù 
sinh viên có thể thực hành và lặp lại xúc giác cần thiết 
trong việc phát triển hầu hết các kỹ năng quy trình, kinh 
nghiệm thu đƣợc có thể không hoàn toàn phản ánh giải 
phẫu đƣờng thở của bệnh nhân thực và do đó là trải 
nghiệm lâm sàng thực sự; điều này phù hợp với báo cáo 
trong tài liệu 10 hiện tại. 

Các tổ chức khác đã báo cáo việc triển khai các công cụ 
đánh giá nhƣ thăm khám nhƣ Open Book, nhằm cải thiện 
tƣ duy sâu sắc, ngăn chặn việc ghi nhớ tác giả và cải thiện 
các kỹ năng phân tích11,12. Mặc dù điều này có vẻ rất hữu 
ích trong bối cảnh đại dịch nơi có thể cần tiến hành thăm 
khám từ xa và khó đảm bảo tuân thủ các quy định đóng sổ 
sách, điều này không đƣợc sử dụng trong tổ chức của 
chúng ta và có thể không liên quan đến việc thực hành gây 
mê do việc nhấn mạnh nhiều vào kỹ năng thủ tục thực 
hành. Cần xem xét công việc trong tƣơng lai để đánh giá 
tính hữu dụng của những cải tiến này trong thực hành gây 
mê. 

Những hệ lụy này đặc biệt có liên quan đến đánh giá năng 
lực trong gây mê, trong đó các kỹ năng thực hành đầy đủ 
có vai trò quan trọng trong việc đảm bảo thực hành lâm 
sàng an toàn và có năng lực khi họ chuyển sang làm bác 

duy nhất. 
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Tóm tắt: 

Các bác sĩ lâm sàng trên toàn thế giới đƣợc kêu gọi hành động chống COVID-19, yêu cầu phát triển 

các hệ thống hiệu quả để phản ứng lại sự tăng vọt của các trƣờng hợp đại dịch. Các nhà 

anaesthesiologists đƣợc trang bị để hoàn thành nhiều vai trò trong phòng điều hành, các thiết lập hồi 

phục và chăm sóc quan trọng. Tuy nhiên, dự đoán quá tải ca bệnh có thể làm choáng ngợp các cấu 

trúc hiện tại của chúng tôi, và khiến nhân viên và bệnh nhân có rủi ro cao hơn. Chúng tôi mô tả, sử 

dụng các thành phần "4S" của quá trình phát triển năng suất tăng vọt, cách sử dụng hệ thống, nhân 

viên, không gian và đồ đạc để tạo ra Nhóm gây mê, đặt ống và rút ống (CAIR) ở bệnh viện Cape 

Town, Nam Phi. Mục đích chính của nhóm là cung cấp gây mê an toàn cho những bệnh nhân đã biết 

hoặc nghi ngờ COVID-19 , và thực hiện đặt nội khí quản và chuyển trong các khu vực chăm sóc cao 

hoặc các đơn vị chăm sóc đặc biệt. Đồng thời, chúng tôi đã tiến hành khuyến khích các biện pháp 

kiểm soát lây nhiễm nghiêm ngặt và giảm thiểu rủi ro thông qua việc sử dụng một nhóm chuyên dụng 

gồm các cá nhân có rủi ro thấp và đƣợc đào tạo chuyên sâu. Các hệ thống hỗ trợ nhân viên, protocol 

quản lý bệnh nhân đƣợc hợp lý hóa, phân bổ lại không gian trong bệnh viện, vốn và thiết bị dùng một 

lần cần thiết cho dịch vụ và sử dụng kiểm định liên tục và cải tiến lặp lại đƣợc thảo luận trong bài viết 

này. 

 
 
 
 

GIỚI THIỆU 

Trƣờng hợp đầu tiên bị nhiễm trùng SAR- 
CoV-2 ở Nam Phi đƣợc xác nhận vào ngày 5 
tháng 3 năm 2020. Vào tháng 10, khi làn sóng 
lây nhiễm giảm, đã có hơn 700 000 ca nhiễm 
và 17 000 ca tử vong, và hệ thống chăm sóc 
sức khỏe trong nƣớc đang chịu áp lực  
nặng1,2. Vì đất nƣớc này bị sóng thứ hai nên 
đã tăng gấp đôi lên đến 1.4 triệu ca tử vong, 
40 000 ca tử vong và một cộng đồng y tế quá 
tải, cho thấy các dấu hiệu hoạt động dƣới 
mức độ căng thẳngnặng 3. Mặc dù đại dịch 
COVID-19 đã có tác động sâu sắc trong thời 
gian ngắn đến thế giới, nhƣng sẽ tiếp tục có 
những hậu quả tàn phá lớn đối với các quốc 
gia có thu nhập từ thấp đến trung bình (LMIC) 
trong tƣơng lai dự đoán trƣớc. Sự bất bình 
đẳng toàn cầu đã đƣợc nhấn mạnh bởi thực 
tế rằng, trong khi các quốc gia phát triển đang 
bắt tay thực hiện các chƣơng trình tiêm chủng 
rộng rãi để làm chậm hoặc ngăn chặn đại 
dịch, việc tiếp cận vắc-xin có thể bị trì hoãn 
đáng kể trong các LMIC. Tác động lâu dài tới 
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Các quốc gia - căng thẳng về hệ thống 
và tài nguyên y tế, đƣờng cơ sở truy 
cập chăm sóc sức khỏe kém và tình 
trạng sức khỏe không tối ƣu của dân 
số - để lại các LMIC trong một trạng 
thái dễ bị tổn thƣơng4. Do đó, chúng ta 
có trách nhiệm xây dựng, kiểm tra, chia 
sẻ và cộng tác về các giải pháp nhằm 
giảm thiểu tác động ở những khu vực ít 
tài nguyên hơn. 

Các bác sĩ lâm sàng trên toàn thế giới 
đƣợc kêu gọi hành động chống 
COVID-19. Cần phát triển các hệ thống 
hiệu quả để phân phối và tổ chức nhân 
viên và thiết bị trong không gian nhằm 
thúc đẩy kết quả tốt nhất có thể. Trọng 
tâm của việc này là nhu cầu tích hợp 
linh động nhiều khía cạnh: Thay đổi rủi 
ro, dịch chuyển khối lƣợng công việc 
và phát triển nhu cầu; đồng thời thúc 
đẩy sự cộng tác giữa các môn và bác 
sĩ lâm sàng, những ngƣời có thể không 
làm việc chung với nhau5. Các chuyên 
gia gây mê có thể thực hiện các vai trò 
tại chỗ giúp các lĩnh vực khác của 
phòng ban chức năng của bệnh viện 
một cách tối ƣu. Là các bác sĩ y khoa 
chu phẫu, các chuyên gia gây mê đƣợc 
đào tạo về các kỹ năng chuyển giao 
chăm sóc cấp tính theo pha quan trọng 
nhƣ quản lý đƣờng thở nâng cao, 
thông khí của bệnh nghiêm trọng, giám 
sát và kiểm soát huyết động học, 
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Chẩn đoán hình ảnh tại giƣờng và can thiệp tại giƣờng. Vì 
vậy, đặc biệt này đƣợc trang bị tốt để góp phần vào bên 
ngoài phòng mổ trong một đại dịch. Ngoài ra, trong nhiều 
LMIC, những ngƣời đồng học cũng là những bác sĩ lâm 
sàng chính cho các bệnh nhân thuộc Khoa chăm sóc đặc 
biệt (ICU). 

Dựa trên các báo cáo từ Trung Quốc và Châu Âu xuất  
hiện sớm trong đại dịch, dự kiến sẽ có sự tăng vọt nhanh 
chóng của những bệnh nhân cần đặt ống nội khí quản, 
thông khí và chuyển từ phòng cấp cứu và khu vực phòng 
tránh COVID. Điều này sẽ nhanh chóng lấn át hệ thống 
tham chiếu truyền thống của chúng tôi. Đã có những mối  
lo ngại đƣợc thiết lập về việc tiếp xúc ngày càng tăng với 
việc truyền tăng SAR-CoV-2 trong những can thiệp quan 
trọng nhƣ đặt ống nội khí quản, hồi sinh tim phổi, hút, soi 
phế quản và mở thông khí quản6. Dữ liệu lịch sử từ đợt 
dịch bệnh SARS đầu tiên cho thấy việc quản lý đƣờng thở 
là một trong những thủ thuật có rủi ro caonhất 7. Để giải 
quyết các yêu cầu tăng vọt và giảm thiểu rủi ro gia tăng đối 
với nhân viên, một cấu trúc mới đƣợc tạo ra trong Khoa 
gây mê và chu phẫu Đại học Cape Town (UCT) để xây 
dựng ―4S‖ để xử lý các cấu thành của khả năng phẫu thuật 
4S bao gồm: Staff, Systems, Space, và Stuff. Những khái 
niệm này đã đƣợc phát triển từ những diễn biến của một 
đồng thuận y học cấp cứu 2006 

Hội nghị về khoa học công suất phẫu thuật 8. Ngoài ra, quá 
trình thẩm định và thẩm tra hàng ngày đƣợc thực hiện để 
cho phép khắc phục sự cố kịp thời và tích hợp bài học kinh 
nghiệm thông qua thử nghiệm và lỗi về cải thiện dịch vụ. 
Cốt lõi của quá trình cải thiện lặp lại này là ―S‖ thứ năm: 
Statistic- Thu thập dữ liệu định tính và thống kê về hiệu 
suất. 

Chúng tôi mô tả bên dƣới các quy trình, thành công và thất 
bại 19 của đội nhóm gây mê, đặt ống và phục hồi (CAIR) 
tại bệnh viện (Cape Town), Nam Phi. Groote Schuur là một 
bệnh viện tuyến cuối với 991 giƣờng. Trong thời gian cao 
điểm của đợt sóng đầu tiên, khoảng một phần ba dung 
lƣợng này chỉ dành riêng cho bệnh nhân COVID và khả 
năng ICU vƣợt quá mức cơ sở Vào thời điểm gửi bài, GSH 
đã xử lý 6399 trƣờng hợp đăng ký COVID. Sở nghiên cứu 
gây mê và thuốc vận động UCT lan rộng nhóm của mình 
gồm khoảng 150 bác sĩ lâm sàng và nhân viên hỗ trợ gây 
mê, chăm sóc cấp thiết và quản lý đau giữa Groote Schuur 
và một số bệnh viện nhỏ hơn (Red Cross Children‘s, New 
Somerset, Mowbray maternité Hospital và các đơn vị 
chuyên khoa khác). 

Mục đích chính của đội ngũ CAIR là cung cấp các dịch vụ 
gây mê an toàn cho những bệnh nhân có COVID-19 đã 
biết hoặc nghi ngờ. 

 

 

Hình 1: Các thành viên trong đội ngũ đang thực hiện đặt ống-19. (Ảnh: Barry Christianson, @Streetsza) 
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Để thực hiện đặt nội khí quản an toàn và vận chuyển bệnh nhân bị viêm phổi nặng khỏi phòng và khu vực chăm sóc cao sang ICU. 
Đồng thời, chúng tôi hƣớng đến mục tiêu thúc đẩy và duy trì việc ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm trùng nghiêm ngặt (IPC) thông 
qua việc sử dụng đúng thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE) và các biện pháp khử ô nhiễm, trong khi chuyển toàn bộ rủi ro truyền nhiễm 
bệnh từ những đồng nghiệp có rủi ro cao hơn trong Phòng sang một nhóm chuyên dụng có rủi ro thấp, các cá nhân đƣợc đào tạo 
chuyên sâu. 

 

NHÂN VIÊN 

Khi Khoa bắt đầu phát triển chiến lƣợc COVID-19, ƣu tiên đầu tiên là tối ƣu hóa hoạt động sử dụng kinh nghiệm chuyên môn 
của các nhân viên để tối đa hóa khả năng chăm sóc tăng vọt đồng thời giảm thiểu rủi ro cho cả nhân viên bệnh viện và bản  
thân bệnh nhân. Ba lĩnh vực quan trọng đƣợc xác định trong đó bộ kỹ năng gây mê có thể có lợi tối ƣu trong quá trình đại dịch 
tăng lên: Hỗ trợ gây mê liên tục cho dịch vụ phòng mổ khẩn cấp, cấp cứu giảm nhƣng quan trọng và tăng công suất trong các 
thiết bị chăm sóc tích cực và thu hẹp khoảng cách giữa các thiết bị và chăm sóc tích cực bằng cách cung cấp quản lý đƣờng 
thở thiết thực và chuyển giao an toàn cho bệnh nhân bị bệnh nặng. Tích hợp với chiến lƣợc này là việc xác định nhân viên kịp 
thời có nguy cơ bị nhiễm sai trái tăng nếu họ ký hợp đồng COVID-19, có thể đƣợc chuyển hƣớng sang dịch vụ phòng mổ phi 
COVID hoặc các dịch vụ hành chính hoặc phi lâm sàng khác. 

Nhóm gây mê COVID-19- nhóm CAIR đƣợc thành lập vào tháng 3 năm 2020 trên cơ sở tự nguyện và bao gồm các chuyên  
viên y tế gây mê, cơ quan đăng ký và chuyên gia trong Khoa gây mê và y tế périopératoire của GSH. Khoảng 16 thành viên 
trong nhóm tại một thời điểm (dựa trên cơ sở xoay vòng, chia đều giữa các cấp thực tập sự và tƣ vấn) đƣợc tái triển khai từ  
các nhiệm vụ gây mê thƣờng lệ và khẩn cấp của họ để cung cấp các dịch vụ đặt nội khí quản và rút ống trƣờng hợp khẩn cấp 
24 giờ. Nhóm này cũng cung cấp các dịch vụ gây mê cho các bệnh nhân mắc COVID-19 đã biết và các trƣờng hợp nghi ngờ 
(ngƣời chịu Điều tra; puis) trong một khu vực phòng mổ chuyên dụng. Một số nhân viên tƣơng tự đã đƣợc triển khai lại để tăng 
khả năng của ICU. Việc phân bổ lại một tỷ lệ đáng kể của khoa này đã để cho những ngƣời còn lại duy trì nhiệm vụ phòng mổ 
khẩn cấp và cấp cứu, cũng nhƣ bao gồm nhiều danh sách phân công thƣờng xuyên. Điều này khiến khối lƣợng công việc bổ 
sung và gây căng thẳng cho tất cả các thành viên của Khoa. Tuy nhiên, sự thân thiết trong việc xử lý ―...chinh phục lẫn nhau  
các khó khăn…‖ 9 đã cải thiện tinh thần làm việc và đồng nghiệp có động lực thăng tiến lên vai trò mới. Thách thức lớn nhất là 
ngăn ngừa kiệt sức do tần suất và cƣờng độ tăng đáng kể của ba nhiệm vụ trong ca trực Một chiến lƣợc mang lại sự nhiệt tình 
mới và giúp giảm kiệt sức vì lý do cảm xúc và thể chất trong sáu tháng tiếp theo là xoay chuyển giữa khu phòng mổ, đội CAIR 
và ICU với 6-8 tháng xoay vòng hàng tuần. Ngoài ra, máy nâng hàng ngày đƣợc điều chỉnh tự động để tối ƣu hóa thời gian  
nghỉ ngơi trong thời gian ít bận rộn hơn. 

Mục tiêu đầu tiên của Khoa CAIR là đảm bảo an toàn cho nhân viên. Quá trình này đƣợc bắt đầu bằng việc phát triển các công 
cụ đào tạo và tài nguyên giáo dục để nâng cao khả năng nhân viên làm việc trực tiếp nhất COVID-19 trong cách sử dụng đúng 
PPE và quy trình IPC, và đƣợc mô tả thêm bên dƣới. Trong giai đoạn khóa đào tạo ban đầu của quốc gia vào tháng 3 năm 
2020, huấn luyện về PPE, mô phỏng phòng mổ và đào tạo đặt nội khí quản/rút ống đƣợc cung cấp cho các chuyên gia gây mê 
học GSH, bác sĩ phẫu thuật, y tá COVID và y tá, cũng nhƣ các bác sĩ khác của bệnh viện và phòng khám từ khắp thành phố 
Cape Town trƣớc khi bắt đầu chăm sóc bệnh nhân 19. 

Khối lƣợng công việc lâm sàng COVID-19 cao yêu cầu các thành viên trong đội ngũ cảm thấy có giá trị, tinh thần vẫn cao và 
các tình huống lâm sàng khó cần đƣợc giải quyết kịp thời để giảm kiệt sức. Một chiến lƣợc quan trọng là vào buổi sáng hàng 
ngày ―tụ tập‖, trong đó các thành viên trong đội ngũ của CAIR đƣợc khuyến khích nêu rõ cảm xúc, mối lo ngại và đề xuất cải 
thiện các quy trình hoạt động. Điều này đƣợc bổ sung bằng các phiên debrief nhóm chính thức thƣờng xuyên với các chuyên 
gia tâm lý và tâm lý lâm sàng do bệnh viện cung cấp (đặc biệt là sau những trƣờng hợp khó khăn hoặc kết quả bệnh nhân kém) 
và đƣợc cung cấp cho các phiên riêng lẻ khi cần thiết. Giao tiếp nhanh chóng và hiệu quả trong đội ngũ có vai trò rất quan trọng 
vì các thành viên có thể làm ở những khu vực xa xôi của bệnh viện vào bất kỳ lúc nào, quản lý ―kích hoạt‖ khi chúng xảy ra. 
Giao tiếp mở, xoay vòng thƣờng xuyên và phân bổ vai trò hàng ngày linh hoạt tối ƣu đƣợc hỗ trợ bởi việc sử dụng bảng tính 
Google Drive có thể truy cập đƣợc cho tất cả thành viên và nhóm nhắn tin WhatsApp chuyên dụng. 

 

CÁC HỆ THỐNG 

Các hệ thống đƣợc thiết lập ở cả cấp quốc gia và tỉnh để giải quyết đại dịch COVID-19 ở Nam Phi. Điều này bao gồm 
đóng cửa quốc gia nghiêm ngặt và sớm, cho thời gian chuẩn bị có giá trị và địa phƣơng cung cấp năng lực bổ sung của 
bệnh viện tại hiện trƣờng. Những nỗ lực này ở cấp quản lý phải đƣợc ghi nhận là cần thiết và bổ sung cho những thay đổi 
trong thực hành lâm sàng của chúng ta. Ở cấp độ bệnh viện, lãnh đạo đa ngành phối hợp với việc giảm quy mô dịch vụ 
lâm sàng không cần thiết để hỗ trợ việc mở rộng khả năng kiểm tra COVID-19, phân nhóm ba, bảo trợ và ICU. Có sự 
phân bổ nhân viên và tài nguyên kịp thời vào các khu vực COVID mới đƣợc thiết lập (5). Nhƣ đã mô tả ở trên, trong khi 
hỗ trợ việc mở rộng này bằng cách triển khai thêm nhân viên cho chăm sóc quan trọng, Bộ gây mê cũng nhận ra nhu cầu 
cần có một khuôn khổ để đối phó với tình trạng tăng vọt của bệnh nhân cần đặt ống nội khí quản và chuyển sang ICU. 
Báo cáo tình hình của các dịch vụ phẫu thuật có chọn lọc đã tạo ra năng lực của nhân viên để hình thành đội ngũ của 
CAIR 

Trƣớc đợt đại dịch đầu tiên, sự tập trung này đã giảm xuống khi làm nhân viên không thể phản ứng an toàn. Đào tạo bao 
gồm đeo và cởi PPE an toàn với sự nhiễm bẩn tối thiểu, gây mê cho bệnh nhân COVID-19 có các biện pháp IPC tốt (đặc 
biệt là quản lý các quy trình tạo khí sol chẳng hạn nhƣ đặt ống và rút ống), và cách tiếp cận các nội khí quản khẩn cấp 
bằng cách sử dụng cách tiếp cận khu vực ‗nóng‘ (bị nhiễm bẩn) và ‗không nóng‘. Nhóm của chúng tôi đã phát triển một số 
protocol và video hƣớng dẫn và đƣợc hỗ trợ bởi Hiệp hội Nam Phi của các nhà gây mê (SASA) để phân phối trên trang 
web chuyên về COVID-19 của hội (https:// sasaCOVID19.com/), ứng dụng điện thoại thông minh và qua YouTube10. Các 
tài nguyên này đã đƣợc phát hành dƣới dạng tài nguyên trực tuyến truy nhập mở. Họ hỗ trợ tiếp cận rộng rãi cho các 
chuyên gia về gây mê cũng nhƣ các đồng nghiệp y tế khác trong cả khu vực công và tƣ nhân trên khắp Nam Phi và xa 
hơn ở nƣớc ngoài. 

Mô hình của nhóm gây mê và đặt ống nội khí quản đƣợc phát triển cho bối cảnh của chúng tôi dựa trên các báo cáo ban đầu 
từ đợt đầu tiên ở Trung Quốc và Châu Âu, cũng nhƣ ý kiến của chuyên gia trong cộng đồng gây mê và kiểm soát đƣờng thở tại 
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cộng đồng. Những tài nguyên đƣợc thu thập tạm thời khi đó có ở trên mạng 11. Chú trọng vào phƣơng pháp tiếp cận nhóm, hạn 
chế nguồn lực (bao gồm nhân viên) với sự an toàn của bệnh nhân và nhân viên. Dựa trên đội ngũ phòng mổ chuẩn (chuyên gia 
nghiên cứu, y tá gây mê, bác sĩ phẫu thuật, dụng cụ và y tá bệnh phòng) hoặc nhóm rút ống gồm ba ngƣời đƣợc bổ sung bởi 
hai nhân viên bệnh phòng, phƣơng pháp tiếp cận của chúng tôi có năm vai trò liên ngành: ―HOT-1‖: Quản lý đƣờng thở, ―HOT- 
2‖: Hỗ trợ đƣờng thở, ―NÓNG-3‖: Tổng lãnh đạo nhóm, đọc bảng kiểm, đảm bảo nhận thức theo tình huống và quản lý thuốc, 
―KHÔNG NÓNG-1‖: Ngƣời gác cổng; chuyển tiếp giữa khu vực ‗nóng‘ (bị nhiễm bẩn) và khu vực ‗không nóng‘ (không bị nhiễm 
bẩn) bằng cách chuyển bất kỳ thiết bị bổ sung nào đến nhóm nóng, và ―KHÔNG NÓNG-2‖: Ngƣời chạy ngoài không bị nhiễm 
và tạo thuận cho việc cung cấp thiết bị/thuốc bổ sung, giao tiếp bên ngoài, lƣu giữ ghi chú và vận chuyển. (Hình 2) Quy trình 
này có thể đƣợc điều chỉnh cho phù hợp với phòng mổ hoặc môi trƣờng phòng12. 

Chúng tôi cố tình tận dụng đào tạo mô phỏng tại chỗ để bao gồm các bác sĩ chuyên khoa ở tất cả các môn trong tất cả các vai 
trò (bác sĩ và y tá tại các khoa, y tá và bác sĩ phẫu thuật trong phòng mổ) nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phân bổ vị trí và 
tăng cƣờng hiệu suất của các nhóm đột xuất có thể hình thành ở bất kỳ đâu trong bệnh viện với cùng một mô hình. Do đó, một 
môi trƣờng cộng tác đƣợc thúc đẩy và các mối quan hệ đa chuyên ngành phát triển khi đại dịch tiến triển5. Ngoài ra, trong giai 
đoạn đào tạo này và cải thiện hiệu suất lặp lại, chúng tôi đã thử nghiệm thông qua mô phỏng nhiều cơ chế đƣợc đề xuất để giải 
quyết việc truyền tải SAR-CoV-2 và có thể tích hợp những kết quả này với các đội ngũ và chuyên gia khác trên toàn thế giới13-15. 

 

Một hệ thống/danh mục kiểm tra tiêu chuẩn đƣợc thiết kế nhằm đảm bảo hiệu quả làm việc trơn tru và an toàn từ điểm kích 
hoạt nhóm cho đến khi bộ phát triển (cho túi đựng phòng mổ) hoặc chuyển giao trong ICU (cho đặt và chuyển nội khí 
quản)12. Điều này bao gồm kiểm tra của bạn bè và giai đoạn phản ứng với thử thách ngay trƣớc và trong quá trình đặt ống 
nội khí quản, để đảm bảo tất cả các bƣớc đều đƣợc thực hiện. Khóa đào tạo đƣợc tiến hành bằng cách sử dụng danh sách 
kiểm tra này ngay từ đầu, bao gồm các thành viên trong đội ngũ của CAIR và tất cả các nhân viên khác, với các cải tiến 
tƣơng tác đƣợc thực hiện đối với hệ thống từ phản hồi, kinh nghiệm lâm sàng, sự kiện quan trọng và thẩm vấn. Những hệ 
thống này đƣợc phát triển trong giai đoạn đầu của đại dịch đảm bảo chuyên môn về đƣờng thở đƣợc thực hiện và hỗ trợ  
cho các đồng nghiệp không phải bác sỹ gây mê, đã thiết lập tiêu chuẩn chăm sóc cao, giảm thiểu tốc độ truyền trong quá 
trình đặt ống và các quy trình tạo khí sol khí khác, và cung cấp sự chuyển an toàn cho những bệnh nhân bị bệnh nặng nhất 
trong thời kỳ mất đi nhiều nhất trong suốt hành trình16. Chúng cũng giảm thiểu rủi ro cho nhân viên của chúng ta: Thông qua 
việc sử dụng không khoan nhƣợng các phƣơng pháp PPE và IPC, không có thành viên trong đội ngũ của CAIR nào mắc 
COVID-19 trong đợt đầu tiên 15. Theo nhƣ đã nói, trọng tâm này là hệ thống IPC tốt có vẻ đã để lại di sản tốt. Với khối lƣợng 
công việc chuyển đổi mặc dù đợt đại dịch thứ hai, việc bố trí một đội ngũ chuyên môn của CAIR không thể thực hiện nhƣng 
các biện pháp thâm hụt có vẻ nhƣ đã cung cấp biện pháp bảo vệ: Chỉ có một thành viên cũ của nhóm đƣợc chẩn đoán mắc 
COVID vào thời gian từ đợt thứ hai và bắt đầu chƣơng trình tiêm chủng. 

 

KHÔNG GIAN 

Điều quan trọng đối với dịch vụ của chúng tôi là việc tái tạo một không gian làm việc hiện có để chuẩn bị, bảo quản, vệ 
sinh, xử lý và khử trùng thiết bị, khử nhiễm nhân viên, cung cấp đào tạo lý thuyết, làm việc theo phần nhiệm vụ và mô 
phỏng, tổ chức các cuộc họp nhóm và họp ngắn gọn, thực hiện công việc 

 

 
 

Hình 2: Quy trình đặt ống cho bệnh nhân Covid-19 

 
 

© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 
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thu thập dữ liệu và nghỉ ngơi. May mắn thay, cách bố trí 
khu vực khoa và phòng mổ của chúng tôi có thể đƣợc điều 

công ty thiết bị y tế bên ngoài, các chuyên gia công nghệ lâm 
sàng, quản lý bệnh viện và y tế của chúng tôi, các nhóm IPC và 

chỉnh để đáp ứng những nhu cầu này. Nhiều lĩnh vực khác giặt giũ. Điều này đƣợc bổ sung bằng trƣờng hợp khẩn cấp tài 

nhau đã đƣợc phân bổ lại, trong khi vẫn nhận thức đƣợc trợ COVID-19 từ hệ thống chăm sóc sức khỏe của chính phủ và 

khả năng truyền tải thông qua tƣơng tác của nhân viên. 
Phòng kỹ năng kiểm soát đƣờng thở với nhiều đầu nối 
điện để sạc thiết bị đã đƣợc chuyển đổi thành trung tâm 
thiết bị của đội CAIR! Ở đó các thiết bị dùng một lần và 
đƣợc làm sạch có thể đƣợc bảo quản an toàn. Kiểm soát 
ra vào rất quan trọng trong thời gian đại dịch do thiếu PPE 
và đánh cắp trên diện rộng. Phòng thí nghiệm huyết khối 
(TEG) có bồn rửa và vòi nƣớc hiện có đƣợc điều chỉnh để 
tạo nên một khu vực có thể xử lý các thiết bị nhiễm bẩn 
trƣớc khi đƣa trở lại trung tâm. Báo cáo của phòng mổ cho 
phép phân bổ một trong các phòng họp đang diễn ra cho 
đội ngũ của! Phòng thứ hai đƣợc chuyển đổi từ văn phòng 
nghiên cứu để cung cấp không gian ngủ cho nhân viên 
đang gọi điện. Khoa may mắn là có các phòng tắm hiện có 
trƣớc đây, với đồ giặt là và đồ giặt mới. 

Hoạt động mô phỏng và đào tạo ban đầu diễn ra trong các 
địa điểm dạy hiện tại của chúng tôi. Project Team Care, 
một đơn vị đào tạo hồi sức trong Phòng, xoay vòng các 
hoạt động của họ vào COVID và phối hợp với Nhóm! Ở 
những giai đoạn sau của đợt đầu tiên, chƣơng trình đào 
tạo này cũng đƣợc triển khai cho các sinh viên y tế trƣớc 
khi họ trở lại nền tảng lâm sàng. Với nhu cầu gia tăng 
nhanh chóng về khả năng hoạt động phòng mổ cho bệnh 
nhân COVID-19 và puis, kết hợp với sự giảm mạnh vào 
viện trợ chấn thƣơng trong thời gian khóa cứng đầu tiên 
vào tháng 3, khu phức hợp phòng mổ Trauma chƣa sử 
dụng đƣợc tái sử dụng làm khu vực chuyên dụng COVID- 
19. Ban đầu, thiết bị này đƣợc sử dụng làm môi trƣờng 
phòng mổ mô phỏng với các khu vực đeo và cởi và khu 
vựcphòng mổ sạch đƣợc trang bị mannequin độ trung 
thực cao. Trong khi nhân viên chăm sócphòng mổ và gây 
mê riêng của Khoa đƣợc đào tạo trƣớc tiên, điều này 
nhanh chóng mở rộng để bao gồm một loạt các bác sĩ từ 
đơn vị chấn thƣơng, bác sĩ, bác sĩ phẫu thuật và thậm chí 
cả nhân viên từ các bệnh viện công và tƣ nhân xung 
quanh. 

Khi đại dịch tiến triển, tất cả các trƣờng hợp dƣơng tính 
với SARS-CoV-2 và PUI đã đƣợc xác nhận hoạt động độc 
quyền trong những trƣờng hợp chấn thƣơng (hiện nay là 
COVID), hạn chế tiếp xúc với nhân viên trong khu phức 
hợp phòng mổ chính. Để bảo vệ thêm nhân viên phòng mổ 
chính, các tài liệu bảng câu hỏi sàng lọc do SASA phát 
triển đƣợc sử dụng cho mọi bệnh nhân chuẩn bị phẫu 
thuật. Những ngƣời Theatres COVID-19 chuyên dụng đã 
trở nên không thể thiếu trong việc đáp ứng nhu cầu ngày 
càng tăng của các bệnh nhân hở miệng do thông khí lâu 
dài của bệnh nhân COVID-19 trong ICU. Ngoài ra, một số 
gánh nặng hậu cần đã đƣợc giảm bớt bằng cách thực hiện 
nhiều mở khí quản càng tốt, cùng với các bác sĩ phẫu 
thuật từ phân khu UCT/GSH ở Otolaryngology. 

 

ĐỒ ĐẠC 

Đặc biệt trong các môi trƣờng hạn chế tài nguyên, không 
thể cung cấp dịch vụ gây mê COVID, đặt ống và rút ống 
chăm sóc quan trọng chất lƣợng cao và an toàn  nếu 
không có đủ tiêu hao và thiết bị đầu tƣ. Đội ngũ của CAIR 
có may mắn có các mối quan hệ hiện tại tuyệt vời với các 

thông qua quyên góp của các cá nhân và công ty tƣ nhân. 

Để duy trì đƣợc mục tiêu chính của sự an toàn của nhân 
viên, các đƣờng ống cấp ―vật dụng‖ đầu tiên đƣợc bảo vệ 
là dành cho PPE. Các hƣớng dẫn do các thành viên trong 
đội ngũ của chúng tôi xây dựng dựa trên ấn phẩm WHO và 
CDC cũng nhƣ kinh nghiệm quốc tế đƣợc SASA thông qua 
và ban hành cho toàn quốc, nơi họ đƣợc các tổ chức khác 
điều chỉnh hoặc áp dụng. Danh sách PPE thích hợp cho 
các tình huống lâm sàng khác nhau đƣợc trình bày trong 
Bảng 1. Nhận biết rủi ro thiếu hụt toàn cầu ngay từ đầu, 
việc sử dụng PPE tái sử dụng đã đƣợc đƣa vào sử dụng. 
Trong đó bao gồm mặt nạ thông khí đàn hồi và áo phẫu 
thuật không vô trùng thay cho áo choàng dùng một lần. 
Việc giảm thiểu sự phụ thuộc vào các vật dụng dùng một 
lần và sử dụng áo khoác và giấy phép có thể giặt đƣợc 
trong môi trƣờng bệnh viện tránh đƣợc thiếu hụt cấp tính 
cho đội ngũ. Chiến lƣợc này đã đƣợc chứng minh là hiệu 
quả; công việc liên tục tại hiện trƣờng cho thấy mức PPE 
cao hơn liên quan đến việc giảm tỉ lệ nhiễm trùng nhân 
viên y tế15. Ngay cả khi sử dụng PPE có thể tái sử dụng, 
thiếu nhiễm trùng hoàn toàn trong Khoa tập luyện của 
CAIR cũng là một điểm chênh lệch, có thể là sự suy ngẫm 
về việc đào tạo và tích hợp nghiêm ngặt PPE vào chiến 
lƣợc IPC toàn cầu của chúng ta. 

Danh sách thiết bị vốn không tiêu hao đƣợc lắp ráp cho 
nhóm đƣợc trình bày trong Bảng 2. Các vật tƣ tiêu hao 
đƣợc liệt kê trong Bảng 3 thƣờng đƣợc thu nhận thông 
qua quản lý phòng mổ và chuỗi cung ứng, yêu cầu các 
thành viên trong đội thực hiện việc kiểm kê hàng tuần 
(hoặc thƣờng xuyên hơn). Điều này đặc biệt quan trọng tại 
thời điểm đại dịch, khi khả năng có sẵn của vật tƣ tiêu hao 
và PPE ở mức rất thấp do nhu cầu quốc gia và toàn cầu. 
Số liệu thống kê về số lƣợng công việc cập nhật đƣợc sử 
dụng để dự đoán nhu cầu về hàng tồn kho trong tƣơng lai 
và để kiểm duyệt trƣớc những nhu cầu về hàng tồn kho 
không cần thiết. 

Thiết bị đƣợc đóng gói trƣớc (sử dụng danh sách kiểm tra 
chuẩn hóa) vào túi nhựa trong sạch, dễ vận chuyển đến 
các cơ sở đặt ống nội khí quản nhƣ các phòng, đặc biệt là 
nơi sử dụng ôxy Nasal lƣu lƣợng cao (HFNO). Các phòng 
này là những vị trí đặt ống cấp cứu thƣờng xuyên nhất cho 
đội tCAIR! Trung tâm của chúng tôi đã thông qua việc sử 
dụng HFNO tƣơng đối sớm (ngày 7 tháng 5 năm 2020) do 
giới hạn nghiêm trọng ở giƣờng ICU, mặc dù công ty đang 
trong tình trạng suy hô hấp thiếu oxy nghiêm trọng 
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Bảng 1: Thiết bị bảo hộ cá nhân 
 

Dành cho đặt nội khí quản 
(nóng 1, 2, 3) 

Đối với vận 
chuyển (“không 

nóng”, ngƣời vận 
chuyển) 

N95/FFP2 mặt nạ hoặc thiết bị 
tƣơng đƣơng 

Mặt nạ phẫu thuật 

(Hoặc N95 hoặc khu vực nhiễm 
COVID tƣơng đƣơng) 

Tấm chắn nhựa Tấm chắn nhựa 

Găng tay không 

vô trùng (một 
hoặc hai bộ) 

Găng tay không vô trùng 

Bảo vệ mắt 

(Kính che mặt hoặc kính bảo 
hộ) 

Đề xuất: Bảo vệ mắt 

Áo dài tay hoặc 

áo choàng dùng 
một lần 

 

Mũ che đầu Tùy chọn: Mũ che đầu 

Bọc giầy Tùy chọn: Bọc giầy 
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Hình 2: Hình 3. Bố trí thiết bị cho đặt nội khí quản phòng COVID-19 hoặc Đơn vị Chăm sóc cao. (Hình minh họa: Giáo sƣ Graeme Meintjies) 
 

chƣa đƣợc chứng minh vào thời điểm5,16,17. Thiết bị đƣợc bằng chất khử trùng bề mặt cồn 70% trong ICU hoặc phòng mổ 

đóng gói sẵn đảm bảo rằng tất cả thiết bị cần thiết cho việc 
đặt ống nội khí quản đều có sẵn ngay khi cần và không 

trƣớc khi đƣợc đƣa trở lại phòng thí nghiệm ƣớt để chế biến. 
Trong phòng thí nghiệm ƣớt, tất cả thiết bị có thể nhấn chìm 

cần tìm vật dụng nào trong quá trình kích hoạt. Ba loại túi trƣớc đƣợc rửa bằng xà phòng và nƣớc, sau đó ngâm trong 

đƣợc đóng gói: Túi, với đủ cho một nhóm đặt ống nội khí 
quản; túi đặt ống, với các loại túi dùng một lần tiêu chuẩn 

dung dịch giảm chlorite 0.1% trong 15 phút. Điều này bao gồm 
mặt nạ, mặt nạ phòng độc, kính bảo hộ, rau củ, kẹp của bệnh và 

cho một trƣờng hợp; và túi cứu hộ đƣợc thiết kế để giữ kín lƣỡi cắt soi thanh quản bằng video. Sau đó, thiết bị chìm đƣợc 
nhƣng đƣợc mở ngay trong trƣờng hợp đặt ống nội khí rửa bằng nƣớc sạch và để khô ở khu vực dành riêng. Thiết bị 

quản không thành công. Đồ dự phòng, hộp thuốc, ống 
tiêm, nhãn và thiết bị dự phòng khác đƣợc cất giữ trong xe 
đẩy di động an toàn. Khi đội ngũ của CAIR đƣợc kích hoạt 
cho một thùng máy, ba túi, máy theo dõi vận chuyển, máy 
thở vận chuyển và xy lanh oxy cùng với thùng chứa đƣợc 
vận chuyển đến khu vực trên xe đẩy bằng thép, dễ khử 
nhiễm. Xe đẩy thứ hai có vật dụng dự phòng đƣợc giữ 
trong khu vực sạch sẽ ở gần. Sau đó, nhóm sử dụng quy 
trình/danh mục kiểm tra đặt ống nội khí quản tiêu chuẩn để 
thực hiện đặt ống và chuyển nội khí quản. Danh sách kiểm 
tra và mẫu báo cáo trƣờng hợp đƣợc bao gồm trong túi 
đặt ống nội khí quản; giấy tờ và mẫu nền thƣ dự phòng 
bao gồm hồ sơ đƣợc lƣu giữ trong kẹp riêng 

Việc vệ sinh và khử ô nhiễm tỉ mỉ thiết bị hình thành một 
phần quan trọng trong chiến lƣợc IPC trong một đại dịch. 
Phải tuân thủ các biện pháp phòng ngừa nghiêm ngặt để 
ngăn ngừa tình trạng tiếp xúc không cần thiết không chỉ 
với đội ngũ của CAIR mà còn với các bác sĩ lâm sàng khác 
và nhân viên hỗ trợ đang sử dụng không gian chung. Hệ 
thống túi đặt ống nội khí quản đƣợc thiết kế sao cho chỉ có 
vật tƣ tiêu hao cần thiết mới đƣợc nhập vào ―khu vực 
nóng‖ và có thể tiêu hủy bao nhiêu vật liệu bị ô nhiễm  
trong thùng rác y tế tại điểm chăm sóc càng tốt. Bao gồm 
các vật dụng nhƣ bộ lọc đã qua sử dụng, ống dẫn oxy, áo 
khoác dùng một lần, tạp dề, găng tay, bao giầy và mũ đội 
đầu, và dây máy thở. Các vật dụng có thể tái sử dụng 
(bóng khí-van-mặt nạ giúp thở, rau củ và thiết bị thủ công 
chẳng hạn nhƣ máy thông gió) đƣợc phun và lau sạch 

điện tử nhƣ máy theo dõi vận chuyển, cáp theo dõi, màn hình 
máy chiếu và pin có thanh chắn hình ảnh, máy thông gió di động 
và xe đẩy vận chuyển bằng thép đƣợc phun kỹ và lau sạch bằng 
chất khử trùng bề mặt cồn, để khô và trả lại khi thích hợp. 

 

THỐNG KÊ 

Mặc dù không phải là một phần của mô hình 4S tăng vọt, 
nhƣng thành phần cuối cùng mà đội ngũ chuẩn bị là kiểm 
tra các hoạt động giáo dục và lâm sàng của đội ngũ. Điều 
này bao gồm việc ghi chép các dịch vụ đƣợc cung cấp, số 
lƣợng công việc và mẫu hoạt động, ghi chú debrief về các 
trƣờng hợp cá nhân và dữ liệu tổng hợp đã xóa thông tin 
nhận dạng của bệnh nhân. Chúng tôi bắt đầu bằng việc  
thu thập dữ liệu hậu cần về hoạt động của đội ngũ và các 
yêu cầu về thiết bị, nhƣng nhanh chóng thu thập dữ liệu về 
bệnh nhân, quy trình và kết quả vào sổ sách (với phê 
duyệt đạo đức nghiên cứu nhanh). Những tài nguyên này 
cung cấp vòng phản hồi cho phép cải thiện dịch vụ lặp đi 
lặp lại, cũng nhƣ phát hiện xu hƣớng có thể đƣợc sử dụng 
để cải thiện an toàn cho bệnh nhân. 

Khoa CAIR đã phát triển một mẫu báo cáo ca bệnh (CRF) 
để lập hồ sơ từng trƣờng hợp và đóng vai trò là các lƣu ý 
quan trọng đối với các nội khí quản và chuyển giao.(18) 
Dữ liệu CRF bao gồm lịch sử bệnh nhân ngắn gọn, các 
dấu hiệu quan trọng trƣớc và sau khi đặt ống, sử dụng 
thuốc, các sự kiện quan trọng và bất kỳ khó khăn nào gặp 
phải. CRF giấy đƣợc gửi đến ICU nhƣ một phần trong ghi 
chú của bệnh nhân, nhƣng 
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Bảng 2: Đội CAIR và thiết bị không dùng một lần 
 

Thiết bị trên đầu 
ngƣời: 

Số lượng lý 
tưởng 

Mục Mô tả 

2 Monitor để vận chuyển Thiết bị theo dõi và dây cáp có thể sạc lại, cầm tay (huyết áp 

không xâm lấn tối thiểu, ECG ba dây, bão hòa oxy ngoại vi) 

2 Vận chuyển máy giúp thở Đƣờng ống dẫn oxy mang đi đƣợc (ví dụ: Oxylog 3000, Hamilton 
T1) 

4 Bộ điều chỉnh oxy Để lắp bình oxy bên trên với bộ nối tiếp cho máy thở 

10 Thiết bị mặt nạ van-van-túi tự bơm phồng 

(BVMR) 

Có bình chứa và van PEEP 

10 Đầu nối oxy đai ốc và đầu nối Bộ nối tiếp ―cây thông Giáng sinh‖ để kết nối ống oxy với bộ điều 

chỉnh lƣu lƣợng âm tƣờng 

2 Đèn soi thanh môn gắn camera Di động, với lƣỡi đèn Mackintosh cỡ 3 và 4, pin sạc và hệ thống 

sạc 

5 Đèn soi thanh quản trực tiếp Bộ đèn soi thanh quản bằng tay với nhiều lƣỡi khác nhau 

5 Đèn soi gắn video dùng một lần Sao lƣu dự phòng đèn soi thanh quản video nếu có 

5 Forcep Magill Để đƣợc trợ giúp cho việc đặt ống dạ dày qua mũi 

1 Xe đẩy vận chuyển/Bảo quản Có thể khóa bằng ngăn kéo 

2 Xe đẩy chuẩn bị bằng thép Thép có bánh xe con 

1 Hộp thuốc Tủ có khóa đựng thuốc dùng theo lịch 

 

Bảng 3: Thiết bị tiêu hao của đội 
 

Thiết bị trên đầu ngƣời: 

Mục Mô tả 

Bougies Giới thiệu các giới thiệu đầu ống Coude để đặt ống không sang chấn 

Mask gây mê Kích cỡ 3,4,5 

Đƣờng thở miệng hầu Kích thƣớc 

Dụng cụ trên thanh môn Kích cỡ 4, 5 

Ống nội khí quản Kích cỡ 6-8 

Dây buộc Dây buộc ruy băng để cố định ống nội khí quản 

Băng Bộ đèn soi thanh quản bằng tay với nhiều lƣỡi khác nhau 

Ống hút Băng dính để cố định ống nội khí quản 

Forcep Magill  

Ống thông hút Yankauer  

Thiết bị hút kín  

Bộ lọc hệ thống thở Bộ lọc HEPA và vi khuẩn/vi rút HMEF 

Bỏ túi nhựa ra Để đóng gói PPE, đặt nội khí quản và túi cứu hộ 

Tập hợp phẫu thuật khẩn cấp Tiếp cận đƣờng cổ trƣớc 

Gel bôi trơn  

Đƣờng ống ôxy Từ vòi ‖cây Giáng sinh‖ đến BVMR, dùng một lần 

Dây thở Dùng một lần cho máy giúp thở di động 

Bình oxy Thu nhận xy lanh đầy đủ khi cần 

Các ống sonde dạ dày  

Ống tiêm 5ml, 10ml, 20ml 

Nhãn hoặc đánh dấu Dán nhãn ống tiêm thuốc 

Kim Để hút thuốc 
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Bảng 3: Thiết bị tiêu hao của đội MR - tiếp tục 
 

Thiết bị trên đầu ngƣời: 

Mục Mô tả 

Nhãn dán ECG  

IV thuốc - cần làm lạnh Suxamethonium, rocuronium, Cisatracurium 

IV thuốc - không cần làm lạnh Propofol, etomidate, midazolam, morphine, fentanyl, adrenaline, atropine 

Nƣớc muối sinh lý  

Ống hút nội khí quản  

Ống thông tĩnh mạch 16G, 18G, 20G, 22G 

Băng dán trong suốt Không bít để cố định đƣờng IV. 

Bộ truyền dịch 20 giọt/ml và dây truyền máu có bộ lọc 

Truyền tĩnh mạch Dịch keo: Volulyte, crystalloid: Ringer Lactate, Plasmalyte 

Ống thông tĩnh mạch trung tâm 3 nòng 

Các bộ chuyển đổi và đƣờng truyền động 

mạch 

 

Vật tƣ tiêu hao vệ sinh Túi tinh granule hypochlorite, chất diệt khuẩn bề mặt cồn 70%, xà phòng tay, miếng 

xốp mềm, vải giặt 

Bồn rửa bằng nhựa lớn Để nhúng và khử nhiễm thiết bị 

Văn phòng phẩm Bút, bút đánh dấu, kéo, tập tin 

Giặt là Áo khoác đầy đủ, khăn tắm, đồ gommages 
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Bản sao số hóa đƣợc nhập vào sổ đăng ký của CAIR (trên 
máy chủ bảo mật). 

Đội ngũ của CAIR đã đƣợc thành lập chính thức trong giai 
đoạn khóa đào tạo vào tháng 3 năm 2020, cho phép phát 
triển các phác đồ và đào tạo mở rộng trƣớc khi xảy ra tăng 
vọt đầu tiên trong khu vực. Do đó, nhóm đã đƣợc chuẩn bị 
kỹ lƣỡng trƣớc khi các trƣờng hợp đầu tiên đƣợc trình bày 
cho tổ chức của chúng ta. Tuy nhiên, giá trị của việc đào 
tạo tại chỗ và thử nghiệm hệ thống không thể công bố quá 
mức. Trong một ví dụ đáng chú ý, đội ngũ đã thực hiện mô 
phỏng in situ trƣờng hợp đặt ống/trong đơn vị mới chỉ định 
vào một buổi chiều, phát hiện bộ điều chỉnh lƣu lƣợng oxy 
mới lắp đặt chƣa đƣợc cung cấp cho khu vực có đầu nối 
đực- cái để cho phép kết nối ống ôxy. Sau khi thẩm vấn, 
phác đồ này do đó đƣợc điều chỉnh để bao gồm các vật tƣ 
này trong túi đặt ống nội khí quản của chúng ta. Lần đầu 
tiên nhóm kích hoạt một cách thực tế đối với một bệnh 
nhân với bệnh cảnh viêm phổi vi rút nghiêm trọng xảy ra 
trong cùng một vùng vào cuối đêm đó, trong đó khi đó đầu 
nối bị mất đã đƣợc thêm vào. 

Trong làn sóng đầu tiên của đại dịch ở Tây Cape, đội 
CAMR đã hỗ trợ hơn 500 trƣờng hợp ở các khoa COVID- 
19 và PUI, khu phức hợp phòng mổ COVID-19, các khoa 
sản và các phòng mổ sản khoa COVID-19 đƣợc chỉ định, 
cũng nhƣ các nhóm cấp cứu và chấn thƣơng. Điều này 
bao gồm hơn 250 nội khí quản và chuyển giao ICU của 
bệnh nhân đƣợc coi là hoặc đã đƣợc chứng minh viêm 
phổi COVID-19, khoảng 70 tracostomies, gần 200 thuốc 
gây mê COVID-19 khác để phẫu thuật, nhiều lần rút ống 
đƣợc kiểm soát, trao đổi ống, khoa cấp cứu và nội khí 
quản, và thuyên chuyển bệnh nhân. Mặc dù các chi tiết về 
đặc điểm và kết quả của bệnh nhân đƣợc báo cáo ở nơi 
khác, nhƣng kết quả của chúng tôi phản ánh những đặc 
điểm và kết quả của các thiết lập lâm sàng tƣơng tự khác. 
Bệnh nhân mắc COVID-19 là hình ảnh thu nhỏ của  
―đƣờng thở khó về mặt sinh lý‖, xuất hiện với hạ oxy trầm 
trọng, tụt oxy, thở nhanh đặc biệt trong quá trình xử lý 
đƣờng thở, và tỷ lệ tổn hại huyết động học cao không cân 
xứng, bao gồm ngƣng tim trong đặt nội khí quản. 

 

CHUẨN BỊ CHO GIAI ĐOẠN TIẾP THEO 

Đại dịch COVID-19 không thể hỏi đƣợc có tác động 
lớn đến tất cả các thành viên trong nhóm chăm sóc 
sức khỏe, hệ thống chăm sóc sức khỏe tập thể, tất 
cả Nam Phi và thế giới nói chung. Mặc dù hậu quả 
tiêu cực đối với các lĩnh vực kinh tế và sức khỏe 
đang rất tàn phá, nhƣng cũng là thời điểm đã xác 
nhận chiều sâu về khả năng thích ứng của nhân viên 
chăm sóc sức khỏe, đặc biệt là đối với nhiều thách 
thức mà việc cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
trong LMIC đang phải đối mặt. 

Kinh nghiệm của chúng tôi đã chứng minh giá trị của 
một đội ngũ chuyên môn của CAIR, không chỉ để cải 
thiện an toàn và hiệu quả của bệnh nhân mà còn đặc 
biệt là vai trò của họ trong việc thúc đẩy các mối 
quan hệ liên ngành thông qua hỗ trợ lẫn nhau, đào 
tạo và cộng tác. Bạn đã có đƣợc kinh nghiệm phong 
phú và vẫn tiếp tục học đƣợc nhiều bài học. Tầm 
quan trọng của sự cộng tác, thích nghi và chuẩn bị 
sẵn sàng không thể đƣợc công bố quá mức. Khi đối 

mặt với thách thức và thay đổi lớn lao, một nhóm thành 
viên đội ngũ tận tâm có thể đảm nhận vai trò quan trọng và 
cầu nối trong hệ thống. Đội ngũ của CAIR đã đối mặt với 
thách thức này, dựa trên tinh thần phản ánh và cải tiến lặp 
đi lặp lại, đồng thời nhấn mạnh tầm quan trọng của những 
nhà cộng sản anaesthesiologistes là nhà lãnh đạo chăm 
sóc sức khỏe ngoài phòng điều hành. 
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hiện tại: Giáo sƣ Ross Hofmeyr và Justiaan Swanevelder; 
Drs Kay Barnard, Dinell Behari, Aaron Chen, Simon 
Christie, Willem Conradie, Lauren Dougall, Michiel du toit, 
Rowan Duys, Christiaan de Villiers, Dylan eave, Carmen 
Gerber, Matthew Gibbs, Graeme Gobetz, Kevin 
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Lâm sàng Mandy du Plessis, Kirsty Skelding và Grant 
Strathie; và Chuyên viên đào tạo nhóm TeamCare Linley 
Holmes, Jocelyn Park-Ross và Carolyn Roode. Phản ứng 
này đối với đại dịch sẽ không có khả năng nếu không có 
nỗ lực phối hợp của tất cả các thành viên trong Khoa của 
chúng ta, ngƣời đã làm việc không biết mệt mỏi bất kể là 
bất cứ nơi nào. Cuối cùng, chúng tôi rất biết ơn về thủ 
Graeme Meintjies vì hình minh họa xuất sắc trong hình 3. 

http://www.samj.org.za/public/sup/15157.pdf
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GIỚI THIỆU 

Sóng siêu âm đƣợc định nghĩa là sóng âm 
với tần số trên phạm vi nghe của con ngƣời, 
tức là trên 20 kilohertz1. Việc sử dụng hình 
ảnh ngày càng phổ biến trong lĩnh vực chăm 
sóc sức khỏe, với hàng loạt các ứng dụng 
chẩn đoán và trị liệu cho nhiều chuyên ngành 
y tế đa dạng ở cả quốc gia giàu tài nguyên và 
nghèo tài nguyên2. Xét về khả năng sẵn có 
ngày càng tăng, tính di động và tiến bộ công 
nghệ của siêu âm, tiện ích của việc tiếp tục 
phát triển tăng cƣờng ứng dụng chăm sóc 
bệnh nhân tại giƣờng, ngoài các chỉ báo chụp 
X-quang truyền thống cũng nhƣ các chỉ báo 
sản khoa và phụ khoa. Ví dụ về điều này bao 
gồm chụp tập trung các hệ thống cơ thể cụ 
thể để đóng vai trò là phụ tá cho đánh giá lâm 
sàng3. Đặc biệt, siêu âm phổi (LUS) đƣợc đề 
xuất là một phƣơng thức chẩn đoán hình ảnh 
có giá trị trong đại dịch COVID-19 hiện tại, kết 
quả bằng SAR-CoV-2 virus4. Việc sử dụng 
sóng siêu âm cũng đƣợc đề xuất theo các 
hƣớng dẫn khác nhau của trƣờng cao đẳng 
hoặc xã hội Hoàng gia nhằm tạo điều kiện 
thuận lợi cho các quy trình nhƣ đặt ống thông 
tĩnh mạch trung tâm hoặc 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dẫn lƣu ngực5,6. Hơn nữa, siêu âm đƣợc sử 
dụng rộng rãi trong việc tiêm mục tiêu gây tê 
thần kinh trong gây tê vùng7. 

Đánh giá của chúng tôi nhằm mục đích thảo 
luận các nguyên tắc cơ bản về siêu âm, các 
nguyên tắc cơ bản về tạo và tối ƣu hóa hình 
ảnh, nhiễu ảnh có thể đƣợc tạo ra và vai trò 
của trong đại dịch-19 hiện tại. 

Đặc tính của siêu âm 

Âm thanh có thể đƣợc xác định là sóng áp 
suất theo chiều dọc, với nén xen kẽ và độ 
rarefaction, đƣợc lan truyền qua môi trƣờng. 
Đặc điểm này là biên độ, tần số, bƣớc sóng 
và tốc độ (hình 1). Biên độ, đƣợc đo bằng 
decibel (dB), là độ dịch chuyển tối đa của một 
điểm trong sóng từ cân bằng. Tần số  ủa  
sóng siêu âm là số chu kỳ hoặc đỉnh áp suất 
xuất hiện trong một giây và đƣợc đo theo 
hertz (Hz). Siêu âm y tế có tần số từ một đến 
hai mƣơi megahertz (MHz). Bƣớ 
lệ nghịch với tần số là khoảng cách giữa 
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Tóm tắt: 

Siêu âm đang ngày càng đƣợc sử dụng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, ngƣời vận hành phải 

quen thuộc với vật lý của nó để tối ƣu hóa hình ảnh và diễn giải các nhiễu ảnh tiềm ẩn. Siêu âm là 

sóng âm ở các tần số cao hơn phạm vi nghe của con ngƣời, đƣợc truyền và nhận bởi một đầu dò 

siêu âm có các thuộc tính áp điện. Khi lây lan qua các mô, một số sóng siêu âm đƣợc phản xạ ở ranh 

giới mô, dẫn đến sự phát hiện của nó bằng đầu dò siêu âm. Những hình ảnh này đƣợc xử lý bằng 

máy siêu âm và dẫn đến việc tạo hình ảnh. 

Có thể điều chỉnh nhiều cài đặt khác nhau để tối ƣu hóa hình ảnh, chẳng hạn nhƣ tần số của sóng 

siêu âm truyền, độ sâu vùng tiêu điểm và độ khuếch đại. Nhiễu ảnh (Ảnh giả) là các bản trình bày  

trên màn hình của máy siêu âm đƣợc thêm, bỏ qua hoặc có độ sáng, vị trí, hình dạng và kích thƣớc 

không phù hợp so với các tính năng giải phẫu thực sự. Điều này có thể dẫn đến các đối tƣợng đƣợc 

nhận thức sai, cấu trúc bị thiếu hoặc hình ảnh bị suy giảm. Sự hiện diện hoặc không có nhiễu ảnh 

trong siêu âm phổi có thể có giá trị trong việc diễn giải hình ảnh thu đƣợc. Trong bối cảnh COVID-19, 

siêu âm phổi ngày càng trở nên hữu ích trong việc đánh giá tiến triển bệnh và cung cấp một phụ tá 
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Hình 1: Đặc tính của sóng siêu âm có tần số thấp hơn, bƣớc 

sóng dài hơn và biên độ lớn hơn (A) và tần số cao hơn, bƣớc 

sóng ngắn hơn và biên độ thấp hơn (B) 

 

đỉnh áp suất và đƣợc đo bằng mét1. Tốc độ (c) của sóng 
siêu âm phụ thuộc vào các thuộc tính vật lý của phƣơng 
tiện đƣợc lan truyền và đƣợc đo bằng mét/giây (ms-1). 
Tốc độ, tần số và chiều dài bƣớc sóng liên quan đến nhau 
trong phƣơng trình: 

 

 

Siêu âm có tốc độ tƣơng ứng là 330, 1450 và 1540 m s-1, 
trong không khí, mô mỡ và mô mềm. 

Tạo hình ảnh siêu âm 

Để tạo ra hình ảnh với sóng siêu âm, sóng âm đƣợc 
truyền và nhận bởi một đầu dò siêu âm, đầu dò này chứa 
các vật liệu gốm đa tinh thể tích điện có các thuộc tính áp 
điện chẳng hạn nhƣ titanate chì zirconate8. Trong hiệu ứng 
áp điện đảo ngƣợc, dƣới ảnh hƣởng của dòng điện xoay 
chiều, vật liệu kết tinh của đầu dò sẽ mở rộng và thu hẹp 
lại khi cực của điện áp thay đổi và hậu quả sẽ tạo ra xung 
sóng siêu âm trong hai hoặc ba chu kỳ của tần số mong 
muốn. 

Khi xung siêu âm đã đƣợc tạo ra, đầu dò sẽ thay đổi từ 
chế độ phát ra sang chế độ thu. Do tƣơng tác với các giao 
diện có mặt trong môi trƣờng, tỷ lệ biến đổi đƣợc phản ánh 
lại đầu dò siêu âm. Sóng siêu âm phản xạ này dẫn đến 
biến dạng cơ học thứ cấp của vật liệu kết tinh của đầu dò 
thông qua hiệu ứng áp điện và đƣợc chuyển đổi thành 
dòng điện. Theo cách này, đầu dò siêu âm hoạt động nhƣ 
loa và micrô trong đó quá trình truyền và thu nhận đƣợc 
lặp lại hàng ngàn lần mỗi giây1. 

Trong quá trình tạo hình ảnh trên màn hình máy siêu âm, 
biên độ của sóng siêu âm phản xạ xác định độ sáng của 
một điểm ảnh phản xạ trên thang xám. Các cấu trúc phản 
ánh mạnh sóng siêu âm sáng hơn hoặc siêu âm và những 
cấu trúc phản xạ yếu hơn hoặc thiếu âm thanh. Vị trí 
ngang của điểm ảnh dội âm trên màn hình phụ thuộc vào 
vị trí của vật liệu kết tinh áp điện nhận đƣợc trên đầu dò 
siêu âm. Vị trí hoặc chiều sâu của điểm ảnh phản chiếu 
phản ánh độ trễ thời gian giữa thời gian phát xạ và khi 
nhận đƣợc sóng siêu âm 

. Đây là mẫu hình độ sáng và vị trí của các điểm ảnh phản 
chiếu dẫn đến hình ảnh chế độ B cơ bản9. 

Siêu âm tƣơng tác với mô 

Khi sóng siêu âm lan truyền qua cơ thể, sóng này tƣơng 
tác với các mô và khi làm nhƣ vậy sẽ đƣợc phản xạ, khúc 
xạ và làm giảm âm (hình 2). 

Phản xạ 

Nếu sóng siêu âm gặp phải giao diện giữa hai mô của trở 
kháng âm thanh khác nhau, một phần năng lƣợng âm 
thanh đƣợc phản xạ và phần còn lại đƣợc truyền đi. Trở 
kháng âm thanh của mô (Z), đƣợc đo bằng Rayls, đƣợc 
định nghĩa là một sản phẩm có mật độ ốc độ siêu 
âm (c) qua mô cụ thể đó và là một số đo lƣờng xu hƣớng 
của mô để tránh đƣợc sự truyền sóng siêu âm: 

 

 

 
So với mô mềm, không khí có trở kháng âm thanh thấp 
hơn và xƣơng có trở kháng âm thanh cao hơn. Nếu sự 
không khớp giữa trở kháng âm của hai mô tạo thành một 
giao diện lớn hơn thì năng lƣợng âm thanh sẽ đƣợc phản 
xạ nhiều hơn là truyền đi. 

Bản chất phản xạ của sóng siêu âm có thể là phản xạ 
gƣơng hoặc rải rác. Trong phản xạ gƣơng, giao diện lớn 
và mƣợt, kích thƣớc của nó lớn hơn chiều dài bƣớc sóng 
của sóng siêu âm và chóa phản xạ giống nhƣ một phản 
chiếu. Độ phản xạ của nó đối với đầu dò siêu âm là hầu 
hết khi góc phạm vi sóng siêu âm vuông góc với đầu phản 
xạ (hình 3). Khi phân tán, kích thƣớc của chóa phản xạ 
nhỏ hơn chiều dài bƣớc sóng của sóng siêu âm hoặc giao 
diện thô và không đều và sóng siêu âm đƣợc phản xạ 
thông qua nhiều góc độ. Trong trƣờng hợp này, sóng siêu 
âm phản xạ ít hơn đƣợc hƣớng về đầu dò siêu âm, nhƣng 
một vài cơ quan nhƣ gan có chữ ký tán xạ đặc trƣng phản 
ánh các cấu trúc cơ bản 10 của chúng. 

 
 

 
Hình 2: Sau khi sóng siêu âm đƣợc phát ra từ đầu dò siêu âm, 

sóng này có thể tƣơng tác với các giao diện của mô để trải qua 

phản xạ gƣơng (A), phản xạ tán xạ (B), truyền qua (C) và  khúc 

xạ (D) 
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Hình 3: Nếu đầu phản xạ vuông góc với sóng siêu âm, thì hầu 

hết sóng siêu âm đƣợc phản xạ với đầu dò siêu âm 

(A) và ảnh phản xạ đƣợc chụp ảnh rõ ràng. Nếu trƣờng hợp này 

không xảy ra với góc suy giảm của sóng âm, thì phần lớn sóng 

siêu âm đƣợc phản xạ ra khỏi đầu dò siêu âm (B) và dạng xem 

của mục tiêu không tối ƣu 
 

Hình 4: Khi có sóng siêu âm tần số cao hơn và chiều dài đƣờng 

siêu âm dài hơn, độ suy giảm hoặc mất năng lƣợng tăng lên 

Khúc xạ 

Sau khi sóng siêu âm đạt đến giao diện giữa hai mô tốc độ 
âm khác nhau, phần năng lƣợng âm thanh truyền có thể 
thay đổi hƣớng di chuyển hoặc tái định hƣớng trừ khi góc 
phạm vi ảnh hƣởng vuông góc. Nó làm đƣợc điều này vì 
chiều dài bƣớc sóng chứ không phải tần số của sóng siêu 
âm đƣợc điều chỉnh để phù hợp với sự khác biệt, tuy 
nhiên nhỏ, trong tốc độ siêu âm qua các mô đó. 

Suy giảm 

Độ suy giảm là sự mất năng lƣợng âm thanh tăng dần khi 
sóng siêu âm đi qua mô. Nó chủ yếu liên quan đến việc 
chuyển đổi một số năng lƣợng thành nhiệt bằng chuyển 
động dao động cảm ứng của các mô trong một quá trình 
đƣợc gọi là hấp thụ và tăng khi có sóng siêu âm tần số cao 
hơn và chiều dài đƣờng siêu âm dài hơn (hình 4). Hơn 
nữa, các mô khác nhau có hệ số suy giảm khác nhau và 
hệ số suy giảm càng cao thì sóng siêu âm càng suy giảm 
nhiều 

theo mô đã xác định9. So với mô mềm, máu có hệ số suy 
giảm thấp hơn và không khí và xƣơng có hệ số suy giảm 
cao hơn. 

Độ phân giải không gian 

Độ phân giải không gian có thể đƣợc xác định là khả năng 
của máy siêu âm xác định hai điểm nhƣ các thực thể riêng 
biệt trong không gian và đƣợc phân loại phụ thành độ  
phân giải ngang và dọc. 

Độ phân giải trục 

Độ phân giải hƣớng trục là khoảng cách tối thiểu có thể 
đƣợc phân biệt giữa hai bộ phản xạ đƣợc đặt song song 
với hƣớng của chùm siêu âm7. Nó bằng toán học với một 
nửa chiều dài xung không gian, đó là tích số chu kỳ của 
xung sóng siêu âm và bƣớc sóng của nó (hình 5). 

 

 

Hình 5: Hình minh họa đầu dò siêu âm tần số thấp có chiều dài 

xung không gian dài và hệ quả là độ phân giải trục thấp (A) và 

đầu dò tần số cao có chiều dài xung không gian ngắn và độ phân 

giải trục cao tƣơng ứng (B) 

 
 

 
 

Hình 6: Hình minh họa đầu dò siêu âm tần số thấp có chiều dài 

vùng gần ngắn (A) và đầu dò siêu âm tần số cao có chiều dài 

vùng gần dài (B). W: Chiều rộng 
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Nếu chiều dài xung không gian ngắn, nhƣ với sóng siêu 
âm có tần số cao và do đó bƣớc sóng ngắn, thì độ phân 
giải trục sẽ cao11. 

Độ phân giải bên 

Độ phân giải bên là khoảng cách tối thiểu có thể đƣợc 
phân biệt giữa hai bộ phản xạ nằm vuông góc với hƣớng 
của chùm siêu âm. Ở mức đầu dò siêu âm, chiều rộng của 
chùm siêu âm bằng với chiều rộng của đầu dò siêu âm 
(hình 6). 

Sau đó chùm siêu âm hội tụ với chiều rộng hẹp nhất, đó là 
một nửa chiều rộng của đầu dò siêu âm, ở chiều dài vùng 
gần. Khi sóng siêu âm đi qua vùng gần vào vùng xa, chùm 
siêu âm phân nhánh cho đến khi chiều rộng của nó lần 
nữa bằng với chiều dài của đầu dò siêu âm hai lần so với 
chiều dài vùng gần. 

Nếu chiều dài vùng gần bằng dài, nhƣ với sóng siêu âm có 
tần số cao và do đó có bƣớc sóng ngắn, độ phân giải bên 
sẽ cao với khoảng cách ngắn hơn giữa các chùm siêu âm 
thành phần liền kề11. Độ phân giải bên cao nhất trong vùng 
tiêu điểm nơi chùm siêu âm hẹp nhất. Nếu chùm siêu âm 
phân kỳ, thì có thể bỏ qua hình ảnh phản chiếu bằng cách 
trƣợt giữa các chùm siêu âm thành phần này. 

 

Siêu âm Doppler 

Trong hiệu ứng Doppler, sóng phát ra hoặc phản xạ của 
một sóng do một vật thể chuyển động sẽ thay đổi tần số 
khi đối tƣợng di chuyển ra xa hoặc về phía ngƣời nghe cố 
định, vật thể thứ hai trong trƣờng hợp này là một đầu dò 
siêu âm. Nếu một đối tƣợng di chuyển về phía đầu dò siêu 
âm, bƣớc sóng của sóng âm thanh di chuyển về phía nó 
đƣợc nén, dẫn đến tần số cao hơn. Nếu một đối tƣợng di 
chuyển ra xa đầu dò siêu âm, bƣớc sóng của sóng âm 
thanh di chuyển ra xa nó đƣợc kéo giãn, dẫn đến tần số 
thấp hơn. 

Đây là sự thay đổi về tần số của sóng siêu âm phản xạ có 
thể đƣợc phát hiện bởi đầu dò siêu âm để tính toán vận 
tốc của chóa phản xạ di chuyển (v) với phƣơng trình 
chuyển Doppler10: 

 

 
ủa sự phát 

sóng âm giữa hƣớng di chuyển của đối tƣợng đƣợc đo và 

hƣớng của sóng siêu âm; c là tốc độ âm thanh trên môi 

trƣờng;f d là tần số Doppler, đó là chênh lệch giữa tần số 

phát ra và tần số phát hiện đƣợc; và f0 là tần số phát ra. 

Dòng máu có thể đƣợc đo gián tiếp bằng phƣơng trình 
chuyển động Doppler và thông tin liên quan đến các bộ 
phản xạ chuyển động nhƣ vậy có thể đƣợc chồng lên trên 
hình ảnh chế độ B với màu Doppler. 

 

Ứng dụng thực tế 

Chọn tần số thích hợp nhất của sóng siêu âm truyền là sự 
tổng hợp giữa độ phân giải trục và 

độ sâu xâm nhập. Tần số sóng siêu âm cao hơn cung cấp 
độ phân giải ngang vƣợt trội của các cấu trúc nông nhƣng 
tăng độ suy giảm và hậu quả là giảm sự xâm nhập của  
mô. Tần số sóng siêu âm thấp hơn dẫn đến xâm nhập mô 
sâu hơn mà gây ra độ phân giải trục. 

Để hạn chế ảnh hƣởng của độ suy giảm lên chất lƣợng 
hình ảnh trên màn hình, có thể điều chỉnh vòng xoay độ 
khuếch đại trên máy siêu âm. Khuếch đại đƣợc xác định là 
khuếch đại cƣờng độ của sóng siêu âm quay lại, do đó độ 
sáng của các âm thanh dội lại, trên tất cả các điểm trong 
trƣờng hiển thị. 

Vì độ suy giảm tăng khi có chiều dài đƣờng siêu âm dài 
hơn, độ bù độ khuếch đại thời gian tạo điều kiện thao tác 
độc lập độ sáng hình ảnh nhƣ một chức năng của thời 
gian, do đó ở các độ sâu cụ thể trong trƣờng. Có thể thiết 
lập hệ thống này để khuếch đại có lựa chọn các sóng siêu 
âm suy giảm nhiều hơn từ các cấu trúc sâu hơn mà không 
khuếch đại quá nhiều sóng siêu âm từ các mô nông hơn. 

Khu vực lấy nét hoặc tiêu điểm, đƣợc chỉ báo trên màn 
hình của máy siêu âm và đại diện cho phần hẹp nhất của 
chùm siêu âm, có thể đƣợc đặt ở độ sâu vùng quan tâm  
để tăng độ phân giải bên. Có thể thực hiện một số vùng 
tiêu cự để duy trì độ phân giải bên với độ sâu tăng, nhƣng 
do độ phân giải theo thời gian khi đầu dò siêu âm  phải 
phát và xử lý sóng siêu âm đƣợc hƣớng đến mỗi tiêu cự12. 

Nếu cấu trúc mục tiêu có trở kháng âm thanh khác với mô 
xung quanh thì tỷ lệ sóng siêu âm đƣợc phản ánh ở giao 
diện này và cấu trúc mục tiêu có thể đƣợc phân cấp dễ 
dàng hơn. Vị trí và hƣớng của chùm siêu âm  là quan 
trọng. Trong siêu âm Doppler, dòng máu đƣợc chụp ảnh 
tốt nhất nếu chùm siêu âm đƣợc căn chỉnh theo hƣớng. 
Dòng máu không đƣợc trực quan hóa nếu mạch máu 
vuông góc với chùm siêu âm13. 

Nhiễu ảnh 

Nhiễu ảnh hay ảnh giả là các hình xuất hiện trên máy siêu 
âm đƣợc thêm vào hoặc bỏ qua hoặc có độ sáng, vị trí, 
hình dạng và kích thƣớc không phù hợp so với các tính 
năng giải phẫu thực sự. Trong một số bối cảnh, nhiễu ảnh 
có thể có lợi. LUS, đặc biệt, dựa vào diễn giải của các 
nhiễu ảnh đƣợc tạo ra trong bối cảnh của phổi chủ yếu 
chứa khí14. Trong các tình huống khác, nhiễu ảnh có thể 
gây nhầm lẫn và lỗi. 

Nhiễu ảnh âm học 

Các nhiễu ảnh âm thƣờng do các giả định không chính xác 
xảy ra trong quá trình xử lý của thiết bị đo. Điều này có thể 
dẫn đến các đối tƣợng đƣợc nhận biết sai và cấu trúc bị 
thiếu hoặc hình ảnh bị suy giảm. Ví dụ về mẫu cũ bao gồm 
nhiễu ảnh khuếch đại quá mức và khuếch đại dƣới mức, 
tăng cƣờng âm thanh và tạo bóng. Các ví dụ sau đây là 
mẫu thứ hai cho hồi âm, tiếp theo là kết quả của sóng siêu 
âm phản xạ nhiều lần giữa hai bộ phản xạ gƣơng. 

Bóng cản xảy ra khi mất tiếp xúc giữa tấm mặt của đầu dò 
siêu âm và da của bệnh nhân. Có thể khắc phục bằng gel 
dẫn điện đầy đủ, tiếp xúc và định vị tối ƣu của đầu dò siêu 
âm13. Với mức tăng quá mức và 
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Các nhiễu ảnh khuếch đại quá cao và thấp lần lƣợt có thể 
che khuất cấu trúc hoặc làm cho cấu trúc không xuất hiện 
(hình 7). Trong tăng cƣờng âm thanh, cấu trúc nhƣ mạch 
máu với hệ số suy giảm thấp làm suy yếu sóng siêu âm và 
vùng ngay sâu vào nó tạo ra các tiếng dội âm mạnh hơn, 
tăng cƣờng giả so với các cấu trúc xung quanh (hình 8). 
Trong hệ thống tạo bóng âm học, một cấu trúc, chẳng hạn 
nhƣ xƣơng, với trở kháng âm thanh cao và hệ số suy giảm 
hấp thụ mạnh hoặc phản xạ sóng siêu âm và vùng ngay 
lập tức sâu vào nó tạo ra các âm thanh dội yếu hơn. Trong 
siêu âm phổi (LUS), điều này liên quan đặc biệt với sự 
hiện diện của phổi và xƣơng sƣờn. Có thể xảy ra hiện 
tƣợng đa âm phản hồi trong nhiều cài đặt khác nhau. Hình 
ảnh hiển thị kim để đặt catheter mạch hoặc gây tê vùng có 
thể dẫn đến ảnh giả do hồi âm kim, trong đó các phần của 
sóng siêu âm trải qua nhiều phản xạ khác nhau trong lõi 
của kim. Điều này dẫn đến trở lại so le của sóng siêu âm 
trở về đầu dò siêu âm và xảy ra nhiều đƣờng tuyến tính, 
sâu và song song với bề mặt phản xạ (hình 9)13. Trong bối 
cảnh của LUS, dòng A đại diện cho các nhiễu ảnh đa hồi 
âm (14) và đƣợc thảo luận chi tiết hơn dƣới đây. 

nhiễu ảnh giải phẫu 

nhiễu ảnh giải phẫu là các mô giống với cấu trúc mục tiêu, 
chẳng hạn nhƣ mạch máu, hạch bạch huyết, thần kinh và 
gân13. 

Siêu âm phổi và COVID-19 

LUS đã tự chứng minh mình là một thể thức chẩn đoán tại 
giƣờng có giá trị trong đánh giá, theo dõi và quản lý bệnh 
nhân có biểu hiện phổi do COVID-194,15,16. Nó có khả năng 
xác định bệnh nhu mô và màng phổi với độ nhạy cao17, 
ngay cả khi bệnh lý phổi do COVID-19 không có phát hiện 
bệnh lý bệnh lý cụ thể trên sóng siêu âm18. 

Cách siêu âm phổi 

LUS đƣợc thực hiện tốt nhất lấy khoảng sƣờn làm cửa sổ 
âm học. Với trở kháng âm cao và hệ số suy giảm không 
khí so với mô mềm chẳng hạn nhƣ màng phổi, tỷ lệ không 
khí và chất lỏng trong phổi nằm bên dƣới màng phổi xác 
định xem hình ảnh trên màn hình của máy siêu âm chỉ mô 
tả đặc điểm ảnh giả, giống nhƣ trong phổi thông thƣờng, 
hoặc mô tả trực tiếp mô, nhƣ trƣờng hợp trong phổi chứa 
chất dịch bất thƣờng. 

Nếu có, đầu dò microconvexe có tần số siêu âm 3–5 MHz 
là tối ƣu cho LUS. Tuy nhiên, các đầu dò siêu âm khác có 
thể đƣợc sử dụng rộng rãi hơn và bao gồm các đầu dò 
linear, curvilinear và phased array Đầu dò siêu âm linear 
cho phép xác định tốt hơn không gian dƣới màng phổi 
nhƣng bị giới hạn bởi chiều rộng đoạn hẹp và độ thâm 
nhập mô kém do tần số cao và đầu dò pha có diện tích  
nhỏ hơn, tăng lên 

 
 

 
Hình 7: Hình ảnh siêu âm của khoang dƣới đòn có cài đặt khuếch đại chính xác (A) so với độ khuếch đại quá cao (B) hoặc quá thấp 

(C). AA: axillary artery; AV: axillary vein; LC: lateral cord of brachial plexus; PC: posterior cord of brachial plexus; PMI: pectoralis minor 
muscle; PMJ: pectoralis major muscle 

 
 

Hình 8: Hình ảnh siêu âm của hố nách thể hiện sự tăng cƣờng âm thanh của cấu trúc ngay lập tức sâu vào động mạch nách (A) và hố 

thực tế trên nách cho thấy âm học sâu vào xƣơng sƣờn đầu tiên (B). AA: Động mạch nách; AE: Cƣờng độ âm học; AS: Tạo bóng âm; 

BP: Plexus cánh tay cánh tay; R: Xƣơng sƣờn; Sa: Động mạch dƣới xƣơng đòn 
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Hình 9: Hình ảnh siêu âm của quá trình nằm ngang và vùng phủ 

bên ngoài. Có thể nhìn thấy kim trong trục dài với ảnh giả do hồi 

âm bằng kim nằm bên dƣới. TP: transverse process, mỏm ngang 

 
để cải thiện khả năng truy cập vào khoảng gian sƣờn, mặc 
dù có độ phân giải hình ảnh kém hơn. Đầu dò cong có 
footprint đáng kể và do đó có thể làm giảm sự linh hoạt 
giữa các cửa sổ sƣờn hẹp. Về cơ bản, việc lựa chọn đầu 
dò siêu âm phụ thuộc vào tính khả dụng của địa phƣơng 
cũng nhƣ kinh nghiệm và sở thích của ngƣời vận hành. 
Điều quan trọng là nhiều máy siêu âm hiện đại có một thiết 
lập sẵn cho phổi có khả năng hủy kích hoạt hình ảnh phức 
hợp và sóng hài, nâng cao sự đánh giá về trƣợt phổi và 
đƣờng dây B. Nếu tùy chọn này không có sẵn dƣới dạng 
cài đặt sẵn, bạn có thể điều chỉnh cài đặt theo cách thủ 
công. Hơn nữa, tình trạng trƣợt phổi có thể trở nên rõ ràng 
hơn bằng cách điều chỉnh vùng tiêu điểm đến mức màng 
phổi và giảm độ khuếch đại. 

Trong quá trình chụp, chúng tôi khuyên dùng một kỹ thuật 
sáu điểm ở mỗi bên ngực thể hiện một phƣơng pháp thực 
dụng và hiệu quả để đánh giá việc phân phối và mô hình 
bệnh19 (hình 10). Đầu dò siêu âm nên đƣợc đặt vuông góc 
với da để tạo ảnh đƣờng màng phổi siêu âm và đƣờng 
trƣợt phổi liên quan, trong đó màng phổi nội tạng và đính 
trƣợt lên nhau bằng hô hấp và hình dạng liên quan trong 
không gian dƣới màng phổi. Đƣờng a là các xảo ảnh hồi 
âm phát sinh từ sự phản xạ lặp đi lặp lại của sóng siêu âm 
giữa đƣờng huyết màng phổi và đầu dò siêu âm, và đƣợc 
xem là các đƣờng ngang dƣới mức màng phổi, với khoảng 
cách giữa chúng tƣơng ứng với khoảng cách giữa màng 
phổi và đầu dò siêu âm (hình 11A). Chúng cho thấy có 
không khí, nhƣng không phân biệt giữa không khí phế 
nang và khí màng phổi, và do đó có mặt ở cả hai phổi có 
khí và màng phổi có thông khí tốt. Tuy nhiên, không giống 
nhƣ phổi đã thông khí tốt, phổi trƣợt không có ở các dạng 
tràn khí màng phổi. Hƣớng dọc của đầu dò siêu âm dẫn 
đến hình ảnh trực quan của đƣờng màng phổi giữa bóng 
âm của các sƣờn lân cận, dẫn đến hình ảnh giống nhƣ dơi 
(hình 11B), trong khi hƣớng nằm ngang của đầu dò siêu 
âm tránh đƣợc ảnh hƣởng không tốt của xƣơng sƣờn trên 
hình ảnh đƣợc tạo ra. Mỗi vùng chụp phải đƣợc chụp 
trong ít nhất một chu kỳ hô hấp hoặc 5–6 giây. 

Hình 10: Hình ảnh siêu âm của mỏm ngang và các cơ bên ngoài. 

Có thể nhìn thấy kim trong trục dài với ảnh giả do hồi âm bằng 

kim nằm bên dƣới. TP: transverse process, mỏm ngang 
 

 

Hình 11a và b: Hình minh họa các phát hiện sóng âm bình 

thƣờng trên sóng âm phổi với đầu dò siêu âm theo hƣớng nằm 

ngang. Đƣờng màng phổi đƣợc xác định là đƣờng nằm ngang 

siêu âm, nông, cơ sƣờn và mô dƣới da và sâu, là không gian 

dƣới màng phổi. Có thể nhìn thấy đƣờng a sâu vào đƣờng màng 

phổi dƣới dạng nhiễu ảnh ngang và song song. R: Xƣơng sƣờn 

Các ký hiệu sóng âm trong COVID-19 

Viêm phổi COVID-19 là một bệnh không điển hình cho hội 
chứng suy hô hấp cấp tính (ARDS) và có mức độ sục khí 
trung bình và tăng nƣớc phổi trong lòng20. Các 
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phát hiện chính trên siêu âm đƣợc minh họa trong hình 
12. Trong quá trình diễn ra từ bệnh viêm phổi nhẹ đến các 
dạng viêm phổi COVID-19 nghiêm trọng hơn, tỉ lệ giữa 
không khí và chất lỏng tiếp tục giảm và khử khí tăng dần 
xảy ra15. 

Trong hội chứng kẽ hở hình ảnh, khi phù xuất hiện trong 
nhu mô, sự ghép nối giữa không khí phế nang và hóa dày 
thành phần gây nên hiện tƣợng dị vật đƣợc gọi là đƣờng 
B, phản ánh sự mất một phần khí nén phổi. Chúng đƣợc 
hiển thị dƣới dạng các đƣờng siêu âm rời và dọc, xuất 
phát từ đƣờng màng phổi và kéo dài đến chiều sâu của 
hình ảnh, di chuyển đồng thời với trƣợt phổi và thay thế 
Các đƣờng A. Không có gì lạ khi thấy một hoặc hai đƣờng 
B giữa bóng âm của hai đƣờng sƣờn lân cận ở đáy phổi 
của bệnh nhân lớn tuổi, mặc dù ba đƣờng B trở lên gợi 
cảm về bệnh lý cơ bản. Trong bệnh viêm phổi nhẹ COVID- 
19, có thể không thấy đƣờng B ở tất cả các vùng chụp 
phổi do bệnh thƣờng đa tiêu cự (hình 12A & 12B). Nếu 
bệnh viêm phổi COVID-19 ít nhất phải ở mức trung bình 
thì số đƣờng B tăng, giãn cách sâu hơn và cuối cùng hợp 
nhất (hình 12C & 12D). Trong hội chứng phế nang hình 
ảnh, sự kết hợp đƣợc thực hiện dƣới dạng sự tập trung 
gian và không đƣợc định nghĩa rõ dƣới đƣờng màng phổi 
có sự hiện diện của các đƣờng B ở bờ, hoặc là bệnh phổi 
lành mạnh, tƣơng tự nhƣ gan gây phản ứng với hàm 
lƣợng dịch cao. Nếu bệnh viêm phổi COVID-19 nghiêm 
trọng thì các thay đổi sóng âm chủ yếu diễn ra ở vùng sau 

 

 

Hình 12a và b: Trong bệnh viêm phổi nhẹ COVID-19, với đầu dò 

siêu âm ở hƣớng nằm ngang, đƣờng màng phổi không đều và 

dày. Có hơn hai đƣờng B giữa các xƣơng sƣờn và đƣợc xem 

nhƣ các đƣờng cắt đuôi ngang, không phai màu và dọc mở rộng 

từ đƣờng màng phổi thẳng đến đáy màn hình. Chúng di chuyển 

đồng bộ với hô hấp và xóa sạch Các đƣờng A. R: Xƣơng sƣờn 

(Hình 12E). Ngoài các dấu hiệu tƣợng hình âm cụ thể này, 
LUS có thể nhận biết: Trƣớc tiên, phạm vi của nƣớc phổi 
ngoại mạch, đƣợc chỉ báo bởi sự hiện diện của các đƣờng 
B, kết hợp với đánh giá cơ tim của chức năng tâm thất trái 
và đánh giá doppler tĩnh mạch tĩnh mạch vena dƣới, tĩnh 
mạch gan, tĩnh mạch cổng và/hoặc tĩnh mạch thận do tắc 
nghẽn tĩnh mạch, có thể giúp hƣớng dẫn các chiến lƣợc 
quản lý chất lỏng; Thứ hai, mặc dù không phổ biến trong 
bệnh viêm phổi COVID-19, nhƣng các hiệu ứng màng phổi 
áp âm vang thƣờng đƣợc phát hiện ở bệnh nhân bị bệnh 
nặng và nếu có, các chẩn đoán khác nên đƣợc xem  xét; 
và thứ ba, sự hiện diện của tràn khí màng phổi là biến 
chứng thông khí cơ học. 

Bệnh viêm phổi COVID-19 là tình trạng hỗn hợp trong bản 
trình bày của mình, nhƣng thƣờng có sự chuyển đổi dần 
từ sự chiếm ƣu thế ban đầu dạng kính mờ sang đông đặc 
dày và lan rộng hơn khi bệnh tiến triển21. Hai biến thể đƣợc 
nhận biết ở giai đoạn cuối nghiêm trọng của phổ diễn biến 
lâm sàng20. Trong loại L, phénotype chiếm ƣu thế, hiện 
tƣợng thiếu máu thƣờng thấy và comliance phổi bình 
thƣờng. Trên LUS, có thể nhìn thấy đƣờng B. Trong loại  
H, giống nhƣ ARDS, phổi huy động với vị trí nằm sấp và 
áp suất dƣơng cuối kỳ tăng lên có lợi. Phổi đông đặc nhìn 
rõ trên LUS. Tầm quan trọng, các chiến lƣợc quản lý áp 
dụng cho loại viêm phổi-19 L không hiệu quả đối với loại H 
và thực sự có thể gây hại20. 

 
 

 

Hình 12c và d: Trong bệnh viêm phổi COVID-19 trung bình, với 

đầu dò siêu âm ở hƣớng nằm ngang, nhiều đƣờng màng phổi 

không đều và dày đƣợc thể hiện, phản xạ làm dày dƣới màng 

phổi. Thay đổi màng phổi đại diện cho đông đặc phổi. Các đƣờng 

B đều mềm mại và khuếch tán, dẫn đến hình dạng nhƣ màn che 

phủ hơn 50% chiều rộng của màn hình. R: Xƣơng sƣờn 
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khuếch tán tổn thƣơng phổi, trong khi làm dày đƣờng màng phổi 
và hợp nhất dày đặc tƣơng quan với bệnh xơ phổi 25. 

Tuy nhiên, cần xem xét các hạn chế và cạm bẫy của LUS. 
Trƣớc tiên, độ chính xác chẩn đoán và diễn giải sắc thái 
của LUS phụ thuộc vào kinh nghiệm và đào tạo đầy đủ của 
ngƣời làm siêu âm. Thứ hai, việc phân phối bệnh phổi thứ 
hai trong COVID-19 là không đồng đều và ở bề mặt địa lý, 
làm nổi bật nhu cầu chụp tất cả sáu vùng ngực, giảm nguy 
cơ mắc bệnh chẩn đoán mắc bệnh và bản chất có nhiều 
điểm mắc bệnh. Thứ ba, có thể khó có đƣợc hình ảnh siêu 
âm về các khía cạnh sau bên của phổi trong bệnh nhân hỗ 
trợ và  bệnh nhân bị bệnh  nặng,  đặc  biệt là  những  bệnh 
nhân đƣợc thông khí cơ học. Thứ tƣ, các điều kiện nhƣ 
béo phì và khí phế thũng dƣới da và tạo hiệu ứng áp dụng 

Hình 12e: Trong bệnh viêm phổi COVID-19 nghiêm trọng, với 
đầu dò siêu âm ở hƣớng nằm ngang, khử khí đƣợc đánh dấu 

nhiều hơn với phổi nén và hợp nhất, các thay đổi nổi bật hơn 

trong vùng posterobasal. Có thể thấy gan hóa nhu mô phổi, khi 

sự biến đổi mô bệnh học đại thể hơn khiến phổi trông có cấu trúc 

nhƣ của gan. 
 

Trường hợp sử dụng siêu âm phổi COVID-19 

Giống nhƣ các phƣơng thức thăm dò bệnh viêm phổi 
COVID-19 khác, kiến thức và hiểu biết của chúng ta về 
việc sử dụng LUS tiếp tục phát triển4. Các ứng dụng cơ 
bản của bệnh này bao gồm phân tầng rủi ro, đánh giá sớm 
mức độ nghiêm trọng, giám sát sự tiến triển của bệnh viêm 
phổi COVID-19 và xác định giải phẫu bệnh đồng thời có 
thể ảnh hƣởng đến quản lý. LUS là một kỹ thuật có giá trị 
để cho phép đƣa ra quyết định lâm sàng và thông báo cho 
việc lựa chọn chiến lƣợc điều trị thích hợp. Tuy nhiên, nó 
không phải là chẩn đoán bản thân COVID-1918, mặc  dù 
các bất thƣờng màng phổi và màng phổi nhân liên quan 
đến khả năng xuất hiện cao so với các nguyên nhân 
khác16. Gần đây, Volpicelli và cộng sự Đã định lƣợng độ 
chính xác chẩn đoán của LUS so với tiêu chuẩn tham 
chiếu của phản ứng phiên mã ngƣợc (RT-PCR). Các 
nghiên cứu LUS trên các bệnh nhân đi kèm đƣợc phân 
loại là xác suất trung gian, ví dụ nhƣ với các đƣờng B đơn 
phƣơng hoặc xác suất cao, ví dụ nhƣ kết hợp B-Lines và 
tổ chức dƣới màng phổi hai bên. Nếu kết quả trung gian 
hoặc có khả năng cao trên LUS đƣợc kết hợp trong 
COVID-19, độ nhạy là 90% nhƣng độ đặc hiệu chỉ là 53%. 
Nếu chỉ có kết quả xác suất cao trên LUS đƣợc sử dụng, 
độ nhạy giảm xuống 60% nhƣng độ rõ ràng tăng lên 89%. 
Những kết quả này cho thấy trên thực tế có một loạt các 
dấu hiệu sóng âm trong COVID-19 và ngƣỡng đƣợc chọn 
để chẩn đoán có thể tác động đáng kể đến các đặc điểm 
kiểm tra22. 

Điểm mạnh của trong bối cảnh viêm phổi-19 là bản chất di 
động và chăm sóc, tạo điều kiện cho quá trình kiểm tra 
nhanh và an toàn với kết quả ngay lập tức và không cần 
chuyển bệnh nhân ra ngoài môi trƣờng chăm sóc lâm sàng 
sang phòng chụp X-quang. LUS là một thăm dò nhạy để 
phát hiện sớm bệnh lý màng phổi và kẽ và có giá trị dự 
đoán tiên lƣợng cao23. Điều quan trọng là kết quả phát  
hiện của nó tƣơng quan tốt với chụp cắt lớp vi tính và trên 
thực tế là làm dày đƣờng màng phổi và đƣờng B trên sóng 
siêu âm tƣơng ứng với hình dáng kính mặt đất nhìn thấy 
trên 24 phần sau. Hơn nữa, những phát hiện từ phát hiện 
LUS có liên quan đến phát hiện histopathologique, B-Lines 
và hợp nhất dƣới màng phổi tƣơng ứng với phế nang 

cho ngực gây nhiễu khi truyền sóng siêu âm. Cuối cùng, 
xét về khả năng tƣơng tác giữa phổi và tim, điều quan 
trọng là phải thực hiện siêu âm tim và màng chắn để hoàn 
thành đánh giá toàn diện với siêu âm. 

KẾT LUẬN 

Cuối cùng, để tối ƣu hóa tạo ảnh siêu âm và diễn giải ảnh 
giả liên quan đến siêu âm, bạn cần hiểu rõ vật lý của siêu 
âm. Ngƣời vận hành có khả năng kiểm soát hình thức và 
chất lƣợng của hình ảnh trên màn hình của thiết bị siêu âm 
bằng cách thay đổi các đặc tính của sóng siêu âm đang 
đƣợc phát ra và xử lý cách thức xử lý sóng siêu âm hồi. 
Hơn nữa, siêu âm để chụp phổi bắt đầu tiết lộ tiện ích của 
nó nhƣ một cuộc điều tra quan điểm có giá trị trong việc 
đánh giá sự tiến triển của bệnh viêm phổi COVID-19 và 
cung cấp phụ trợ chụp X quang tƣơng tự nhƣ chụp cắt lớp 
vi tính trong quá trình ra quyết định lâm sàng. 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO VÀ ĐỌC THÊM 

1. Chan V, Perlas A. Basics of Ultrasound Imaging. In: Narouze S, 

editor. Atlas of Ultrasound-Guided Procedures in Interventional Pain 

Management. Springer New York LLC; 2011. p. 13–9. 

2. Sippel S, Muruganandan K, Levine A, Shah S. Use of ultrasound in 
the developing world. Int J Emerg Med. 2011; 4(1): 72. 

3. Roche D, Iohom G. Point-of-care ultrasound in anaesthesia and 

intensive care medicine. Vol. 25, Romanian Journal of Anaesthesia 

and Intensive Care. 2018. p. 95–6. 

4. Smith MJ, Hayward SA, Innes SM, Miller A. Point-of-care lung 

ultrasound in patients with COVID-19 – a narrative review. 

Anaesthesia. 2020; 

5. Havelock T, Teoh R, Laws D, Gleeson F. Pleural procedures and 

thoracic ultrasound: British Thoracic Society pleural disease guideline 
2010. Thorax. 2010 Aug 1; 65(SUPPL. 2): i61–76. 

6. Bodenham A, Babu S, Bennett J, Binks R, Fee P, Fox B, et al. 

Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland: Safe 
vascular access 2016. Anaesthesia. 2016 May 1; 71(5): 573–85. 

7. Henderson M, Dolan J. Challenges, solutions, and advances in 
ultrasound guided regional anaesthesia. BJA Educ. 2016; 16(11): 

374–80. 

8. Carty S, Nicholls B. Ultrasound-guided regional anaesthesia. Contin 
Educ Anaesthesia, Crit Care Pain. 2007; 7(1): 20–4. 

9. Bakhru RN, Schweickert WD. I. Physics, equipment, and image 
quality. Ann Am Thorac Soc. 2013; 10(5): 540–8. 

10. Bushberg J, Seibert JA, Leidholdt E, Boone J. Ultrasound. In: The 

Essential Physics of Medical Imaging. Lippincott Williams & Wilkins; 

2011. p. 500–76. 



121 việc tái sản xuất thƣơng mại nên đƣợc gửi đến: Hiệp hội gây mê thế giới, Dean Bradley House, 52 Horseferry Rd, London SW1P 2AF, Vƣơng quốc Anh. 

 

 

 

11. Ng A, Swanevelder J. Resolution in ultrasound imaging. Contin Educ 
Anaesthesia, Crit Care Pain. 2011; 11(5):186–92. 

12. Brull R, Macfarlane AJR, Tse CCH. Practical knobology for 
ultrasound-guided regional anesthesia. Reg Anesth Pain Med. 2010; 
35(2 Suppl): 68–73. 

13. Sites B, Brull R, Chan V, Spence B, Gallagher J, Beach M, et al. 
Artifacts and Pitfall Errors Associated With Ultrasound-Guided 

Regional Anesthesia. Part II: A Pictorial Approach to Understanding 
and Avoidance. Reg Anesth Pain Med. 2007 Sep; 32(5): 419–33. 

14. Miller A. Practical approach to lung ultrasound. BJA Educ. 2016; 
16(2): 39–45. 

15. Peng QY, Wang XT, Zhang LN. Findings of lung ultrasonography of 

novel corona virus pneumonia during the 2019–2020 epidemic. 
Intensive Care Med. 2020; 46(5): 849–50. 

16. Volpicelli G, Lamorte A, Villén T. What‘s new in lung ultrasound 

during the COVID-19 pandemic. Intensive Care Med. 2020; 
46(7):1445–8. 

17. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtenstein DA, Mathis G, 

Kirkpatrick AW, et al. International evidence-based recommendations 
for point-of-care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012; 38(4): 

577–91. 

18. Moore S, Gardiner E. Point of care and intensive care lung 

ultrasound: A reference guide for practitioners during COVID-19. 

Radiography [Internet]. 2020;(xxxx). Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.radi.2020.04.005. 

19. Lichtenstein DA, Mezière GA. Relevance of lung ultrasound in the 
diagnosis of acute respiratory failure the BLUE protocol. Chest. 2008; 
134(1): 117–25. 

20. Gattinoni L, Chiumello D, Caironi P, Busana M, Romitti F, Brazzi L, et 

al. COVID-19 pneumonia: different respiratory treatments for different 
phenotypes? Intensive Care Med. 2020; 46(6): 1099–102. 

21. Shi H, Han X, Jiang N, Cao Y, Alwalid O, Gu J, et al. Radiological 
findings from 81 patients with COVID-19 pneumonia in Wuhan,  
China: a descriptive study. Lancet Infect Dis. 2020; 20(4): 425–34. 

22. Volpicelli G, Gargani L, Perlini S, Spinelli S, Barbieri G, Lanotte A, et 
al. Lung ultrasound for the early diagnosis of COVID-19 pneumonia: 
an international multicenter study. Intensive Care Med. 2021; 47(4): 

444–54. 

23. Chiumello D, Umbrello M, Sferrazza Papa GF, Angileri A, Gurgitano 
M, Formenti P, et al. Global and Regional Diagnostic Accuracy of 
Lung Ultrasound Compared to CT in Patients With Acute Respiratory 
Distress Syndrome. Crit Care Med. 2019; 47(11): 1599–606. 

24. Lichtenstein D, Goldstein I, Mourgeon E, Cluzel P, Grenier P, Rouby 

JJ. Comparative Diagnostic Performances of Auscultation, Chest 

Radiography, and Lung Ultrasonography in Acute Respiratory 

Distress Syndrome. Anesthesiology. 2004; 100(1): 9–15. 

25. Almeida Monteiro RA, de Oliveira EP, Nascimento Saldiva PH, 

Dolhnikoff M, Duarte-Neto AN, da Silva LFF, et al. Histological– 

ultrasonographical correlation of pulmonary involvement in severe 
COVID-19. Intensive Care Med. 2020; 2–4. 



122 www.wfsahq.org/resources/update-in-anesthesia 

 

 

Rahman Rasib MD3, tiến Fawad Pirzad MD4, Mohammad 
Ismael Ibrahim khel MD1, Halima Shefaye BSc1, Fahima Negin 
MD1 

*Correspondence email: sharif.oria@gmail.com 
doi: 10.1029/WFSA-D-22-0001 

Sciences 

 
 

 

 
 
 

Các mức căng thẳng nhận thấy của ngƣời 
gây mê và nhân viên chăm sóc tích cực 
trong đợt thứ ba của đại dịch COVID-19: 
Một báo cáo từ Afghanistan 

*Mohammad Sharif Oria MD1, Fazel Rahim Wardak MD2, Aziz 

 
1Khoa gây mê Alibabad 

Teaching Hospital thuộc 
Đại học Khoa học y tế 

Kabul 
Karte Sakhi 

Kabu 

l 
AFGHANIST 

AN 

2Department 

of Microbiology 
Kabul University 

of Medical 
GIỚI THIỆU

 

4Neurosurgery department, 
Aliabad Teaching HospitalKabul 

University of 
Medical Sciences 

Karte Sakhi 
Kabul AFGHANISTAN 

Karte Sakhi Các trƣờng hợp đầu tiên của COVID-19 đƣợc Nhân viên chăm sóc sức khỏe liên quan đến đại dịch 
Kabu báo cáo ở thành phố Vũ Hán của tỉnh Hubei ở COVID-19 tiếp xúc với các mức độ cao của các sự 

l Trung Quốc vào ngày 29 tháng 12 năm 2019 là kiện căng thẳng và biểu hiện các kết quả sức khỏe 
AFGHANIST viêm phổi do nguyên nhân không xác định. Sau tâm thần không tốt, chẳng hạn nhƣ các triệu chứng 

AN đó, tổ chức y tế thế giới (WHO) tuyên bố liên quan đến căng thẳng và nỗi buồn, lo Âu và các 
3Neuropsychiatry COVID-19 là một đại dịch toàn cầu vào ngày 12 triệu chứng mất ngủ.4 khi mọi ngƣời cảm thấy có sự 

Departmen tháng 3 năm 20201. Trƣờng hợp đầu tiên của khác biệt giữa nhu cầu của tình huống và các nguồn 
t Aliabad Teaching COVID-19 ở Afghanistan đƣợc báo cáo ở tỉnh lực của hệ thống sinh học, tâm lý hoặc xã hội của họ 

Hospital Kabul phía tây của Herat trong một nhà bán lẻ để xử lý thành công vấn đề này, họ trải qua căng 
University of Medical Afghanistan 35 tuổi đã trở lại từ thành phố Qom thẳng. 5 ở mức độ khiêm tốn, căng thẳng có thể có Sciences 

ở Iran vào ngày 9 tháng 2 năm 2020. 2 COVID- Karte Sakhi 
19 chịu trách nhiệm cho 69,130 trƣờng hợp lợi cho cơ thể. Khi căng thẳng trở nên quá mức, cơ 

Kabu đƣợc xác nhận và 2,881 tử vong ở quốc gia kể thể gặp khó khăn trong việc thích nghi hoặc đối phó 
l từ ngày 28 tháng 5 năm 2021. Tuy nhiên, với nó, cả về mặt thể chất lẫn tâm lý, tác động có hại 

AFGHANIST những ƣớc tính này không có vẻ tƣơng ứng với của căng thẳng nảy sinh. Trong những trƣờng hợp 
AN 

tỷ lệ truyền dịch bệnh thực tế. 
này, căng thẳng có vai trò trong việc phát triển nhiều 

Tóm tắt: 

Bệnh viện là nơi làm việc đầy thách thức và căng thẳng. Đại dịch COVID-19 làm tăng thêm stress lên 

Khoa chăm sóc đặc biệt (ICU) và nhân viên gây mê vốn đang ở tuyến đầu trong vấn đề COVID-19 và 

có khả năng cao gặp vấn đề về tâm lý và sức khỏe tâm thần. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã xem xét các đặc điểm nhân khẩu học liên quan đến mức độ căng 

thẳng giữa nhân viên phòng cấp cứu và gây mê lâm sàng thông qua bảng câu hỏi và thang điểm. 311 

ngƣời đƣợc mời tham gia cuộc khảo sát này và tổng cộng 175 ngƣời đã hoàn thành cuộc khảo sát này 

từ ngày 19 tháng 6 năm 2021 đến ngày 26 tháng 7 năm 2021 từ 13 bệnh viện công và tƣ nhân Kabul. 

Bản câu hỏi này bao gồm thông tin về tuổi tác, giới tính và 10 câu hỏi về thang đo mức độ căng thẳng 

cảm nhận đƣợc trong đợt đại dịch COVID-19 thứ ba. 

Kết quả cho thấy 96.6% ngƣời trả lời báo cáo mức căng thẳng từ trung bình đến cao. Phân tích chi 

bình phƣơng cho thấy các nhóm tuổi bằng hoặc dƣới 40 tuổi, nhân viên gây mê, những ngƣời tham gia 

không thƣờng xuyên tiếp xúc COVID-19 và giới tính nữ liên quan đến mức căng thẳng cao. 

Nhân viên hồi sức và gây mê trải nghiệm mức căng thẳng tự nhận thức cao trong đại dịch COVID-19. 

Có thể cân nhắc kỹ thuật giảm stress. 
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vấn đề về sức khỏe và tâm lý khác nhau. 6 bệnh viện là nơi thu đƣợc bằng cách đảo ngƣợc câu trả lời (4=0, 3=1, 2=2, 1=3, 

làm việc đầy thách thức và căng thẳng, ngay cả trong những 0=4) vào câu hỏi rồi thêm tất cả các điểm thang điểm. Đối với 

thời điểm tốt nhất. Nhân viên y tế đối mặt với nhiều nguyên PSS-10, điểm số là 13 đƣợc coi là trung bình và điểm số là 20 

nhân gây căng thẳng nhƣ các tình huống y tế khẩn cấp, tử hoặc cao hơn cho thấy mức căng thẳng cao yêu cầu điều chỉnh 

vong của bệnh nhân, áp lực về thời gian, hệ thống phân cấp lối sống và học các kỹ thuật giảm căng thẳng. 12 xem phụ lục A 

dốc và xung đột nhóm. Các bác sĩ gây mê và chăm sóc cấp 
thiết đang ở tuyến đầu đối phó với bệnh nhân COVID-19, và 
rất có khả năng gặp sự cố tâm lý và vấn đề sức khỏe tâm 
thần. 9,10 các yếu tố đƣợc báo cáo góp phần tạo nên các 

để biết bản khảo sát tại Dari và Tiếng Anh. 

Ban đầu, dữ liệu đƣợc nhập vào biểu dữ liệu excel và sau đó 
xuất sang IBM SPSS phiên bản 24 dành cho Windows để phân 
tích thống kê. Phân tích hai biến số đƣợc sử dụng để xác định 

tác động  tâm  lý và tinh thần này bao gồm  tăng  khối lƣợng các yếu tố liên quan đến mức căng thẳng. Giá trị p của <0.05 
công việc trong ICU, thiếu tính cá nhân thiết bị bảo vệ, thiếu 
vắc-xin hoặc phƣơng pháp điều trị, dấu hiệu bệnh xã hội và 
mối quan tâm đến việc lây lan bệnh, đặc biệt là cho gia đình 
của họ. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã kiểm tra mức độ 
căng thẳng và đặc điểm nhân khẩu học liên quan đến mức 
căng thẳng trong các phòng cấp cứu và gây mê trong các 
bệnh viện Kabul bằng một bảng câu hỏi và một thang điểm 
cụ thể. 

Ở Afghanistan, phần lớn các ca gây mê đƣợc cung cấp 
bởi những bác sĩ đã tốt nghiệp chƣơng trình bác sĩ gây mê 
hai năm hoặc chƣơng trình cử nhân khoa học bốn năm 
trong chƣơng trình công nghệ gây mê. Chƣơng trình này 
đƣợc giám sát bởi các khoa và nhân viên của phòng 
Anaesthesiology tại Đại học y khoa Kabul, một số ngƣời 
đã hoàn thành chƣơng trình cƣ trú năm năm năm tại 
Anaesthesiology. 11 thật không may, chúng tôi không có 
chƣơng trình đào tạo chính thức về chăm sóc tích cực và 
do đó, ICU đƣợc quản lý bởi một nhóm đa ngành bao gồm 
nhiều chuyên gia y tế khác nhau mà không đƣợc đào tạo 
chính thức về chăm sóc sức khỏe. 

PHƢƠNG PHÁP 

Đây là một nghiên cứu mặt cắt ngang đƣợc tạo mô hình 
theo nghiên cứu đƣợc công bố bởi Hassan et đồng sự, 12 

tại Đại học Cairo, ai cập, trong đó một bảng câu hỏi đƣợc 
sử dụng để đánh giá mức độ căng thẳng trong nhân viên. 
Sự chấp thuận đƣợc đƣa ra bởi trung tâm nghiên cứu và 
đạo đức khoa học của ủy ban y học y khoa liên minh. Tất 
cả các khía cạnh của nghiên cứu này đều tuân theo các 
tiêu chuẩn đạo đức của các ủy ban quốc gia và tổ chức 
liên quan. Chúng tôi đã có danh sách nhân viên của đơn vị 
chăm sóc đặc biệt và gây mê làm việc trong môi trƣờng 
lâm sàng từ chỉ huy của bệnh viện. 

Bảng câu hỏi đƣợc gửi đến tất cả nhân viên của phòng 
gây mê và ICU trong 13 bệnh viện công cộng và tƣ nhân 
Kabul qua mạng xã hội và email chính thức. Việc tham gia 
trên tinh thần tự nguyện, cuộc khảo sát đƣợc ẩn danh và 
các nhà nghiên cứu đƣợc công khai trƣớc những ngƣời 
tham gia. 311 nhân viên đƣợc mời tham gia nghiên cứu và 
184 nhân viên đƣợc điền vào bảng câu hỏi trong khoảng 
thời gian từ ngày 19 tháng 6 năm 2021 đến ngày 26 tháng 
7 năm 2021 bằng cách sử dụng liên kết khảo sát. Chín 
ngƣời trả lời đã bị loại bỏ khỏi sự cân nhắc vì thông tin 
không đầy đủ. 

Bản câu hỏi này bao gồm thông tin về tuổi tác, giới tính, 
đặc biệt, liên hệ với Covid-19 và 10 câu hỏi về thang đo 
mức căng thẳng cảm nhận đƣợc (PSS-10) trong đợt đại 
dịch COVID-19 thứ ba. Bảng câu hỏi PSS-10 chứa 10 câu 
hỏi đánh giá mức căng thẳng cảm nhận đƣợc của một cá 
nhân. Các câu hỏi đƣợc trả lời từ 0 đến 4, trong đó 0 chỉ 
báo không bao giờ và 4 chỉ báo luôn luôn. Điểm số PSS 

đƣợc đặt là mức quan trọng tại khoảng tin cậy 95%.KẾT QUẢ 

Có tổng cộng 175 ngƣời tham gia chăm sóc đặc biệt và 
gây mê, trong đó có 113 (64.6%) nam, 55 (31.4%) nữ và 7 
(4%) học viên muốn không nói giới tính của mình. 41.1% 
dân số nghiên cứu thuộc nhóm 20-29 tuổi. Trong số dân  
số nghiên cứu, 61.7% là các bác sĩ gây mê, kỹ thuật viên 
và y tá, và 38.3% còn lại là các bác sĩ và y tá cấp cứu.  
Hơn một nửa dân số nghiên cứu (53.7%) tiếp xúc liên tục 
với COVID-19. (Bảng 1) 
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Bảng 1: Đặc điểm nhân khẩu học của đối tƣợng (n=175) 

 

Đặc điểm n (%) 

Giới tính Nam 113 
(64.6) 

Nữ 55 (31.4) 

Không đƣợc đề cập 7 (4) 

Nhóm tuổi 20-29 72 (41.1) 

30-39 56 (32) 

40-49 29 (16.5) 

50-59 12 (6.9) 

 
 
 
 
 
 

 
© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 

 
=>60 6 (3.4) 

Chuyên Bác sĩ gây mê 37 

ngành  (21.14) 
 Kỹ thuật viên gây mê 60 
  (34.29) 
 

Y tá gây mê 11 (6.28) 

 Bác sĩ ICU 59 
  (33.29) 
 

Y tá ICU 8 (4.57) 

Tiếp Tiếp xúc liên tục 94 (53.7) 
xúc với   

Covid- 
19 Đôi khi 42 (24 ) 

 
Không biết 22 (12.6) 

 
Không tiếp xúc 17 (9.7) 
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3.4% ngƣời tham gia nghiên cứu báo cáo mức căng thẳng 
thấp, 92.6% đƣợc báo cáo mức căng thẳng trung bình và 
4% mức căng thẳng cao đƣợc báo cáo. 

Bảng 2 cho biết các đặc điểm nhân khẩu học quan trọng 
liên quan đến mức căng thẳng. Học viên nữ cho biết mức 
căng thẳng cao hơn so với học viên nam có tỷ lệ OR là 5.9 
và khoảng tin cậy 95% (1.1-31.4), nhƣ đƣợc thể hiện trong 
Bảng 2. Các đối tƣợng từ 40 tuổi trở xuống đƣợc báo cáo 
mức căng thẳng cao hơn đối tƣợng từ 40 tuổi trở lên, với 
tỷ lệ OR là 2.1 và khoảng tin cậy tƣơng ứng 95% (0.5-9.8) 
trong nghiên cứu này, nhƣng điều này không đạt mức 
quan trọng thống kê (p-value = 0.388). 

Nhân viên ICU báo cáo mức căng thẳng thấp hơn so với 
nhân viên gây mê có tỷ lệ OR là 3.9 và khoảng tin cậy 
tƣơng ứng 95% (0.5 -33). 

Những ngƣời tham gia thỉnh thoảng tiếp xúc với bệnh 
nhân COVID-19 đƣợc báo cáo mức căng thẳng cao hơn 
so với những ngƣời tiếp xúc liên tục với bệnh nhân 
COVID-19, với tỷ lệ OR là 3 và khoảng tin cậy 95% (0.6- 
16). 

THẢO LUẬN 

Đại dịch COVID-19 là trƣờng hợp chƣa từng có trong lịch 
sử đƣơng đại. Các nghiên cứu trƣớc đây đã cho thấy dịch 
bệnh và sự lan truyền của bệnh liên quan đến các tác 
động tâm lý nghiêm trọng, cá nhân và xã hội mà cuối cùng 
sẽ lan truyền nhiều hơn là bùng phát. 13 do trƣờng hợp 
mắc COVID-19 trên toàn thế giới và tỷ lệ bệnh viện cao, 
các nhân viên chăm sóc sức khỏe có nhiều khả năng tiếp 
xúc với bệnh tật hơn so với các nhân viên khác trong 
tuyến phòng vệ đầu tiên. 

Mức căng thẳng trung bình trong tập hợp nghiên cứu của 
chúng tôi là 92.6%, Những nghiên cứu ở trung đông bao 
gồm ai Ateeq và cộng sự,15 Almater và cộng sự,16 Ahmed 
Arafa và cộng sự,17 và Barnaz A và cộng sự, 18 trong đó mức 
căng thẳng trung bình là 36.1%, 68.2%, 36.6% và 67.3% 
đƣợc báo cáo. Điều này có thể là do những khác biệt trong 
môi trƣờng đào tạo của nhân viên y tế, bao gồm đào tạo 
chu đáo hơn để đối phó với dịch bệnh nhƣ COVID-19, 

và khả năng cung cấp thiết bị bảo hộ cá nhân tăng lên, tất 
cả đều có thể dẫn đến mức căng thẳng thấp hơn 19. Lai và 
cộng sự cho biết nhân viên chăm sóc sức khỏe có các 
triệu chứng trầm cảm, lo Âu và căng thẳng cao. 20 Tuy 
nhiên, mức độ căng thẳng cao trong số dân số nghiên cứu 
của chúng tôi là 4%, tƣơng tự nhƣ nghiên cứu đƣợc tiến 
hành bởi và cộng sự16 ở Ả Rập có mức tăng 3.7% và thấp 
hơn so với mức độ trong ai và cộng sự, 15 và cộng sự.17 và 
Barnaz A và cộng sự, 18 ngƣời lần lƣợt báo cáo mức căng 
thẳng cao là 32.3%, 19.3% và 17.3%. 

Phân tích chi bình phƣơng cho thấy những học viên nữ 
báo cáo mức căng thẳng cao hơn so với những học viên 
nam trong nghiên cứu của chúng ta. Natasha Shaukat et 
al.,19 Lai et al., 20 and Deldar Morad Abdullah21 reported 
similarly. Chúng tôi đã đề xuất giờ làm việc lâu dài, chăm 
sóc trẻ em, trách nhiệm trong gia đình và tình trạng khó xử 
về đạo đức có thể làm tăng sự lo lắng và căng thẳng ở 
những ngƣời tham gia nữ. 

Đối tƣợng từ 40 tuổi trở xuống có nguy cơ bị căng thẳng 
cao hơn so với ngƣời từ 40 tuổi trở lên, Trong nghiên cứu 
có tính nhất quán đi kèm với Barnaz A và cộng sự, 18 ngƣời 
thuộc nhóm ngƣời Iraq Kurdistan và Tahénh Sarbozi 
Hosseinabadi và cộng sự, 23 ngƣời cho biết mức căng thẳng cao 
trong nhóm tuổi từ 31 đến 40. Cũng trong một nghiên cứu 
do Ahmed Arafa và cộng sự tiến hành,có 17 mức độ căng 
thẳng cao đƣợc tìm thấy trong nhóm tuổi của các đối 
tƣợng bằng hoặc dƣới 30 tuổi. Ngƣợc lại, một nghiên cứu 
đƣợc tiến hành bởi Mohammad Rahmanian và cộng sự, 24 ở 

Jahrom, Iran, báo cáo tình trạng lo lắng cao nhất trong 
nhóm tuổi 41-50 và hơn 50 năm ở các nhân viên y tế tiếp 
xúc với bệnh nhân COVID-19. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, nhân viên ICU có tỷ 
lệ căng thẳng cao hơn so với nhân viên gây mê. Ngƣợc  
lại, ở đây Sarbozi Hossein abadi và cộng sự, 23 đã chứng 
minh rằng các cấp độ căng thẳng trong các bác sĩ nội khoa 
cao hơn ICU và các bác sĩ bệnh truyền nhiễm. Ngoài ra, 
nghiên cứu đƣợc tiến hành bởi nhan Phuc thanh Nguyễn 
và cộng sự, 25 cho thấy 50.3% bác sĩ, 46.3% y tá và 50% 
nhân viên phòng thí nghiệm bị căng thẳng tinh thần nhẹ. 
Ahmed Arafa và cộng sự, năm 17 cũng cho biết có 55.9%  
trong số đó là chứng căng thẳng tinh thần nhẹ 
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Bảng 2: Kết quả phân tích chi-bình phƣơng cho các đặc điểm nhân khẩu học liên quan đến mức căng thẳng 
 

Đặc điểm Mức căng thẳng ORC ** 

(CI 95 
%) 

p-value 

 Trung 
bình 

n ( %) 

Cao 

n (%) 

 

Giới tính Nữ 50 (90.90) 5 (9.09) 5,9 

(1.1- 
31.4) 

0.032* 

Nam 118 (98.33) 2 (1.66) 

Nhóm tuổi =>40 124 (96.87) 4 (3.12) 2,1 

(0.5-9.8) 

0.388* 

<40 44 (93.61) 3 (6.38) 

Chuyên ngành Nhân viên gây mê 102 (94.44) 6 (5.55) 3,9 

(0.5-33) 

0.253* 

Nhân viên hồi sức 
cấp cứu 

66 (98.5) 1 (1.49) 

Tiếp xúc 
với COVID- 
19 

Thỉnh thoảng tiếp xúc 76 (93.82) 5 (6.17) 3,0 

(0.6-16) 

0.252* 

Tiếp xúc liên tục 92 (97.87) 2 (2.12) 

* Kiểm tra chính xác của Fisher **tỉ lệ chênh lệch thô 
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nhân viên y tế. Các bác sĩ gây mê có thể có nguy cơ mắc 
các vấn đề về sức khỏe tâm thần cao hơn do quản lý 
đƣờng thở thông thƣờng của các bệnh nhân nghi ngờ 
hoặc xác nhận COVID-19. 

Hơn nữa, những ngƣời tham gia nghiên cứu của chúng tôi 
liên lạc với COVID-19 thỉnh thoảng có mức căng thẳng cao 
hơn so với những ngƣời liên tục COVID-19, không giống 
nhƣ Phuc Thanh Nguyen và cộng sự,25 phát hiện ở Việt 
Nam. Họ báo cáo mức căng thẳng cao ở ngƣời tiếp xúc 
liên tục với bệnh nhân COVID-19. Điều này có thể là do sợ 
hãi khi truyền bệnh sang ngƣời thân, dấu hiệu bệnh lý xã 
hội, thiếu quyền truy cập vào thiết bị bảo hộ cá nhân và 
thiếu protocol rõ ràng để đối phó với trƣờng hợp COVID- 
19. 

KẾT LUẬN 

Mức căng thẳng trung bình đến cao đƣợc báo cáo bởi 
96.6% nhân viên gây mê ICU lâm sàng ở Kabul, 
Afghanistan. Các yếu tố rủi ro liên quan đến mức căng 
thẳng cao bao gồm tuổi dƣới 40 tuổi, làm việc trong khoa 
gây mê, những ngƣời tham gia chỉ thỉnh thoảng tiếp xúc 
với Covid-19 và giới tính nữ. Có thể chú ý đến các cách 
giảm stress. 

HẠN CHẾ 

Chúng tôi xác nhận rằng nghiên cứu của chúng tôi có một 
số giới hạn. Khi dữ liệu đƣợc thu thập thông qua một cuộc 
khảo sát trực tuyến, chúng tôi không biết liệu nhân viên 
gây mê và chăm sóc đặc biệt đã tham gia cuộc khảo sát  
có đại diện cho tất cả nhân viên gây mê và chăm sóc đặc 
biệt tại Afghanistan hay không. Sai số phản ứng cũng có 
thể khiến dữ liệu không phản ánh chính xác toàn bộ ICU 
và nhân viên gây mê. Bạn có thể thu hồi sự thiên vị và 
mong muốn của xã hội đã ảnh hƣởng đến chất lƣợng dữ 
liệu do một số nhân viên gây mê và chăm sóc đặc biệt 
cung cấp. 

KHUYẾN NGHỊ 

Tác giả muốn gợi ý những điều sau: 

 Cần tiến hành các thử nghiệm về sau với can thiệp 

giảm căng thẳng để đánh giá các biện pháp có thể cải 
thiện mức độ căng thẳng. 

 Cần chú ý và đầu tƣ cần thiết vào chƣơng trình đào tạo 
chuẩn hóa, truy cập thiết bị và protocol rõ ràng trong 
môi trƣờng lâm sàng. 
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APPENDIX A 
 

Phiên bản Dari của Bảng câu 
hỏi 

 

 وفرم یزوآ          عمج :امولعمت

 

                                                                       تلااوطرد هطبارتامولعمکیفارگومڳدکارتشاهدننکناگ                                  

 یآا یزدن طروڳ صورتهب دوالطبانه اتشراک دینکیم؟
 

 

 

 
 کننده

یخن ر

 ڳلب

 اتشراک

• 

• 

 تیظنج
 

 

 

 

 منکن

 

 

 

 رکذ

 

 

 

 اتط

 کننده

 مدر •

سن  • 

 تهبر •

 اتشراکنط
 

20-29 • 

30-39 • 

40-49 • 

50-59 • 

≥60 • 

 رشته تصخڳص اتشراک کننده
 

 

 

 
 ڳیاستظنکادتر •

 ڳیاستظن

 • ICUکادتر •

 ICUنطز

 
 نطز •

 
 

 
 -کویود

 

 
 هاشخب 

 میزاضن

 ڳیاستظن

 اطرڳ    ڳحص

 اب کدننه

 تکیننش •

 کاردنم •

 اتشراک

 

 

 

 تماص

 

 کویود وصتزهب • اباود دمرا میزاضن تماصرد مشابیم
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 کویود

 

 

 مشاب

 

 مڳتماصرد

 

 بعضاً با • نضارڳم

 میزاضناب • تماصرد مشاب  ڳمن

 ومرددر • اصمب ندوب مراهعج کننده اگن بهما مضز کویود ڳمن
 

 
 ادمن

 مرڳبڳضه              امش کویود اصمب دشه یاد؟

 

 اعراض • ادومتش هچمنان تتظ بلاماتارویزا تبثم وبد

 

 
 وناخمااده

دن امد

 اضعاڳ

ا اجنم

 اام

 راتتظ

 کنرمد

 

 
 تجرهبار

 ادمتش اام
 

 
 

 وبددن

 

 
ا عراض

 دشه

 اعراض •

 هچی •

 اصمب

 ومرددر • اصمب بهبودمن مضز کویود دیمهفمهن
 
 
 
 
 
 

                                                 (PSS-10) اضطرابوگنرانڳبه  رابطهد رطوالات 
 

 یغر      حوادث         باخطر        شذگته،          امه       در. ،وهعقوتمتیباصم پیآدم هاڳ دنچآن

    
 نومدڳد؟   اظفردگڳ          ااظحص       مرتبه

    

 هاگچیه •

    
کم ایظبر                 • 

    
 بعضاً •

    
 مرتبه اوقات               دنچڳن •

 
 تنظیم

 
 مهم

 
 اومرات

 
 بهکه          اڳد

 کاثار •

 کرده       ااظحص       مرتبه         دنچ      گتشذه        امه       در.

 اڳد؟   تنوانظته              رطگدیڳ        خوڳش     شده    
 

 
 

 کم

 

 
 مرتبه

 وااقت

 

 

 

 

 

 
 کاثر •

 هاگچیه •

 ایظبر •

 بعضاً •

 دنچڳن •

 دوڳوک

 کویود

 کویود

 کویود
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 یاد؟

 

 نومده

 

 تجربهار

 

 ضاطراب

 

 یوا

 

 گنارڳن

 

 مرتبه         دنچ      گتشذه

 

 رد. امه

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 هباامتعد

 

 

 

 

 

 

 

 
 ادنهشا

 

 

 

 

 

 

 

 
 چهبه          خوڳش

 

 

 

 

 

 

 

 
 مکشلاتهب

 

 

 

 

 

 

 

 
 رڳگدیطرد

 
 

 کم

 

 
 مرتبه

وا اقت

 تشذگه،

 

 

 

 

 

 
 کاثر •

 امه

 هاگچیه •

 ایظبر •

 بعضاً •

 دنچڳن •

 
 

 رد. ۴

 اددیتش؟

 
ه اگچیه

 کم

 

 مرتبه

 ضفن

 
• 

 ایظبر •

 بعضاً •

 دنچڳن •

 

 
 لیم   امش     قباطم

 

 
 اندهشا

 

 
 چهبه

 

 
 تان

 

 
سومهز

 ر

 

 
 اومرات

وا اقت

 تشذگه،

 ادن؟

 کاثر •

ام ه

 دشه

 

 
رد . ۵

 ااجنم

 

 هاگچیه • 

 کم
 

 ایظبر •

  
 بعضاً •

 مرتبه
 

 دنچڳن •

  کاثر • وااقت

 
 

 امرد       ه. ۶ شذگته، تمام اومرات ومعمل ابڳدکه ااجنم دنچ یدادد،ڳم

 مرتبه وتنادیتظن  دهید؟   اناجمکه    

       
 هاگچیه •

      
 ایظبر • کم

       
 بعضاً •

      
 دنچڳن • مرتبه اوقات

 
 دیئامن؟          کتنروارل

 
 وخڳش

 
 مشخکه

 
 توادیتظن

 
 مرتبه

 
 دنچ

 
 شذگته،

 کاثار •

 امه      رد.
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 وخڳش

 

 

 

 

 

 

 

 

 اومرات

 

 

 

 

 

 

 

 

 تمامکه
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Phiên bản tiếng Anh của 

trang thu thập Dữ liệu bảng 

câu hỏi 

 

  Các câu hỏi liên quan đến đặc điểm nhân khẩu học  

 
1. Bạn có muốn tự nguyện tham gia khảo sát này không? 

• Có 

• Không 

2. Giới tính của bạn: 

• Nam 

• Nữ 

• Không muốn nói 

3. Nhóm tuổi của bạn: 

• 20-29 

• 30-39 

• 40-49 

• 50-59 

• ≥60 

4. Chuyên môn của bạn: 

• Bác sĩ gây mê 

• Kỹ thuật viên gây mê 

• Y tá gây mê 

• Bác sĩ ICU 

• Y tá ICU 

• Những ngƣời khác 

5. Tiếp xúc với bệnh nhân COVID-19: 

• Không tiếp xúc với các trƣờng hợp có triệu chứng hoặc xác nhận 

• Thỉnh thoảng đối phó với các trƣờng hợp có triệu chứng hoặc đƣợc xác nhận 

• Thƣờng xuyên xử lý các trƣờng hợp có triệu chứng hoặc đƣợc xác nhận 

6. Bạn có bị ảnh hƣởng đến bệnh COVID-19 không? 

• Tôi có triệu chứng COVID-19 và xét nghiệm xét nghiệm dƣơng tính 

• Tôi có triệu chứng COVID-19 nhƣng không xét nghiệm trong phòng thí nghiệm 

• Tôi không gặp phải bất kỳ triệu chứng COVID 19 nào nhƣng các thành viên gia đình tôi đã bị ảnh 
hƣởng 

• Tôi không hiểu rằng tôi bị nhiễm bệnh COVID-19 
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  Các câu hỏi liên quan đến căng thẳng tinh thần (PSS-10)  

 
1. Trong tháng trƣớc, bạn thƣờng buồn vì một chuyện bất ngờ xảy ra nhƣ thế nào? 

• Không bao giờ 

• Gần nhƣ không bao giờ 

• Thỉnh thoảng 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

2. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy nhƣ thế nào khi không thể kiểm soát đƣợc những điều 

quan trọng trong cuộc sống của mình? 

• Không bao giờ 

• Gần nhƣ không bao giờ 

• Thỉnh thoảng 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

3. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy căng thẳng và hồi hộp bao lâu một lần? 

• Không bao giờ 

• Gần nhƣ không bao giờ 

• Thỉnh thoảng 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

4. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy tự tin về khả năng xử lý các vấn đề cá nhân của 

mình bao lâu một lần? 

• Không bao giờ 

• Gần nhƣ không bao giờ 

• Thỉnh thoảng 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

5. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy mọi thứ diễn ra theo ý bạn nhƣ thế nào? 

• Không bao giờ 

• Gần nhƣ không bao giờ 

• Thỉnh thoảng 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

6. Trong tháng trƣớc, bao lâu một lần bạn nhận thấy rằng bạn không thể đối phó với tất cả 

những việc bạn phải làm? 

• Không bao giờ 

 
 
 
 
 

© Hiệp hội gây mê thế giới 2022. Vấn đề này có thể đƣợc tái tạo tự do cho mục đích nghiên cứu và trích xuất và nghiên cứu riêng tƣ (hoặc trên thực tế là báo cáo đầy đủ) có thể đƣợc đƣa vào 
các tạp chí chuyên nghiệp với điều kiện công nhận phù hợp đƣợc thực hiện và việc tái tạo không liên quan đến bất kỳ hình thức quảng cáo nào. Ứng dụng cho 
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• Hầu nhƣ không bao giờ 

• Đôi khi 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

7. Tháng trƣớc, bạn có thể kiểm soát sự khó chịu trong cuộc sống bao lâu một lần? 

• Không bao giờ 

• Hầu nhƣ không bao giờ 

• Đôi khi 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

8. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy mình đang chịu đựng hết mức? 

• Không bao giờ 

• Hầu nhƣ không bao giờ 

• Đôi khi 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

9. Trong tháng trƣớc, bạn đã bị tức giận bao lâu một lần do những điều xảy ra ngoài tầm kiểm 

soát của bạn? 

• Không bao giờ 

• Hầu nhƣ không bao giờ 

• Đôi khi 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 

10. Trong tháng trƣớc, bạn cảm thấy khó khăn quá đến mức bạn không thể vƣợt qua 

đƣợc? 

• Không bao giờ 

• Hầu nhƣ không bao giờ 

• Đôi khi 

• Khá thƣờng xuyên 

• Rất thƣờng xuyên 
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Tóm tắt: 

Trong 30 năm qua, gây mê ngoài phòng mổ (NORA) đã phát triển từ một phần nhỏ của các ca gây mê 

tổng thể đến khối lƣợng công việc gây mê đáng kể. Sự thay đổi này thể hiện nghề nghiệp với một số 

thách thức mới, đặc biệt là trong kỷ nguyên đại dịch. Cùng với các cơ sở mới, thiết bị giám sát không 

đủ, hỗ trợ nhân viên không đầy đủ, không quen với các quy trình, máy móc phức tạp, Và thiếu chuyên 

môn trong bộ NORA, các biện pháp quản lý nhiễm trùng phải đƣợc chuẩn hóa trong thời gian tránh lây 

lan và nhiễm bẩn. Do đó, những bác sĩ gây mê phải nhận biết các yếu tố rủi ro có thể xảy ra trong khi 

gây mê trong các phòng không hoạt động và tự làm quen với các tiêu chuẩn để cải thiện phƣơng pháp 

an toàn, bằng cách sử dụng các thủ tục chi tiết cho phòng ngừa nhiễm trùng và quản lý y tế, đảm bảo 

cung cấp đầy đủ thiết bị bảo vệ cá nhân (PPE) và đào tạo, dự báo nhu cầu Bài viết đánh giá này nhấn 

mạnh các hƣớng dẫn đề xuất DÀNH cho NORA trong thời gian COVID-cải thiện kết quả của bệnh 
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Giới thiệu 

Các nhà gây mê là những nhân viên tuyến 
đầu trong việc quản lý hội chứng suy hô hấp 
cấp tính ở những bệnh nhân gây ra do đại 
dịch mới về vi-rút Corona (COVID-19) trên 
toàn cầu1. Ngoài việc quản lý phẫu thuật trong 
thời gian diễn ra thƣờng xuyên của các bệnh 
nhân phẫu thuật, đơn vị chăm sóc quan trọng 
và quản lý cơn đau, các bác sĩ gây mê là một 
phần không thể thiếu của gây mê ngoài 
phòng mổ (NORA). Gây mê ngoài phòng mổ 
(NORA) đề cập đến việc điều trị thuốc an thần 
kinh, gây mê hoặc gây mê bên ngoài phòng 
mổ cho bệnh nhân có lo âu trƣớc khi mổ hoặc 
đang trong các thủ tục gây đau và/hoặc không 
thoải mái2. Các thủ tục NORA tiêu chuẩn bao 
gồm gây mê trong phòng chụp X-quang, 
phòng nội soi dạ dày-ruột, đơn vị y học hạt 
nhân, phòng thí nghiệm thông tim, đơn vị can 
thiệp thần kinh, Liệu pháp xung điện (ECT) 
/đơn vị tâm thần, phòng soi phế quản và nha 
khoa. Theo một bài báo đƣợc công bố gần 
đây, NORA bao gồm khoảng 50% tất cả các 
dịch vụ gây mê đƣợc cung cấp tại Mayo 
Clinic3. Sự gia tăng NÀY trong CÁC thủ tục 
NORA có thể là do sự ra đời của những thủ 
tục xâm lấn ít hơn, dân số già đi kèm với  
gánh nặng tỷ lệ đồng bệnh đáng kể hơn, nâng 
cao trình độ thành thạo của ngƣời can thiệp 
và gia tăng sự nhạy cảm với đau đớn. 

 
Chiến lƣợc tìm kiếm 

Một cuộc tìm kiếm có hệ thống đã đƣợc tiến 
hành khám phá nhiều cơ sở dữ liệu khác 
nhau bao gồm PubMed, cơ sở dữ liệu 
Cochrane của đánh giá có hệ thống, Scopus, 
EMBASE, Google và Google Scholar; giữ lại 
từ tìm kiếm (gây mê; thông tim; chụp cắt lớp 
vi tính; COVID-19; nội soi; Liệu pháp giật  
điện; gây mê không hoạt động; NORA; Bộ 
dụng cụ chẩn đoán Pulmonologuey; nghiên 
cứu X-quang can thiệp; MRI; chẩn đoán vô 
tuyến) là các phím chính đơn hoặc kết hợp 
khác nhau từ năm 1995 đến 2020. Tài liệu 
tham khảo của các bài viết liên quan đã đƣợc 
kiểm tra chéo và bài đánh giá đƣợc viết từ 
các bài viết đề cập đến những từ khóa này. 

Cần phải có giờ 

NORA có những thách thức đặc biệt quan 
trọng liên quan đến môi trƣờng, bệnh nhân và 
quy trình. Và cộng sự Chứng minh rằng bệnh 
nhân NORA có các đặc điểm khác nhau so 
với phòng mổ (OR). Các trƣờng hợp NORA 
bao gồm tuổi trung bình cao hơn của bệnh 
nhân và có xu hƣớng có tỷ lệ phần trăm cao 
hơn của các trƣờng hợp thuộc American 
Society of anesthésiologie (ASA) loại III-V4. 
Dữ liệu từ ASA đã đóng 
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Cơ sở dữ liệu khiếu nại cho biết gây mê ở những vị trí ở xa 
gây ra rủi ro đáng kể cho bệnh nhân bị quá an thần và thông 
khí/ôxy hóa không đầy đủ trong khi chăm sóc gây mê đƣợc 
giám sát. Rủi ro này có thể liên quan đến các thách thức cụ 
thể CỦA NORA nhƣ địa điểm ở xa, không gian làm việc không 
đầy đủ, thiếu nhân viên hỗ trợ và thiết bị không quenthuộc 5. 

Trong đại dịch COVID-19, những quy trình này thậm chí 
còn có nhiều thách thức đáng kể hơn đối với những nhà 
gây mê. Nhiều quy trình NORA, chẳng hạn nhƣ nội soi và 
phế quản, liên quan đến việc tăng cƣờng khả năng giải 
phóng vi-rút. Không gian hạn chế trong tình huống NORA 
hạn chế các thiết bị bảo vệ rào chắn thích hợp nhƣ các 
hộp và tấm phun khí, thƣờng đƣợc sử dụng trong phòng 
mổ trong đại dịch COVID-19. Thông thƣờng, việc chỉ định 
khu vực đeo và cởi chuyên dụng trong các cơ sở NORA 
rất khó khăn; do đó, việc sử dụng đúng thiết bị bảo vệ cá 
nhân (PEP) là một việc khó khăn và là một nhiệm vụ khó 
khăn. 

Để cung cấp các dịch vụ NORA an toàn và tiêu chuẩn 
trong đại dịch COVID-19, các nhà nghiên cứu gây mê cần 
phải xây dựng một Protocol tổ chức thống nhất. Quy trình 
mổ tiêu chuẩn sẽ đảm bảo an toàn cho bệnh nhân và nâng 
cao an toàn cho tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe. Tình hình hiện tại đã dẫn đến nhu cầu cấp bách 
về các khuyến nghị của chuyên gia về NORA bằng cách 
sử dụng bằng chứng tốt nhất hiện có để hƣớng dẫn các 
chuyên gia y tế trong đại dịch. Đề xuất của bài viết này là 

Dựa trên ba nguyên tắc: A) quy trình gây mê an toàn theo 
tình huống NORA, b) an toàn của nhân viên y tế do đại 
dịch COVID-19 và c) bảo tồn nguồn lực. Bản đánh giá này 
thảo luận về rủi ro liên quan NORA trong đại dịch COVID- 
19 và các đề xuất để giảm thiểu rủi ro. 

Hƣớng dẫn chung về NORA trong trƣờng hợp Đại dịch 
COVID-19 

Hầu hết các bệnh nhân đều có trạng thái ―COVID-19‖ hoặc 
―không rõ COVID-19‖ khi họ cần NORA. Trong bối cảnh 
NORA, nhu cầu kiểm tra trƣớc quy trình đối với COVID-19 
dựa trên bản chất của quy trình, triệu chứng, nguy cơ phơi 
nhiễm, và mức độ hƣu hành dịch tại cộng đồng. (Hình 1) 

Bất kể kỹ thuật gây mê, không khí, giọt nƣớc và các biện 
pháp phòng ngừa tiếp xúc phải đƣợc thực hiện cho tất cả 
các quy trình NORA. Các nhà gây mêphải sử dụng mặt nạ 
N95 đƣợc lắp thích hợp/mặt Nạ lọc khí bằng điện (PAPR), 
kính bảo hộ/mặt nạ chắn, áo choàng không thấm và găng 
tay đôi khi thực hiện các quy trình tạo khí sol khí (AGP). 
Những biện pháp phòng ngừa này cũng phải đƣợc thực 
hiện trong khi cung cấp NORA ở bệnh nhân mắc COVID- 
19 chẩn đoán, ngay cả khi AGP không liên quan. Vì có thể 
thiếu mặt nạ N95, mặt nạ N95 có thể phải đƣợc bảo toàn 
và tái sử dụng theo các protocol đề xuất khác nhau 6. Mũi và 
miệng của bệnh nhân phải đƣợc che bằng mặt nạ phẫu 
thuật ba lớp trong NORA và vận chuyển; nó giảm 

 

 

 
 

Hình 1: Các biện pháp phòng ngừa trong đại dịch COVID 19 đối với NORA 
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khoảng cách dịch sol trong quá trình ho và bổ sung  oxy 
lƣu lƣợng cao, làm giảm khả năng truyền bệnh. 

Lựa chọn kỹ thuật gây mê NORA phải đƣợc cá nhân hóa 
cẩn thận dựa trên quy trình, rủi ro aerosolisation, các mối 
quan hệ đồng tính, thời gian diễn ra quy trình, tuổi tác, 
trạng thái thần kinh, cơ sở hạ tầng và trạng thái COVID-19 
(hình 2). Chuyển đổi ngoài kế hoạch từ Chăm sóc gây mê 
đƣợc giám sát (MAC) sang gây mê tổng quát (GA) trong 
NORA là rủi ro không mong muốn do nguy cơ tạo khí nén 
trong môi trƣờng không đƣợc kiểm soát. Bất cứ khi nào dự 
kiến đƣợc, phải đặt ống nội khí quản có chọn lọc trong môi 
trƣờng có kiểm soát, sau đó chuyển bệnh nhân đến 
NORA. Phải có ngƣỡng thấp cho đặt nội khí quản có chọn 
lọc ở bệnh nhân dễ bị tụt oxy. Xe đẩy thuốc bao gồm thuốc 
gây mê và cấp cứu, dụng cụ đƣờng thở, hút, nguồn oxy, 
máy thông khí, Và các màn hình phải sẵn sàng trƣớc các 
quy trình NORA. (Hình-3) tốc độ lƣu lƣợng oxy cao làm 
tăng khả năng phơi khí bằng cả ống thông mũi và ống 
thông Hudson7,8. Oxy lƣu lƣợng cao liên quan đến việc 
tăng cƣờng truyền tăng SAR-COV-29. Khuyến cáo nên cân 
nhắc gây mê tổng quát (ga) với đặt ống nội khí quản ở 
bệnh nhân cần oxy lƣu lƣợng cao để duy trì SpO2>94%. 

Đối với ga có đặt nội khí quản, sau khi oxy hóa trƣớc bằng 
vòng bít mặt nạ tốt (kỹ thuật hai tay), cần thực hiện đặt nội 
khí quản nhanh sửa đổi Nên sử dụng video - thanh quản 
cho đặt ống nội khí quản10. Phải sử dụng đầy đủ các liều 
thuốc cản thần kinh cơ để ngăn ngừa ho trong quá trình 
đặt ống nội khí quản. Ống thở phải đƣợc làm trơn và lý 
tƣởng khi đƣợc cách ly hoặc phòng áp suất âm nhƣng 
không đƣợc thực hiện ở vị trí NORA. Tránh sử dụng thiết 
bị đƣờng thở hỗ trợ (SGA) cho ga trừ khi thiết bị này để 
cứu một đƣờng thở khó. 

Phải vệ sinh thiết bị và bề mặt phòng sau mỗi quy trình 
bằng chất khử trùng hypochlorite 1%. Phải tiến hành vệ 
sinh kỹ lƣỡng và khử khuẩn khi bệnh nhân COVID-19 
dƣơng tính vừa trải qua một quy trình. Tất cả các thiết bị 
và màn hình phải đƣợc che bằng tấm nhựa trong suốt. 

Tình huống NORA cụ thể: 

  Bộ dụng cụ làm việc với Pulloguey can thiệp: 

Lý do 

Vi rút Corona chủng mới thƣờng truyền qua các giọt hô 
hấp, nhƣng cũng có thể truyền tải trong không khí trong 
quá trình tạo khí (AGP) và có các hệ lụy độc đáo trong quá 
trình quản lý gây mê cho phế quản. Soi phế quản thƣờng 
xuyên đối với COVID-19 đã biết hoặc nghi ngờ chỉ báo  
đơn thuần chẩn đoán hoặc xác nhận chẩn đoán là chỉ báo 
chống chỉ định tƣơng đối; chỉ báo đƣợc chấp nhận trong 
bệnh nhân COVID-19 bao gồm xét nghiệm không có  
thuyết phục COVID-19 và nghi ngờ một chẩn đoán thay 
thế. Các chỉ báo không qua COVID-19 đối với phế quản 
trong COVID-19 đại dịch bao gồm các điều kiện xuất hiện 
nhƣ hẹp nặng hoặc trung bình hoặc hẹp nội mạc phế 
quản, tắc nghẽn đƣờng thở trung ƣơng có triệu chứng,ho 
ra máu nặng, stent di lệch, cũng nhƣ các tình huống cấp 
tính nhƣ ung thƣ phổi trung thất trung thất hoặc rốn phổi, 
hút rửa toàn bộ phổi,sặc di vật đƣờng thở, ho ra máu trung 
bình và nghi ngờ nhiễm trùng phổi ở bệnh nhân bị suy 
giảm miễn dịch11. Mặc dù dữ liệu cụ thể về nguy cơ nhiễm 
trùng với đƣờng hô hấp cấp tính nghiêm trọng 

 

 
 

Hình 2: Lựa chọn kỹ thuật gây mê (NORA) hình 3: Chuẩn bị trƣớc cho NORA trong đại dịch COVID 19 
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Hội chứng SARS-CoV-2 trong lĩnh vực soi phế quản không khả dụng, đã phân loại soi phế quản là AGP12. Ho trong soi phế quản 
không an toàn đối với nhóm phế quản và gây mê làm việc gần nhau. Ho có thể dẫn đến sản xuất lên đến 3000 hạt nhân droplet13,14. 
Theo Trung tâm kiểm soát dịch bệnh (CDC), vẫn không chắc chắn liệu các hạt có thể hít thở nhỏ không, nghĩa là son khí hoặc giọt 
nƣớc, dẫn đến tình trạng truyền nhiễm COVID-19 lân cận15. Tuy nhiên, ngƣời ta cũng thấy rằng ho hoặc hắt hơi ở bệnh nhân thở 
COVID-19 một cách tự nhiên làm tăng nguy cơ hô hấp ở quá trình aerosolisation và tăng cả thời gian ở lại và khoảng cách của các 
hạt vi-rút, do đó gây ra nguy cơ nhiễm bẩn tiềm ẩn cho HHC ở gần. Do đó, soi phế quản khiến nhân viên y tế (HCWs) có nguy cơ 
tiếp xúc và nhiễm trùng cao, và để giảm thiểu rủi ro này, chúng tôi đề xuất các biện pháp sau đây. 

Biện pháp đề xuất 

Ngoài đề xuất chung cho NORA trong đại dịch COVID-19, một số biện pháp cụ thể đƣợc yêu cầu đối với soi phế quản. Nên 
thực hiện soi phế quản trong phòng cách ly nhiễm trùng trong không khí hoặc phòng áp suất âm bất cứ khi nào có thể. Tất cả 
nhân viên phải đƣợc đeo mặt nạ N95, thiết bị bảo vệ mắt, găng tay đôi và áo bảo hộ không thấm nƣớc. Có thể cân nhắc dùng 
phế quản dùng một lần nếu có. Cần tránh phun khí dung của các chất gây mê địa phƣơng, thông khí bằng tia phun và ống 
thông mũi tần số cao để có thể tạo ra sol khí. Mặc dù thuốc an thần theo quy trình là kỹ thuật gây mê cho soi phế quản thƣờng 
xuyên, nhƣng nên sử dụng thận trọng trong đại dịch COVID-19. Soi phế quản dƣới thuốc an thần theo quy trình cần phải bổ 
sung oxy lƣu lƣợng cao và tăng tốc độ lƣu lƣợng oxy làm tăng khả năng phơi khí4,5. Ho trong soi phế quản dƣới thuốc an thần 
cũng là điều không mong muốn trong kỷ nguyên COVID-19 này. Chuyển đổi thuốc an thần mới xuất hiện sang GA cũng là một 
can thiệp không an toàn. Vì vậy, thuốc an thần theo quy trình phải đƣợc bảo lƣu cho các trƣờng hợp âm COVID-19 đã đƣợc 
chứng minh và trong khu vực có hoạt động truyền dẫn cộng đồng ở mức thấp. 

Gây mê tổng quát với ống nội khí quản phải là kỹ thuật gây mê cho bệnh nhân mắc COVID-19 trong lĩnh vực nghi ngờ hoặc 
đƣợc chẩn đoán và nên đƣợc ƣa thích ở những nơi có sự truyền tải của cộng đồng cao. Nên sử dụng ống nội khí quản có 
đƣờng kính bên trong lớn hơn để cho phép ống soi phế quản đi qua. Các thay đổi thực hành khác trong khi gây mê cho phế 
quản trong quá trình đại dịch COVID-19 bao gồm giới thiệu chuỗi nhanh có sửa đổi, hình laryngoscope video, gây mê mặt 
phẳng sâu với sự thƣ giãn cơ hoàn toàn không phụ thuộc vào thiết bị đƣờng thở đƣợc sử dụng, tránh rút ống sâu khi bệnh 
nhân yêu cầu lƣu lƣợng oxy cao và tránh nguy cơ đặt ống lại Tránh sử dụng dụng thiết bị thở trên hầu (SGA) cho ga trừ khi 
thiết bị này để cứu nguy đƣờng thở khó khi tăng khả năng bay cao do rò rỉ quanh băng quấn. Tránh đặt ống vào khi có thể; nếu 
cần đặt ống trong phòng, cần phải cung cấp thuốc gây mê topiques bằng kẹo que lignocaïne hoặc tê tại chỗ. Cần tránh tạo 
phun hoặc phun khí dung của các chất gây mê cục bộ và nên sử dụng thuốc an thần cân bằng, tốt nhất là dùng. Khi gây mê  
cho phế quản cứng, sử dụng phế quản thông khí và đóng gói bên của phế quản bằng gạc chèn họng. Nói chung, ngƣỡng sử 
dụng GA đối với phế quản có thể giảm trong đại dịch COVID-19.Bộ chụp X-quang can thiệp 

Lý do 

Ở những bệnh nhân mắc COVID-19, tỉ lệ mắc bệnh tim mạch, tăng huyết áp và đột quỵ thiếu máu cục bộ đƣợc báo cáo là 
16.4%, 17.1% và 5%, tƣơng ứng16,17. Có một thách thức lớn đối với cả bác sĩ gây mê và nhóm can thiệp khi những bệnh 
nhân mắc chứng COVID-19 cấp thiếu máu cục bộ (AIS) này yêu cầu can thiệp nội mạch (EVT). Ngoài ra, những bệnh 
nhân cần có EVT có thể có triệu chứng trƣớc hoặc ngƣời mang theo vi-rút mới do tiếp xúc với cộng đồng các dịch vụ 
chăm sóc phẫu thuật Peri và kỹ thuật gây mê là bắt buộc cho EVT ở những bệnh nhân này, để giảm thiểu việc truyền 
SARS-COV-2. Phòng chụp X-quang can thiệp [IR] cũng chứng kiến một số thủ tục có khả năng tạo phun khí cao: 
Thoracentèse, vị trí xả màng phổi, dạ dày dạ dày hoặc dẫn lƣu mật xuyên qua da (PTBD). Vì vậy, cần phải xây dựng một 
phác đồ chuẩn để cung cấp dịch vụ NORA trong phòng chụp X-quang can thiệp. 

Các biện pháp đề xuất 

Tất cả các biện pháp chung đƣợc đề xuất ở trên đối với NORA trong đại dịch COVID-19 phải đƣợc thực hiện trong bộ sản 
phẩm IR. Các quy trình chọn lọc phải đƣợc hoãn lại hoặc tiếp nhận sau khi thử nghiệm COVID-19 (RT-PCR). Các bệnh 
nhân có chẩn đoán hoặc nghi ngờ mắc COVID-19 phải đƣợc đăng trong trƣờng hợp cuối cùng trong danh sách. Vệ sinh 
bề mặt trong bộ sản phẩm IR cần sự chú ý đặc biệt. Có thể sử dụng tấm nhựa trong suốt để che phủ cả màn hình và máy 
móc. Nên đeo tấm chắn chì trƣớc khi mặc PPE. Các biến chứng trong phẫu thuật thần kinh trong phẫu thuật có thể xảy ra 
trong quy trình chụp X quang thần kinh. Cũng cần tối ƣu hóa lƣu lƣợng máu não, kiểm soát áp suất tƣới máu và duy trì áp 
suất nội sọ. Vì vậy, đối với hầu hết các can thiệp thần kinh-chụp X-quang, cần phải gây mê toàn thân với đặt nội khí quản. 
Gây mê toàn thân phải đƣợc thực hiện trong phòng cách ly có tất cả các biện pháp phòng ngừa đƣợc mô tả ở trên đối với 
đại dịch COVID-19. Sau đó, bệnh nhân nên đƣợc chuyển sang đơn vị IR Tránh kết nối ống máy thở trong ED, trong khi 
truyền và bên trong phòng IR. Đối với các quy trình cụ thể (ví dụ nhƣ thông tin ngoại vi, PTBD), chăm sóc gây mê có kiểm 
soát hoặc thuốc an thần theo quy trình đƣợc chỉ định. Quyết định tiếp tục sử dụng MAC hoặc thuốc an thần nên dựa trên 
tình trạng của bệnh nhân và rủi ro quá mức. 

 Chẩn đoán phóng xạ 

Lý do 

Các chuyên gia nghiên cứu thử thách phải đối mặt với nhiều thách thức khi tiêm gây mê hoặc an thần an thần trong 
phòng chụp X-quang trong thời kỳ COVID, ngoài làm việc trong những không gian hạn chế bao gồm các máy móc phức 
tạp, tiếp xúc với bức xạ ion hóa và hạn chế tình trạng sẵn có của thiết bị trong trƣờng hợp khẩn cấp. Các nhà gây mê học 
đối mặt với các rủi ro bổ sung trong kỷ nguyên COVID-19 của bệnh nhân lan truyền và nhiễm bệnh nhân đến HCWs,  
bệnh nhân và cộng đồng chung trong khi gây mê trong phòng chụp X-quang. Gây mê, an thần an thần kinh và gây tê 
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trong phòng chụp X-quang thƣờng có rủi ro và hiện nay phức tạp hơn với nguy cơ truyền SAR-COV-2, cả đối với bệnh 
nhân và nhân viên chăm sóc sức khỏe. Hình ảnh phải đƣợc dựa trên tình huống khẩn cấp và liệu hình ảnh có thay đổi 
quản lý bệnh nhân1 hay không (hình 4). Bất cứ khi nào có thể sử dụng các biện pháp hình ảnh khác nhƣ siêu âm, 

 

Hình 3: Làm việc trong phòng chụp X-quang 
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không cần gây mê hoặc thuốc an thần, nên đƣợc cân 
nhắc. Ngoài việc hạn chế sử dụng thiết bị ferromagnétique 
và các hạn chế khác của phòng chụp X-quang, các biện 
pháp kiểm soát nhiễm trùng cần đƣợc chuẩn hóa. 

Gợi ý 

Trong đại dịch Covid-19, nên tuân thủ khuyến nghị 
CHUNG NORA trong phòng X-quang. Số lƣợng khách 
thăm trong khu vực chụp X quang sẽ bị giới hạn. Nên sử 
dụng phƣơng thức chẩn đoán tại giƣờng đối với bệnh 
nhân trong bệnh viện để giảm nhu cầu vận chuyển bệnh 
nhân. Để cung cấp thuốc an thần theo quy trình, TIVA nên 
là phƣơng pháp ƣu tiên. Khi cần thiết, có thể sử dụng gây 
mê theo vùng. Ở bệnh nhân dễ bị giảm áp, phải duy trì 
ngƣỡng thấp cho đặt ống nội khí quản và tất cả các bệnh 
nhân đó phải đƣợc đặt nội khí quản trƣớc khi đƣợc đề cập 
đến chụp X quang. Nên sử dụng PPE thích hợp dựa trên 
mức độ truyền tín hiệu của cộng đồng và trạng thái COVID 
của bệnh nhân. Trƣớc khi đeo PPE cho quy trình MRI, mặt 
nạ phải đƣợc kiểm tra bên ngoài khu vực kiểm soát MRI 

Bệnh do Corona chủng mới đã gây rất nhiều căng thẳng 
cho hệ thống chăm sóc sức khỏe của các quốc gia nơi 
bệnh lây lan rộng rãihệ lụy cụ thể của bệnh trong phòng 
thông tim. Chỉ định thông tim bao gồm những sửa đổi cần 
thiết trong thực hành đối với bệnh nhân tim tiêu chuẩn 
trong những trƣờng hợp nghi ngờ hoặc dƣơng tính với 
COVID liên quan có biểu hiện tim nhƣ một phần của quy 
trình bệnh hoặc có tình trạng tim không liên quan. Có một 
lỗ hổng trong tình trạng động này. Zhou F và cộng sự Gợi 
ý rằng những bệnh nhân có bệnh tim mạch đã  đƣợc 
chứng minh có nguy cơ tử vong cao liên quan đến nhiễm 
COVID-19. Đáng kinh ngạc, trong số những bệnh nhân 
trong nhóm 191 ngƣời đƣợc báo cáo, 54 ngƣời thiệt  
mạng, 13 trong số 15 bệnh nhân mắc bệnh động mạch 
vành có một cách tử vong (tỷ lệ OR: 21.4; khoảng tin cậy 
95%, ci: 4.6–98.8), và những ngƣời có bệnh đồng mắc đi 
đầu trong đó có tăng huyết áp hoặc tiểu đƣờng có thể tử 
vong gấp ba lần20. 

 

Các biện pháp đề xuất 

với nam châm cầm tay dƣới 1,000 Gauss. Ngoài ra, mặt Tất cả những bệnh nhân có nhồi máu cơ tim ST chênh phải 

nạ bệnh nhân phải đƣợc kiểm tra khả năng tƣơng thích đƣợc sàng lọc về lâm sàng và COVID-19. Đối với bệnh nhân có 

MRI, vì dải kim loại trên mặt nạ có thể gây ra hiện tƣợng nguy cơ mắc chứng nhồi máu cơ tim ST chênh, có thể cân nhắc 

nhiễu ảnh. Mặt nạ phòng độc Halyard FFP2 và mặt nạ tiêu sợi huyết toàn thân. Các điều kiện STEMI rủi ro thấp bao 

phẫu thuật dùng một lần tiêu chuẩn Dalhousie là mặt nạ và gồm MI bên với độ ổn định huyết động và nhồi máu não thất bên 

mặt nạ tƣơng thích với MRI duy nhất; tất cả các mặt nạ và dƣới mà không ảnh hƣởng đến tâm thất phải. Đối với bất kỳ quy 

PAPR 3M khôngphải là 18. trình nào trong phòng thông tim, tất cả mọi ngƣời nên sử dụng 
PPE đầy đủ. Bất cứ khi nào có thể và đƣợc chỉ định, các quy 

Nội soi trình có thể đƣợc thực hiện dƣới sự chăm sóc gây mê đƣợc 

Lý do theo dõi. Đặt ống nội khí quản sớm đƣợc khuyến nghị ở những 
bệnh nhân có suy hô hấp cấp độ và cần đƣợc cân nhắc trong 

HHC liên quan đến nội soi chắc chắn sẽ tiếp xúc với các khu vực cách ly áp suất cấp cứu/cấp cứu/cấp cứu/cấp cứu ban 
chất dịch đƣờng hô hấp hoặc dạ dày từ bệnh nhân, do đó đầu trƣớc khi di chuyển bệnh nhân đến phòng khám cath. Nếu 
tăng nguy cơ nhiễm bẩn vì tải lan truyền của vi-rút cao ở đặt nội khí quản không thể tránh khỏi trong phòng thí nghiệm 
cả hai hoạt động xuất tiết này. Các tuyến đƣờng truyền có cath về tim, phải thực hiện tất cả các biện pháp phòng ngừa 
thể xảy ra trong nội soi có thể là ngƣời, đƣờng hô hấp nhỏ đƣợc mô tả trong các biện pháp chung. Cần tránh tất cả các quy 
giọt, tiếp xúc với các chất dịch cơ thể hoặc môi trƣờng trình yêu cầu lƣu lƣợng oxy cao, bao gồm ống thông mũi lƣu 
xung quanh, và aerosol đƣợc tạo ra trong quá trình nội soi. lƣợng cao hoặc thông khí không xâm lấn để giảm khả năng phơi 
Pan L và cộng sự Chứng minh rằng 48.5% bệnh nhân mắc khí. Nếu cần hồi sinh tim phổi (CPR), hãy cân nhắc sử dụng 
COVID-19 nhiễm các triệu chứng dạ dày-ruột mắc phải 
mắc bệnh anorexia (83.3%), tiêu chảy (29.3%) và ói mửa 
(0.8%), mức độ nghiêm trọng tăng khi bệnh tiến triển19. 
Các quy trình nội soi đƣợc coi là AGP vì việc ho và cắt lại 
cả hai có thể xảy ra trong quá trình nội soi và có thể tạo ra 

thiết bị CPR tự động hoặc mang PPE đầy đủ trƣớc khi làm CPR. 
 

Liệu pháp xung điện [ECT] 

Lý do 

aerosol. Chất lỏng/chất tiết ra bị nhiễm bẩn có thể đổ ra Điều quan trọng là phải xem xét các hệ lụy của COVID-19 đối 
ngoài đồng thời lắp hoặc tháo phụ kiện khỏi kênh làm việc với ECT. Nếu ECT bị dừng, tỷ lệ tái phát trong 6 tháng với thuốc 
của máy nội soi, điều chỉnh nút không khí/nƣớc hoặc lấy điều trị tiếp tục sẽ tăng lên đến 37%21. Tốc độ tái phát sau khi 
mô cho bình sinh thiết. Thƣờng thì nƣớc bọt của bệnh ngừng bảo trì liên tục-ECT (M-ECT) tƣơng tự22-23. Hơn nữa, sự 
nhân có thể làm bẩn gối hoặc giƣờng, và trong quá trình tái phát suy nhƣợc có thể khiến cho bệnh nhân lớn tuổi dễ bị 
nội soi, có nguy cơ nhiễm bẩn giƣờng với phân của bệnh bệnh truyền nhiễm hơn24. Rủi ro rất cao có liên quan đến các 
nhân. chuyên gia chăm sóc sức khỏe trong khi ECT. ECT bao gồm 

Các biện pháp đề xuất thông khí gây mê và thông khí bằng bóp bóng qua mặt nạ không 
xâm lấn, thƣờng không tạo ra lớp bịt hoàn hảo. Bệnh nhân cũng 

Lƣu ý rằng theo AGP, nội soi của bệnh nhân nghi có thể cần hút đờm dãi qua miệng và mũi. Vì vậy, gây mê cho 
ngờ hoặc đã xác nhận COVID-19 yêu cầu sử dụng 
bảo vệ hô hấp, mặt nạ mặt nạ N95 cho tất cả các 
HCWs. Mặt nạ lọc khí bằng điện (PAPR) là một biện 

ECT là quy trình tạo ra sol khí. 
 

Các biện pháp đề xuất 
pháp thay thế mong muốn không yêu cầu thử Ngoài những điều cần cân nhắc CHUNG VỀ NORA trong đại 
nghiệm độ khít và có thể đƣợc sử dụng bởi nhân dịch COVID-19, nên thực hiện các biện pháp phòng ngừa sau 
viên có râu không đạt đƣợc độ kín tốt với N95. 

để đảm bảo ECT an toàn. Các nhà cung cấp ECT nên liên lạc 

Phòng thông tim 

Biện giải lý do 

với các đồng nghiệp thuộc nhà gây mê của họ. Cần tránh ECTS 
tại giƣờng. Chỉ nên thực hiện ECT trong phòng ECT. Bên trong 
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phòng ECT, tất cả nhân viên phải sử dụng PPE đầy đủ. 
Oxy hóa trƣớc trong 5 phút, tiếp theo là RSI với tối 
thiểuthông khí bằng bóp bóng qua mặt nạ. Trong quá trình 
thông khí bằng bóng khí-mặt nạ, cần sử dụng kỹ thuật hai 
tay để có đƣợc đệm kín thích hợp. Nên lắp một 
HEPA/HMEF giữa mặt nạ và mạch điện hoặc túi AMBU. 
Đối với bệnh nhân dễ bị giảm áp nhanh, phải giữ ngƣỡng 
cho GA có đặt ống nội khí quản tới mức thấp. Nếu cần 
thiết, cần quản lý ga theo đề xuất ở trên. Đặt ống nội khí 
quản là một quy trình có rủi ro cao đối với sự phân tán khí 
chất khí ở bệnh nhân COVID-19, vì vậy thiết bị bảo hộ cá 
nhân (PPE) đầy đủ có các biện pháp phòng ngừa trong 
không khí, cũng nhƣ sử dụng thiết bị giảm thiểu sự phân 
tán (ví dụ: Nội soi ), đều phải đƣợc đeo. 
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Tóm tắt: 

Background: Mức độ phổ biến và khả năng của thiết bị đeo đang tăng lên. Chúng tôi đã đánh giá độ 

chính xác của thiết bị theo dõi nhịp tim Series III Apple Watch cho bệnh nhân đang đƣợc gây mê tổng 

quát. 

Phương pháp: Giám sát nhịp tim đƣợc thực hiện cho 5 bệnh nhân (66.80 +/- 11.34 năm) đang trải 

qua các quy trình phẫu thuật có tính xây dựng lại/nhựa. Các hồ sơ nhịp tim của Apple Watch đƣợc so 

sánh với tim do máy ghi điện tâm mạch chì II cung cấp (1214 cặp trùng khớp) và các chênh lệch 

đƣợc đánh giá dựa trên tiêu chí độ chính xác của thiết bị nhịp tim do viện tiêu chuẩn quốc gia Hoa Kỳ 

quy định. 

Kết quả: Các phép đo của Apple Watch đã đƣợc đồng ý với các bản ghi điện tâm đồ với hệ số tƣơng 

quan đồng điệu = 0.975). Chỉ 3 trong 1214 hồ sơ của Apple Watch khác với nhịp tim điện tâm đồ 

tƣơng ứng nhiều hơn tiêu chí của viện tiêu chuẩn Quốc gia Hoa Kỳ và độ lệch chuẩn của chênh lệch 

là 1,25bpm. Chênh lệch trung bình nhỏ 0.60 bpm không đáng kể về lâm sàng. 

Kết luận: Kết quả này xác thực Apple Watch Series III là một thiết bị giám sát nhân sự đáng tin cậy 

dành cho bệnh nhân đang đƣợc gây mê tổng quát. Điều này đƣợc hỗ trợ bởi các tài liệu hiện tại. Tuy 
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Gửi biên tập: 

Đánh giá chính xác nhịp tim (HR) là yếu tố bắt 
buộc trong việc theo dõi gây mê. Cả điện tim 
(ECG) và chụp ảnh quang màng phổi (PPG) 
là các công nghệ hữu ích để theo dõi nhịp tim 
và nhịp tim trong gây mê. Các thiết bị đeo 
đƣợc nhƣ Apple Watch (AW) sử dụng PPG 
để giám sát HR. 

Thiết bị đeo có khả năng đƣợc sử dụng nhƣ 
phụ trợ hoặc thay thế cho các kỹ thuật giám 
sát truyền thống và có thể trở thành thiết bị đo 
từ xa tiêu chuẩn, cho phép giám sát lâu dài. 
Thiết bị đeo cũng có dung lƣợng để sử dụng 
trong các cài đặt tài nguyên kém. 

Chúng có thể đƣợc vận chuyển mà không 
gặp khó khăn lớn và một số có thể đƣợc cung 
cấp với chi phí thấp. Cũng có thể sử dụng 
thiết bị đeo làm hệ thống theo dõi sức khỏe. 
Điều này có thể đặc biệt áp dụng cho những 
ngƣời tị nạn phải dịch chuyển vật lý đáng kể. 

Tính chính xác của việc giám sát HR thiết bị 
đeo đƣợc đã đƣợc thảo luận rộng rãi trong tài 
liệu1-6. Độ chính xác của hệ thống giám sát 
AW HR có 

 
 

không đƣợc báo cáo về bệnh nhân ngƣời lớn 
đang đƣợc gây mê toàn thân. 

Chúng tôi đã đánh giá độ chính xác của phép 
đo nhịp tim bằng AW Series III ở những bệnh 
nhân đang đƣợc gây mê tổng quát để đánh 
giá khả năng theo dõi gây mê của nó. Điều 
này đƣợc thực hiện bằng cách so sánh các 
giá trị AW HR với giá trị của hệ thống giám sát 
tiêu chuẩn vàng, ECG. 

 

Vật liệu và phƣơng pháp 

Thiết kế nghiên cứu: 

Bệnh nhân đeo một loạt AW III trong khi đang 
đƣợc gây mê toàn thân. Đạo trình II ECG 
đƣợc sử dụng làm biện pháp kiểm soát HR. 
Trung bình, ngƣời dùng đã thu đƣợc các bản 
ghi với khoảng 5 giây trong khoảng 25 phút 
mỗi bệnh nhân. Dữ liệu đƣợc kiểm tra để 
đánh giá sự khác biệt giữa AW và bản ghi 
ECG II đạo trình so với tiêu chí lỗi đƣợc chỉ 
định của viện tiêu chuẩn quốc gia Hoa Kỳ 
(ANSI) dành cho máy theo dõi tim và máy đo 
nhịp tim, điều này cho thấy lỗi xuất không 
đƣợc lớn hơn 5bpm hoặc 10% của HR, tùy 
theo giá trị nào lớn hơn. 

Từ khóa: Máy theo dõi thể lực, chụp ảnh quang màng, gây mê tổng quát, nhịp tim, theo dõi sinh lý 

và đo từ xa 
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Đối tượng kiểm tra: 

Năm ngƣời tham gia đƣợc điều hành phẫu thuật có chọn 
lọc cần phải đƣợc gây mê toàn thân. Nghiên cứu đƣợc giải 
thích bằng lời nói và dƣới dạng văn bản và có đƣợc sự 
đồng ý thông tin. 

Thu thập dữ liệu: 

AW đƣợc đặt ở chế độ "luyện tập" để nhắc các phép đo 
nhịp tim thƣờng xuyên hơn (12 lần mỗi phút). AW đo nhịp 
tim 12 lần mỗi phút nhƣng không phải là 5 giây một lần. 

Khoảng thời gian ghi hình thay đổi từ 1 đến 9 giây với 80% 
là 4, 5 hoặc 6 giây. Mỗi hồ sơ ECG HR đƣợc khớp với 
điểm dữ liệu AW gần nhất, với điều kiện chênh lệch thời 
gian không quá 2 giây. Có khoảng 250 số đo trùng khớp 
cho mỗi bệnh nhân với tổng cộng 1214 cặp. 

Phân tích thống kê: 

Mọi khác biệt giữa chỉ số AW và chỉ số ECG đi kèm đƣợc 
giả định là phản ánh lỗi AW: 

 

Lỗi = số đọc AW – đọc ECG 
 

Theo dõi ECG và AW, biểu đồ phân tán lỗi và AW so với 
phân tán ECG đã đƣợc kiểm tra để phát triển sự hiểu biết 
định tính về dữ liệu. Kiểm tra t cặp trùng khớp đƣợc sử 
dụng để điều tra bất kỳ lỗi trung bình (độ lệch) nào trong 
số đọc AW. 

 

KẾT QUẢ 

Năm ngƣời tham gia đã đƣợc ghi danh. Tuổi trung bình 
(SD) là 66.80 (11.34) với phạm vi từ 47 đến 75. 

ECG và AW dành cho bệnh nhân 2 và 4 đƣợc mô tả trong 
hình 1 và 2 để so sánh trực quan các số đo nhịp tim. Hình 
3 hiển thị lỗi (AW – ECG HR) và ranh giới lỗi ANSI đƣợc 
vẽ trên ECG HR. Đối với hầu hết các cặp dữ liệu, chỉ số 
AW 3 nằm trong khoảng 4 bpm của các chỉ số ECG. Chỉ  
có 3 cặp trong tổng cộng 1214 cặp có sự khác biệt ngoài 
tiêu chí ANSI. 

Số đo ECG của HR thay đổi từ 45bpm đến 72bpm. Chênh 
lệch trung bình giữa số đo AW và ECG là 0,60bpm (95% 
ci: 0.53 đến 0,67bpm) là có ý nghĩa thống kê (kiểm tra t 
cặp khớp, p=0.000) nhƣng không đáng kể về lâm sàng. Độ 
lệch chuẩn trong lỗi đối với dữ liệu kết hợp cho tất cả năm 
bệnh nhân là 1.25 bpm. Độ lệch chuẩn nhỏ nhất là 0.68 đối 
với bệnh nhân 3 và độ lệch lớn nhất là 1.95 đối với bệnh 
nhân 4. 

 

THẢO LUẬN 

Kết quả chính là AW Series III đủ chính xác trong việc xác 
định HR ở những bệnh nhân đang đƣợc gây mê tổng thể 
để có thể sử dụng nhƣ là phụ trợ cho các hệ thống giám 
sát hiện tại. Tổng cộng 3 trong 1214 (0.25%) số đọc AW có 
độ lớn lỗi ngoài tiêu chí ANSI. Kết luận rằng AW đo HR 
nhất trí chính xác với các nghiên cứu trƣớc đƣợc tiến hành 
liên quan đến độ chính xác của thiết bị theo dõi thể chất 
đeo trên cổ tay. 

Có một số trƣờng hợp AW không khớp với kết quả ECG 
và có khả năng là ảnh giả ECG thay vì lỗi AW. ECG bị 
nhiễu do chuyển động, kết nối dây dẫn không phù hợp, sự 
biến dạng điện cực và việc sử dụng diama. 

Bằng chứng rằng AW ghi lại chính xác nhịp tim so với  
ECG là quan trọng đối với nhiều nhóm. Điều quan trọng 
đối với cả ngƣời tiêu dùng và bác sĩ lâm sàng là phải hiểu 
đƣợc độ chính xác của thiết bị đeo đƣợc. Ngoài ra, nó cho 
thấy AW có thể giám sát HR một cách đáng tin cậy trong 
các bệnh nhân đã gây mê. Điều này cũng có thể áp dụng 
cho việc theo dõi bệnh nhân bất ổn để phát hiện bất 
thƣờng lâm sàng. Thiết bị thoải mái, đeo đƣợc, dễ tiếp cận 
và chính xác có thể cải thiện việc theo dõi bệnh nhân. 

Nghiên cứu này có một số giới hạn. Số bệnh nhân nhỏ 
(đƣợc chỉ định là nghiên cứu thử nghiệm) và chỉ một AW 
duy nhất đƣợc sử dụng. HR trong phạm vi tƣơng đối hẹp 
từ 45 đến 73bpm. Cuối cùng, tất cả bệnh nhân đều có nhịp 
xoang và không thể ngoại suy kết quả cho bệnh nhân 
không có nhịp xoang. 

 

Hình 1: ECG (đƣờng tô) và Apple Watch (đƣờng đứt nét) cho bệnh nhân 2 
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Hình 2: ECG (đƣờng tô) và Apple Watch (đƣờng đứt nét) cho bệnh nhân 4 
 

 
Hình 3: Lỗi AW đƣợc vẽ trên đƣờng viền lỗi ECG HR và ANSI (---) 

 

 
 
 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu này đánh giá đo lƣờng HR ở năm bệnh nhân 
đang trải qua phẫu thuật chọn lọc bằng cách sử dụng AW 
Series III so với số đo ECG. Lỗi AW đƣợc phát hiện nằm 
trong giới hạn đƣợc xác định bởi viện tiêu chuẩn quốc gia 
Hoa Kỳ cho hầu hết các số đo (1211 trên 1214 hoặc 
99.8%) và tƣơng quan tƣơng quan tƣơng đồng với nhau, 
0.975, rất gần với sự thống nhất. AW có thể là công cụ 
theo dõi hữu ích dành cho HR trong bệnh nhân đang đƣợc 
gây mê tổng quát. 
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Tóm tắt: 

Nhiều tháng sau đại dịch COVID-19, Vƣơng quốc Anh (Anh) đã trở thành một trong những tâm điểm 

của bệnh. Rất nhiều bệnh nhân bị bệnh nặng đã kết thúc trong các đơn vị chăm sóc đặc biệt (ICU) 

trên khắp đất nƣớc. Là một trong những bác sĩ hàng đầu của đại dịch, tôi muốn chia sẻ kinh nghiệm 

của mình với bệnh này với tƣ cách là một thành viên quốc tế ở Anh trong đại dịch này với mục đích 

đƣa ra một số gợi ý về những gì có thể có hiệu quả trong bối cảnh các nƣớc đang phát triển. 

Từ khóa: NIV, Intubations, CPAP, Nigeria, bác sĩ thƣờng trú, Intensivist, COVID-19, ICU, 
Experience, International Fellow, 
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GIỚI THIỆU 

 

mạnh dƣới các tiêu đề sau đây. 

Tài trợ - Vƣơng quốc Anh có một dịch vụ y tế quốc gia nơi 
mà hệ thống y tế về cơ bản là thuộc sở hữu công cộng và 
đƣợc hỗ trợ với thuế từ cƣ dân. Nó có nghĩa là việc cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại điểm tiếp cận là miễn 
phí và do đó thƣờng xuyên rộng mở cho ngƣời dân. 

Thiết lập Chăm sóc quan trọng - Chăm sóc quan trọng 
đƣợc thiết lập trong bệnh viện giống nhƣ hầu hết các đơn 
vị trong bệnh viện độc lập với ngân sách và ngân sách 
đảm bảo các quyết định họ đƣa ra thuộc sở hữu của đơn 
vị và do đó cho phép họ thực hiện thay đổi tiến bộ trong 
lĩnh vực cung cấp dịch vụ tốt nhất cung cấp cho bệnh 
nhân, nhu cầu nhân sự của thiết bị, dƣợc phẩm cần thiết 
và có thể yêu cầu thiết bị yêu cầu đặc biệt khi cần thiết. 

Nhân sự - Điều này liên quan đến Tƣ vấn, Hàng chục bác 
sĩ tập sự, Y tá, Bác sĩ vật lý trị liệ u, Dƣợc sĩ, Nhà dinh 
dƣỡng, Các trợ lý chăm sóc sức khỏe, nhân viên hành 
chính và nhân viên trong nƣớc đều cùng nhau làm việc 
nhƣ một nhóm với sự tôn trọng lẫn nhau. 

Tiêu chí tiếp nhận bệnh nhân - Trong đơn vị mặc dù quyết 
định thừa nhận bệnh nhân có thể khác nhau tùy theo nhà 
tƣ vấn, nói chung bệnh nhân đƣợc thừa nhận nếu hỗ trợ 
chăm sóc quan trọng có khả năng thay đổi quá trình bệnh 
và sẽ có lợi nhất cho bệnh nhân. Đất nƣớc đã làm đƣợc  
tốt để phát triển kế hoạch leo thang và các protocol hồi 
sinh trong khi làm sáng tỏ ý nghĩa của chúng. 

Đại dịch COVID-19 nhƣ chúng ta biết lần đầu tiên đƣợc phát Quá trình quản lý bệnh nhân trong ICU - Đơn vị đã phát minh ra 
hiện ở Trung Quốc vào cuối năm 2019, nhƣng nhanh chóng các protocol để quản lý bệnh nhân từ thuốc dùng, làm thế nào 
lan rộng trên toàn thế giới trong vòng vài tháng dẫn đến một để quản lý leo thang, quản lý kháng sinh, chất lỏng thích hợp, 
đại dịch toàn cầu đã lây nhiễm hàng triệu ngƣời và dẫn đến thuốc an thần và thuốc vận mạch sử dụng trong số những ngƣời 
tử vong hàng trăm ngàn ngƣời. Rất nhiều gánh nặng bệnh khác. Những điều này đảm bảo sự đồng nhất về chăm sóc và 
tật cũng đang đƣợc cảm nhận ở Vƣơng quốc Anh (Anh), nơi cơ sở để đo lƣờng các biến số và kiểm tra dịch vụ đƣợc cung 
tôi hiện đang tham gia vào một học bổng đào tạo quốc tế  
chủ yếu trong chăm sóc đặc biệt. Bài viết này chia sẻ kinh 
nghiệm của tôi với tƣ cách là một bác sĩ chuyên khoa gây 

cấp cho bệnh nhân. 

Trải nghiệm COVID 

mê/ bác sĩ nội trú ở Nigeria trong một đơn vị chăm  sóc quan Kinh nghiệm thu đƣợc từ chƣơng trình học bổng quốc tế này sẽ 
trọng ở một quốc gia phát triển. 

Hoàn cảnh 

Đơn vị chăm sóc tích cực là nơi để quản lý bệnh nhân bị 
bệnh nặng, nơi hỗ trợ cấp 2 và cấp 3 đƣợc cung cấp cho 

là một phần quan trọng trong việc thực hành lâm sàng của tôi. 
Để hiểu rõ hơn, tôi sẽ chia chúng thành các tiểu đơn vị nhƣ sau: 

Quyết định nhập khoa tại ICU - Hầu hết bệnh nhân mắc COVID- 
19 ở Anh không có triệu chứng và chủ yếu đƣợc khuyên nên tự 

những bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí cho họ. Tôi đã ở cách ly tại nhà và có mặt tại bệnh viện nếu họ có triệu chứng 
trong một bài đăng trong đơn vị chăm sóc đặc biệt của Bệnh xấu hơn. Ngay cả những ngƣời đến bệnh viện cũng đƣợc đánh 

viện Lancashire Teaching Hospital NHS Foundation Trust giá tại A và E nơi phân loại đƣợc thực hiện. Nếu bệnh nhân có 

trƣớc khi đại dịch xảy ra ở Anh. Các bản trình bày bệnh các triệu chứng hô hấp nhƣ khó thở hoặc bị thiếu oxy, bệnh 

thƣờng gặp của bệnh nhân bao gồm các trƣờng hợp phẫu nhân thƣờng đƣợc đƣa vào bệnh viện dƣới đơn vị hô hấp để 

thuật thần kinh, trƣờng hợp chấn thƣơng và các trƣờng hợp điều trị và theo dõi. Đôi khi, bệnh nhân đƣợc đƣa thẳng từ A và 

hô hấp, bệnh thần kinh tiến triển, sản khoa và bệnh nhân E đến đơn vị chăm sóc đặc biệt nếu họ bị thiếu oxy nghiêm 

ung thƣ sau phẫu thuật và các bệnh nhân khác. Với sự khởi trọng và yêu cầu một số hình thức chăm sóc cấp 2 (thông khí 

đầu của COVID-19, các trƣờng hợp thay đổi đáng kể để không xâm lấn) hoặc thông khí xâm lấn nếu họ là ứng cử viên 

phản ánh chủ yếu là bệnh nhân COVID-19, đặc biệt là với 
việc đình chỉ nhập viện tự chọn và hạn chế đặt ra về di 

thích hợp cho bệnh. 

Thông khí - Sự hiểu biết của chúng ta về COVID-19 đã tiếp tục 
chuyển của cƣ dân Vƣơng quốc Anh. Là một  căn bệnh mới, thay đổi trong quá trình đại dịch. Ban đầu, nó đƣợc coi là một 
phƣơng thức điều trị đã đƣợc tìm kiếm và không hiếm khi 
thấy một khuyến nghị chỉ đƣa ra cho một phƣơng pháp khác 

hội chứng suy hô hấp cấp tính (ARDS) và PEEP cao đã đƣợc 
sử dụng. Tuy nhiên, với nhiều hiểu biết hơn, hiện nay nó đƣợc 

đƣợc ban hành trong vài ngày. coi là liên quan đến hai giai đoạn trong quá trình bệnh. Một liên 
quan tới vi mạch máu và một liên quan tới oxy hóa. Vấn đề vi 
mạch là huyết khối đƣợc cho là do phản ứng miễn dịch cơ thể 

Kinh nghiệm chung qua mức, dẫn đến nhồi máu sớm. Ngoài ra còn có thành phần 
Kinh nghiệm mà tôi nhận đƣợc từ học bổng quốc tế không thể oxy hóa do giảm đàn hồi phổi, protocol ARDS sẽ 
này là không thể đong đếm đƣợc và tôi muốn nhấn đƣợc áp dụng 
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Ở giai đoạn sau, ở những ngƣời có tuân thủ kém, protocol 
ARDS đã đƣợc sử dụng. Khuyến cáo ban đầu từ dữ liệu 
ban đầu thu đƣợc từ Ý là đặt nội khí quản sớm tốt hơn, 
nhƣng sau đó quan sát cho thấy tỷ lệ tử vong cao đối với 
những bệnh nhân cuối cùng đƣợc thông khí xâm lấn. Điều 
này dẫn đến các chính sách để giữ cho bệnh nhân lâu hơn 
đƣợc thông khí không xâm lấn (thƣờng là trên mũ CPAP) 
càng lâu càng tốt. 

Nằm sấp: Việc ghép tạng sớm đã đƣợc khuyến khích trên 
tất cả các bệnh nhân đƣợc đặt nội khí quản vì nó giúp 
phân phối lại tƣới máu dẫn đến cải thiện oxy. Chúng tôi 
cũng khuyến khích sử dụng bệnh nhân đƣợc đặt ống với 
đến 70% FIO2 bất kể giai đoạn bệnh này là bao lâu cũng 
có khả năng phản ứng. Khái niệm tự nằm sấp cũng đƣợc 
sử dụng ở những bệnh nhân đang đƣợc thông khí không 
xâm lấn - CPAP (Áp suất dƣơng liên tục) trong ICU. Điều 
này cơ bản có nghĩa là khuyến khích họ nằm trên phía 
bụng. 

Phương pháp điều trị đặc hiệu cho vi-rút: Vì virus là một 
loại mới, các nghiên cứu có thể tái tạo tối thiểu đã đƣợc 
thực hiện trên các loại thuốc có tác dụng. Tôi đang tham 
gia vào một số nghiên cứu có thể cung cấp các phƣơng 
thức điều trị trong tƣơng lai nhƣ Recovery and REMAP 
CAP ở trung tâm của tôi. Kể từ thời điểm viết bài báo này, 
dexamethasone đã đƣợc tìm thấy có lợi trong việc giảm tử 
vong ở những ngƣời cần oxy, là một trong những kết quả 
của thử nghiệm Recovery. 

Làm ẩm: Trƣớc khi bắt đầu COVID-19, bệnh nhân 
đƣợc đặt nội khí quản đƣợc đặt trên thiết bị làm ẩm. 
Ban đầu có những lo ngại về khả năng lây lan nhiễm 
trùng với việc tiếp tục sử dụng mạch dây thở ƣớt. 
Tuy nhiên, nó đã đƣợc quyết định tiếp tục với mạch 
dây thở ƣớt, ngoài việc sử dụng HME làm khu vực 
cá nhân vì những ngƣời trong các phòng đó đƣợc 
cho là phải đeo Thiết bị bảo vệ cá nhân (PPEs) 

An thần: Với bệnh nhân COVID-19, ngƣời ta thấy 
rằng mặc dù đang dùng thuốc an thần tối đa, hầu hết 
các lần có thêm nhịp thở và bệnh nhân không hoàn 
toàn thoải mái, do đó, thuốc giãn cơ khi truyền đã 
đƣợc thêm vào các protocol truyền an thần của 
propofol, midazolam và alfentanil để hỗ trợ tê liệt 
hoàn toàn trong nỗ lực giúp bệnh nhân thƣ giãn và 
thông khí đầy đủ để đảm bảo oxy hóa đầy đủ. 

Cân bằng dịch Trong giai đoạn đầu của bệnh, bệnh 
nhân thƣờng thấy là khô do kém ăn uống thấp tại 

nhà. Cũng thế, khi đƣợc đặt trong mũ CPAP, có thể làm 
trầm trọng thêm sự thiếu dịch của bệnh nhân. Khuyến cáo 
là giữ cho bệnh nhân hơi khô. Trong quá trình của bệnh, 
thận có thể thất bại đối với nhiều bệnh nhân này và  
thƣờng cần chạy thận - gần nhƣ hàng ngày. Lƣu ý là loại 
bỏ chất lỏng dƣ thừa thƣờng bằng cách lọc máu khi bệnh 
nhân đang trong giai đoạn phục hồi giúp cai máy thở. 

Kháng sinh: Việc sử dụng kháng sinh trong quản lý 
COVID-19 đã phát triển với việc sử dụng tiếp tục ban đầu 
cho viêm phổi mắc phải trong cộng đồng và gần đây chỉ sử 
dụng nếu nghi ngờ mạnh mẽ nhiễm trùng vi khuẩn. Việc 
sử dụng xu hƣớng trong Procalcitonin nhƣ một hƣớng dẫn 
sử dụng kháng sinh cũng đã đƣợc áp dụng. 

Dinh dưỡng: Sử dụng sonde dạ dày nuôi ăn để đảm bảo 

lƣợng calo nạp đầy đủ đƣợc duy trì phù hợp với bệnh 
nhân ICU bình thƣờng. 

Dự phòng tắc mạch/ chống đông máu: Vấn đề dùng thuốc 
chống đông máu điều trị cho bệnh nhân COVID-19 đã 
đƣợc để lại để đƣợc quyết định trên cơ sở trƣờng hợp. 
Việc sử dụng heparin trọng lƣợng phân tử thấp (LMWH), 
cùng với đi tất và dự phòng cơ học tiếp tục đƣợc sử dụng 
cho tất cả bệnh nhân nhƣ một thói quen. Nếu ngƣời ta 
quyết định rằng bệnh nhân sẽ đƣợc hƣởng lợi từ thuốc 
chống đông máu điều trị, liều LMWH đƣợc điều chỉnh phù 
hợp. 

Các đường truyền - đặt ống thông tĩnh mạch trung tâm và 
bất kỳ đƣờng nào khác (ví dụ VASCATH) đã đƣợc thực 
hiện cho tất cả bệnh nhân đƣợc đặt nội khí quản ngay sau 
khi đặt ống nội khí quản để giúp giảm thiểu phơi nhiễm và 
tăng cƣờng hồi sinh đầy đủ theo yêu cầu. 

Rút ống: Quyết định rút ống thƣờng đƣợc thực hiện bởi 
các tƣ vấn viên thực hiện nhiệm vụ thƣờng theo đồng 
thuận. Trƣớc khi xuất viện, bệnh nhân thƣờng đƣợc đặt 
trên 48hrs dexamethaxone để giúp phù đƣờng thở hiện 
diện ở những bệnh nhân này. Kiểm tra rò khí cũng đƣợc 
thực hiện trƣớc khi quyết định tháo ống. 

Đặt nội khí quản lại/mở khí quản: Với những bệnh nhân rút 
ruột thất bại phải đƣợc đặt nội khí quản lại và bệnh nhân 
chƣa thích hợp để rút ruột, khí quản thƣờng đƣợc lên kế 
hoạch cho họ. Trong đơn vị của chúng tôi, đây thƣờng là 
chọc qua da nhƣng có thể là phẫu thuật trong trƣờng hợp 
mở khí quản qua da không khả thi. Quá trình tập cai máy 
thở tiếp tục sau khi mở khí quản. 
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KẾT LUẬN 

Tôi đã cố gắng giải thích trải nghiệm của mình trong đại 
dịch COVID-19 với sự nhấn mạnh vào những gì chúng tôi 
đã làm mà có hiệu quả. Chúng ta có thể thu thập một số 
điều từ việc quản lý các bệnh nhân này nhƣ tự chia sẻ, 
phác thảo các quy trình quản lý điều kiện và hỗ trợ nhóm 
lẫn nhau nếu có thể. Mặc dù các vấn đề về năng lực ở một 
số trung tâm ở các nƣớc đang phát triển có thể cản trở 
chúng ta thực hành một số trong số đó, lĩnh vực tự nhủ, 
phác thảo các protocol từ quản lý các điều kiện cụ thể cho 
các trung tâm địa phƣơng và hỗ trợ đội ngũ lẫn nhau có 
thể đƣợc áp dụng. 

Đề xuất 

 Chính phủ cung cấp nhiều cơ sở hơn, đặc biệt là trong 
lĩnh vực tài trợ/ bảo hiểm y tế. 

 Tiền thƣởng đầy đủ cho nhân viên chăm sóc sức khỏe 
và cung cấp thêm cơ hội để nâng cao đạo đức. 

 Phát triển các phác đồ điều trị mà chúng ta có thể sở 
hữu tại các trung tâm riêng lẻ. 
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Tóm tắt: 

Chúng tôi báo cáo ca bệnh 42 tuổi bị viêm phổi cộng đồng và suy hô hấp tụt oxy. Do đó cần đặt ống 

và chuyển tới ICU để thông khí hỗ trợ theo protocol ARDS. Rồi đột ngột tình trạng của ông xấu đi. 

Siêu âm tại giƣờng thực hiện bới bác sỹ hồi sức, thấy có u nhày nhĩ trái lớn cản trở dòng máu qua 

van hai lá, chức năng tâm thu vẫn tốt, Điều này giải thích lý do phù phổi và sự xấu đi trên lâm sàng. 

Ông đã đƣợc rút ống thành công và chuyển tới bệnh viện Mater để phẫu thuật lấy u. Bệnh nhân 

đƣợc xuất viện vài ngày sau đó. 
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  Từ khóa: hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển, u nhày nhĩ, phù phổi cấp.  
 

GIỚI THIỆU 

U nhày nhĩ là u nguyên phát phổ biến nhất ở 
tim. Tỉ lệ u tim khi giải phẫu tử thi vào khoảng 
0,001% tới 0,3% và 50% những u lành ở tim 
là u nhày. 7% có nguyên nhân từ gene và là 
một phần của những rối loạn di truyền kèm 
theo các biểu hiện lâm sàng khác. Trên 72% 
những u nguyên phát ở tim là lành tính. Ở 
ngƣời lớn, phần lớn các tổn thƣơng lành tính 
là u nhày 1.2 

Biểu hiện lâm sàng của nó rất đa dạng và 
không đặc hiệu. Các triệu chứng thƣờng thấy 
bao gồm khó thở, khó thở khi nằm, khó thở về 
đêm, phù phổi, ho, ho máu, phù và mệt mỏi. 

Ca bệnh: 

Chúng tôi báo cáo trƣờng hợp bệnh nhân 
nam 42 tuổi tiền sử bệnh Gout, tăng mỡ máu 
và từng hút thuốc. Ông nhập viện do ho, sốt, 
nôn và rét run. Khi tới thấy tụt oxy, SpO2 80% 
với khí trờ, có cải thiện với Oxy mask 5L/ph 
đƣợc 94%. Chẩn đoán ban đầu là viêm phổi 
cộng đồng. 

2 ngày sau, ông trở nên thiếu oxy hơn nữa và 
suy hô hấp, thâm nhiễm lan tỏa 2 bên trên 
phim chụp Xquang (hình 1A và B) xét nghiệm 
máy thấy giảm bạch cầu (BC=2,6) Hgb 14,9 
trung tính là 3,5. 
Lympho 0,66, Tiểu cầu 188, CRP 103, Ure 
7,7 Creatinin 88. Na 138, Test cúm A dƣơng 
tính, ECG bình thƣờng, nhịp nhanh xoang. 
Ông đã đƣợc điều trị với Ceftriaxone, 
Clarithromycin và Oseltamavir. 

 

ICU đƣợc mời hội chẩn vì thở nhanh 
40/minute, nhịp tim 125 , tụt bão hòa oxy với 
hỗ trợ 5L/ph, nhiệt độ 38.6 C . Bệnh nhân đã 
đƣợc đặt ống và chuyển ICU để hỗ trợ thông 
khí và xử trí tiếp. Khí máu: PH 7.36, PaO2 7.8, 
PaCO2 4.8, lactate 0.8, (Hình 2a) 

Ông đƣợc điều trị nhƣ một tình trạng ARDS vì 
P/F = 58 với fio2 

100%, PEEP 14, chiến lƣợc thông khí bảo vệ 
phổi, an thần và giãn cơ trong 24h. Huyết 
động bệnh nhân ổn định trong suốt giai đoạn 
đó. 

 

 
Hình 1A Phim Xq lúc nhập viện và 2 ngày sau, với 

thâm nhiễm lan tỏa hai trƣờng phổi. 
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Hình 2B : Xquang vào ngày dự định rút ống nội khí quản. 
 

 
 
 
 

Hình 1B Phim Xq lúc nhập viện và 2 ngày sau, với thâm nhiễm 

lan tỏa hai trƣờng phổi. 

 

Mọi xét nghiệm tầm soat, dịch rửa phế quản và bộ phổi 
đều âm tính, trừ cúm A có dƣơng tính. 

bốn ngày sau, các thông số máy thở dần cải thiện, FiO2 
45%, PEEP 10, bệnh nhân đƣợc lên kế hoạch cai máy. 

 

Hình 2A Xq sau khi đặt nội khí quản 

Mặc dù giữ bilan dịch âm, đột nhiên, 2 ngày sau, nhu cầu 
oxy của bệnh nhân lại tăng lên với FiO2 90%, PEEP 12 và 
tỉ lệ P/F 90 với hình ảnh phim chụp xấu đi (Hình 3) 

 

Hình 3: Xq cho thấy thâm nhiễm nặng hơn ở 2 bên 

Siêu âm tim tại giƣờng đƣợc bác sỹ hồi sức thực hiện, cho 
thấy khối u nhày nhĩ lớn (6x4 cm) dính vào vách liên nhĩ và 
nhô vào van hai lá xuống tới thất trái khiến tắc nghẽn dòng 
máu từ van hai lá và chức năng tâm thu còn tốt. Điều này 
giải thích lý do phù phổi và sự xấu đi trên lâm sàng. 

CXR 
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Hình 4A Siêu âm qua thành ngực cho thấy u nhày nhĩ trái nhô vào qua van hai lá 

 

Hình 4B: Siêu âm tim qua thành ngực cho thấy hình ảnh u nhày 
nhĩ trái 

 

Chuyên gia tim mạch đã đƣợc mời tới để xác nhận chuẩn 
đoán và cô đã làm TEE để khẳng định điều này. Nhà vi 
sinh nâng thang kháng sinh bao phủ và dùng them 
amphotericin B để phòng viêm nội tâm mạc do nấm, tuy 
nhiên khi kết quả trả về âm tính thì mọi thuốc lại đƣợc 
xuống thang. Chụp CT ngực cho thấy đông đặc hai bên, 
tràn dịch và có tổn thƣơng trong tim (hình 5). siêu âm tim 
qua thực quản (TEE) cũng đƣợc làm và khẳng định chuẩn 
đoán. 

5 ngày sau, bệnh nhân đƣợc cai máy với FiO2 30% và 

PEEP 5, Khí máu: PH 7.47, PaCO2 6, PaO2 11.6, SPO2 

98%, giữ bilan dịch âm trong những ngày trƣớc đó, ông đã 
đƣợc rút ống thành công và thở HFNC 25% với trao đổi 
khí tốt (Hình 6). Sau đó họ đã liên hệ với bệnh viện Mater 
và chuyển bệnh nhân tới đó để mổ tim cấp. 

Ca phẫu thuật đƣợc tiến hành 2 ngày sau đó và ít hôm sau 
thì bệnh nhân đƣợc ra viện an toàn. 

 

 

Hình 5: CT ngực 
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Hình 6: Xq sau khi rút nội khí quản 

 
Thảo luận 

ARDS là biến chứng viêm phổi nổi bật và có cách thức 
điều trị đƣợc thiết lập rõ ràng. U nhày nhĩ trái có thể biểu 
hiện triệu chứng thứ phát do tắc nghẽn dòng máu, và các 
biểu hiện toàn thân không đặc hiệu nhƣ sốt, mệt, đau 
khớp, ban, tắc mạch phổi, đột quỵ hoặc cơn thiếu máu 
thoáng qua 3,4 Đột tử do tim cũng đƣợc báo cáo trong y 
văn, tỉ lệ chỉ khoảng 0,01%-0,005% Ngất đƣợc coi là triệu 
chứng phổ biến nhất trong các bệnh nhân bị đột tử do tim, 
nguyên nhân là do tắc nghẽn đột ngột dòng máu do kẹt vn 
hoặc do thuyên tắc thành phần u vào tuần hoàn vành. 

Trong hoàn cảnh của chúng tôi, khi bệnh nhân cải thiện và 
đã sẵn sàng để rút ống, ông ta đột ngột xấu đi khiến phải 
tìm ra nguyên nhân. Siêu âm tim tại giƣờng ngày càng phổ 
biến và là kỹ thuật đơn giản, không xâm lấn để đánh giá 
nhanh chức năng tim và có thể phát hiện cũng bệnh lý  
tiềm ẩn khiến tình trạng bệnh nhân đột ngột xấu đi. Siêu 
âm tim qua thành ngực là đủ để xác nhận chẩn đoán u 
nhày nhĩ. 6 U nhày nhĩ trái gây tắc nghẽn đƣợc báo cáo 
trong nhiều bài là nguyên nhân gây phù phổi cấp huyết 
động 7-10 Hơn nữa, siêu âm tim còn giúp phân biệt u nhày 
nhĩ với huyết khối nhĩ. Huyết khối thƣờng ở thành sau của 
nhĩ và cố định, không có tính chất dạng cuống 4 

Bệnh nhân của chúng tôi thấy khối có cuống nhô lên từ 
vách liên nhĩ, là vị trí thƣờng gặp của u nhày nhĩ. Biện 
pháp điều trị triệt để là phẫu thuật cắt bỏ. 

KẾT LUẬN 

U tim hiếm gặp và thƣờng biểu hiện shock tắc nghẽn hoặc 
phù phổi khiến bệnh cảnh giống ARDS. Cần chẩn đoán 
sớm để can thiệp kịp thời. Siêu âm tim vẫn là cách thức 
duy nhất để chẩn đoán u tim tại giƣờng và trở thành công 
cụ vô giá cho ngƣời bác sỹ hồi sức. Trong trƣờng hợp  
này, dẫu vậy, cần nhấn mạnh tầm quan trọng của kỹ năng 
làm siêu âm tại giƣờng của ngƣời bác sỹ hồi sức trong 
việc chuẩn đoán ca bệnh một cách tự tin hơn. 
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Thời lƣợng Nửa ngày Ngày-tháng Tháng 8-2021 

Tiêu đề bài giảng Bàn giao tại đơn vị hồi tỉnh sau phẫu thuật (PACU) 

Kết luận Bài giảng 1 tiếng này mục đích để giới thiệu cách bàn giao tại PACU cho nội trú gây mê, bao gồm 
Sự quan trọng của việc bàn giao một cách hệ thống, và sử dụng các công cụ hỗ trợ nhận thức để bàn giao hoàn chỉnh. 

Mục tiêu bài học 1. Liệt kê đƣợc ba yếu tố trong bảng kiểm bàn giao PACU của hiệp hội an toàn ngƣời bệnh APSF (yêu cầu mức độ THUỘC LÕNG) 

2. Mô tả quá trình bàn giao tại PACU với ngƣời đóng vai, sử dụng bảng kiểm bàn giao ngƣời bệnh tại PACU (mức độ ÁP DỤNG) 
3. Nhận xét một video mẫu về quá trình bàn giao tại PACU, cho 2 ví dụ về hành vi bàn giao đúng và 2 ví dụ về hành vi bàn giao không 

đúng 
(Mức độ nhận định) 

Đánh giá khuôn mẫu 1. Câu hỏi về các thành phần của bàn giao tại PACU (câu hỏi nhiều lựa chọn) vào cuối bài học 
2. Bài tập về nhà: bàn giao ca bệnh tiếp theo của bạn bằng bảng kiểm PACU, ghi băng lại với sự cho phép của điều dƣỡng và ngƣời 

bệnh, 
Gửi lại video để xem lại và phản hồi. 

Đánh giá nhu cầu Ngƣời học sẽ hoàn thành bộ câu hỏi kiến thức về nguyên tắc bàn giao, kinh nghiệm bàn giao trƣớc khi học, và các dữ liệu nhân khẩu học. 
(Mức độ đào tạo, kinh nghiệm trƣớc đó của nhân viên y tế,vv) 

 
1. TRƢỚC BÀI HỌC  Các học viên nhân đƣợc email công cụ hỗ trợ nhân thức để bàn giao tại đơn vị hồi tỉnh sau phẫu thuật (PACU) 

 Hoàn thiện bản điều tra đánh giá nhu cầu (xem ở trên) 

 Đọc bài báo sau (10 phút) 

o https://www.apsf.org/article/improving-post-anesthesia-care-unit-pacu-handoff-by-implementing-a-succinct-checklist/ 

2. BÀI HỌC 

Thời gian Hoạt động của ngƣời học Của giảng viên nguồn 

5 phút Giới thiệu Xem lại các mục tiêu học tập Giới thiệu khung thời gian học 

Nhấn mạnh tầm quan trọng của bàn giao với an toàn ngƣời 

bệnh. 
Giới thiệu các mục tiêu học tập 

Các slide 

5 phút APSF PACU bàn giao 
Xem xét 

Xem lại bảng kiểm đã đƣợc in 
ra. 

Xem lại 3 thành phần của công cụ (ngƣời bệnh, thủ thuật, 

thuốc) 
Và các tiểu phần ở dƣới 

APSF PACU handout/tool 

5 phút Video Nghe/ nhìn tích cực Giới thiệu video https://youtu.be/3HhXz5QhDzw 

15 phút Bài tập phản hồi Tham gia và phản hồi tích cực 
Về video 

Thảo luận nhóm lớn về video dƣới sự hƣớng dẫn 
Về các hành vi bàn giao mong muốn, và không mong muốn 

Luyện tập nhóm lớn 

10 phút Đóng vai để bàn giao 
PACU 

Ngƣời tham gia Hỏi ngƣời bệnh bằng công cụ bàn giao PACU để hƣớng 
dẫn thảo luận nhập vai 
Nhớ lại ca bệnh gần đây nhất của bạn ở phòng mổ 

ĐÓng vai: một là bác sỹ gây mê. Một 
là điều dƣỡng ở PACU 

5 phút Quiz Điền Quiz Đƣa đƣờng link tới Quiz trực tuyến (aps Socratic) Ngƣời học đánh giá qua Socratic app 

5 phút Tổng kết/ kết luận Hỏi các câu hỏi có liên quan Giao bài tập về nhà 
Tổng kết phiên học 

Các slide 

 
3. SAU BÀI HỌC 

Đánh giá ngƣời học Ngƣời học sẽ lƣu lại một quá trình bàn giao PACU và nộp để xem xét 

Đánh giá bài học Các nội trú sẽ hoàn thành đánh giá bài học nửa ngày- cả về bài học lẫn ngƣời trình bày. 

Theo dõi Theo dõi trong 4 tuần bằng những thảo luận tổng kết với kinh nghiệm bàn giao ngƣời bệnh của các nội trú sau khi học bài. 
Theo dõi tại những nơi giảng dạy của điều dƣỡng để xem có thay đổi đáng kể hay cải thiện nào trong quá trình bàn giao hay không. 
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SINH BỆNH HỌC 

Amyloidoses là một bệnh do bất thƣờng gập 
chuỗi protein khiến protein không có đƣợc 
hình dạng chức năng của nó. Gây ra do các 
peptides tan đƣợc mang chức năng hoặc các 
protein bị chuyển đổi thành dạng sợi bó có 
cấu trúc siêu thứ phát liên kết chéo beta, 
đƣợc gọi là ―amyloid‖ 1 Điều này ảnh hƣởng 
tới các protein nội bào, chất nền ngoại bào, 
protease và các cofactor khác.2 Có tới 30 loại 
amyloidoses khác nhau, tùy theo loại protein 
bị gập bất thƣờng.3 Amyloidoses có thể biểu 
hiện tại chỗ hoặc toàn thân. Bệnh 
amyloidoses toàn thân gây ảnh hƣởng nhiều 
cơ quan, hệ thống, trong khi amyloidoses chỉ 
ảnh hƣởng tới một cơ quan hoặc loại mô nhất 
định. Biểu hiện tại phổi của bệnh amyloidoses 
có thể phân loại thành: amyloidoses khí quản, 
phân thùy, vách phế nang 4. Bệnh 
amyloidoses khí phế quản (TBA) là một bệnh 
lý hiếm gặp với chỉ vài trăm ca bệnh đƣợc 
báo cáo trên toàn thế giới,5,6. Tỉ lệ nam:nữ 
vào khoảng 2:1 với nam giới trung niên là 
nhóm đƣợc chuẩn đoán ra bệnh nhiều nhất.7 
Tuổi trung bình khi biểu hiện là 50-60 tuổi.8 

NHỮNG PHÁT HIỆN TRÊN LÂM SÀNG 

Bệnh nhân TBA có thể có biểu hiện hô hấp 
nhƣ ho đờm, ho máu, khàn tiếng, khó thở 
tăng dần, thở rít và khó nuốt.8 

Có thể biểu hiện không đặc hiệu nhƣ giảm khí 
thở vào, rale nổ đáy phổi hai bên hoặc rale rít. 

Chẩn đoán 

TBA đƣợc xác nhận chẩn đoán qua nội soi 
hoặc sinh thiết phế quản Nội soi phế quản 
thấy thành trong phế quản không đều, lớp 
niêm mạc sung huyết và phù nề, hẹp lòng phế 
quản tại chỗ hoặc lan tỏa, niêm mạc dễ chảy 
máu và các nốt trong lòng khí phế quản...8 

Chẩn đoán xác nhận bằng nhuộm Congo đỏ 
mẫu sinh thiết. Mô bệnh học thấy 

 
Hình ―táo xanh‖ với màu đỏ của nhuộm 
Congo dƣới kính hiển vi phân cực. 

PHÁT HIỆN TRÊN HÌNH ẢNH 

Chụp CT có thể thấy dày niêm mạc +/- can xi 
hóa từn mảnh của khí phế quản và hẹp 
đƣờng thở. Phần màng phía sau của khí quản 
thƣờng bị ảnh hƣởng 9 

Xquang ngực thấy các nốt và hẹp không đồng 
đều thành khí quản. Có thể có xẹp phổi thứ 
phát do tắc nghẽn bởi lắng động amyloid. Tuy 
nhiên, tới 25% các trƣờng hợp thấy có phìm 
chụp Xquang bình thƣờng. 

Ca bệnh: 

Cụ bà 90 tuổi nhập viện để cắt tuyến vú bên 
phải 
+ sinh thiết hạch lân cận+/ nách Bà  nặng 
75kg cao 173 cm (BMI=27,5) Đánh giá gây 
mê trƣớc mổ không thấy biểu hiện đƣờng thở 
khó. Bệnh nhân bị mất nhiều răng. Đã trải qua 
2 lần gây mê toàn thân trƣớc đó mà không có 
tiền sử đƣờng thở khó. Xét nghiệm máu cho 
kết quả bình thƣờng. 

Khi đặt ống, mặc dù đèn soi thấy VL là grade 
1, ngƣời đặt thấy có sức cản khi đẩy ống số 
7.0 Ống không thể đi qua mức 18cm ngang 
mức môi. Ống nội khí quản ngay lập tức đƣợc 
rút ra và thay bằng bougie nhựa mềm Bougie 
đi qua đƣợc dây thanh âm với một chút sức 
cản. Chúng tôi thử đặt lại ống 
Số 6.5 và đi qua đƣợc mức 20cm ngang môi. 
Nghe phổi thấy thông khí bên trái kém. Hút ra 
đƣợc cục động 4cm từ ống nội khí quản và 
thông khí bên phổi trái đã đƣợc cải thiện hơn 
sau đó. Nội soi phế quản thấy chảy máu ở 
nền và phế quản gốc trái với khí quản có hình 
nhẫn không đều. Ca mổ bị hoãn lại và ngƣời 
bệnh đƣợc chuyển tới ICU. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Regan Wing Kwan 
Wong Resident, 
Department of 
Cardiothoracic 
Anaesthesia Queen Mary 
Hospital Hospital 
Authority 
HKSAR 

 
Huey Sing Lim 

Chief of Service 
Department of 
Anaesthesiology 
& Pain Medicine 
United Christian 
Hospital Hospital 
Authority HKSAR 

 
On Ki Chan 
Associate 
Consultant 
Department of 
Anaesthesiology 
& Pain Medicine, 
United Christian 
Hospital Hospital 
Authority HKSAR 

 
Ka Lam Leung 
Associate 
Consultant 
Department of 
Anaesthesiology 
& Pain Medicine 
United Christian 
Hospital Hospital 
Authority HKSAR 

C
a
s

e
 R

e
p

o
rt

/C
li

n
ic

a
l 

mailto:reganwwk@gmail.com


118 www.wfsahq.org/resources/update-in-anesthesia 

 

 

 
 

 
Hình 1: Hình ảnh chụp CT và nội soi 

 

CT cổ và ngực với thuốc cản quang và kết quả : ―Dày 
thành niêm mạc và vôi hóa chu vi, ảnh hƣởng chủ yếu tới 
khí quản vùng ngực. nghi ngờ tổn thƣơng liên quan tới 
bệnh amyloidoses. (Hình A,B) 

Nhìn lại CT, khoảng cách giữa môi với dây thanh âm của 
ngƣời bệnh vào khoảng 14 cm. Nhƣ vậy chiều dài từ đầu 
ống nội khí quản tới đoạn gần của cuff là khoảng 6cm, nhƣ 
vậy ống phải sâu ít nhất 20cm ở ngang môi thì mới đi qua 
dây thanh âm để thông khí đƣợc. 

Các đồng nghiệp tai-mũi-họng đƣợc mời hội chẩn, họ 
quyết định soi thanh quản và thử rút ống luôn. Chúng tôi 
duy trì mê bằng TIVA với propofil và remifentanyl và theo 
dõi độ mê bằng BIS. Đánh giá trong mổ thấy hẹp 25% 
khẩu kính ở khoảng 5cm dƣới dây thanh âm thực sự. 
Cũng thấy hình ảnh dày không đều thành khí quản, sung 
huyết niêm mạc, đọng máu trên bề mặt niêm mạc. 

(Hình C, D). Đội TMH quyết định thử rút ống và không sinh 
thiết do nguy cơ chảy máu. Trƣớc khi rút ống, BIS trên 90, 
ngƣời bệnh tự thở và mở mắt tự nhiên, thông khí đều với 
thể tích khí lƣu thông đủ. Đã rút ống thành công. Ngƣời 
bệnh đƣợc gửi lại ICU. 

Không may là ngay sau đó, bệnh nhân tụt bão hòa oxy. Bà 
đƣợc đặt lại ống số 6.5 tại vị trí 22cm ngang môi nhờ đèn 
soi gắn video và bougie. Bệnh nhân bị tràn khí màng phổi 
phải sau đó và cần đặt dẫn lƣu ngực. 

Khi nhu cầu oxy giảm thuốc, và phổi đã nở trở lại trên phim 
chụp Xq, ngƣời bệnh đƣợc thử rút ống lần nữa. Thử 
nghiệm rút ống lần này thất bại do lực hô hấp yếu và lơ  
mơ ngay cả khi đã cho Naloxone và Flumazenil. Sau khi 
thảo luận đa chuyên khoa, chúng tôi quyết định thử rút ống 
một lần nữa và lên kế hoạch mở khí quản nếu thất bại. 
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. Trƣớc khi rút ống, ngƣời bệnh tỉnh táo và làm theo lệnh, 
BIS >90, thở đều với thể tích khí lƣu thông đủ. Bà đã rút 
ống thành công. SpO2 99% với khí phòng. Khí máu ngay 
sau rút ống cho kết quả bình thƣờng, không bị toan hóa. 
ngƣời bệnh đƣợc ra viện sau 3 tuần. 

Thảo luận 

Các lựa chọn để quản lý ca bệnh nghi ngờ TBA 

Biểu hiện lâm sàng và xét nghiệm không đặc hiệu khiến 
khó khăn trong việc chuẩn đoán TBA trong hoàn cảnh 
phẫu thuật mổ phiên. Nên thảo luận với phẫu thuật viên, 
ngƣời bệnh và gia đình về các lựa chọn khi nghi ngờ TBA 
chƣa đƣợc chẩn đoán. Nên đánh giá trƣớc mổ bằng soi 
phế quản và/hoặc CT cổ, ngực với thuốc cản quang. Điều 
này có thể làm chậm trễ ca mổ và có nguy cơ tổn hại 
ngƣời bệnh. Một cách khác, vẫn có thể tiến hành phẫu 
thuật và xác định tình huống đặt ống khó, trong khi đánh 
giá soi phế quản chính thức và CT sau khi phẫu thuật 
xong. Ƣu và nhƣợc điểm của từng lựa chọn cần phải thảo 
luận với ngƣời bệnh. 

Quản lý đường thở trong trường hợp nghi ngờ TBA. 

Nội soi ống mềm nền thực hiện trƣớc khi đặt ống. Nội soi 
phế quản trƣớc khi đặt ống cho những thông tin quan 
trọng về đƣờng thở, nhƣ mức độ hẹp lòng khí quản, có 
điểm đang chảy máu hay không, có nốt hay u cục trong 
lòng khí phế quản hay không...các bƣớc tiếp theo sẽ phụ 
thuộc vào kết quả soi phế quản. Nếu thấy có thể đặt ống, 
có thể đặt ống qua nội soi và ngƣời bệnh tỉnh. Kích cỡ ống 
phù hợp đƣợc lựa chọn dựa trên kết quả nội soi hô hấp để 
đặt ống đƣợc trôi chảy hơn. Nếu lòng khí quản bị hẹp  
nặng và không thể đặt ống, hoặc đang có điểm chảy máu, 
khối gây tắc nghẽn, ngƣời gây mê nên bỏ qua việc đặt nội 
khí quản. Biện pháp khác để quản lý đƣờng thở là mask 
mặt hoặc dụng cụ trên thanh môn để thông khí. Việc lựa 
chọn phƣơng pháp nên phụ thuộc vào các yếu tố cả về 
phẫu thuật lẫn gây mê. Cần thảo luận với phẫu thuật viên 
và ngƣời bệnh về kế hoạch chăm sóc lâu dài. 

Quản lý đường thở với trường hợp TBA không dự 
đoán trước 

Khả năng chẩn đoán ra TBA có thể bị bỏ qua mặc dù rất 
nghi ngờ. đƣờng thở khó không dự đoán trƣớc có thể xảy 
ra do giá trị dự báo của các test còn kém hay do không 
đánh giá đầy đủ.5 Guidlien của DAS là một nguồn tham 
khảo cho các bác sỹ gây mê về kế hoạch trong trƣờng hợp 
nội khí quản khó không dự báo trƣớc.6 Không may là ca 
bệnh đề cập tới trên đấy thể hiện rằng guideline không bao 
trùm đƣợc hết khi mà biểu hiện TBA bất ngờ trong quá 
trình đặt ống. Có một số điểm cần cân nhắc khi có khó 
khăn trong việc đẩy ống sâu hơn khi đặt ống. 

Đầu tiên, chiều dài ống trong khí quản. Dấu hiệu lâm sàng 
khi soi thanh môn cho những thông tin quan trọng. Nếu 
đầu xa của cuff nhìn thấy dƣới dây thanh âm, ống coi nhƣ 
đủ sâu để thông khí. Không nên đẩy sâu thêm nữa để tìm 
sức cản. 

Điều này để tránh sang chấn do đẩy ống quá mạnh. 

Chiều cao của ngƣời bệnh có thể dùng để tham chiếu 
khoảng cách từ môi tới đầu ống. Mối tƣơng quan giữa 
chiều cao và độ sâu phù hợp của ống nội khí quản đã 
đƣợc nghiên cứu trên ngƣời lớn và hình thành công thức 
nhƣ sau: 

Khoảng cách từ cung răng tới điểm giữa khí quản = 
Chiều cao(cm)/10+2 

Cần nhớ rằng đây chỉ là để tham khảo. Giá trị này có thể 
không chính xác nếu ngƣời bệnh bị mất răng. Chiều dài 
trung bình của khí quản cũng có thể tham chiếu. Ở nam 
giới là 107.8 ± 13.2mm 
Và ở nữ giới là 101.4 ± 12.8mm.11 

Các biện pháp quản lý đƣờng thở không phải đặt ống cần 
phải tính đến nếu có nguy cơ chảy máu khi đẩy ống sâu 
thêm nữa. Dụng cụ trên thanh môn hoặc thông khí bóng 
mask có thể là những lựa chọn thay thế nếu không có 
chống chỉ định Cân cân nhắc kỹ lƣỡng các yếu tố về ngƣời 
bệnh, phẫu thuật và gây mê. Việc thảo luận kỹ lƣỡng với 
phẫu thuật viên là rất quan trọng để đƣa ra quyết định. 

Quản lý hậu phẫu- thử rút ống. 

Test tự thở (SBT) chỉ nên đƣợc thực hiện nếu bệnh lý nền 
đã cải thiện, PaO2 cho phép, phản xạ ho tốt và cần PEEP 
thấp.7 luôn cần đánh giá đƣờng thở trƣớc khi rút ống. Soi 
phế quản cùng với các chuyên gia TMH. Kinh nghiệm và 
chuyên môn của ngƣời làm TMH khi đánh giá soi  phế 
quản có thể giúp xác nhận ngƣời bệnh có an toàn để rút 
ống hay không. Có phẫu thuật viên TMH cũng cho phép 
mở khí quản cấp cứu nếu cần. Nên theo dõi độ mê với 
BIS, BIS cần trên 90 trƣớc khi rút ống. Ngƣời bệnh nên 
tỉnh táo và làm theo lệnh. Việc giải dãn cơ cần theo dõi với 
TOF. Nên đạt đƣợc 100% TOF. Thở đều với thể tích khí 
lƣu thông tốt. Nếu các điều kiện nói trên đủ, ngƣời bệnh có 
thể đƣợc rút ống một cách cẩn trọng. Nên chuyển tới ICU 
để theo dõi sát. 

Quyết định mở khí quản 

Kết quả rút ống phụ thuộc vào tuổi, lƣợng dịch tiết, công 
hô hấp, mức độ tỉnh thức...7 Không rút ống thành công 
đƣợc định nghĩa là cần đặt lại ống hoặc hỗ trợ thông khí  
áp lực dƣơng khẩn cấp trong vòng 48-72h sau khi rút ống 
theo kế hoạch,12 Đặt ống kéo dài làm tăng nguy cơ viêm 
phổi liên quan tới thở máy và những biến chứng khác, nhƣ 
là tràn khí màng phổi. Mặc dù không có protocol rõ ràng 
cho quyết định mở khí quản, nếu ngƣời bệnh không đáp 
ứng đƣợc các tiêu chuẩn để thực hiện SBT sau 2 tuần 
thông khí xâm nhập thì nên cân nhắc mở khí quản. 
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Danh sách chữ viết tắt 

• TBA: Tracheobronchial amyloidosis 

• ENT: Ear, Nose and Throat 

• CT: Computed Tomography 

• AL: Amyloidosis 

• TT: Tracheal tube 

• ICU: Intensive care unit 

• FOB: Fiberoptic bronchoscopy intubation 

• SBT: Spontaneous breathing trial 

• PaO2: Partial pressure of oxygen 

• PEEP: Positive end expiratory pressure 

 

KẾT LUẬN 

Amyloidoses khí phế quản là một bệnh hiếm gặp. Biểu 
hiện lâm sàng và xét nghiệm không đặc hiệu khiến khó 
khăn trong việc chuẩn đoán TBA trong hoàn cảnh phẫu 
thuật mổ phiên. Bệnh nhân TBA có thể có biểu hiện hô  
hấp nhƣ ho đờm, ho máu, khàn tiếng, khó thở tăng dần, 
thở rít và khó nuốt.8 Các lựa chọn để quản lý bao gồm soi 
phế quản và/hoặc CT trƣớc khi phẫu thuật và xác định tình 
huống nội khí quản khó. Cần giao tiếp rõ ràng với ngƣời 
bệnh và gia đình, đồng nghiệp từ các chuyên ngành khác 
và mọi thành viên trong phòng mổ để có đƣợc kết quả tốt. 
Biểu hiện khác thƣờng của TBA có thể khiến khó khăn cho 
gây mê trong khi đặt ống. Kế hoạch tiếp theo để quản lý 
phụ thuộc vào tình huống gặp phải. 

 

Bảng 1: Danh sách các từ viết tắt 
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SỨ MỆNH CỦA UIA 

Guide for Contributors 

đƣợc hoặc xung đột lợi ích liên quan đến nội dung của một 
bản thảo đã gửi. 

Update in Anesthesia (UIA) là một tạp chí chính thức của 
Liên đoàn Thế giới về các hiệp hội gây mê (WFSA). Mục 
tiêu chính của UIA là cung cấp các bài viết giáo dục chất 
lƣợng cao, đƣợc bình duyệt, có liên quan đến lâm sàng 
nhằm cải thiện chất lƣợng và an toàn của việc chăm sóc 
gây mê trên toàn thế giới. 

UIA hoan nghênh các bản thảo tập trung vào, và không 
giới hạn ở, gây mê liên quan đến các cài đặt hạn chế tài 
nguyên. UIA cũng phục vụ để chia sẻ kiến thức từ các hiệp 
hội liên kết nhƣ Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) và các xã 
hội phẫu thuật và các nhà giáo dục nhận ra gây mê an 
toàn là một phần thiết yếu của phẫu thuật an toàn. 

Hơn 16.000 bác sĩ gây mê trên khắp thế giới truy cập UIA 
trên internet tại http://www.wfsahq.org/resources/update-in- 
anesthesia Phiên bản in của UIA đƣợc gửi miễn phí cho 
hơn 1000 bác sĩ gây mê nói tiếng Anh và trƣớc đây đã 
đƣợc dịch sang các ngôn ngữ khác. UIA đƣợc đọc bởi 
nhiều ngƣời khác bao gồm thực tập sinh gây mê, y tá, bác 
sĩ phẫu thuật và sinh viên y khoa. 

Bản thảo cần đƣợc gửi đến: 

https://www.editorialmanager.com/wfsa/default.aspx 
 

NHỮNG CÂN NHẮC CHUNG VỀ VIỆC CHUẨN BỊ VÀ ĐỆ 
TRÌNH MỘT BẢN THẢO 

Trọng tâm chính của UIA là cung cấp tài liệu giáo dục cho 
những ngƣời làm việc với nguồn lực hạn chế. Các loại bản 
thảo đƣợc xuất bản trên tạp chí phản ánh điều này. Nếu 
bạn có ý tƣởng cho một bài viết và muốn thảo luận thêm 
về vấn đề này, vui lòng gửi email cho Tổng biên tập với 
tiêu đề đƣợc đề xuất và tóm tắt ngắn gọn (200 từ) về 
phạm vi và nội dung. 

Các bản thảo đƣợc kiểm tra bởi các nhân viên biên tập và 
đƣợc gửi đến các nhà phê bình độc lập, những ngƣời 
không đƣợc thông báo về danh tính của (các) tác giả. Các 
bình luận và chỉnh sửa đề xuất sẽ đƣợc chuyển tiếp đến 
tác giả tƣơng ứng. Bản thảo sẽ đƣợc xem xét với phần 
mềm phát hiện đạo văn. Bản thảo có thể không đƣợc xuất 
bản toàn bộ hoặc bất kỳ phần nào trong một tạp chí khác. 

Một số độc giả của UIA có thể không sử dụng tiếng Anh 
làm ngôn ngữ đầu tiên của họ. Do đó, điều quan trọng là 
giữ cho văn bản rành mạch, tránh các câu dài và thuật  
ngữ phức tạp. Giải thích các từ và từ viết tắt có thể không 
đƣợc chuẩn hóa phổ quát. 

Nhằm mục đích bao gồm đầy đủ các liệu pháp có sẵn trên 
toàn thế giới. Cung cấp mô tả chi tiết về các liệu pháp có 
sẵn trong các cài đặt tài nguyên hạn chế. Khi thích hợp, 
hãy thảo luận các loại thuốc cũ, chẳng hạn nhƣ halothane 
và Thiopentone vẫn có thể đƣợc sử dụng trên toàn thế 
giới. 

Tác giả phải công nhận bất kỳ hỗ trợ tài chính nào nhận 

Những đóng góp cho, 1) chăm sóc lâm sàng hoặc nghiên 
cứu đƣợc mô tả trong một bản thảo hoặc 2) việc chuẩn bị 
một bản thảo đƣợc thực hiện bởi những ngƣời khác ngoài 
các tác giả có thể đƣợc thừa nhận. 
Khi chấp nhận bản quyền xuất bản sẽ đƣợc trao cho tạp 
chí. 

Các bản thảo dựa trên điều tra lâm sàng về các đối tƣợng 
con ngƣời phải tuân thủ các nguyên tắc đạo đức của 
Tuyên ngôn Helsinki do Hiệp hội Y tế Thế giới phát triển. 
https://www.wma.net/          chính sách-post/wma- 
declaration-of-helsinki-ethical-principles- for-medical- 
research-involved-human-subjects/ (các chính sách- 
post/wma-declaration-of-helsinki 

Bản thảo dựa trên điều tra lâm sàng đối với các đối tƣợng 
con ngƣời phải bao gồm sự đồng ý của bệnh nhân hoặc 
ngƣời tham gia nghiên cứu hoặc ngƣời thích hợp (cha 
mẹ/ngƣời giám hộ) và tuyên bố phê duyệt của Ủy ban 
đánh giá thể chế (IRB)/Ủy ban đạo đức thích hợp. Ủy ban 
IRB/Ethics phải xem xét và giám sát hoặc cấp quyền miễn 
trừ về việc yêu cầu bệnh nhân hoặc ngƣời tham gia nghiên 
cứu đồng ý về hoạt động kiểm toán và điều này nên đƣợc 
đề cập đến trong văn bản. 

Bản thảo phải bảo vệ bệnh nhân và ngƣời tham gia nghiên 
cứu khỏi bị nhận dạng. UIA tuân thủ Quy tắc bảo mật 
HIPAA của Hoa Kỳ xác định 18 mã định danh phải đƣợc 
xóa để đảm bảo bảo bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân. 
https://privacyruleandresearch.nih. 
gov/pdf/HIPAA_Privacy_Rule_Booklet.pdf (tham khảo 
trang 10) 

Các bản thảo nên tuân thủ các yêu cầu thống nhất đối với 
các bản thảo đƣợc gửi đến Nhật ký y sinh do Ủy ban biên 
tập tạp chí y tế quốc tế chuẩn bị. http://www. 
icmje.org/recommendations/browse/manuscript- 
preparation/ preparing-for-submission.html 

 

Các loại bản thảo 

Là một tạp chí chính thức của WFSA, UIA là diễn đàn thích 
hợp để xuất bản các bài báo mô tả chăm sóc bệnh nhân 
gây mê, nghiên cứu gốc đƣợc tiến hành trong, và đặc biệt 
liên quan đến các nơi có tài nguyên thu nhập thấp và trung 
bình. 

Bản thảo mô tả chăm sóc lâm sàng, nghiên cứu, quy trình, 
kỹ thuật hoặc thiết bị đƣợc các bác sĩ gây mê điều chỉnh 
theo thiết lập tài nguyên hạn chế, trong đó họ chăm sóc 
bệnh nhân đƣợc chào đón ở bất kỳ định dạng nào sau 
đây: 

   Bài viết đánh giá - Khoa học cơ bản hoặc lâm sàng (tối 
đa 3000 chữ) 

Nghiên cứu gốc (tối đa 3000 từ) 
Báo cáo trƣờng hợp/Tổng quan lâm sàng (tối đa 1500 
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chữ) 

Báo cáo ngắn của UIA (tối đa 750 từ) 

Các bài xã luận (tối đa 1200 từ) - các bài xã luận 
thƣờng đƣợc mời bởi Tổng biên tập. Các đề xuất cho 

các bài xã luận có thể đƣợc gửi đến Tổng biên tập để 
xem xét và lời mời tiềm năng. 

   Đánh giá sách hoặc tài liệu giáo dục khác (ví dụ ứng 
dụng web) (tối đa 750 từ) 
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   Thƣ gửi cho biên tập viên (tối đa 1000 từ) - Thƣ trả lời 

đƣợc chào đón trên bất kỳ chủ đề, bài viết hoặc bài xã 
luận nào đã xuất hiện trong UIA hoặc quan tâm đến các 
cá nhân cung cấp dịch vụ chăm sóc bệnh nhân gây mê. 

 

CÁC THÀNH PHẦN CỦA BẢN THẢO 

Trang tiêu đề bao gồm: 

Tiêu đề bài viết 

Tên và liên kết của mỗi tác giả 

Email, địa chỉ bƣu điện và thông tin liên hệ qua điện 
thoại của tác giả tƣơng ứng 

    Từ khóa sử dụng các thuật ngữ từ Tiêu đề Y tế 
(MeSH) của Index Medicus 
https://www.nim.nih.gov/lƣới 

    Tóm tắt bao gồm không quá 200 từ 

Đối với các bản thảo nghiên cứu, ghi chú Background, 
Phƣơng pháp, Kết quả và Kết luận 

 

HÌNH MINH HỌA / HÌNH MINH HỌA 

Bảng, hình vẽ, đồ thị và hình minh họa nên đƣợc gửi dƣới 
dạng phiên bản điện tử của bản vẽ (màu đen trên nền 
trắng) hoặc dƣới dạng tệp ảnh đen trắng hoặc màu ở định 
dạng JPEG. Nếu máy tính hoặc truy cập internet không 
sẵn dùng, các phiên bản in có thể đƣợc gửi đi. Nếu không 
có cơ sở vật chất để tạo bản vẽ, hãy liên hệ với Tổng biên 
tập để đƣợc hỗ trợ. Văn bản kèm theo bảng, hình vẽ, đồ 
thị và hình minh họa nên đƣợc cung cấp trên một trang 
riêng biệt với hình ảnh. 

Các bảng, hình vẽ, đồ thị và hình minh họa sao chép từ 
các ấn phẩm khác phải kèm theo một tuyên bố cho phép 
từ nhà xuất bản. Cƣớc chú công nhận quyền tái tạo phải đi 
kèm với bảng, hình, đồ thị hoặc hình minh họa đã sao 
chép và tham chiếu đầy đủ của nguồn gốc đƣợc bao gồm 
trong danh sách tham chiếu. 

Nếu bệnh nhân xuất hiện trong ảnh có thể nhận dạng, thì 
phải gửi bản sao đồng ý sử dụng hình ảnh của họ. 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Một số ít độc giả UIA có quyền truy cập rộng rãi vào các 
tạp chí. Do đó, tài liệu tham khảo nói chung nên đƣợc giới 
hạn ở những tài liệu đƣợc coi là sách bổ sung có thể đọc 
đƣợc và không đƣợc vƣợt quá 25 tài liệu tham khảo. Đánh 
số tham chiếu theo thứ tự xuất hiện trong văn bản, dùng 
số tham chiếu làm chỉ số trên tại điểm liên quan trong văn 
bản. 

Phong cách tham khảo nên tuân thủ định dạng đƣợc quy 
định trong Yêu cầu thống nhất đối với các bản thảo đƣợc 
gửi đến Nhật ký y sinh do Ủy ban quốc tế về Biên tập tạp 
chí Y khoa http://www.icmje.org chuẩn bị 

Chữ viết tắt của tiêu đề tạp chí nên theo định dạng Index 
Medicus https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals 

Ví dụ về định dạng đề xuất cho tham khảo đƣợc ghi chú 
dƣới đây và có thể tìm thấy tại 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_ requirements.html 

1. Reynolds F, O Ghép Sullivan G. thủng màng cứng và đau 

đầu. 'Kim tiêm tĩnh mạch là một thuật ngữ tốt hơn so với 'kim 

tiêm đầu tù' ' Br Med J 1998; 316: 1018. 

2. Costigan SN, Sprigge JS. Doural Puncture: The Patients 

Perspective (bằng tiếng Anh). Một cuộc khảo sát bệnh nhân 

về các trƣờng hợp tại đơn vị hộ sinh DGH 1983-1993. Acta 

Anaesthesiol Scand 1996; 40: 710–14. 

3. Spriggs DA, Burn DJ, French J, Cartlidge NE, Bates D. Is 

bedrest useful after diagnostic lumbar puncture? Postgrad 

Med J 1992; 68: 581–3. 

References to textbooks should give book title, place of 
publication, publisher and year; those of multiple  
authorship should also include chapter title, first and last 
page numbers, and names and initials of editors. For 
example: 

1. Roberts F. Chapter 22: Ear, nose and throat surgery.  In: 

Allman KG, Wilson IH, eds. Oxford handbook of Anaesthesia 

(1st edition) Oxford: Oxford University Press, 2001: 506-39. 

Các bản thảo chƣa đƣợc công bố đang chuẩn bị hoặc nộp 
nhƣng chƣa đƣợc chấp nhận để xuất bản và thông tin cá 
nhân và các quan sát chƣa đƣợc công bố nên đƣợc gọi 
nhƣ vậy trong văn bản. 

Các bài viết đƣợc chấp nhận và chƣa đƣợc xuất bản nên 
đƣợc đƣa vào tài liệu tham khảo, với tên tạp chí viết tắt, 
tiếp theo là lời bài viết của cam kết (in press). 

 

THUỐC 

Sử dụng các đơn vị quốc tế, ví dụ nhƣ mg.kg -1 chứ không 
phải mg/kg. Sử dụng ký hiệu SI cho g, mg, mcg, v.v.. Sử 
dụng tên thuốc gốc không độc quyền đƣợc quốc tế chấp 
nhận, ví dụ nhƣ furosemide, epinephrine và tránh tên 
thƣơng mại. 

Bản thảo cần đƣợc gửi đến: 

https://www.editorialmanager.com/wfsa/default.aspx 

Nhóm biên tập của UIA sẽ rất vui lòng giúp chuẩn bị bài 
viết. Vui lòng liên hệ với Tổng biên tập để đƣợc hỗ trợ. 

    Christina Lundgren 

Chris.Lundgren@wits.a 
c.za 

    Victoria Howell 
updateinanaesthesia@gmai 
l.com 

Nếu bạn không thể tải bản thảo lên hệ thống gửi trực 
tuyến, vui lòng gửi trực tiếp cho biên tập viên. 

Các bản thảo khác có thể đƣợc gửi đến: 

Liên đoàn các hiệp hội nghiên cứu gây mê thế giới 
(WFSA) Dean Bradley House, 
52 Horseferry RD, 
Luân Đôn 
SW1P 2AF 
Nƣớc Anh 

http://www.nim.nih.gov/mesh
http://www.icmje.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
http://www.editorialmanager.com/wfsa/default.aspx
mailto:Chris.Lundgren@wits.ac.za
mailto:Chris.Lundgren@wits.ac.za
mailto:en@wits.ac.za
mailto:updateinanaesthesia@gmail.com
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Giáo dục cho các nhà gây mê trên toàn thế giới 

Tập 3 tháng 5 năm 2022 
 

 
4 Ghi chú của biên tập viên 

 
5 Biên tập 

 

 

CÁC BÀI BÁO LÂM SÀNG 

7  Lập kế hoạch bài học cho các 

nhà nghiên cứu gây mê: Phƣơng 

pháp đơn giản hóa 

l bordoni, k parsons and mwm rucklidge 

13 giảng dạy trong môi trƣờng lâm 
sàng 

hiroyuki sumikura và eichi inada 

18 Lập kế hoạch và thực hiện bài thuyết trình 

nhóm lớn về giáo dục y tế: Không phải là quá 

khứ 

là harsoor 

23 Học từ xa: Cơ hội trong sự cần thiết 

shiny sivanandan và anoop surrendran 

29 Giáo dục dựa trên mô phỏng – cách bắt đầu 

charlotte kingsley và alan mcglennan 

35 Giới thiệu phỏng vấn 

charlotte kingsley và alan mcglennan 

41 Phản hồi trong giáo dục y tế là một hành 

trình; đóng gói nhiều hơn một chiếc bánh 

sandwich 

andrew Kintu, hilary Macaccormick 

và ronald b. George 

47 Cố vấn về giáo dục y tế 

elizabeth yates và richard kaye 

54 Thiết kế chƣơng trình giảng dạy gây mê cho 
bối cảnh toàn cầu 

philip hassell và anoop surendran 

60 Thực hành đánh giá 

kristin brennan 

65 Sự liên tục của sự thay đổi - điều 

chỉnh giáo dục sinh viên y khoa gây 

mê tại thời điểm COVID-19 

yavor metodiev và mary mushambi 

 

68 Vai trò của các bác sĩ gây mê trong đại 

dịch COVID-19: Các bài học thực 

hành từ Groote Schuur Experience 

nesrine refai, reham abdel 

rahman ali và hala gomaa 

77 Nguyên tắc cơ bản của siêu âm và sử 

dụng siêu âm phổi trong đại dịch 

COVID-19 

nesrine refai, vinod patil và hala gomaa 

86 Mức căng thẳng nhận thấy trong số 

các nhân viên gây mê và chăm sóc 

đặc biệt trong làn sóng thứ ba của đại 

dịch COVID-19: Một báo cáo từ 

Afghanistan 

madhusudan upadya và mahesh nayak 

97 gây mê ngoài phòng mổ trong 

thời đại đại đại dịch COVID-19 

yoo kuen chan và carolyn chue wai yim 

104 Xác nhận theo dõi nhịp tim của Apple 

Watch cho bệnh nhân bị gây mê toàn 

thân 

j o's donohoe, j thomson và c robinson 

108 Kinh nghiệm ICU của một bác sĩ 

chăm sóc đặc biệt cƣ dân Nigeria khi 

đăng bài ở Vƣơng quốc Anh ở đỉnh 

cao của làn sóng đại dịch COVID-19 

đầu tiên 

madhusudan upadya và mahesh nayak 

111 Bệnh u tủy xƣơng làm phức tạp quá 

trình ARDS: Báo cáo ca bệnh: 

philip hassell và anoop surendran 

117 Báo cáo tình huống: Quản lý gây mê 

cho bệnh nhân nghi ngờ bị bệnh nhân 

amylosis khí quản 

philip hassell và anoop surendran 
 

 
Thiết kế và in ấn: Sumographics Ltd. e: info@sumographics.co.uk 

Tuyên bố miễn trừ trách nhiệm 
WFSA cẩn trọng hợp lý để đảm bảo rằng thông tin trong Cập nhật là chính xác. 
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