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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hiện nay, việc ứng dụng y học cổ truyền trong công tác quản lý sức khỏe được 

mọi người hướng đến. Nhiều công trình nghiên cứu đã chứng minh hiệu quả của y 

học cổ truyền trong việc hỗ trợ điều trị cũng như nâng cao thể trạng và phòng ngừa 

bệnh tật. Trong đó nhiều nghiên cứu cho thấy có mối liên quan của tình trạng sức 

khỏe và bệnh tật với sự thay đổi tình trạng thể chất theo y học cổ truyền. Các nghiên 

cứu cho thấy phương pháp y học cổ truyền có thể phát hiện ra sự thay đổi thể chất 

của một người trước khi có bệnh thật sự, giúp ích cho việc quản lý sức khỏe và phòng 

ngừa bệnh tật sớm hơn[1],[2],[3],[4]. Xu hướng nghiên cứu mối liên quan của các 

yếu tố lối sống, khí hậu, thói quen ăn uống lên sự thay đổi thể chất y học cổ truyền là 

hướng đi mới trên thế giới,  góp phần kiểm soát những bệnh mãn tính; các công trình 

nghiên cứu về thể chất y học cổ truyền trong nước đa số với cỡ mẫu nhỏ, đối tượng 

chủ yếu là người bệnh mắc bệnh mãn tính đang điều trị nội trú tại bệnh viện chưa cho 

thấy được đặc điểm thể chất y học cổ truyền của cộng đồng dân cư trong nước nói 

riêng và từng địa phương nói chung[6],[7],[8],[9]. Ngoài ra, các nghiên cứu quốc tế 

và trong nước chưa mô tả kỹ mối liên quan giữa hút thuốc lá với thể chất y học cổ 

truyền, đây là một thiếu sót lớn vì thuốc lá nguy hiểm cho toàn nhân loại dù dùng ở 

bất kỳ dạng nào, dù với một lượng rất nhỏ, dù là hít phải khói thuốc lá thụ động. Vào 

năm 2007, WHO đã giới thiệu sáu biện pháp chiến lược MPOWER là những hướng 

dẫn thực tế và hiệu quả với chi phí phù hợp cho các quốc gia để từng bước kiểm soát 

mức độ tiêu thụ thuốc lá. Trong đó đề cao vai trò của mục tiêu  cảnh báo về sự nguy 

hiểm của thuốc lá và bảo vệ mọi người khỏi việc sử dụng thuốc lá[10],[11]. Từ năm 

2007 đến nay, nước ta vẫn còn gánh nặng bệnh tật và gánh nặng kinh tế xã hội liên 

quan đến thuốc lá, tỉ lệ hút thuốc lá còn đông nên cần thiết nghiên cứu thêm về tác 

hại của thuốc lá lên sức khỏe con người theo góc nhìn y học cổ truyền. 

Hiện tại Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu tiến hành khảo sát thể chất y học 

cổ truyền trên cộng đồng dân cư, nhất là khảo sát thể chất y học cổ truyền  của người 

hút thuốc lá[6],[7],[8]. Nhằm kế thừa, phát huy vốn quý của YHCT và góp phần 

nghiên cứu lĩnh vực này, chúng tôi tiến hành đề tài “Đặc điểm thể chất y học cổ 
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truyền và thực trạng hút thuốc lá của người dân tại phường 5 quận 10, TP.HCM” 

thông qua bộ câu hỏi Constitution in Chinese Medicine Questionnaire (CCMQ) với 

2 mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm thể chất y học cổ truyền của người dân tại phường 05 quận 

10 Thành phố Hồ Chí Minh năm 2022. 

2. Phân tích mối liên quan thể chất y học cổ truyền và hút thuốc lá của người 

dân tại phường 05 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh năm 2022.  
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CHƯƠNG 1:  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tổng quan về thể  chất Y học cổ truyền 

1.1.1.  Khái niệm và nguồn gốc 

Khái niệm: 

Thể chất y học cổ truyền Trung Quốc (thể chất y học cổ truyền, TCMC) là một 

khái niệm để phân biệt sự khác biệt về đặc điểm sinh lý của con người thông qua lăng 

kính của y học cổ truyền. Định nghĩa thể chất YHCT được công nhận nhiều nhất do 

Giáo sư Wang đề xuất[1],[12],[13]: Thể chất y học cổ truyền là sự tổng hợp, nguyên 

vẹn, tương đối ổn định và tự nhiên của các đặc tính cá nhân về hình thái, chức năng 

sinh lý và tình trạng tâm lý, được hình thành bẩm sinh và thông qua quá trình sống, 

xác định tính nhạy cảm đối với một số yếu tố gây bệnh cũng như xu hướng bệnh. 

TCMC không chỉ xác định tính nhạy cảm đối với một số mầm bệnh và bệnh tật mà 

còn liên quan chặt chẽ đến sự phát triển và tiên lượng bệnh[1]. 

Nguồn gốc và sự phát triển lịch sử của lý thuyết Thể chất y học cổ truyền: 

Lý thuyết về TCMC bắt nguồn từ sách Hoàng Đế Nội Kinh chỉ ra rằng sự khác 

biệt về thể chất giữa các cá nhân đã tồn tại từ khi họ sinh ra và có thể thay đổi theo 

tuổi tác. Ngoài ra, nó cũng tạo ra một hệ thống sơ bộ để phân loại các yếu tố khác 

nhau dựa trên nước da, tầm vóc (béo hay gầy), tính khí (dũng cảm hay hèn nhát), cảm 

xúc, tuổi tác, âm dương và ngũ hành của mỗi cá nhân, tóm tắt một cách có hệ thống 

các đặc điểm sinh lý, bệnh lý và tâm lý của từng loại vóc dáng và luận giải mối quan 

hệ giữa vóc dáng và các bệnh tật, đặt cơ sở ban đầu cho sự hình thành và phát triển 

lý thuyết TCMC. Đến thời Đông Hán, Trương Trọng Cảnh, một trong những thầy 

thuốc xuất sắc nhất trong lịch sử y học Trung Quốc, đã chỉ ra rằng tình trạng thể chất 

của cá nhân có liên quan chặt chẽ đến sự khởi phát và phát triển của bệnh, do đó, ông 

nêu chủ trương: Các phương pháp điều trị nên thay đổi theo thể trạng của người bệnh 

ngay cả đối với cùng một bệnh,  từ đó trở đi lý thuyết TCMC đã được áp dụng trong 

thực hành lâm sàng. Nhiều thầy thuốc trong các triều đại sau này bao gồm Jin (266 
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AD), Sui, Tang, Song, Jin (1115 AD) và Yuan đã làm phong phú thêm lý thuyết về 

TCMC[14]. 

Dựa trên sự thảo luận nghiêm túc về y văn cổ đại và phân tích toàn diện các 

nghiên cứu về TCMC, Giáo sư Qi Wang và nhóm nghiên cứu của ông đã cải thiện 

cách phân loại trước đây mà ông đã nêu ra vào năm 1995 và đề xuất phương pháp 

phân loại tiêu biểu nhất được gọi là “quy tắc chín dạng thể chất ”, trong đó phân 

dạng thể chất y học cổ truyền của con người thành 9 loại: bình hòa  (cân bằng), 

dương hư, âm hư , đàm thấp, khí hư, thấp nhiệt, huyết ứ, Khí uất và thể chất cơ địa, 

bẩm sinh. Vì phân loại này được hình thành dựa trên đầy đủ các nghiên cứu lý 

thuyết và lâm sàng trước đó, ngoài kinh nghiệm lâm sàng và ý tưởng học thuật của 

những người đề xuất, nó được phần lớn các bác sĩ đông y ở Trung Quốc thừa nhận 

[12],[13],[15],[16]. Sau đó, TCMC với tư cách là một nhánh mới của lý thuyết y 

học cổ truyền Trung Quốc, dùng để phân tích các đặc điểm của lối sống và sức khỏe 

con người, ngày càng thu hút nhiều sự quan tâm nghiên cứu. Kết quả là, một số 

lượng lớn các dự án nghiên cứu về TCMC đã được thực hiện và đạt được những 

bước tiến vượt bậc trong suốt bốn mươi năm qua [4],[14],[16],[17],[18],[19],[20], 

[21],[22],[23],[24],[25],[26],[27]. 

Để đo lường các dạng thể chất một cách khách quan, một số thang đo đã được 

phát triển trong suốt thập kỷ qua. Thang điểm thường được công nhận và chấp nhận 

là thang điểm thể chất TCM do GS Wang phát triển vào năm 2005 tên là Bảng câu 

hỏi về thể chất y học Trung Quốc (CCMC - Constitution in Chinese Medicine 

Questionnaire)[13]. Nghiên cứu trước đây do Wang và các đồng nghiệp của ông thực 

hiện cho thấy thang đo này có độ tin cậy và hiệu lực tốt[28],[29],[30]. 

Vào ngày 9 tháng 4 năm 2009, Hiệp hội Y học Trung Quốc đã ban hành Bảng 

câu hỏi CCMC là tiêu chuẩn chính thức để phân loại và xác định thể chất y học cổ 

truyền, biến nó thành một phương pháp thống nhất và tiêu chuẩn để xác định dạng 

thể chất y học cổ truyền[12],[13]. Đây là bảng câu hỏi tự đánh giá, có 60 câu hỏi, mỗi 

câu hỏi được gắn vào 5 mức độ trả lời tương ứng là không, hiếm khi, ít, thỉnh 

thoảng, luôn luôn (tương ứng 1- 5 điểm), và được phân thành 9 mục tương đương với 

9 dạng thể chất, điểm số của mỗi dạng thể chất được tiêu chuẩn hóa từ 0 đến 100. 
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Tổng điểm của mỗi mục sẽ nhận được bằng cách tổng hợp điểm của các câu hỏi có 

liên quan và sau đó chuyển đổi chúng thành một điểm chuẩn hóa thông qua công thức 

bên dưới, và sau đó điểm chuẩn hóa được sử dụng để xác định dạng thể chất theo tiêu 

chí phân loại (Bảng1.1) [1],[12],[14],[28][25],[31]. 

Công thức điều chỉnh [6 ],[7],[8]: 

𝐴𝑆 =
𝑇𝑆 − 𝑠ố 𝑚ụ𝑐

𝑠ố 𝑚ụ𝑐 ×  4
× 100 

AS là điểm chuẩn hóa sau khi chuyển đổi 

TS là tổng số điểm của mỗi mục (cộng tổng điểm của các câu hỏi liên quan). 

Thể chất cân bằng là thể chất bình hòa, 8 dạng thể chất khác là thể chất không 

cân bằng, đánh giá theo bảng tiêu chuẩn dưới đây: 

Bảng  1.1 Tiêu chuẩn phân loại để xếp thể chất dựa vào AS 

Loại bản chất Tiêu chí Nhận định kết quả 

Thể chất bình hòa 

(thể chất cân bằng) 

AS thể bình hòa ≥ 60 Có 

 Và AS của 8 thể không cân bằng < 30 

AS thể bình hòa ≥ 60 Có xu hướng 

Và AS của 8 thể không cân bằng < 40 

Không đáp ứng các điều kiện trên Không 

Thể chất không cân 

bằng 

AS của 8 thể không cân bằng ≥ 40 Có 

AS của 8 thể không cân bằng 30 - 39 Có xu hướng 

AS của 8 thể không cân bằng < 30 Không 

 

PHÂN LOẠI CÁC DẠNG THỂ CHẤT YHCT 

Thể chất YHCT được phân thành 9 dạng là: 

 Bình hòa    (Dạng A) 

 Khí hư    (Dạng B) 

 Dương hư   (Dạng C) 

 Âm hư    (Dạng D) 

 Đàm thấp   (Dạng E) 

 Thấp nhiệt   (Dạng F) 
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 Huyết ứ    (Dạng G) 

 Khí uất    (Dạng H) 

 Cơ địa, bẩm sinh  (Dạng I). 

 

1. Thể chất bình hòa (Dạng A) 

- Đặc điểm chung: Âm dương khí huyết điều hòa, thể trạng trung bình, sắc mặt 

hồng nhuận, tinh thần khỏe khoắn là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Thân thể khỏe mạnh, cường tráng. 

- Biểu hiện hay gặp: Sắc mặt, da dẻ sáng nhuận, tóc dày và bóng, sắc mũi 

nhuận, giác quan tốt, môi hồng nhuận, không dễ mệt mỏi, thể lực dồi dào, chịu được 

nóng lạnh, ngủ ngon, ăn uống tốt, nhị tiện bình thường, lưỡi hồng nhạt, rêu trắng 

mỏng, mạch hòa hoãn có lực. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính cách hiền hòa, thoải mái. 

- Xu hướng bệnh tật: Rất ít khi bị bệnh. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Thích ứng tốt với hoàn cảnh tự nhiên và 

xã hội. 

2. Thể chất khí hư (Dạng  B) 

- Đặc điểm chung: Nguyên khí bất túc, mệt mỏi, khí đoản, tự hãn là đặc trưng 

chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Cơ nhục nhẽo, không săn chắc. 

- Biểu hiện hay gặp: Tiếng nói thường ngày hơi yếu, khí đoản ngại nói, dễ mệt 

mỏi, tinh thần không phấn chấn, dễ ra mồ hôi, chất lưỡi hồng nhạt, rìa lưỡi có hằn 

răng, mạch nhược. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính cách hướng nội, không thích mạo hiểm. 

- Xu hướng bệnh tật: Dễ mắc bệnh cảm mạo, các chứng sa, sau khi mắc bệnh 

hồi phục chậm. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Không chịu được phong, hàn, thử, thấp 

tà. 
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3. Thể chất dương hư (Dạng C) 

- Đặc điểm chung: Biểu hiện hư hàn chứng như dương khí bất túc, sợ lạnh, tay 

chân không ấm là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Cơ nhục mềm nhẽo không săn chắc. 

- Biểu hiện hay gặp: Bình thường hay sợ lạnh, tay chân không ấm, thích ăn đồ 

ấm nóng, tinh thần không phấn chấn, lưỡi nhạt mềm bệu, mạch trầm trì. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính cách trầm tĩnh, hướng nội. 

- Xu hướng bệnh tật: Dễ mắc đàm ẩm, thủy thũng, tiết tả; khi cảm tà dễ tòng 

hàn hóa. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Chịu được mùa hạ, không chịu được mùa 

đông, dễ cảm phong, hàn thấp tà. 

4. Thể chất âm hư (Dạng D) 

- Đặc điểm chung: Thiếu âm dịch, biểu hiện triệu chứng hư nhiệt như miệng 

táo họng khô, lòng bàn tay chân nóng là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Hình thể hơi gày 

- Biểu hiện hay gặp: Lòng bàn tay chân nóng, miệng khô, họng khô, mũi hơi 

khô, thích nước mát, đại tiện khô táo, lưỡi đỏ ít tân, mạch tế sác. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính tình nóng nảy, hướng ngoại năng động, hoạt bát. 

- Xu hướng bệnh tật: Dễ mắc bệnh hư lao, mất tinh, mất ngủ, cảm tà dễ tòng 

nhiệt hóa. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Chịu được đông, không chịu được hạ, 

không chịu được thử nhiệt táo tà. 

5. Thể chất đàm thấp (Dạng E) 

- Đặc điểm chung: Đàm thấp ngưng tụ biểu hiện hình thể béo, bụng to, miệng 

dính, rêu lưỡi nhờn là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Hình thể béo, bụng to nhẽo. 

- Biểu hiện hay gặp: Da mặt nhiều dầu, nhiều mồ hôi dính, tức ngực, nhiều 

đàm, miệng nhờn dính hoặc ngọt, thích ăn đồ béo ngọt, rêu lưỡi nhờn, mạch hoạt. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính cách thiên về ôn hòa, chín chắn, nhẫn nại. 

- Xu hướng bệnh tật: Dễ mắc bệnh tiêu khát, trúng phong, hung tý… 
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- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Khó thích ứng với hoàn cảnh ẩm thấp, 

tiết trời mưa dầm. 

6. Thể chất thấp nhiệt (Dạng F) 

- Đặc điểm chung: Thấp nhiệt nội uẩn, biểu hiện thấp nhiệt như mặt cáu bẩn 

bóng nhờn, miệng đắng, rêu lưỡi vàng nhờn là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Hình thể trung bình hoặc hơi gầy. 

- Biểu hiện hay gặp: Mặt bóng nhờn cáu bẩn, dễ bị trứng cá, miệng đắng khô, 

mình nặng nề hay buồn ngủ, đại tiện dính trệ không thông sướng hoặc táo kết, tiểu 

tiện vàng ngắn, nam giới vùng hạ bộ ẩm ướt, nữ giới khí hư nhiều, chất lưỡi hơi đỏ, 

rêu lưỡi vàng nhờn, mạch hoạt sác. 

- Đặc điểm tâm lý: Dễ nóng nẩy, phiền muộn. 

- Xu hướng bệnh tật: Hay bị trứng cá mụn nhọt, hoàng đản, nhiệt lâm… 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Khó thích ứng với khí hậu thấp nhiệt cuối 

hạ đầu thu, thấp nhiệt hoặc nhiệt độ không khí hơi cao. 

7. Thể chất huyết ứ (Dạng G) 

- Đặc điểm chung: Huyết hành không thông sướng, biểu hiện triệu chứng huyết 

ứ như da dẻ ám tối, chất lưỡi ám tím là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Béo gày đều thấy. 

- Biểu hiện hay gặp: Da dẻ ám tối, sắc tố trầm, dễ xuất hiện ban ứ, môi miệng 

nhạt ám, lưỡi tối hoặc có điểm ứ, lạc mạc dưới lưỡi tím hoặc giãn rộng, mạch sáp. 

- Đặc điểm tâm lý: Dễ bị phiền muộn, hay quên. 

- Xu hướng bệnh tật: Dễ bị chứng trưng hà hoặc chứng đau, huyết chứng. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Không chịu được hàn tà. 

8. Thể chất Khí uất (Dạng H) 

- Đặc điểm chung: Khí cơ uất trệ, biểu hiện triệu chứng như tinh thần u uất, lo 

lắng, yếu đuối là những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Phần lớn hình thể gầy. 

- Biểu hiện hay gặp: Tinh thần u uất, tình cảm yếu đuối, buồn phiền không vui, 

lưỡi hồng nhạt, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch huyền. 

- Đặc điểm tâm lý: Tính cách hướng nội không ổn định, hay nhạy cảm lo lắng. 
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- Xu hướng bệnh tật: Dễ bị trầm cảm (Tạng táo), mai hạch khí, hoang tưởng 

(Bách hợp bệnh) và chứng uất. 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Phản ứng với những kích thích về thần 

kinh kém, không thích ứng với thời tiết âm u mưa dầm. 

9. Thể chất cơ địa, bẩm sinh (thể chất đặc biệt) (Dạng I) 

- Đặc điểm chung: Dị tật bẩm sinh, giảm chức năng sinh lý, phản ứng dị ứng là 

những đặc trưng chủ yếu. 

- Đặc điểm hình thể: Thể chất dị ứng, thường không đặc hiệu, bẩm sinh bất 

thường hoặc có dị tật, hoặc có sinh lý không đầy đủ. 

- Biểu hiện hay gặp: Thể chất cơ địa dị ứng, thường gặp hen suyễn, dị ứng nổi 

mày đay, ngứa họng, ngạt mũi, hắt hơi; bị bệnh di truyền, bẩm sinh di truyền hoặc 

bệnh có tính chất gia đình, bệnh có ảnh hưởng tới sinh trưởng và phát dục từ thời 

kỳ bào thai. 

- Đặc điểm tâm lý: Tùy theo bẩm sinh thể chất có sự khác nhau. 

- Xu hướng bệnh tật: Cơ địa dị ứng hay mắc bệnh hen suyễn, mề đay, dị ứng 

thuốc và phấn hoa… Bệnh có tính di truyền như bệnh Hemophilia, bệnh Down, 

các bệnh di truyền thai nhi như ngũ trì (chậm đứng, chậm đi, chậm mọc tóc, chậm 

mọc răng và chậm nói), ngũ nhuyễn (đầu mềm, cổ mềm, chân tay mềm, cơ nhục mềm, 

miệng mềm), hở thóp, co giật, thai đản… 

- Khả năng thích ứng với ngoại cảnh: Khả năng thích ứng kém, với thể chất dị 

ứng thì dễ bị dị ứng thời tiết, dễ bị phát bệnh cũ. 

1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến thể chất Y học cổ truyền 

Thể chất chủ yếu được xác định bởi các yếu tố bẩm sinh bao gồm dân tộc, di 

truyền và giới tính có tính ổn định. Tuy nhiên, các đặc tính thể chất không phải lúc 

nào cũng tĩnh và cũng có thể thay đổi theo tuổi tác và ảnh hưởng của các yếu tố mắc 

phải khác nhau bao gồm lối sống, thói quen ăn uống, môi trường, khí hậu, cảm xúc, 

bệnh tật và các phương pháp điều trị nhận được, v.v.[14],[32],[33],[34]. Trên cơ sở 

này,  tình trạng thể chất không cân bằng có thể được cải thiện thông qua việc điều 

chỉnh toàn bộ cơ quan bằng phương pháp y học cổ truyền[21]. 

Mối quan hệ giữa TCMC và bệnh tật: 
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Theo lý luận y học cổ truyền, sự thiếu hụt của chính khí là cơ sở của sự xuất 

hiện các bệnh khác nhau, hoặc là nguyên nhân chính dẫn đến bệnh tật. Nhiều học giả 

Trung Quốc cho rằng thể chất của một cá nhân đại diện mức độ chính khí của họ, thể 

chất có thể phản ánh khí, huyết, âm và dương cũng như các chức năng cơ thể có cân 

bằng hay không và do đó cũng phản ánh sức đề kháng với bệnh tật của họ. Nói chung 

so với những người có thể chất yếu, những người có thể chất mạnh có khả năng chống 

chọi với sự xâm nhập của các yếu tố gây bệnh và ngay cả khi họ mắc bệnh, tình trạng 

bệnh của họ thường tương đối nhẹ, thời gian ngắn và có thể dễ dàng chữa khỏi[35].  

Ví dụ, những người có thể chất dương hư dễ mắc phải hàn thấp tà, và những 

người có thể chất Khí uất dễ sinh ra Khí uất huyết ứ[13],[27]. Thể chất của cá nhân 

cũng tác động đến sự phát triển và chuyển hóa của bệnh tật, nghĩa là sự diễn tiến bệnh 

và tiên lượng bệnh, do cùng một nguyên nhân gây ra, sẽ khác nhau giữa các cá nhân 

với các dạng thể chất khác nhau[35],[36]. Các yếu tố hành vi lối sống đã được xác 

định có liên quan đến các dạng thể chất gồm chỉ số khối cơ thể (BMI), bia rượu và 

thức khuya, vóc dáng, thói quen tập thể dục, huyết áp tâm trương, nghiện thuốc lá, 

ngủ sớm và dậy muộn, chế độ ăn nhiều dầu mỡ, cách cho ăn sau khi sinh và giấc ngủ 

không đều, căng thẳng, môi trường ồn ào[18],[23],[27],[35],[37]. 

Từ quan điểm của y học cổ truyền, việc giữ gìn sức khỏe cho người bệnh dựa 

trên tình trạng thể chất của họ có ý nghĩa rất lớn. Tìm ra các yếu tố tiềm ẩn liên quan 

đến các thể chất không cân bằng và sau đó cố gắng loại bỏ các tác động để duy trì 

hoặc có được một thể chất cân bằng là mục tiêu cuối cùng trong việc giữ gìn sức khỏe 

hoặc phòng ngừa bệnh tật. Vì TCMC có thể chỉ ra tình trạng sức khỏe tổng thể của 

một người dù không mắc bất kỳ bệnh nghiêm trọng nào, do đó có tiềm năng ứng dụng 

to lớn trong việc điều trị khi chưa bệnh và chăm sóc sức khỏe, nó trở thành một chủ 

đề đáng để nghiên cứu và ứng dụng lâm sàng[14],[21]. 

Các nghiên cứu về thể chất y học cổ truyền hiện nay chủ yếu là trên người dân 

Trung Quốc. Phần lớn dân số Trung Quốc có thể chất không cân bằng; khí hư, dương 

hư, đàm thấp và thấp nhiệt là những thể chất phổ biến. Các nghiên cứu cũng nhận 

thấy có sự khác biệt đáng kể trong sự phân bố của một số thể chất không cân bằng 

nhất định giữa dân số ở Bắc Trung Quốc và Nam Trung Quốc, ví dụ, ở Nam Trung 
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Quốc thể chất đàm thấp là một trong những thể chất phổ biến nhất, trong khi ở Tây 

Bắc Trung Quốc thể chất âm hư là một trong những thể chất không cân bằng phổ biến 

nhất, điều này hoàn toàn phù hợp với lý thuyết y học cổ truyền cho rằng sự khác biệt 

do Nam Trung Quốc có khí hậu nóng ẩm thấp nhiều hơn và Tây Bắc Trung Quốc khí 

hậu khô nhiều hơn. Giống như dân số chung, hầu hết người cao tuổi Trung Quốc có 

thể chất không cân bằng và khí hư, dương hư và đàm thấp là những dạng thể chất phổ 

biến nhất. Ngược lại, sự phân bố các loại TCMC ở nhóm trẻ lại có những đặc điểm 

khác nhau. Thứ nhất, tỷ lệ  thể chất cân bằng tương đối cao so với các nhóm già, đặc 

biệt là ở những người lính trẻ. Điều này có thể liên quan đến việc tập thể dục lâu dài; 

Thứ hai, không giống như sự phân bố của các thể chất không cân bằng ở người cao 

tuổi, thể chất thấp nhiệt phổ biến ở nhóm dân số trẻ. Điều thú vị là, thể chất cơ địa, 

bẩm sinh là loại hiếm nhất của dân số Trung Quốc, nhưng nó phổ biến hơn ở người 

da trắng Mỹ và Canada[14],[20]. 

1.2. Tổng quan về thuốc lá 

1.2.1. Cây thuốc lá và thuốc lá 

Cây thuốc lá : còn gọi là Lão bẩu (Tày), Yên thảo, Jờ rào (Kho), Nicotiana 

thnam (Campuchia), Yên thảo (Trung Quốc), Tabac (Pháp). Tên khoa học 

là Nicotiana tabacum L, thuộc họ Solanaceae (Cà). Cây thuốc lá vốn nguồn gốc ở 

châu Mỹ, nhưng được đưa về trồng ở nhiều nước trên thế giới. Những nước sản xuất 

nhiều thuốc lá trên thế giới có Mỹ (gần một triệu tấn/năm), Trung Quốc, Ấn Độ, 

Braxin, Nhật Bản.  Những năm gần đây thuốc lá được trồng ở các tỉnh Vĩnh Phúc, 

Cao Bằng, Lạng Sơn, Hà Tây (Ba Vì), Gia Lai, Kon Tum, Đắc Lắc…[38],[39]. 

1.2.2. Thành phần Thuốc lá và khói thuốc lá 

Thuốc lá đã phơi hay sấy khô còn chứa tới 20% nước, hàm lượng chất vô cơ 

cũng rất cao: 15-20% trong đó chủ yếu là kali, canxi, photphát, nitrat. Các chất protein 

và lipit thường chỉ chiếm 12 và 5% trọng lượng khô. Hàm lượng các axit hữu cơ cũng 

rất cao: 15-20% trong đó chủ yếu là axit malic, kèm theo axit xitric, các axit-phenol 

như axit cafeic, clorogenic (2-4% trọng lượng khô), axit quinic, và một axit đặc biệt: 

axit nicotinic (β pyridine cacbonic). Trong thuốc lá còn có các hợp chất đa phenol: 

Ngoài axit clorogenic, còn có các flavonozit: rutozit chiếm 1%, izoquexitrozit, 



12 

 

 

 

quexetol, vết cumarin, scopoletol. Các hợp chất đa phenol đóng vai trò quan trọng 

trong màu sắc và hương vị thuốc lá. Thuốc lá còn chứa một ít tinh dầu (linalola, 

bocneola), các hợp chất kiềm bay hơi (pyridine, N-metyl pyrrolidin), nhiều men 

(gluxidaza, oxydaza, catalaza)[23],[40].  

Người ta cho hoạt chất chủ yếu của thuốc lá, thuốc lào là chất nicotine. Hàm 

lượng nicotine thay đổi từ 2 đến 10%, thuốc lào có thể chứa tới 16% nicotine. Bên 

cạnh nicotine người ta còn thấy nornicotin (có nhiều trong một số loài thuốc lá trồng), 

anabasin (vì lần đầu tiên được chiết từ cây thuộc chi Anabasis) họ Rau muối 

(Chenopodiaceae). Anabasin là đồng phân của nicotine. Ngoài ra người ta còn thấy 

một ít chất như nicotelin, nicotyrin, myosmin…[38].  

 

Khói thuốc lá và các chất có trong khói thuốc lá:  

Trong khói thuốc lá chứa hơn 7000 loại hoá chất. Trong đó có hàng trăm loại 

có hại cho sức khoẻ, bao gồm chất gây nghiện và các chất gây độc. Người ta chia ra 

4 nhóm chính[40],[41],[42]:  

Nicotine: Là một chất không màu, chuyển thành màu nâu khi cháy và có mùi 

khi tiếp xúc với không khí. Nicotine được hấp thụ qua da, miệng và niêm mạc mũi 

hoặc hít vào phổi. Tác dụng gây nghiện của nicotine một cách nhanh chóng đến não, 

trong vòng 10 giây sau khi hít vào. Tác dụng gây nghiện của nicotine chủ yếu là trên 

hệ thần kinh trung ương với sự có mặt của các thụ thể nicotine trên các tế bào thần 

kinh tại “trung tâm thưởng” ở hệ viền não bộ, các hóa chất trung gian dẫn truyền thần 

kinh bao gồm dopamin, serotonine, noradrenaline được phóng thích. Chúng gây ra 

nhiều tác động tâm thần kinh như là cảm giác sảng khoái, tâm trạng vui vẻ, tăng chú 

ý, tăng hoạt động nhận thức và trí nhớ ngắn hạn.Não bộ nhanh chóng nhận ra rằng có 

thể dùng thuốc lá để kích thích bài tiết dopamin và như vậy khởi động quá trình hút 

thuốc lá kéo dài nhiều năm tháng.  

Monoxit carbon (khí CO): Khí CO có nồng độ cao trong khói thuốc lá và sẽ 

được hấp thụ vào máu, gắn với hemoglobine với ái lực mạnh hơn 210 lần oxy. Khí 

CO đi nhanh vào máu và chiếm chỗ của oxy trên hồng cầu và như thế sau hút thuốc 
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lá, một lượng hồng cầu trong máu tạm thời mất chức năng vận chuyển O2 vì đã gắn 

kết với CO.  Hậu quả là cơ thể không đủ oxy để sử dụng. 

Các phân tử nhỏ trong khói thuốc lá: Khói thuốc lá chứa nhiều chất kích thích 

dạng khí hoặc dạng hạt nhỏ. Các chất kích thích này gây nên các thay đổi cấu trúc 

của niêm mạc phế quản dẫn đến tăng sinh các tuyến phế quản, các tế bào tiết nhầy và 

làm mất các tế bào có lông chuyển, làm tăng tiết nhày và giảm hiệu quả thanh lọc của 

thảm nhày-lông chuyển. Phần lớn các thay đổi này có thể hồi phục được khi ngừng 

hút thuốc. 

Các chất gây ung thư: Trong khói thuốc lá có khoảng 70 chất có tính chất gây 

ung thư, ví dụ như hợp chất thơm có vòng đóng, Benzopyrene hay các Nitrosamine. 

Các hoá chất này tác động lên tế bào bề mặt của đường hô hấp gây nên tình trạng 

viêm mãn tính, phá huỷ tổ chức, biến đổi tế bào dẫn đến dị sản, loạn sản rồi ác tính 

hoá. 

1.2.3. Phân loại đường dùng thuốc lá và khói thuốc lá 

Hút thuốc lá bao gồm hút trực tiếp thuốc lá điếu, thuốc lá cuộn, thuốc lào, tẩu 

thuốc lá, xì gà điếu, shisha, các sản phẩm thuốc lá đun nóng và bất kỳ dạng thuốc lá 

hút nào khác (các sản phẩm thuốc lá không khói, bidis, kreteks, thuốc lá điện tử…) 

[11],[43]. 

Khói thuốc thụ động là khói bay vào không gian kín khi mọi người đốt các sản 

phẩm thuốc lá như thuốc lá điếu, điếu cuốn và ống điếu. Người không hút thuốc hít 

phải khói thuốc lá gọi là người hít (hoặc hút) thuốc lá thụ động[11],[41]. Khói thuốc 

thụ động là sự kết hợp của khói “phụ” (khói do sản phẩm thuốc lá đang cháy tạo ra) 

và khói “chính” (khói do người hút thuốc thở ra ) [44],[45]. 

Dòng khói phụ là phần khói tỏa ra từ đầu cháy của điếu thuốc bao gồm cả phần 

khói từ giấy cuốn xung quanh điếu thuốc bị cháy. Dòng khói phụ có thành phần chất 

độc cao hơn dòng khói chính rất nhiều: nồng độ monoxyt cacbon (CO) gấp 15 lần, 

nicotin gấp 21 lần, formaldehyt gấp 50 lần và dimathylnitrosamin gấp 130 lần. Sở dĩ 

như vậy là do khói thuốc chính chảy ở nhiệu độ cao và không qua lọc. Chính vì vậy 

mà những người không hút thuốc lá nhưng thường xuyên phải hít thở trong môi 

trường có khói thuốc (hít thuốc lá thụ động) cũng bị những tác hại tương tự như những 
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người hút thuốc lá. Tuy nhiên do dòng khói phụ được pha loãng với không khí nên 

mức độ tác hại của dòng khói phụ còn phụ thuộc vào diện tích phòng, thể tích không 

khí nơi hút thuốc lớn hay nhỏ[45],[46]. 

Tất cả các dạng thuốc lá đều có hại và không có mức phơi nhiễm thuốc lá nào 

là an toàn. Không có mức phơi nhiễm an toàn với khói thuốc lá thụ động[47]. 

1.2.4. Gánh nặng bệnh tật – kinh tế - xã hội liên quan thuốc lá 

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) [11]:  

 Thuốc lá giết chết tới một nửa số người sử dụng. Tỷ lệ tử vong ở những 

người hút thuốc cao hơn khoảng ba lần so với những người chưa bao giờ hút 

thuốc[43],[48],[49]. 

Thuốc lá giết chết hơn 8 triệu người mỗi năm trên toàn cầu. Hơn 7 triệu người 

trong số đó tử vong là do sử dụng thuốc lá trực tiếp trong khi khoảng 1,2 triệu người 

do tiếp xúc với khói thuốc thụ động. Hơn 80% trong số 1,3 tỷ người sử dụng thuốc lá 

trên thế giới sống ở các nước có thu nhập thấp và trung bình, nơi gánh nặng bệnh tật 

và tử vong liên quan đến thuốc lá là nặng nề nhất. 

Một người hút thuốc thường xuyên sẽ mất hơn một thập kỷ tuổi thọ . Nguy cơ 

tử vong và bệnh tật do thuốc lá tăng lên theo số lượng thuốc lá hút, nhưng thiệt hại 

bắt đầu từ việc sử dụng một số lượng rất nhỏ thuốc lá.  

Ở trẻ em: 

Tác hại của thuốc lá bắt đầu từ trước khi sinh, vì phụ nữ mang thai hút thuốc 

sẽ sinh ra trẻ sơ sinh có nguy cơ mắc các bệnh bẩm sinh, ung thư, bệnh phổi và đột 

tử cao hơn[10],[11]. Tiếp xúc với khói thuốc lá thụ động cũng có thể làm tăng tần 

suất và mức độ nghiêm trọng của các triệu chứng hen suyễn ở trẻ em bị hen suyễn. 

Tiếp xúc với khói thuốc làm chậm quá trình phát triển phổi của trẻ em và có thể khiến 

trẻ bị ho, thở khò khè và cảm thấy khó thở[50]. 

Ở phụ nữ: Hút thuốc làm cho phụ nữ khó mang thai hơn. Phụ nữ mang thai 

hút thuốc có nguy cơ sẩy thai cao hơn, mang thai ngoài tử cung, sinh con quá sớm và 

nhẹ cân bất thường, sinh con bị sứt môi và / hoặc hở hàm ếch[51].Ở phụ nữ có thai, 

nó gây ra các biến chứng thai nghén và sinh con nhẹ cân. phụ nữ không hút thuốc và 

những người ở tầng lớp kinh tế xã hội thấp hơn, thường có nguy cơ phơi nhiễm thuốc 
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lá thụ động và gánh nặng liên quan cao hơn. Đối với nhiều người, nhà và quán ăn là 

nơi tiếp xúc chính với khói thuốc của phụ nữ và trẻ em[10] . 

Hầu hết những người sử dụng thuốc lá trở nên nghiện khi còn trẻ mà không 

biết những hậu quả sức khỏe mà việc sử dụng thuốc lá cuối cùng sẽ gây ra cho họ 

trong tương lai [11],[49],[52] . 

Các chi phí kinh tế của việc sử dụng thuốc lá là rất lớn và bao gồm các chi phí 

chăm sóc sức khỏe đáng kể để điều trị các bệnh do sử dụng thuốc lá gây ra cũng như 

nguồn nhân lực bị mất do bệnh tật và tử vong do thuốc lá gây ra[52],[2],[10].  

1.2.4.1. Thay đổi của cơ thể liên quan thuốc lá 

Ngoại trừ liên quan trực tiếp tăng nguy cơ ung thư và là một trong những tác 

nhân ung thư thường gặp nhất, hút thuốc lá còn dẫn tới những thay đổi lên tổng trạng 

và làm suy yếu các cơ quan: 

Hệ da:  

 Da bị tổn thương do khói thuốc lá thường có màu xám xịt[53]. 

Một người hút thuốc càng nhiều thì càng có nguy cơ bị  khô da, nhăn sớm, do 

hút thuốc làm tăng sản xuất một loại enzyme phá vỡ collagen trong da và giảm lượng 

oxy dinh dưỡng cho da, khiến da chảy xệ[54],[55],[56],[57],[58]. Cùng với nhau, 

những thay đổi này làm tăng thêm những gì một số bác sĩ mô tả lâm sàng là “khuôn 

mặt của người hút thuốc”[59]. 

Hút thuốc làm suy yếu quá trình chữa lành vết thương, trì hoãn quá trình hồi 

phục và tăng nguy cơ biến chứng[60]. Hút thuốc có thể khiến mọi người dễ bị mụn 

trứng cá hơn và làm chậm quá trình chữa lành vết thâm[61]. 

Hút thuốc có thể làm hỏng các mạch máu mắt,  kết mạc mắt bị nhuộm màu, 

gây kích ứng mắt, khô mắt, tăng tốc độ đục thủy tinh thể, thoái hỏa điểm vàng, tăng 

nhãn áp[62],[63]. Hút thuốc lá kéo dài gây ra sự đổi màu của các ngón tay và móng 

tay trên bàn tay được sử dụng để cầm thuốc lá[53],[64]. 

Nguy cơ phát triển bệnh vẩy nến cao hơn gấp hai lần, trong đó phụ nữ có nguy 

cơ cao nhất[64],[65],[66]. Hút thuốc lá cũng làm tăng nguy cơ mắc bệnh mụn mủ 

lòng bàn tay bàn chân (PP- palmoplantar pustulosis)[67]. 

Hệ chuyển hóa: 
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Một nghiên cứu cho rằng hút thuốc làm tăng tỷ lệ trao đổi chất của cơ thể (tỷ 

lệ đốt cháy calo) lên khoảng 10%, hoặc làm thay đổi điểm đặt trọng lượng cơ thể, 

ngăn chặn sự thèm ăn[68]. Ảnh hưởng của nicotine đối với tỷ lệ trao đổi chất có thể 

giải thích tại sao những người hút thuốc có xu hướng nhẹ cân hơn những người không 

hút thuốc[68],[69],[70].  

Ở những người hút thuốc, lượng mỡ tích trữ nhiều hơn quanh eo và thân trên 

và ít hơn quanh hông, tỷ lệ eo trên hông (WHR) cao hơn so với người không hút 

thuốc[50],[71],[59],[72]. Chỉ số WHR cao có liên quan đến nguy cơ phát triển bệnh 

tiểu đường[52], kháng insulin[48], bệnh tim[54],[73], đột quỵ[74],[75], hội chứng 

chuyển hóa[48],[76],[77],[78], các vấn đề về túi mật[59], và ung thư vú[60].  

Khoang miệng: 

Hút thuốc gây chứng hôi miệng (hôi miệng) cùng với răng và nướu bị ố 

vàng[62]. Sử dụng thuốc lá làm tăng nguy cơ viêm nha chu, khiến răng rụng, có xu 

hướng đáp ứng kém hơn với điều trị, tăng khả năng cấy ghép răng bị hỏng[50], 

[63],[66],[79]. 

Các tình trạng răng miệng không ác tính phổ biến khác bao gồm “bệnh hắc tố 

của người hút thuốc”; bạch sản ở lưỡi, đặc trưng bởi các đốm hoặc mảng trắng trên 

lưỡi hoặc âm hộ; và vòm miệng màu trắng xám với các nốt sẩn đỏ (vết sưng), “vòm 

miệng của người hút thuốc” / viêm miệng do nicotin[53],[77]. 

Hệ hô hấp: 

Giảm chức năng phổi và khó thở do phù nề và hẹp đường thở, tăng tiết chất 

nhầy, suy giảm hệ thống thanh thải của phổi, dẫn đến tích tụ các chất độc hại, gây 

kích ứng và tổn thương phế nang, viêm phế quản mãn tính, bệnh phổi tắc nghẽn mãn 

tính[79],[80]. 

Hệ tuần hoàn: 

Co thắt mạch máu và máu bị cô đặc hơn, dễ bị đông máu hơn, giảm lưu lượng 

máu đến tứ chi[44],[65],[81].  

Tổn thương niêm mạc của động mạch, được cho là một yếu tố góp phần gây 

ra xơ vữa động mạch (sự tích tụ chất béo tích tụ trên thành động mạch)[73],[82].  
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Tăng huyết áp và tăng nhịp tim, tăng nguy cơ đột quỵ, suy tim và nhồi máu cơ 

tim[43],[82],[83].  

Hệ miễn dịch: 

Hút thuốc làm giảm số lượng tế bào lympho, ảnh hưởng các tế bào miễn dịch, 

làm dễ bị nhiễm trùng hơn và lâu hồi phục hơn như viêm phổi và cúm[84],[85],[86], 

[87].  

Hệ sinh dục: 

Ở nam: Số lượng tinh trùng thấp hơn, tỷ lệ tinh trùng dị dạng cao hơn, tổn 

thương vật chất di truyền[88],[78]. 

Ở nữ: Giảm khả năng sinh sản, chu kỳ kinh nguyệt không đều hoặc không có 

kinh, mãn kinh sớm hơn, tăng nguy cơ ung thư cổ tử cung. Tăng rất nhiều nguy cơ 

đột quỵ và đau tim nếu người hút thuốc trên 35 tuổi và uống thuốc tránh thai[89]. 

Hệ tiêu hóa: 

Giảm khả năng ngửi và nếm, kích ứng và viêm dạ dày ruột[50]. Tăng nguy cơ 

loét  ruột, viêm loét đại tràng và bệnh Crohn, tăng nguy cơ biến chứng, tái phát của 

bệnh Crohn và tăng nguy cơ phải dùng đến phẫu thuật, corticosteroid hoặc thuốc ức 

chế miễn dịch[90],[91]. 

1.2.4.2. Cai nghiện thuốc lá 

Các phương pháp điều trị nhằm giải quyết chứng nghiện nicotine về thể chất, 

tâm lý phụ thuộc vào tác dụng của nicotine và các khía cạnh hành vi của việc sử dụng 

thuốc lá[92]. Hỗ trợ cai nghiện bao gồm cả tư vấn và dược liệu pháp. 

Tư vấn liên quan đến việc thúc đẩy người sử dụng thuốc lá bỏ thuốc lá bằng 

cách xem xét các hậu quả do việc hút thuốc gây ra. Nó cũng liên quan đến việc giáo 

dục người sử dụng thuốc lá về những tác động có lợi cho sức khỏe của việc cai thuốc 

lá. Tất cả những người hút thuốc nên được xem xét để điều trị bằng dược, nhưng đặc 

biệt cân nhắc đối với những người hút thuốc với một số tình trạng y tế nhất định, 

những người hút thuốc hút dưới 10 điếu thuốc mỗi ngày, phụ nữ mang thai / cho con 

bú và thanh thiếu niên.liệu pháp thay thế nicotine (NRT) và bupropion, clonidine và 

nortriptyline như một liệu pháp đầu tiên[93]. 
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Liệu pháp thay thế nicotine (NRT) được cung cấp qua da, qua đường miệng 

(kẹo cao su, viên ngậm / viên ngậm dưới lưỡi, ống hít) hoặc qua đường mũi. Cơ sở 

lý luận chính của việc sử dụng nicotin y tế là thay thế nicotin ở người sử dụng thuốc 

lá theo cách thay thế một số tác dụng của nó đồng thời giảm khả năng nghiện (ví dụ: 

giảm lượng và tốc độ phân phối nicotin) và độc tính liên quan đến việc sử dụng thuốc 

lá. Việc sử dụng nicotin thuốc dẫn đến giảm các triệu chứng cai 

nghiện[47],[94],[95],[96]. 

 

1.2.5. Quan điểm của Y học cổ truyền về thuốc lá 

1.2.5.1. Nhận thức của YHCT về thuốc lá  

Các thầy thuốc cổ đại đã nhận ra tác hại của thuốc lá và việc sử dụng thuốc lá 

đối với cơ thể người, và đặt tên khói do hút thuốc là "hỏa thuốc lá" (tạm dịch), thể 

hiện một cách sinh động các đặc tính và tính chất của khói thuốc lá. 

Khói thuốc lá có tính nóng và độc, có thể làm thiêu đốt toàn thân, phát tán 

mạnh trong không khí. Dựa trên điều này, cổ nhân phân loại thuốc lá là chất độc, và 

khuyên: “Những người khỏe mạnh nên tránh xa”. 

Phân loại  nguyên nhân gây bệnh của y học cổ truyền chia thành ba nhóm, bao 

gồm[97]: 

- Nguyên nhân bên trong ( nội nhân):  bao gồm các loại tình chí (cảm xúc) là 

vui, buồn, giận, lo lắng, sợ hãi,… 

- Nguyên nhân bên ngoài (ngoại nhân): bao gồm sáu loại tà khí gây bệnh cho 

con người là Phong, Hàn, Thử, Thấp, Táo, Hỏa.  

- Không do nguyên nhân bên trong và bên ngoài (bất nội ngoại nhân): bao gồm 

bệnh do ăn uống (ẩm thực thất điều), vệ sinh, lao lực, tình dục quá độ, trùng thú cắn, 

tai nạn, thiên tai, do thuốc, dịch lệ…. 

Hút thuốc lá và các nguy cơ của nó chưa được xếp loại chính thức vào nhóm 

nguyên nhân nào trong phân loại ở trên . Ở Trung Quốc, cả sách giáo khoa "Lý thuyết 

cơ bản về y học cổ truyền Trung Quốc" tái bản định kỳ cũng không có nội dung liên 

quan đến hút thuốc lá; vấn đề hút thuốc cũng hiếm khi được thảo luận trong các bệnh 

và hội chứng có liên quan chặt chẽ đến hút thuốc, chẳng hạn như đau thắt ngực, đột 
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quỵ, chóng mặt, bệnh phổi, ung thư và các bệnh khác, các tài liệu hướng dẫn của các 

bệnh viện Trung Quốc biên soạn cũng không thảo luận một cách đầy đủ về thuốc lá 

như một nguyên nhân gây bệnh. Tình hình cũng tương tự như ở Việt Nam, các giáo 

trình đại học chính quy về Lý luận y học cổ truyền, bệnh học Y học cổ truyền, tài liệu 

hướng dẫn thực hành lâm sàng hiện nay cũng chưa đề cập thuốc lá và cơ chế bệnh 

sinh của thuốc lá một cách rõ ràng.   

1.2.5.2. Các đặc tính của thuốc lá theo YHCT:  

Bản thảo cương mục viết: Thuốc lá có tính tân (cay) ôn, có độc. 

Trương Cảnh Nhạc: Thuốc lá vị tân khí ôn, tính vi nhiệt, tính thăng, thuộc 

dương, đốt lên hút có thể bị say. 

Khi dùng quá nhiều, sẽ thành chất độc, hao phế hại bì mao, ho đau họng, tiêu 

tán khí hao huyết.  

Hút thuốc lá là bất nội ngoại nhân: 

Y học cổ  truyền chia nguyên nhân gây bệnh thành 3 loại là bên trong (nội 

nhân), bên ngoài( ngoại nhân) và những nguyên nhân khác( bất nội ngoại nhân) 

Nội nhân : do thất tình (bảy loại tình chí): vui, giận, buồn, lo, nghĩ, kinh, sợ 

xuất hiện đột ngột, mạnh mẽ hoặc tác động lâu dài, vượt quá phạm vi hoạt động sinh 

lý bình thường của cơ thể thì sẽ gây nên bệnh. 

Ngoại nhân : do lục dâm, lệ khí : Sáu thứ khí phong, hàn, thử, thấp, táo, hoả 

của khí hậu gây bệnh xâm nhập vào cơ thể qua đường da lông hay mũi miệng, do thời 

tiết quá khắc nghiệt hoặc chính khí cơ thể hư suy mà gây bệnh. 

Bất nội ngoại nhân : do ăn uống không điều độ (ẩm thực thất điều), lao lực quá 

độ, té ngã, đả thương, trùng thú cắn…. 

Thứ nhất, cây thuốc lá là cây cỏ mọc tự nhiên nên bản thân thuốc lá không gây 

hại cho con người mà việc sản xuất và sử dụng thuốc lá là nhân tạo (thuốc lá không 

phải là ngoại nhân khí hậu).  

Thứ hai, hầu hết khói thuốc lá đi vào phổi của người hút thuốc qua miệng và 

mũi, và một lượng nhỏ đi vào dạ dày, khói thuốc lá là thủ phạm gây bệnh, hít phải 

khói thuốc thụ động tác hại không khác gì người hút thuốc lá chủ động. Vì vậy hút 
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thuốc lá nên là nguyên nhân ẩm thực. Theo phân loại nguyên nhân gây bệnh y học cổ 

truyền, rối loạn do ăn uống thuộc bất nội ngoại nhân[97]. 

Thuốc lá thuộc dương tà: 

Thuốc lá bản chất là cây cỏ, cây cỏ có thể sinh ra lửa, dựa vào lửa thì bản chất 

là dương vì vậy khói thuốc lá trước hết có tính bốc hỏa và thuộc dương tà. Khói xâm 

nhập từ miệng và mũi và đốt cháy miệng, lưỡi, vòm họng, đường thở và phổi, cuối 

cùng gây hại cho toàn bộ cơ thể[97],[98] .  

Bản chất khói thuốc lá là khô và nóng:  

Người hút thuốc lá thường bị khô miệng, khát nước và đắng miệng, là những 

biểu hiện của tính nóng và khô[98].  

Thuốc lá bẩn và độc hại: 

Khói thuốc lá có tính uế trọc tích tụ: Những người hút thuốc lá thường có lớp 

rêu lưỡi nhờn dính, có màu trắng hoặc vàng hoặc bẩn, hoặc có vết ố trên mặt, v.v ... 

và những nơi nhiều khói thuốc thường khiến người ta khó thở, thậm chí ho, nghẹt 

thở, ngạt thở, chóng mặt, khó chịu, v.v. , vì vậy khói có chất uế trọc. 

Khói thuốc lá rất độc. Chất độc thuốc lá có thể giết chết côn trùng. Thời cổ 

đại, độc tính của nó thường được dùng để tránh côn trùng hoặc dùng làm thuốc trừ 

sâu. Cảnh Nhạc Toàn Thư có nói: "Khói thuốc lá thuộc về dương độc", có thể gây 

say tức thì, dương khí rất mạnh, người ta không thắng được nên nếu nuốt phải sẽ say.  

Khói độc có tích tụ: Chất độc trong khói thuốc lá có xu hướng tích tụ lâu ngày, 

chất độc nhỏ trở thành chất độc lớn, tác hại nhỏ trở thành tác hại lớn. Khói độc xâm 

nhập vào phổi, tích tụ theo thời gian làm khí huyết ngưng trệ, ngưng tụ thành chất 

độc, sinh ra ung thư phổi[98],[99]. 

Khói thuốc lá có tính phát tán: 

Khói thuốc lá khuếch tán và phát tán nhanh, không có giới hạn, có thể nhanh 

chóng phát tán trong nhà, sau khi hít phải sẽ phát tán trong cơ thể. Cũng như nicotin 

trong khói thuốc có thể đến não trong vòng 8 giây. Với tích chất nhẹ nhàng, phát tán, 

thích động, thích di chuyển thì khói thuốc lá còn mang đặc tính của phong [100] .  

Khói thuốc lá là sự kết hợp của tính nóng, khô, sáp, đục, bẩn (uế trọc), độc và 

phát tán[99]. 
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1.2.5.3. Cơ chế bệnh sinh của thuốc lá theo y học cổ truyền 

Thuốc lá khi dùng quá nhiều, sẽ tích tụ độc chất, hao phế hại da lông, ho đau 

họng, tính khô nóng làm tán khí thiêu huyết dịch[97],[98],[99]: 

Thuốc lá tính thuộc dương, chất nhẹ chủ thăng, tổn thương tân dịch, mà phế là 

nơi tập trung của khí và tân dịch, phế khai khiếu ở mũi họng, dễ dẫn đến hao phế 

thương tân, gây táo nhiệt, nội nhiệt cang thịnh, luyện dịch thành đàm, đàm nhiệt hỗ 

kết, kinh mạch ứ trệ. 

Tổn thương lục phủ ngũ tạng, tổn hại toàn thân, sinh nhiều bệnh, khí độc xâm 

nhập vào phổi từ mũi miệng. Phế quản lý khí của toàn bộ cơ thể (chức năng Phế chủ 

khí), và phân bố khí đến toàn bộ cơ thể. Đầu tiên hút thuốc làm tổn thương phế, phế 

khí mất cân bằng, gây ho và khạc đàm; thứ hai, nó làm tổn thương Tỳ vị khí gây 

nghiện thuốc, sau đó là tâm, cuối cùng liên quan đến toàn bộ các cơ quan tạng phủ. 

Phế là cơ quan mỏng manh (kiều tạng), khả năng chống lại sự tấn công của tà 

khí kém, khói thuốc có thể làm ức chế  sự tuyên thông của Phế, hô hấp bất thường, 

thở không thông, khí uất huyết ứ ở Phế, thủy dịch cơ thể không được phân phối mà 

sinh ra đàm, tích độc mà sinh bệnh, thậm chí còn gây ho, khò khè, ung thư và các 

bệnh khác. 

Nhiệt từ khói thuốc lá xâm nhập vào tâm phế từ miệng và đường hô hấp,  cùng 

huyết khí lan tràn khắp cơ thể, khiến cho thân thể bị thương âm dịch. Tuy nhiên, với 

lượng hút và độ tuổi hút khác nhau thì mức độ tổn hại đến âm phận là khác nhau. Nói 

chung, khi bắt đầu hút thuốc, phế âm và tân dịch bị tổn thương đầu tiên, biểu hiện là 

khô miệng hoặc khát nước, chán ăn, giảm cảm giác thèm ăn, gầy ốm khi hút thuốc 

kéo dài. Khi tuổi hút thuốc lá càng tăng thì tổn thương thể chất càng nặng, âm phận 

sẽ cạn kiệt, lúc này tỷ lệ mắc các bệnh mãn tính sẽ tăng lên và tuổi thọ sẽ bị rút ngắn 

lại. 

Khói thuốc lá khi hút còn đi thẳng xuống phủ Vị, tính của Vị thổ thích nhuận 

ghét táo, nếu gặp nhiều táo nhiệt, âm khuy tân thương dẫn tới bệnh cảnh vị âm khuy 

hư, thương Vị tổn huyết, dẫn đến công năng thất thường, ảnh hưởng khí cơ tạng phủ. 

Tổn thương Vị khí và Vị âm dẫn đến đầy bụng, đau dạ dày, đau bụng, ăn ít sụt cân. 
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Phế Tỳ Vị khí hư sinh ra đàm và ứ trệ, khí bất hành thì thủy dịch không thông 

ứ trệ lâu ngày phù hợp với các hiện tượng tạo thành xơ vữa động mạch[58]. Mạch là 

phủ của huyết, khí hư âm kém lâu ngày thì không nuôi dưỡng được huyết mạch, huyết 

mạch không thông lợi, dần dần bị tắc nghẽn, và các xảy ra hiện tượng tê ngực, đột 

quỵ và các bệnh khác, phù hợp với các nghiên cứu chỉ ra hút thuốc là yếu tố nguy cơ 

chính của các bệnh tim và mạch máu não, bệnh mạch vành, tăng huyết áp, bệnh mạch 

máu ngoại vi[23],[27],[76].  

Độc tính và trọc khí trong khói thuốc lá còn làm tổn hại tinh và khí, nguy hại 

cho bà mẹ và trẻ em. 

Tóm lại, khói thuốc lá gây ra bệnh tật, phần lớn tích tụ theo thời gian, tích tụ 

ít lại nhiều, lâu dần sinh ra nhiều loại tà khí, làm tổn hại chính khí, tổn hại tạng phủ, 

kinh lạc, âm dương tổn thương, tụ đàm. và huyết ứ, dẫn đến mất cân băng giữa chính 

khí và tà, cuối cùng sinh ra nhiều loại bệnh, những người đa táo đa hỏa và khí hư khí 

đoản mà ra nhiều mồ hôi, đều không nên dùng[18]. 

Hoàng Đổng Minh (2007) cho rằng nghiện thuốc lá liên quan đến các tạng tỳ, 

phế, tâm và đưa ra phương pháp cai nghiện thuốc lá bằng châm cứu kết hợp với một 

trong các phương thuốc: tuyên phế hóa đàm, hoặc thư cân giải uất, bổ tâm tỳ, hoặc 

thanh nhiệt thư can, tuyên phế hóa đàm trong 7 ngày cho kết quả cai thuốc rất tốt[101]. 

Theo lý luận y học cổ truyền, bệnh tật hình thành do sự mất cân bằng của các 

yếu tố Âm Dương, Khí, Huyết trong cơ thể, từ đó gây rối loạn chức năng của các cơ 

quan tạng phủ và các hệ thống tiêu hóa, hô hấp, tiết niệu, tim mạch,... Hút thuốc lá là 

là yếu tố gây bệnh có tính nhiệt, khi nghiện sẽ ảnh hưởng đến công năng ngũ tạng 

chủ yếu là các tạng phế, tỳ vị, tâm thận, biểu hiện rõ nhất ở giai đoạn nghiện lâu năm 

và trong quá trình cai thuốc lá. Cụ thể khi rối loạn chức năng tạng Phế, Phế khí hư và 

thiếu tân dịch sẽ gây khô họng miệng, khô mũi, đau họng, ho khan, đàm vàng khó 

khạc, táo bón, nôn nao kích động, khó ngủ,.... Khi rối loạn chức năng Can Tỳ có các 

triệu chứng tinh thần ủ rũ, đau tức hông sườn, chán ăn mệt mỏi, gầy ốm tay chân mỏi 

nặng, da vàng sậm, mất ngủ,... Khi rối loạn chức năng Tâm Thận biểu hiện dễ đổ mồ 

hôi, hồi hộp, chóng mặt, ù tai, giảm thính lực, mất ngủ, các rối loạn về tình dục,... 
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 Do ảnh hưởng của thuốc lá làm người nghiện thuốc lá xuất hiện các triệu 

chứng lâm sàng thuộc các chứng trạng sau: 

Khí hư: Thuốc lá mang đặc tính phong nhiệt tà xâm nhập Phế, dẫn lưu toàn 

thân, tích nhiệt tại phế gây rối loạn chức năng Phế chủ khí, đến Tỳ Vị gây rối loạn 

chức năng thăng đề vận hóa Tỳ Vị, nguồn hóa sinh tinh khí nuôi dưỡng toàn thân suy 

giảm, Thận khí không được bồi dưỡng gây hàng loạt triệu chứng Khí hư toàn thân 

như sợ lạnh, dễ cảm lạnh, dễ ho, giảm tập trung, mệt mỏi, yếu sức, dễ lo âu căng 

thẳng, suy sinh dục... 

Đàm thấp: Phế chủ túc giáng và thông điều thủy đạo, thuốc lá táo nhiệt làm 

cho thủy đạo khó thông, kết hợp với Tỳ vị vận hóa thủy thấp kém gây nên tình trạng 

đàm thấp ứ tọng, đàm thấp trở trệ gây các triệu chứng vướng đàm, ho đàm, tay chân 

nặng mỏi, nặng đầu, choáng váng, ngực sườn đầy tức, tiêu hóa kém,.... 

Thấp nhiệt: Hút thuốc lá lâu ngày, ăn uống kém gây đàm thấp nội sinh kết hợp 

đặc tính dương nhiệt của thuốc lá dễ sinh chứng thấp nhiệt trở trệ sinh các chứng 

người nóng, đắng miệng, mất ngủ, da vàng, cáu gắt,.... 

Âm hư: Tính táo nhiệt của thuốc lá tích tụ tại Phế, hun đốt tân dịch tại Phế, 

xâm nhập theo khí huyết mà tiêu hao tân dịch toàn thân, Phế Can Thận âm hư gây 

nên tình trạng sụt cân, khô họng, khô mũi, khô da, tiểu đỏ sẻn, tâm phiền khó ngủ, 

ngứa, mình nóng lưỡi đỏ,.... 

Huyết ứ : Theo nguyên lý Khí hành thì Huyết hành, vận hành của Khí trở trệ 

do ngũ tạng khí hư, Tỳ hóa sinh huyết dịch kém, Tâm khí bị nhiệt nhiễu loạn suy 

giảm chức năng chủ huyết mạch gây nên tình trạng huyết trệ lâu ngày thành ứ. 

1.2.5.4. Cai nghiện thuốc lá theo y học cổ truyền 

Việc phân loại và can thiệp nghiện thuốc lá bằng phương pháp y học cổ truyền 

tập trung chủ yếu vào thanh nhiệt giải độc, cân bằng lại Âm Dương Khí Huyết cho 

người nghiện thuốc[102],[103]. Dựa trên cơ chế gây nghiện của thuốc lá theo y học 

hiện đại, y học cổ truyền cũng có các phương pháp hỗ trợ quá trình cai nghiện giúp 

cơ thể có thể thích nghi dần với tình trạng thiếu hụt nicotine thông qua các cơ chế về 

thần kinh thể dịch bao gồm[2],[39]: 
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Liệu pháp châm cứu:  

Dùng kim châm cứu một số huyệt trên kinh thận, phế, tâm nhằm điều hòa âm 

dương, khí huyết. Theo GS. Nguyễn Tài Thu châm cứu có tác dụng kích thích có thể 

sản xuất endorphin nội sinh có tác dụng cai nghiện thuốc lá và cai nghiện ma túy. 

Liệu pháp cấy chỉ catgut:  

Liệu pháp cấy chỉ được sử dụng với nguyên lý giống như châm cứu truyền 

thống. Nhưng với ưu điểm đặc thù của cấy chỉ catgut là phương pháp cấy chỉ catgut 

vào huyệt đạo của cơ thể, từ đó có những kích thích liên tục và lâu dài trên huyệt, 

giúp cho việc cắt đứt cảm giác thèm thuốc khó chịu của hội chứng cai. 

Phương pháp nhĩ châm: 

Tại viện Y học cổ truyền Trung ương thời gian qua đã có những nghiên cứu 

khoa học cho thấy tác dụng rất tốt khi sử dụng phương pháp nhĩ châm, hoặc áp nhĩ, 

dán hạt Vương bất lưu hành trên các đối tượng cai nghiện thuốc lá[39]. 

Phương pháp xoa bóp bấm huyệt: 

Bằng cách tác động trên huyệt đạo của cơ thể. Xoa bóp bấm huyệt thời gian 

qua cũng được áp dụng rất nhiều trong việc hỗ trợ cai nghiện thuốc lá 

Các bài thuốc Y học cổ truyền: 

Thuốc hỗ trợ cai nghiện thuốc lá bằng các bài thuốc Y học cổ truyền. Như bài 

thuốc Viên ngậm CTL của Bệnh viện YHCT TƯ đã bước đầu cho thấy tác dụng tốt 

trong hỗ trợ cai nghiện thuốc lá. 

Khí công dưỡng sinh: 

Phương pháp luyện tập thở khí công dưỡng sinh cũng đã được phổ biến và áp 

dụng trong việc hỗ trợ cai nghiện thuốc lá. 
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1.3. Các nghiên cứu về thể chất y học cổ truyền và hút thuốc lá trên thế 

giới và Việt Nam 

1.3.1. Nghiên cứu trên thế giới về thể chất y học cổ truyền và hút thuốc lá 

Năm 2007, một nghiên cứu của Vương Kỳ và cộng sự tiến hành dựa trên y văn 

cổ và hiện đại nêu lên các đặc điểm của các dạng thể chất trên bốn khía cạnh: cấu 

trúc hình thái (Đề cập đến các đặc điểm quan sát, bao gồm cơ thể và tính cách); 

chức năng sinh lý; đặc điểm tâm lý (Chẳng hạn như tính cách và cảm giác); và 

trạng thái phản ứng (Khả năng thích ứng với môi trường tự nhiên và xã hội). Ví dụ, 

dựa trên cấu trúc hình thái, những người có thể đàm thấp là người thừa cân với béo 

bụng. Trong khía cạnh chức năng sinh lý, người thừa cân sẽ có làn da nhờn, thường 

tăng tiết mồ hôi và dễ bị mệt mỏi. Đặc điểm tâm lý thường ôn hoà hoặc nhu nhược, 

và có khả năng thích nghi kém với môi trường ẩm ướt và mùa mưa. Bốn nhóm đặc 

trưng này cung cấp một cơ sở và hướng dẫn để xác định các dạng thể chất trong y 

học cổ truyền[104]. 

Năm 2013, Wendy Wong thực hiện nghiên cứu nhằm điều chỉnh và áp dụng 

Bảng câu hỏi về thể chất y học cổ tuyền Trung Quốc (CCMQ) cho người Hoa ở Hồng 

Kông. 10 người bệnh và 10 bác sĩ Trung y (CMP) đã xác nhận giá trị nội dung (CVI: 

50% –100%) của CCMQ. 1084 đối tượng đã hoàn thành nghiên cứu cắt ngang với 

98,6% người có thể được xếp vào một hoặc nhiều dạng thể chất. Tỷ lệ thành công 

trong quy mô là 85,7% –100% đối với bảng CCMQ. Tính hợp lệ của cấu trúc được 

hỗ trợ bởi các mối tương quan vừa phải giữa điểm CCMQ và SF-12v2. Phân tích 

nhân tố khẳng định cho thấy một cấu trúc có thể tái lập như đã được giả thuyết. Tính 

nhất quán nội bộ (độ tin cậy) (Cronbach's alpha> 0,6) và độ tin cậy kiểm tra lại cũng 

đạt yêu cầu (ICC> 0,6) cho tất cả các thang đo. Những người có thể chất trung bình 

có chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe, HRQOL, tốt hơn  đáng kể so với 

những người có thể chất không cân bằng, điều này hỗ trợ tính hợp lệ và tầm quan 

trọng của lý thuyết y học cổ truyền về phân dạng thể chất. Bảng câu hỏi CCMQ đã 

được điều chỉnh cho người Hoa ở Hồng Kông và được chứng minh là hợp lệ, đáng 

tin cậy và nhanh nhạy[26]. 
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Năm 2013, Yangyang Wang và cộng sự tiến hành nghiên cứu mối quan hệ 

giữa hút thuốc lá và uống rượu với các dạng thể chất y học cổ truyền Trung Quốc. 

Mẫu nghiên cứu gồm 8448 đối tượng từ chín tỉnh và thành phố được chọn từ cơ sở 

dữ liệu điều tra tình trạng sức khỏe và thể chất, phân đối tượng thành 4 nhóm chỉ hút 

thuốc; chỉ uống rượu; cả hút thuốc và uống rượu; không hút thuốc và không uống 

rượu. Sử dụng phân tích tương ứng  để tìm mối quan hệ giữa hút thuốc lá và uống 

rượu và thể chất y học cổ truyền. Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa 

hút thuốc và uống rượu và các thể chất bình hòa, đàm thấp và thấp nhiệt. Những người 

không hút thuốc lá hoặc uống rượu có xu hướng thể chất dương hư, âm hư, khí hư, 

Khí uất, thể chất cơ địa, bẩm sinh dị ứng, hoặc huyết ứ. Sự khác biệt được tác giả giải 

thích là với tình trạng thiếu khí, âm hư, dương hư và thể chất cơ địa, bẩm sinh dị ứng, 

người đó có khả năng chịu đựng thuốc lá và rượu kém hơn, do đó, họ thường ít thích 

thuốc lá và rượu hơn[4]. 

Năm 2013, Wei liu  tiến hành nghiên cứu mối quan hệ giữa các đặc điểm thể 

chất y học cổ truyền và các hội chứng ở người bệnh COPD, cỡ mẫu 498 người bệnh 

COPD. Kết quả cho thấy rằng các thể chất khí hư, đàm thấp và thấp nhiệt là các thể 

chất phổ biến trong COPD. Có một mối tương quan đáng kể giữa thể chất y học cổ 

truyền và các hội chứng của bệnh COPD. Vì vậy, trong các giai đoạn khác nhau của 

COPD, việc điều trị điều chỉnh thể chất cơ địa, bẩm sinh là các thể chất thiên lệch là 

có lợi để tăng hiệu quả phòng ngừa và điều trị[24]. 

Năm 2014, Youzhi Sun tiến hành nghiên cứu sự phân bố thể chất y học cổ 

truyền (TCMC) của phụ nữ người Hoa ở Hồng Kông và các yếu tố ảnh hưởng lên thể 

chất. Có tổng cộng 944 phụ nữ địa phương từ 30 đến 65 tuổi, được tuyển chọn từ 18 

quận của Hồng Kông tham gia. Kết quả có 764 (80,9%) người tham gia thuộc thể 

chất không cân bằng. Dạng thể chất phổ biến nhất là Khí hư (53,9%), tiếp theo là 

Đàm thấp (38,9%), Dương hư (38,2%), Âm hư (35,5%), Huyết ứ (35,4%) và Khí uất 

(31%). 611 người tham gia (64,7%) có ít nhất hai dạng thể chất không cân bằng cùng 

lúc. Phân tích logistic từng bước chỉ ra rằng tình trạng sức khỏe toàn thân kém (OR, 

1,76 - 2,89), cảm xúc tiêu cực (OR = 1,39), thừa cân (OR = 1,58), trình độ học vấn 

cao (OR = 1,18) và làm việc trí óc (OR = 1,44) là tương quan thuận với một số TCMC 
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không cân bằng nhất định. Trong khi đó, tuổi già (OR, 0,59 - 0,73), thói quen tập thể 

dục (OR, 0,61 - 0,79) và tiền sử sinh sản (OR = 0,72) cho thấy mối liên quan nghịch 

với các thể chất không cân bằng. Ngoài ra, tình trạng sức khỏe toàn thân và tình trạng 

cảm xúc, thói quen tập thể dục và tuổi tác có liên quan đáng kể đến các loại TCMC 

không cân bằng kết hợp. Nhưng nghiên cứu này không phát hiện ra rằng hút thuốc lá 

liên quan bất kỳ loại TCMC không cân bằng nào. Tác giả giải thích cho hiện tượng 

này là vì cỡ mẫu có thói quen hút thuốc quá nhỏ (19 người – 2% số người tham gia 

nghiên cứu) và hầu hết trong số họ chỉ tiêu thụ rất ít điếu thuốc mỗi ngày (11 người 

dưới 5 điếu/ngày,3 người hút trên 10 điếu/ngày)  nên vẫn chưa đủ để thống kê được 

mối tương quan do thuốc lá[105]. 

Năm 2008, Wang Qi tiến hành nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng liên quan đến 

thể chất đàm thấp theo y học cổ truyền Trung Quốc. Cỡ mẫu 2230 người trên 15 tuổi 

(bao gồm cả người khỏe mạnh và người bệnh) từ cộng đồng và trung tâm y tế của 

năm khu vực định hướng ở Trung Quốc (đông, tây, nam, bắc và trung tâm), khảo sát 

bằng bảng câu hỏi CCMQ. Kết quả Các yếu tố ảnh hưởng được xử lý bằng phương 

trình hồi quy nhiều bước, sau đó sắp xếp theo thứ tự có liên quan giảm dần: bệnh liên 

quan đến lối sống, kiểu cơ thể, thói quen tập thể dục, huyết áp tâm trương, nghiện 

thuốc lá, ngủ sớm và thức khuya, ăn nhiều dầu mỡ, cách cho ăn sau khi sinh và giờ 

ngủ không đều. Nghiên cứu này hướng tới triển vọng thay đổi lối sống và nhành vi 

để cải thiện thể chất đàm thấp[106]. 

Năm 2021, Qian Bai tiến hành nghiên cứu mối tương quan giữa các yếu tố 

nhân khẩu học, yếu tố lối sống với  thể chất y học cổ truyền Trung Quốc trên người 

cao tuổi ở Ma Cao. Nghiên cứu sử dụng Bảng câu hỏi CCMQ, phân tích mô tả để 

minh họa các đặc điểm nhân khẩu học và phân bố thể chất, phân tích nhân tố khám 

phá (EFA) để khám phá các yếu tố tiềm ẩn ảnh hưởng đến thể chất thiên lệch, và 

trọng số của mỗi biến đối với thể chất đã được tính toán thêm. Kết quả: Tổng cộng 

có 313 người cao tuổi tham qua khảo sát, 86 người (27,48%) có thể chất bình hòa; 

thể chất thiên lệch chiếm 72,52%. Đối với thể chất Khí uất và dương hư, ba yếu tố 

ảnh hưởng được xác định là học vấn, thói quen ngủ và hành vi lối sống. Đối với thể 

chất âm hư, giáo dục, uống rượu thuốc lá, thói quen ngủ và tập thể dục là các yếu tố 



28 

 

 

 

ảnh hưởng tiềm tàng. Việc tiêu thụ thuốc lá, thời gian ngủ và thời gian tập thể dục có 

ảnh hưởng lớn nhất đến thể chất Khí uất; thời gian ngủ, trình độ học vấn và lượng 

nước giải khát chứa đường liên quan thể chất đàm thấp; thời gian học vấn, mức độ 

uống rượu và trình độ học vấn liên quan thể chất dương hư; và số giờ tập thể dục hàng 

tuần, thời lượng ngủ và trình độ học vấn đối với thể chất âm hư[18].  

Năm 2017, Yanbo Zhu tiến hành nghiên cứu này mối liên hệ của 9 dạng thể 

chất của Y học cổ truyền Trung Quốc (TCM) với 5 bệnh mãn tính: tăng huyết áp, 

tăng lipid máu, đái tháo đường, bệnh tim và béo phì. Tổng cộng có 2.660 người (1.400 

nam; 1.260 nữ) được thu thập từ cộng đồng, các trường đại học hoặc trung tâm khám 

sức khỏe từ chín tỉnh của Trung Quốc được đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình là 

52,54 ± 13,92. Trong đó, 600 (22,56%) người thuộc thể chất bình hòa. Tỷ lệ thể chất 

bình hòa có bệnh mãn tính (16,00% ∼ 23,70%) thấp hơn tỷ lệ trong dân số chung 

(32,14%). Thể chất bình hòa và âm hư có tương quan đáng kể với tăng huyết áp và 

đái tháo đường, thể chất khí hư tương quan với bệnh tim, thể chất đàm thấp liên quan 

đến béo phì và thể chất thấp nhiệt tương quan với tăng lipid máu. Mối tương quan 

giữa các dạng thể chất và năm bệnh mãn tính là khác nhau. Điều này có ý nghĩa  ngay 

cả những người có thể chất bình hòa cũng không nên bỏ qua việc quản lý sức 

khỏe[27]. 

Năm 2014, Yanbo Zhu và cộng sự tiến hành nghiên cứu mối quan hệ giữa các 

yếu tố lối sống-hành vi khác nhau và thể chất đàm thấp theo y học cổ truyền, để cung 

cấp chiến lược quản lý sức khỏe cho thể chất đàm thấp. Thiết kế nghiên cứu có nhóm 

chứng là 1380 người thể chất bình hòa, và 1380 trường hợp thể chất đàm thấp bằng 

bảng câu hỏi CCMQ  . Sử dụng kiểm định Chi-square để so sánh sự khác biệt của các 

lối sống-hành vi trong mỗi nhóm; phân tích hồi quy logistic một yếu tố và nhiều yếu 

tố được sử dụng để so sánh các mối quan hệ của các yếu tố lối sống-hành vi và thể 

chất đàm thấp. Kết quả: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm thể chất đàm 

thấp và nhóm thể chất bình hòa trong hành vi lối sống (thói quen ăn kiêng, tiêu thụ 

thuốc lá và rượu, thói quen tập thể dục, thói quen ngủ). Kết quả của phân tích hồi quy 

logistic một yếu tố chứng minh rằng nguy cơ hình thành đàm thấp giảm đáng kể trong 

chế độ ăn thanh đạm (OR = 0,68); các yếu tố nguy cơ của thể chất đàm thấp là ăn 
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nhiều thức ăn béo (OR = 2,36), ngủ sớm và dậy muộn (OR = 1,87), hút thuốc lá (OR 

= 1,83), ăn đồ nướng (OR = 1,68), uống rượu ( OR = 1,63), ăn mặn (OR = 1,44), ngủ 

thất thường (OR = 1,43), ít hoạt động thể chất (OR = 1,42), ăn ngọt (OR = 1,29), ngủ 

và dậy muộn (OR = 1,26) , và lượng thức ăn cay nồng (OR = 1,21). Bất kể sự tương 

tác giữa các yếu tố lối sống - hành vi, kết quả của phân tích hồi quy đa biến cho thấy 

rằng các yếu tố nguy cơ của thể chất đàm thấp là ngủ sớm và dậy muộn (OR = 1,94), 

ăn nhiều thức ăn béo (OR = 1,80), hút thuốc lá (OR = 1,50), ngủ thất thường (OR = 

1,50), ăn đồ nướng (OR = 1,40), ngủ và dậy muộn (OR = 1,40), ít hoạt động thể chất 

(OR = 1,31), ngủ muộn và dậy muộn sớm (OR = 1,27), và ăn ngọt (OR = 1,27), và 

nguy cơ mắc bệnh đàm thấp vẫn giảm đáng kể khi ăn thanh đạm (OR = 0,79)[37]. 

1.3.2. Nghiên cứu tại Việt Nam về thể chất y học cổ truyền 

Năm 2021, Trịnh Thị Diệu Thường đã tiến hành khảo sát các thể chất y học 

cổ truyền đái tháo đường type II, nghiên cứu cắt ngang mô tả, sử dụng bảng câu hỏi 

CCMQ để khảo sát tỷ lệ 9 thể chất y học cổ truyền trên 269 người bệnh nội trú tại các 

bệnh viện YHCT thành phố Hồ Chí Minh, Thống nhất, An Bình. Kết quả: thể chất 

khí hư 26,76%, đàm thấp 20,82%, thấp nhiệt 18,96%, âm hư 8,55%, huyết ứ 7,43%, 

dương hư 6,7%, khí uất 5,58%, thể chất cơ địa, bẩm sinh 5,2%, và thể chất bình hòa 

0%. Tỷ lệ bệnh lý mãn tính đi kèm gồm tăng huyết áp 76,95%, tai biến mạch máu 

não 57,25%, bệnh mạch vành 59,85%, thoái hóa khớp 27,5%. Trong các bệnh lý mãn 

tính đi kèm theo đái tháo đường; đối với tăng huyết áp, đa số thuộc thể khí hư 27,55% 

và đàm thấp 18,84%; TBMMN chiếm tỷ lệ cao nhất là thể khí hư 33,12%; BMV cũng 

chiếm tỷ lệ cao nhất là thể khí hư 35,4%; Thoái hóa khớp thể khí hư 24,32%, âm hư 

20,27%, và huyết ứ 21,63% chiếm tỷ lệ chủ yếu[7]. 

Năm 2021, Trần Thị Phương Trinh tiến hành đề tài Khảo sát các dạng thể chất 

Y học cổ truyền và bốn bệnh lý mãn tính (Tăng huyết áp, đái tháo đường type 2, tai 

biến mạch máu não, bệnh mạch vành) trên người bệnh rối loạn lipid máu, sử dụng 

bảng câu hỏi CCMQ khảo sát trên 390 người bệnh trên 20 tuổi đang điều trị tại bệnh 

viện YHCT TP.HCM, bệnh viện An Bình và bệnh viện Thống Nhất. Kết quả: Thể 

chất đàm thấp 26,9%, khí hư 23,3%, thấp nhiệt 19%, khí uất 9%, huyết ứ 9%, dương 

hư 6,4%, âm hư 3,9%, thể chất cơ địa, bẩm sinh 2,6% và bình hòa 0%. Nghiên cứu 



30 

 

 

 

cho thấy các mối quan hệ như sau: thể đàm thấp liên quan đến tăng huyết áp, thể Khí 

uất liên quan đến bệnh mạch vành, thể khí hư và dương hư liên quan tai biến mạch 

máu não, thể thấp nhiệt liên quan đái tháo đường[8]. 

Năm 2021, Nguyễn Thị Hướng Dương tiến hành khảo sát các dạng thể chất y 

học cổ truyền trên người bệnh tăng huyết áp và xác định mối liên quan của 5 yếu tố 

lối sống (hút thuốc lá, uống bia rượu, chất lượng giấc ngủ, BMI, hoạt động thể lực) 

với các dạng thể chất, nghiên cứu cắt ngang mô tả sử dụng bảng câu hỏi CCMQ đã 

chuẩn hóa để phỏng vấn 199 người bệnh trên 18 tuổi, được chẩn đoán tăng huyết áp, 

đang điều trị nội trú tại bệnh viện YHCT TP.HCM. Kết quả có 187 người bệnh (94%) 

chỉ có 1 dạng thể chất, 6% người bệnh có từ 2 dạng thể chất trở lên; 118 người bệnh 

(59,3%) có lối sống lành mạnh và 81 người bệnh (40,7%) có lối sống không lành  

mạnh. Trong 187 người bệnh chỉ có 1 dạng thể chất thì dạng chiếm tỉ lệ cao nhất là 

âm hư 50,3%, các thể còn lại lần lượt là đàm thấp 15,5%, khí hư 12,8%, dương hư 

4,8%, huyết ứ 3,2%, Khí uất 1,6%, thấp nhiệt 1,1%, thể chất cơ địa, bẩm sinh 1,1% 

và thể chất bình hòa 9,6%[6]. 

Năm 2021, Trần Vương Phi Phi và cộng sự khảo sát tỉ lệ các thể lâm sàng y 

học cổ truyền trên bệnh tăng huyết áp bằng CCMQ, nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 

288 người bệnh trên 18 tuổi có chẩn đoán tăng huyết áp đang điều trị tại bệnh viện 

YHCT TP.HCM, bệnh viện An Bình, bệnh viện Thống Nhất từ 10/2020 đến 06/2021, 

dùng bảng câu hỏi CCMQ để phân chia chín dạng thể chất y học cổ truyền. Kết quả 

tỷ lệ 9 thể lâm sàng YHCT trong mẫu nghiên cứu gồm khí hư 20,8%, đàm thấp 17,4%, 

âm hư 16,3%, dương hư 14,2%, Khí uất 10,4%, thấp nhiệt 8,3%, huyết ứ 6,9%, thể 

chất cơ địa, bẩm sinh 5,6% và loại bình hòa 0%; có đến 55,2% người bệnh tăng huyết 

áp là thừa cân- béo phì và 45,5% người bệnh có đã nghỉ hưu phù hợp với yếu tố nguy 

cơ lý tăng huyết áp có liên quan đến tuổi và tình trạng chuyển hóa[9]. 

 

1.4. Giới thiệu tóm tắt về địa bàn nghiên cứu 

Phường 5 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh, có 4 khu phố là Khu phố (KP) 

1,2,3,4. Bao gồm 46 tổ dân phố. Phường có diện tích tổng thể là 16,23 ha, gồm 2445 

hộ dân có tổng số nhân khẩu là 10.708; phía Bắc tiếp giáp Phường 8 Quận 10 (giới 
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hạn bởi đường Vĩnh Viễn), phía Nam tiếp giáp Phường 9 Quận 5 (giới hạn bởi đường 

Nguyễn Chí Thanh), phía Đông tiếp giáp Phường 4 Quận 10 (giới hạn bởi đường 

Nguyễn Tri Phương), phía Tây tiếp giáp Phường 6 Quận 10 (giới hạn bởi đường Ngô 

Quyền). Dân cư đa số là lao động, một bộ phận là cán bộ công nhân viên, cán bộ hưu 

trí[107].  

Tuy diện tích và dân số phường không lớn, nhưng trong 10 năm gần đây chưa 

có khảo sát hoặc đề tài cộng đồng về hút thuốc lá và y học cổ truyền nào được tiến 

hành tại đây, nên số liệu các năm trước về tình hình hút thuốc lá của dân cư địa 

phương là không có, điều này gây khó khăn cho công tác quản lý và tuyên truyền 

giảm hút thuốc lá tại địa phương, nên chúng tôi tiên phong tiến hành đề tài tại phường 

5 quận 10 để bước đầu cung cấp số liệu cho các nhà quản lý, góp phần vào chăm sóc, 

nâng cao sức khỏe người dân trên địa bàn. 
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CHƯƠNG 2.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu  

Người trên 15 tuổi và dưới 75 tuổi sinh sống thường xuyên tại địa bàn phường 

5 Quận 10. [27],[46],[71],[108],[109]. 

Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

Người không thể hoàn thành bảng câu hỏi vì bất kỳ lý do gì (rối loạn ngôn 

ngữ, rối loạn trí nhớ, sa sút trí tuệ không thể giao tiếp được, câm điếc, bệnh nặng chưa 

kiểm soát tốt). 

2.1.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:  

Địa điểm nghiên cứu: Phường 5 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh. 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 5 đến hết tháng 11 năm 2022. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang có phân tích.  

2.2.2. Cỡ mẫu 

Công thức :  

𝑛 =
𝑍2(1−

𝛼

2
) × p(1−p)

d2
𝑥𝐷𝐸 [110],[111]  

Trong đó: 

n là cỡ mẫu tối thiểu cần thiết; 

Tỷ lệ ước lượng p=0,206 [46],[112],[113]; 

α = 0,05 . Z1-α/2 = 1,96; 

Độ chính xác (hay sai số cho phép) d=0,05; 

Hệ số thiết kế (DE) = 1,6; 

Ta tính được cỡ mẫu là n = 404 
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Dự trù tỷ lệ không trả lời là 10%, tính được n = 445 người. Trên thực tế, cỡ 

mẫu nghiên cứu thu được là 449 người. 

2.2.3. Trình bày phương pháp chọn mẫu 

Kỹ thuật chọn mẫu 2 bước: 

Bước 1: Liệt kê danh sách các tổ dân phố của mỗi khu phố, chọn ngẫu nhiên 

4 tổ dân phố trong mỗi khu phố bằng phần mềm chọn số ngẫu nhiên: 

www.random.org.   

Bước 2: Tại tổ dân phố, lấy nhà tổ trưởng dân phố làm nơi phỏng vấn  đầu 

tiên, tiếp theo là các hộ gia đình xung quanh hộ  gia  đình  đầu tiên  được chọn lựa. 

Tiến hành lấy số liệu theo phương pháp “nhà liền nhà”, bắt đầu từ nhà đầu tiên cho 

đến khi đủ 26 người đại diện cho mỗi tổ. Mỗi hộ gia đình chọn tối đa hai thành viên 

đủ  điều kiện và phỏng vấn khi không có mặt người xung quanh để tránh sai lệch 

thông tin. Nghiên cứu viên tiến hành phỏng vấn trực tiếp bằng bộ câu hỏi soạn 

sẵn[114].  

2.2.4. Các bước tiến hành trong nghiên cứu 

Bước 1: Lựa chọn đối tượng phù hợp theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

Bước 2: Tiến hành thu thập số liệu. 

Bước 3: Tiến hành nhập số liệu vào phần mềm và phân tích 

Bước 4: Xác định tỉ lệ các dạng thể chất YHCT và đặc điểm thể chất YHCT 

của mẫu nghiên cứu. 

Bước 5: Xác định mối liên  quan thể chất YHCT và hút thuốc lá của mẫu 

nghiên cứu. 

2.3. Liệt kê và định nghĩa các biến số nghiên cứu  

2.3.1. Biến số nền  

BIẾN SỐ LOẠI BIẾN ĐỊNH NGHĨA 

Giới tính Nhị phân Được ghi nhận từ chứng minh thư/ căn 

cước công dân. Có 2 giá trị: Nam và 

nữ. 
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Tuổi Định lượng Được tính bằng năm hiện tại trừ cho 

năm sinh của đối tượng. Năm sinh 

được ghi nhận trong chứng minh thư/ 

căn cước công dân. Đơn vị: năm 

Trình độ học vấn Thứ hạng Có 5 giá trị: Tiểu học hoặc dưới tiểu 

học, Trung học cơ sở, Trung học phổ 

thông, Trung cấp đại học, Sau đại học 

Nghề nghiệp Định danh Có 6 giá trị: Thất nghiệp; lao động tự 

do; cán bộ, viên chức; công nhân, nông 

dân; học sinh, sinh viên; các đối tượng 

khác. 

 

2.3.2. Biến số kết cuộc  

BIẾN SỐ LOẠI BIẾN ĐỊNH NGHĨA 

Tình trạng hít khói thuốc lá 

thụ động (ở nhà hoặc chỗ 

làm) hiện tại 

Định danh Có 3 giá trị: hút hàng ngày, 

thỉnh thoảng, không bao giờ 

hút. 

Số năm hút thuốc lá Định lượng Được tính bằng năm hiện tại 

trừ cho năm bắt đầu hút thuốc/ 

hít khói thuốc thụ động  

Số điếu thuốc lá hút trong ngày  

  

Thứ tự Được tính từ tổng số bao/ 

gói/điếu sử dụng trung bình 

mỗi ngày. Đơn vị: điếu. 

Số gói x năm Định tính Có 3 giá trị: không hút thuốc; 

hút mức trung bình: 0-19 gói x 

năm; hút mức độ nhiều: >= 20 

gói x năm. Được tính bằng số 

gói hút trung bình một ngày 

nhân cho số năm hút. 
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Thời gian hít khói thuốc lá thụ 

động trong ngày 

Thứ hạng Được tính từ tổng thời gian hít 

khói thuốc lá thụ động tại nhà, 

chỗ làm và chỗ hay lui tới. Có 

3 giá trị là <1 giờ, >= 1 giờ và 

<4 giờ. Đơn vị là giờ 

COPD Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán hoặc có sử dụng thuốc 

điều trị. 

Có 2 giá trị: có bệnh COPD và 

không có bệnh 

 

Ung thư  Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán ung thư bất kỳ cơ quan 

nào trong cơ thể. 

Có 2 giá trị: có ung thư và 

không có bệnh 

RLLM Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán Rối loạn lipid máu hoặc 

có sử dụng thuốc RLLM. 

Có 2 giá trị: có bệnh RLLM và 

không có bệnh 

THA Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán Tăng huyết áp hoặc có sử 

dụng thuốc tăng huyết áp . 

Có 2 giá trị: có bệnh THA và 

không có bệnh 

ĐTĐ týp 2 Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán đái tháo đường hoặc có 
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sử dụng thuốc hạ đường huyết/ 

insulin. 

Có 2 giá trị: có bệnh ĐTĐ và 

không có bệnh 

Đột quỵ (Tai biến mạch máu 

não) 

Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán Đột quỵ/ Tai biến mạch 

máu não. 

Có 2 giá trị: có bệnh đột quỵ và 

không có bệnh 

Bệnh mạch vành Nhị phân Tiền sử đối tượng được chẩn 

đoán hoặc tiền căn đã từng can 

thiệp mạch vành ( đặt stent, 

bắc cầu), hoặc nhồi máu cơ 

tim. 

Có 2 giá trị: Có bệnh mạch 

vành và không có bệnh 

Thời gian tập thể dục trong 

tuần 

Thứ hạng Ghi nhận tổng thời gian tập thể 

dục của đối tượng.  

Có 3 giá trị: >150 phút, <= 150 

phút, không tập thể dục 

BMI Thứ hạng Thu thập chiều cao 

(cm) và cân nặng (kg) của đối 

tượng, sau đó dùng công thức 

tính chỉ số  BMI = cân nặng/ 

(chiều cao)2 

BMI được phân độ theo 

bảng chỉ số khối cơ thể do 

WHO đề ra dành cho khu vực 
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Châu Á – Thái Bình Dương 

(WPRO): 

Phân loại theo các mức 

độ như sau:Gầy: <18,5; Trung 

bình: 18,5 - 22,9; Thừa cân: 23 

- 24,9; Béo phì độ I: 25 - 29,9; 

Béo phì độ II: >=30. 

Uống bia rượu Thứ hạng Đơn vị tính là đơn vị 

rượu. Gồm 3 mức độ: hoàn 

toàn không uống, uống trung 

bình: uống <= 14 đơn vị/tuần 

(nam), <= 12 đơn vị/tuần (nữ); 

uống nhiều: nam >14 đơn 

vị/tuần và nữ >7 đơn vị/tuần 

Chất lượng giấc ngủ Nhị phân Có 2 giá trị là Tốt và 

kém, dựa theo tiêu chuẩn mất 

ngủ không thực tổn DSM-V; 

chất lượng giấc ngủ tốt: không 

mất ngủ theo DSM-V, chất 

lượng giấc ngủ kém: có mất 

ngủ theo DSM-V 

Thể chất YHCT Định danh 9 giá trị là các dạng thể 

chất bao gồm: Bình hòa, Khí 

hư, Dương hư, Âm hư, Đàm 

thấp, Thấp nhiệt, Huyết ứ, Khí 

uất và Thể chất cơ địa, bẩm 

sinh. 

Hút thuốc lá Định danh Có 5 giá trị bao gồm: Nhóm 

hút thuốc lá, Nhóm không hút 
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thuốc lá (có 2 phân nhóm nhở 

hơn là nhóm hít thuốc lá thụ 

động và nhóm không tiếp xúc  

thuốc lá), nhóm tiếp xúc thuốc 

lá (bao gồm nhóm hút thuốc lá 

và nhóm hít thuốc lá thụ động). 

 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Bước 1: Chọn các đối tượng phù hợp tiêu chuẩn chọn và không nằm trong tiêu 

chuẩn loại tham gia vào nghiên cứu.  

Bước 2: Thực hiện thu thập số liệu bằng cách phỏng vấn, ghi nhận thông tin 

bằng phiếu trả lời câu hỏi, điền bảng phân dạng thể chất YHCT bằng bảng câu hỏi 

CCMQ . 

Kết thúc thu thập số liệu.   

2.4.1. Dụng cụ nghiên cứu 

Phiếu trả lời câu hỏi và bảng câu hỏi CCMQ ( Phụ lục I, II) 

2.5. Các loại sai số và biện pháp khắc phục sai số: 

Sai số mắc phải: 

- Sai số do điều tra viên: Điều tra viên bỏ sót câu hỏi khi thu thập thông tin, 

sai số khi ghi chép thông tin. 

- Sai số do đối tượng trả lời phỏng vấn: Sai số nhớ lại do đặc thù của bộ câu 

hỏi là hỏi về các sự kiện trước thời điểm phỏng vấn, do đối tượng trả lời đại khái, 

hoặc cố tình trả lời vòng vo không trả lời đúng câu hỏi 

- Sai số do đối tượng trả lời không hiểu câu hỏi 

- Sai số trong quá trình thu thập thông tin: Lựa chọn nhầm hoặc bỏ qua các hộ 

gia đình được lựa chọn. 

- Sai số trong quá trình nhập liệu. 

Cách khắc phục sai số: 

- Điều tra viên cần phải hiểu kỹ về bộ câu hỏi cũng như ngôn ngữ ở địa phương. 
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- Đối với sai số do đối tượng trả lời: hỏi chi tiết kỹ hơn, kiểm tra chéo thông 

tin bằng cách lập lại câu hỏi. 

- Đối với sai số trong quá trình thu thập số liệu: Giám sát, kiểm tra số liệu tại 

thực địa 

- Đối với sai số trong quá trình làm sạch số liệu và nhập liệu: Đọc phiếu và 

làm sạch trước khi nhập liệu, tạo các công thức kiểm tra nhằm hạn chế sai số trong 

quá trình nhập liệu. 

- Làm sạch các số liệu bị thiếu và số liệu vô lý trước khi phân tích. 

2.6. Phương pháp phân tích số liệu: 

Nhập & quản lý dữ liệu: Microsoft excel 2019 

Phân tích số liệu: Stata 14.0 

Biến định lượng mô tả bằng trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị. Biến định tính 

được mô tả bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Thống kê biến số nền và các dạng thể chất: 

mô tả theo tần suất và tỷ lệ phép kiểm chi bình phương hoặc phép kiểm Fisher’ exact, 

xác định có ý nghĩa thống kê với p<0.05.  

Thống kê tương quan : Khảo sát một số yếu tố  liên quan đến dạng thể chất 

YHCT dùng hồi quy logistic đa biến. 

Xây dựng mô hình hồi quy logistic đa biến 

Bước 1: Xác định các biến số và hệ số hồi quy trong mô hình. 

Biến phụ thuộc: 9 dạng thể chất YHCT ( có, không với từng dạng thể chất 

YHCT) 

Biến độc lập: 

▪ Tuổi (định lượng) 

▪ Giới tính: Nam, nữ 

▪ Trình độ học vấn (Tiểu học và dưới tiểu học, Trung học cơ sở, 

Trung học phổ thông, Trung cấp đại học). 

▪ Tiếp xúc thuốc lá (hút thuốc lá, hít thuốc lá thụ động), không 

tiếp xúc thuốc lá (không hút thuốc lá và không hít thuốc lá thụ 

động), không hút thuốc lá. 

▪ BMI (định lượng) 
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▪ Uống bia rượu (có, không) 

▪ Chất lượng giấc ngủ (có mất ngủ, không mất ngủ) 

▪ Bệnh nền THA, RLLM, bệnh mạch vành, đột quỵ, ĐTĐ typ2, 

COPD, ung thư (có, không) 

▪ Thời gian tập thể dục trong tuần (có, không) 

Bước 2: Lựa chọn và kiểm định các biến số độc lập. 

Các biến độc lập cần thỏa mãn 2 điều kiện: 

 Không tương quan hoặc độc lập với nhau: Được kiểm định trực tiếp thông 

qua kiểm định Chi square. 

 Các biến độc lập có ít nhất ≥ 10 mẫu/ 1 biến và giá trị p < 0,05. 

Bước 3: Lựa chọn và kiểm định mô hình hồi quy logistic thiết lập 

Dựa vào chỉ số ước lượng hợp lý (- 2Log likelihood). Mô hình có chỉ số -2Log 

likelihood thấp nhất là mô hình phù hợp nhất. [6, 23] 

 

2.7. Hạn chế của nghiên cứu  

Chỉ tiến hành nghiên cứu trên địa bàn một phường. 

Có thể còn nhiều yếu tố khác ảnh hưởng đến dạng thể chất YHCT. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài của chúng tôi được tiến hành hoàn toàn nhằm mục đích chăm sóc, 

bảo vệ sức khỏe cho cộng đồng. Nghiên cứu hoàn toàn không gây tổn haị, ảnh hưởng 

đến tinh thần, sức khỏe, cuôc ̣sống, kinh tế của đối tượng tham gia nghiên cứu. Mục 

đích và nội dung nghiên cứu được thông báo cụ thể cho mọi đối tượng tham gia 

nghiên cứu. Những thông tin đối tươṇg đươc ̣nghiên cứu cung cấp chỉ phuc ̣vu ̣cho 

muc ̣đích nghiên cứu này 

- Các đối tượng tham gia nghiên cứu được giải thích đầy đủ về mục đích, nội 

dung nghiên cứu. ĐTNC có quyền đặt câu hỏi về mục đích và nội dung nghiên cứu. 

ĐTNC có quyền từ chối, hoặc ngừng tham gia nếu không muốn hoặc nghi ngờ. 

- Các đối tượng tham gia nghiên cứu đều được điền vào phiếu tự nguyện tham 

gia nghiên cứu trước khi tiến hành thu thập thông tin. 
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- Các thông tin thu thập không bao gồm các thông tin có thể nhận diện ĐTNC: 

Tên, tuổi, địa chỉ, vị trí công tác.  

 - Kết quả nghiên cứu được báo cáo không làm ảnh hưởng đến đối tượng 

nghiên cứu.  

Thông tin từ nghiên cứu sẽ được bảo mật và chỉ sử dụng cho nghiên cứu.Nghiên 

cứu đã được Hội đồng Đạo Đức trong nghiên cứu Y sinh học của Học Viện Y Dược 

Học Cổ Truyền Việt Nam thông qua và phê chuẩn ngày 08 tháng 06 năm 2022 
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CHƯƠNG 3.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm người tham gia nghiên cứu  

3.1.1. Đặc điểm về giới và tuổi 

 

 Bảng  3.1 Đặc điểm về giới tính của đối tượng hút thuốc lá 

 Đặc điểm Nam Nữ 

Nhóm hút thuốc lá ( n = 106) n 101 5 

Tỉ lệ 95% 5% 

Nhóm không 

hút thuốc lá 

Nhóm hít thuốc lá 

thụ động (n = 191) 

n 85 106 

Tỉ lệ 45% 55% 

Nhóm không tiếp 

xúc thuốc lá  

(n = 152) 

n 99 53 

Tỉ lệ 65% 35% 

Nhận xét: Trong mẫu nghiên cứu, nhóm người hít thuốc lá thụ động chiếm tỉ 

lệ cao nhất 43%, tiếp đó là nhóm không tiếp xúc thuốc lá chiếm 34%, tỉ lệ người hút 

thuốc lá là 24%. Trong nhóm có hút thuốc lá, tỉ lệ nam giới chiếm đa số 95%, tỉ lệ 

nữ hút thuốc lá chỉ chiếm 5%. Trong nhóm hít thuốc lá thụ động, tỉ lệ nam giới 

chiếm 45% ít hơn nữ giới chiếm 55%. Trong nhóm không tiếp xúc thuốc lá, tỉ lệ 

nam giới chiếm đa số là 65%, nữ giới 35%. 

 

Bảng  3.2 Số lượng nam-nữ của mẫu nghiên cứu 

 n Tuổi  

Nam 285 (63%) 48,8 ± 15,0 

Nữ 164 (37%) 43,7 ±16,1 

p nam – nữ p = 0,00 p=0,99 

Nhận xét: Mẫu nghiên cứu tổng cộng 449 người, trong đó tỉ lệ nam giới chiếm 

đa số với 63%, tỉ lệ nữ chiếm 37%, tuổi trung bình và độ lệch chuẩn của hai giới xấp 
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xỉ nhau. Khác biệt của số lượng người nam và nữ có ý nghĩa thống kê, khác biệt của 

độ tuổi trung bình theo giới tính không có ý nghĩa thống kê. 

 

 Bảng  3.3 Phân bố theo tuổi của mẫu nghiên cứu 

Tuổi 
Nhóm hút thuốc lá 

 (n= 106) 

Nhóm không hút thuốc lá  

(n= 343) 

15-24 8 (8%) 45 (13%) 

25-44 41 (39%) 97 (28%) 

45-64 49 (46%) 134 (39%) 

≥ 65 8 (8%) 67 (20%) 

Nhận xét: Trong nhóm người có hút thuốc lá, độ tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 

45-64 tuổi chiếm 46%, tiếp theo là nhóm từ 25-44 tuổi chiếm 39%, 2 nhóm còn lại 

chiếm tỉ lệ bằng nhau là 8%. Trong nhóm người không hút thuốc lá, độ tuổi chiếm tỉ 

lệ cao nhất cũng là 45-64 tuổi với 39%, tiếp theo là độ tuổi từ 25-44 tuổi chiếm 28%, 

nhóm trên 65 tuổi chiếm 20% và nhóm tuổi tỉ lệ thấp nhất là từ 15-24 tuổi chiếm 

13%. 

 

3.1.2. Trình độ học vấn và nghề nghiệp 

 

 Bảng  3.4 Trình độ học vấn của mẫu nghiên cứu 

Trình độ học vấn 
Nhóm hút thuốc lá  

(n= 106) 

Nhóm không hút thuốc lá  

(n= 343) 

Tiểu học và dưới tiểu học 7 (7%) 19 (6%) 

Trung học cơ sở 12 (11%) 24 (7%) 

Trung học phổ thông 42 (40%) 203 (59%) 

Trung cấp đại học 29 (27%) 44 (13%) 

Sau đại học 16 (15%) 53 (15%) 

Nhận xét: Trong nhóm hút thuốc lá, chiếm tỉ lệ cao nhất là nhóm tốt nghiệp 

trung học phổ thông với 40%, tiếp đó là nhóm trình độ từ trung cấp đại học với 27%, 



44 

 

 

 

tiếp theo là 2 nhóm trình độ sau đại học và tốt nghiệp Trung học cơ sở lần lượt là 15% 

và 11%, và nhóm trình độ ít nhất là nhóm tốt nghiệp tiểu học và dưới tiểu học với 

7%. Trong nhóm không hút thuốc lá, nhóm trình độ trung học phổ thông cũng là 

nhóm có tỉ lệ cao nhất với 59%, tiếp theo là nhóm trình độ sau đại học chiếm 15%, 

theo sau là nhóm trung cấp đại học với 13%, hai nhóm có trình độ thấp hơn là tốt 

nghiệp trung học cơ cở và tốt nghiệp tiểu học trở xuống lần lượt chỉ chiếm 6% và 7%. 

 

Bảng  3.5  Đặc điểm nghề nghiệp của mẫu nghiên cứu 

Nghề nghiệp 
Nhóm hút thuốc lá 

(n= 106) 

Nhóm không hút thuốc lá  

(n= 343) 

Thất nghiệp 6 (6%) 4 (1%) 

Lao động tự do 58 (55%) 218 (64%) 

Cán bộ, viên chức 12 (11%) 18 (5%) 

Công nhân, nông dân 11 (10%) 30 (9%) 

Học sinh, sinh viên 6 (6%) 37 (11%) 

Các đối tượng khác 13 (12%) 36 (10%) 

Nhận xét: Theo kết quả khảo sát, tất cả các nghề nghiệp được khảo sát đều có 

người hút thuốc lá. Trong nhóm hút thuốc lá, chiếm tỉ lệ cao nhất là lao động tự do 

với 55%, tiếp theo các đối tượng ngành nghề khác chiếm 12%, cán bộ viên chức 

chiếm 11%, công nhân nông dân chiếm 10%, tỉ lệ thấp nhất là 6% thuộc về tỉ lệ học 

sinh sinh viên và thất nghiệp. Trong nhóm không hút thuốc lá, tỉ lệ nghề cao nhất là 

lao động tự do với 64%, tiếp theo là 3 nhóm có tỉ lệ xấp xỉ nhau là nhóm đối tượng 

khác 10%, học sinh sinh viên 11% và công nhân nông dân với 9%, cán bộ viên chức 

chỉ chiếm 5% và thất nghiệp chiếm 1%. 
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3.1.3. Đặc điểm của nhóm hút thuốc lá  

 

Bảng  3.6 Đặc điểm của nhóm đối tượng hút thuốc lá  

Đặc điểm n Tỉ lệ % 

Tổng số người hút thuốc lá 106 100% 

Dạng dùng thuốc lá Thuốc lá điếu  100 94% 

Tẩu/ Điếu cày/ Điếu bát/ 

Xì gà/ Shisha 

0 0% 

Khác 6 6% 

Thói quen hút thuốc lá 

hiện nay 

Hàng ngày 85 80% 

Thỉnh thoảng  16 15% 

Hiếm khi  5 5% 

Tuổi bắt đầu hút thuốc <= 20 tuổi 57 54% 

>20 tuổi 49 46% 

Số năm hút thuốc lá < 10 năm 21 20% 

10 - 30 năm 43 41% 

>= 30 năm 42 40% 

Số điếu hút trung bình 

trong 1 ngày 

<5 5 5% 

5 – 10 24 23% 

11 – 20 39 37% 

>20 38 36% 

Số gói x năm <= 10 43 41% 

11- 20 24 23% 

> 20 36 34% 

  Nhận xét: Trong 106 người hút thuốc lá, có 94% người hút thuốc lá truyền 

thống dạng điếu, 6% người hút những dạng thuốc lá khác như thuốc lá điện tử, điếu 
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cày,…. Trong đó, 80% người hút thuốc được khảo sát là hút hàng ngày, 15% thỉnh 

thoảng hút và 5% hiếm khi hút. Đối với độ tuổi bắt đầu hút thuốc lá, 54% người bắt 

đầu hút lúc dưới 20 tuổi, 46% bắt đầu hút khi trên  20 tuổi. Phân loại theo số năm hút 

thuốc lá, nhóm hút thuốc lá dưới 10 năm chiếm 20%, nhóm hút từ 10 – 30 năm và 

nhóm hút thuốc lá trên 30 năm chiếm tỉ lệ cao gần bằng nhau là 41% và 40%. Khảo 

sát về số điếu thuốc lá hút trung bình 1 ngày, nhóm hút dưới 5 điếu/ ngày chiếm tỉ lệ 

thấp nhất là 5%, tiếp theo là nhóm hút từ 5 – 10 điếu/ngày chiếm 23%, nhóm hút 11 

– 20 điếu/ ngày và nhóm trên 20 điếu/ngày  lần lượt chiếm 37% và 36%. Khi tính số 

lượng tiêu thụ thuốc lá theo chỉ số số gói x năm, nhóm có tỉ lệ cao nhất là nhóm dưới 

10 gói x năm chiếm 41%, tiếp theo là nhóm trên 20 gói x năm với 34%, nhóm tỉ lệ ít  

nhất là 11 – 20 gói x năm với 23%.  
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3.1.4. Đặc điểm của nhóm hít thuốc lá thụ động 

 

Bảng  3.7 Đặc điểm của người hít khói thuốc lá thụ động theo giới tính 

Đặc điểm Nam 

(n=85) 

Nữ 

(n=106) 

Tổng 

(n=191) 

Mức độ hít khói thuốc 

thụ động trong nhà tại 

gia đình 

Hàng ngày 63 (33%) 78 (41%) 141 (74%) 

Hàng tuần 5 (3%) 4 (2%) 9 (5%) 

Hàng tháng 5 (3%) 6 (3%) 11 (6%) 

Lâu hơn 1 tháng 

1 lần 
3 (2%) 6 (3%) 9 (5%) 

Không bao giờ 9 (5%) 12 (6%) 21 (11%) 

Mức độ hít khói thuốc 

thụ động tại khu vực 

chỗ làm, khu vực ăn 

uống giải trí hay lui 

tới 

Hàng ngày 64 (34%) 81 (42%) 145 (76%) 

Hàng tuần 6 (3%) 5 (3%) 11 (6%) 

Hàng tháng 8 (4%) 8 (4%) 16 (8%) 

Lâu hơn 1 tháng 

1 lần 
7 (4%) 12 (6%) 19 (10%) 

Không bao giờ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tổng thời gian trung 

bình hít khói thuốc lá 

thụ động trong ngày 

< 1h 
58 (30%) 72 (38%) 131 (68%) 

> = 1h 
15 (8%) 13 (7%) 28 (15%) 

> 4h 
12 (7%) 20 (10%) 32 (17%) 

Nhận xét: Trong 191 người hít khói thuốc lá thụ động, có 89% người hít khói 

thuốc lá thụ động tại nhà, 100% người ít khói thuốc lá thụ động tại chỗ làm, khu 

vực ăn uống giải trí. Trong nhóm hít khói thuốc lá thụ động tại nhà, tần suất hít thụ 

động hàng ngày chiếm tỉ lệ cao nhất với 74% ( 33% là nam, nữ chiếm 41%), tần 
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suất hít thuốc lá thụ động hàng tuần, hàng tháng hoặc lâu hơn chiếm tỉ lệ thấp xấp xỉ 

nhau 5%. Trong nhóm hít khói thuốc lá thụ động tại chỗ làm, khu vực ăn uống giải 

trí, có 76% là hít thụ động hàng ngày (34% là nam, nữ chiếm 42%), mức độ hít khói 

thuốc lá thụ động hàng tuần là thấp nhất, chiếm 6% ( 3% là nam, 3% là nữ), tấn suất 

hít khói thụ động hàng tháng chiếm 8% ( 4% là nam, 4% là nữ), nhóm hít phải thụ 

động lâu hơn 1 tháng 1 lần chiếm 10% ( 4% là nam, 6% là nữ). Phân loại theo thời 

gian hít khói thuốc lá thụ động trong ngày, 68% đối tượng là hít phải dưới 1 giờ ( 

30% là nam, 38% là nữ), mức độ hít thụ động từ 1 – 4 giờ chiếm 15% (8% là nam, 

7% là nữ), nhóm hít thụ động trên 4 tiếng  chiếm 17% (7% là nam, 10% là nữ). 

 

3.2. Đặc điểm thể chất y học cổ truyền của người tham gia nghiên cứu 

3.2.1.  Phân bố thể chất y học cổ truyền và một số đặc điểm liên quan thể 

chất y học cổ truyền 

 

Bảng  3.8 Tỉ lệ các dạng thể chất y học cổ truyền của mẫu nghiên cứu 

Dạng thể chất n Tỉ lệ %  

Bình hòa 22 5% 

Khí hư 66 15% 

Dương hư 56 12% 

Đàm thấp 34 8% 

Thấp nhiệt 26 6% 

Huyết ứ 84 19% 

Âm hư 86 19% 

Khí uất 79 18% 

Cơ địa, bẩm sinh 90 20% 

Tổng 543  

Nhận xét: Trong tổng cộng 449 người được khảo sát, thể chất y học cổ tuyền 

loại cơ địa, bẩm sinh chiếm tỉ lệ cao nhất với 20%, dạng thể chất huyết ứ và âm hư 

chiếm tiếp theo với 19%, thể chất loại Khí uất chiếm 18%, thể chất loại khí hư và 
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dương hư lần lượt là 15% và 12%, các dạng thể chất còn lại chiếm tỉ lệ thấp hơn bao 

gồm thể chất đàm thấp chiếm 8%, thể chất loại thấp nhiệt chiếm 6%, thể chất loại 

Bình hòa chỉ chiếm 5%. 

 

Bảng  3.9 Tần suất yếu tố tuổi theo thể chất YHCT 

Tuổi Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm 

hư 

(n=86) 

Khí uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

15-24 4 

(18%) 

2 

(3%) 

9 

(16%) 

10 

(12%) 

5 

(15%) 

4 

(15%) 

7 

(8%) 

11 

(14%) 

10 

(11%) 

25-44 8 

(36%) 

18 

(27%) 

13 

(23%) 

27 

(32%) 

12 

(35%) 

11 

(42%) 

22 

(26%) 

19 

(24%) 

24 

(27%) 

45-64 10 

(45%) 

30 

(45%) 

25 

(45%) 

26 

(31%) 

14 

(41%) 

11 

(42%) 

38 

(44%) 

28 

(35%) 

41 

(46%) 

≥ 65 0 

(0%) 

16 

(24%) 

9 

(16%) 

21 

(25%) 

3 

(9%) 

0 

(0%) 

19 

(22%) 

21 

(27%) 

15 

(17%) 

𝑿̅

± 𝐒𝐃 

40,4 

± 

14,4 

52,2 

± 

13,9 

46,3 

± 

16,6 

49,4 

± 

14,7 

44,0 

± 

15,5 

42,1 

± 

12,2 

48,6 

± 

16,2 

47,8 

± 

16,3 

48,3 

± 

15,9 

Nhận xét: Trong tất cả 9 dạng thể chất YHCT thì độ tuổi 45 – 64 đều chiếm tỉ 

lệ cao nhất (từ 31% trở lên), kế đến là độ tuổi từ 25 - 44 tuổi chiếm từ 23% trở lên, 

đối với thể chất Bình hòa, Đàm thấp, Thấp nhiệt thì tỉ lệ người dân trong độ tuổi 15 

– 24 tuổi cao hơn người dân từ trên 65 tuổi (từ 15% trở lên), thể chất Dương hư có tỉ 

lệ trong độ tuổi 15 – 24 và từ trên 65 tuổi ngang nhau là 9%, các thể chất còn lại có 

tỉ lên người từ trên 65 tuổi cao hơn người 15 – 24 tuổi (từ 16% trở lên). 
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Bảng  3.10 Tần suất yếu tố giới tính theo thể chất YHCT 

Giới 

tính 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Nam 9 

(41%) 

51 

(77%) 

29 

(52%) 

49 

(58%) 

23 

(68%) 

20 

(77%) 

63 

(73%) 

58 

(73%) 

54 

(60%) 

Nữ 13 

(59%) 

15 

(23%) 

27 

(48%) 

35 

(42%) 

11 

(32%) 

6 

(23%) 

23 

(27%) 

21 

(27%) 

36 

(40%) 

Nhận xét: Nhìn chung, đa số nam tỉ lệ giới tính nam lớn hơn giới nữ ở các thể 

chất không cân bằng (từ 52% trở lên), chỉ riêng thể chất Bình hòa là có tỉ lệ nữ cao 

hơn nam (59% nam so với 41% nam). 

 

Bảng  3.11 Tần suất trình độ học vấn theo thể chất YHCT 

Trình độ 

học vấn 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

<= Tiểu 

học  

1 

(5%) 

3 

(5%) 

3 

(5%) 

3 

(4%) 

3 

(9%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(5%) 

4 

(4%) 

THCS 0 

(0%) 

2 

(3%) 

1 

(2%) 

7 

(8%) 

5 

(15%) 

1 

(4%) 

5 

(6%) 

5 

(6%) 

7 

(8%) 

THPT 15 

(68%) 

32 

(48%) 

27 

(48%) 

48 

(57%) 

13 

(38%) 

12 

(46%) 

34 

(40%) 

46 

(58%) 

60 

(67%) 

>= 

Trung 

cấp 

3 

(14%) 

9 

(14%) 

13 

(23%) 

12 

(14%) 

6 

(18%) 

8 

(31%) 

22 

(26%) 

15 

(19%) 

10 

(11%) 

Sau ĐH 3 

(14%) 

9 

(14%) 

12 

(21%) 

14 

(17%) 

7 

(21%) 

5 

(19%) 

11 

(13%) 

9 

(11%) 

9 

(10%) 

Nhận xét: Trong đặc điểm trình độ văn hóa, tất cả các thể chất YHCT đều có 

tỉ lệ cao nhất là trình độ tốt nghiệp THPT (từ 38% trở lên), kế đến là trình độ từ tốt 

nghiệp trung cấp đại học và sau đại học (từ 10% trở lên), trình độ văn hóa THCS và 

từ Tiểu học trở xuống chiếm tỉ lệ thấp nhất.  
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Bảng  3.12 Tần suất nghề nghiệp theo thể chất YHCT 

Nghề 

nghiệp 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Thất 

nghiệp 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(1%) 

1 

(3%) 

1 

(4%) 

3 

(3%) 

0 

(0%) 

4 

(4%) 

Lao 

động tự 

do 

15 

(68%) 

44 

(67%) 

26 

(46%) 

52 

(62%) 

20 

(59%) 

19 

(73%) 

51 

(59%) 

54 

(68%) 

57 

(63%) 

Cán bộ, 

viên 

chức 

3 

(14%) 

2 

(3%) 

5 

(9%) 

4 

(5%) 

2 

(6%) 

0 

(0%) 

8 

(9%) 

7 

(9%) 

8 

(9%) 

Công 

nhân, 

nông 

dân 

0 

(0%) 

9 

(14%) 

7 

(13%) 

6 

(7%) 

5 

(15%) 

2 

(8%) 

11 

(13%) 

2 

(3%) 

5 

(6%) 

Học 

sinh, 

sinh viên 

4 

(18%) 

2 

(3%) 

9 

(16%) 

8 

(10%) 

4 

(12%) 

2 

(8%) 

5 

(6%) 

7 

(9%) 

7 

(8%) 

Các đối 

tượng 

khác 

0 

(0%) 

9 

(14%) 

9 

(16%) 

13 

(15%) 

2 

(6%) 

2 

(8%) 

8 

(9%) 

9 

(11%) 

9 

(10%) 

Nhận xét: Ngành nghề lao động tự do chiếm tỉ lên cao nhất ở cả 9 dạng thể 

chất YHCT (từ 46% trở lên), thất nghiệp chiếm tỉ lệ thấp nhất ở cả 9 dạng thể chất 

(từ 4% trở xuổng) ở thể chất Bình hòa, chủ yếu là 3 ngành nghề lao động tự do, học 

sinh sinh viên và cán bộ viên chức; ở các dạng thể chất khác, tỉ lệ học sinh sinh viên, 

cán bộ viên chức, công nhân và các nhóm ngành nghề khác có sự chênh lệch: công 

nhân, nông dân chiếm tỉ lệ cao hơn học sinh sinh viên, cán bộ viên chức và ngành 

nghề khác ở thể chất Khí hư, Âm hư, Đàm thấp ; ngành nghề khác chiếm tỉ lệ cao 

hơn ở các thể chất còn lại. 
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Bảng  3.13 Tần suất và tỉ lệ BMI theo thể chất YHCT 

 

Nhận xét: Có sự phân bố theo chỉ số BMI không đồng đều giữa các dạng thể 

chất, thể chất Bình hòa, Dương hư, Thấp nhiệt, Khí uất có tỉ lệ BMI từ 18.5 – 23 cao 

nhất, thể chất khí hư có tỉ lệ BMI <18.5 cao nhất, BMI >= 30 có tỉ lệ thấp nhất ở cả 9 

dạng thể chất.  

Bảng  3.14 Tần suất và tỉ lệ mất ngủ theo thể chất YHCT 

Nhận xét: Tần suất bị mất ngủ của cả 9 dạng thể chất ít hơn người ngủ ngon, 

chỉ khoảng 20 - 30%, đặt biệt thể chất Bình hòa tỉ lệ mất ngủ thấp nhất chỉ có 5%. 

 

 

 

BMI Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

<18.5 1 (5%) 
26 

(39%) 
2 (4%) 8 (10%) 3 (9%) 4 (15%) 8 (9%) 7 (9%) 4 (4%) 

<23 11 

(50%) 
6 (9%) 

29 

(52%) 

30 

(36%) 

16 

(47%) 

13 

(50%) 

36 

(42%) 

46 

(58%) 

32 

(36%) 

<25 2 (9%) 
16 

(24%) 

11 

(20%) 

19 

(23%) 
2 (6%) 7 (27%) 

27 

(31%) 

19 

(24%) 

18 

(20%) 

<30 8 (36%) 
18 

(27%) 

13 

(23%) 

18 

(21%) 

12 

(35%) 
2 (8%) 

15 

(17%) 
6 (8%) 

32 

(36%) 

>=30 0 (0%) 4 (6%) 1 (2%) 9 (11%) 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 4 (4%) 

𝑿̅ ± 𝐒𝐃 23,2 ± 

2,9 

 23,8 ± 

3,6 

22,8 ± 

3,0 

22,6 ± 

2,8 

 23,1 ± 

3,5 

 21,9 ± 

2,7 

 23,8 ± 

4,0 

22,0 ± 

2,3 

24,0 ± 

3,5 

Mất ngủ 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Có 1 (5%) 
25 

(38%) 

18 

(32%) 

27 

(32%) 

13 

(38%) 
7 (27%) 

27 

(31%) 

17 

(22%) 

33 

(37%) 

Không 21 

(95%) 

41 

(62%) 

38 

(68%) 

57 

(68%) 

21 

(62%) 

19 

(73%) 

59 

(69%) 

62 

(78%) 

57 

(63%) 
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Bảng  3.15 Tần suất và tỉ lệ sử dụng bia rượu theo thể chất YHCT 

 

Nhận xét: Đa số người tham gia nghiên cứu ít sử dụng rượu bia (trên 50%), 

riêng thể chất Âm hư và Khí uất có người uống rượu bia lần lượt là 59% và 57%. 

 

Bảng  3.16 Tần suất và tỉ lệ tập thể dục hàng ngày theo thể chất YHCT 

 

Chi- square test 

Nhận xét: Đa số người được khảo sát là không tập thể dục, chủ yếu mọi người 

tập thể dục dưới 2 giờ 1 ngày, chỉ riêng thể chất Bình hòa và thể chất Thấp nhiệt có 

tỉ lệ tập thể dục trên 2 giờ/ ngày cao. 

 

 

Bia rượu 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Không 11 

(50%) 

35 

(53%) 

36 

(64%) 

52 

(62%) 

18 

(53%) 

15 

(58%) 

35 

(41%) 

34 

(43%) 

62 

(69%) 

Trung 

bình 

11 

(50%) 

28 

(42%) 

15 

(27%) 

25 

(30%) 

12 

(35%) 
9 (35%) 

46 

(53%) 

41 

(52%) 

24 

(27%) 

Nhiều 0 (0%) 3 (5%) 5 (9%) 7 (8%) 4 (12%) 2 (8%) 5 (6%) 4 (5%) 4 (4%) 

Thời gian 

tập thể 

dục 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

<150 phút 10  

(45%) 

20 

(30%) 

11  

(20%) 

17  

(20%) 

11 

(32%) 

10 

(38%) 

23 

(27%) 

20 

(25%) 

25 

(28%) 

>= 150 

phút 

 4    

(18%) 
6 (9%) 

6    

(11%) 

9 

(11%) 

3 

(9%) 

5 

(19%) 

12 

(14%) 

13 

(16%) 

11 

(12%) 

Không 

tập 

8 

(36%) 

40 

(61%) 

39 

(70%) 

58 

(69%) 

20 

(59%) 

11 

(42%) 

51 

(59%) 

46 

(58%) 

54 

(60%) 

p  p < 0,05 
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Bảng  3.17 Tần suất và tỉ lệ bệnh mãn tính theo thể chất YHCT 

 

Chi- square test 

Nhận xét: Trong phân bố tiền căn bệnh lý, COPD, ung thư, đột quỵ, bệnh mạch 

vành luôn chiếm tỉ lệ bệnh thấp nhất ở cả 9 dạng thể chất. Tăng huyết áp thường gặp 

ở người thể chất Khí hư, Dương hư, Cơ địa bẩm sinh. Đái tháo đường thường gặp ở 

thể chất Khí hư. Rối loạn lipid máu có tỉ lệ cao nhất ở thể chất Đàm thấp, kế tiếp là 

thể chất Khí hư, Dương hư.  

 

 

 

 

 

 

Tiền căn 

bệnh lý 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

COPD 1 (5%) 6 (9%) 0 (0%) 8 (10%) 1 (3%) 0 (0%) 3 (3%) 3 (4%) 3 (3%) 

THA 3 (14%) 
25 

(38%) 

21 

(38%) 

17 

(20%) 

6 

(18%) 

3 

(12%) 

20 

(23%) 

16 

(20%) 

26 

(29%) 

ĐTĐ typ 

2 
0 (0%) 

13 

(20%) 
6 (11%) 8 (10%) 3 (9%) 3 (12%) 5 (6%) 2 (3%) 5 (6%) 

RLLM 6 (27%) 
21 

(32%) 

17 

(30%) 

24 

(29%) 

15 

(44%) 
6 (23%) 

18 

(21%) 
9 (11%) 

26 

(29%) 

Ung thư 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 2 (2%) 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 

Đột quỵ 0 (0%) 2 (3%) 0 (0%) 4 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 2 (3%) 3 (3%) 

Bệnh 

mạch 

vành 

1 (5%) 5 (8%) 3 (5%) 8 (10%) 3 (9%) 3 (12%) 6 (7%) 2 (3%) 6 (7%) 

p  p < 0,05 
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Bảng  3.18 Tần suất các bênh mãn tính theo thể chất y học cổ truyền 

 

Tiền căn 

bệnh lý 

 

Đặc điểm Thể chất cân 

bằng 

Thể chất không 

cân bằng 

COPD (n=25) 1 (4%) 24 (96%) 

THA (n=136) 3 (2%) 134 (98%) 

ĐTĐ typ 2 (n=45) 0 (0%) 45 (100%) 

RLLM (n=140) 6 (4%) 136 (96%) 

Ung thư (n=7) 0 (0%) 7 (100%) 

Đột quỵ (n=12) 0 (0%) 12 (100%) 

Bệnh mạch vành 

(n=37) 
1 (3%) 

36 (97%) 

Nhận xét: Người có thể chất cân bằng ít có tiền căn bệnh lý hơn các dạng thể 

chất không cân bằng, không ghi nhận người có thể chất cân bằng có các loại bệnh lý 

ảnh hưởng chất lượng cuộc sống nhiều như đái tháo đường typ 2, ung thư, đột quỵ . 

 

3.2.2. Mối tương quan giữa các yếu tố ảnh hưởng lên thể chất y học cổ 

truyền trên người tham gia nghiên cứu 

 

 Bảng  3.19 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Bình hòa 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 0,27 0,14 0,1  -  0,7 0,01 

Có tập thể dục 3,68 1,90 1,3  -  10,1 0,012 

Bị mất ngủ 0,24 0,16 0,1  -  0,9 0,033 

Nhận xét: Các yếu tố giới tính, tập thể dục, tình trạng mất ngủ có liên quan 

đến thể chất Bình hòa (p<0,05). Nữ giới có khả năng đạt thể chất Bình hòa nhiều 

hơn nam 27%. Người có tập thể dục có khả năng đạt thể chất Bình hòa gấp 3.68 lần 
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so với  người không tập. Người không bị mất ngủ có khả năng đạt thể chất Bình hòa 

nhiều hơn người bị mất ngủ 24%.  

Bảng  3.20 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Khí hư 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 2,16 0,68 1,2  -  3,9 0,01 

Đái tháo đường typ 2 2,83 1,18 1,2  -  6,4 0,01 

Tăng huyết áp 2,13 0,60 1,2  -  3,7 0,01 

Nhận xét: Các yếu tố giới tính, đái tháo đường typ 2, tăng huyết áp có liên 

quan đến thể chất Khí hư (p<0,05). Giới tính nam có khả năng là thể chất Khí hư 

gấp 2,16 lần so với nữ. Người bị Đái tháo đường và Tăng huyết áp có nguy cơ gặp 

thể chất Khí hư cao hơn 2.83 lần và 2.13 lần so với người đường huyết và huyết áp 

bình thường. 

Bảng  3.21 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Dương hư 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Tăng huyết áp  2,03 0,70 1,0  -  3,9 0,04 

Nhận xét:  Tăng huyết áp có liên quan đến thể chất Dương hư (p<0,05). Người 

bị tăng huyết áp có gấp đôi khả năng trở thành thể chất Dương hư so với người huyết 

áp bình thường. 
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Bảng  3.22 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Âm hư 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 1,74 0,46 1,0  -  2,9 0,04 

Tuổi 1,02 0,01 1,00  -  1,03 0,04 

BMI 0,91 0,04 0,8  -  0,9 0,04 

Có uống bia rượu 2,34 0,63 1,4  -  3,9 0,00 

Nhận xét: Thể chất Âm hư có tương quan với giới tính, tuổi, chỉ số khối cơ thể 

và tình trạng sử dụng rượu bia (p<0,05). Nam giới có nguy cơ thể chất Âm hư cao 

gấp 1.74 so với nữ giới.Mỗi khi tăng thêm 1 tuổi thì nguy có bị thể chất Âm hư cao 

hơn 1.02 lần. BMI càng thấp càng tăng nguy cơ thể chất Âm hư lên 91%. Uống rượu 

bia làm tăng khả năng là thể chất Âm hư gấp 2.34 lần so với người không hút thuốc 

uống rượu. 

Bảng  3.23  Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Huyết ứ 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Có tập thể dục 0,59 0,16 0,3  -  1,0 0,05 

COPD 2,84 1,32 1,1  -  7,1 0,03 

Nhận xét: Thể chất Huyết ứ có liên quan đến tình trạng tập thể dục và tiền căn 

bệnh lý COPD (p<0,05). Người có tập thể dục giảm khả năng gặp thể chất Huyết ứ 

41% so với người không tập thể dục. Người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính tăng 

2.84 lần nguy cơ trở thành thể chất Huyết ứ. 
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Bảng  3.24 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Đàm thấp 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Rối loạn Lipid máu 3,07 1,35 1,3  -  7,2 0,01 

Nhận xét: Tiền căn rối loạn lipid máu có liên quan đến thể chất Đàm thấp 

(p<0,05). Người có tiền căn rối loạn lipid máu làm tăng nguy cơ gặp phải thể chất 

Đàm thấp 3.07 lần so với người không bị rối loạn lipid máu. 

 

Bảng  3.25 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Thấp nhiệt 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 3,11 1,64 1,1  -  8,7 0,03 

BMI 0,83 0,07 0,7  -  0,9 0,02 

Nhận xét: Thể chất Thấp nhiệt có tương quan với giới tính, chỉ số BMI 

(p<0,05). Nam giới có nguy cơ trở thành thể chất Thấp nhiệt gấp 3.11 lần so với nữ 

giới. Người có BMI thấp giảm được 83% nguy cơ gặp phải thể chất Thấp nhiệt. 
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Bảng  3.26 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất Khí uất 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 2,33 0,77 1,2  -  4,4 0,01 

BMI 0,86 0,05 0,8   -  0,9 0,01 

Bị mất ngủ 0,49 0,16 0,2  -  0,9 0,03 

Rối loạn Lipid máu 0,42 0,17 0,2  -  0,9 0,03 

Có uống bia rượu 2,48 0,70 1,4  -  4,3 0,00 

Nhận xét: Thể chất Khí uất có liên quan đến các yếu tổ giới tính, BMI, tình trạng 

mất ngủ, có tiền căn rối loạn lipid máu, tình trạng sử dụng rượu bia (p<0,05). Nam 

giới có nguy cơ trở thành thể chất Khí uất gấp 2.33 lần so với nữ giới. Người có 

BMI thấp và không bị mất ngủ giảm được 86% và 49% nguy cơ gặp phải thể chất 

Khí uất. Người không bị rối loạn Lipid máu giảm được 42% nguy cơ trở thành thể 

chất Khí uất. Người uống bia rượu làm tăng nguy cơ Khí uất lên gấp 2.48 lần so với 

người không uống rượu bia. 

 

Bảng  3.27 Mối tương quan của các yếu tố với thể chất cơ địa, bẩm sinh 

 

Yếu tố OR SE 95% CI p 

Giới tính 2,33 0,77 1,2  -  4,4 0,01 

BMI 1,13 0,05 1,0   -  1,2 0,00 

Bị mất ngủ 1,98 0,54 1,1  -  3,4 0,01 

Có uống bia rượu 3,16 0,91 1,8  -  5,5 0,00 

Nhận xét: Thể chất cơ địa, bẩm sinh có liên quan đến các đặc điểm giới tính, 

chỉ số BMI, tình trạng mất ngủ, có dùng rượu bia (p<0,05). Trong đó, những người 

giới tính nam tăng khả năng trở thành thể chất cơ địa,bẩm sinh 2,33 lần, BMI càng 

cao, có tình trạng mất ngủ, có sử dụng rượu bia cũng làm gia tăng khả năng dẫn đến 

thể chất cơ địa, bẩm sinh lần lượt là gấp 1,13 lần, 1,98 lần và 3,16 lần. 
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3.3. Mối liên quan giữa hút thuốc lá và thể chất y học cổ truyền 

3.3.1. Phân bố tỉ lệ hút thuốc lá theo thể chất y học cổ truyền 

 

Bảng  3.28 Tần suất và tỉ lệ hút thuốc lá theo thể chất y học cổ truyền 

Nhận xét: Tần suất người tham gia nghiên cứu có hút thuốc lá tương đối thấp 

ở thể chất Dương hư, Huyết ứ, Khí uất và thể chất cơ địa, bẩm sinh ( dưới 14%), tần 

suất hút thuốc lá nhiều nhất ở 3 thể chất Khí hư, Đàm thấp và thấp nhiệt (trên 35%). 

Tần suất hít thuốc lá thụ động ở thể chất Thấp nhiệt là thấp nhất chỉ 14%, các thể chất 

khác đều có tỉ lệ người hít thuốc lá thụ động nhiều hơn người hút thuốc lá.  

Số điếu thuốc lá hút trung bình một ngày của thể chất Đàm thấp là cao nhất, 

thấp nhất là thể chất Cơ địa, bẩm sinh và thể chất Khí uất. 

 

 

 

Hút thuốc 

lá 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Có hút 

thuốc lá 
7 (32%) 

23 

(35%) 
8 (14%) 

15 

(18%) 

17 

(50%) 

11 

(42%) 

17 

(20%) 
7 (9%) 

13 

(14%) 

Hít thuốc 

lá thụ 

động 

7 (32%) 
24 

(36%) 

31 

(55%) 

40 

(48%) 
9 (26%) 4 (15%) 

49 

(57%) 

43 

(54%) 

38 

(42%) 

Không 

tiếp xúc 

thuốc lá 

8 (36%) 
19 

(29%) 

17 

(30%) 

29 

(35%) 
8 (24%) 

11 

(42%) 

20 

(23%) 

29 

(37%) 

39 

(43%) 

Số điếu 

hút/ 

ngày 

10,1 ± 

9,2 

8,2 ± 

11,3 

4,9 ± 

13,2 

4,2 ± 

11,1 

11,7 ± 

16,7 

9,7 ± 

14,8 

4,0 ± 

11,3 

2,3 ± 

9,2 

1,8 ± 

5,0 
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Bảng  3.29 Ảnh hưởng của thuốc lá lên thể chất y học cổ truyền 

 

Chi-square test 

Nhận xét: Khi kiểm định tỉ lệ người hút thuốc lá, người hít thuốc lá thụ động, 

người không hút thuốc lá và người không tiếp xúc thuốc lá theo phân dạng thể chất 

YHCT,  thể chất Khí hư, Đàm thấp, Thấp nhiệt và Khí uất, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa tỉ lệ người hút thuốc lá với người hít thuốc lá thụ động và người không 

tiếp xúc thuốc lá, không có sự khác biệt giữa nhóm hít thuốc lá thụ động và nhóm 

không hút thuốc lá. Ở thể chất cơ địa, bẩm sinh, chỉ có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê ở nhóm hút thuốc lá và nhóm không tiếp xúc thuốc lá. 

 

 

 

Hút thuốc lá 
Bình 

hòa 

Khí 

hư 

Dương 

hư 

Huyết 

ứ 

Đàm 

thấp 

Thấp 

nhiệt 

Âm 

hư 

Khí 

uất 

Cơ 

địa 

p nhóm hút thuốc lá 

(n=106) – nhóm 

không tiếp xúc 

thuốc lá (n=343) 

0,35 0,02 0,06 0,17 0,00 0,02 0,35 0,001 0,022 

p nhóm hút thuốc lá 

(n=106) – nhóm hít 

thuốc lá thụ động 

(n=191) 

0,25 0,039 0,03 0,149 0,001 0,002 0,056 0,00 0,09 

p nhóm hít thuốc lá 

thụ động (n=191) – 

nhóm không tiếp 

xúc thuốc lá 

(n=152) 

0,8 0,3 0,55 0,288 0,8 0,34 0,004 0,4 0,2 
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Bảng  3.30 Tỉ lệ  thể chất y học cổ truyền theo đối tượng thuốc lá 

 

 

Bình 

hòa 

(n=22) 

Khí hư 

(n=66) 

Dương 

hư 

(n=56) 

Huyết 

ứ 

(n=84) 

Đàm 

thấp 

(n=34) 

Thấp 

nhiệt 

(n=26) 

Âm hư 

(n=86) 

Khí 

uất 

(n=79) 

Cơ địa 

(n=90) 

Hút thuốc 

lá (n=106) 
7% 22% 8% 14% 16% 10% 16% 7% 12% 

Hít thuốc 

lá thụ 

động 

(n=191) 

4% 13% 16% 21% 5% 2% 26% 23% 20% 

Không 

tiếp xúc 

thuốc lá 

(n=152) 

5% 13% 11% 19% 5% 7% 13% 19% 26% 

Nhận xét: Thể chất Khí hư, Âm hư, Đàm thấp, Huyết ứ có tỉ lệ hút thuốc lá 

cao nhất, thể chất Bình hòa và Khí uất có tỉ lệ thấp nhất. Thể chất Âm hư, Khí uất, 

Huyết ứ có tỉ lệ hít thuốc lá thụ động nhiều nhất. Thể chất cơ địa, bẩm sinh, Khí uất 

và Huyết ứ là 3 thể chất có tỉ lệ không tiếp xúc thuốc lá nhiều nhất. 
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3.3.2. Phân bố các yếu tố bệnh mãn tính, sử dụng bia rượu, mất ngủ theo 

đối tượng hút thuốc lá 

 

Bảng  3.31 Tỉ lệ  bệnh mãn tính theo đối tượng hút thuốc lá 

 

Tiền căn bệnh mãn 

tính 

Nhóm hút 

thuốc lá 

(n=106) 

Nhóm không hút thuốc lá  
p nhóm hút 

thuốc lá – 

nhóm không 

hút thuốc lá 
Nhóm hút 

thuốc lá 

thụ động 

(n=191) 

Nhóm không 

tiếp xúc 

thuốc lá 

(n=152) 

COPD 8 (8%) 7 (4%) 6 (4%) 

p=0,001 

THA 37 (35%) 48 (25%) 25 (16%) 

ĐTĐ typ 2 17 (16%) 13 (7%) 7 (5%) 

RLLM 54 (51%) 42 (22%) 28 (18%) 

Ung thư 5 (5%) 1 (1%) 0 (0%) 

Đột quỵ 4 (4%) 4 (2%) 3 (2%) 

Bệnh mạch vành 16 (15%) 9 (5%) 8 (5%) 

Chi square test 

Nhận xét: Tỉ lệ tất cả các bệnh mãn tính khảo sát trong nghiên cứu ở nhóm có 

hút thuốc lá đều cao hơn so với nhóm hút thuốc lá thụ động và nhóm không tiếp xúc 

với thuốc lá, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Nhóm hút thuốc lá thụ động có tỉ 

lệ bệnh Tăng huyết áp, Đái tháo đường typ 2, Rối loạn lipid máu cao hơn so với nhóm 

không tiếp xúc thuốc lá. 
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Bảng  3.32 Tỉ lệ sử dụng bia rượu theo đối tượng hút thuốc lá 

 

Sử dụng bia rượu 

Nhóm hút 

thuốc lá 

(n=106) 

Nhóm không hút thuốc lá  

Nhóm hút 

thuốc lá thụ 

động (n=191) 

Nhóm không tiếp 

xúc thuốc lá 

(n=152) 

Không (n=262) 31 (29%) 137 (72%) 94 (62%) 

Trung bình (n=158) 57 (54%) 50 (26%) 51 (34%) 

Nhiều (n=29) 18 (17%) 4 (2%) 7 (5%) 

p nhóm hút thuốc lá – nhóm không hút thuốc lá 0,000 

Chi square test 

Nhận xét: Nhóm hút thuốc lá có tỉ lệ sử dụng rượu bia lượng cao (71%) đặc 

biệt là dùng bia rượu với lượng nhiều đến 17% hơn hẳn nhóm không hút thuốc lá, 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê.  

 

Bảng  3.33 Tỉ lệ  mất ngủ theo đối tượng hút thuốc lá 

 

Mất ngủ 
Nhóm hút thuốc 

lá (n=106) 

Nhóm không hút thuốc lá 

Nhóm hút thuốc lá 

thụ động (n=191) 

Nhóm không tiếp xúc 

thuốc lá (n=152) 

Có (n=177) 45 (42%) 76 (40%) 56 (37%) 

Không 

(n=272) 61 (58%) 115 (60%) 96 (63%) 

P p có tiếp xúc thuốc lá – không hút thuốc lá = 0,4 

Chi square test 

Nhận xét: Tình trạng mất ngủ của 3 nhóm đối tượng thuốc lá không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê 
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3.3.3. Mối tương quan của thuốc lá và thể chất y học cổ truyền 

 

Bảng  3.34 Mối tương quan của hút thuốc lá với thể chất y học cổ truyền 

 

Dạng thể chất 

 

Hút thuốc lá 

OR SE 95% CI p 

Khí hư 1,93 0,55 1,1  -  3,4 0,02 

Đàm thấp 4,32 2,15 1,6  -  11,4 0,000 

Thấp nhiệt 2,53 1,05 1,1  -  5,7 0,03 

Khí uất 0,17 0,08 0,1  -  0,4 0,00 

 Có tiếp xúc thuốc lá 

Dạng thể chất OR SE 95% Cl p 

Âm hư 2,30 0,68 1,3 -   4,1 0,01 

Cơ địa, bẩm sinh 0,58 0,15 0,3  -  0,9 0,04 

Nhận xét: Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ trở thành thể chất Khí hư gấp 1,93 

lần so với người không hút thuốc lá. Hút thuốc lá cũng làm tăng nguy cơ trở thành 

thể chất Đàm thấp 4,32 lần so với người không hút thuốc lá, tăng nguy cơ thành thể 

chất Thấp nhiệt 2,53 lần so với người không hút thuốc lá. Người có tiếp xúc với thuốc 

lá cũng tăng nguy cơ trở thành thể chất Âm hư gấp 2,3 lần so với người hoàn toàn 

không tiếp xúc thuốc lá. Người không hút thuốc lá giảm dc 17% nguy cơ trở thành 

thể chất Khí uất và người không tiếp xúc thuốc lá giảm dc 58% nguy cơ trở thành thể 

chất Cơ địa, bẩm sinh. 
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CHƯƠNG 4.  

BÀN LUẬN 

 

 

4.1. Bàn luận về đặc điểm của người tham gia nghiên cứu. 

Nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn đối tượng trên 15 tuổi do là lứa tuổi vị 

thành niên, là độ tuổi bắt đầu hút thuốc theo báo cảo của WHO và GATTS, dưới 75 

tuổi là do tỉ lệ hút thuốc lá ở nhóm tuổi này trở lên giảm dần do suy giảm chức năng 

cơ thể, suy giảm nhận thức và uống nhiều loại thuốc  theo nghiên cứu của Jiska 

Cohen-Mansfield (2016)[109]. 

Tổng cộng nghiên cứu  khảo sát được 495 người, khi khi xử lý và làm sạch số 

liệu, loại bỏ những phiếu khảo sát không đủ tiêu chuẩn, không đủ thông tin và có sự 

sai sót còn lại 449 đối tượng được đưa vào phân tích kết quả. Trong 449 đối tượng 

cho thấy nam giới chiếm đa số với 63%, gấp 1,7 lần nữ giới tham gia nghiên cứu, 

khác biệt có ý nghĩa thống kê này có thể giải thích do phụ nữ khi có mặt tại nhà thì 

bận chăm sóc gia đình và con cái hơn nam, đồng thời nữ giới ít đồng ý tham gia khảo 

sát liên quan đến thuốc lá hơn nam vì cho rằng mình không hút thì không cần khảo 

sát. 

Trong mẫu nghiên cứu, tỉ lệ người hút thuốc lá là 24% (95% người hút là nam 

giới), nhóm người hít thuốc lá thụ động chiếm tỉ lệ rất cao là 43% và chia đều cho cả 

2 giới  nam hít thụ động 45%, nữ hít thụ động 55%; nhóm người không tiếp xúc thuốc 

lá chiếm 34% và tỉ lệ nam giới không tiếp xúc thuốc lá nhiều hơn nữ 2,8 lần (nam 

65%, nữ 35%). Nhìn chung có 35,4% nam trong nghiên cứu có hút thuốc lá chủ động, 

trong khi tỉ lệ hút thuốc lá chủ động ở nữ là 3%, tỉ lệ trong nghiên cứu phù hợp với 

công bố của Trần Thái Hà năm 2022 về đặc điểm lâm sàng của người nghiện thuốc 

lá tại Bệnh viện Y học cổ truyền Trung Ương cũng có tỉ lệ hút thuốc lá chủ động ở 

nam cũng nhiều hơn nữ (nam 84,5%, nữ 15,5%) [115]. Khi so sánh với kết quả của 

nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và thể tạng theo y học cổ truyền của người nghiện 

thuốc lá tại thành phố Hà Nội năm 2022 cũng cho kết quả gần tương đồng với khảo 
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sát của chúng tôi có 96,4% người hút thuốc lá là nam giới, trong khi nữ hút thuốc lá 

chỉ 3,6%[116]. Dựa báo cáo của GATS 2015 cho thấy cả nước có 36,7% nam giới, 

0,8% nữ giới và tính chung là 18,2% người trưởng thành (tương đương 12,6 triệu 

người) đang hút thuốc lá điếu, tương đồng với tỉ lệ nam giới hút thuốc lá của nghiên 

cứu chúng tôi, tỉ lệ nữ hút thuốc lá của địa phương có cao hơn so với trung bình cả 

nước[46]. Tỉ lệ hít thuốc lá thụ động của nam và nữ gần ngang nhau có thể do nam 

dễ hít phải khi đi ăn uống với bạn bè và ở chỗ làm còn nữ giới có hiện tượng hít khói 

thuốc lá thụ động ở nhà.  

Tuổi trung bình của hai giới xấp xỉ nhau, đều nằm ở độ tuổi trưởng thành và 

độ tuổi lao động. Trong nhóm người có hút thuốc lá,  2 nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất 

là 45-64 tuổi chiếm 46% và nhóm từ 25-44 tuổi chiếm 39%, nhóm tuổi trên 65 tuổi 

thấp hơn nhiều còn 8%. Trong nhóm người không hút thuốc lá, độ tuổi chiếm tỉ lệ 

cao nhất cũng là 45-64 tuổi với 39%, tiếp theo là độ tuổi từ 25-44 tuổi chiếm 28%, 

nhóm trên 65 tuổi chiếm 20% nhiều hơn 2,5 lần nhóm hút thuốc lá, điều này có thể 

giải thích do càng lớn tuổi ít hút thuốc lá hơn do các vấn đề về sức khỏe của bản thân 

và gia đình của đối tượng giảm sút, mắc các bệnh mãn tính liên quan hoặc không liên 

quan đến hút thuốc như: tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính, 

… cũng như kiến thức về tác hại của thuốc lá. Nhóm tuổi hút thuốc lá nhiều nhất nằm 

trong độ tuổi lao động cũng phù hợp với công bố của Trần Thái Hà năm 2022 về đặc 

điểm lâm sàng của người nghiện thuốc lá có kết quả độ tuổi hút thuốc lá nhiều nhất 

nằm trong khoảng từ 45 - 64 tuổi chiếm 53%, kế đến là khoảng 25 – 44 tuổi chiếm 

28,5%, ít nhất là nằm trong nhóm trên 65 tuổi chiếm 8.5% [115]. Khi so sánh với kết 

quả của nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và thể tạng theo y học cổ truyền của người 

nghiện thuốc lá tại thành phố Hà Nội năm 2022 cũng cho kết quả người hút thuốc lá 

ở khoảng từ 40 – 59 tuổi chiếm tỷ lệ 43,8% và khoảng từ 20 – 39 tuổi chiếm 31,2%, 

công bố này cũng phù hợp với khảo sát của chúng tôi về tuổi hút thuốc lá nhiều nhất 

là tuổi lao động là trung niên [116]. 

Về đặc điểm học vấn của người tham gia nghiên cứu. Nhìn chung, học vấn từ 

trung học cơ sở trở xuống là 18% ở nhóm hút thuốc lá trong khi nhóm không hút 

thuốc lá là 13%, tỉ lệ này phù hợp với thống kê của WHO (2021) là hành vi hút thuốc 



68 

 

 

 

lá liên quan đến trình độ học vấn thấp [52]. Tiếp đó là nhóm trình độ trung học phổ 

thông là nhóm có tỉ lệ cao nhất ở cả hai nhóm,  một điểm đặc biệt là nhóm có trình 

độ học vấn cao từ trung cấp đại học ở nhóm hút thuốc lá là 30% xấp xỉ với nhóm 

không hút thuốc lá là 28%, điều này có thể giải thích là do hiện tượng phổ cập giáo 

dục tốt tại thành phố trực thuộc trung  nên đã giảm sự chênh lệch của học vấn với 

hành vi thuốc lá, ngoài ra sự ra đời của các dòng thuốc lá điếu nhỏ gọn hơn, tiện lợi 

hơn, tinh tế hơn, cũng thúc đẩy việc sử dụng thuốc lá ở giới học vấn cao, thuốc lá 

ngoài là công cụ hút để giao tiếp hoặc thư giãn, cũng có thể dùng như một dụng cụ 

trang sức thời gian cho nam giới  [117],[118],[119].  

Phân bố tỉ lệ hút thuốc lá theo ngành nghề, kết quả cho thấy tất cả các nghề 

nghiệp được khảo sát đều có người hút thuốc lá: Chiếm tỉ lệ cao nhất là lao động tự 

do với 55%, tiếp theo các đối tượng ngành nghề khác chiếm 12%, cán bộ viên chức 

chiếm 11%, công nhân nông dân chiếm 10%, tỉ lệ thấp nhất là 6% thuộc về tỉ lệ học 

sinh sinh viên và thất nghiệp. Trong nhóm không hút thuốc lá, tỉ lệ nghề cao nhất là 

lao động tự do với 64%, tiếp theo là 3 nhóm có tỉ lệ xấp xỉ nhau là nhóm đối tượng 

khác 10%, học sinh sinh viên 11% và công nhân nông dân với 9%, cán bộ viên chức 

chỉ chiếm 5% và thất nghiệp chiếm 1%.  Ngành nghề lao động chủ yếu của mẫu 

nghiên cứu là lao động tự do và nhóm ngành nghề khác. Khi so sánh với kết quả của 

nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và thể tạng theo y học cổ truyền của người nghiện 

thuốc lá tại thành phố Hà Nội năm 2022, cũng có sự tương đồng kết quả với nghiên 

cứu của chúng tôi khi ngành nghề có tỉ lệ hút thuốc lá nhiều nhất là lao động tự do 

(48,1%) và các ngành nghè khác (25,1%) [116]. Lao động tự do đa số không làm việc 

trong nhà, nơi cơ quan có cấm hút thuốc nên có tỉ lệ hút thuốc cao, ngoài ra ngành 

nghề lao động tự do là nhóm có sự không ổn định về thu nhập, nhiều áp lực vô hình 

nên dễ có xu hướng tìm đến thuốc lá như một công cụ thư giãn.  

Đặc điểm của đối tượng hút thuốc lá chủ động 

Trong 106 người hút thuốc lá, có 94% người hút thuốc lá truyền thống dạng 

điếu, 6% người hút những dạng thuốc lá khác như thuốc lá điện tử, điếu cày,…., tỉ lệ 

này phù hợp các tỉ lệ trong các nghiên cứu khảo sát…hút thuốc lá dạng điếu vẫn đang 

là dạng dùng thường nhất của thuốc lá… Trong đó, 80% người hút thuốc được khảo 
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sát là hút hàng ngày, 15% thỉnh thoảng hút và 5% hiếm khi hút, tỉ lệ này giải thích 

phù hợp cho việc thuốc lá gây nghiện nên đa số người hút thuốc lá sẽ phải dùng 

thường xuyên để duy trì trạng thái cơ thể. Đối với độ tuổi bắt đầu hút thuốc lá, 54% 

người bắt đầu hút lúc dưới 20 tuổi, 46% bắt đầu hút khi trên 20 tuổi, kết. Phân loại 

theo số năm hút thuốc lá, nhóm hút thuốc lá dưới 10 năm chiếm 20%, nhóm hút từ 

10 – 30 năm và nhóm hút thuốc lá trên 30 năm chiếm tỉ lệ cao gần bằng nhau là 41% 

và 40%. Kết quả của độ tuổi bắt đầu hút thuốc và số năm hút thuốc lá cho thấy việc 

tiêu thụ thuốc lá đa số khởi đầu sớm bắt đầu từ tuổi thanh thiếu niên <20 tuổi và kéo 

dài nhiều năm sau này, tỉ lệ hút thuốc lá từ 10 năm trở đi là 81% cho thấy thuốc lá 

gây nghiện khó bỏ và tạo thành thói quen lâu năm cho người hút. Khi so sánh với kết 

quả của nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và thể tạng theo y học cổ truyền của người 

nghiện thuốc lá tại thành phố Hà Nội năm 2022, sự tương đồng với nghiên cứu khảo 

sát của chúng tôi rất cao khi có 29,5% người hút thuốc lá dưới 10 năm, hút từ 10 – 30 

năm chiêm 45,1%, 25,4% hút trên 30 năm[116]. Khảo sát về số điếu thuốc lá hút 

trung bình 1 ngày, nhóm hút dưới 5 điếu/ ngày chiếm tỉ lệ thấp nhất là 5%, tiếp theo 

là nhóm hút từ 5 – 10 điếu/ngày chiếm 23%, nhóm hút 11 – 20 điếu/ ngày và nhóm 

trên 20 điếu/ngày  lần lượt chiếm 37% và 36%. Khi tính số lượng tiêu thụ thuốc lá 

theo chỉ số số gói x năm, nhóm có tỉ lệ cao nhất là nhóm dưới 10 gói x năm chiếm 

41%, tiếp theo là nhóm trên 20 gói x năm với 34%, nhóm tỉ lệ ít  nhất là 11 – 20 gói 

x năm với 23%. So sánh với báo cáo GATS 2015 cho thấy số điếu thuốc lá trung bình 

hằng ngày của một người hút hàng ngày là 13,7 điếu cũng phù hợp với kết quả khảo 

sát của chúng tôi [46]. 

Đặc điểm của đối tượng hít thuốc lá thụ động 

Trong 191 (42,5%) người hít khói thuốc lá thụ động, có 89% người hít khói 

thuốc lá thụ động tại nhà, 100% người ít khói thuốc lá thụ động tại chỗ làm, khu vực 

ăn uống giải trí, kết quả này phù hợp với phân bố người tham gia nghiên cứu nam 

giới chiếm đa số nên phơi nhiễm thuốc lá chủ yếu là chỗ làm và quán ăn chỗ tụ tập. 

Đa số là hít thụ động hàng ngày chiếm tỉ lệ cao nhất với 76%, tần suất hít thuốc lá thụ 

động hàng tuần, hàng tháng hoặc lâu hơn chiếm tỉ lệ thấp giống nhau tầm 5%. So 

sánh với báo cáo GATS 2015 cho thấy tỉ lệ người bị phơi nhiễm thuốc lá tại gia đình 
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là 59,9% và tỉ lệ người bị phơi nhiễm thuốc lá tại nơi làm việc là 42,6%, tại nhà hàng 

quán bar là 89,1%; nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ người bị phơi nhiễm thụ động 

thấp hơn so với cả nước thời điểm 2015 (42,5% người khảo sát có phơi nhiễm thụ 

động so với 59,9% trong báo cáo) có thể do hiệu quả của quá trình kiểm soát thuốc 

lá và sự phổ biến của tác hại thuốc lá, nhất là trong bối cảnh sau đại dịch covid - 19, 

có sự tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi về tỉ lệ phơi nhiễm cao tại và chỗ làm 

quán ăn nhiều hơn tỉ lệ phơi nhiễm tại nhà [46]. Theo báo cáo của Nguyễn Minh Ngọc 

năm 2022 thì tỉ lệ hít thuốc lá thụ động tại nhà của nước ta theo khu vực thành thị là 

50% nông thôn là 59,75% cũng cao tương đồng như nghiên cứu của chúng tôi (43% 

phơi nhiễm thuốc lá thụ động)[120]. Theo một khảo sát được tiến hành tại thành phố 

Hà Nội  năm 2010 thì người bị phơi nhiễm thụ động tại nhà thường là phòng khách 

(68,2%), phòng ngủ (11,4%), ban công của gia đình (13,6%), một số ít ngửi khói 

thuốc lá của người thân trong phòng ăn và bếp (3,5%) và sử dụng thuốc lá làm tăng 

khoảng cách nghèo, tăng gánh nặng cho kinh tế và chi phí y tế của gia 

đình[120],[121]. 

Phân loại theo thời gian hít khói thuốc lá thụ động trong ngày, 68% đối 

tượng là hít phải dưới 1 giờ ( 30% là nam, 38% là nữ), mức độ hít thụ động từ 1 – 4 

giờ chiếm 15% (8% là nam, 7% là nữ), nhóm hít thụ động trên 4 tiếng  chiếm 17% 

(7% là nam, 10% là nữ). Không có sự khác biệt của 2 giới về hít khói thuốc lá thụ 

động (p>0,05). Nhìn chung, mức độ hít khói thuốc lá thụ động đa số là mỗi ngày và 

thời gian dưới một giờ là chính. 

 

4.2. Bàn luận về đặc điểm thể chất của người tham gia nghiên cứu 

Trong tổng cộng 449 người được khảo sát, thể chất y học cổ truyền dạng cơ 

địa, bẩm sinh chiếm tỉ lệ cao nhất là 20%, dạng thể chất huyết ứ và âm hư tiếp theo 

với 19%, thể chất loại Khí uất chiếm 18%, thể chất loại khí hư và dương hư lần lượt 

là 15% và 12%, các dạng thể chất còn lại chiếm tỉ lệ thấp hơn bao gồm thể chất đàm 

thấp chiếm 8%, thể chất loại thấp nhiệt chiếm 6%, thể chất loại Bình hòa chỉ chiếm 

5%. Kết quả cho thấy tỉ lệ thể chất Bình hòa của dân cư địa phương thấp hơn những 

nghiên cứu khác, phân bố tỉ lệ các dạng thể chất khác với các nghiên cứu khác có thể 
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giải thích do thời tiết khí hậu, thức ăn, tập quán ăn uống, thói quen sinh hoạt và các 

điều kiện lao động nghỉ ngơi tại địa phương nói chung và TPHCM nói riêng có sự 

khác biệt. So sánh với nghiên cứu của Wang và cộng sự năm 2009 trên 21 948 người 

ở 9 tỉnh Trung Quốc có thể chất Bình hòa chiếm 32,14%, Khí hư 13,42%, Thấp nhiệt 

9,08%, Dương hư 9,04%, Âm hư 8,27%, Huyết ứ 8,10%, Khí uất 7,66%, thể chất 

Đàm thấp 7,32% và thể chất cơ địa, bẩm sinh 4,97%; kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi có tỉ lệ thể chất Bình hòa thấp hơn và tỉ lệ thể chất cơ địa, bẩm sinh cao hơn có 

thể giải thích do môi trường sống 2 nước khác nhau và có thể dân cư Trung Quốc có 

nhiều thói quen giữ gìn sức khỏe hơn dân cư tại địa phương[104]. 

Tổng quát về phân bố giới tính của các dạng thể chất, tỉ lệ giới tính nam nhiều hơn 

nữ ở các thể chất không cân bằng (từ 1,1 – 3,3 lần) phù hợp với tình hình chung tỉ lệ 

nam được khảo sát nhiều hơn nữ, chỉ riêng thể chất Bình hòa là có tỉ lệ nữ cao hơn 

nam (59% nam so với 41% nam) và sự khác biệt nan nữ này có ý nghĩa thống kê cho 

thấy nữ có xu hướng sức khỏe tốt hơn nam. Các dạng thể chất Khí hư, Dương hư, 

Âm hư, Khí uất có sự khác biệt về tỉ lệ nam nữ có ý nghĩa thống kê cho thấy nam giới 

có xu hướng dễ mắc rối loạn kiểu Khí hư, Dương hư, Âm hư, Khí uất nhiều hơn nữ. 

 Về phân bố độ tuổi, trong tất cả 9 dạng thể chất YHCT thì độ tuổi 45 – 64 đều chiếm 

tỉ lệ cao nhất (từ 31% - 45%), kế đến là độ tuổi từ 25 -44 tuổi chiếm từ 23% - 42%, 

đối với thể chất Bình hòa, Đàm thấp, Thấp nhiệt thì tỉ lệ người dân trong độ tuổi 15 

– 24 tuổi cao hơn người dân từ trên 65 tuổi; các thể chất Khí hư, Âm hư, Huyết ứ, 

Khí uất  tỉ lệ người từ trên 65 tuổi cao (từ 20% - 24%). Thể chất Bình hòa và thể chất 

thấp nhiệt là 2 thể chất duy nhất không có người từ trên 65 tuổi, có thể giải thích là 

do càng lớn tuổi càng khó giữ được cơ thể khỏe mạnh Bình hòa. Những thể chất liên 

quan đến hư nhược và lao lực như Khí hư, Âm hư, Huyết ứ, Khí uất thì có hiện tượng 

tăng tỉ lệ thuận với độ tuổi càng lớn cho thấy cần phải quan tâm đề phòng những rối 

loạn này cho người lớn tuổi tại địa phương.  

Trong đặc điểm trình độ văn hóa, nhìn chung tất cả các thể chất YHCT đều có phân 

bố rất ít ở nhóm có học vấn thấp (tiểu học và dưới tiểu học), tỉ lệ học vấn trung học 

cơ sở cao nhất ở thể chất Đàm thấp (15%) và thấp nhất ở thể chất Bình hòa (0%), 

trình độ tốt nghiệp THPT chiếm đa số với tỉ lệ cao nhất ở thể chất Bình hòa (68%), 
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thấp nhất là thể chất Đàm thấp (38%); trình độ từ trung cấp đại học có tỉ lệ cao nhất 

ở thể chất Thấp nhiệt (31%) và Âm hư (26%), thấp nhất ở thể chất cơ địa, bẩm sinh 

(11%); trình độ sau đại học có tỉ lệ cao nhất là Dương hư và Đàm thấp (21%), thấp 

nhất là thể chất cơ địa, bẩm sinh chỉ chiếm 10%, khác biệt giữa trình độ học vấn của 

thể chất cân bằng và các thể chất không cân bằng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả cho thấy trình độ văn hóa ảnh hưởng không đáng kể đến phân bố thể chất 

YHCT trong nghiên cứu của chúng tôi có thể do số lượng người trong mẫu nghiên 

cứu chưa đủ lớn, chưa đủ số lượng người có trình độ học vấn thấp để tiến hành kiểm 

định phân tích kết quả, ngoài ra trình độ văn hóa không đại diện được cho những hành 

vi thói quen có ảnh hưởng đến thể chất. 

Về đặc điểm nghề nghiệp, ngành nghề lao động tự do chiếm tỉ lên cao nhất ở cả 9 

dạng thể chất YHCT, cao nhất ở thể chất Thấp nhiệt (73%), thấp nhất ở thể chất 

Dương hư (46%); thất nghiệp chiếm tỉ lệ thấp nhất ở cả 9 dạng thể chất (từ 4% trở 

xuổng); Cán bộ viên chức có tỉ lệ cao nhất ở ở thể chất Bình hòa (14%) và thấp nhất 

ở thể chất Thấp nhiệt (0%); công nhân chiếm tỉ lệ cao nhất ở thể chất Đàm thấp (15%) 

và thấp nhất ở thể chất Bình hòa (0%);  thể chất Bình hòa lại có tỉ lệ học sinh sinh 

viên cao nhất với 18% và thấp nhất là thể chất Khí hư với 3%; ở nhóm các ngành 

nghề khác, thể chất Bình hòa không có ai trong khi nhiều nhất là thể chất Dương hư 

(16%). Nhìn chung, Lao động tự do, Học sinh sinh viên và Cán bộ viên chức là những 

ngành nghề lành mạnh ít lao lực và tiếp xúc môi trường độc hại hơn nên có liên quan 

đến thể chất Bình hòa hơn những ngành nghề khác (p<0,05). 

 Về thói quen uống bia rượu, đa số là người không sử dụng rượu bia (trên 50%), riêng 

thể chất Âm hư và Khí uất có người uống rượu nhiều hơn lượng người không uống. 

Trong kết quả khảo sát của chúng tôi, phần lớn là sử dụng bia rượu với lượng trung 

bình, chỉ một phần nhỏ lạm dụng bia rượu uống lượng nhiều,  ngay cả thể chất Bình 

hòa cũng có tỉ lệ sử dụng bia rượu là 50% nhưng dùng ít nên phù hợp với quan điểm 

lạm dụng bia rượu mới gây hại. 

Về tình trạng mất ngủ, thể chất Bình hòa tỉ lệ mất ngủ thấp nhất chỉ có 5%, thể chất 

Khí hư, Đàm thấp có tỉ lệ mất ngủ cao nhất (38%), nhìn chung kết quả  khảo sát cho 

thấy người dân địa phương ít gặp tình trạng mất ngủ, cả 8 thể chất không cân bằng 
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đều có tỉ lệ người bị mất ngủ khác nhau  cho thấy mất ngủ có thể là một yếu thay đổi 

thể chất. Theo nghiên cứu của Zhu năm 2014, tình trạng ngủ thất thường, ngủ trễ và 

dậy muộn có liên quan đến thể chất Đàm thấp (OR = 1,5)cũng phù hợp với kết quả 

kháo sát của nghiên cứu này[37]. 

Trong phân bố tiền căn bệnh lý, người có tiền căn COPD chỉ chiếm 5,6% mẫu 

khảo sát, ung thư chiếm 1,6%, đột quỵ 2,7%, bệnh mạch vành 8,2%, kết quả khảo sát 

của nghiên cứu chúng tôi là nghiên cứu cộng đồng ngẫu nhiên, nên có tỉ lệ thấp các 

bệnh mãn tính có thể giải thích do những người có bệnh mãn tính này ít đồng ý tham 

gia nghiên cứu, mệt mỏi không muốn bị làm phiền, do hạn chế đi lại nên khảo sát 

viên khó tiếp cận được,... Ba bệnh lý chiếm tỉ lệ nhiều là Tăng huyết áp (30,5%), Đái 

tháo đường typ 2 (10%) và Rối loạn lipid máu (31,6%): Tăng huyết áp thường gặp ở 

người thể chất Khí hư và Dương hư (38%), ít gặp ở thể chất Thấp nhiệt (12%); đái 

tháo đường typ 2 thường gặp ở thể chất Khí hư (20%), không gặp ở thể chất Bình 

hòa; rối loạn lipid máu có tỉ lệ cao nhất ở thể chất Đàm thấp (44%), ít nhất ở thể chất 

Khí uất (11%). Phân bố tiền căn Đái tháo đường typ 2 của chúng tôi có nét giống với 

nghiên cứu khảo sát của Trịnh Thị Diệu Thường năm 2021 trên 269 người bệnh nội 

trú bị Đái tháo đường type 2 tại 3 bệnh viện của thành phố Hồ Chí Minh khi với kết 

quả thể chất khí hư 26,76%, đàm thấp 20,82%, thấp nhiệt 18,96%, âm hư 8,55%, 

huyết ứ 7,43%, dương hư 6,7%, khí uất 5,58%, thể chất cơ địa, bẩm sinh 5,2%, và 

thể chất bình hòa 0%[7]. Khi so sánh với các nghiên cứu của Trung quốc  năm 2015 

về tương quan của thể chất và các bệnh lý tim mạch, tăng huyết áp có tỉ lệ thể chất 

Bình hòa 20,67%, thể chất Đàm thấp chiếm 25,54%, Âm hư 15,16% và thể chất Khí 

hư 13,18%; nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ thể chất Bình hòa và Đàm thấp thấp 

hơn, tỉ lệ Khí hư và Âm hư cao hơn do số lượng người có BMI thấp trong nghiên cứu 

của chúng tôi nhiều hơn, chế độ ăn ngủ làm việc của người dân nước ta kém hợp lý 

hơn nên tỉ lệ tăng huyết áp thể hư nhược cao hơn[122]. Nghiên cứu của Wang và 

cộng sự năm 2017 cho thấy rối loạn lipid máu có liên quan đến thể chất Đàm thấp, 

Khí hư, Dương hư, Âm hư, Huyết ứ cũng tương đồng với kết quả của nghiên cứu 

chúng tôi[123]. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số người dân được khảo sát 

không tập thể dục, tỉ lệ không tập cao nhất ở thể chất Dương hư (70%), thấp nhất ở 

thể chất Bình hòa (36%); thể chất Bình hòa có tỉ lệ tập thể dục cao nhất lần lượt là 

63%, đây cũng làthể chất có số lượng người tập luyện được trên 150 phút 1 tuần nhiều 

nhất với 18%, điều này cho thấy tập thể dục là một yếu tố quan trọng giúp đạt được 

thể chất cân bằng. Khi so sánh báo cáo của quốc gia về tính trạng sức khỏe của thanh 

niên Việt Nam năm 2015 cho thấy tỉ lệ tập thể dục ở vùng Đông Nam Bộ là 31,9% 

nằm trong những vùng có tỉ lệ tập thể dục cao nhất nước, tỉ lệ này cũng phù hợp với 

kết quả của nghiên cứu chúng tôi[117]. Nghiên cứu trên 944 người Hồng Kông của 

Youzhi Sun năm 2014 cũng cho thấy tập thể dục là một yếu tố bảo vệ khỏi thể chất 

không cân bằng[105]. 

Có sự phân bố theo chỉ số BMI không đồng đều giữa các dạng thể chất, BMI 

< 18,5 có tỉ lệ cao nhất ở thể chất Khí hư (39%), thấp nhất ở thể chất Dương hư và 

thể chất cơ địa, bẩm sinh (4%); BMI từ 18.5 – <23 chiếm tỉ lệ cao nhất ở thể chất Khí 

uất (58%), thấp nhất ở thể chất Khí hư (9%); BMI từ 23 - <25 nhiều nhất là thể chất 

Âm hư (31%), thấp nhất là thể chất Đàm thấp (6%); BMI từ 25 - <30 có tỉ lệ cao nhất 

ở thể chất Bình hòa và thể chất Đặc biêt (36%), thấp nhất ở thể chất Thấp nhiệt và 

Khí uất (6%); BMI trên 30 cao nhất ở thể chất Huyết ứ, thấp nhất ở thể chất Bình hòa, 

Thấp nhiệt, Âm hư. Kết quả cho thấy sự người ở thể chất Khí hư có khả năng gấy ốm 

cao hơn các thể chất khác, người thể chất Bình hòa, Đàm thấp và thể chất Cơ địa, 

bẩm sinh có nguy cơ béo phì độ I, và người béo phì độ II có khả năng dẫn đến thể 

chất Huyết ứ.  

Các đặc điểm có tương quan với thể chất YHCT của người tham gia nghiên 

cứu 

Thể chất Bình hòa: Nữ giới có khả năng đạt thể chất Bình hòa nhiều hơn nam 

27%. Người có tập thể dục có khả năng đạt thể chất Bình hòa gấp 3,68 lần so với  

người không tập. Người không bị mất ngủ có khả năng đạt thể chất Bình hòa nhiều 

hơn người bị mất ngủ 24%. Tuy nhiên theo  Các báo cáo nghiên cứu thể chất dựa vào 

dữ liệu sức khỏe của Trung Quốc, Đài Loan, Hồng Kong cho rằng nữ giới có khả 

năng phát triển các thể chất không cân bằng cao gấp 3 đến 4 lần so với các đối tượng 
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nam, kết luận này khác biệt so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, một phần vì số 

lượng nữ tham gia nghiên cứu thấp hơn nam, một phần có thể do ý thức giữ gìn sức 

khỏe của nữ giới nước ta cao hơn nam, thường hay giải quyết sớm những vấn đề bệnh 

tật hơn nam[104],[118],[124]. Ngoài ta theo nghiên cứu của Youzhi Sun năm 2014, 

tiến hành nghiên cứu sự phân bố thể chất y học cổ truyền (TCMC) của phụ nữ người 

Hoa ở Hồng Kông và các yếu tố ảnh hưởng lên thể chất cho kết quả tuổi già (OR, 

0,59-0,73), thói quen tập thể dục (OR, 0,61-0,79) và tiền sử sinh sản (OR = 0,72) cho 

thấy mối liên quan nghịch với các thể chất không cân bằng, kết luận này có sự tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi khi tập thể dục là yếu tố bảo vệ thể chất 

cân bằng và đa số thể chất cân bằng đều ở lứa tuổi trẻ[105]. 

Thể chất Khí hư: Giới tính nam có khả năng là thể chất Khí hư gấp 2,16 lần so 

với nữ. Người bị Đái tháo đường và Tăng huyết áp có nguy cơ gặp thể chất Khí hư 

cao hơn 2,83 lần và 2,13 lần so với người đường huyết và huyết áp bình thường.  

Thể chất Dương hư: So với các nghiên cứu khác, tăng huyết áp sẽ có liên quan 

đến các thể chất Khí hư, Đàm thấp,… nhưng kết quả của nghiên cứu chúng tôi thì chỉ 

có thể chất Dương hư có liên quan đến tiền căn Tăng huyết áp có thể giải thích do 

khác biệt về điều kiện sinh sống, khí hậu và đối tượng nghiên cứu[7],[9],[27],[125]. 

Thể chất Âm hư: Thể chất Âm hư có tương quan với giới tính, tuổi, chỉ số khối 

cơ thể và tình trạng sử dụng rượu bia. Nam giới có nguy cơ thể chất Âm hư cao gấp 

1,74 so với nữ giới. Mỗi khi tăng thêm 1 tuổi thì nguy có bị thể chất Âm hư cao hơn 

1,02 lần. BMI càng thấp càng tăng nguy cơ thể chất Âm hư lên 91%. Uống rượu bia 

và thuốc lá làm tăng khả năng là thể chất Âm hư 2,34 và 2,3 lần so với người không 

hút thuốc uống rượu.  So sánh với nghiên cứu năm 2021 của Qian Bai về tương quan 

giữa các yếu tố nhân khẩu học, yếu tố lối sống với  thể chất y học cổ truyền Trung 

Quốc trên 313 người cao tuổi ở Ma Cao, cho kết quả là trình độ giáo dục, uống rượu 

bia, thói quen ngủ và tập thể dục là các yếu tố ảnh hưởng tiềm tàng đến thể chất âm 

hư, kết quả của nghiên cứu chúng tôi có sự tương đồng về quan điểm uống rượu bia 

có liên quan gia tăng nguy cơ Âm hư[18]. Việc nam giới có nguy có âm hư cao hơn 

có thể do các thói quen ăn uống nghỉ ngơi chưa hợp lý, kết hợp sử dụng rượu bia là  

tác nhân nhiệt gây hao âm phận, người Âm hư có biểu hiện là gầy sụt cân, nóng trong 
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người, đau nóng trong xương, môi khô miệng khát tiểu đỏ ít,…. cũng phù hợp với kết 

quả BMI càng thấp càng có nguy cơ gặp thể chất Âm hư trong nghiên cứu[4],[97]. 

Thể chất Huyết ứ: Thể chất Huyết ứ có liên quan đến tình trạng tập thể dục và 

tiền căn bệnh lý COPD. Người có tập thể dục giảm khả năng gặp thể chất Huyết ứ 

41% so với người không tập thể dục. Người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính tăng 

2,84 lần nguy cơ trở thành thể chất Huyết ứ. Có sự tương đồng của nghiên cứu chúng 

tôi với nghiên cứu trên 944 người Hồng Kông của Youzhi Sun năm 2014 cũng cho 

thấy thể chất Huyết ứ có liên quan đến thói quen tập thể dục [105]. So với nghiên cứu 

của Ye Ling năm 2018 trên 125 người bệnh COPD cho kết quả thể chất người bệnh 

COPD chủ yếu là Dương Hư, Khí Hư, Đàm Thấp, Thấp Nhiệt, Huyết ứ; thể chất 

Huyết ứ có liên quan đến FIB và D-dimer (P<0,05), trong nghiên cứu của chúng tôi 

chỉ có thể chất Huyết ứ là có liên quan đến COPD có thể do số lượng người có tiền 

căn COPD trong nghiên cứu chưa nhiều chỉ có 25 đối tượng (5,6%) và mẫu nghiên 

cứu tại địa phương lại có nguy cơ tim mạch cao [124],[126]. 

  Thể chất Đàm thấp: Người có tiền căn rối loạn Lipid máu làm tăng nguy cơ 

gặp phải thể chất Đàm thấp 3,07 lần so với người không bị rối loạn lipid.  

Thể chất Thấp nhiệt: Thể chất Thấp nhiệt có tương quan với giới tính, chỉ số 

BMI. Nam giới có nguy cơ trở thành thể chất Thấp nhiệt gấp 3.11 lần so với nữ giới. 

Người có BMI thấp giảm được 83% nguy cơ gặp phải thể chất Thấp nhiệt. Trong các 

nghiên cứu khác, thể chất thấp nhiệt có liên quan đến mức độ rượu bia và đái tháo 

đường, do trong nghiên cứu chúng tôi số lượng người có thể chất thấp nhiệt không 

nhiều nên không cho ra được mối tương quan rõ ràng[4],[18],[23],[27]. 

Thể chất Khí uất : Thể chất Khí uất có liên quan đến các yếu tổ giới tính, BMI, 

tình trạng mất ngủ, có tiền căn rối loạn lipid máu, tình trạng sử dụng rượu bia. Nam 

giới có nguy cơ trở thành thể chất Khí uất gấp 2,33 lần so với nữ giới. Người có BMI 

thấp và không bị mất ngủ giảm được 86% và 49% nguy cơ gặp phải thể chất Khí uất. 

Người không bị rối loạn Lipid máu giảm được 42% nguy cơ trở thành thể chất Khí 

uất. Người uống bia rượu làm tăng nguy cơ Khí uất lên gấp 2,48 lần so với người 

không uống rượu bia. So với nghiên cứu của Wang năm 2013 về mối liên quan của 

rượu bia và thuốc là với thể chất y học cổ truyền, kết quả của Wang dựa trên 8848 



77 

 

 

 

người ở 9 tỉnh Trung Quốc cho thấy hầu hết những người bị Dương hư, Âm hư, Khí 

hư, thể chất Cơ địa, bẩm sinh hay Huyết ứ đều không có thói quen uống rượu hay hút 

thuốc do có khả năng chịu thuốc lá và rượu yếu hơn, có sự khác biệt với kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi là rượu bia có liên quan với thể chất Khí uất (OR = 2,48),  

thể chất cơ địa, bẩm sinh (OR = 3,16), và thể chất Âm hư (OR = 2,34), có thể giải 

thích là người dân địa phương không quan tâm nhiều về sức khỏe, vẫn tiếp tục sử 

dụng bỏ qua hậu quả của bia rượu[4]. 

Thể chất cơ địa, bẩm sinh : Thể chất cơ địa, bẩm sinh có liên quan đến các đặc 

điểm giới tính, chỉ số BMI, tình trạng mất ngủ, có dùng rượu bia. Trong đó, những 

người giới tính nam, BMI càng cao, có tình trạng mất ngủ, có sử dụng rượu bia làm 

gia tăng khả năng dẫn đến thể chất cơ địa, bẩm sinh, ngược lại người không tiếp xúc 

thuốc lá giảm được 58% nguy cơ trở thành thể chất cơ địa, bẩm sinh. Nghiên cứu của 

Yi Wang năm 2021 về mối liên hệ giữa thể chất YHCT và lối sống không lành mạnh 

những người có nguy cơ tim mạch cao trên 1739 người ở Quảng Châu, Trung Quốc, 

kết quả cho thấy những người thuộc thể chất cơ địa, bẩm sinh (OR=2,166, 95% 

CI=1,029-4,559; p =0,042) có khả năng là người thường xuyên uống rượu hơn, kết 

quả này cũng tương tự nghiên cứu của chúng tôi [126] . 

4.3. Bàn luận về mối liên quan thể chất YHCT và hút thuốc lá của 

người dân tại phường 05 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh. 

Theo kết quả bảng 3.30, các thể chất Khí hư, Âm hư, Đàm thấp, Huyết ứ có tỉ 

lệ hút thuốc lá cao nhất lần lượt là 22% 16% và 14%, trong khi đó thể chất Bình hòa 

có tỉ lệ thấp nhất chỉ 7%, theo đông y, thuốc lá mang tính hao khí hại Phế Vị, nhiệt 

táo thương âm dùng lâu ngày dẫn đến tình trạng khí âm lưỡng hư có thể dẫn đến tình 

trạng Khí hư, Âm hư, phế khí hư không giúp khí cơ thăng giáng điều đạt, không thể 

giúp tâm điều hòa vận hành huyết mạch, chức năng thông điều thủy đạo hạn chế lâu 

ngày ẩm thấp ứ đọng dễ sinh đàm thấp, huyết ứ nên kết quả trên phù hợp với lý luận 

y học cổ truyền, chúng tôi tiến hành kiểm tra mối tương quan cho kết quả hút thuốc 

lá có liên quan đến thể chất Khí hư với OR=1,93, liên quan đến thể chất Âm hư với 

OR=2,3, liên quan đến thể chất Đàm thấp với OR=4,32 cho thấy có mối liên hệ chặt 

chẽ của thuốc lá và các thể chất này, kết quả này gợi ý cần tiến hành nghiên cứu theo 
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dõi để khẳng định được mối quan hệ nhân quả của hút thuốc lá thay đổi thể chất y 

học cổ truyền theo hướng mất cân bằng.  

Theo kết quả bảng 3.30, thể chất Âm hư, Khí uất, Huyết ứ có tỉ lệ hít thuốc lá 

thụ động cao nhất lần lượt là 26%, 23% và 21%, theo lý thuyết về phơi nhiễm thuốc 

lá, đối tượng hít thuốc lá thụ động gặp nhiều tổn thương hơn đối tượng trực tiếp hút 

thuốc lá do hít phải cả 2 loại khói từ đầu điếu thuốc đang cháy và từ khói thuốc nhả 

ra từ người hút, nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi, hít thuốc lá thụ động có liên 

hệ với thể chất Âm hư với OR=2,3, giải thích do số lượng người hít thuốc lá thụ động 

của các thể chất khá ít (bảng 3.28), và thời gian hít thuốc lá thụ động của đối tượng 

nghiên cứu đa số là dưới 1 giờ (68% hít thuốc lá thụ động dưới 1 giờ)(bảng 3.7) nên 

chưa nổi bật được mối quan hệ của hít thuốc lá thụ động với thể chất y học cổ truyền.  

Theo kết quả bảng 3.30, thể chất cơ địa, bẩm sinh, Khí uất là 2 thể chất có tỉ 

lệ không tiếp xúc thuốc lá nhiều nhất lần lượt là 26% và 19%, giải do 2 thể chất này 

có sự nhạy cảm về tác nhân dị ứng và những tác nhân ảnh hưởng đến Khí phận của 

cơ thể, nên dễ thấy khó chịu khi tiếp xúc với khói thuốc lá hơn các thể chất khác. 

Theo kết quả bảng 3.21, nhóm người hút thuốc lá có tỉ lệ các bệnh mãn tính 

đều cao hơn so với nhóm hút thuốc lá thụ động và nhóm không tiếp xúc với thuốc lá 

(tỉ lệ gấp đôi với nhóm không hút thuốc lá, riêng ung thư tỉ lệ gấp 5 lần so với nhóm 

không hút thuốc lá). Ngoải ra, nhóm hút thuốc lá thụ động cũng có tỉ lệ bệnh Tăng 

huyết áp, Đái tháo đường typ 2, Rối loạn lipid máu cao hơn so với nhóm không tiếp 

xúc thuốc lá, kết quả phù hợp với những khuyến cáo và kiến thức hiện nay hút thuốc 

là là yếu tố nguy cơ và là nguyên nhân của các bệnh lý tim mạch, ung thư và 

COPD[44],[49],[127],[128]. 

Kết quả bảng 3.31 cho thấy nhóm hút thuốc lá có tỉ lệ sử dụng rượu bia nhiều 

hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm không hút thuốc lá và nhóm không tiếp xúc với 

thuốc lá, gợi ý người nghiện thuốc lá cũng có xu hướng nghiện bia rượu, kết quả của 

chúng tôi phù hợp với kết quả của Saul Shiffman (1996) về nghiện hút thuốc lá cũng 

làm gia tăng mức độ nghiện rượu bia, khi cai nghiện rượu bia cũng làm tăng tỉ lệ 

nghiện thuốc lá như một hành vi thay thế [129].  
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Tình trạng mất ngủ của 3 nhóm đối tượng thuốc lá không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê, dù nghiên cứu của Liao Yanhui (2019) cho kết quả hút thuốc lá làm 

tăng khả năng rối loạn giấc ngủ, tăng số lần thức giấc, khó vào giấc hơn người không 

hút thuốc, trong nghiên cứu của chúng thôi chưa cho thấy sự khác biệt của triệu chứng 

mất ngủ do nghiên cứu của chúng tôi chỉ khảo sát định tính với câu trả lời là có – 

không, không dùng những thang điểm đánh giá chất lượng giấc ngủ chuyên sâu như 

Chỉ số chất lượng giấc ngủ Pittsburgh (PSQI)[130]. 

Theo kết quả bảng 3.18, tần suất người tham gia nghiên cứu có hút thuốc lá 

tương đối thấp ở thể chất Dương hư, Âm hư, Huyết ứ, Khí uất và thể chất cơ địa, bẩm 

sinh (dưới 14%), tần suất hút thuốc lá nhiều nhất ở 3 thể chất Khí hư, Đàm thấp và 

Thấp nhiệt (trên 35%). Thuốc lá theo y học cổ truyền có tính táo nhiệt, mặc dù có thể 

thông dương trục hàn tà nhưng dùng lâu hại khí, phế khí không tuyên phát túc giáng, 

thủy thấp không thông đình trệ dễ gây tình trạng thấp ứ đọng và thấp nhiệt, phế chủ 

khí suy kém làm khí huyết vận hành trở trệ tạo điều kiện dễ hình thành khí uất, tâm 

phế khí hư không ôn ấm được huyết mạch ngoại biên tứ chi gây triệu chứng hàn lãnh 

giống dương hư, thuốc lá dương táo hao khí tổn âm nên dễ dẫn tới trình trạng âm hư 

nặng thêm. Những người thuộc những thể chất dễ gặp tác hại của thuốc lá như dương 

hư, âm hư, thấp nhiệt, huyết ứ, thể chất cơ địa, bẩm sinh sẽ có khả năng dung nạp 

thuốc lá thấp hơn, khó chịu và dễ dẫn đến bệnh lý hơn nên tỉ lệ họ dùng thuốc lá ít 

hơn. Đồng thời, người dùng thuốc lá thường xuyên và kéo dài lại tích tụ hao tổn và 

táo nhiệt có thể làm cơ thể trở nên khí hư, đàm thấp, thấp nhiệt. 

Tần suất hít thuốc lá thụ động ở thể chất Thấp nhiệt là thấp nhất chỉ 14%, các 

thể chất dương hư, huyết ứ, khí hư, đàm thấp, âm hư, khí trệ đều có tỉ lệ người hít 

thuốc lá thụ động nhiều hơn người không tiếp xúc thuốc lá. Nhìn chung chỉ có 33,8% 

người tham gia nghiên cứu không tiếp xúc với thuốc lá dưới bất kỳ hình thức nào, tỉ 

lệ có phơi nhiễm với thuốc lá của địa phương cao phù hợp với báo cáo của GATS 

2015  với 53,5% người không hút thuốc bị phơi nhiễm với khói thuốc lá tại gia đình 

và 36,8% người không hút thuốc làm việc tại các khu vực trong nhà bị phơi nhiễm 

với khói thuốc lá tại nơi làm việc [46]. Bất kỳ thể chất nào cũng có người hút thuốc 

lá và hít thuốc lá thụ động, cả thể chất cân bằng và các thể chất không cân bằng, tuy 
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nhiên do số lượng người thể chất cân bằng ít (chỉ có 22 người chiếm 5% mẫu nghiên 

cứu) nên không đủ điều kiện tiến hành so sánh các đặc điểm liên quan đến mức độ 

hút và thời gian hút thuốc, thời gian phơi nhiễm khói thuốc lá thụ động của các thể 

chất với nhau.  

 Khi kiểm định tỉ lệ người hút thuốc lá, người hít thuốc lá thụ động, người 

không hút thuốc lá và người không tiếp xúc thuốc lá theo phân dạng thể chất YHCT 

(bảng 3.19), thể chất Khí hư, Đàm thấp, Thấp nhiệt và Khí uất, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa tỉ lệ người hút thuốc lá với người hít thuốc lá thụ động và người không 

tiếp xúc thuốc lá, không có sự khác biệt giữa nhóm hít thuốc lá thụ động và nhóm 

không hút thuốc lá. Ở thể chất cơ địa, bẩm sinh, chỉ có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê ở nhóm hút thuốc lá và nhóm không tiếp xúc thuốc lá. Ở thể chất Dương hư, chỉ 

có sự khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm hút thuốc lá và nhóm hít thuốc lá thụ động. 

Ở thể chất Âm hư lại có sự khác biệt giữa nhóm hít thuốc lá thụ động và nhóm không 

tiếp xúc thuốc lá. Kết quả kiểm định gợi ý việc hút thuốc lá có hại hơn hít thuốc lá 

thụ động, vì có sự khác biệt kể cả khi phân tích với nhóm hít thuốc lá thụ động và 

nhóm không tiếp xúc thuốc lá, trong khi hít thuốc lá thụ động lại không khác biệt với 

nhóm không tiếp xúc (trừ trường hợp thể chất Âm hư), số liệu thực tế có sự khác biệt 

với lý thuyết cho rằng đối tượng hít thuốc lá thụ động sẽ hấp thu nhiều độc tố hơn so 

với hút thuốc lá trực tiếp vì không có đầu lọc, nên về lý thuyết tỉ lệ và chỉ số tương 

quan OR của nhóm hít thuốc lá thụ động phải vượt trội hơn so với tỉ lệ của nhóm hút 

thuốc lá chủ động, việc này có thể giải thích do đối tượng hít thuốc lá thụ động căn 

bản không thích khói thuốc lá nên có thể tránh mặt đi nơi khác, thời gian tiếp xúc 

khói thuốc lá ngắn và những tác hại của thuốc lá có thể hồi phục dần khi không tiếp 

tục phơi nhiễm, nên ảnh hưởng của nhóm hít thuốc lá thụ động không rõ ràng như 

nhóm hút thuốc lá chủ động hút (80% hút hàng ngày)[44],[120],[131].  

So sánh với nghiên cứu mối quan hệ giữa hành vi ăn uống với thể chất y học 

cổ truyền năm 2022 ở Đài Loan trên 2760 người từ 30 – 70 tuổi, kết quả có 740 

người (26,8%) có thể chất cân bằng (54,2% là nam),  trong đó không uống rượu bia 

91,7%,  không hút thuốc lá 72,8%, không có thói quen tập thể dục 52,3%; kết quả 
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nghiên cứu chúng tôi cho thấy tỉ lệ thể chất cân bằng ít hơn (5%), tỉ lệ  không uống 

rượu bia thấp hơn (50%), tỉ lệ không hút thuốc lá thấp hơn (68%), tỉ lệ không tập 

thể dục ít hơn (36%), sự khác biệt có thể giải thích do người dân phường 5 quận 10 

có tỉ lệ hút thuốc và rượu bia nhiều, nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch hơn, ít tập thể 

dục nên tỉ lệ người dân đạt thể chất cân bằng ít hơn, ngoài ra còn nhiều yếu tố lên 

quan đến thói quen ăn uống, chế độ dinh dưỡng cũng ảnh hưởng đến thể chất y học 

cổ truyền[118]. 

Nhìn chung, kết quả của nghiên cứu chúng tôi cho thấy hút thuốc lá có liên 

quan đến thể chất Khí hư (OR = 1,93), Âm hư (OR = 2,3), Đàm thấp (OR = 4,32), 

Thấp nhiệt (OR = 2,53), Khí uất (OR = 0,17), thể chất Cơ địa, bẩm sinh (OR = 0,58), 

kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Ye Ling năm 2018 phát hiện ra rằng tình 

trạng Dương hư, Khí hư và Âm hư có mối tương quan với chỉ số hút thuốc, p <0,05 

[124]. Nghiên cứu năm 2022 của Đài Loan trên 2760 người cũng cho kết quả những 

đối tượng hút thuốc lá có nhiều khả năng bị Dương hư (AOR = 1,72, P < 0,001),  Âm 

hư (AOR = 1,55, P = 0,002) hoặc Đàm thấp (AOR = 2,04, P < 0,001) cũng tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi[118], kết quả trên phù hợp với giả thuyết 

y học cổ truyền về thuốc lá có tính ôn táo, gây độc và tích tụ, dùng lâu dài sẽ hao khí 

tổn âm, âm dương thất điều, khí cơ trở trệ gây ứ đọng đàm thấp, phát sinh thể trạng 

nhạy cảm dễ mất quân bình, từ đó gây nên nhiều bệnh lý mãn liên quan như tăng 

huyết áp, rối loạn lipid máu, đái tháo đường, bệnh mạch vành,….So sánh với nghiên 

cứu năm 2021 của Qian Bai về tương quan giữa các yếu tố nhân khẩu học, yếu tố lối 

sống với  thể chất y học cổ truyền Trung Quốc trên 313 người cao tuổi ở Ma Cao, 

cho kết quả thuốc lá là yếu tố ảnh hưởng tiềm tàng đến thể chất âm hư, kết quả của 

nghiên cứu chúng tôi có sự tương đồng về quan điểm tiếp xúc thuốc lá có liên quan 

gia tăng nguy cơ Âm hư[18].  

Nghiên cứu của Zhu năm 2014 về tìm mối quan hệ  giữa các yếu tố hành vi lối 

sống với thể chất Đàm thấp của Y  học cổ truyền trên 1380 người ở 9 tỉnh Trung 

Quốc, có kết quả là nguy cơ của người hút thuốc lá trở thành thể chất Đàm thấp tăng 

1,5 lần  (OR=1,50)[37]. Nghiên cứu của Yi Wang năm 2021 về mối liên hệ giữa thể 

chất YHCT và lối sống không lành mạnh những người có nguy cơ tim mạch cao trên 
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1739 người ở Quảng Châu, Trung Quốc, kết quả cho thấy những người thuộc thể chất 

Đàm thấp (tỷ lệ chênh lệch được điều chỉnh [OR]=1,999, khoảng tin cậy 95% 

[CI]=1,003-3,984; p = 0,049) có xu hướng là những người đang hút thuốc, kết quả 

này cũng tương tự nghiên cứu của chúng tôi [126]. 

Việc hút thuốc lá có OR <1 ở thể chất Khí uất và thể chất cơ địa, bẩm sinh có 

thể diễn giải là người có thể chất cơ địa, bẩm sinh dễ bị dị ứng và khó chịu với khói 

thuốc lá nên ít sử dụng và ít chấp nhận phơi nhiễm khói thuốc hơn 42% so với người 

thường, họ thường chủ động né tránh hít phải khói thuốc; ngoải ra, công dụng nguyên 

thủy của việc sử dụng thuốc lá là để làm lưu thông khí huyết tắc trệ và ôn dương tỉnh 

táo nên nhiều người sử dụng thuốc lá như công cụ giúp tập trung làm việc, để thư 

giản, để giao lưu giải trí hoặc để hưng phấn sáng tạo nên những đối tượng Khí uất 

cũng có xu hướng dùng thuốc lá cho việc giảm bớt căng thẳng công việc[99],[132].  
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 KẾT LUẬN 

 

1. Kết luận về đặc điểm thể chất y học cổ truyền của người dân tại phường 

05 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh. 

Thể chất y học cổ tuyền loại cơ địa, bẩm sinh chiếm tỉ lệ cao nhất với 20%, 

dạng thể chất huyết ứ và âm hư chiếm 19%, thể chất loại Khí uất chiếm 18%, thể chất 

loại khí hư và dương hư lần lượt là 15% và 12%, các dạng thể chất còn lại chiếm tỉ lệ 

thấp hơn bao gồm thể chất đàm thấp chiếm 8%, thể chất loại thấp nhiệt chiếm 6%, 

thể chất loại Bình hòa chỉ chiếm 5%. 

Mẫu nghiên cứu có nguy cơ tim mạch cao, lối sống kém lành mạnh (có tỉ lệ 

rối loạn lipid máu, tăng huyết áp, mất ngủ, BMI, sử dụng bia rượu thuốc lá cao, tỉ lệ 

tập thể dục thấp) 

Thể chất Bình hòa có liên quan đến giới tính nữ (OR=0,27), có tập thể dục 

(OR=3,68), ngủ ngon là một yếu tố bảo vệ thể chất Bình hòa (OR=0,24). 

Thể chất Khí hư có liên quan đến giới tính nam (OR=2,16), đái tháo đường 

typ 2 (OR=2,83), tăng huyết áp (OR=2,13). 

Thể chất Dương hư có liên quan đến tiền căn tăng huyết áp (OR=2,03) 

Thể chất Âm hư có liên quan đến nam giới (OR=1,74), tuổi càng cao 

(OR=1,02), BMI càng thấp (OR=0,91), sử dụng rượu bia (OR=2,34). 

Thể chất Huyết ứ có liên quan đến tình trạng không tập thể dục (OR=0,59), 

tiền căn COPD (OR=2,84). 

Thể chất Đàm thấp có liên quan đến tiền căn rối loạn lipid máu (OR=3,07). 

Thể chất Thấp nhiệt có liên quan đến nam giới (OR=3,11), BMI càng thấp 

(OR=0,83). 

Thể chất Khí uất có liên quan đến nam giới (OR=2,33), BMI càng thấp 

(OR=0,86), tuổi càng nhỏ (OR=0,86), tiền căn rối loạn lipid máu (OR=0,42), ngủ 

ngon là một yếu tố bảo vệ thể chất Khí uất (OR=0,49), có sử dụng bia rượu 

(OR=2,48). 

Thể chất Cơ địa, bẩm sinh có liên quan đến nam giới (OR=2,33), BMI càng 

cao (OR=1,13), có tình trạng mất ngủ (OR=1,98), có sử dụng bia rượu (OR=3,16). 
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2. Kết luận về mối liên quan thể chất YHCT và hút thuốc lá của người dân 

tại phường 05 quận 10 Thành phố Hồ Chí Minh. 

 

Các thể chất Khí hư, Âm hư, Đàm thấp, Huyết ứ có tỉ lệ hút thuốc lá cao nhất 

lần lượt là 22% 16% và 14%, thể chất Bình hòa có tỉ lệ thấp nhất 7%. Thể chất cơ 

địa, bẩm sinh, Khí uất là 2 thể chất có tỉ lệ không tiếp xúc thuốc lá nhiều nhất lần lượt 

là 26% và 19%.  

Hút thuốc lá có liên quan đến thể chất Khí hư (OR=1,93), Thấp nhiệt 

(OR=2,53), Khí uất (OR=0,17), Đàm thấp (OR=4,32); có tiếp xúc thuốc lá có lên 

quan thể chất Âm hư (OR=2,30), thể chất Cơ địa, bẩm sinh  (OR=0,58). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Cần tiếp tục đẩy mạnh tuyên truyền giáo dục về tác hại và ngưng sử dụng thuốc 

lá cho người dân địa phương. Hướng dẫn các phương pháp ăn uống sinh hoạt phù 

hợp tỉ lệ thể chất của địa phương. 

Nghiên cứu mở rộng thêm các yếu tố khác ảnh hưởng đến thể chất y học cổ 

truyền và những phương pháp y học cổ truyền giúp nâng cao thể chất cho người dân 

địa phương. Mở rộng nghiên cứu theo dõi sự thay đổi thể chất y học cổ truyền theo 

thời gian trên đối tượng hút thuốc lá. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC I:  

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU VÀ 

CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU  

Tên nghiên cứu:  Đặc điểm thể chất y học cổ truyền và thực trạng hút thuốc 

lá của người dân tại phường 5 quận 10, TP.HCM. 

Nhà tài trợ:  không 

Nghiên cứu viên chính: BS. TÔ HÙNG VINH 

Người hướng dẫn: PGS. TS. BS. TRẦN THÁI HÀ 

Đơn vị chủ trì: Học Viện Y Dược Học Cổ Truyền Việt Nam 

Kính thưa Ông/Bà  

Tôi là Bác sĩ Tô Hùng Vinh, hiện đang là học viên cao học chuyên ngành Y 

học cổ truyền, Học Viện Y Dược Học Cổ Truyền Việt Nam. Chúng tôi hiện tiến 

hành nghiên cứu liên quan đến hút thuốc lá trên địa bàn dân cư Phường 5 Quận 10. 

Ông/Bà là người có hút thuốc lá hoặc hít khói thuốc lá thụ động và chúng tôi muốn 

mời Ông/Bà cùng tham gia vào nghiên cứu với mong muốn khảo sát mối tương 

quan của hút thuốc lá và các dạng thể chất theo Y học cổ truyền. 

Trước khi Ông/Bà quyết định có tham gia vào nghiên cứu hay không, chúng 

tôi mời Ông/Bà tìm hiểu và đọc kỹ các thông tin liên của nghiên cứu. Chúng tôi 

luôn sẵn sàng trả lời về những thuật ngữ chuyên môn khó hiểu, hoặc câu hỏi của 

Ông/Bà để biết rõ thêm, để thảo luận hoặc để trao đổi thêm chi tiết. Ông/Bà hãy 

dành thời gian suy nghĩ kỹ trước khi đồng ý hoặc không đồng ý tham gia vào 

nghiên cứu. Chúng tôi xin cảm ơn Ông/Bà đã dành thời gian đọc bản thông tin. 

I. THÔNG TIN NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích nghiên cứu 

Hút thuốc lá và hít khói thuốc lá thụ động đã được chứng minh là liên quan 

đến bệnh tật và các vấn đề sức khỏe trong cộng đồng, việc cai nghiện thuốc lá và 

kiểm soát các triệu chứng liên quan thuốc lá vẫn còn gặp nhiều thách thức. Hiện nay 

các công trình nghiên cứu về tác hại và ảnh hưởng của thuốc lá theo y học cổ truyền 

còn nhiều thiếu sót, với mục đích tìm hiểu mối tương quan giữa hút thuốc lá và các 



 

 

 

dạng thể chất Y học cổ truyền, từ đó có thể góp phần quản lý sức khỏe cho đối 

tượng có hút thuốc lá bằng phương pháp y học cổ truyền. 

Các dạng thể chất theo Y học cổ truyền 

Bình hòa Khí hư Dương hư 

Huyết ứ Đàm thấp Thấp nhiệt 

Âm hư Khí uất Cơ địa, bẩm sinh 

2.  Ông/Bà có bắt buộc phải tham gia nghiên cứu không? 

Ông/Bà có toàn quyền quyết định có tham gia hay không. Trước khi Ông/Bà 

quyết định tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi sẽ gửi bản thông tin này và Ông/Bà 

sẽ đọc kỹ và quyết định có ký vào giấy tự nguyện đồng ý tham gia hay không.  

3. Lợi ích khi tham gia nghiên cứu 

Về mặt tinh thần, khi tham gia nghiên cứu này, Ông/Bà chắc chắn đã đóng góp 

rất to lớn vào việc giúp cho ngành Y tế nói chung, ngành Y học cổ truyền nói riêng 

và những người hút thuốc lá với hy vọng có được thêm một hướng phòng ngừa 

bệnh tạt mới cho tương lai cũng như bổ sung thêm các phương pháp Y học cổ 

truyền trong quản lý hút thuốc lá tại địa phương. 

Khi tham gia nghiên cứu, Ông/ Bà sẽ được tư vấn miễn phí các vấn đề thắc mắc 

về thuốc lá cũng như tình trạng sức khỏe của mình. 

Khi có ý muốn cai nghiện thuốc lá, Ông/Bà sẽ được hướng dẫn các trung tâm 

cai nghiện thuốc lá được cấp phép và được phát Cẩm nang cai nghiện thuốc lá ( Bộ 

Y Tế, 2018) để hiểu hơn về lợi ích cũng như quá trình cai nghiện của mình. 

4. Chúng tôi bảo mật dữ liệu nghiên cứu như thế nào ? 

Mọi thông tin thu thập được có liên quan đến Ông/Bà trong suốt quá trình 

nghiên cứu sẽ được giữ bí mật. Cụ thể: 

Nghiên cứu không thu thập những thông tin nhạy cảm của Ông/Bà. 

Thông tin liên quan đến Ông/Bà sẽ được viết tắt hoặc mã hóa.  

Những dữ liệu này chỉ có chủ nhiệm đề tài và nghiên cứu viên được phép 

tiếp cận đầy đủ các thông tin. Ngoài nhóm nghiên cứu, Hội đồng Khoa học, Hội 

đồng Y đức của Học Viện Y Dược Học Cổ Truyền Việt Nam cũng có quyền tiếp 

cận các thông tin mà Ông/Bà cung cấp trong trường hợp cần thiết. 



 

 

 

5. Ông/Bà liên hệ với chúng tôi bằng cách nào ? 

Nếu Ông/Bà có câu hỏi hoặc ý kiến gì về nghiên cứu của chúng tôi, Ông/Bà 

có thể liên hệ với trực tiếp với nghiên cứu viên chính: 

Bác sĩ. Tô Hùng Vinh – Điện thoại di động: 0356716604. 

   Email: tohungvinh.yhct@gmail.com 

  II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu nội dung thông tin nghiên cứu trên đây, đã có cơ hội xem 

xét và đặt câu hỏi về thông tin liên quan nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp 

với nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất các câu hỏi. Tôi tự nguyện đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên .....................................................................  

Chữ ký ....................................................................  

Ngày tháng năm .............................  

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi người ký tên dưới đây, xác nhận rằng người bệnh tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản đồng thuận đã đọc toàn bộ Thông tin trên đây, các thông tin này 

đã được giải thích cặn kẽ cho người bệnh và người bệnh đã hiểu rõ bản chất, lợi ích 

và nguy cơ khi tham gia nghiên cứu này. 

Họ tên .....................................................................  

Chữ ký ....................................................................  

Ngày tháng năm .............................  

Văn bản này được lập thành hai bản, nghiên cứu viên và người tham gia 

nghiên cứu, mỗi người giữ một bản. Nội dung và giá trị của hai bản này là như 

nhau.  



 

 

 

PHỤ LỤC II:  

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

 

 “ĐẶC ĐIỂM THỂ CHẤT Y HỌC CỔ TRUYỀN VÀ THỰC TRẠNG HÚT 

THUỐC LÁ CỦA NGƯỜI DÂN TẠI PHƯỜNG 05 QUẬN 10, THÀNH PHỐ HỒ 

CHÍ MINH” 

 

Ngày phỏng vấn:      /      /2022  Mã:   

Tổ dân phố:     Khu phố: 

A. THÔNG TIN CHUNG   

A01. Tên viết tắt ( ví dụ: Nguyễn H.T):  

A02. Giới tính:    Nam    Nữ  

A03. Tuổi:   

A04. Trình độ văn hóa cao nhất mà anh/chị đã hoàn thành? 

 Tốt nghiệp tiểu học hoặc thấp hơn 

 Tốt nghiệp Trung học cơ sở 

 Tốt nghiệp Trung học phổ thông 

 Tốt nghiệp Đại học/ Cao đẳng/ Trung cấp nghề 

 Tốt nghiệp Sau Dại học 

 Không biết  

A05: Hiện tại anh chị làm nghề gì (có thu nhập)? 

 Thất nghiệp 

 Nghề tự do 

 Cán bộ, công chức, viên chức 

 Công nhân, nông dân 

 Học sinh, Sinh viên 

 Khác (ghi rõ): .................................... 

A06. Chiều cao:  cm           Cân nặng:  kg 

A07. Thời gian tập thể dục trong tuần:  

 <150ph 

     



 

 

 

 >=150ph 

 Không tập 

A08. Ông/Bà đã được chẩn đoán bệnh nào dưới đây? 

 COPD    Tăng huyết áp 

 Ung thư    Đái tháo đường typ 2 

 Đột quỵ    Rối loạn mỡ máu 

 Bệnh mạch vành/ Bệnh tim thiếu  máu cục bộ  

A09. Ông/ Bà uống bao nhiêu bia, rượu 1 tuần? 

   Bia : ………. Lon/ tuần 

 Rượu: ……….Lít/ tuần 

Loại rượu:   >= 30 độ cồn ( rượu đế, rượu nếp, chuối hột,..) 

   >= 15 độ cồn ( sake, wine, champagne,..) 

B. KHẢO SÁT VỀ HÚT THUỐC LÁ 

B01. Ông / Bà bắt đầu hút thuốc từ năm bao nhiêu tuổi:  

B02. Ông / Bà đang dùng thuốc lá theo dạng nào? 

 Thuốc lá điếu làm sẵn 

 Thuốc lá cuốn tay 

 Tẩu 

 Xì gà 

 Điếu cày/ điếu bát 

Shisha 

 Khác 

B03. Thói quen hút thuốc lá hiện nay 

 Hàng ngày 

 Thỉnh thoảng ( vài ngày/ tuần) 

 Hiếm khi (vài ngày/ tháng) 

B04. Hiện nay trung bình trong 1 ngày (hoặc tuần), anh/chị hút bao nhiêu cho 

mỗi loại dưới đây: 

Thuốc lá điếu làm sẵn: bao/gói/điếu:  .......   

Thuốc lá cuốn tay: bao/gói/điếu: ...............  



 

 

 

Tẩu: bao/gói/điếu: .....................................  

Xì gà: bao/gói/điếu: ...................................  

Điếu cày/ điếu bát: số lần / tuần: ...............  

Shisha: số lần / tuần: .................................  

Các loại khác: ............................................  

C. KHẢO SÁT VỀ HÍT KHÓI THUỐC THỤ ĐỘNG 

C01. Mức độ hít khói thuốc thụ động trong tại nhà của anh/chị như thế nào? 

 Hàng ngày 

 Hàng tuần 

 Hàng tháng 

 Lâu hơn 1 tháng 1 lần 

 Không bao giờ 

C02. Mức độ hít khói thuốc thụ động tại chỗ làm, khu vực ăn uống hay lui tới 

thế nào? 

 Hàng ngày 

 Hàng tuần 

 Hàng tháng 

 Lâu hơn 1 tháng 1 lần 

 Không bao giờ  

C03. Tổng thời gian trung bình hít khói thuốc lá thụ động trong ngày: 

 Dưới 1h 

 Trên 1h 

 Trên 4 giờ 

D. KHẢO SÁT VỀ THỂ CHẤT Y HỌC CỔ TRUYỀN 

Mỗi câu hỏi chọn 1 trong 5 mức độ lựa chọn: 

(1). Không có: hoàn toàn không xuất hiện. 

(2). Hiếm khi có (Ít): xuất hiện 1-3 ngày/tuần hoặc < 1 tuần/tháng. 

(3). Thỉnh thoảng có (Đôi khi): xuất hiện 3-4 ngày/tuần hoặc 1-2 

tuần/tháng. 



 

 

 

(4). Thường xuyên có (Tương đối): xuất hiện 4-6 ngày/tuần hoặc 2-3 

tuần/tháng. 

(5). Luôn luôn có (Nhiều): xuất hiện hầu hết các ngày 

Xin Ông/ Bà vui lòng cho biết tình trạng sức khỏe của Ông/ Bà trong 1 năm 

qua.  

STT Triệu chứng Không 
Hiếm 

Khi 

Đôi 

khi 

Thường 

xuyên 

Luôn 

Luôn 

1 
Ông/ Bà có hay cảm thấy bàn tay hay 

bàn chân bị lạnh hoặc ẩm ướt không ? 
     

2 

Ông / Bà có cảm giác sợ lạnh, dễ bị 

lạnh vùng bụng, lưng, hoặc thắt lưng, đầu 

gối của không? 

     

3 

Ông / Bà có cảm thấy sợ lạnh (dễ bị 

lạnh), và có xu hướng mặc nhiều quần áo 

hơn những người khác không? 

     

4 

Ông / Bà có cảm thấy không chịu được 

lạnh (mùa đông hoặc máy điều hòa, quạt 

điện..) như người bình thường 

không?**** 

Ông/ Bà có cảm thấy dễ bị lạnh nhiều 

hơn những người khác khi vào mùa lạnh, 

ngồi dưới máy lạnh hay quạt,… không? 

     

5 

Ông / Bà có dễ bị cảm lạnh hơn người 

bình thường không? 

Hoặc Ông/ Bà có dễ bị cảm lạnh hơn so 

với trước không ? 

     

6 

Ông / Bà có cảm thấy khó chịu khi ăn 

(uống) đồ có tính hàn hoặc sợ ăn (uống) 

đồ lạnh không? 

     



 

 

 

7 

Ông / Bà có dễ bị tiêu chảy hoặc đau 

bụng  khi tiếp xúc với lạnh hoặc ăn uống 

đồ có tính hàn không? 

     

8 

Ông / Bà có hay cảm thấy nóng lòng bàn 

tay hoặc lòng bàn chân không? 

- Nóng tăng về chiều tối, thích cầm vật 

lạnh hoặc ngủ để ngoài chăn. 

- Hoặc tay chân thường không yên, cảm 

giác nóng nảy bứt rứt, nhúng vào nước 

mát thì dễ chịu. 

     

9 

Ông / Bà có hay cảm thấy nóng khuôn 

mặt và thân mình không? (Nóng về chiều 

hoặc về đêm và có giờ giấc nhất định, có 

thể kèm theo vả mồ hôi) 

     

10 
Ông / Bà có cảm thấy da hoặc môi bị 

khô hay thô ráp không? 
     

11 

Sắc môi miệng của Ông / Bà có bị đỏ so  

với người bình thường không? 

Hoặc Môi của ông/ bà có đỏ hơn so với 

trước hay không? 

     

12 

Ông / Bà có hay bị táo bón hoặc phân 

khô không? 

- Số lần đại tiện giảm, dưới 2 lần/tuần, 

khi đi phải rặn, lượng phân ít, khô cứng. 

- Hoặc thời gian bài tiết dài hơn bình 

thường, phân khô khó ra. 

     

13 

Ông / Bà có cảm thấy hai gò má đỏ, hơi 

đỏ về chiều hoặc có cơn nóng phừng mặt 

không? (Đầu mặt cảm giác cơn nóng 

     



 

 

 

phừng. Cơn xuất hiện với thời gian ngắn, 

ít khi kéo dài hơn 30p, thường xuất hiện 

vào buổi chiều hoặc khi có các cảm xúc 

mạnh như giận dữ, bực bội.) 

14 

Ông / Bà có cảm thấy mắt khô, cuộm, 

vướng, nhắm mắt lại hoặc sử dụng thuốc 

nhỏ mắt thì thấy dễ chịu  không? 

     

15 
Ông / Bà có cảm thấy khô miệng, khô 

họng và luôn muốn uống nước không? 
     

16 

Ông/ Bà có cảm thấy dễ bị mệt mỏi hơn 

so với trước không ? (Sau khi làm việc 

hay gắng sức xuất hiện tình trạng mệt mỏi 

kéo dài > 1 ngày).**** 

     

17 

Ông / Bà có hay bị hụt hơi khi nói (hơi 

thở ngắn, thở không sâu) không? 

Ông/ Bà có bị tình trạng hụt hơi (hơi thở 

ngắn) mà không phải do vừa vận động thể 

lực không ? 

     

18 

Ông / Bà có hay hồi hộp, tim đập 

nhanhh thình thịch không? (ngay cả khi 

có hoặc không có yếu tố kích thích như: 

lo lắng, sợ hãi, tức giận)) 

     

19 

Ông/ Bà có dễ bị hoa mắt hoặc chóng 

mặt khi đứng lên không ? 

- Cảm giác đầu bồng bềnh, nhẹ. 

- Hoặc thấy tối sầm mặt mũi + mất 

thăng bằng. 

     



 

 

 

20 

Ông / Bà thích yên tĩnh và không tích 

nói chuyện (ngại nói) hơn so với trước 

không? 

     

21 

Khi nói, tiếng nói Ông / Bà có bị nhỏ, 

yếu và không có sức không?**** 

Hoặc Ông/ Bà có dễ thấy mệt mỏi, thở 

hổn hển hay nói yếu sức khi nói chuyện 

không ? 

     

22 

Ông/ Bà có dễ đổ mồ hôi (so với trước) 

khi tăng hoạt động, thời tiết nóng hay 

mặc quần áo dày không ? 

     

23 

Ông/ Bà có cảm thấy vùng ngực đầy tức 

(Nặng ngực) hoặc vùng bụng đầy trướng 

không ? 

     

24 
Ông/ Bà có cảm thấy tay chân hoặc toàn 

thân nặng nề hoặc chậm chạp không? 
     

25 
Bụng của ông/ bà có to ra, nhão hoặc xệ 

hơn so với trước không ? 
     

26 

Ông / Bà có cảm thấy mi mắt trên bị nề 

hơn người bình thường không? (mi mắt 

sưng nề nhẹ lúc mới ngủ dậy) 

Hoặc có xuất hiện tình trạng mi mắt trên 

căng đầy hơn so với trước không? 

     

27 
Ông / Bà có cảm giác dính nhớt trong 

miệng không? 
     

28 

Ông/ Bà có hay ho và cảm giác có đàm 

vướng trong cổ họng không ? 

- Đàm trắng loãng dễ khạc + khạc được 

thì giảm ho. 

     



 

 

 

- Và ho khạc đàm tăng vào mỗi sáng 

hoặc sau ăn, hoặc sau tiếp xúc lạnh. 

29 
Ông/ Bà có  thấy rêu lưỡi của mình dày 

nhớt hoặc dơ không? 
     

30 

Ông/ Bà có xuất hiện tình trạng da vùng 

trán, mũi hoặc cằm tiết nhiều dầu hoặc 

bóng nhờn không ? 

     

31 

Ông/ Bà có dễ bị nổi mụn trứng cá hoặc 

mụn nhọt ở bất kỳ chỗ nào trên cơ thể 

không ? 

     

32 
Ông / Bà có cảm thấy đắng miệng hoặc 

có vị lạ trong miệng không? 
     

33 

Ông/ Bà có đại tiện phân sệt, dính hoặc 

đại tiện có cảm giác không hết phân 

không ? 

     

34 
Ông / Bà có cảm giác nóng đường tiểu 

hoặc nước tiểu sậm màu không? 
     

35 

Ông có thấy vùng bộ phận sinh dục dễ 

bị ẩm ướt hay không? (dành cho nam 

giới) 

 

Bà có thấy khí hư màu vàng không? 

(dành cho nữ giới) 

     

36 

Ông / Bà có thường cảm thấy tâm trạng 

chán nản buồn bã không vui, chán nản 

trầm lắng mà không có lý do không?**** 

     

37 
Ông / Bà có dễ bị căng thẳng, bất an lo 

lắng không yên hoặc thái quá hay không? 
     



 

 

 

38 

Ông / Bà có cảm giác đa sầu đa cảm, dễ 

cảm thấy tổn thương, dễ xúc động hay dễ 

khóc không? 

     

39 

Ông / Bà có dễ sợ hãi hay dễ hoảng hốt 

không? 

- Gặp sự việc thường dễ khiếp hãi, hoặc 

bình thường vô cớ tự cảm thấy hoang 

mang sợ sệt, trong lòng hồi hộp không 

yên. 

     

40 Ông / Bà có thường thở dài không?      

41 

Ông/ Bà có cảm thấy trong cổ họng có 

cảm giác không thoải mái (ví dụ, có gì đó 

bị mắc kẹt trong cổ họng) nuốt không 

xuống hay khạc không ra hay không ? 

     

42 
Trên da Ông / Bà có  tự nhiên xuất hiện  

những vết bầm tím hoặc bầm đen không? 
     

43 

Ông/ Bà có thấy những mạch máu nhỏ 

màu đỏ, tím hoặc đỏ tím xuất hiện trên 

má của mình không? 

     

44 
Ông/ Bà có cảm thấy đau ở vị trí nào đó 

trên cơ thể không? 
     

45 

Ông / Bà có thấy da mặt của mình tối 

màu (sắc mặt không tươi, không hồng 

hào, da sạm, nám) và dễ bị đốm nâu (tàn 

nhang) so với trước không? 

     

46 
Ông / Bà có dễ bị quầng thâm mắt 

không? 
     

47 Ông / Bà có hay dễ quên không?****      



 

 

 

- Trí nhớ giảm sút, rất hay quên những 

việc đã qua. 

- Hoặc nói trước quên sau, thoáng chốc 

đã quên hết. 

48 
Ông/ Bà có cảm thấy môi của mình sậm 

hơn, hoặc tím hơn so với trước không ? 
     

49 
Ông / Bà có dễ bị hắt hơi ngay cả khi 

không bị cảm lạnh không? 
     

50 
Ông / Bà có hay nghẹt mũi hay sổ mũi 

ngay cả khi không bị cảm không? 
     

51 

Ông / Bà có bị ho hay khò khè khi thay 

đổi thời tiết, thay đổi nhiệt độ hoặc khi 

ngửi mùi khó chịu không? 

     

52 

Ông / Bà có bị dị ứng không? (với 

thuốc, thức ăn, lông thú cưng, mùi, phấn 

hoa, hoặc khi chuyển mùa, hoặc thay đổi 

thời tiết). 

     

53 
Da của Ông / Bà có dễ bị nổi dị ứng (mề 

đay, phát ban,…) không? 
     

54 

Khi bị dị ứng Da của Ông / Bà có bao 

giờ xuất hiện ban xuất huyết (đốm chấm 

xuất huyết đỏ tím) không? 

     

55 
Da của Ông / Bà có hiện tượng khi gãi 

là đỏ, kèm xuất hiện dấu vết gãi không? 
     

56 

Ông/ Bà có cảm thấy có nhiều sức lực, 

sức khỏe để làm việc hoặc tham gia các 

hoạt động khác không? 

     

57 
Ông / Bà có dễ thích nghi với những 

thay đổi của môi trường, tư nhiên và xã 
     



 

 

 

hội không?  (ví dụ như chuyển mùa, đổi 

nhà, đổi công việc,…) 

58 

Ông / Bà có tình trạng khó ngủ hoặc mất 

ngủ không? **** 

- Hơn 30 phút mới vào giấc ngủ 

- Hoặc trong lúc ngủ hay giật mình tỉnh 

giấc > 30 phút 

- Hoặc sau khi tỉnh giấc vẫn còn thấy uể 

oải > 30 phút 

     

59 

Bình thường cũng có thấy đàm 

nhiều, đặc biệt là vùng họng thường có 

cảm giác đàm vướng không? 

     

60 
Ông / Bà có bị đau trướng ở mạn 

sườn hoặc vùng ngực không? 
     

Xin chân thành cám ơn sự hợp tác của Ông/Bà ! 

  



 

 

 

PHỤ LỤC III:  

BẢNG DANH SÁCH  NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU TẠI  PHƯỜNG 05 

QUẬN 10 TPHCM 

 

STT Họ Tên ( Viết Tắt) 
Giới 

Tính 
Tổ Dân Phố 

Khu 

Phố 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

 

 

 

 

 

 

 

 

Ngày….. tháng…..  năm….. 

Xác nhận của Phó  chủ tịch UBND phường/ trưởng trạm Y tế phường 

 



 

 

 

PHỤ LỤC IV:   

BẢNG CÁC TIÊU CHUẨN ĐÁNH GIÁ 9 DẠNG THỂ CHẤT THEO Y HỌC 

CỔ TRUYỀN 

 1. THỂ CHẤT BÌNH HÒA ( CÂN BẰNG)  (Dạng A) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Tinh thần và thể lực của ông bà có đầy 

đủ không? 
1 2 3 4 5 

2. Ông bà có dễ bị mệt mỏi không? * 1 2 3 4 5 

3. Giọng nói của ông bà có bị thấp hoặc 

thiếu lực không? * 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có cảm thấy tâm trạng khó chịu 

không vui hoặc dễ bị trầm lắng không? * 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà có cảm thấy không chịu được 

lạnh với người bình thường không? 

(Lạnh của mùa đông, lạnh của điều hòa, 

quạt…)* 

1 2 3 4 5 

6. Ông bà có khả năng thích ứng với 

sự thay đổi của hoàn cảnh ngoài tự nhiên 

và hoàn cảnh xã hội không? 

1 2 3 4 5 

7. Ông bà có dễ bị mất ngủ không? * 1 2 3 4 5 

8. Ông bà có hay quên không? * 1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

Chú ý: Các mục có dấu* ở trong bảng này trước tiên phải được tính điểm hướng 

đảo ngược, tức là: 1->5, 2->4, 3->3, 4->2, 5->1, sau đó mới dùng công thức tính 

điểm đánh giá. 

 



 

 

 

2. THỂ CHẤT KHÍ HƯ (Dạng B) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Ông bà có dễ mệt mỏi không?  1 2 3 4 5 

2. Ông bà có dễ bị hụt hơi, thiếu khí 

không? 
1 2 3 4 5 

3. Ông bà có dễ bị hồi hộp trống ngực 

không?  
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có dễ bị váng đầu hoặc chóng 

mặt khi đứng không? 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà có dễ bị cảm mạo so với người 

bình thường không? 
1 2 3 4 5 

6. Ông bà có thích yên tĩnh, ngại nói  

chuyện không? 
1 2 3 4 5 

7. Khi nói, tiếng nói của ông bà có bị vô 

lực không? 
1 2 3 4 5 

8. Khi vận động hơi nặng ông bà có dễ 

ra mồ hôi không? 
1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

3. THỂ CHẤT DƯƠNG HƯ (Dạng C) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Tay chân của ông bà có hay bị lạnh 

không? 
1 2 3 4 5 



 

 

 

2. Vùng dạ dày, vùng sau lưng hoặc 

vùng thắt lưng đầu gối của ông bà có 

cảm giác sợ lạnh không? 

1 2 3 4 5 

3. Ông bà có cảm giác sợ lạnh, mặc nhiều 

quần áo so với người khác không? 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có cảm thấy không chịu được 

lạnh với người bình thường không? 

(Lạnh của mùa đông, lạnh của điều hòa, 

quạt…) 

1 2 3 4 5 

5. Ông bà có dễ bị cảm mạo so với bình 

thường không? 
1 2 3 4 5 

6. Ông bà ăn (uống) đồ lạnh có cảm giác 

khó chịu hoặc sợ khi ăn (uống) đồ l ạnh 

không? 

1 2 3 4 5 

7. Ông bà sau khi bị lạnh hoặc sau khi 

ăn uống đồ lạnh ông bà có dễ bị đi 

ngoài không? 

1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

4. THỂ CHẤT ÂM HƯ (Dạng D) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Ông bà có cảm giác lòng bàn tay chân 

nóng không? 
1 2 3 4 5 

2. Ông bà có cảm giác mặt và thân mình 

nóng không? 
1 2 3 4 5 

3. Da dẻ hoặc môi của ông bà có bị khô 

không? 
1 2 3 4 5 



 

 

 

4. Sắc môi miệng của ông bà có bị đỏ 

so với người bình thường không? 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà có hay bị đại tiện táo bón hoặc 

khô không? 
1 2 3 4 5 

6. Mặt và hai gò má của ông bà có bị đỏ, 

hơi đỏ về chiều hoặc cơn nóng phừng 

mặt không?  

1 2 3 4 5 

7. Ông bà có cảm giác hai mắt khô sáp 

không? 
1 2 3 4 5 

8. Ông bà có cảm thấy miệng khô táo  

muốn uống nước không? 

 

1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

5. THỂ CHẤT ĐÀM ẨM (Dạng E) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Ông bà có cảm giác khó chịu trong lồng 

ngực hoặc vùng bụng trướng đầy hay 

không? 

1 2 3 4 5 

2. Ông bà có cảm giác mình mẩy nặng 

nề không thoải mái không? 
1 2 3 4 5 

3. Ông bà có thấy bụng béo mềm nhẽo  

không? 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có thấy hiện tượng vùng trán 

tiết nhờn không? 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà có thấy mi mắt trên nề hơn 

so với người bình thường không? (Mi 
1 2 3 4 5 



 

 

 

mắt trên có hiện tượng phù nhẹ vào lúc 

ngủ dậy)  

6. Ông bà có cảm giác dính nhớt trong 

miệng không? 
1 2 3 4 5 

7. Bình thường cũng có thấy đàm nhiều,  

đặc biệt là vùng họng thường có cảm giác 

đàm vướng không? 

1 2 3 4 5 

8. Ông bà có cảm thấy rêu lưỡi dày nhờn  

hoặc cảm thấy rêu lưỡi dầy không? 
1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

6. THỂ CHẤT THẤP NHIỆT (Dạng F) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Vùng mặt hoặc mũi của ông bà có cảm  

giác nhờn dính hoặc bóng mỡ không? 
1 2 3 4 5 

2. Ông bà có dễ bị mụn nhọt, trứng 

cá không? 
1 2 3 4 5 

3. Ông bà có cảm thấy miệng đắng hoặc  

trong miệng có vị khác thường không? 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà khi đại tiện có bị dính trệ không  

thoải mái hoặc không hết bãi không? 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà khi đi tiểu có cảm giác trong  

đường tiểu nóng, nước tiểu màu đậm 

(sẫm màu) không? 

1 2 3 4 5 

6. Bà có thấy khí hư màu vàng không?  

(Câu hỏi cho nữ giới) 
1 2 3 4 5 

7. Ông có thấy vùng hạ bộ ẩm ướt không?  1 2 3 4 5 



 

 

 

(Câu hỏi cho nam giới) 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

7. THỂ CHẤT HUYẾT Ứ (Dạng G) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Trên da của ông bà có tự nhiên xuất 

hiện những đám màu xanh tím (hoặc xuất 

huyết dưới da) không? 

1 2 3 4 5 

2. Trên hai gò má của ông bà có những 

mạch đỏ nhỏ li ti không? 
1 2 3 4 5 

3. Trên thân thể của ông bà có chỗ nào 

đau không? 
1 2 3 4 5 

4. Sắc mặt của ông bà có ám tối hoặc dễ 

bị sạm đen không? 
1 2 3 4 5 

5. Ông bà có dễ bị thâm quầng mắt 

không?  
1 2 3 4 5 

6. Ông bà hay quên không?   1 2 3 4 5 

7. Môi của ông bà có bị thâm không? 1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

8. THỂ CHẤT KHÍ UẤT (Dạng H) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Ông bà có cảm giác khó chịu không 

vui, tâm trạng trầm lắng không? 
1 2 3 4 5 

2. Ông bà có dễ bị căng thẳng, lo lắng  1 2 3 4 5 



 

 

 

không yên không? 

3. Ông bà có cảm giác đa sầu đa cảm, 

dễ tổn thương không? 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có cảm giác dễ sợ hãi hoặc 

dễ hoảng hốt không? 
1 2 3 4 5 

5. Mạng sườn hoặc vùng ngực có bị đau  

trướng không? 
1 2 3 4 5 

6. Ông bà có vô duyên vô cớ thở dài 

không? 
1 2 3 4 5 

7. Vùng hầu họng của ông bà có cảm giác  

có dị vật mà khạc không ra, nuốt không 

xuống không? 

1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

9. THỂ CHẤT CƠ ĐỊA, BẨM SINH (Dạng I) 

Căn cứ vào cảm nhận của cơ thể 

trong 1 năm gần đây, ông bà hãy trả 

lời câu hỏi dưới đây 

Không Rất ít Có 

lúc 

Thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1.Ông bà khi không bị cảm cũng có thể 

bị hắt hơi không? 
1 2 3 4 5 

2. Ông bà khi không bị cảm mạo cũng 

có thể bị ngạt mũi không? 
1 2 3 4 5 

3. Ông bà có ho khi thay đổi thời tiết, biến  

đổi nhiệt độ hoặc có mùi khó chịu không? 
1 2 3 4 5 

4. Ông bà có dễ bị dị ứng (Đối với động  

vật, thức ăn, mùi vị, phấn hoa hoặc thời 

tiết giao mùa, khí hậu thay đổi) không? 

1 2 3 4 5 

5. Da của ông bà có dễ bị dị ứng (nổi mề  

đay, phát ban…) không? 
1 2 3 4 5 



 

 

 

6. Da của ông bà khi bị dị ứng có xuất hiện 

tử ban (Ban đỏ tím, ban ứ) không? 
1 2 3 4 5 

7. Da của ông bà có hiện tượng khi gãi 

là đỏ, kèm xuất hiện vạch gãi không? 
1 2 3 4 5 

Đánh giá kết quả: Có □ Có xu hướng □ Không □ 

 

 

Ví dụ cách đánh giá thể chất 

Ví dụ 1: Có 1 số người điểm chuyển hóa phân dạng thể chất như sau: 

Thể chất bình hòa 75 điểm, khí hư 56 điểm, dương hư 27 điểm, âm hư 25 điểm, 

đàm thấp 12 điểm, thấp nhiệt 15 điểm, huyết ứ 20 điểm, khí uất 18 điểm, thể 

chất cơ địa bẩm sinh 10 điểm. Căn cứ vào tiêu chuẩn đánh giá, thể chất bình 

hòa thì điểm chuyển hóa phải ≥ 60 điểm; nhưng đối với các thể chất khác thì 

điểm chuyển hóa toàn bộ < 40 điểm, trong đó thể chất khí hư ≥ 40 điểm, vì thể 

số người này không thể phân thành thể chất bình hòa mà nên quy về thể chất 

khí hư. 

Ví dụ 2: Có một số cá thể điểm chuyển hóa phân dạng thể chất như sau: 

Bình hòa 75 điểm, khí hư 16 điểm, dương hư 27 điểm, âm hư 25 điểm, đàm 

thấp 32 điểm, thấp nhiệt 25 điểm, huyết ứ 10 điểm, khí uất 18 điểm, thể chất 

đặc biệt 10 điểm. Căn cứ vào tiêu chuẩn đánh giá, thể chất bình hòa điểm 

chuyển hóa phải ≥ 60 điểm; nhưng 8 dạng thể chất khác điểm chuyển hóa đều 

< 40 điểm, có thể đánh giá cơ bản thể chất bình hòa, đồng thời lại có điểm 

đánh giá thể chất đàm thấp 30 - 39 điểm có thể đánh giá là xu hướng đàm 

thấp. Vì vậy, có 1 số người được đánh giá chung là thể chất bình hòa nhưng 

lại có xu hướng đàm thấp. 

Trường hợp xuất hiện 2 điểm giống nhau, sẽ tùy vào sự phán đoán của 

thầy thuốc đông y[133]. 

 


