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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đại trực tràng là một bộ phận quan trọng trong cơ thể con người. Vì một số lý 

do mà chức năng của đại trực tràng (ĐTT) bị ảnh hưởng dẫn đến xuất hiện nhiều bệnh 

lý, trong đó ung thư đại trực tràng (UTĐTT) là bệnh lý gây hậu quả nặng nề nhất, để 

lại nhiều gánh nặng bệnh tật, giảm chất lượng cuộc sống hoặc gây tử vong cho nhiều 

người.  

Theo The Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) 2020 (thống kê năm 

2021), ung thư đại tràng là loại ung thư có tỉ lệ mắc nhiều thứ năm trên thế giới với 

hơn 1 triệu ca mắc mới trong năm 2020 (chiếm tỉ trọng 6,0% trong tổng số 36 mặt 

bệnh ung thư được thống kê). Theo ước tính năm 2020 có hơn 1,9 triệu người mới 

mắc ung thư đại trực tràng (bao gồm cả hậu môn), và có khoảng 935,000 người tử 

vong vì bệnh này, chiếm gần 10% trong số các trường hợp mắc bệnh và tử vong do 

ung thư. Ung thư đại trực tràng đứng ở vị trí thứ ba về số lượng người mắc bệnh nhiều 

nhất, nhưng lại đứng ở vị trí thứ hai về số người tử vong nhiều nhất. Tỉ lệ mắc bệnh 

cao gấp khoảng 4 lần ở các quốc gia đã phát triển so với các quốc gia đang phát triển 

[99]. 

Ung thư đại trực tràng là ung thư phổ biến hàng thứ 5 tại Việt Nam sau ung thư 

gan, phổi, dạ dày, vú. Trong năm 2020, ghi nhận có 6448 ca mắc mới và có 3445 

trường hợp tử vong. Số hiện mắc trung bình của 5 năm gần nhất ghi nhận là 14292 

trường hợp, tương ứng 14,68 trường hợp/100.000 dân [99]. Điều đáng nói, ung thư 

đại trực tràng thường khó nhận biết và dễ bị nhầm lẫn với các triệu chứng tiêu hoá 

thông thường khác, nhiều người chủ quan hoặc không quan tâm. Mặc dù đã có những 

tiến bộ đáng kể trong điều trị ung thư trong hai thập kỷ qua, tuy nhiên, ung thư nói 

chung và ung thư đại trực tràng nói riêng vẫn còn nhiều khó khăn, đặc biệt là những 

trường hợp được chẩn đoán muộn. Điều đó càng cho thấy cần chú trọng hơn trong 

việc phòng ngừa và tầm soát căn bệnh này. 

Các yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng đã được biết đến qua rất nhiều 

nghiên cứu [7], [13], [31]. Trong đó, nguyên nhân quan trọng nhất gây ra ung thư đại 

trực tràng là yếu tố hành vi có thể thay đổi được bao gồm chế độ dinh dưỡng không 
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phù hợp, các hành vi hút thuốc lá, uống rượu, bia, tình trạng thừa cân béo phì và hạn 

chế vận động thể lực[65], [58]. Để phòng chống ung thư đại trực tràng, bên cạnh thay 

đổi lối sống, việc sàng lọc phát hiện sớm được xem là biện pháp có hiệu quả và ít tốn 

kém [8]. 

Hiện nay, có nhiều phương pháp xét nghiệm nhằm phát hiện sớm các bệnh lý 

đại trực tràng, trong đó có ung thư đại trực tràng. Xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân 

là biện pháp sàng lọc có hiệu quả cao với chi phí thấp, phù hợp với thực tế ở Việt 

Nam. Trong thời gian qua, nhiều địa phương gần đây đã triển khai chương trình sàng 

lọc bệnh đại trực tràng qua xét nghiệm sàng lọc phân và thu được nhiều kết quả tốt. 

Tại Hà Nội, kết quả khám sàng lọc ung thư đại trực tràng tại 26 quận, huyện, thị xã 

trong 2 năm 2017 và 2018 cho thấy trong tổng số 415.186 có 21.451 người dương 

tính với xét nghiệm máu ẩn trong phân, chiếm tỉ lệ 5,42% [9]. Một báo cáo chương 

trình sàng lọc của bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City, đến ngày 10 tháng 

01 năm 2019 có tổng số 32.556 người dân được làm xét nghiệm tìm máu ẩn trong 

phân, trong đó 1.972 người có kết quả dương tính. Với 783 người này đã tham gia 

nội soi đại trực tràng miễn phí tại Bệnh viện Vinmec Times City thì có đến 416 trường 

hợp có polyps ở đại tràng, trực tràng (chiếm tỉ lệ 53%) và 34 trường hợp ung thư đại 

tràng, trực tràng (chiếm 4,4%) [3]. Sàng lọc ung thư đại trực tràng có nghĩa quan 

trọng trong phát hiện sớm nguy cơ ung thư và loại bỏ nguy cơ, chẩn đoán bệnh khi 

giai đoạn còn sớm giúp điều trị hiệu quả, giảm tỷ lệ tái phát và nguy cơ tử vong. Việc 

hạ tuổi của sàng lọc từ 50 còn 45, và trên người 40 tuổi nếu có tiền sử gia đình, người 

thân mắc ung thư, mang lại nhiều lợi ích cho cả những người nguy cơ trung bình và 

nguy cơ cao và nên được đưa vào những hướng dẫn sàng lọc để đạt được hiệu quả 

cao nhất trong dự phòng và điều trị ung thư đại trực tràng [66]. 

Trà Vinh là một tỉnh thuộc khu vực Tây Nam Bộ chủ yếu là địa bàn người 

Khmer sinh sống. Theo tổng điều tra dân số nhà ở năm 2019, dân số tỉnh Trà Vinh 

khoảng 1.009.168 người, trong đó tỉ lệ đồng bào Khmer là 30,3%. Đồng bào dân tộc 

Khmer ở đây đa phần có đời sống kinh tế xã hội còn gặp nhiều khó khăn, hạn chế 

trong tiếp cận các dịch vụ y tế, đây cũng là một cộng đồng có các thói quen sinh hoạt, 
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ăn uống và một số phong tục tập quán tiềm ẩn những yếu tố nguy cơ gây ra ung thư 

đại trực tràng [4], [84]. Đồng thời sự hiểu biết về các bệnh lý tiêu hóa đại trực tràng 

của người Khmer còn hạn chế [2], [4]. Do vậy, việc nghiên cứu tìm ra các yếu tố 

nguy cơ đối với bệnh UTĐTT ở người Khmer tỉnh Trà Vinh là rất quan trọng nhằm 

đưa ra các giải pháp can thiệp cộng đồng có hiệu quả trong việc phòng ngừa  UTĐTT 

cho người dân. Vì vậy, chúng tôi triển khai nghiên cứu “Kết quả sàng lọc ung thư 

đại trực tràng và hiệu quả một số biện pháp can thiệp dự phòng ung thư đại trực 

tràng ở người Khmer tỉnh Trà Vinh” với các mục tiêu như sau: 

1. Mô tả kết quả sàng lọc nguy cơ Ung thư đại trực tràng bằng phát hiện máu 

ẩn trong phân (FOBT) ở người Khmer, tỉnh Trà Vinh năm 2020-2021. 

2. Đánh giá hiệu quả biện pháp can thiệp dự phòng ung thư đại trực tràng ở 

người Khmer tại 4 xã, tỉnh Trà Vinh năm 2021 - 2022. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN Y VĂN 

1.1. Sơ lược về giải phẫu, sinh lý đại trực tràng 

1.1.1. Các mốc giải phẫu cơ bản và đặc điểm sinh lý đại tràng, trực tràng 

Đại tràng: Đại tràng dài 1,2 - 1,6m tạo nên một khung hình chữ U ngược quây 

quanh toàn bộ ruột non, từ phải sang trái gồm có đoạn sau: manh tràng; đại tràng lên; 

đại tràng góc gan; đại tràng ngang; đại tràng góc lách; đại tràng xuống; đại tràng 

sigma [23]. Đại tràng phải bao gồm: manh tràng, đại tràng lên, góc đại tràng phải góc 

gan và phần phải của đại tràng ngang [23]. 

Trực tràng: Trực tràng có chiều dài 12 đến 15 cm. Tuy nhiên, phần giới hạn trên 

và dưới đang còn nhiều tranh cãi. Giới hạn trên là điểm nối giữa trực tràng và đại 

tràng xích-ma, được cho là ngang mức xương cùng. Giới hạn dưới là đường lược. 

Trực tràng được chia làm 3 phần, 1/3 trên cách rìa hậu môn khoảng từ 11-15 cm; 1/3 

giữa cách rìa hậu môn khoảng từ 6-10 cm; và 1/3 dưới cách rìa hậu môn khoảng từ 

0-5 cm [23]. 

Hậu môn trực tràng là đoạn ruột tiếp theo của kết tràng sigma đi từ đốt sống 

cùng 3 tới rìa hậu môn gồm hai phần: Phần trên phình ra để chứa phân gọi là bóng 

trực tràng dài 12-15 cm nằm trong chậu hông bé. Phần dưới hẹp đi để giữ và tháo 

phân, dài 2- 3 cm gọi là ống hậu môn. Trong đó rìa hậu môn, đường lược và vòng 

hậu môn trực tràng là 3 mốc giải phẫu cơ bản (Hình 1.1). 

 

Hình 1.1. Đại trực tràng. Nguồn Frank H. N. [22] 
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1.1.2. Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Theo Glynne-Jones R khoảng 70-75% ung thư đại trực tràng có vị  trí  ở trực 

tràng và kết tràng Sigma. Theo Crawford, trên 50% ung thư xảy ra ở trực tràng, 20% 

ở kết tràng Sigma, 15% ở kết tràng phải, 6-8% ở kết tràng ngang, 6-7% ở kết tràng 

xuống và chỉ chiếm 1% ở hậu môn [44], [65]. Về đặc điểm đại thể, thường gặp thể 

sùi loét: U sùi vào lòng trực tràng, phần trung tâm thường bị hoại tử tạo thành ổ loét 

ở giữa u. Ngoài ra còn gặp thể sùi đơn thuần, khối u sùi vào lòng trực tràng, nhiều 

thùy, chân rộng, nền cứng. Về đặc điểm vi thể, ở đại trực tràng ung thư biểu mô tuyến 

chiếm 95-98%, trong đó ung thư tuyến nhầy chiếm 10%. Loại ung thư biểu mô biệt 

hóa cao chiếm 15-20%, biệt hóa vừa 60-70%, loại biệt hóa kém khoảng 15- 20% [65]. 

1.2. Thực trạng mắc ung thư đại trực tràng 

1.2.1. Tỉ lệ mắc ung thư đại trực tràng 

1.2.1.1. Trên thế giới 

Trên toàn thế giới, theo GLOBOCAN năm 2012, tần suất mới mắc của ung thư 

đại trực tràng (UTĐTT) đứng hàng thứ ba ở nam (746.000 ca, 10% tổng số các bệnh 

lý ung thư và hàng thứ hai ở nữ (614.000 ca, 9,2% tổng số các bệnh lý ung thư [55]. 

Tại Hoa Kỳ, năm 2013 ước tính có 96.830 bệnh nhân UTĐTT và 50.310 bệnh nhân 

chết do UTĐTT tính chung, chiếm gần 10% tử vong do ung thư tại Hoa Kỳ [97]. 

Theo dữ liệu GLOBOCAN 2018, ung thư đại tràng là loại ung thư có tỉ lệ mắc 

nhiều thứ tư trên thế giới, trong khi ung thư trực tràng là loại có tỉ lệ mắc nhiều thứ 

tám. Cùng với nhau, UTĐTT là dạng ung thư được chẩn đoán phổ biến thứ ba trên 

toàn cầu, chiếm 11% tổng số ca chẩn đoán ung thư. Ước tính có khoảng 1.096.000 

trường hợp ung thư đại tràng mới được chẩn đoán trong năm 2018, trong khi dự kiến 

có khoảng 704.000 trường hợp ung thư trực tràng mới. Cùng với nhau, những trường 

hợp này bao gồm 1,8 triệu trường hợp UTĐTT mới [41], [56].  
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Hình 1.2. Bản đồ hiển thị tỉ lệ mắc bệnh chuẩn hóa theo độ tuổi ước tính  

(thế giới) vào năm 2018, đại trực tràng, cả hai giới, mọi lứa tuổi [56] 

1.2.1.2. Tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, theo ghi nhận ung thư Hà Nội, UTĐTT đứng hàng thứ tư ở nam 

và thứ hai ở nữ, tỉ suất chuẩn hoá mắc ung thư theo tuổi đối với nam và nữ là 16,9 và 

15,6/100.000 dân [11]. Tại Thành phố Hồ Chí Minh, UTĐTT đứng hàng thứ ba ở cả 

nam và nữ; tỉ suất chuẩn hoá mắc ung thư đối với nam và nữ là 18,4 và 11,3/100.000 

dân [18]. Tại Cần Thơ, UTĐTT đứng hàng thứ hai ở nam và thứ ba ở nữ; tỉ suất chuẩn 

hoá mắc ung thư đối với nam và nữ là 16,3 và 12,2/100.000 dân [29]. 

UTĐTT thường gặp ở những người trên 50 tuổi, tuy nhiên tỉ lệ mắc UTĐTT 

trong nhiều năm gần đây tăng nhanh ở giới trẻ. Theo số liệu TCYTTG 2018, UTĐTT 

là ung thư phổ biến hàng thứ 5 tại Việt Nam sau ung thư gan, phổi, dạ dày, vú. Mỗi 

năm ghi nhận gần 15.000 ca mắc mới, tỉ lệ 13,4/100.000 dân, và khoảng hơn 7000 

ca tử vong [41]. 

Các khối u đại trực tràng ở bệnh nhân trẻ có tốc độ phát triển nhanh hơn những 

người lớn tuổi và thường được phát hiện ở giai đoạn muộn hơn. UTĐTT có thể phòng 

ngừa và phát hiện sớm, ở giai đoạn đầu tỉ lệ sống sau 5 năm lên tới 90%; dưới 10% 

bệnh nhân phát hiện ở giai đoạn muộn sống quá 5 năm. 
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Vì vậy, tầm soát UTĐTT là rất quan trọng nhằm tìm ra bệnh ở giai đoạn tiền 

ung thư hoặc phát hiện ung thư ở giai đoạn sớm, khi đó chưa có triệu chứng gì cả và 

còn có khả năng chữa trị triệt để. Khi đã có các dấu hiệu hay triệu chứng, ví dụ như: 

đau bụng, thay đổi thói quen đại tiện, chảy máu, táo bón hay tiêu chảy,...thì phải cần 

đến các thử nghiệm khác tập trung vào các triệu chứng đó. Trong nhiều trường hợp, 

tầm soát còn giúp phát hiện và cắt bỏ được những polyp (còn gọi là u nhú) qua nội 

soi trước khi chúng phát triển thành ung thư thực sự [102]. 

1.2.2. Tử vong do ung thư đại trực tràng 

UTĐTT là căn bệnh ung thư gây tử vong cao thứ hai trên toàn thế giới, ước tính 

có khoảng 881.000 ca tử vong trong năm 2018. Ung thư đại tràng là căn bệnh ung 

thư gây tử vong cao thứ năm với 551.000 ca tử vong được dự báo trong năm 2018, 

chiếm 5,8% tổng số ca tử vong do ung thư. Trong khi đó, ung thư trực tràng là 

bệnh gây tử vong cao thứ 10 , với 310.000 ca tử vong, chiếm 3,2% tổng số ca tử vong 

do ung thư. Nguy cơ tích lũy, ở độ tuổi từ 0 đến 74, tử vong do ung thư ruột kết là 

0,66% ở nam và 0,44% ở nữ. Nguy cơ tương tự đối với ung thư trực tràng là 0,46% 

ở nam giới và 0,26% ở nữ giới. Tỉ lệ tử vong được chuẩn hóa theo tuổi (thế giới) trên 

100.000 CRC ở cả hai giới là 8,9 [41]. 

 

Hình 1.3. Bản đồ hiển thị tỉ lệ tử vong ước tính theo độ tuổi (thế giới) năm 

2018, đại trực tràng, cả hai giới, mọi lứa tuổi [56] 
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UTĐTT là bệnh ung thư gây tử vong cao nhất ở nam giới ở ba quốc gia và gây 

tử vong nhiều nhất ở nữ giới trong năm quốc gia. Ở nam giới, các quốc gia này là Ả 

Rập Xê Út, Oman và UAE (tất cả đều có UTĐTT là bệnh ung thư xảy ra nhiều 

nhất). Ở nữ, các quốc gia này là Algeria, Belarus, Nhật Bản, Tây Ban Nha và Bồ Đào 

Nha [41]. Quốc gia có tỉ lệ tử vong do UTĐTT trên 100,00 dân số cao nhất là Hungary 

(31,2) ở nam và (14,8) ở nữ. 

Tỉ lệ tử vong do UTĐTT thay đổi theo tình trạng phát triển của quốc gia, nhưng 

ở mức độ thấp hơn tỉ lệ mắc bệnh (chênh lệch khoảng 2-3 lần giữa HDI thấp và 

cao). Tỉ lệ tử vong theo tuổi chuẩn hóa là 12,8/100.000 ở nam giới ở các quốc gia có 

HDI cao và 5,7/100.000 ở các quốc gia có HDI thấp. Tỉ lệ này tương tự là 8,5 ở nam 

và 3,8 ở nữ. 

 

Hình 1.4. Biểu đồ thanh hiển thị tỉ lệ tử vong được chuẩn hóa theo độ tuổi cụ 

thể (thế giới) của quốc gia, UTĐTT, theo giới tính vào năm 2018 [56] 

1.3. Các yếu tố nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng 

Các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy chỉ có dưới 10% ung thư phát sinh do các 

rối loạn từ bên trong cơ thể như: tổn thương có tính di truyền, rối loạn nội tiết. Có 

trên 80% ung thư phát sinh có liên quan đến môi trường sống bao gồm: lối sống thiếu 

khoa học, các thói quen và tật xấu như: hút thuốc, uống rượu, chế độ dinh dưỡng 
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không hợp lý và không an toàn; các yếu tố liên quan đến môi trường ô nhiễm và liên 

quan đến nghề nghiệp, vệ sinh ATTP. Ngày nay, người ta biết rõ ung thư không phải 

do một tác nhân gây ra. Một tác nhân sinh ung thư có thể gây ra một số loại ung thư 

và ngược lại một loại ung thư có thể do một số tác nhân khác nhau gây ra [8].  

Đối với UTĐTT, một số yếu tố nguy cơ quan trọng được biết đến như sau: 

1.3.1. Các yếu tố không tác động được 

a. Giới tính 

Ở mọi lứa tuổi và quốc gia, nam giới có nguy cơ mắc UTĐTT cao hơn nữ giới 

khoảng 1,5 lần. Trong số những người lớn tuổi ở Mỹ, sự khác biệt về giới đã giảm 

dần thời gian gần đây để phản ánh sự khác biệt về giới ở những người trẻ tuổi. Khi 

so sánh với nam giới, phụ nữ dễ bị ung thư đại tràng bên phải hơn, có liên quan đến 

một dạng ung thư mạnh hơn khi so sánh với ung thư ruột kết bên trái. Tỉ lệ sống sót 

sau 5 năm của phụ nữ trên 70 tuổi thấp hơn so với nam giới [41], [56], [91], [66]. 

b. Tuổi 

Nguy cơ mắc UTĐTT tăng càng cao khi tuổi càng lớn. Hơn 90% người được 

chẩn đoán mắc bệnh lớn hơn 45 tuổi và độ tuổi trung bình mắc bệnh hiện tại là 64 

tuổi. Những người trên 65 tuổi có nguy cơ mắc bệnh lý ĐTT tăng gấp 6 lần so với 

những người trẻ hơn [66].  

Người trẻ tuổi cũng có nguy cơ mắc UTĐTT, tuy nhiên tỉ lệ mắc thấp hơn so 

với những người lớn tuổi. Tại Mỹ, người có độ tuổi từ 50 đến 75 dù khỏe mạnh đều 

được khuyến khích tầm soát UTĐTT [35], [42]. Hiện nay lứa tuổi mắc UTĐTT đang 

có xu hướng trẻ dần. Trong đó, có nhiều người mắc trong lứa tuổi từ 20 đến 40 và 

vẫn có xu hướng tăng lên hằng năm. Bên cạnh đó, lứa tuổi trên 40 hoặc lớn hơn đều 

có xu hướng tăng chậm hơn trong những năm gần đây. Theo NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network), độ tuổi nên tầm soát soát tối ưu là từ 45 tuổi trở 

lên, tuy nhiên có thể cân nhắc tầm soát sớm ở độ tuổi từ 40 trở đi nếu trong gia đình 

hoặc người thân có tiền sử ung thư đại trực tràng. Việc phổ quát sàng lọc ung thư đại 

trực tràng từ 40 tuổi trở đi ở cộng đồng nên được thực hiện, tuy nhiên phụ thuộc vào 

khả năng của từng quốc gia, vùng lãnh thổ [41], [79], [82]. 
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Hình 1.5. Xu hướng tỉ lệ mắc UTĐTT (1975–2015) và tỉ lệ tử vong (1975–2015) 

theo tuổi và giới, Hoa Kỳ [91] 
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c. Tiền sử gia đình 

Người thân huyết thống trực hệ như cha mẹ, anh chị em ruột, con cái hoặc những 

người mang huyết thống gần như cô, dì, chú, bác ruột bị UTĐTT thì người đó sẽ có 

nguy cơ cao mắc UTĐTT và còn cao hơn nếu những người thân đó mắc bệnh <45 

tuổi. Vì vậy, khi có yếu tố nguy cơ này, cần được tầm soát UTĐTT sớm, cụ thể là 

trước 50 tuổi. Ngoài ra các đối tượng đó cũng được tư vấn về việc người thân mắc 

UTĐTT thì bản thân cũng có nguy cơ cao mắc UTĐTT [79], [82]. 

d. Tiền sử bản thân 

Các đối tượng bị viêm đại tràng (IBD) trong nhiều năm thường có khả năng tiến 

triển thành các tổn thương dạng tiền ung thư và sau một thời gian có thể hóa ung thư. 

Những bệnh IBD thường gặp là bệnh Crohn`s, viêm loét ĐTT, xuất huyết ĐTT, polyp 

tăng sản, polyp nghịch tạo ĐTT. UTĐTT thường xuất hiện sau 5 đến 25 năm mắc các 

bệnh kể trên [82]. 

e. Yếu tố di truyền 

Khoảng 5-10% người mắc bệnh UTĐTT có mang gen đột biến di truyền gây 

nên các hội chứng ung thư có tính chất gia đình và tăng nguy cơ mắc bệnh. Thường 

gặp là hội chứng Lynch và bệnh FAP (đa polyp có tính chất gia đình) [69], [82].  

Hội chứng Lynch chiếm 2 đến 4 % của UTĐTT. Gây ra bởi các đột biến gen 

MLH1 và MLH2 hoặc một số các đột biến gen khác. Bệnh FAP có khoảng 1 % trong 

UTĐTT, thường phát triển thành ung thư ở độ tuổi rất trẻ. Ngoài ra còn có các hội 

chứng khác như Turcott, hội chứng Peutz-Jeghers [69], [82]. 

f. Yếu tố chủng tộc 

Sự khác biệt về sự tồn tại trong một quốc gia có thể phụ thuộc vào chủng tộc và 

sắc tộc. Tại Hoa Kỳ, người Mỹ gốc Phi và người Mỹ bản địa có tỉ lệ mắc UTĐTT 

cao hơn và tỉ lệ sống sót thấp hơn trong tất cả các giai đoạn của UTĐTT. Trong khi 

đó, người Mỹ gốc Tây Ban Nha cho thấy tỉ lệ và tỉ lệ sống sót đối với UTĐTT giống 

như người Mỹ da trắng. Trước giữa những năm 1980, tỉ lệ UTĐTT ở người da trắng 

và người da đen tương tự nhau, nhưng kể từ đó chúng đã khác nhau. Theo Chương 

trình SEER, tỉ lệ UTĐTT trên 100.000 năm 1975 ở người da đen là 56,9% và ở người 
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da trắng là 60,2%. Năm 2015, tỉ lệ này ở người da đen là 44,7% và người da trắng là 

36,2%. Sự khác biệt về trình bày chủng tộc có thể liên quan nhiều hơn đến sự khác 

biệt về khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe chất lượng, khám sàng lọc trước, 

thực phẩm lành mạnh, thu nhập và giáo dục hơn là một thành phần di truyền [91]. 

 

Hình 1.6. Xu hướng dài hạn của UTĐTT về tỉ lệ mắc SEER, 1975–2015 theo 

chủng tộc/dân tộc [91]. 

1.3.2. Các yếu tố nguy cơ có thể tác động được 

Một vài yếu tố liên quan đến UTĐTT: thói quen sống hằng ngày như thừa cân 

- béo phì, chế độ vận động thể lực, hành vi hút thuốc lá hoặc hít phải khói thuốc lá từ 

người khác, chế độ ăn uống, uống thức uống có cồn [45], [67]. 

a. Thừa cân - béo phì 

Đây là một yếu tố nguy cơ mang tính toàn cầu, không chỉ ở những quốc gia phát 

triển mà thừa cân-béo phì hiện cũng đang gia tăng nhanh chóng ở các quốc gia đang 

phát triển với số liệu ước tính khoảng 1 tỉ người thừa cân-béo phì. BMI là một chỉ số 

dùng để đo đạc và đánh giá tình trạng thừa cân hoặc béo phì được sử dụng rộng rãi 

hiện nay ở cả 2 giới. Tình trạng thừa cân-béo phì ở nam giới tăng tỉ lệ mắc UTĐTT 

liên hệ mật thiết hơn ở nữ. BMI bình thường ở một người khỏe mạnh là 18,0 – 25,0 

kg/m2. Chỉ số này càng cao thì càng tăng nguy cơ mắc UTĐTT [82], [108]. 
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Không chỉ làm tăng nguy cơ mắc UTĐTT, những người thừa cân, béo phì đều 

có sự gia tăng về các tỉ lệ tái phát sau điều trị, tỉ lệ tử vong khi được chẩn đoán 

UTĐTT. Bên cạnh đó, yếu tố này còn liên quan đến các bệnh ung thư khác hoặc các 

bệnh không lây như tim mạch, đái tháo đường [51], [108]. 

b. Chế độ vận động thể lực 

Những người ít hoặc không vận động thể lực có nguy cơ mắc bệnh lý ĐTT cao 

và ngược lại, những người có hoạt động thể lực sẽ giảm nguy cơ mắc UTĐTT 24% 

so với nhóm trên. Theo TCYTTG, để phòng các bệnh không lây nhiễm trong đó có 

bệnh lý ĐTT thì mọi người nên vận động thể lực vừa phải 150 phút/tuần và giảm một 

nữa thời gian nếu đó là vận động nặng [52], [85]. 

Vận động nhẹ là những vận động làm cho cơ thể đáp ứng tăng nhịp tim nhanh 

hơn so với bình thường, đổ mồ hôi, vận dụng các nhóm cơ để thực hiện các động tác 

hoặc một chuỗi các động tác. Tuy nhiên không có sự cố gắng quá nhiều khi thực hiện. 

Một số các hoạt động nhẹ như đi bộ nhanh, tập thể dục nhịp điệu, khiêng vác các vật 

có trọng lượng nhẹ, đạp xe đạp. Vận động nặng là những vận động làm tăng nhịp tim 

nhanh hơn rất nhiều, hơi thở nhanh hơn hoặc có lúc phải thở hắt ra, đòi hỏi có sự cố 

gắng nhiều hơn hoặc vận hết sức cơ khi thực hiện. Một số hoạt động nặng như khiêng 

vác các vật trọng lượng nặng, chạy bền hoặc chạy nhanh, đạp xe đạp khi lên dốc, 

hoặc các môn thể thao mạnh [85]. 

Hiện tại vẫn chưa rõ cơ chế nào về mối liên quan giữa việc có hoạt động thể lực 

và bệnh UTĐTT. Tuy nhiên, sau các nghiên cứu thực nghiệm có thể tổng hợp một số 

cơ chế như thay đổi tác động của sự vận động của đại tràng, trực tràng khi vận động, 

tăng cường miễn dịch của cơ thể, các cơ chế hóa học thay đổi các chất như insulin, 

dịch tụy, mật và ruột. 

c. Chế độ ăn 

Chế độ ăn nhiều thịt đỏ (các loại thịt bò, heo, cừu, dê,…) và các sản phẩm từ 

thịt chế biến sẵn (xúc xích, đồ hộp, xông khói) làm tăng nguy cơ mắc bệnh lý ĐTT, 

nguy cơ UTĐTT. Bên cạnh đó, nấu các loại thức ăn ở nhiệt độ cao cũng làm tăng 

nguy cơ mắc UTĐTT [38], [72]. Việc tiêu thụ các loại thịt đỏ phổ biến hơn ở các 
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nước phát triển tuy nhiên mức độ này cũng đang tăng dần ở các nước đang phát triển 

[52]. Sự tiêu thụ thịt đỏ có thể làm tăng nguy cơ mắc UTĐTT lên 20-30% so với 

những người tiêu thụ ít hơn và cụ thể một số nghiên cứu còn cho thấy việc tiêu thụ 

thịt đỏ làm tăng 1,10 lần nguy cơ ung thư đại trực tràng [54]. 

Cơ chế liên quan có thể liên quan đến các chất có trong thịt đỏ. Theo IARC, N-

nitroso (NOCs) là chất có khả năng gây UTĐTT từ việc chất này có thể phản ứng với 

ADN của cơ thể. Chất này không có trong thịt đỏ, tuy nhiên sau khi tiêu thụ thịt đỏ, 

cơ thể có thể tổng hợp thành NOCs từ các chất có sẵn trong thịt [39]. Một số chất 

khác có liên quan đến việc chế biến thịt ở nhiệt độ cao là các amin dị vòng, các 

hydrocacbon thơm đa vòng đặc biệt là việc các cách thức chế biến trực tiếp như nướng 

hoặc gián tiếp như chiên trong thời gian dài [83]. Một chất nữa là sắt-heme. Có trong 

thịt đỏ nhưng không có trong thịt trắng. Đây là chất thúc đẩy các quá trình oxy hóa 

trong cơ thể gây ra tác động đến di truyền, tăng nguy cơ đột biến từ đó đẫn đến khả 

năng gây UTĐTT [43].  

Ngoài ra, chất béo không bão hòa có trong thịt làm tăng tiết các axit mật cũng 

làm tăng nguy cơ bệnh lý ĐTT. Ngược lại, thực đơn hằng ngày với nhiều rau củ, trái 

cây, ngũ cốc, các loại chất xơ chứng minh là làm giảm nguy cơ mắc bệnh lý ĐTT 

[74]. Các chất như vitamin D, vitamin B6, folate trong các thực phẩm nàycó khả năng 

trung hòa hoặc tạo ra các đề kháng kháng lại các tác động xấu đến cơ chế di truyền ở 

đại trực tràng. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng chế độ ăn nhiều chất xơ có thể giảm 50% 

nguy cơ mắc UTĐTT so với nhóm người ăn ít hơn [64], [74]. 

d. Hút thuốc lá 

Hút thuốc lá không chỉ làm gia tăng nguy cơ gây UTĐTT mà còn các bệnh ung 

thư khác. Hằng năm, trên thế giới, có khoảng 6 triệu người tử vong do hút thuốc lá, 

trong đó có 600.000 do phơi nhiễm khói thuốc. Theo TCYTTG, tỉ lệ người hút thuốc 

lá ở nam cao gấp 5 lần nữ, tuy nhiên xu hướng hút thuốc lá ở nữ ngày càng tăng cao 

hơn. Nguy cơ mắc UTĐTT ở những người hút thuốc cao hơn 20% so với những người 

không hút thuốc lá [59], [106].  
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Bên cạnh đó, việc kéo dài thời gian hút thuốc hoặc tăng số lượng thuốc lá sử 

dụng cũng làm tăng nguy cơ mắc UTĐTT [59]. Cụ thể, một người hút 1 gói/ ngày 

trong 50 năm hoặc 2 gói/ngày trong 25 năm đều làm tỉ lệ mắc UTĐTT tăng 24%. Cơ 

chế dẫn đến bệnh lý ĐTT của thuốc lá có thể từ các chất tạo mùi như amin thơm, 

nitrosamines. Các chất này thông qua chất trung gian có thể làm sai lệch ADN và đột 

biến gen (KRAS, BRAF, MYC), từ đó có thể gây UTĐTT [76]. 

e. Thức uống có cồn 

Có xấp xỉ khoảng 3,3 triệu người chết liên quan đến sử dụng thức uống có cồn 

theo thống kê năm 2014 của TCYTTG (chiếm khoảng 5,9% số ca tử vong toàn cầu) 

[106]. Nguy cơ mắc bệnh lý ĐTT có liên quan đến việc sử dụng thức uống có cồn. 

Tùy vào việc sử dụng với mức độ thế nào mà nguy cơ mắc UTĐTT sẽ tương ứng. Cụ 

thể việc sử dụng càng nhiều thức uống có cồn càng làm tăng nguy cơ bệnh lý ĐTT. 

Một vài nghiên cứu cho thấy, tiêu thụ 30 gram (g) ethanol (cồn) trong 1 ngày tăng 

nguy cơ UTĐTT lên 1,16 lần và 45g cồn trong 1 ngày là 1,41 lần so với nhóm tiêu 

thụ ít hơn [47]. Về sự liên quan giữa nguy cơ UTĐTT và sử dụng thức uống có cồn 

hiện được giải thích với một vài cơ chế sau: acetaldehyde là chất được oxy hóa trong 

quá trình phân giải rượu trong cơ thể có khả năng làm tăng sinh khối u ở đại trực 

tràng [60], [94]. Ngoài ra, thức uống có cồn còn làm giảm sự hấp thụ các vitamin, 

giảm thiểu một số chất điều hòa trong quá trình phân bào, từ đó đưa đến nguy cơ gây 

ung thư [60]. 

Tại Việt Nam, việc đo lường mức độ sử dụng rượu bia dựa trên đơn vị rượu mà 

người đó tiêu thụ. 1 đơn vị rượu tương ứng với 10g cồn nguyên chất [5]. Từ đó có 

thể quy đổi ra các đơn vị lon, chai hoặc ly như 3/4 chai hoặc lon 330ml hoặc 1/2 chai 

hoặc lon 500ml các loại bia phổ biến xấp xỉ 5% (heniken, tiger, bia Saigon,…) là 

khoảng 1 đơn vị cồn, hoặc 1 cốc vại bia hơi 330ml, hoặc 1 chén 40 ml rượu mạnh 

30%, hoặc 100ml rượu nhẹ hơn (khoảng 12%) đều xấp xỉ 1 đơn vị cồn. Việc quy đổi 

như vậy tiện cho việc ước lượng các nguy cơ do thức uống có cồn gây ra. Cụ thể, 

lượng rượu bia trên mức khuyến cáo của TCYTTG là trên 1 đơn vị rượu/ngày đối với 

nữ và nam là 2 đơn vị rượu/ngày [5]. 
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f. Bệnh tiểu đường và đề kháng insullin 

Bệnh đái tháo đường được biết là có khuynh hướng dẫn đến một loạt các bệnh 

ung thư. Phần lớn, nguy cơ gia tăng này là do các yếu tố nguy cơ chung như béo phì 

và lối sống ít vận động. Bệnh nhân tiểu đường cũng có lượng đường trong máu cao 

bất thường, có thể thúc đẩy quá trình chuyển hóa chất gây ung thư sang đường phân 

(được gọi là hiệu ứng Warburg) bằng cách đẩy nhanh quá trình chuyển hóa 

glucose. Tuy nhiên, những người mắc bệnh tiểu đường loại 2 có nguy cơ mắc UTĐTT 

ngay cả sau khi điều chỉnh chỉ số khối cơ thể (BMI), hoạt động thể chất và các yếu tố 

chung khác. Một số nghiên cứu đã gợi ý rằng metformin, một loại thuốc làm giảm 

mức đường huyết ở bệnh nhân tiểu đường, cũng có thể làm giảm nguy cơ UTĐTT, 

mặc dù các thử nghiệm khác không tìm thấy mối liên quan nào. Tỉ lệ mắc bệnh tiểu 

đường và béo phì tiếp tục gia tăng ở các nước phát triển, khiến nhiều người suy đoán 

rằng chúng là yếu tố cơ bản đằng sau sự gia tăng tỉ lệ mắc UTĐTT. Dân số Mỹ mắc 

bệnh tiểu đường đã tăng hơn gấp đôi trong giai đoạn từ 1990 đến 2012. Trung tâm 

Kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ ước tính rằng 29 triệu người Mỹ (hay 9% dân số) mắc 

bệnh tiểu đường và có tới 8 triệu người trong số họ không được chẩn đoán [101]. 

Một phân tích tổng hợp gần đây của 29 nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu (62.924 

trường hợp) ở Trung Quốc đã báo cáo nguy cơ UTĐTT liên quan đến bệnh tiểu đường 

cao hơn 27% [68]. Trong một nghiên cứu tiền cứu gần đây của Trung Quốc với 0,5 

triệu người tham gia mắc bệnh tiểu đường, nhịp tim điều chỉnh của UTĐTT là 1,18 

(KTC 95%: 1,04-1,33). Thời gian mắc bệnh tiểu đường lâu hơn có liên quan đến giảm 

nhịp tim [87]. 

1.3.3. Các bệnh lý đại trực tràng liên quan 

Polyp đại trực tràng 

Polyp đại trực tràng chính là một khối nhỏ các tế bào hình thành ngay trên niêm 

mạc đại trực tràng. Đa phần các polyp đại trực tràng là vô hại, tuy nhiên qua thời gian, 

một số loại polyp có thể phát triển thành ung thư đại trực tràng [48]. Polyp đại trực 

tràng là sự hình thành của các khối tế bào ngay tại niêm mạc cơ quan này [10], [28], 

[30]. Khi mới hình thành, hầu hết các polyp đại trực tràng thường không gây ra triệu 
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chứng. Nếu không phát hiện và cắt bỏ kịp thời thì các khối polyp có thể phát triển lớn 

và làm phát sinh tình trạng tắc ruột. Lúc này, người bệnh có thể bị đau quặn thắt ở 

vùng bụng kèm theo buồn nôn hay ói mửa [40]. 

Tần suất mắc polyp đại trực tràng tăng dần theo tuổi, đặc biệt là sau 50 tuổi. Sau 

60 tuổi, hơn 1/3 dân số sẽ có ít nhất 1 polyp đại trực tràng. Nếu một người có một 

polyp thì nhiều khả năng họ sẽ có polyp ở những vị trí khác trên khung đại tràng và 

khả năng hình thành polyp mới theo thời gian sẽ cao hơn người không có polyp. Polyp 

đại trực tràng có tính di truyền trong gia đình. Thế hệ sau sẽ có nguy cơ mắc polyp ở 

độ tuổi sớm hơn thế hệ trước. 

Có một số yếu tố được xem là nguy cơ gây ra polyp đại trực tràng: 

- Chế độ ăn ít chất xơ (ít rau và trái cây), ăn nhiều thịt và mỡ động vật. 

- Uống nhiều rượu bia hay hút thuốc. 

- Ít vận động. 

- Yếu tố di truyền: rõ ràng có sự liên quan chặt chẽ giữa yếu tố di truyền và 

sự xuất hiện của polyp đại trực tràng. Những người có người trong gia 

đình bị đa polyp có nguy cơ bị polyp gấp 2 – 3 lần so với người bình 

thường. 

Viêm loét đại trực tràng 

Viêm loét đại trực tràng là bệnh lý đặc trưng bởi sự xuất hiện của các phản ứng 

viêm gây tổn thương khu trú hay lan tỏa ngay tại niêm mạc đại trực tràng. Tùy vào 

mức độ bệnh tổn thương có thể sẽ khác nhau. Trường hợp nhẹ thì niêm mạc đại trực 

tràng có thể trở nên kém bền vững và dễ chảy máu. Còn trường hợp nặng thì các vết 

loét sẽ xuất hiện, kèm theo đó là tình trạng sung huyết, xuất huyết và ngay tại niêm 

mạc đại trực tràng có thể hình thành những ổ áp xe nhỏ. Đến nay, các nhà nghiên cứu 

vẫn chưa xác định được nguyên nhân trực tiếp dẫn đến bệnh lý này. Tuy nhiên, nhiều 

giả thuyết cho rằng, bệnh có liên quan đến tình trạng rối loạn miễn dịch hay mất cân 

bằng men vi sinh có trong đường ruột [73], [77]. 
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Với bệnh viêm loét đại tràng, nếu không can thiệp sớm và đúng cách thì các 

biến chứng sẽ rất dễ phát sinh. Dễ gặp nhất là bệnh có thể gây ra viêm phúc mạc, 

phình giãn đại tràng, thủng ruột, nhiễm trùng huyết hay làm tăng nguy cơ mắc bệnh 

UTĐTT. 

1.4. Một số giải pháp phòng chống ung thư đại trực tràng 

1.4.1. Một số biện pháp phòng chống ung thư đại trực tràng 

UTĐTT hiện nay phổ biến, nhưng theo các nghiên cứu, có tới 2/3 số trường hợp 

có thể phòng tránh được bằng cách thay đổi lối sống. Các yếu tố nguy cơ có thể can 

thiệp được để ngăn ngừa bệnh như: thừa cân hay béo phì, ăn quá nhiều thịt đỏ - đặc 

biệt là thịt qua chế biến công nghiệp, hút thuốc lá, sử dụng chất có cồn, ít vận động,... 

Không hút thuốc lá 

Ngày 18 tháng 6 năm 2012, Quốc Hội đã ban hành Luật số 09/2012/QH13 

“Phòng, chống tác hại của thuốc lá” trong đó nêu rõ để giảm nhu cầu hút thuốc lá cần 

có nhiều biện pháp cùng với sự phối hợp của các cấp chính quyền, đoàn thể và tổ 

chức xã hội [8]:  

- Tăng cường chống hút thuốc ở nơi công cộng  

- Loại trừ quảng cáo và sản xuất thuốc lá 

- Tăng thuế đối với sản xuất và nhập khẩu thuốc lá  

- Chú trọng biện pháp thông tin, giáo dục, truyền thông để nâng cao nhận 

thức về tác hại của thuốc lá nhằm giảm dần tỉ lệ sử dụng thuốc lá và tác 

hại do thuốc lá gây ra  

Duy trì cân nặng lý tưởng [8] 

- Thường xuyên theo dõi và đánh giá cân nặng cơ thể qua chỉ số khố cơ thể 

(BMI): 

+ Trọng lượng cơ thể bình thường: 18,5 ≤ BMI < 25  

+ Thừa cân: 25 ≤ BMI < 30  

+ Béo phì: BMI ≥ 30  

- Nếu đã thừa cân, béo phì: cần tích cực điều chỉnh chế độ ăn và rèn luyện 

thể thao. Việc giảm cân nặng cần phải hợp lý và không làm hại tới sức 
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khỏe. Sau đây là một số lời khuyên của các chuyên gia dinh dưỡng:  

+ Nếu uống sữa nên uống sữa không đường, trẻ lớn nên uống sữa gầy 

(sữa bột tách bơ). Không nên uống sữa đặc có đường.  

+ Chế biến thức ăn: Hạn chế các món rán, xào, nên làm các món luộc, 

hấp, kho.  

+ Nên nhai kỹ và ăn chậm, ăn đều đặn, không bỏ bữa, nhất là bữa ăn 

sáng. Không để quá đói, vì nếu bị quá đói, trẻ ăn nhiều trong các bữa 

sau làm mỡ tích luỹ nhanh hơn.  

+ Nên ăn nhiều vào bữa sáng, tránh ăn các loại thực phẩm chế biến sẵn 

(vì thường có nhiều chất béo độc hại), giảm ăn về chiều và tối.  

+ Không uống các loại nước ngọt đóng chai, nước ngọt có ga. Không ăn 

bánh kẹo, đường mật, kem.  

+ Không nên dự trữ sẵn các loại thức ăn giàu năng lượng như: Bơ, pho 

mát, bánh, kẹo, chocoat, kem, nước ngọt trong nhà. 

+ Nên ăn nhiều rau xanh và hoa quả ít ngọt. Giảm bớt gạo thay bằng 

khoai, ngô là những thức ăn cơ bản giàu chất xơ.  

+ Tăng cường các hoạt động thể lực, bên cạnh điều trị bằng chế độ ăn, 

việc tăng cường hoạt động thể lực tỏ ra có hiệu quả hơn, giúp trẻ phát 

triển chiều cao và duy trì sức khỏe tốt. 

Thực hành chế độ dinh dưỡng hợp lý [8] 

Hạn chế sử dụng thịt đỏ: sử dụng thịt đỏ, thịt qua chế biến công nghiệp cũng 

làm tăng nguy cơ ung thư. Tiêu thụ mỗi 50g thịt chế biến mỗi ngày làm tăng nguy cơ 

UTĐTT lên tới 18%. Chế độ ăn để giúp giảm nguy cơ cần nhiều rau củ và trái cây 

tươi (5 phần rau, 2 phần trái cây). 

Sử dụng khẩu phần ăn đầy đủ và cân đối: Viện Dinh dưỡng Quốc gia đã xây 

dựng hướng dẫn về dinh dưỡng cho người dân nhằm khuyến khích người dân sử dụng 

khẩu phần ăn đầy đủ và cân đối đồng thời thúc đẩy các hoạt động dinh dưỡng hợp lý 

của cộng đồng. Các hướng dẫn này cũng cung cấp cho cộng đồng những khuyến nghị 

dễ hiểu về khẩu phần ăn cân đối, hướng dẫn thực hành để nâng cao sức khỏe cho mỗi 
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người và cho các thành viên trong gia đình họ. Chiến lược Quốc gia về dinh dưỡng 

giai đoạn 2011-2020 đã đưa ra 10 lời khuyên dinh dưỡng hợp lý đến năm 2020. 

- Hạn chế ăn thực phẩm chế biến sẵn: Không nên ăn quá nhiều các sản phẩm 

thịt đã được chế biến sẵn như giăm bông, thịt lợn muối, xúc xích, thịt tẩm 

hành, hạt tiêu, thịt hộp và lạp xường,... (vì chứa chất bảo quản). Một số 

thức ăn muối và ướp như cá muối, dưa muối,… 

- Không sử dụng thực phẩm bị mốc, lên men: Không sử dụng gạo mốc, lạc 

mốc, dưa cà muối bị khú,... 

- Cẩn trọng khi sử dụng thực phẩm nhuộm mầu: Nên tránh những món ăn 

có màu sắc sặc sỡ nhưng không có nguồn gốc từ tự nhiên. Những món ăn 

được tẩm ướp hóa chất, phẩm màu độc hại thường có màu sắc bắt mắt, sặc 

sỡ, mùi lạ, khó chịu.  

- Hạn chế các món rán, xào, nướng ở nhiệt độ cao. 

- Ăn nhiều rau tươi, hoa quả và ngũ cốc nguyên hạt: Hành động này sẽ làm 

giảm nguy cơ mắc một số loại ung thư. Khi mua rau và hoa quả hãy chọn 

loại có lá xanh hoặc màu vàng vì có nhiều sinh tố A hơn loại có màu nhạt.  

- Hạn chế sử dụng rượu, không nghiện rượu: Không dùng rượu mạnh, không 

nên sử dụng thường xuyên, nên chọn đồ uống không có cồn, sô đa hoặc 

nước hoa quả tươi. 

Tăng cường hoạt động thể lực [8] 

Hoạt động thể lực có thể giúp giảm nguy cơ bệnh lý ĐTT, các bệnh ung thư như 

vú, ruột kết, nội mạc tử cung, tuyến tiền liệt và tuyến tụy,…Nên dành ít nhất 30 phút 

mỗi ngày để đi bộ, chạy bộ, bơi,…Giảm tiếp xúc với các chất độc hại và ô nhiễm môi 

trường [8]. Chỉ dùng nguồn nước sinh hoạt không ô nhiễm. 

Sàng lọc UTĐTT [8] 

Việc sàng lọc phát hiện sớm UTĐTT rất có giá trị trong giảm tỉ lệ tử vong. Tại 

Mỹ, nhờ các biện pháp sàng lọc đã giảm được 33% tỉ lệ tử vong do UTĐTT. Theo 

thống kê, tỉ lệ sống trên 5 năm đạt hơn 90% đối với UTĐTT được phát hiện ở giai 
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đoạn sớm; chỉ có 10% sống trên 5 năm khi UTĐTT ở giai đoạn muộn. Các biện pháp 

sàng lọc, phát hiện sớm ung thư đại - trực tràng bao gồm:  

Khám đại trực tràng định kỳ bằng tay 1 năm/1 lần: bắt đầu ở tuổi 40. Đây là 

động tác đơn giản, dễ thực hiện và có khả năng cao phát hiện tổn thương sớm ung thư 

tại vùng này.  

Xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân: UTĐTT có thể chảy máu, giải phóng một 

lượng máu trong phân. Do các mạch máu trên bề mặt các polyp hoặc khối u ác tính 

của đại tràng và trực tràng rất mỏng manh, dễ bị tổn thương và dễ bị chảy máu khi 

phân đi qua. Khi các mạch máu bị tổn thương có thể làm chảy máu với số lượng khác 

nhau. Khi khối u lớn, khả năng chảy máu nhiều, người bệnh sẽ quan sát thấy máu 

trong phân. Khi máu chảy với số lượng ít sẽ không thể thấy được bằng mắt thường. 

Xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân có thể phát hiện lượng máu nhỏ này bằng cách 

xác định sự có mặt của Hemogolbin trong phân. Một số loại thuốc, thức ăn có thể làm 

ảnh hưởng đến kết quả xét nghiệm. Do vậy, cần theo hướng dẫn của thầy thuốc trước 

khi làm xét nghiệm. Hai ngày trước khi làm xét nghiệm, cần thực hiện một số hạn 

chế trong chế độ ăn để tăng độ chính xác của xét nghiệm: không ăn thịt sống, củ cải 

trong chế độ ăn; tránh sử dụng các loại thuốc có tác dụng kích thích niêm mạc dạ dày; 

không uống vitamin C; ăn thức ăn có hàm lượng xơ cao. Những người có xét nghiệm 

máu ẩn trong phân dương tính sẽ có nguy cơ cao bị ung thư đại -trực tràng, cần soi 

toàn bộ đại tràng. Những người từ 50 tuổi trở lên cần làm xét nghiệm máu ẩn trong 

phân hàng năm. Người có nguy cơ cao như tiền sử bản thân hoặc gia đình bị u tuyến, 

các hội chứng đa polyp hoặc ung thư đại -trực tràng, các bệnh viêm ruột nên được 

làm xét nghiệm máu ẩn trong phân cùng các biện pháp khác ở độ tuổi sớm hơn theo 

lời khuyên của thầy thuốc. 

Soi toàn bộ đại tràng: Soi toàn bộ đại tràng là phương pháp tốt nhất hiện nay 

trong sàng lọc UTĐTT. Người ta dùng ống soi mềm có đầu soi để quan sát được toàn 

bộ đại tràng, cho phép phát hiện chính xác cả tổn thương ung thư và tiền ung thư. 

Phương pháp có ưu điểm như quan sát được toàn bộ đại tràng, trong khi soi nếu phát 

hiện các tổn thương nghi ngờ ung thư hoặc tiền ung thư, người ta tiến hành sinh thiết 
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hoặc lấy bỏ các tổn thương này để chẩn đoán và điều trị. Soi toàn bộ đại tràng cũng 

được bắt đầu ở độ tuổi 50, cùng với làm xét nghiệm máu ẩn trong phân. Nhược điểm 

của phương pháp này là phải chuẩn bị đại tràng trước khi soi (uống thuốc xổ và thụt 

tháo); có nguy cơ thủng ruột khi soi rất thấp chỉ khoảng 0,1-0,2% và thấp hơn nữa 

khi không cắt polyp; có thể bỏ sót tổn thương với những tổn thương nhỏ [8]. 

1.4.2. Giới thiệu sàng lọc ung thư đại trực tràng bằng phương pháp tìm máu ẩn 

trong phân 

Định nghĩa 

Xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân là xét nghiệm tìm máu người dạng vi thể 

trong phân không bị dương tính giả với máu động vật khác. Hiện nay người ta hay sử 

dụng phương pháp xét nghiệm miễn dịch sắc ký cho sàng lọc máu ẩn trong phân [6]. 

Xét nghiệm tìm máu trong phân còn được gọi là FOBT – là một thử nghiệm 

trong phòng thí nghiệm được sử dụng để kiểm tra mẫu phân nhằm tìm kiếm máu ẩn 

trong phân. Máu trong phân có thể cho thấy UTĐTT hoặc polyp đại trực tràng, mặc 

dù không phải tất cả các loại ung thư hoặc khối u chảy máu. Nếu máu được phát hiện 

thông qua xét nghiệm tìm máu trong phân, người bệnh có thể cần làm thêm các xét 

nghiệm bổ sung khác để xác định nguồn gốc chảy máu [6].  

Chỉ định  

Để sàng lọc, phát hiện sớm người bệnh bị polyp, ung thư đại trực tràng, viêm 

loét đại trực tràng: Những người tuổi trên 50, không có tiền sử bị bệnh polyp đại trực 

tràng, UTĐTT, viêm đại tràng mạn tính, không có tiền sử gia đình bị bệnh UTĐTT. 

Những người bị rối loạn tiêu hóa, đau bụng chưa rõ nguyên nhân [6].  

Độ nhạy, độ đặc hiệu 

Tuỳ các nhà sản xuất bộ công cụ xét nghiệm soi phân khác nhau mà độ nhạy và 

độ đặc hiệu có sự khác nhau. Độ nhạy giao động từ 94,1% - 99,1%. Độ đặc hiệu dao 

động từ 95,2% - 98,8%. Với mục đích là để sàng lọc trên cộng đồng cho nên ưu tiên 

chọn bộ công cụ xét nghiệm có độ nhạy cao. 
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Các bước tiến hành soi phân 

Hướng dẫn và giải thích cho người bệnh những bước tiến hành cụ thể. Dụng cụ 

01 lọ xét nghiệm để tiến hành làm test.  

- Bước 1: Người bệnh đi đại tiện xong, lấy một ít phân quệt vào phần đầu 

màu trắng có mũi tên chỉ xuống của giấy thấm.  

- Bước 2: Gỡ nắp màu trắng của Test Kit, cầm que giấy thấm đã lấy phân 

rồi cho vào Test Kit theo chiều mũi tên chỉ xuống. Sau đó đậy nắp lại ghi 

họ tên lên nhãn của Test Kit.  

- Bước 3: Đọc kết quả sau 10 phút. Cách đọc kết quả  

+ Xét nghiệm dương tính: có hồng cầu trong phân, khi có hai vạch màu 

xanh ở đầu trên và đầu dưới của que giấy thấm.  

+ Xét nghiệm âm tính: không có hồng cầu trong phân, khi có một vạch 

màu xanh ở đầu trên của que giấy thấm.  

+ Xét nghiệm bị hỏng: khi không có vạch màu xanh nào hoặc có một 

vạch màu xanh ở đầu dưới của giấy thấm [6].  

1.4.3. Kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân qua một số nghiên cứu 

Một số nghiên cứu trên thế giới 

Nghiên cứu tổng quan của Ransohoff DF và Lang CA (1997) dựa trên cơ sở dữ 

liệu MEDLINE về xét nghiệm máu ẩn trong phân. Kết quả cho thấy rằng các xét 

nghiệm dương tính với máu trong phân từ 1% đến 16% tùy thuộc vào các yếu tố như 

tuổi của người được xét nghiệm, mẫu phân có được bù nước hay không,… Đối với 

những người được xét nghiệm dương tính có máu ở trong phân, tỉ lệ phát hiện bất kỳ 

một loại UTĐTT là khoảng 2-17 % và tỉ lệ UTĐTT sớm là khoảng 2% đến 14% [90]. 

Chương trình thí điểm sàng lọc UTĐTT ở Úc đánh giá tính khả thi, khả năng 

chấp nhận và hiệu quả chi phí của iFOBT ở những người từ 55 đến 74 tuổi ở cả thành 

thị và nông thôn. Nó chạy từ tháng 11 năm 2002 đến tháng 6 năm 2004. Tổng cộng 

có 56.907 người được mời tham gia và trong đó có 25.688 hoàn thành xét nghiệm 

FOBT, tỉ lệ dương tính là 9,0%. Giá trị tiên đoán dương tính đối với ung thư nghi ngờ 

và u tuyến tiến triển qua xét nghiệm là 19,2%. Có 1.833 lần nội soi tiếp theo được ghi 
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lại cho thí điểm, những nội soi này đã xác định được 69 bệnh ung thư và 195 u tuyến 

tiên tiến [36].   

Nghiên cứu của Mandel JS và cộng sự trên 46.551 người tham gia từ 50-80 tuổi 

sàng lọc UTĐTT mỗi năm một lần với FOBT. Những người có FOBT(+) được đánh 

giá tiếp qua nội soi và theo dõi ung thư suốt 13 năm. Kết quả cho thấy tỉ lệ tử vong 

tích lũy 13 năm do UTĐTT là 5,88/1.000 ở nhóm được sàng lọc hàng năm (95%CI: 

4,61-7,15), 8,33/1.000 ở nhóm được sàng lọc 2 năm một lần (95%CI: 6,82-9,84) và 

8,13/1.000 trong nhóm kiểm soát (95%CI: 7,26-10,40). Các tác giả kết luận rằng xét 

nghiệm máu trong phân hàng năm đã làm giảm tỉ lệ tử vong tích lũy trong 13 năm do 

UTĐTT xuống 33% [80]. 

Trong nghiên cứu của Hol L và cộng sự năm 2009, các tác giả đã sử dụng xét 

nghiệm tìm máu ẩn trong phân bằng hóa chất miễn dịch (FIT) và sàng lọc xét nghiệm 

tìm máu ẩn trong phân (gFOBT) trên một mẫu đại diện của dân số Hà Lan (n = 

10.011), ở độ tuổi 50–74, được chọn ngẫu nhiên theo tỉ lệ 1: 1 trước khi được mời 

tham gia sàng lọc gFOBT và FIT. Nội soi đại tràng được đề nghị cho những người 

được sàng lọc có gFOBT hoặc FIT dương tính (ngưỡng huyết sắc tố 50 ng/ml). Khi 

thay đổi mức ngưỡng giữa 50 và 200 ng ml, tỉ lệ FIT(+) dao động trong khoảng 8,1% 

(95%CI: 7,2–9,1%) và 3,5% (95%CI: 2,9–4,2%), tỉ lệ phát hiện khối u tiến triển dao 

động trong khoảng 3,2% (95%CI: 2,6 –3,9%) và 2,1% (95%CI: 1,6–2,6%). Ở giá trị 

giới hạn là 75 ng/ml, tỉ lệ phát hiện của sàng lọc FIT và sàng lọc gFOBT là 2,5% và 

1,2%). Nam giới được sàng lọc có nhiều khả năng có gFOBT(+) cao hơn so với nữ 

giới (3,7 so với 1,9%; OR: 1,4; CI: 1,1–1,8) hoặc FIT (6,8% so với 3,0%; OR: 2,3; 

95% CI: 1,6– 3.3). Tỉ lệ gFOBT dương tính cao hơn một chút ở những người được 

sàng lọc ở độ tuổi 60–74 so với những người được sàng lọc ở độ tuổi 50–59, nhưng 

sự khác biệt này không đáng kể (3,1% so với 2,3 %; OR: 1,3; 95% CI: 0,8–2,2). Đối 

với FIT, tỉ lệ xét nghiệm dương tính cao hơn đáng kể ở những người được sàng lọc ở 

độ tuổi 60–74 so với những người được sàng lọc ở độ tuổi 50–59 (6,1% so với 3,3%; 

OR: 1,8; 95% CI: 1,3–2,6) [63]. 
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Nghiên cứu đoàn hệ của Chiang T-H (2011) ở người không có triệu chứng từ 

18 tuổi trở lên ở Đài Loan từ tháng 8/2007 đến tháng 7/2009. Kết quả trong số 2.796 

người tham gia, có 14,2% có kết quả xét nghiệm phân dương tính. Tỉ lệ tổn thương ở 

đường tiêu hóa dưới cao hơn ở những người có kết quả xét nghiệm phân dương tính 

so với những người có kết quả âm tính (41,3% và 21,3%, p <0,001). Tỉ lệ tổn thương 

ở đường tiêu hóa trên không khác biệt đáng kể giữa hai nhóm (20,7% và 17,5%, p= 

0,12) [46]. 

Chương trình thí điểm sàng lọc UTĐTT tại Anh từ 2006-2009 bằng xét nghiệm 

FOBT. Các đối tượng ở độ tuổi 60–69 được mời hoàn thành xét nghiệm FOBT. Trong 

số 1,08 triệu người có kết quả xét nghiệm, 2,5% nam giới và 1,5% phụ nữ có kết quả 

FOBT(+). 98% những người có FOBT(+) được nội soi trong lần điều tra đầu tiên. Tỉ 

lệ chung của kết quả xét nghiệm dương tính là 1,9%. Giá trị tiên đoán dương tính là 

10,9% đối với ung thư và 35,0% đối với u tuyến [78]. 

Nghiên cứu của Steele RJ và các cộng sự (2009) đánh giá hiệu quả của ba vòng 

đầu tiên của chương trình thí điểm sàng lọc đại trực tràng dựa trên xét nghiệm tìm 

máu ẩn trong phân (gFOBT) và ý nghĩa của chúng đối với chương trình dựa trên dân 

số quốc gia Scotlan. Những cư dân trong độ tuổi từ 50 đến 69 đã được đưa vào nghiên 

cứu. Kết quả ở đợt sàng lọc đầu tiên, tỉ lệ tiếp nhận là 55,0%, tỉ lệ dương tính là 2,07% 

và tỉ lệ phát hiện ung thư là 2,1/1000 người được sàng lọc. Ở đợt sàng lọc thứ hai, tỉ 

lệ này lần lượt là 53,0%, 1,90% và 1,2/1000 và ở đợt thứ ba, tỉ lệ này lần lượt là 

55,3%, 1,16% và 0,7/1000. Trong đợt đầu tiên, giá trị tiên đoán dương của gFOBT là 

12,0% đối với ung thư và 36,5% đối với u tuyến; các tỉ lệ này giảm xuống 7,0% và 

30,3% trong đợt thứ hai và được duy trì ở mức 7,5% và 29,1% trong đợt thứ ba [98]. 

Nghiên cứu của Toes-Zoutendijk E và các cộng sự (2014) đã hệ thống thông tin 

quốc gia của chương trình sàng lọc UTĐTT theo dõi số lượng lời mời được gửi trong 

năm 2014, xét nghiệm sàng lọc FIT (fecal immunochemical tests) được trả lại và nội 

soi được thực hiện. Kết quả có 741.914 người được mời tham gia FIT; trong số này, 

529.056 đã tham gia, kết quả xét nghiệm dương tính là 10,6% (95% CI, 10,5-

10,8). Để giảm gánh nặng nội soi không cần thiết và giảm bớt khả năng nội soi, mức 
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giới hạn cho kết quả FIT dương tính đã tăng từ 15 lên 47 μg Hb/g phân. Sự điều chỉnh 

này đã giảm tỉ lệ xét nghiệm dương tính xuống 6,7% ( 95%CI, 6,6-6,8). Tổng cộng, 

năm đầu tiên của chương trình sàng lọc của Hà Lan đã phát hiện được 2.483 bệnh 

ung thư và 12.030 u tuyến tiến triển [100]. 

Nghiên cứu của Ribbing Wilén H và các cộng sự (2019) thực hiện nghiên cứu 

thuần tập từ thử nghiệm sàng lọc UTĐTT ở nam giới và phụ nữ 60 tuổi có nguy cơ 

trung bình với xét nghiệm FIT tại Thụy Điển. Mức giới hạn 10-80 μg Hb/g cho một 

và hai mẫu đã được đánh giá. Kết quả tổng cộng có 12.383 người tham gia và 1.182 

người dương tính (tỉ lệ dương tính là 9,5%, trong đó nữ 46,6% và nam là 53,4%), 

những người có FIT(+) đã hoàn thành nội soi chẩn đoán và có 27 (2,3%) UTĐTT và 

269 (23%) u tuyến tiến triển [93].  

Nghiên cứu của Bărbulescu LN và các cộng sự (2023) nhằm điều tra tính khả 

thi của sàng lọc UTĐTT trong bối cảnh không có chương trình sàng lọc quốc gia bằng 

cách sử dụng các nguồn lực do hệ thống chăm sóc sức khỏe Rumani cung cấp. Những 

người tham gia nghiên cứu được tuyển chọn từ những bệnh nhân > 18 tuổi ở khu vực 

thành thị trong thời gian 3 năm (tháng 10 năm 2019 đến tháng 9 năm 2022). Bệnh 

nhân được tuyển chọn khi họ đến khám tại phòng khám bác sĩ gia đình. Nghiên cứu 

đã loại trừ những bệnh nhân có tiền sử bệnh ung thư đại trực tràng. Những bệnh nhân 

đồng ý tham gia được đề nghị làm xét nghiệm FOBT. Những người có FOBT (+) 

được tư vấn nội soi đại tràng. Kết quả trong năm sàng lọc đầu tiên (tháng 10 năm 

2019 đến tháng 9 năm 2020), trong tổng số 97 xét nghiệm FOB được đề xuất cho các 

bệnh nhân duy nhất, chỉ có 47 xét nghiệm trả về kết quả FOBT (48,45%). Trong số 

47 kết quả FOBT được trả về, có 6 bệnh nhân có kết quả xét nghiệm FOB dương tính 

(12,76%). Trong năm sàng lọc thứ hai (tháng 10 năm 2020 đến tháng 9 năm 2021), 

trong tổng số 40 xét nghiệm FOB được đề xuất cho những bệnh nhân duy nhất, chỉ 

có 21 xét nghiệm trả về kết quả FOBT (52,5%). Trong số 21 kết quả FOBT được trả 

về, có 4 bệnh nhân FOB dương tính (19,04%). Trong năm sàng lọc thứ ba (tháng 10 

năm 2021 đến tháng 9 năm 2022), trong tổng số 31 xét nghiệm FOB được đề xuất 

cho những bệnh nhân duy nhất, chỉ có 21 xét nghiệm trả về kết quả FOBT 
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(61,76%). Trong số 21 kết quả FOBT được trả về, chỉ có 2 bệnh nhân (9,52%) có kết 

quả dương tính [37]. 

Tóm lại, có ít nghiên cứu về tỉ lệ xét nghiệm dương tính với máu ẩn trong phân 

trên một cộng đồng, đặc biệt rất ít có nghiên cứu tại cộng đồng các dân tộc thiểu số. 

Ở các nghiên cứu này cho thấy rằng tỉ lệ phát hiện UTĐTT qua xét nghiệm sàng lọc 

phân là từ 1-20%, kết quả này ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác nhau trong đó cơ bản 

nhất là về tuổi của các yếu tố nguy cơ của đối tượng nghiên cứu. 

Một số nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, ít có nghiên cứu về thực trạng UTĐTT trong cộng đồng. Một vài 

báo cáo gần đây là kết quả sàng lọc UTĐTT tại cơ sở y tế, khi đó người dân lấy mẫu 

phân và gửi đến cơ sở xét nghiệm nếu có nhu cầu. Trên cộng đồng các dân tộc ít 

người, hiện nay không tìm thấy báo cáo nào. 

Trong bối cảnh nói trên, với sự đầu tư kinh phí từ tập đoàn Vingroup, các nhà 

khoa học Vinmec cùng với các đồng nghiệp từ bệnh viện K và các đại học danh tiếng 

của Mỹ như Trung tâm Y khoa Đại học Vanderbilt, Trung tâm Y khoa đại học 

Pittsburgh đã hợp tác thực hiện nghiên cứu Ung thư và Polyps đại trực tràng lớn nhất 

Việt Nam với số lượng dự kiến người tham gia sàng lọc lên tới hơn 100.000 người. 

Mục tiêu của chương trình nghiên cứu về polyp và UTĐTT là xác định được những 

yếu tố nguy cơ và yếu tố bảo vệ đối với UTĐTT, góp phần xây dựng chiến lược phòng 

tránh ung thư hiệu quả. Để tham gia sàng lọc, người dân sẽ được phát kit lấy mẫu xét 

nghiệm với hướng dẫn cách lấy mẫu phân tại nhà. Sau khi lấy, mẫu được gửi đến 

phòng xét nghiệm để phân tích. Người tham gia có kết quả xét nghiệm tìm máu ẩn 

trong phân (iFOBT) dương tính sẽ được mời tới Bệnh viện Vinmec Times City tiếp 

tục tư vấn và nội soi đại trực tràng miễn phí để chẩn đoán chính xác nguyên nhân. 

Những người dân được phát hiện có polyp đại trực tràng trong quá trình nội soi và 

không có các yếu tố chống chỉ định sẽ được cắt bỏ polyp miễn phí. Thông qua chương 

trình sàng lọc của Vinmec, đến ngày 10 tháng 1 năm 2019 đã có 32.556 người dân 

được làm xét nghiệm tìm hồng cầu ẩn trong phân, trong đó 1.972 người có kết quả 

dương tính. 783 người đã được nội soi đại trực tràng miễn phí tại Bệnh viện Vinmec 
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Times City. Qua đó, 416 trường hợp có polyps ở đại tràng, trực tràng (chiếm tỉ lệ 

53%) và 34 trường hợp ung thư đại tràng, trực tràng (chiếm 4,4%) đã được phát hiện 

[3]. 

Theo Sở Y tế Hà Nội, kết quả khám sàng lọc UTĐTT tại 26 quận, huyện, thị xã 

của Hà Nội trong 2 năm 2017 và 2018 cho thấy có 21.451/415.186 người dương tính, 

chiếm tỉ lệ 5,42%. Đây là kết quả của xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân mà mắt 

thường không nhìn thấy được. Những trường hợp cho kết quả xét nghiệm dương tính 

đều được tư vấn, hướng dẫn khám chuyên khoa để phát hiện bệnh sớm, điều trị kịp 

thời. Chương trình tầm soát UTĐTT miễn phí được UBND TP.Hà Nội và Sở Y tế Hà 

Nội triển khai từ tháng 3.2017, hướng tới người 40 tuổi trở lên có bảo hiểm y tế nhằm 

phát hiện sớm, tầm soát miễn phí UTĐTT trong cộng đồng.  

Từ tháng 3 năm 2019, hai huyện Chương Mỹ và Thanh Oai đã chính thức triển 

khai xét nghiệm sàng lọc phát hiện sớm UTĐTT cho người dân từ 40 tuổi trở lên có 

thẻ bảo hiểm y tế, đây là độ tuổi được khuyến cáo nên sàng lọc phát hiện sớm UTĐTT 

tối thiểu 1 lần/năm. Thống kê sơ bộ của đại diện TTYT hai huyện Chương Mỹ và 

Thanh Oai, huyện Chương Mỹ có khoảng trên 140.000 người từ 40 tuổi trở lên và tại 

huyện Thanh Oai có khoảng 80.000 người. Kết quả dương tính (tức có máu ẩn trong 

phân) cũng không thể khẳng định ngay là có ung thư. Bởi có nhiều nguyên nhân dẫn 

đến máu trong phân như viêm loét đường tiêu hóa, trĩ, polyp đại tràng và UTĐTT. 

Đối với những mẫu xét nghiệm có kết quả dương tính, người dân đã được tư vấn, 

hướng dẫn khám chuyên khoa để phát hiện bệnh sớm, điều trị kịp thời [9]. 

1.4.4. Hiệu quả một giải pháp can thiệp phòng chống ung thư đại trực tràng 

trong cộng đồng 

Ở trong phòng chống bệnh tật nói chung, truyền thông giáo dục sức khỏe thay 

đổi hành vi là một giải pháp quan trọng không thể thiếu. Đối với các bệnh mãn tính 

như ung thư, bên cạnh hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe việc cung cấp các 

biện pháp sàng lọc phát hiện sớm bệnh tật là giải pháp có hiệu quả.  
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Một số nghiên cứu trên thế giới 

Một nghiên cứu đánh giá sự ảnh hưởng của việc giao tiếp và khuyến khích nội 

soi đại tràng nhằm sàng lọc ung thư cho thấy rằng việc các thành viên trong gia đình 

được truyền thông và khuyến khích có liên quan đến việc nội soi gần đây hơn 

(p<0,01). Nội soi đại tràng được xem là đại diện cho tác động hành vi lâu dài của giáo 

dục và tư vấn di truyền kết hợp với các phép đo phù hợp. Bên cạnh đó, việc các nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe (như bác sĩ,…) cung cấp những kiến thức nhằm 

cải thiện các hội chứng ung thư di truyền sẽ giúp người bệnh cải thiện kiến thức hạn 

chế về bệnh, cung cấp một liên kết quan trọng giữa chăm sóc đặc biệt, thực hành 

chung và gia đình [53]. 

Một nghiên cứu cho thấy việc truyền thông qua phát triển video giáo dục để cải 

thiện kiến thức và giao tiếp với người bệnh và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe làm tăng tỉ lệ sàng lọc tầm soát UTĐTT. Nội dung của video giáo dục bao 

gồm việc đánh giá mối đe dọa của UTĐTT (các yếu tố rủi ro, tỉ lệ mắc và tỉ lệ tử 

vong). Tiếp theo, việc đánh giá đối phó đã được tăng lên bằng cách cung cấp thông 

tin về tầm quan trọng của UTĐTT (chẩn đoán sớm) và hoàn thành chính xác xét 

nghiệm máu trong phân (FOBT) (như hướng dẫn cách hoàn thành xét nghiệm, tầm 

quan trọng của việc kiểm tra định kì và theo dõi thường xuyên). Tiếp đến là phần 

tường thuật tập trung vào việc nói chuyện với bác sĩ về sàng lọc UTĐTT bằng cách 

sử dụng các khái niệm có trong hệ thống truyền thông. Vào cuối video là lời chứng 

thực của người bệnh đã được sử dụng để củng cố tầm quan trọng của việc hoàn thành 

FOBT. Video giáo dục sàng lọc UTĐTT hoàn thành có thời lượng 13 phút. Việc phát 

triển video giáo dục còn nhằm giúp người bệnh tham gia vào trong quá trình điều trị 

của chính mình [71]. 

Một nghiên cứu khác tại Ả Rập về kiến thức, thái độ và thực hành ở người lớn 

trong phòng ngừa UTĐTT với 600 đối tượng trên 18 tuổi được khảo sát. Kết quả cho 

thấy đa số đối tượng tham gia nghiên cứu đều chưa có kiến thức đúng về phòng ngừa 

các yếu tố nguy cơ gây bệnh, tuy nhiên cũng có những biến số kiến thức khác mà các 

đối tượng trả lời đúng với tỉ lệ cao. Ngược lại các biến số thái độ trong nghiên cứu 
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này đều cho kết quả tỉ lệ cao thái độ đúng trong các đối tượng tham gia. Trong khi 

đó, thực hành về tầm soát bằng phương pháp nội soi hoặc tìm máu ẩn trong phân đều 

có tỉ lệ thực hành đúng rất thấp lần lượt là 5% và 7% các đối tượng [33]. 

Nghiên cứu tại miền nam Italia về kiến thức, thái độ, thực hành trong phòng 

ngừa UTĐTT ở người trưởng thành. Nghiên cứu với cỡ mẫu là 1165 người. Kết quả 

chỉ ra rằng chỉ có 18,5% có được kiến thức đúng về các yếu tố nguy cơ thay đổi được 

là hoạt động thể chất và chế độ ăn. Trong khi đó, đa số các yếu tố nguy cơ không thay 

đổi được như tiền sử gia đình, tiền sử bản thân thì các đối tượng đều có tỉ lệ kiến thức 

đúng. Các biến số về thái độ có kết quả tích cực hơn khi mà có 60,3% và 78,5% có 

thể ngăn ngừa UTĐTT và điều trị tốt hơn trong trường hợp được chẩn đoán sớm. Khi 

khảo sát về thực hiện tìm máu ẩn trong phân đối với các đối tượng nguy cơ thì có 

19,9% thực hiện biện pháp sàng lọc này [96]. 

Một nghiên cứu khác tại miền tây nước Úc về kiến thức, thái độ và hành vi 

phòng ngừa bệnh UTĐTT vào năm 2012 cho thấy hầu hết các kiến thức về nguy cơ 

và triệu chứng đều được các đối tượng trả lời đúng với tỉ lệ khá cao. Tuy nhiên, thái 

độ về căn bệnh thì vẫn còn nhiều biến số có câu trả lời thái độ chưa tốt. Bên cạnh đó, 

khi khảo sát mối liên quan giữa kiến thức với các đặc tính của mẫu nghiên cứu thì có 

rất ít biến số có mối liên quan thật sự. Chỉ có biến số người thân mắc UTĐTT thì có 

mối liên quan thống kê với kiến thức đúng (p=0,002). Ngoài ra, nghiên cứu cũng cho 

kết quả có mối liên quan thống kê giữa thực hành và có kiến thức đúng trong phòng 

ngừa căn bệnh này (p<0,001) [49]. 

Tóm lại, lược qua một số nghiên cứu trên thế giới, chứng tôi thấy rằng có ít 

nghiên cứu đề xuất các mô hình riêng biệt về phòng chống UTĐTT trong cộng đồng. 

Các nghiên cứu được báo cáo chủ yếu tập trung đánh giá hiệu quả của các giải pháp 

truyền thông, giáo dục sức khỏe và sàng lọc phát hiện sớm bệnh. Kết quả của các 

nghiên cứu đều cho thấy hiệu quả cao của các giải pháp này. Đây cũng là cơ sở quan 

trọng để chúng tôi có các đề xuất xây dựng mô hình can thiệp trong nghiên cứu. 
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Một số nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, nhiều nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả của các mô hình can thiệp 

truyền thông giáo dục sức khỏe chuyên biệt với từng cộng đồng có hiệu quả trong 

phòng chống bệnh không lây nhiễm nói chung [4], [17],…Tuy nhiên chúng tôi ít tìm 

thấy các báo cáo về hiệu quả các giải pháp can thiệp phòng chống UTĐTT trong cộng 

đồng, đặc biệt là tại các cộng đồng dân tộc ít người. Một số báo cáo gần đây cho thấy 

kiến thức còn hạn chế rất nhiều và có nhiều hành vi nguy cơ cũng như chế độ dinh 

dưỡng không hợp lý trong phòng chống bệnh. 

Một khảo sát khác thực hiện tại thị xã Lagi, tỉnh Bình Thuận với 390 đối tượng 

tham gia về kiến thức, thái độ, thực hành trong phòng ngừa UTĐTT. Kết quả cho 

thấy rằng đa phần người có kiến thức không đúng và đầy đủ về UTĐTT cũng như 

cách phòng chống bệnh. Tỉ lệ đối tượng có kiến thức đúng trong phòng ngừa UTĐTT 

là 27,9%. Trong đó, kiến thức đúng trong phòng ngừa các yếu tố nguy cơ là 36,4%, 

kiến thức về triệu chứng nghi ngờ của bệnh là 39,7%, kiến thức về khám và tầm soát 

là 83,3%. Đối với thực hành phòng được các UTĐTT kết quả cho thấy tỉ lệ thực hành 

phòng ngừa các yếu tố nguy cơ là 52,1% và thực hành khám, tầm soát UTĐTT là 

16,7% [14]. 

Một khảo sát trên toàn tỉnh Quảng Bình (2015) của tác giả Đỗ Quốc Tiệp về 

kiến thức của người dân đối với phòng chống ung thư, các tác giả đã thực hiện khảo 

sát 800 người dân từ 18-60 tuổi từ tháng 5/2015 đến tháng 8/2015. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, có 42,0% số đối tượng cho rằng nguyên nhân/yếu tố nguy cơ gây 

UTĐTT là do mắc bệnh viêm đại, trực tràng mạn tính; 34,8% đối tượng cho rằng chế 

độ ăn uống thừa mỡ động vật, ít rau xanh, hoa quả; yếu tố về di truyền chiếm tỉ lệ 

thấp hơn (20,6%). Tỉ lệ người dân biết đến các dấu hiệu báo động/biểu hiện của 

UTĐTT còn hạn chế, chỉ có 33,5% biết được dấu hiệu chảy máu trực tràng, phân đen, 

phân dính máu; 29,3% biết được dấu hiệu giảm cân; 27,4% biết được dấu hiệu rối 

loạn tiêu hóa, tiêu chảy kéo dài hoặc táo bón; tiếp đến là mệt mỏi (27,3%). Có 12,0% 

số đối tượng không biết bất kỳ dấu hiệu báo động/biểu hiện nào của UTĐTT. Tỉ lệ 

người dân biết các biện pháp phòng ngừa UTĐTT khá thấp, chỉ có 39,6% cho rằng 
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có thể phòng ngừa được bằng khám và điều trị bệnh viêm đại, trực tràng; 33,0% cho 

rằng ăn nhiều rau xanh, hoa quả và 28,9% cho rằng cần hạn chế ăn mỡ động vật. Gần 

14% không biết có thể phòng ngừa ung thư đại, trực tràng bằng cách nào [25]. 

Việt Nam đang phải đối mặt với gánh nặng các bệnh không lây nhiễm trong đó 

có ung thư. Không những số lượng người bệnh ung thư gia tăng, mà chi phí điều trị 

bệnh ung thư cũng liên tục tăng. Việc phát hiện và ngăn chặn sớm có liên quan chặt 

chẽ tới kiến thức về bệnh của người dân. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Xuân Thành 

và cs (2019) nhằm mục tiêu mô tả kiến thức, thái độ của người dân về bệnh ung thư 

và thực hành của người dân về bệnh ung thư ở thị xã Từ Sơn, tỉnh Bắc Ninh năm 

2018. Các tác giả sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến hành phỏng 

vấn kiến thức, thái độ, thực hành của 380 người dân về phòng chống bệnh ung thư. 

Kết quả cho thấy: 76,9% chế độ ăn uống phòng chống được ung thư; 36,2% thái độ 

khá về phòng chống ung thư; 37,5% thực hành khá về phòng chống ung thư. Tỉ lệ 

kiến thức, thái độ, thực hành của người dân về phòng chống ung thư chưa cao. Cần 

thiết kế một chương trình truyền thông cải thiện kiến thức, thái độ, thực hành cho 

người dân về phòng chống bệnh ung thư [26]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh Anh và cộng sự về kiến thức, thái độ và nhận 

thức về rào cản đối với việc chi trả tiền túi để thực hiện sàng lọc ung thư đại trực 

tràng của người dân từ 50-75 tuổi trên địa bàn quận Hoàn Kiếm, Hà Nội năm 2019. 

Điều tra cắt ngang trên 402 đối tượng 50-75 tuổi đến khám bệnh thông thường tại các 

phòng khám ngoại trú thuộc Trung tâm y tế quận Hoàn Kiếm từ tháng 1 đến tháng 

3/2019. Kết quả cho thấy kiến thức và thái độ ("không nghĩ mình có bệnh" hay "thiếu 

hiểu biết thông tin khám sàng lọc", "không biết về phương pháp này có thể sàng lọc 

được" hay "chỉ khi nào có biểu hiện bệnh thì mới đi khám") là yếu tố phổ biến nhất 

(43,7%) mà đối tượng đưa ra trong số các rào cản được đối tượng chỉ ra trong việc 

chi trả tiền túi để thực hiện xét nghiệm FOBT. Rào cản phổ biến nhất đối với chi trả 

tiền túi đối với nội soi đại trực tràng liên quan đến sự "sợ hãi khi phát hiện ra bệnh", 

"sợ đến bệnh viện", "sợ gây mê", "sợ đưa dụng cụ vào cơ thể gây khó chịu" hay "sợ 

đau" (34,8%) [1]. 
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1.5. Giới thiệu về địa điểm nghiên cứu 

Hiện nay, tỉnh Trà Vinh là một trong những tỉnh thành ở khu vực Đồng bằng 

sông Cửu Long, nằm về phía hạ lưu giữa sông Tiền và sông Hậu, giáp với biển Đông. 

Nhìn một cách tổng thể, Trà Vinh có dạng như một hình tứ giác với diện tích đất tự 

nhiên là 2.288.09 km2 [32]. Dân số tỉnh Trà Vinh 1.009.168 người, trong đó có 

305.520 người đồng bào Khmer, chiếm tỉ lệ khoảng 30,3% dân số toàn tỉnh (theo 

cuộc tổng điều tra dân số nhà ở năm 2019).  

Địa giới hành chính của tỉnh Trà Vinh được phân chia thành 8 đơn vị bao gồm: 

thành phố Trà Vinh và 7 huyện (Càng Long, Cầu Kè, Tiểu Cần, Trà Cú, Cầu Ngang, 

Duyên Hải, Châu Thành). Tỉnh Trà Vinh là địa bàn cộng cư của 3 dân tộc chính là 

Kinh, Khmer, Hoa và một số ít các dân tộc khác. Người Khmer thường sống tại vùng 

nông thôn, vùng sâu, vùng xa; huyện Trà Cú (người Khmer chiếm 56%); huyện Càng 

Long (5,62%); huyện Duyên Hải (16,5%); huyện Cầu Kè (29,7%); huyện Tiểu Cần 

(28.07%); huyện Cầu Ngang (32,11%); huyện Châu Thành (34,3%); thành phố Trà 

Vinh (9,9%). 

 

Hình 1.7. Bản đồ hành chính tỉnh Trà Vinh. 

Nguồn: UBND tỉnh Trà Vinh (2020) 
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Đối với tình hình mắc bệnh lý đại trực tràng trên địa bàn nghiên cứu, đến nay 

chưa có báo cáo cụ thể và một cách hệ thống trên địa bàn tỉnh. Dựa vào một số số 

liệu báo cáo của bệnh viện tỉnh Trà Vinh. 

Tổng số điều trị bệnh nhân nội trú tại bệnh viện tỉnh Trà Vinh năm 2019 là: 

52.754 ca bệnh trong đó:  

- UTĐTT: 306 ca; (trong đó người Khmer: 93 ca; tỉ lệ 30,3%). 

- Bệnh viêm ĐTT: 709 ca (trong đó đồng bào Khmer: 189; tỉ lệ 26,6%). 

- Bệnh Polyp ĐTT: có 12 ca; (trong đó có 4 đồng bào Khmer; tỉ lệ 33,3%) 

- Bệnh trĩ: 228 ca; (trong đó đồngbào Khmer 49 ca, tỉ lệ 21,5%) 

Bệnh lý đại trực tràng rất phổ biến, tỉ lệ bệnh UTĐTT có xu hướng tăng lên, 

cùng với một số bệnh lý đại trực tràng khác có liên quan mật thiết với UTĐTT như 

polyp ĐTT,…  

Trên địa bàn tỉnh, hơn 30% người dân là đồng bào Khmer, cộng đồng Khmer 

tại tỉnh Trà Vinh có đời sống kinh tế xã hội còn gặp rất nhiều khó khăn, tiếp cận dịch 

vụ y tế, chăm sóc sức khỏe hạn chế [4]. Mặc dù hiện nay các xét nghiệm sàng lọc 

UTĐTT đã được triển khai tại một số cơ sở y tế tại địa phương, tuy nhiên hầu hết 

người dân ít khi quan tâm hoặc không biết đến các biện pháp này. Ngoài ra, rất ít 

nghiên cứu dịch tễ được tiến hành để tìm hiểu các yếu tố nguy cơ và xác định tỷ lệ 

mắc UTĐTT ở cộng đồng này. Trả lời được những câu hỏi này là điều rất cần thiết 

và nên làm để cung cấp bằng chứng khoa học cho đề xuất các giải pháp, mô hình can 

thiệp trên cộng đồng, giúp nâng cao ý thức phòng bệnh của người dân và về dài hạn 

giảm tỷ lệ mắc UTĐTT. Điều này không chỉ có ý nghĩa trong phòng chống bệnh 

không lây nhiễm tại địa phương giúp bảo đảm nâng cao sức khỏe cộng đồng tại địa 

phương, mà nó còn mang ý nghĩa về chính sách công bằng hơn trong chăm sóc sức 

khỏe cho người dân, bởi lẽ trong giai đoạn hiện nay, vẫn còn nhiều chênh lệch trong 

chăm sóc sức khỏe giữa các thành thị và nông thôn, giữa dân tộc Kinh và các đồng 

bào dân tộc ít người. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm xác định tìm 

hiểu các yếu tố nguy cơ và đánh giá hiệu quả can thiệp dự phòng UTĐTT tại cộng 

đồng người Khmer tỉnh Trà Vinh. 
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Hình 1.8. Khung lý thuyết các yếu tố liên quan đến ung thư đại trực tràng  

Đặc điểm dân số  
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và gia đình  
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và sử dụng  

các dịch vụ y tế 

Kết quả sàng lọc bệnh lý  

ung thư đại trực tràng 

Kiến thức về dự 

phòng ung thư đại 

trực tràng 

Thói quen hút 

thuốc lá, sử dụng 

rượu bia, vận 

động thể lực 

Chế độ ăn 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu có 2 mục tiêu, tương ứng với mỗi mục tiêu nghiên cứu có thiết kế 

nghiên cứu riêng biệt; 

- Mục tiêu 1: Mô tả kết quả sàng lọc nguy cơ Ung thư đại trực tràng bằng 

phát hiện máu ẩn trong phân (FOBT) ở người Khmer, tỉnh Trà Vinh năm 

2020-2021. Nghiên cứu sử dụng thiết kế cắt ngang mô tả để khảo sát các 

yếu tố nguy cơ mắc UTĐTT và các yếu tố liên quan trong cộng đồng người 

Khmer tại tỉnh Trà Vinh; 

- Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp dự phòng 

UTĐTT ở người Khmer tại 4 xã ở tỉnh Trà Vinh năm 2021 - 2022. Thiết 

kế nghiên cứu nhằm đáp ứng mục tiêu này là nghiên cứu can thiệp cộng 

đồng có nhóm đối chứng. 

Tóm tắt thiết kế nghiên cứu như sau: 

 
Thực trạng một số yếu tố nguy cơ UTĐTT  

ở người Khmer, tỉnh Trà Vinh năm 2021 
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Hình 2.9. Thiết kế nghiên cứu 



37 

2.2. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là người Khmer đang cư trú tại tỉnh Trà Vinh. 

- Tiêu chí chọn mẫu: 

+ Tuổi: Từ đủ 40 tuổi trở lên. Theo các hiệp hội ung thư, khuyến nghị 

sàng lọc UTĐTT cho tất cả người trưởng thành từ 50 đến 79 tuổi. Theo 

hướng dẫn mới của Hiệp hội ung thư Hoa Kỳ, người trưởng thành có 

nguy cơ mắc UTĐTT ở mức trung bình, được khuyến cáo sàng lọc bắt 

đầu từ tuổi 45, sớm hơn năm năm so với trước đây. Tuy nhiên nhiều 

nghiên cứu cho thấy rằng tỉ lệ mắc UTĐTT bắt đầu tăng từ tuổi 40 và 

gia tốc sau 50 tuổi. Tại Việt Nam, Ở Hà Nội cũng đã triển khai chương 

trình tầm soát UTĐTT cho người dân từ 11/2017, người dân từ 40 tuổi 

trở lên thường trú tại Hà Nội và có bảo hiểm y tế do Bảo hiểm xã hội 

Hà Nội cấp sẽ được khám sàng lọc để phát hiện sớm UTĐTT. Do đó, 

trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng lựa chọn đối tượng nghiên cứu từ 

40 tuổi trở lên [9], [81], [82]. 

+ Có thời gian cư trú trên địa bàn tỉnh Trà Vinh từ 1 năm trở lên. 

+ Xác định đối tượng là đồng bào Khmer dựa vào giấy khai sinh, giấy 

chứng minh nhân dân, thẻ căn cước hoặc hộ khẩu. 

+ Đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

+ Có khả năng trả lời các câu hỏi. 

- Tiêu chí loại trừ: 

+ Không có khả năng trả lời phỏng vấn. 

+ Không có năng lực hành vi dân sự. 

+ Tiền sử mắc bệnh trĩ, các bệnh lý chảy máu như xuất huyết tiêu hóa,… 

+ Người có bị UTĐTT và Ung thư khác. 

2.2.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến hành tại 30 xã/phường của tỉnh Trà Vinh. 
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2.2.3. Thời gian nghiên cứu 

Thời gian thực hiện từ ngày 01/10/2020 đến ngày 30/6/2022. Nghiên cứu được 

tiến hành qua 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn cắt ngang: từ ngày 01/10/2020 đến ngày 30/12/2020. 

- Giai đoạn can thiệp: từ ngày 01/7/2021 đến ngày 30/6/2022. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Phương pháp nghiên cứu mô tả 

2.3.1.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu nghiên cứu cắt ngang mô tả 

Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức chọn mẫu ước lượng 1 tỉ lệ: 

n = Z² (1-α/2) 
p x (1 - p) 

x DE 
(d)² 

Trong đó:  Z(1-α/2)  = 1,96 với độ tin cậy 95%. 

- p = 0,0542 (Tỉ lệ xét nghiệm sàng lọc máu ẩn trong phân dương tính theo 

báo cáo của Sở Y tế Hà Nội trong Điểm tin Y tế ngày 5/4/2019 của Bộ Y 

tế, tỉ lệ dương tính xét nghiệm máu ẩn trong phân là 5,42% [9]). 

- d = 0,02: là sai số lựa chọn. Hệ số thiết kế DE = 3. 

- Cỡ mẫu tối thiểu là n = 1479 người. 

- Dự trù mất mẫu 15%. Vậy cỡ mẫu cần nghiên cứu là 1740 người dân. 

→ Nghiên cứu đã khảo sát 1843 đối tượng. 

Chọn mẫu: Kỹ thuật chọn mẫu cụm  

- Bước 1: Chọn 30 cụm/(phường/xã) trong số 106 xã trên toàn tỉnh theo hình 

thức ngẫu nhiên hệ thống.  

+ N: Dân số chọn mẫu=106 

+ Khoảng cách mẫu k= N/30= 106/30= 3,46 

+ Số x ngẫu nhiên (thỏa điều kiện 1 ≤ x ≤ 4) 

+ n là cụm được chọn (n: 1,2,3…, 30). Các xã tiếp theo được chọn lựa 

theo quy tắc: Số dân số xã cộng dồn ≥ x + (n-1)k với n: 0, 1, 2,..,30  
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- Bước 2: Chọn thuận tiện số đối tượng tại mỗi phường/xã theo tỉ lệ  

+ Thống kê dân số từ 40 tuổi trở lên tại mỗi xã/phường được lựa chọn và 

tổng số người từ 40 tuổi của 30 xã/phường được lựa chọn. 

+ Phối hợp với cộng tác viên địa phương, lấy mẫu thuận tiện. 

Bảng 2.1. Số mẫu lựa chọn tại các xã/phường 

STT Xã được chọn 
Tổng dân số Khmer  

từ 40 tuổi trở lên (người) 

Số mẫu khảo sát 

(người) 

1 Thạnh Hòa Sơn 5598 68 

2 Nhị Trường 7652 44 

3 Trường Thọ 6009 45 

4 Long Sơn 5541 44 

5 Hiệp Hòa 4407 60 

6 Hiếu Tử 7692 45 

7 Tập Ngãi 3187 55 

8 Tân Hùng 3844 51 

9 Phong Phú 7567 52 

10 Châu Điền 7960 98 

11 Hòa Ân 5511 139 

12 Tam Ngãi 1520 46 

13 Đại An 7060 123 

14 Định An 609 116 

15 Phước Hưng 8356 56 

16 Ngãi Xuyên 5198 46 

17 Tân Sơn 4283 82 

18 An Quảng Hữu 4350 98 

19 Thanh Sơn 5840 66 

20 Long Hiệp 5830 60 

21 Ngọc Biên 6368 48 
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STT Xã được chọn 
Tổng dân số Khmer  

từ 40 tuổi trở lên (người) 

Số mẫu khảo sát 

(người) 

22 Tân Hiệp 8567 44 

23 Đôn Châu 8732 61 

24 Đôn Xuân 7862 51 

25 Ngũ Lạc 12158 29 

26 Huyền Hội 1659 40 

27 Hòa Lợi 6711 50 

28 Lương Hòa 5909 26 

29 Lương Hòa A 6331 42 

30 Phường 8 5581 58 

Tổng 177892 1843 

2.3.1.2. Các chỉ số đầu ra của nghiên cứu cắt ngang mô tả 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

- Tỉ lệ đặc điểm giới tính và nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu. 

- Tỉ lệ đặc điểm trình độ học vấn, nghề nghiệp và thu nhập bình quân. 

- Tỉ lệ tham gia bảo hiểm y tế của người đồng bào Khmer. 

- Tỉ lệ khám bệnh tại cơ sở y tế trong năm qua. 

- Tỉ lệ đã từng mắc bệnh lý đại trực tràng. 

- Tỉ lệ tiền sử gia đình có người mắc ung thư. 

Kiến thức về dự phòng UTĐTT 

- Điểm số trung bình kiến thức về các bệnh lý đại trực tràng. 

- Điểm số trung bình kiến thức về một số dấu hiệu/triệu chứng UTĐTT. 

- Điểm số trung bình kiến thức về các yếu tố nguy cơ UTĐTT. 

- Điểm số trung bình kiến thức về các biện pháp phòng ngừa mắc UTĐTT. 

- Điểm số trung bình kiến thức về xét nghiệm sàng lọc UTĐTT 

- Điểm số trung bình kiến thức chung về dự phòng UTĐTT 
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Đặc điểm thực hành dự phòng mắc UTĐTT 

- Tỉ lệ hành vi hút thuốc lá của người dân 

- Tỉ lệ hành vi sử dụng rượu, sử dụng bia của người dân 

- Tỉ lệ đặc điểm chế độ vận động thể lực của người dân 

- Tỉ lệ đặc điểm chế độ ăn của người dân 

- Điểm số trung bình thực hành nguy cơ về hành vi cá nhân 

- Điểm số trung bình thực hành nguy cơ về chế độ ăn uống 

- Điểm số trung bình thực hành nguy cơ chung về dự phòng UTĐTT 

Kết quả khám sàng lọc UTĐTT 

- Tỉ lệ đặc điểm cân nặng, chiều cao, vòng eo, vong mông. 

- Tỉ lệ đặc điểm một số bệnh lý đại trực tràng  

- Tỉ lệ kết quả xét nghiệm FOBT 

Một số yếu tố liên quan đến kết quả xét nghiệm FOBT: 

- Một số đặc điểm của người dân liên quan đến tỉ lệ FOBT (+). 

- Kiến thức về dự phòng UTĐTT liên quan đến tỉ lệ FOBT (+). 

- Thực hành hành vi nguy cơ của UTĐTT liên quan đến tỉ lệ FOBT (+). 

- Một số yếu tố liên quan đến tỉ lệ FOBT (+) qua phân tích đa biến. 

2.3.1.3. Tổ chức thực hiện thu thập số liệu  

Giai đoạn chuẩn bị 

Thành lập nhóm nghiên cứu: nhóm nghiên cứu bao gồm chủ nhiệm đề tài là học 

viên, chịu trách nhiệm về toàn bộ nghiên cứu; cố vấn chuyên môn là cán bộ hướng 

dẫn đề tài; 04 nhân viên y tế có nhiệm vụ tư vấn; 02 kỹ thuật viên xét nghiệm, 05 

phỏng vấn viên là nhân viên y tế (được mời tại các cơ sở y tế tại thành phố Hồ Chí 

Minh), 02 cộng tác viên y tế tại mỗi TYT của mỗi xã/phường được lựa chọn, 02 phiên 

dịch viên là người Khmer của tỉnh Trà Vinh, thông thạo tiếng Khmer và tiếng phổ 

thông. 

Liên lạc và xin ý kiến chấp thuận của địa phương (Sở Y tế tỉnh Trà Vinh, Trung 

tâm Y tế Huyện; Ủy ban nhân dân và TYT các xã/phường) được lựa chọn vào nghiên 

cứu. Chấp thuận được thể hiện qua văn bản. 
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- Tổ chức tập huấn cho nghiên cứu viên, cộng tác viên tham gia nghiên cứu 

trong 02 ngày làm việc. 

- Lập danh sách người Khmer ≥ 40 tuổi tại các xã được chọn nghiên cứu và 

tiến hành chọn mẫu, lên danh sách mẫu được chọn. 

- Liên hệ với địa phương sắp xếp thời gian và địa điểm lấy mẫu. 

Nghiên cứu viên kết hợp với cộng tác viên y tế tại các xã/phường thông tin cho 

đối tượng nghiên cứu, xin ý kiến chấp thuận và viết và gửi thư mời hoặc đến mời trực 

tiếp tại nhà đến các đối tượng được chọn vào nghiên cứu.  

Giai đoạn thu thập số liệu 

- Tổ chức đoàn điều tra thu thập số liệu với các thành viên trong nhóm 

nghiên cứu. 

- Thực hiện thu thập số liệu ban đầu vào các thời điểm cuối tuần (thứ 7 và 

chủ nhật) vào buổi sáng. 

- Các trang thiết bị được vận chuyển đến từng trạm y tế các xã hoặc tại một 

địa điểm phù hợp tại xã, ấp nghiên cứu. 

- Tổ chức theo các bước: 1. Nhập thông tin → 2. Lấy mẫu phân xét nghiệm 

(từ người dân) → 3. Cân đo → 4. Phỏng vấn → 5. Tư vấn → 6. Phát quà 

Lưu ý: khi các đối tượng tham gia nghiên cứu mang mẫu phân tới trạm y tế thì 

cán bộ nghiên cứu kiểm tra các đối tượng về tuân thủ các quy định như sử dụng thuốc, 

ăn uống… để tránh ảnh hưởng tới kết quả xét nghiệm, và tuân theo hướng dẫn trước 

khi lấy mẫu xét nghiệm. Trong trường hợp mẫu không đạt theo quy định đầu vào thì 

loại bỏ nhằm tránh ảnh hưởng kết quả xét nghiệm. 

Sau quá trình thu thập số liệu, các nhân viên y tế trong nhóm nghiên cứu tiến 

hành tư vấn chế độ hành vi lối sống nhằm phòng chống các bệnh đại trực tràng và 

các bệnh mạn tính khác. Đối với những người được phát hiện dương tính với xét 

nghiệm máu phân, ngoài thực hiện các nội dung trên, họ được nhân viên y tế trong 

nhóm nghiên cứu tư vấn, hướng dẫn để đến các cơ sở y tế tuyến trên hoặc các cơ sở 

y tế chuyên khoa để xác định rõ nguyên nhân và làm các xét nghiệm phát hiện sớm 

UTĐTT nhằm kịp thời điều trị. 
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2.3.1.4. Các kỹ thuật thu thập số liệu sử dụng trong nghiên cứu 

Đo các chỉ số nhân trắc 

Đo chỉ số nhân trắc được thực hiện bởi các nhân viên y tế. Các chỉ số đo gồm 

cân nặng, chiều cao, vòng eo, vòng mông.  

- Đo chiều cao: bằng thước đo có độ chính xác tới milimet. Người được đo 

bỏ guốc dép, đo ở tư thế đứng thẳng, quay lưng vào thước đo, hai gót chân 

chạm vào nhau, hai tay buông thẳng tự nhiên, mắt nhìn ngang. Năm điểm 

chẩm, mông, lưng (vùng vai gáy), bắp chân, gót chân theo một đường 

thẳng, áp sát vào thước đo. Nền để phẳng không gồ ghề, vuông góc với 

thước đo. Thước đặt lấy kết quả chạm đỉnh đầu và vuông góc với thước 

đo. Chiều cao đứng được tính từ mặt đất đến điểm cao nhất trên đỉnh đầu 

và được ghi theo cm, lấy 1 số lẻ phần thập phân. 

- Đo cân nặng: Sử dụng cân điện tử (độ chính xác 0,1 kg), cân đối tượng 

vào buổi sáng khi chưa ăn uống gì và đã đi đại tiểu tiện. Trọng lượng cơ 

thể được ghi theo kg với 1 số lẻ phần thập phân. 

- Đo vòng eo, vòng mông: Đối tượng chỉ mặc quần áo mỏng, đứng thẳng tư 

thế thoải mái, trọng lượng dồn đều lên 2 chân. Đo bằng thước dây không 

co giãn, kết quả được ghi bằng đơn vị cm, lấy 1 số lẻ phần thập phân. Vòng 

eo đo ở vị trí tương ứng với điểm giữa bờ dưới xương sườn cuối với với 

bờ trên mào chậu trên đường nách giữa. Vòng mông đo ở mức ngang 2 

mấu chuyển xương đùi, tại vùng to nhất của mông, thước đo ở trên mặt 

phẳng ngang. Người đo đứng ở bên cạnh đối tượng, kéo thước dây vừa 

chặt. 

Phỏng vấn trực tiếp 

Phỏng vấn trực tiếp bằng bộ câu hỏi được xây dựng sẵn để thu thập các thói 

quen, đặc điểm bệnh lý, tiền sử,... lấy mẫu phân mà người đồng bào Khmer đã lấy từ 

nhà để làm xét nghiệm, sau khi cân đo, được mời sang bàn để phỏng vấn. Thực hiện 

cả quá trình trong khoảng thời gian từ 40 phút mỗi người. Một số câu hỏi về chế độ 

ăn uống được hình tượng hóa qua hình ảnh in sẵn để người dân ước lượng trả lời. 
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Đối với những người không nói được tiếng phổ thông hoặc diễn đạt không rõ 

bằng tiếng phổ thông, các nghiên cứu viên được sự hỗ trợ phiên dịch từ 2 cộng tác 

viên người Khmer. 

Kỹ thuật xét nghiệm máu ẩn trong phân 

Kỹ thuật lấy mẫu phân xét nghiệm [6]: 

- Trước khi đối tượng nghiên cứu đến trạm y tế để khám sàng lọc, nghiên 

cứu viên trao đổi với đối tượng nghiên cứu về kết quả xét nghiệm rất quan 

trọng với họ, do đó cần phải tuân thủ từng bước theo hướng dẫn. 

- Một số thực phẩm và một số loại thuốc có thể ảnh hưởng đến kết quả của 

xét nghiệm máu trong phân, hoặc cho kết quả dương tính giả, hoặc âm tính 

giả. Do đó, trước khi thực hiện việc lấy mẫu phân xét nghiệm 12 giờ, đối 

tượng nghiên cứu được dặn dò không được sử dụng: 

+ Một số loại thuốc chống viêm không steroid (NSAID) chẳng hạn như 

aspirin, ibuprofen (Advil, Motrin...) 

+ Một số trái cây và rau quả, bao gồm bông cải xanh và củ cải. 

+ Thịt đỏ: thịt bò, thịt heo. 

+ Vitamin C: cam, quýt, hàm lượng vitamin C vượt qua 250mg/ ngày. 

+ Ăn tiết canh, huyết 

Ngoài việc không sử dụng các thực phẩm trên đây, đối tượng nghiên cứu cũng 

được căn dặn về thời gian đi vệ sinh sao cho có thể lấy mẫu phân vào buổi sáng khi 

họ đến trạm y tế để khám sàng lọc. 

Test nhanh NanoSign FOB 

NanoSign FOB là một bộ kit xét nghiệm sắc ký miễn dịch cho chẩn đoán nhanh 

và định tính phát hiện máu (hemoglobin) ẩn trong mẫu phân người hay phát hiện 

kháng nguyên FOB (Fecal occult blood). 

Tính chất của test:  

- Dạng khay (Device): 30 tests/kit. 

- Test nhanh xét nghiệm bằng một bước thử nghiệm.  

- Chiết máu ẩn trong phân.  
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- Độ nhạy cao: 99%, độ đặc hiệu cao: > 99.5%.  

- Mẫu xét nghiệm: Phân.  

Thực hiện xét nghiệm 

Xét nghiệm thực hiện qua hai bước, nhỏ mẫu bệnh phẩm vào giếng mẫu S và 

quan sát sự xuất hiện băng màu:  

1. Đọc kỹ những chỉ dẫn xét nghiệm trước khi thực hiện.  

2. Để mẫu, test và dung dịch xét nghiệm về nhiệt độ phòng 15 – 20 phút 

trước khi thực hiện xét nghiệm.  

3. Chuẩn bị test, đánh dấu test, thực hiện ngay khi lấy test ra khỏi bao.  

4. Lấy khoảng 1g mẫu phân vào ống nghiệm chứa 1.000µ dung dịch đệm.  

5. Trộn đều hỗn hợp, sau đó rút khoảng 100µl hỗn hợp nhỏ vào giếng S.  

6. Đọc kết quả sau: 5-10 phút 
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Hình 2.10. Hướng dẫn thực hiện và đọc kết quả xét nghiệm 

Giải thích kết quả 

+ Âm tính: Chỉ xuất hiện băng đối chứng (C).  

+ Dương tính: Xuất hiện băng xét nghiệm và đối chứng (C). 

- Các nhân viên y tế tiến hành phỏng vấn, thăm hỏi và ghi nhận các thông 

tin về đặc điểm tiền sử bệnh, tiền sử gia đình, đặc điểm bệnh lý vào phiếu 

xây dựng sẵn. 

- Nhân viên y tế trong nhóm nghiên cứu dựa vào các kết quả thăm khám và 

kết quả xét nghiệm phân tư vấn, hướng dẫn đối với những người dân qua 

xét nghiệm tìm thấy máu ẩn trong phân được hướng dẫn, tư vấn lên các cơ 

sở y tế chuyên khoa hoặc bệnh viện tuyến trên để thực hiện tiếp các xét 

nghiệm (nội soi, giải phẫu bệnh,…) nhằm xác định nguyên nhân hoặc phát 

hiện sớm UTĐTT để có biện pháp can thiệp điều trị sớm. 

2.3.1.5. Công cụ thu thập số liệu 

Bộ câu hỏi phỏng vấn người bệnh bao gồm các phần: 

- Phần A: Thông tin về dân số học (8 câu) 

- Phần B: Tiếp cận chăm sóc y tế (8 câu) 

- Phần C: Tiền sử mắc bệnh lý đại trực tràng (6 câu) 

- Phần D: Kiến thức dự phòng UTĐTT (11 câu) 

- Phần E: Thói quen hút thuốc lá (7 câu) 

- Phần F: Thói quen tiêu thụ rượu bia (6 câu) 

- Phần G: Thói quen ăn uống (10 câu) 

- Phần H: Thói quen vận động thể lực (9 câu) 
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Bộ câu hỏi do nghiên cứu viên tự xây dựng dựa trên hướng dẫn quy trình kỹ 

thuật, nội khoa Tiêu hóa của Bộ Y tế [6], kết hợp với các hướng dẫn đánh giá hành 

vi từ bộ STEPs của WHO [107]; sau đó, tham khảo ý kiến các chuyên gia về bệnh lý 

ung thư đại trực tràng và chuyên gia thực địa là cộng tác viên tại các địa điểm nghiên 

cứu, tiến hành phỏng vấn thử trên 30 mẫu (tương đương 1 mẫu/cụm) để đánh giá về 

việc sử dụng từ ngữ, khả năng sử dụng tại cộng đồng. Kết quả ghi nhận không có sự 

điều chỉnh về mặt từ ngữ hay nội dung của các câu hỏi, câu trả lời.  

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm đối chứng 

2.3.2.1. Đối tượng can thiệp: Đồng bào Khmer từ 40 tuổi trở lên tại địa bàn tỉnh 

Trà Vinh. 

2.3.2.2. Thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng có nhóm đối chứng 
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Hình 2.11. Một số biện pháp can thiệp phòng chống UTĐTT 

2.3.2.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu nghiên cứu can thiệp tại cộng đồng 

Cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp 

Với thiết kế nghiên cứu là can thiệp cộng đồng có nhóm đối chứng, do đó, cỡ 

mẫu tại mỗi xã chứng và xã can thiệp được ước tính theo công thức: 

So 

sánh 

Đánh giá Hiệu quả can thiệp 

- Kiến thức đúng về phòng 

chống UTĐTT 

- Thực hành đúng về phòng 

chống UTĐTT 

Can thiệp 

2 phường/xã can thiệp 

 

1. Xây dựng mạng lưới thực hiện biện pháp can 

thiệp 

2. Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ 

sơ tại TYT, trong cộng đồng về phòng, chống 

UTĐTT  

3. Truyền thông GDSK về phòng chống bệnh ung 

thư đại trực tràng 

Hoạt động thường quy về phòng chống bệnh ung thư 

đại trực tràng trong cộng đồng  

Xây dựng mô hình can thiệp tại 

TYT xã phòng mắc bệnh ung thư 

đại trực tràng trong cộng đồng 

CAN 

THIỆP 

 

Đánh giá Hiệu quả can thiệp 

- Kiến thức đúng về phòng 

chống UTĐTT 

- Thực hành đúng về phòng 

chống UTĐTT 

 

Chứng 

2 phường/xã chứng  
Đ

iề
u

 t
ra

 n
g
a
n

g
 

Đ
iề

u
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ra
 n

g
a
n

g
 

So sánh 
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o
 sán

h
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𝑛1=𝑛2=

{𝑧1−∝/2√2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑧1−𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)}
2

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

Trong đó:  

- 𝑛1, 𝑛2: Cỡ mẫu tối thiếu của mỗi nhóm can thiệp và nhóm chứng 

- 𝑝1: Sự thay đổi kết cuộc mong đợi ở nhóm can thiệp 

- 𝑝2: Sự thay đổi kết cuộc mong đợi ở nhóm đối chứng 

- p = (p1 + p2)/2 

- 𝑧1−∝/2: Hệ số z tương ứng với độ tin cậy mong muốn, ứng với độ tin cậy 

95% thì 𝑧1−∝/2= 1,96.  

- 𝑧1−𝛽: Hệ số z tương ứng với lực mẫu mong muốn, ứng với lực mẫu là 

90% thì 𝑧1−𝛽 =1,282.  

Dựa trên nghiên cứu của Rakhshanderou S và cộng sự (2020) về kết quả can 

thiệp dự phòng ung thư đại trực tràng dựa trên mô hình niềm tin sức khỏe [89] ghi 

nhận: 

Đối với kiến thức: 

- Điểm trung bình kiến thức thay đổi ở nhóm can thiệp là 5,37 ± 2,21 điểm 

(tương đương thay đổi 26,0%) 

- Điểm trung bình kiến thức thay đổi ở nhóm chứng là -0,93 ± 0,14 điểm 

(tương đương thay đổi 5,0%) 

Đối với thực hành 

- Điểm trung bình thực hành thay đổi ở nhóm can thiệp là 1,04 ± 0,34 điểm 

(tương đương thay đổi 7,0%) 

- Điểm trung bình thực hành thay đổi ở nhóm chứng là -0,16 ± 0,16 (tương 

đương thay đổi 1,0%) 

Thay vào công thức ước lượng cỡ mẫu sử dụng trong nghiên cứu 

- Ước lượng kiến thức: với p1 = 0,26, p2 = 0,05, cỡ mẫu tối thiểu mỗi nhóm 

là 61 người dân Khmer 

- Ước lượng thay đổi thực hành: với p1 = 0,07, p2 = 0,01, cỡ mẫu tối thiểu 

mỗi nhóm là 223 người dân Khmer 
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Vậy cỡ mẫu mỗi nhóm cần khảo sát là 223 người dân Khmer.  

Thực tế nghiên cứu thu thập: 

- Trước can thiệp: 

+ Nhóm chứng: 237 

+ Nhóm can thiệp: 239 

- Sau can thiệp 

+ Nhóm chứng: 230  

+ Nhóm can thiệp: 235 

Kỹ thuật chọn mẫu giai đoạn can thiệp 

Bước 1: Trước hết chọn xã can thiệp được thực hiện theo phương pháp bốc thăm 

ngẫu nhiên 2 trong số 30 xã được lựa chọn trong giai đoạn nghiên cứu cắt ngang. 

Chọn xã đối chứng là xã có đặc điểm kinh tế - văn hóa - xã hội tương đồng với xã 

can thiệp, có khoảng cách địa lý cách xa xã can thiệp ít nhất một huyện khác chen 

giữa để tránh yếu tố gây nhiễu. Xã can thiệp và đối chứng phải thỏa mãn được tiêu 

chuẩn rằng được sự đồng ý của chính quyền địa phương, Trung tâm Y tế của các 

huyện và các Trạm y tế xã. 

Bước 2: Chọn ngẫu nhiên đơn đối tượng nghiên cứu dựa trên danh sách đồng 

bào Khmer được cung cấp bởi Ủy ban nhân dân các xã được lựa chọn, liên hệ Trung 

tâm Y tế và Trạm Y tế để tiếp cận đối tượng nghiên cứu. Những đối tượng nghiên 

cứu không đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc không thỏa các tiêu chuẩn lựa chọn được 

thay thế bằng chọn ngẫu nhiên đơn trong khung mẫu. Thực hiện chọn mẫu ở xã đối 

chứng được thực hiện tương tự như xã can thiệp. 

2.3.2.4. Cơ sở để xây dựng biện pháp can thiệp cộng đồng 

- Căn cứ Luật khám bệnh, chữa bệnh (2009). 

- Căn cứ vào Quyết định số 376/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ ngày 

20 tháng 3 năm 2015 về phê duyệt Chiến lược quốc gia phòng, chống bệnh 

ung thư, tim mạch, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế 

quản và các bệnh không lây nhiễm khác, giai đoạn 2015 – 2025. 
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- Các văn bản quy phạm pháp luật để chỉ đạo, việc thực hiện công tác phòng 

chống mắc UTĐTT. 

- Tỉ lệ mắc UTĐTT ở Việt Nam cao, gây ảnh hưởng rất lớn về sức khỏe, có 

thể gây tử vong do mắc UTĐTT. 

- Căn cứ vào các báo cáo gần đây cho thấy kiến thức và thực hành cũng như 

khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế của cộng đồng Khmer tại tỉnh Trà Vinh 

nói riêng và vùng Đồng bằng sông Cửu long nói chung vẫn còn nhiều hạn 

chế. Nhu cầu được tiếp cận dịch vụ y tế, các biện pháp phòng, chống bệnh 

tật và nhu cầu được truyền thông, giáo dục sức khỏe, tư vấn về phòng 

chống bệnh không lây nhiễm trong cộng đồng Khmer là rất lớn. 

- Căn cứ vào các kết quả điều tra cắt ngang. 

2.3.2.5. Nguyên tắc thực hiện biện pháp can thiệp 

- Can thiệp theo hướng dự phòng: Các hoạt động đáp ứng được nhu cầu 

thực tế đặc trưng của đồng bào Khmer về phòng mắc UTĐTT. 

- Can thiệp phải có đủ nguồn lực tối thiểu để thực hiện các hoạt động: 

Truyền thông tư vấn tại Trạm y tế xã, địa bàn dân cư, có các chuyên gia 

về Y học dự phòng hướng dẫn tập huấn cùng tài liệu giáo trình cung cấp 

cho người đồng bào Khmer.  

- Can thiệp phải có sự quan tâm của chính quyền, y tế, ban ngành đoàn thể 

địa phường về xã hội hoá công tác y tế. 

- Các hoạt động của mô hình can thiệp có tính khả thi và duy trì, nhân rộng 

mô hình cho địa phương khác có cùng điều kiện thực hiện. 

2.3.2.6. Các hoạt động can thiệp 

Tổ chức biện pháp can thiệp “Trạm y tế xã phòng, chống UTĐTT ở đồng bào 

dân tộc Khmer”, gồm các hoạt động cụ thể sau: 

1. Hoạt động Tổ chức mạng lưới can thiệp; ban hành các văn bản; các hướng 

dẫn và tài liệu phòng, chống UTĐTT tại xã can thiệp. 

2. Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ sơ tại TYT, trong cộng 

đồng về phòng, chống UTĐTT. 
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3. Hoạt động Truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng, chống UTĐTT. 

(1) Tổ chức mạng lưới can thiệp, ban hành các văn bản, tài liệu can thiệp  

Thời gian thực hiện: tháng 01/2021. 

Nguồn lực: nhân sự thực hiện bao gồm các thành viên nhóm nghiên cứu, chuyên 

gia mời thầy hướng dẫn khoa học làm cố vấn để thực hiện các biện pháp can thiệp; 

trưởng ban can thiệp là đại diện các Lãnh đạo địa phương can thiệp, các thành viên 

thuộc mạng lưới can thiệp là nhân viên y tế tại TYT hoặc các cộng tác viên y tế tại 

TYT xã can thiệp. 

Bảng 2.2. Thành phần nhân sự triển khai các hoạt động can thiệp 

STT Thành viên Nhiệm vụ Công tác Ghi chú 

1 
Đại diện Lãnh đạo xã 

can thiệp 

Trưởng 

ban 

Chủ tịch/Phó chủ tịch 

UBND xã can thiệp 
 

2 
Đại diện TYT xã can 

thiệp 

Phó ban 

thường 

trực 

Trạm Trưởng TYT xã 

can thiệp 
 

3 ThS.BS. Lê Văn Tâm Phó ban Sở Y tế TP.HCM 
Nghiên 

cứu sinh 

4 Thành viên 1 đến 4 
Thành 

viên 

Nhân viên TYT xã can 

thiệp 
 

5 Thành viên 5 
Thành 

viên 

Đại diện chức sắc tôn 

giáo tại xã can thiệp  
 

6 Thành viên 6-20 
Thành 

viên 

Công tác viên y tế các ấp 

của xã can thiệp hoặc 

nhân viên y tế tại TYT xã 

can thiệp 

 

Các nội dung thực hiện: 

- Xin ý kiến, các công văn chỉ đạo của Sở Y tế tỉnh Trà Vinh và của chính 

quyền địa phương xã can thiệp. 
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- Biên soạn các văn bản hướng dẫn; tài liệu phục vụ cho hoạt động can thiệp 

tại xã can thiệp. 

- Xây dựng kế hoạch triển khai các hoạt động can thiệp tại xã can thiệp. 

- Phổ biến triển khai kế hoạch can thiệp tại Hội trường Ủy ban nhân dân xã 

can thiệp, thông qua buổi lễ ra mắt ban chỉ đạo phòng chống UTĐTT.  

- Tổ chức các buổi tập huấn về thực hiện các biện pháp can thiệp cho mạng 

lưới can thiệp. Điểm tập huấn, tư vấn tại phòng hội trường của Ủy ban 

nhân dân xã hoặc của trạm y tế xã, thực hiện lồng ghép các hoạt động của 

các chương trình phòng bệnh không lây nhiễm khác. 

Đánh giá kết quả: Đánh giá kết quả thực hiện qua các chỉ số: 

- Có văn bản hướng dẫn/chỉ đạo thực hiện can thiệp. 

- Có bản kế hoạch triển khai can thiệp chi tiết. 

- Các tài liệu can thiệp có liên quan. 

- Số lượng các phương tiện/trang thiết bị thực hiện can thiệp. 

- Tỉ lệ cán bộ y tế tại TYT tham gia vào mạng lưới can thiệp. 

- Tỉ lệ cộng tác viên y tế tại trạm tham gia vào mạng lưới can thiệp. 

- Số lần làm việc giữa nhóm nghiên cứu và mạng lưới can thiệp. 

- Số buổi tập huấn can thiệp cho mạng lưới can thiệp. 

(2) Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ sơ tại TYT, trong cộng 

đồng về phòng, chống UTĐTT 

Đối tượng can thiệp: đồng bào Khmer ≥ 40 tuổi, có xét  nghiệm (+) máu ẩn 

trong phân; được giới thiệu đến các cơ sở y tế chuyên khoa. 

Nhân lực thực hiện: Phối hợp thực hiện giữa các thành viên bao gồm: thành viên 

nhóm nghiên cứu; nhân viên y tế tại TYT xã; cộng tác viên y tế tại trạm. 

Nội dung thực hiện: Vãng gia, theo dõi việc khám định kỳ của người dân; việc 

theo dõi hồ sơ lưu trữ tại Trạm Y tế xã.  

(3) Truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng chống UTĐTT 

Đối tượng can thiệp: Tất cả người dân tại địa phương can thiệp. 

Người thực hiện: mạng lưới can thiệp, kết hợp với TYT tại địa phương. 
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Nội dung can thiệp: Thực hiện truyền thông về phòng chống UTĐTT qua các 

hoạt động chính bao gồm: truyền thông qua hệ thống phát thanh của xã; sử dụng các 

áp phích truyền thông tại các nơi thường tập trung đông người; sử dụng tờ gấp về 

phòng chống UTĐTT cho người dân; tổ chức các buổi nói chuyện chuyên đề trong 

các dịp lễ hội hoặc lồng ghép với các hoạt động có tập trung đông người tại địa 

phương. 

Các hoạt động cụ thể: 

- Hoạt động 1: xây dựng/chuẩn bị các tài liệu, phương tiện truyền thông 

giáo dục sức khỏe các tài liệu này bao gồm: bài truyền thanh về phòng 

chống UTĐTT; các áp phích về phòng chống UTĐTT; tờ gấp truyền thông 

giáo dục sức khỏe về phòng, chống UTĐTT; bài nói chuyện chuyên đề về 

phòng, chống UTĐTT và các văn bản hướng dẫn thực hiện. 

- Hoạt động 2: Phát thanh toàn xã về phòng, chống UTĐTT. Nhóm nghiên 

cứu hợp đồng với đài phát thanh của xã để phát thanh trên toàn xã về 

phòng, chống UTĐTT vào lúc 6 giờ sáng mỗi thứ 4 hàng tuần, bằng 2 thứ 

tiếng (tiếng Việt và tiếng Khmer) mỗi lần phát thanh trong thời gian 5 

phút. 

- Hoạt động 3: Truyền thông bằng áp phích, băng rôn và tờ gấp 

+ Đặt 06 áp phích bằng 2 thứ tiếng tại đầu chợ xã; trước Trạm y tế xã, 

cổng UBND xã; các cổng chùa tại xã; mỗi áp phích được thiết kế 2 mặt, 

trong đó một mặt bằng tiếng Việt và một mặt bằng tiếng Khmer. 

+ Treo 5 bảng băng rôn nội dung tuyên truyền phòng, chống UTĐTT tại 

5 trục đường chính của xã. 

+ In 15.000 tờ gấp đặt những nơi dễ nhìn thấy tại Trạm y tế xã và tại các 

Chùa trong xã để cho người dân tự do được nhận miễn phí. 

- Hoạt động 4: Tổ chức các buổi nói chuyện chuyên đề về UTĐTT. 

+ Tại Trạm y tế xã, bài nói chuyện chuyên đề về phòng, chống UTĐTT 

được lồng ghép trong các buổi Giáo dục sức khỏe phòng, chống bệnh 

không lây nhiễm khác được thực hiện tại trạm y tế xã. 
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+ Tại các chùa Phật giáo, mỗi tháng 1 lần vào các ngày rằm hoặc 30 hàng 

tháng; cộng tác viên sẽ đến chùa Khmer xin phép Sư trụ trì nói chuyện 

chuyên đề cho các phật tử và các nhà sư về phòng, chống UTĐTT cho 

đồng bào Khmer trong thời gian 5-10 phút bằng tiếng Khmer, giải đáp 

thắc mắc cho bà con, hướng dẫn, tư vấn cách phòng chống UTĐTT, 

tặng các tờ rơi bằng 2 thứ tiếng để người dân đem về nhà đọc. 

Chỉ số đánh giá: 

- Tỉ lệ người dân có kiến thức đúng về dự phòng UTĐTT. 

- Tỉ lệ người dân thực hành đúng về dự phòng UTĐTT. 

2.3.2.7. Tổ chức triển khai thực hiện can thiệp cộng đồng 

Bảng 2.3. Tổ chức triển khai các hoạt động can thiệp 

STT Hoạt động 

Người 

thực 

hiện 

Phối hợp Thời gian 

thực hiện 

I Tổ chức mạng lưới can thiệp, ban hành các văn bản, tài liệu can thiệp 

1 Lập kế hoạch can thiệp 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Ủy ban nhân dân  

xã can thiệp 
Tháng 01/2021 

2 

Xin ý kiến, các công 

văn chỉ đạo về phòng 

chống UTĐTT 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

UBND Xã can 

thiệp 

Tháng 01-

02/2021 

3 

Biên soạn các văn bản 

hướng dẫn, tài liệu phục 

vụ cho hoạt động can 

thiệp tại xã can thiệp 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Trung tâm  

dịch thuật 

TYT xã can thiệp 

Tháng 01 -

02/2021 

4 

Phổ biến các văn bản 

chỉ đạo và kế hoạch can 

thiệp 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Ủy ban nhân dân  

xã can thiệp 

Tháng 01 -

02/2021 



56 

STT Hoạt động 

Người 

thực 

hiện 

Phối hợp Thời gian 

thực hiện 

5 

Thành lập và tổ chức 

buổi ra mắt ban chỉ đạo 

phòng chống UTĐTT 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

UBND, Trạm Y 

tế xã can thiệp 

 

Tháng 02 -

03/2021 

6 

Tổ chức các buổi tập 

huấn về thực hiện các 

biện pháp can thiệp cho 

mạng lưới can thiệp 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Mạng lưới can 

thiệp 

TYT xã can thiệp 

Tháng 03 -

12/2021 

7 

Tổ chức tập huấn lấy 

mẫu xét nghiệm tầm 

soát UTĐTT cho TYT 

xã 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

TYT xã 

1 ngày vào các 

thời điểm giữa 

tháng 6, 

11/2021; 

5/2022 

II 
Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ sơ tại TYT, trong 

cộng đồng về phòng, chống UTĐTT 

8 

Phổ biến chương trình, 

tổ chức vãng gia, giám 

sát, theo dõi hồ sơ tại 

TYT, trong cộng đồng 

về phòng, chống 

UTĐTT 

Nhóm 

nghiên 

cứu  

Cộng tác viên, 

nhân viên y tế 

1 ngày vào các 

thời điểm giữa 

tháng giữa 

tháng 6, 

11/2021; 

5/2022 

III Truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng chống UTĐTT 

9 

Xây dựng các tài liệu, 

phương tiện truyền 

thông giáo dục sức khỏe 

bằng 2 thứ tiếng 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Trung tâm  

dịch thuật 

TYT xã can thiệp 

Tháng 01 -

02/2021 

10 

In ấn và chuẩn bị các tài 

liệu, phương tiện can 

thiệp 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

Hợp đồng các 

công ty in ấn 

Tháng 01 -

02/2021 
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STT Hoạt động 

Người 

thực 

hiện 

Phối hợp Thời gian 

thực hiện 

11 
Phát thanh toàn xã về 

phòng chống UTĐTT 

Đài phát 

thanh xã 

can thiệp 

Nhóm nghiên cứu 

UBND xã can 

thiệp 

Thứ 4  

hàng tuần từ 

Tháng 7/2021-

6/2022 

12 
Truyền thông bằng áp 

phích và tờ gấp 

Đơn vị 

lắp đặt 

phương 

tiện 

truyền 

thông 

UBND xã can 

thiệp 

TYT xã can thiệp 

Nhóm nghiên cứu 

Từ tháng 

7/2021 đến 

tháng 6/2022 

13 

Tổ chức các buổi nói 

chuyện chuyên đề 

phòng chống UTĐTT 

TYT 

CTV 

xã can 

thiệp 

Nhóm nghiên cứu 

Hàng tháng từ 

tháng 7/2021 

đến tháng 

6/2022 

2.3.2.8. Tổ chức thu thập dữ liệu trước và sau can thiệp 

Thu thập số liệu trước can thiệp: Tiến hành nghiên cứu tại 2 xã can thiệp và 2 

xã đối chứng, nghiên cứu tiến hành khảo sát trên 240 người dân Khmer từ 40 tuổi trở 

lên, quy trình tiến hành khảo sát tương tự như đã trình bày ở phần nghiên cứu cắt 

ngang mô tả. 

Thu thập số liệu sau can thiệp: 

- Tổ chức đoàn điều tra tại xã can thiệp và xã đối chứng sau 1 năm can thiệp. 

- Tại mỗi xã chứng và can thiệp, tiến hành khảo sát 240 người dân Khmer 

từ 40 tuổi trở lên, quy trình tiến hành tương tự như khảo sát trước can 

thiệp.            

2.3.2.9. Chỉ số đánh giá hiệu quả của các biện pháp can thiệp 

Phân tích hiệu số thay đổi (Difference-in-Difference) giúp ước tính tác động của 

can thiệp làm thay đổi kết quả trong nhóm can thiệp so với thay đổi kết quả trong 

nhóm đối chứng trong một khoảng thời gian. Phương pháp này cho phép chúng ta có 



58 

được sự khác biệt về kết quả giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng theo thời gian, chứ 

không chỉ xem xét sự khác biệt tại thời điểm ban đầu và kết thúc của từng nhóm. Hiệu 

số thay đổi thường được sử dụng cho các nghiên cứu đánh giá tác động bán thực 

nghiệm (quasi-experimental study) trong lĩnh vực y tế và phát triển. 

Tác động can thiệp đối với nâng cao kiến thức, thực hành về phòng chống ung 

thư đại trực tràng và một số yếu tố liên quan trong nghiên cứu này được ước tính dựa 

vào hiệu số thay đổi. Công thức để ước tính hiệu số thay đổi: DiD = (CT2 − C2) − 

(CT1 − C1) [19].  

Số liệu của mục tiêu 2 được phân tích bằng cách sử dụng phương pháp khác 

biệt trong sự khác biệt DID (Difference in Differences) để đánh giá tác động của các 

can thiệp. Phương pháp này giúp so sánh các nhóm can thiệp và đối chứng dựa trên 

những khác biệt trong kết quả ở từng thời kỳ quan sát, thường được sử dụng trong 

các thiết kế bán can thiệp/phỏng thực nghiệm (quasi-experimental design) trong đó 

các số liệu được thu thập theo chiều dọc trong nhóm can thiệp và nhóm chứng. DID 

thường được sử dụng để ước tính tác động của một can thiệp bằng cách so sánh những 

thay đổi về kết quả theo thời gian giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng (Hình 2.1). 

Nghiên cứu này là nghiên cứu can thiệp và nhóm can thiệp và nhóm chứng được đo 

lường qua 2 giai đoạn khác nhau (qua 2 nghiên cứu cắt ngang khác nhau) nên có thể 

áp dụng được phương pháp phân tích này. 

Cách tiếp cận này loại bỏ những sai số trong so sánh ở giai đoạn sau can thiệp 

giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng mà sự khác biệt giữa 2 nhóm này có thể là kết 

quả của sự khác biệt về bản chất giữa 2 nhóm, cũng như loại bỏ các sai lệch trong so 

sánh theo thời gian trong nhóm can thiệp mà các thay đổi ở nhóm can thiệp có thể là 

kết quả của các nguyên nhân khác (mà không phải là do can thiệp). 

Với biến phụ thuộc là biến số định lượng liên tục (điểm số kiến thức và điểm số 

thực hành), chúng tôi sử dụng mô hình hồi quy tuyến tính để tính toán các hệ số trong 

mô hình. Khi đó, phân tích DID được thực hiện thông qua mô hình hồi quy sau: 

Logit(y)=β0 + β1*[Thời gian] + β2*[Can thiệp] + β3*[Thời gian *Can thiệp] + 

β4*[biến độc lập khác] + ε 
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Minh họa ý nghĩa của các hệ số hồi quy được thể hiện ở hình sau: 

 

Hình 2.12. Minh họa tác động của can thiệp theo phương pháp DID 

Trong đó, DID là hiệu số thay đổi (tác động có được từ can thiệp, CT1 là tỉ lệ 

kiến thức, thực hành phòng chống UTĐTT của nhóm can thiệp ở thời điểm trước can 

thiệp, C1 là tỉ lệ kiến thức, thực hành phòng chống UTĐTT ở thời điểm trước can 

thiệp, CT2 là tỉ lệ tỉ lệ kiến thức, thực hành phòng chống UTĐTT của nhóm can thiệp 

ở thời điểm sau can thiệp, C2 là tỉ lệ tỉ lệ kiến thức, thực hành phòng chống UTĐTT 

của nhóm chứng ở thời điểm sau can thiệp. Nội dung đánh giá: 

- So sánh trước can thiệp: Xã can thiệp -  Xã chứng 

- So sánh trước - sau can thiệp: Xã can thiệp 

- So sánh trước - sau can thiệp: Xã chứng 

- So sánh sau can thiệp: Xã can thiệp - Xã chứng 

2.4. Định nghĩa biến số trong nghiên cứu 

2.4.1. Biến số về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Giới tính: Là biến số nhị giá, gồm 02 giá trị là giới tính nam và giới tính nữ; 

được ghi nhận thông qua quan sát hoặc dựa trên giấy tờ tùy thân của đối tượng. 

Can thiệp 

Kiến thức/thực hành 

phòng chống UTĐTT 

Thời gian 

Nhóm đối chứng 

Nhóm can thiệp 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

DID: mức tác động của can 

thiệp 
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Nhóm tuổi: Là biến số thứ tự, đề tài nghiên cứu trên đối tượng từ 40 tuổi trở lên 

và chia thành 3 nhóm tuổi gồm: từ 40 đến 49 tuổi, từ 50 đến 59 tuổi, từ 60 tuổi trở 

lên; được tính theo năm sinh dương lịch cho đến thời điểm nghiên cứu. 

Nơi sinh sống: Là biến số nhị giá, gồm 02 giá trị là thành thị và nông thôn; được 

ghi nhận thông qua phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên cứu. 

Trình độ học vấn: Là biến số nhị giá, gồm 02 giá trị là dưới trung học phổ thông, 

từ trung học phổ thông trở lên; được ghi nhận thông qua phỏng vấn đối tượng nghiên 

cứu. 

Nghề nghiệp: Là biến số danh định, gồm 04 giá trị là làm thuê - công nhân - 

nông dân, tự làm chủ, nội trợ, khác; được ghi nhận thông qua phỏng vấn trực tiếp đối 

tượng nghiên cứu. 

Kinh tế gia đình: Là biến số nhị giá, gồm 02 giá trị là nghèo - cận nghèo, không 

nghèo; xác định điều kiện kinh tế gia đình dựa vào giấy xác nhận hộ nghèo/cận nghèo 

của đối tượng nghiên cứu. 

Tiền sử gia đình: Là biến số danh định, gồm 03 giá trị là có, không, không biết; 

được ghi nhận thông qua phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên cứu.  

Sử dụng BHYT: Là biến số nhị giá, gồm 02 giá trị là có, không; thể hiện việc sử 

dụng BHYT của đối tượng nghiên cứu, ghi nhận thông qua phỏng vấn trực tiếp. 

2.4.2. Biến số kiến thức, thực hành dự phòng ung thư đại trực tràng 

Đánh giá về kiến thức dự phòng ung thư đại trực tràng 

Kiến thức về các bệnh lý đại trực tràng: Đối tượng phải lựa chọn “Có” biết về 

các bệnh lý đại trực tràng. Sau đó lựa chọn trong các câu trả lời sau: ung thư đại trực 

tràng, polyp đại trực tràng, viêm loét đại trực tràng, hội chứng ruột kích thích, bệnh 

trĩ, bệnh Crohn. Mỗi lựa chọn tương ứng 1 điểm. Điểm trung bình kiến thức về các 

bệnh lý đại trực tràng cao nhất là 6 điểm và thấp nhất là 0 điểm. 

Kiến thức về dấu hiệu/triệu chứng của ung thư đại trực tràng: Đối tượng phải 

lựa chọn “Có” biết về các dấu hiệu/triệu chứng. Sau đó lựa chọn trong các câu trả lời 

sau: thay đổi thói quen đại tiện; thường xuyên táo bón, tiêu chảy thất thường; có máu 

trong phân; mệt mỏi, sụt cân không rõ lý do; thường xuyên có cảm giác muốn đi cầu 
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mặc dù đi cầu không có phân; thường đau bụng không rõ lý do. Mỗi lựa chọn tương 

ứng 1 điểm. Điểm trung bình kiến thức về các dấu hiệu/triệu chứng ung thư đại trực 

tràng cao nhất là 6 điểm và thấp nhất là 0 điểm. 

Kiến thức đúng về yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng: Đối tượng phải 

lựa chọn “Có” biết về các yếu tố nguy cơ. Sau đó lựa chọn trong các câu trả lời sau: 

tuổi cao; di truyền; thừa cân, béo phì; hút thuốc lá; uống nhiều rượu, nhiều bia; ăn 

nhiều thịt đỏ (thịt bò, thịt heo); ăn ít rau củ quả; ăn nhiều thức ăn chiên, xào, nướng; 

sử dụng các loại thực phẩm không an toàn (không rõ nguồn gốc, thức ăn bẩn, ôi thiu, 

lên men,…); ít vận động thể lực. Mỗi lựa chọn tương ứng 1 điểm. Điểm trung bình 

kiến thức về các yếu tố nguy của ung thư đại trực tràng cao nhất là 10 điểm và thấp 

nhất là 0 điểm. 

Kiến thức về cách phòng chống ung thư đại trực tràng: Đối tượng phải lựa chọn 

“Có” biết về cách phòng chống ung thư đại trực tràng. Sau đó lựa chọn trong các câu 

trả lời sau: xét nghiệm tầm soát sớm bệnh đại trực tràng; khám sức khỏe định kì; 

không hút thuốc lá; hạn chế rượu, bia; hạn chế ăn các loại thịt đỏ (thịt bò, thịt heo); 

ăn nhiều rau, củ quả, trái cây; không sử dụng các loại thực phẩm không an toàn (không 

rõ nguồn gốc, thức ăn bẩn, ôi thiu, thức ăn lên men,…); tăng cường vận động thể lực. 

Mỗi lựa chọn tương ứng 1 điểm. Điểm trung bình kiến thức về cách phòng chống ung 

thư đại trực tràng cao nhất là 8 điểm và thấp nhất là 0 điểm. 

Kiến thức về xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng: Đối tượng phải lựa 

chọn “Có” biết về xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng. Sau đó lựa chọn trong 

các câu trả lời sau: xét nghiệm phân; nội soi; xét nghiệm tế bào. Mỗi lựa chọn tương 

ứng 1 điểm. Điểm trung bình kiến thức về xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng 

cao nhất là 3 điểm và thấp nhất là 0 điểm. 

Kiến thức chung về dự phòng UTĐTT: Đánh giá kiến thức chung của người dân 

dựa vào tổng điểm kiến thức, là tổng điểm của tất cả các lĩnh vực khảo sát kiến thức. 

Như vậy, thang đo kiến thức chung về dự phòng UTĐTT có điểm tối đa là 33 điểm 

và thấp nhất là 0 điểm. Điểm số càng cao, kiến thức của người dân càng cao. 
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Đánh giá về thực hành hành vi nguy cơ, phòng chống UTĐTT 

Nhóm biến số về thực hành các hành vi nguy cơ: 

- Lạm dụng rượu: khi uống rượu bất kỳ số lượng từ 5 ly chuẩn trở lên vào 

bất kỳ ngày nào trong tuần đối với nam hoặc từ 4 ly chuẩn trở lên đối với 

nữ (một ly chuẩn/đơn vị rượu là khi uống tương đương 1 lon bia 285ml 

5%, hoặc 1 cốc rượu vang 120ml nồng độ 11%, hoặc 1 ly rượu vang mạnh 

60ml nồng độ 20%, hoặc 1 chén rượu mạnh 30ml nồng độ 40% [61],[86]). 

Là biến số nhị giá, gồm có và không. 

- Hút thuốc lá: đang hút thuốc bất kỳ loại thuốc nào như thuốc lá, thuốc lào, 

xì gà hay tẩu thuốc, hoặc đã bỏ hút chưa đầy 12 tháng [7]. Là biến số nhị 

giá, gồm có và không. 

- Hoạt động thể lực: cường độ nặng khi có hoạt động thể lực cường độ mạnh 

≥ 75 phút/tuần. Cường độ trung bình khi có hoạt động thể lực cường độ 

trung bình ≥ 150 phút/tuần. Cường độ nhẹ khi không đạt các mức hoạt 

động trên (các hoạt động cường độ mạnh như cày quốc trên đồng ruộng, 

mang vác nặng hay chơi các môn thể thao như bóng đá, đấu vật,…các hoạt 

động cường độ trung bình như đi bộ, đi xe đạp, bơi xuồng, làm các công 

việc nhẹ) [7]. Đáp ứng đủ khuyến nghị về vận động thể lực khi có hoạt 

động thể lực ở mức cường độ nặng hoặc trung bình. Là biến số nhị giá, 

gồm đáp ứng đủ khuyến nghị và chưa đáp ứng đủ khuyến nghị về vận động 

thể lực. 

Nhóm biến số về thực hành về chế độ ăn: 

-  Chế độ ăn đủ rau quả: được phân loại theo khuyến nghị ăn rau quả của 

Tổ chức Y tế thế giới. Có khi lượng rau hoặc quả ăn trung bình mỗi ngày 

≥ 5 suất. Mỗi suất rau quả tương đương với 80gam. Ước lượng theo bàn 

tay mỗi bữa ăn lượng rau cầm hơn 2 bàn tay [64]. 

- Sử dụng thịt đỏ: Tần suất sử dụng các loại thịt đỏ (thịt bò, thịt heo) theo 

thang đo Likert 5, bao gồm các mức độ rất thường xuyên (hơn 4 lần/tuần), 

thường xuyên (từ 2 đến 4 lần/tuần), thỉnh thoảng, hiếm khi, không bao giờ. 
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- Sử dụng thực phẩm chiên/xào: Hàm lượng aldehyde trong các loại dầu ăn 

loại được sản sinh ra từ các quá trình sốc nhiệt thực phẩm (1800C sau 10 

– 20 phút, gây độc nhiều gấp 100 - 200 lần giới hạn an toàn hằng ngày 

theo quy định của TCYTTG, có khả năng gây ung thư như acrolein, 

crotonaldehyde, furfural, glycidaldehyde. Trong nghiên cứu, thức ăn chiên 

xào là thức ăn chế biến các loại thực phẩm ở nhiệt độ cao hơn 1200C như 

xào, chiên,…với dầu ăn (dầu thực vật) hoặc mỡ động vật. Mức độ sử dụng 

được quy ước theo thang đo Likert 5: rất thường xuyên (hơn 4 lần/tuần), 

thường xuyên (từ 2 đến 4 lần/tuần), thỉnh thoảng, hiếm khi, không bao giờ. 

- Sử dụng thịt nướng: Tương tự như thức ăn chiên/xào, thực phẩm nướng 

cũng tạo ra các chất/tiền chất gây ung thư. Mức độ sử dụng được quy ước 

theo thang đo Likert 5: rất thường xuyên (hơn 4 lần/tuần), thường xuyên 

(từ 2 đến 4 lần/tuần), thỉnh thoảng, hiếm khi, không bao giờ. 

Tiêu chuẩn đánh giá thực hành chung về phòng chống UTĐTT: Được chia thành 

hai nhóm, gồm: 

- Thực hành hành vi nguy cơ: gồm có hút thuốc, có lạm dụng rượu bia và ít 

vận động thể lực; thang điểm cao nhất 03 điểm và thấp nhất 0 điểm. 

- Thực hành chế độ ăn nguy cơ: gồm ít ăn rau củ quả, thường xuyên ăn thịt 

đỏ, thức ăn chiên - xào, thịt nướng; thang điểm cao nhất là 04 điểm và thấp 

nhất là 0 điểm. 

Thực hành chung được đánh giá là tổng điểm của các hành vi nguy cơ và chế 

độ ăn nguy cơ, tổng điểm cao nhất là 07 điểm, thấp nhất là 0 điểm. Điểm càng cao, 

thực hành chưa đúng về phòng chống UTĐTT càng cao. 

2.4.3. Định nghĩa biến số về chỉ số sức khỏe trung gian 

Chỉ số khối cơ thể (BMI): tiêu chuẩn dành cho người Châu Á [16],[104]. 

BMI =
cân nặng (kg)

 chiều cao2(m)
 

- Nhẹ cân BMI dưới 18,5 kg/m2 

- Bình thường BMI từ 18,5 đến dưới 23 kg/m2 
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- Thừa cân BMI từ 23 đến dưới 25 kg/m2 

- Béo phì BMI từ 25 kg/m2 trở lên 

Béo phì dạng nam: tiêu chuẩn áp dụng cho người Châu Á [12], [105], béo phì 

dạng nam nếu tỉ số eo/mông (WHR) ≥ 0,90 ở nam và ≥ 0,80 ở nữ. 

2.4.4. Biến số về kết quả sàng lọc ung thư đại trực tràng 

Kết quả xét nghiệm sàng lọc UTĐTT: xét nghiệm phát hiện có máu ẩn trong 

phân. Sử dụng test nhanh, kết quả là biến số nhị giá, gồm: dương tính và âm tính. 

2.5. Khống chế sai số 

- Định nghĩa rõ ràng và cụ thể các biến số 

- Thiết kế bộ câu hỏi đúng mục tiêu, rõ ràng về từ ngữ, ngắn gọn, dễ hiểu. 

- Tập huấn kỹ cho điều tra viên đế có cùng kỹ năng phỏng vấn. 

- Bộ câu hỏi được tiến hành nghiên cứu thử 30 mẫu, sau đó chỉnh sửa những 

sai sót và bất hợp lý trong bộ câu hỏi trước khi tiến hành nghiên cứu chính 

thức. 

- Kiểm soát sai số do chọn mẫu. Tuân thủ theo nguyên tắc chọn mẫu ngẫu 

nhiên; kế hoạch; quy trình thực hiện. 

- Thành lập đoàn giám sát kiểm tra thực hiện. 

- Kiểm soát thông tin trên phiếu điều tra ngay sau mỗi ngày điều tra, số liệu 

nghi ngờ phải xác minh ngay. 

- Các số liệu được phân tầng, chuẩn hóa trước khi xử lý để khử các yếu tố 

nhiễu như tuổi, dân tộc, giới tính. 

- Đối tượng bỏ cuộc, không có mặt tại địa điểm nghiên cứu: 

- Biện pháp khắc phục: tổ chức địa điểm, thời gian phù hợp; phát thư mời 

đồng thời giải thích nội dung, các yêu cầu nghiên cứu, vận động đối tượng 

tham gia nghiên cứu. 

2.6. Phương pháp xử lý số liệu 

Chuẩn bị và nhập liệu: Dữ liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.01 và phân 

tích bằng phần mềm Stata phiên bản 14.0. 
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Mô tả dữ liệu: 

- Sử dụng tần số và tỉ lệ phần trăm (%) đối với các biến số định tính như 

nhóm tuổi, giới tính, trình độ học vấn 

- Sử dụng trung bình, độ lệch chuẩn hoặc trung vị, khoảng tứ phân vị dựa 

trên phân bố của dữ liệu định lượng cho các biến số: điểm số kiến thức, 

điểm số thực hành. 

Phân tích trong nghiên cứu cắt ngang: 

- Sử dụng phép kiểm 2 để xác định mối liên quan giữa xét nghiệm máu ẩn 

trong phân (+) với các đặc điểm nhóm tuổi, giới tính, trình độ học vấn,… 

Sử dụng hồi quy Logistic với số đo OR để đánh giá độ lớn mối liên quan, 

có ý nghĩa thống kê khi p<0,05 và khoảng tin cậy 95% không chứa giá trị 

1. 

- Sử dụng phép kiểm T-test hoặc Mann-Whitney tùy thuộc vào phân bố dữ 

liệu của các biến số định lượng về điểm số kiến thức và thực hành trong 

phân tích sự khác biệt giữa nhóm có kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân 

(+) so với nhóm (-). 

Phân tích trong nghiên cứu can thiệp: sử dụng phương pháp phân tích DID để 

đánh giá hiệu quả can thiệp, so sánh giữa các nhóm can thiệp và nhóm chứng ở trước 

và sau can thiệp. Kết quả phân tích cho biết hiệu quả can thiệp của các biện pháp đã 

áp dụng trong nghiên cứu đối với cải thiện kiến thức và hành vi phòng chống UTĐTT 

của đối tượng nghiên cứu. 

2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được  thông  qua  bởi  Hội  đồng đạo đức Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương, Giấy chấp thuận số IRB-VN01057/IORG 0008555; No: HĐĐĐ - 

02/2021, ngày 29 tháng 01 năm 2021. 

Được Sở Y tế tỉnh Trà Vinh và Hội đồng đạo đức của Viện Vệ sinh Dịch tễ 

Trung ương thông qua. Quyền lợi và thông tin cá nhân của đối tượng được bảo vệ 

theo đúng quy định của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học. 
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Đối tượng nghiên cứu sẽ được giải thích cụ thể để tự nguyện tham gia và hợp 

tác tốt trong quá trình nghiên cứu. Sau khi tham gia cung cấp đầy đủ thông tin, đối 

tượng được chi trả kinh phí để bù đắp mất mát về thời gian và công sức. 

Có quyền từ chối tham gia hoặc có thể chấm dứt nghiên cứu bất cứ lúc nào.  

Thông tin đối tượng giữ bí mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.  

Khi phát hiện đối tượng bệnh, tư vấn, giới thiệu đến cơ sở y tế phù hợp. 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả xét nghiệm sàng lọc bệnh lý đại trực tràng  

3.1.1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=1843) 

Đặc điểm giới tính và nhóm tuổi Số lượng Tỉ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

Từ 40 đến <50 tuổi 411 22,3 

Từ 50 đến <60 tuổi 668 36,3 

Từ 60 tuổi trở lên  764 41,4 

Giới tính 

Nam 727 39,5 

Nữ 1116 60,5 

Trình độ học vấn 

Dưới THPT 1752 95,1 

Từ THPT trở lên 91 4,9 

Nghề nghiệp hiện tại 

Làm thuê, công nhân, nông dân 409 22,2 

Tự làm chủ 590 32,0 

Nội trợ 570 30,9 

Khác 274 14,9 

Mức thu nhập bình quân gia đình 

Nghèo/Cận nghèo 433 23,5 

Không nghèo 1410 76,5 

Nghiên cứu ghi nhận đối tượng từ 60 tuổi trở lên là 41,4%, từ 50 đến < 60 tuổi 

là 36,3% và từ 40 đến <50 tuổi là 22,3%. Trong đó, giới tính nữ chiếm đa số với 

60,5%. 

Nghiên cứu ghi nhận có 95,1% mẫu nghiên cứu có trình độ học vấn dưới Trung 

học phổ thông. Về đặc điểm nghề nghiệp, ghi nhận có 22,2% mẫu nghiên cứu làm 

thuê, công nhân, nông dân, 32,0% là tự làm chủ với chủ yếu là tiểu thương, buôn bán 
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nhỏ. Có 76,5% mẫu nghiên cứu tự đánh giá mức thu nhập bình quân của gia đình 

thuộc diện không nghèo. 

3.1.1.2. Đặc điểm tiếp cận dịch vụ y tế của người dân 

Bảng 3.2. Tỉ lệ tham gia bảo hiểm y tế của người dân (n=1843) 

Đặc điểm tiếp cận dịch vụ y tế Số lượng Tỉ lệ (%) 

Tham gia bảo hiểm y tế 

Có  1755 95,2 

Không 88 4,8 

Loại bảo hiểm y tế (n=1755) 

BHYT chế độ chính sách 1373 78,2 

BHYT người nghèo 253 14,4 

BHYT tự nguyện 129 7,4 

Tỉ lệ có tham gia bảo hiểm y tế của đối tượng nghiên cứu là 95,2%. Trong đó, 

chủ yếu đối tượng nghiên cứu có bảo hiểm y tế theo chế độ chính sách tương đối cao 

với 78,2%. 

Bảng 3.3. Nơi thường xuyên khám chữa bệnh và tần suất KCB (n=1843) 

Nơi khám chữa bệnh và tần suất KCB Số lượng Tỉ lệ (%) 

Nơi thường khám chữa bệnh 

Bệnh viện huyện 888 48,2 

Trạm y tế 855 46,4 

Phòng mạch tư 269 14,6 

Cơ sở đông y 16 0,9 

Khác (bệnh viện tỉnh, thành phố) 226 12,3 

Tần suất khám chữa bệnh tại cơ sở y tế 

Hằng ngày 17 0,9 

Hàng tuần 180 9,8 

Hàng tháng 391 21,2 

Hàng quý 177 9,6 

Thỉnh thoảng (từ 1-3 lần/năm) 727 39,4 
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Nơi khám chữa bệnh và tần suất KCB Số lượng Tỉ lệ (%) 

Không đi khám 351 19,1 

Nghiên cứu ghi nhận về nơi thường xuyên khám bệnh, chữa bệnh của đối tượng 

nghiên cứu, tại bệnh viện huyện là 48,2%, kế đến là trạm y tế xã với 46,4%, và ghi 

nhận có 12,3% đến khám bệnh tại bệnh viện tuyến tỉnh, thành phố. Về tần suất khám 

chữa bệnh tại các cơ sở y tế, 21,2% đối tượng nghiên cứu khám bệnh, chữa bệnh hàng 

tháng, 9,6% khám bệnh, chữa bệnh hàng quý, và 19,1% đối tượng không khám sức 

khỏe định kì tại các cơ sở y tế. 

 Bảng 3.4. Các lý do không khám chữa bệnh tại trạm y tế xã (n=1843) 

Các lý do Số lượng Tỉ lệ (%) 

Chuyên môn  588 31,9 

Thiếu phương tiện trang thiết bị 403 21,9 

Thái độ phục vụ 54 2,9 

Xa nhà 39 2,1 

Khác (xét nghiệm, bảo hiểm tuyến khác,…) 362 19,6 

Nghiên cứu ghi nhận có 31,9% mẫu nghiên cứu không đến khám chữa bệnh tại 

trạm y tế xã là do vấn đề chuyên môn, 21,9% do vấn đề thiếu phương tiện trang thiết 

bị tại trạm y tế, 19,6% không khám tại trạm y tế vì cần thực hiện xét nghiệm và có 

nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu theo bảo hiểm y tế khác. 

3.1.1.3. Đặc điểm tiền sử mắc bệnh lý đại trực tràng 

Bảng 3.5. Lần gần nhất đi khám về bệnh đường tiêu hóa (n=1843) 

Lần gần nhất khám bệnh tiêu hóa Số lượng Tỉ lệ (%) 

Trong vòng 12 tháng  1290 70,0 

1-5 năm qua 394 21,4 

Hơn 5 năm qua 66 3,6 

Không khám/ không nhớ 93 5,0 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 70,0% mẫu nghiên cứu có khám bệnh về đường 

tiêu hóa trong vòng 12 tháng qua, 21,4% có khám bệnh trong 1-5 năm qua. Không 

đến khám hoặc không nhớ 5,0%. 
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Bảng 3.6. Tiền sử chẩn đoán về bệnh lý đại trực tràng (n=1843) 

Tiền sử chẩn đoán về bệnh lý ĐTT Số lượng Tỉ lệ (%) 

Đã từng được chẩn đoán bệnh lý ĐTT 

Đã từng 109 5,9 

Chưa từng 1734 94,1 

Các bệnh lý đã từng được chẩn đoán (n=109) 

Viêm loét đại trực tràng 78 71,6 

Hội chứng ruột kích thích 8 7,3 

Bệnh trĩ 5 4,6 

Ung thư đại trực tràng 2 1,8 

Polyp đại trực tràng 2 1,8 

Bệnh khác 16 14,7 

Nghiên cứu ghi nhận có 5,9% mẫu nghiên cứu đã từng được chẩn đoán bệnh lý 

về đại trực tràng. Trong đó, bệnh viêm loét đại trực tràng chiếm đa số với 71,6%. 

Bảng 3.7. Tiền sử gia đình có người mắc ung thư (n=1843) 

Tiền sử gia đình Số lượng Tỉ lệ (%) 

Tiền sử gia đình có người mắc UT 

Có 48 2,6 

Không 1795 97,4 

Người mắc UT trong gia đình (n=48) 

Cha/mẹ 12 25,0 

Anh/chị/em ruột 11 22,9 

Ông/Bà 7 14,6 

Họ hàng khác  18 37,5 

Nghiên cứu ghi nhận có 2,6% mẫu nghiên cứu có tiền sử gia đình có người bị 

mắc ung thư, trong đó Cha hoặc mẹ chiếm 25/%. 

3.1.1.4. Đặc điểm kiến thức và hành vi phòng chống ung thư đại trực tràng của 

người dân 

Kiến thức về phòng chống ung thư đại trực tràng 
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Bảng 3.8. Đặc điểm tiếp cận thông tin về ung thư đại trực tràng (n=1843) 

Đặc điểm tiếp cận thông tin về ung thư ĐTT Số lượng Tỉ lệ (%) 

Tiếp cận thông tin về ung thư đại trực tràng 

Có 453 24,6 

Không 1390 75,4 

Nguồn thông tin tiếp cận (n=453) 

Nhân viên y tế 207 45,7 

Truyền hình (TV) 164 36,2 

Bạn bè, thân nhân 140 30,9 

Truyền thanh: radio, loa phát thanh,… 54 11,9 

Sách, báo 17 3,8 

Internet 11 2,4 

Có 24,6% mẫu nghiên cứu có tiếp cận các thông tin về bệnh lý đại trực tràng. 

Trong đó, chủ yếu là từ nhân viên y tế với 45,7%, từ đài truyền hình với 36,2%, qua 

bạn bè, thân nhân là 30,9% và thấp nhất là 2,4% tiếp cận thông qua Internet. 

Bảng 3.9. Đặc điểm chung về các thông tin liên quan ung thư đại trực tràng 

(n=1843) 

Đặc điểm chung về các thông tin  

liên quan ung thư đại trực tràng 
Số lượng Tỉ lệ (%) 

Biết về bệnh lý đại trực tràng 

Có 402 21,8 

Không 1441 78,2 

Biết về dấu hiệu gợi ý, dấu hiệu của ung thư đại trực tràng 

Có 328 17,8 

Không 1515 82,2 

Biết về các yếu tố nguy cơ gây ung thư đại trực tràng 

Có 260 14,1 

Không 1583 85,9 
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Đặc điểm chung về các thông tin  

liên quan ung thư đại trực tràng 
Số lượng Tỉ lệ (%) 

Biết về phòng ngừa ung thư đại trực tràng 

Có 267 14,5 

Không 1576 85,5 

Biết về sàng lọc/tầm soát ung thư đại trực tràng 

Có 261 14,2 

Không 1582 85,8 

Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ đối tượng nghiên cứu phản hồi có biết về các bệnh lý 

đại trực tràng là 21,8%, biết về dấu hiệu gợi ý, dấu hiệu của bệnh là 17,8%, biết về 

các yếu tố nguy cơ của bệnh là 14,1%, biết về các cách phòng ngừa là 14,5% và biết 

về sàng lọc/tầm soát ung thư đại trực tràng là 14,2%. 

Bảng 3.10. Kiến thức của đối tượng nghiên cứu (n=1843) 

Kiến thức của đối tượng nghiên cứu Số lượng Tỉ lệ (%) 

Bệnh lý ĐTT thường gặp 

Viêm loét đại trực tràng 285 15,5 

Ung thư đại trực tràng 249 13,5 

Bệnh trĩ 131 7,1 

Hội chứng ruột kích thích 31 1,7 

Polyp đại trực tràng 59 3,2 

Bệnh Crohn 9 0,5 

Bệnh khác 10 0,5 

Dấu hiệu cảnh báo sớm ung thư đại trực tràng 

Thường đau bụng không rõ lý do 283 15,4 

Thường xuyên táo bón, tiêu chảy thất thường 266 14,4 

Có máu trong phân 210 11,4 

Mệt mỏi, sụt cân không rõ lý do 180 9,8 

Bị thay đổi thói quen đi đại tiện 49 2,7 
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Kiến thức của đối tượng nghiên cứu Số lượng Tỉ lệ (%) 

Thường xuyên có cảm giác muốn đi cầu mặc dù 

đi cầu không có phân 
37 2,0 

Dấu hiệu khác  9 0,5 

Các yếu tố nguy cơ 

Ít ăn rau quả 210 11,4 

Ăn nhiều thịt đỏ 201 10,9 

Thừa cân, béo phì 165 9,0 

Ít vận động thể lực 145 7,9 

Uống nhiều rượu bia 81 4,4 

Ăn nhiều thức ăn chiên xào/nướng 75 4,1 

Sử dụng các loại thực phẩm không an toàn 42 2,3 

Hút thuốc lá 38 2,1 

Tuổi cao 62 3,4 

Di truyền 47 2,6 

Yếu tố khác  10 0,5 

Các biện pháp phòng chống bệnh lý ĐTT 

Khám sức khỏe định kỳ 214 11,6 

Xét nghiệm sàng lọc 199 10,8 

Hạn chế ăn các loại thịt đỏ 190 10,3 

Ăn nhiều rau trái cây 185 10,0 

Tăng cường vận động thể lực 159 8,6 

Hạn chế rượu bia 79 4,3 

Không sử dụng các loại TP không an toàn 45 2,4 

Không hút thuốc lá 59 3,2 

Biện pháp khác 22 1,2 

Các loại xét nghiệm sàng lọc 

Nội soi 215 11,7 

Xét nghiệm phân 103 5,6 
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Kiến thức của đối tượng nghiên cứu Số lượng Tỉ lệ (%) 

Xét nghiệm tế bào 12 0,7 

Biện pháp khác (xét nghiệm máu, xét nghiệm nước 

tiểu, đi khám bệnh, siêu âm, x-quang) 
146 7,9 

Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ phản hồi các câu trả lời của từng lĩnh vực khảo sát ở 

mức thấp dưới 20% ở tất cả các lĩnh vực. 

Bảng 3.11. Điểm số kiến thức về phòng chống UTĐTT của từng lĩnh vực khảo 

sát (n=1843) 

Kiến thức chung 
TB 

± ĐLC 

TV 

[KTPV] 

Cao 

nhất 

Thấp 

nhất 

Tỉ lệ 

đạt (%) 

Điểm kiến thức về các bệnh 

lý đại trực tràng thường gặp 

0,41  

± 0,96 
0 [0 - 0] 6 0 

6,9 

± 16,0 

Điểm kiến thức về dấu hiệu 

cảnh báo sớm ung thư đại 

trực tràng 

0,56  

± 1,32 
0 [0 - 0] 6 0 

9,3 

± 22,0 

Điểm kiến thức về các yếu 

tố nguy cơ 

0,58  

± 1,59 
0 [0 - 0] 10 0 

5,8 

± 15,9 

Điểm kiến thức về các biện 

pháp phòng chống ung thư 

đại trực tràng 

0,61  

± 1,65 
0 [0 - 0] 8 0 

7,7 

± 20,6 

Điểm kiến thức về các loại 

xét nghiệm sàng lọc 

0,18  

± 0,49 
0 [0 - 0] 3 0 

6,0 

± 16,2 

Điểm kiến thức chung về 

phòng chống UTĐTT 

2,34  

± 5,77 
0 [0 - 1] 33 0 

7,1 

± 17,5 

TB: Trung bình; ĐLC: Độ lệch chuẩn; TV: Trung vị; KTPV: Khoảng tứ phân vị  

 

Nghiên cứu ghi nhận điểm số trung bình kiến thức chung là 2,34 ± 5,77 điểm. 

Thực hành về phòng chống bệnh lý đại trực tràng 
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Bảng 3.12. Đặc điểm hành vi hút thuốc lá của người dân (n=1843) 

Đặc điểm hành vi hút thuốc lá Số lượng Tỉ lệ (%) 

Đã từng hút thuốc lá 

Có 461 25,0 

Không 1382 75,0 

Từng hút thuốc lá mỗi ngày trong quá khứ (n=461) 

Có 351 76,1 

Không 110 23,9 

Hiện có đang hút thuốc lá 

Có 320 17,4 

Không 1523 82,6 

Hiện có đang hút thuốc lá mỗi ngày (n=320) 

Có 301 94,1 

Không 19 5,9 

Tuổi bắt đầu hút thuốc (n=320) 

Dưới 18 tuổi 86 26,9 

Từ 18 đến 30 tuổi 209 65,3 

Từ 31 đến 45 tuổi 19 5,9 

Trên 45 tuổi 5 1,6 

Không biết 1 0,3 

Biết về thời gian và số lượng thuốc lá sử dụng (n=320) 

Có 248 77,5 

Không 72 22,5 

Thời gian hút thuốc (n=248) 

1-5 năm 4 1,6 
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Đặc điểm hành vi hút thuốc lá Số lượng Tỉ lệ (%) 

Trên 5 năm 244 98,4 

Lượng thuốc lá hút trung bình mỗi ngày (n=248) 

Dưới 5 điếu 49 19,8 

5-10 điếu 137 55,2 

11-20 điếu 55 22,2 

Trên 20 điếu 7 2,8 

Nghiên cứu ghi nhận có 17,4% mẫu nghiên cứu hiện đang hút thuốc lá. Trong 

số những người có biết về thời gian và lượng thuốc là hút trung bình mỗi ngày, 98,4% 

hút thuốc lá trên 5 năm và ghi nhận có 2,8% mẫu nghiên cứu hút thuốc lá trên 20 điếu 

mỗi ngày, 22,2% hút từ 11-20 điếu, 55,2% từ 5-10 điếu, hút dưới 5 điếu 19,8%. 

Bảng 3.13. Đặc điểm hành vi sử dụng rượu, bia của người dân (n=1843) 

Đặc điểm hành vi sử dụng rượu, bia Số lượng Tỉ lệ (%) 

Đã từng uống rượu, bia 

Có 565 30,7 

Không 1278 69,3 

Uống rượu/bia trong 12 tháng qua (n=565) 

Có 422 74,7 

Không 143 25,3 

Đã từng ngưng sử dụng rượu, bia (n=565) 

Có 177 31,3 

Không 388 68,7 

Tần suất sử dụng rượu bia (n=565) 

Hàng ngày 43 7,6 

5-6 ngày mỗi tuần 13 2,3 

3-4 ngày mỗi tuần 20 3,5 

1-2 ngày mỗi tuần 37 6,6 

1-3 ngày mỗi tuần 49 8,7 
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Đặc điểm hành vi sử dụng rượu, bia Số lượng Tỉ lệ (%) 

Ít hơn 1 lần/tháng 331 58,6 

Không bao giờ 72 12,7 

Uống rượu bia trong 30 ngày qua 

Có 316 17,2 

Không 1527 82,8 

Lạm dụng rượu bia 

Có 134 7,3 

Không 1709 92,7 

Nghiên cứu ghi nhận có uống rượu hằng ngày cao nhất 7,6%, uống trong vòng 

12 tháng qua là 74,4%, Ghi nhận có 7,3% mẫu nghiên cứu có tình trạng lạm dụng 

rượu bia. 

Bảng 3.14. Đặc điểm chế độ vận động thể lực của người dân (n= 1843) 

Đặc điểm chế độ vận động thể lực Số lượng Tỉ lệ (%) 

Hoạt động thể lực cường độ mạnh ≥ 75 phút/tuần 

Không 1192 64,7 

Có 651 35,3 

Hoạt động thể lực cường độ trung bình ≥ 150 phút/tuần 

Không 1275 69,2 

Có 568 30,8 

Hoạt động thể lực chung 

Chưa đáp ứng nhu cầu khuyến nghị 867 47,0 

Đáp ứng nhu cầu khuyến nghị 976 53,0 

 Nghiên cứu ghi nhậ không hoạt động thể lực 64.7%, Tỉ lệ mẫu nghiên cứu có 

mức độ hoạt động thể lực chung chưa đáp ứng nhu cầu khuyến nghị là 47,0%. 

Bảng 3.15. Đặc điểm chế độ ăn của người dân (n=1843) 

Đặc điểm chế độ ăn của người dân Số lượng Tỉ lệ (%) 

Chế độ ăn rau quả 

Không đủ 1550 84,1 
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Đặc điểm chế độ ăn của người dân Số lượng Tỉ lệ (%) 

Đủ 293 15,9 

Tần suất ăn thịt đỏ 

Thường xuyên 254 13,8 

Không thường xuyên 1589 86,2 

Tần suất ăn thức ăn chiên/xào 

Thường xuyên 265 14,4 

Không thường xuyên 1578 85,6 

Tần suất ăn thịt nướng 

Thường xuyên 88 4,8 

Không thường xuyên 1755 95,2 

Tỉ lệ mẫu nghiên cứu ăn không đủ rau quả theo khuyến nghị là 84,1%. Tần suất 

ăn thịt đỏ thường xuyên là 13,8%, thức ăn chiên/xào là 14,4% và ăn thịt nướng là 

4,8%. 

Bảng 3.16. Điểm số thực hành hành vi nguy cơ về UTĐTT (n=1843) 

Thực hành chung 
TB 

± ĐLC 

Trung vị 

[KTPV] 

Cao 

nhất 

Thấp 

nhất 

Tỉ lệ đạt 

(%) 

Điểm số thực hành về 

hành vi nguy cơ 

0,72  

± 0,68 
1 [0 - 1] 3 0 

23,9  

± 22,7 

Điểm số thực hành về chế 

độ ăn 

1,17  

± 0,72 
1 [1 - 1] 4 0 

29,3 

 ± 18,0 

Điểm số thực hành chung 1,89  

± 1,01 
2 [1 - 2] 6 0 

27,0  

± 14,4 

TB: Trung bình; ĐLC: Độ lệch chuẩn; TV: Trung vị; KTPV: Khoảng tứ phân vị  

 

Điểm số thực hành chung về bệnh lý đại trực tràng là 1,89 ± 1,01 điểm. 

  



79 

3.1.1.5. Đặc điểm bệnh lý nền và một số chỉ số sức khỏe trung gian 

Bảng 3.17. Tỉ lệ thừa cân béo phì, béo phì dạng nam của người dân (n=1843) 

Tỉ lệ thừa cân béo phì, béo phì dạng nam Số lượng Tỉ lệ (%) 

Nhóm BMI 

Thiếu cân 186 10,1 

Bình thường 725 39,3 

Thừa cân 364 19,8 

Béo phì 568 30,8 

Béo phì trung tâm 

Có 1209 65,6 

Không 634 34,4 

Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ thừa cân, béo phì là 30,8%, trong đó, tỉ lệ béo phì 

trung tâm là 65,6%. 

3.1.2. Kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân 

Bảng 3.18. Kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân (n=1843) 

Kết quả xét nghiệm Số lượng Tỉ lệ (%) 

Dương tính 200 10,9 

Âm tính 1643 89,1 

Tỉ lệ kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính chiếm tỷ lệ là 10,9%. 

Tỷ lệ âm tính 89,1% 

3.1.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả máu ẩn trong phân, sàng lọc bệnh lý 

đại trực tràng 

Bảng 3.19. Kết quả phân tích một số yếu tố liên quan đến tình trạng máu ẩn 

trong phân (n=1843) 

Đặc điểm mẫu 

nghiên cứu 

KQ máu ẩn trong phân 
OR 

(KTC 95%) 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Nhóm tuổi 



80 

Đặc điểm mẫu 

nghiên cứu 

KQ máu ẩn trong phân 
OR 

(KTC 95%) 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Từ > 60 tuổi trở 

lên  
104 (13,6) 660 (86,4) 2,33 (1,49 - 3,65) <0,001 

Từ 50 đến<60 tuổi  70 (10,5) 598 (89,5) 1,73 (1,09 - 2,77) 0,021 

Từ 40đến <50 tuổi 26 (6,3) 385 (93,7) 1  

Giới tính 

Nam 74 (10,2) 653 (89,8) 0,89 (0,66 - 1,21) 0,454 

Nữ 126 (11,3) 990 (88,7) 1  

Trình độ học vấn 

Từ THPT trở lên 12 (13,2) 79 (86,8) 1,26 (0,68 - 2,36) 0,464 

Dưới THPT 188 (10,7) 1564 (89,3) 1  

Nghề nghiệp hiện tại 

Làm thuê,CN,ND 50 (12,2) 359 (87,8) 1,02 (0,64 - 1,63) 0,943 

Tự làm chủ 62 (10,5) 528 (89,5) 0,86 (0,55 - 1,34) 0,502 

Nội trợ 55 (9,7) 515 (90,3) 0,78 (0,49 - 1,23) 0,287 

Khác 33 (12,0) 241 (88,0) 1  

Mức thu nhập bình quân gia đình 

Nghèo/Cận nghèo 50 (11,6) 383 (88,4) 1,10 (0,78 - 1,54) 0,595 

Không 150 (10,6) 1260 (89,4) 1  

Phép kiểm 2 

Nghiên cứu ghi nhận không có mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm máu ẩn 

trong phân theo giới tính, trình độ học vấn, nghề nghiệp hiện tại và mức thu nhập 

bình quân gia đình. Tỉ lệ kết quả dương tính bệnh lý đại trực tràng tăng dần theo độ 

tuổi (từ 60 tuổi), sự khác biệt có ý nghĩa về mặt thống kê. 
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Bảng 3.20. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và đặc điểm tiếp cận 

và sử dụng dịch vụ y tế (n=1843) 

Đặc điểm tiếp cận 

và sử dụng dịch vụ 

y tế 

XN máu ẩn trong phân 
OR 

KTC 95% 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Tham gia bảo hiểm y tế 

Không  14 (15,9) 74 (84,1) 1,60 (0,88 - 2,88) 0,121 

Có  186 (10,6) 1569 (89,4) 1  

Loại bảo hiểm y tế (n=1755) 

Chế độ chính sách 145 (10,6) 1228 (89,4) 1,15 (0,62 - 2,14) 0,655 

Người nghèo 29 (11,5) 224 (88,5) 1,26 (0,62 - 2,56) 0,520 

BHYT tự nguyện 12 (9,3) 117 (90,7) 1  

Phép kiểm 2 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm máu ẩn 

trong phân với việc tham gia bảo hiểm y tế hay loại bảo hiểm y tế đang sử dụng. 

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và tiền sử bản thân, 

gia đình (n=1843) 

Tiền sử bản thân, 

gia đình 

KQ máu ẩn trong phân 
OR 

KTC 95% 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Đã từng được chẩn đoán bệnh lý ĐTT 

Đã từng 12 (11,0) 97 (89,0) 1,02 (0,55 -1,89) 0,957 

Chưa từng 188 (10,8) 1546 (89,2) 1  

Tiền sử gia đình có người mắc UT 

Có 7 (14,6) 41 (85,4) 1,42 (0,63 - 3,20) 0,402 

Không 193 (10,8) 1602 (89,2) 1  

Nhóm BMI     

Béo phì 61 (10,7) 507 (89,3) 1,03 (0,72 - 1,47) 0,882 

Thừa cân 43 (11,8) 321 (88,2) 1,14 (0,77 - 1,70) 0,507 
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Tiền sử bản thân, 

gia đình 

KQ máu ẩn trong phân 
OR 

KTC 95% 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Thiếu cân 20 (10,8) 166 (89,3) 1,03 (0,61 - 1,73) 0,915 

Bình thường 76 (10,5) 649 (89,5) 1  

Phép kiểm 2 

Kết quả chưa ghi nhận có mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm máu ẩn trong 

phân với yếu tố bản thân từng được chẩn đoán về bệnh lý đại tràng, tiền sử gia đình 

có người mắc ung thư và phân loại BMI của bản thân. 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và đặc điểm kiến thức 

(n=1843) 

 
XN máu ẩn trong phân 

p 
Dương tính Âm tính 

Điểm kiến thức về bệnh lý đại trực 

tràng 
0,26 ± 0,75 0,43 ± 0,98 0,005* 

Điểm kiến thức về dấu hiệu cảnh 

báo sớm ung thư đại trực tràng 
0,36 ± 1,06 0,58 ± 1,35 0,033* 

Điểm kiến thức về các yếu tố nguy 

cơ 
0,32 ± 1,13 0,61 ± 1,63 0,010* 

Điểm kiến thức về các biện pháp 

phòng chống ung thư đại trực tràng 
0,37 ± 1,30 0,64 ± 1,68 0,015* 

Điểm kiến thức về các loại xét 

nghiệm sàng lọc 
0,11 ± 0,38 0,19 ± 0,60 0,015* 

Điểm kiến thức chung 1,41 ± 4,42 2,46 ± 5,91 0,008* 

*Phép kiểm Mann-Whitney 

Nghiên cứu ghi nhận điểm số kiến thức ở tất cả các lĩnh vực khảo sát về dự 

phòng ung thư đại trực tràng ở nhóm có kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương 

tính thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có kết quả xét nghiệm âm tính. 
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Bảng 3.23. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và hút thuốc lá, uống 

rượu, bia (n=1843) 

Hút thuốc lá, uống 

rượu, bia 

XN máu ẩn trong phân OR 

KTC 95% 
p 

Dương tính Âm tính 

Hiện có đang hút thuốc lá 

Có 28 (8,8) 292 (91,2) 1,33 (0,87 - 2,02) 0,185 

Không 172 (11,3) 1351 (88,7) 1  

Đã từng uống rượu, bia 

Có 61 (10,8) 504 (89,2) 0,99 (0,72 - 1,36) 0,959 

Không 139 (10,9) 1139 (89,1)   

Lạm dụng rượu bia 

Có 14 (10,5) 120 (89,5) 1,06 (0,51 - 2,22) 0,871 

Không 18 (9,9) 164 (90,1) 1  

 Phép kiểm 2 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm sàng lọc 

máu ẩn trong phân với các hành vi hiện tại như hiện có đang hút thuốc lá, đã từng 

uống rượu, bia và lạm dụng rượu bia. 

Bảng 3.24. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và vận động thể lực, 

thói quen ăn uống (n=1843) 

Vận động thể lực,  

thói quen ăn uống 

XN máu ẩn trong phân 
OR 

KTC 95% 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Hoạt động thể lực chung 

Chưa đáp ứng nhu 

cầu khuyến nghị 
93 (10,7) 774 (89,3) 0,98 (0,73 - 1,31) 0,871 

Đáp ứng nhu cầu 

khuyến nghị 
107 (11,0) 869 (89,0) 1  

Chế độ ăn rau quả 

Không đủ 180 (11,6) 1370 (88,4) 1,79 (1,11 - 2,90) 0,017 
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Vận động thể lực,  

thói quen ăn uống 

XN máu ẩn trong phân 
OR 

KTC 95% 
p Dương tính 

(+) 

Âm tính 

(-) 

Đủ 20 (6,8) 273 (93,2) 1  

Tần suất ăn thịt đỏ 

Thường xuyên 43 (16,9) 211 (83,1) 1,86 (1,29 - 2,68) 0,001 

Không thường xuyên 157 (9,9) 1432 (90,1) 1  

Tần suất ăn thức ăn chiên/xào 

Thường xuyên 56 (21,1) 209 (78,9) 2,67 (1,90 - 3,75) <0,001 

Không thường xuyên 144 (9,1) 1434 (90,9) 1  

Tần suất ăn thịt nướng 

Thường xuyên 24 (27,3) 64 (72,7) 3,36 (2,05 - 5,52) <0,001 

Không thường xuyên 176 (10,0) 1579 (90,0) 1  

Phép kiểm 2 

Chưa ghi nhận có mối liên quan giữa kết quả xét nghiệm sàng lọc máu ẩn trong 

phân với đặc điểm vận động thể lực của đối tượng trong nghiên cứu.  

Về các yếu tố chế độ ăn, những người có chế độ ăn không đủ rau quả theo 

khuyến nghị, thường xuyên ăn các loại thịt đỏ, thức ăn chiên/xào, thịt nướng có tỉ lệ 

kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính cao hơn những đối tượng không 

có các yếu tố trên. 

Bảng 3.25. Mối liên quan giữa KQ XN máu ẩn trong phân và đặc điểm kiến thức 

(n=1843) 

 
XN máu ẩn trong phân 

p 
Dương tính Âm tính 

Điểm số thực hành về có hành vi 

nguy cơ 

0,68 ± 0,62 

1 [0 - 1] 

0,72 ± 0,69 

1 [0 - 1] 
0,559* 

Điểm số thực hành về chế độ ăn 

không hợp lý 

1,52 ± 0,81 

1 [1 - 2] 

1,13 ± 0,70 

1 [1 - 1] 
<0,001* 
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Điểm số thực hành chung 
2,19 ± 1,11 

2 [1 - 3] 

1,85 ± 0,99 

2 [1 - 2] 
<0,001* 

*Phép kiểm Mann-Whitney 

Nghiên cứu ghi nhận điểm số thực hành về có hành vi nguy cơ ở nhóm âm tính 

cao hơn so với nhóm dương tính, tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa về mặt 

thống kê. Trong khi đó, điểm số thực hành về chế độ ăn không hợp lý có sự khác biệt 

đáng kể giữa nhóm dương tính nhiều hơn so với nhóm âm tính. Từ đó, điểm số thực 

hành chung ở nhóm dương tính cao hơn có ý nghĩa so với nhóm âm tính. Có nghĩa là 

ở nhóm có kết quả xét nghiệm dương tính có nhiều hành vi nguy cơ hơn so với nhóm 

kết quả xét nghiệm âm tính.  

Bảng 3.26. Mô hình hồi quy đa biến 

Các yếu tố 
KQ XN bệnh lý ĐTT (+) 

OR KTC 95% p 

Nhóm tuổi    

Từ 60 tuổi trở lên 2,35 1,48 – 3,71 <0,001 

Từ 50 đến <60 tuổi 1,75 1,09 – 2,82 0,020 

Giới tính (Nam) 0,85 0,62 – 1,15 0,288 

Trình độ học vấn (Từ THPT trở lên) 1,60 0,84 – 3,07 0,154 

Thu nhập (Nghèo - Cận nghèo) 1,05 0,74 – 1,49 0,767 

BMI    

Thiếu cân 1,00 0,59 – 1,70 0,995 

Thừa cân 1,20 0,80 – 1,80 0,376 

Béo phì 1,08 0,75 – 1,55 0,690 

Đã từng được chẩn đoán về BLĐTT 

(Đã từng) 
1,21 0,64 – 2,28 0,564 

Tiền sử gia đình có người UT (Có) 1,41 0,61 – 3,27 0,425 

Điểm kiến thức chung 0,96 0,93 – 0,99 0,030 

Điểm thực hành chung 1,37 1,19 – 1,57 <0,001 
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Trong nghiên cứu đang tiến hành, mặc dù các biến số về giới tính, trình độ học 

vấn, thu nhập, BMI, tiền sử bản thân đã từng được chẩn đoán về bệnh lý đại trực tràng 

và tiền sử gia đình có người mắc ung thư không ghi nhận có mối liên quan với kết 

quả xét nghiệm sàng lọc bệnh lý đại trực tràng trong phân tích đơn biến. Tuy nhiên, 

các biến số này được ghi nhận trong các nghiên cứu trước đó về sự tác động lên bệnh 

lý đại trực tràng. Do đó, chúng tôi đưa các biến số này cùng với biến số nhóm tuổi, 

kiến thức chung và thực hành chung. Kết quả phân tích đa biến ghi nhận, các biến số 

liên quan đến kết quả xét nghiệm sàng lọc bệnh lý đại trực tràng bao gồm độ tuổi, 

kiến thức chung và thực hành chung 

3.2. Hiệu quả biện pháp can thiệp dự phòng ung thư đại trực tràng ở người 

Khmer tại 4 xã tỉnh Trà Vinh năm 2021-2022 

Để tổ chức thực hiện can thiệp, nghiên cứu các hoạt động sau: 

1. Hoạt động Tổ chức mạng lưới can thiệp; ban hành các văn bản; các hướng 

dẫn và tài liệu phòng, chống UTĐTT tại xã can thiệp. 

2. Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ sơ tại TYT, trong cộng 

đồng về phòng, chống UTĐTT. 

3. Hoạt động Truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng, chống UTĐTT. 

Xây dựng mạng lưới hoạt động với sự tham gia của Ban Chỉ đạo chăm sóc sức 

khỏe nhân dân, cán bộ y tế, các cộng tác viên và có sự phối hợp với các tổ chức, hội 

đoàn địa phương.  

Trong hoạt động can thiệp đã xác định hai mục tiêu cơ bản, đó là mục tiêu dự 

phòng cấp một nhằm can thiệp trên những người trưởng thành trong cộng đồng, ưu 

tiên dành cho người từ 40 tuổi trở lên và mục tiêu dự phòng cấp hai, cấp ba là can 

thiệp trên người có kết quả xét nghiệm sàng lọc UTĐTT dương tính trong đợt điều 

tra cắt ngang trước can thiệp. 

Công tác tổ chức quản lý thực hiện các biện pháp can thiệp tại các ấp trong xã 

can thiệp được thực hiện đúng tiến độ. Tiến hành song song các hoạt động can thiệp 

là công tác giám sát định kỳ để đảm bảo chất lượng và tiến độ can thiệp 
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3.2.1 Đánh giá kết quả công tác tổ chức quản lý thực hiện can thiệp 

Bảng 3.27. Các hoạt động can thiệp đã được triển khai 

STT Nội dung hoạt động Xã can thiệp Xã chứng 

1 

Lập kế hoạch can thiệp  

Xin phê duyệt của Sở Y tế và ban 

ngành liên quan 

Có Không 

2 Thành lập Ban chỉ đạo  

- BCĐ CSSKBĐ 

chung 

- BCĐ phòng 

chống UTĐTT 

- BCĐ 

CSSKBĐ 

chung 

3 Tập huấn cộng tác viên Có Không 

4 Cấp tờ rơi về phòng chống UTĐTT Có Không 

5 
Đặt pano về bệnh UTĐTT tại các trục 

đường chính, trường học, trạm y tế 
Có Không 

6 
Phát thanh bằng tiếng Khmer hàng 

tuần về phòng chống UTĐTT 
Có Không 

7 Nói chuyện chuyên đề mỗi tháng Có Không 

8 
Giám sát thực hiện các hoạt động mỗi 

tháng 
Có Không 

9 Thực hiện đánh giá sau 1 năm can thiệp Có Không 

Xây dựng tài liệu tập huấn cho thành viên trong chương trình can thiệp. Nghiên 

cứu sinh cùng ban chỉ đạo tổ chức tập huấn cho toàn bộ cộng tác viên, cung cấp tài 

liệu hướng dẫn dự phòng UTĐTT cho thành viên tham gia. Xây dựng và sản xuất tài 

liệu truyền thông gồm: 6 pano, 20.000 tờ rơi, 12 bản tin, 12 bài nói chuyện chuyên 

đề phục vụ công tác truyền thông. 
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Bảng 3.28. Kết quả hoạt động can thiệp tại xã can thiệp 

STT Nội dung Chỉ tiêu Thực hiện 
Tỉ lệ 

(%) 

1 Số lần tập huấn nhân viên y tế xã 4 lần 4 lần 100% 

2 Số lần họp CTV 8 lần 8 lần 100% 

3 Số CTV tham gia họp định kỳ 11 người 11 người 100% 

4 
Số lượt CTV thăm người dân có kết 

quả xét nghiệm FOBT(+) 
20 lần 20 lần 100% 

5 
Số tờ rơi về phòng chống UTĐTT 

được đưa tới người dân 
10.000 tờ 7696 tờ 77% 

6 Số pano được phát hành 6 cái 6 cái 100% 

7 Số lần phát thanh trên loa đài 52 lần 52 lần 100% 

8 Số buổi nói chuyện chuyên đề 12 lần 12 lần 100% 

9 
Lượng người dân TB /buổi nói chuyện 

chuyên đề 
80 người 120 người 150% 

10 

Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, 

theo dõi hồ sơ tại TYT, trong cộng đồng 

về phòng, chống UTĐTT 

05 lần 05 lần 100% 

Tỉ lệ 100% cộng tác viên thực hiện hoạt động trong chương trình can thiệp đạt 

chỉ tiêu. Trong đó, số lượt vãng gia thăm nhà người bệnh đạt 100%. Có 7.969 tờ rơi 

trong số ước tính 10.000 được đưa tới người dân. 100% số tờ rơi được chuyên gia 

cung cấp cho người dân vào các buổi nói chuyện. 100% số pano được đặt tại các trục 

đường chính. 100% các bài phát thanh trong chương trình can thiệp được phổ biến 

trên loa phóng thanh tại các ấp trong xã, mỗi tuần 1 lần. 100% các bài nói chuyện 

chuyên đề về bệnh UTĐTT được thực hiện tại chùa/Trạm y tế vào mỗi tháng. Sau 

can thiệp, tỉ lệ người dân tham gia vào mỗi buổi nói chuyện chuyên đề đạt 150% so 

với chỉ tiêu.  

Về Hoạt động tổ chức vãng gia, giám sát, theo dõi hồ sơ tại TYT, trong cộng 

đồng về phòng, chống UTĐTT đạt so với chỉ tiêu đề ra. 
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3.2.2. Hiệu quả can thiệp về kiến thức và thực hành dự phòng ung thư đại trực 

tràng  

Bảng 3.29. Đặc điểm dân số xã hội trước và sau can thiệp 

Đặc điểm  

dân số xã hội 

Nhóm can thiệp 

(n=474) 

Nhóm chứng 

(n=467) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 3 vs 4 

Trước 

CT 

(1) n = 

239 

Sau CT 

(3) n = 

235 

Trước 

CT 

(2) n = 

237 

Sau CT 

(4) n = 

230 

n % n % n % n % 

Nhóm 

tuổi 

≥ 60 

tuổi 

12

3 
51,5 80 34,1 

11

2 
47,3 70 30,4 

<0,001 <0,001 0,654 0,262 

50 - 

<60 

tuổi 

70 29,3 84 35,7 76 32,0 74 32,2 

40 - 

<50 

tuổi 

46 19,2 71 30,2 49 20,7 86 37,4 

Giới 

tính 

Nam 96 40,2 
11

7 
49,8 

10

5 
44,3 

11

3 
49,1 

0,035 0,296 0,361 0,887 

Nữ 
14

3 
59,8 

11

8 
50,2 

13

2 
55,7 

11

7 
50,9 

Học 

vấn 

≥ 

THPT 
10 4,2 10 4,3 8 3,4 15 6,5 

0,969 0,116 0,644 0,279 
< 

THPT 

22

9 
95,8 

22

5 
95,7 

22

9 
96,6 

21

5 
93,5 

Thu 

nhập 

Nghèo 

- CN 
60 25,1 55 23,4 58 24,5 50 21,7 

0,666 0,484 0,873 0,668 
Không 

nghèo 

17

9 
74,9 

18

0 
76,6 

17

9 
75,5 

18

0 
78,3 
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Đặc điểm  

dân số xã hội 

Nhóm can thiệp 

(n=474) 

Nhóm chứng 

(n=467) 

1 vs 3 2 vs 4 1 vs 2 3 vs 4 

Trước 

CT 

(1) n = 

239 

Sau CT 

(3) n = 

235 

Trước 

CT 

(2) n = 

237 

Sau CT 

(4) n = 

230 

n % n % n % n % 

BMI 

Bình 

thường 

10

4 
43,5 98 41,7 89 37,5 89 38,7 

0,135 0,072 <0,001 0,714 

Thiếu 

cân 
11 4,6 24 10,2 37 15,6 19 8,2 

Thừa 

cân 
56 23,4 49 20,9 40 16,9 51 22,2 

Béo 

phì 
68 28,5 64 27,2 71 30,0 71 30,9 

Tiền sử 

bản 

thân 

Có 19 8,0 12 5,1 12 5,1 11 4,8 

0,211 0,889 0,202 0,872 
Không 

22

0 
92,0 

22

3 
94,9 

22

5 
94,9 

21

9 
95,2 

Tiền sử 

gia 

đình 

Có 11 4,6 2 0,9 2 0,8 8 3,5 

0,012 0,049 0,012 0,051 
Không 

22

8 
95,4 

23

3 
99,1 

23

5 
99,2 

22

2 
96,5 

 Nghiên cứu ghi nhận có sự tương đồng về đặc điểm mẫu nghiên cứu theo các 

biến số trình độ học vấn, nghề nghiệp, mức thu nhập gia đình, tiền sử bản thân đã 

từng được chẩn đoán bệnh lý đại trực tràng giữa các nhóm chứng và nhóm can thiệp, 

giữa các nhóm trước can thiệp và sau can thiệp. 

 Đối với biến số giới tính, có sự khác biệt giữa ở nhóm can thiệp về tỉ lệ phân 

bổ giới tính trước và sau can thiệp, không có sự khác biệt giữa các nhóm còn lại, do 

đó sự khác biệt là có thể chấp nhận được. Trong khi đó, đối với biến số nhóm tuổi, tỉ 

lệ phân bổ theo nhóm tuổi có sự khác biệt đáng kể ở các nhóm trước can thiệp so với 

các nhóm sau can thiệp. Yếu tố này được chú trọng xem xét trong các phân tích. 
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Đối với biến số tiền sử gia đình có người mắc ung thư, mặc dù có sự khác biệt 

về phân bố của biến số này theo các nhóm chứng - can thiệp và trước - sau can thiệp, 

tuy nhiên sự khác biệt này là không đáng kể. 

Đối với kiến thức 

Bảng 3.30: Phân tích DID đơn biến về điểm kiến thức dự phòng ung thư đại trực 

tràng ở cộng đồng người Khmer tại tỉnh Trà Vinh (n=941) 

Trước Sau 

Diff-

in-Diff 

p 

Nhóm 

chứng 

Nhóm 

CT 

Diff 

(CT-C) 

Nhóm 

chứng 

Nhóm 

CT 

Diff 

(CT-C) 

Tổng điểm kiến thức chung  

3,32 2,44 -0,88 2,76 5,06 2,29 3,18 <0,001 

(6,28) (6,18)  (5,33) (5,67)    

Kiến thức về bệnh lý đại trực tràng  

0,49 0,46 -0,03 0,39 0,63 0,23 0,26 0,038 

(0,86) (1,10)  (0,94) (0,96)    

Kiến thức về dấu hiệu cảnh báo sớm ung thư đại trực tràng  

0,86 0,59 -0,28 0,61 0,87 0,26 0,54 0,003 

(1,56) (1,34)  (1,31) (1,30)    

Kiến thức về các yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng  

0,79 0,61 -0,18 0,73 1,73 1,00 1,18 <0,001 

(1,60) (1,80)  (1,65) (3,07)    

Kiến thức về phòng chống ung thư đại trực tràng  

0,97 0,58 -0,39 0,78 1,32 0,54 0,93 <0,001 

(1,95) (1,62)  (1,84) (2,22)    

Kiến thức về xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng  

0,21 0,21 -0,002 0,25 0,51 0,26 0,26 0,001 

(0,44) (0,58)  (0,61) (0,81)    
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Kết quả phân tích DID đơn biến, trong đó sự thay đổi kiến thức chung ở nhóm 

can thiệp khác với nhóm chứng trung bình là 3,18 điểm. Sự khác biệt trên có ý nghĩa 

thống kê với p< 0,05. 

Khảo sát từng lĩnh vực kiến thức, các lĩnh vực khảo sát đều có sự cải thiện có ý 

nghĩa thống kê, trong đó kiến thức về các yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng 

cải thiện điểm cao nhất là 1,18 điểm, thấp nhất là kiến thức về bệnh lý đại trực tràng 

và xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng với 0,26 điểm.  

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp kiến thức về dự phòng ung thư đại trực tràng ở 

cộng đồng người Khmer tại tỉnh Trà Vinh (n = 941) 

Đặc điểm 
Tỉ lệ (%) điểm KT 

(DID) a 
KTC 95% p 

Tổng điểm kiến thức chung 11,0 3,5 - 18,5 0,019 

Kiến thức về bệnh lý đại trực 

tràng 
5,8 4,0 – 7,5 0,002 

Kiến thức về dấu hiệu cảnh 

báo sớm ung thư đại trực 

tràng 

11,3 3,4 – 19,1 0,020 

Kiến thức về các yếu tố nguy 

cơ của ung thư đại trực tràng 
13,0 5,6 – 20,4 0,011 

Kiến thức về phòng chống 

ung thư đại trực tràng 
12,9 -7,21 – 32,9 0,134 

Kiến thức về xét nghiệm sàng 

lọc ung thư đại trực tràng 
9,6 -1,48 – 20,7 0,070 

a Tỉ lệ % điểm DID khác biệt giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả được hiệu 

chỉnh cho các đặc điểm mẫu (giới tính, nhóm tuổi, trình độ học vấn, thu nhập gia đình, chỉ số BMI, 

tiền sử bản thân và tiền sử gia đình về bệnh lý đại trực tràng) 

 

Hiệu quả can thiệp hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp 

làm tăng 11,0% điểm kiến thức chung, tăng 5,8% điểm kiến thức về bệnh lý đại trực 
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tràng, tăng 11,3% kiến thức về dấu hiệu cảnh báo sớm ung thư đại trực tràng và tăng 

13,0% kiến thức về yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng. Sự cải thiện điểm số 

có ý nghĩa về mặt thống kê. 

Đối với kiến thức về phòng chống ung thư đại trực tràng và xét nghiệm sàng lọc 

ung thư đại trực tràng, can thiệp cải thiện 12,9% và 9,6% tương ứng với từng lĩnh 

vực, tuy nhiên, sự cải thiện kiến thức về 02 lĩnh vực này chưa có ý nghĩa về mặt thống 

kê. 

Đối với thực hành 

Bảng 3.32: Phân tích DID đơn biến về điểm thực hành hành vi nguy cơ đối với 

ung thư đại trực tràng ở cộng đồng người Khmer tại tỉnh Trà Vinh (n=941) 

Trước Sau 

Diff-

in-Diff 

p 

Nhóm 

chứng 

Nhóm 

CT 

Diff 

(CT-C) 

Nhóm 

chứng 

Nhóm 

CT 

Diff 

(CT-C) 

Tổng điểm số nguy cơ thực hành chung  

1,93 1,83 -0,10 1,97 1,45 -0,52 -0,42 0,001 

(1,08) (0,93)  (1,05) (0,86)    

Điểm số về hành vi nguy cơ  

0,70 0,72 0,02 0,80 0,61 -0,19 -0,21 0,015 

(0,74) (0,66)  (0,65) (0,60)    

Điểm số về chế độ ăn  

1,23 1,11 -0,12 1,17 0,84 -0,33 -0,21 0,019 

(0,68) (0,64)  (0,79) (0,61)    

Kết quả phân tích DID đơn biến, trong đó sự thay đổi kiến thức chung ở nhóm 

can thiệp khác với nhóm chứng trung bình là giảm 0,42 điểm, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p< 0,05. Khi đánh giá chi tiết về các lĩnh vực khảo sát, ghi nhận 

có sự giảm hành vi nguy cơ và giảm chế độ ăn không lành mạnh sau can thiệp so với 

trước can thiệp có ý nghĩa thống kê (p=0,015 và p=0,019 tương ứng). 

 



94 

Bảng 3.33. Hiệu quả can thiệp thực hành hành vi nguy cơ đối với ung thư đại 

trực tràng ở cộng đồng người Khmer tại tỉnh Trà Vinh (n = 941) 

Đặc điểm 
Tỉ lệ (%) điểm KT 

(DID) a 
KTC 95% p 

Tổng điểm số nguy cơ thực 

hành chung 
-6,3 -9,1 – (-3,6) 0,005 

Điểm số về hành vi nguy cơ -8,4 -14,8 – (-2,0) 0,025 

Điểm số về chế độ ăn -4,8 (-8,0) – (-1,5) 0,018 

a Tỉ lệ % điểm DID khác biệt giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả được hiệu 

chỉnh cho các đặc điểm mẫu (giới tính, nhóm tuổi, trình độ học vấn, thu nhập gia đình, chỉ số BMI, 

tiền sử bản thân và tiền sử gia đình về bệnh lý đại trực tràng) 

Kết quả phân tích ghi nhận hiệu quả can thiệp cải thiện thực hành chung thông 

qua việc giảm hành vi nguy cơ và chế độ ăn không lành mạnh, sự cải thiện có ý nghĩa 

về mặt thống kê. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Kết quả sàng lọc ung thư đại trực tràng và một số yếu tố liên quan ở đồng 

bào Khmer, tỉnh Trà Vinh 

4.1.1 Đặc điểm dân số xã hội của đồng bào dân tộc Khmer  

Vể độ tuổi của đối tượng nghiên cứu, chúng tôi tiến hành ghi nhận ở nhóm 

người từ 40 tuổi trở lên. Trong đó, nhóm tuổi từ 60 tuổi trở lên chiếm đa số mẫu 

nghiên cứu (Bảng 3.4). Điều này là hoàn toàn phù hợp với đặc điểm dân số của người 

dân Khmer tại thời điểm khảo sát, đồng thời phù hợp với các khuyến cáo sàng lọc 

bệnh lý đại trực tràng. Cụ, thể, theo các hiệp hội ung thư thường khuyến nghị sàng 

lọc UTĐTT cho tất cả người trưởng thành từ 50 đến 79 tuổi. Theo hướng dẫn mới 

đây của Hiệp hội ung thư Hoa Kỳ vậy người trưởng thành có nguy cơ mắc UTĐTT 

ở mức trung bình được khuyến cáo sàng lọc bắt đầu từ tuổi 45, sớm hơn năm năm so 

với trước đây [3]. Tuy nhiên nhiều nghiên cứu cho thấy rằng tỉ lệ mắc UTĐTT bắt 

đầu tăng từ tuổi 40 và gia tốc sau 50 tuổi, tại Việt Nam, Ở Hà Nội cũng đã triển khai 

chương trình tầm soát UTĐTT cho người dân từ 11/2017, người dân từ 40 tuổi trở 

lên thường trú tại Hà Nội và có bảo hiểm y tế do Bảo hiểm xã hội Hà Nội cấp sẽ được 

khám sàng lọc để phát hiện sớm UTĐTT [9]. Ngoài ra, theo một nghiên cứu hệ thống 

của Milibari AA (2023) tiến hành phân tích trên 5 hệ thống y văn y khoa bao gồm 

Scopus, Google Scolar, CINAHIL, Medline và Pubmed từ năm 2014 đến 2020. 

Nghiên cứu thấy rằng về lĩnh vực ung thư đại trực tràng, tùy thuộc vào mục đích 

nghiên cứu mà độ tuổi có thể đa dạng. Trong đó, nghiên cứu tổng kết và cho thấy 

rằng đối tượng từ 40 đến 74 tuổi là nhóm tuổi được tập trung nghiên cứu nhiều nhất 

vì có nhiều nguy cơ cao, đồng thời kiến thức, thái độ, thực hành có vai trò quyết định 

đối với việc phòng ngừa ung thư đại trực tràng [81].  

Về phân bổ giới tính, tỉ lệ nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so 

với nam giới (Bảng 3.4). Điều này hoàn toàn phù hợp với đặc điểm tại thời điểm khảo 

sát và đặc điểm của văn hóa, xã hội của người đồng bào dân tộc Khmer. Cụ thể, so 

với nam giới, nữ giới thường có xu hướng thực hiện các công việc gần nhà, nội trợ. 

Ngoài ra, so với nam giới, nữ giới có sự quan tâm về sức khỏe, thói quen tìm kiếm, 
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chăm lo sức khỏe là nhiều hơn so với nam giới. Kết quả này tương đồng với nghiên 

cứu tổng quan của Milibari AA (2023) khi phần lớn nữ giới tham gia vào các nghiên 

cứu về ung thư đại trực tràng là cao hơn đáng kể so với nam giới [81]. Do đó, trong 

quá trình liên hệ để thực hiện nghiên cứu, đối tượng nữ giới tại các hộ gia đình được 

chọn vào nghiên cứu có sự hợp tác tốt hơn và có sự tham gia vào nghiên cứu là cao 

hơn so với nam giới.  

Về học vấn, đa số người dân được khảo có trình độ dưới THPT với 95,1% (Bảng 

3.4). Nghiên cứu của Cao Mỹ Phượng tại huyện Cầu Ngang, tỉnh Trà Vinh cho thấy 

có 24,0% đồng bào dân tộc Khmer mù chữ [20], hay nghiên cứu của Nguyễn Thanh 

Bình ghi nhận có tới 60,0% người biết đọc, biết viết, trong đó bao gồm những người 

không theo trường lớp và dưới tiểu học hoặc có đi học nhưng chưa tốt nghiệp tiểu 

học [4], hay nghiên cứu của Nguyễn Văn Lành trên đồng bào dân tộc Khmer tỉnh Hậu 

Giang tỉ lệ này là 34,9% [17]. Các nghiên cứu đều cho thấy trình học độ vấn ở đồng 

bào dân tộc Khmer còn khá thấp. Theo các đánh giá từ các nghiên cứu, việc trình độ 

học vấn thấp một phần cũng do sự tác động của kinh tế, việc đời sống khó khăn, các 

hoạt động kinh tế ở cấp độ thấp, tỉ lệ bỏ học cao vì phải hỗ trợ đời sống gia đình. Các 

vấn đề này đã và đang là thách thức đối với các cơ quan có thẩm quyền trong giải 

quyết, nâng cao trình độ học vấn, văn hóa của đồng bào dân tộc Khmer tại đây. 

Về nghề nghiệp, ghi nhận có 22,2% mẫu nghiên cứu làm thuê, công nhân, nông 

dân, 32,0% là tự làm chủ với chủ yếu là tiểu thương, buôn bán nhỏ (Bảng 3.4). Kết 

quả này tương đồng với các báo cáo nội bộ của địa phương. Nhìn chung, đa số người 

dân Khmer tại Trà Vinh là nông dân hoặc công nhân hoặc tiểu thương. Kết quả này 

là tương đồng với các báo cáo tại tỉnh Trà Vinh về đặc điểm nghề nghiệp của người 

dân Khmer. Ngoài ra, với đặc điểm là một khu vực kinh tế hỗn hợp, đa dạng, việc 

làm của người dân Khmer cũng có sự chuyển biến đáng kể từ nông dân sang các 

ngành nghề khác như tiểu thương, buôn bán,…. Tuy nhiên, do trình độ học vấn hạn 

chế, nên việc ngành nghề chủ yếu là lao động chân tay vẫn chiếm đa số đối với cộng 

đồng người Khmer tại tỉnh Trà Vinh. 
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Về kinh tế gia đình, tỉ lệ đối tượng thuộc hộ nghèo/cận nghèo cao với 23,5% 

(Bảng 3.4). Kết quả cho thấy mức sống của đồng bào dân tộc Khmer khá thấp [24]. 

Đặc điểm này cũng được giải thích dựa trên đặc điểm nghề nghiệp của người dân là 

nông nghiệp, làm thuê. Do đó, thu nhập còn mang tính mùa vụ, không ổn định và phụ 

thuộc và nhu cầu tuyển dụng lao động của các cơ sở sử dụng lao động tại đây. Bên 

cạnh đó, tại thời điểm khảo sát, do ảnh hưởng của dịch COVID-19, nhiều hoạt động 

kinh doanh, sản xuất bị hạn chế, dẫn đến tình trạng thất nghiệp, thu nhập giảm nhanh 

ở nhiều hộ gia đình tham gia nghiên cứu. Do đó, trên thực tế tỉ lệ thuộc hộ nghèo/cận 

nghèo có thể cao hơn so với dữ liệu được ghi nhận thông qua ghi nhận từ đối tượng 

nghiên cứu và dựa trên các báo cáo, phân tích của tỉnh đối với thông tin thu nhập của 

người dân. 

4.1.2. Kiến thức và thực hành phòng chống ung thư đại trực tràng của người 

dân Khmer, tỉnh Trà Vinh 

Kiến thức của người dân 

Dựa trên kết quả nghiên cứu, kiến thức của người dân Khmer về phòng chống 

ung thư đại trực tràng chưa cao. Cụ thể, trên tổng điểm đánh giá kiến thức chung về 

dự phòng ung thư đại trực tràng là 33 điểm, mẫu nghiên cứu chỉ đạt trung bình 2,34 

± 5,77 điểm (tương đương tỉ lệ đạt trung bình 7,1% ± 17,5%). Điểm số trung bình 

trong từng lĩnh vực khảo sát ở mức thấp (Bảng 3.15), và mức dao động tối đa là 30% 

khi quy đổi sang tỉ lệ phần trăm đạt theo từng lĩnh vực khảo sát. Trong một số nghiên 

cứu trước đây đều cho kết quả tỉ lệ kiến thức đạt về phòng chống UTĐTT cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu thực hiện tại thị xã Lagi, tỉnh Bình 

Thuận, tỉ lệ người dân có kiến thức đúng trong phòng ngừa UTĐTT là 27,9%. Trong 

đó, kiến thức đúng trong phòng ngừa các yếu tố nguy cơ là 36,4%, kiến thức về triệu 

chứng nghi ngờ của bệnh là 39,7%, kiến thức về khám và tầm soát là 83,3% [14]. 

Nghiên cứu tại Quảng Bình (2015) của Đỗ Quốc Tiệp về kiến thức của người dân đối 

với phòng chống ung thư nói chung, kết quả nghiên cứu cho thấy kiến thức đạt với 

các thành phần dao động từ 20,6% đến 42,0% [25]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Xuân Thành và cộng sự (2019) tại thị xã Từ Sơn, tỉnh Bắc Ninh năm 2018, kết quả 
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cho thấy 36,2% có kiến thức đạt về phòng chống ung thư [26]. Ngược lại, một nghiên 

cứu khác tại Úc, lại ghi nhận kết quả kiến thức đúng về phòng chống UTĐTT rất cao 

với 81,5% [49]. Điều này có thể là do nghiên cứu được tiến hành trên nhóm đối tượng 

là người dân tộc Khmer Nam Bộ còn các nghiên cứu trước đó được tiến hành trên 

nhóm người Kinh là chủ yếu. So với người Kinh, nhóm người Khmer có xu hướng 

tiếp cận các thông tin sức khỏe hạn chế hơn và bị nhiều rào cản về văn hóa [24]. 

Ngoài ra, sự khác nhau về địa điểm nghiên cứu, đối tượng nghiên cứu, độ tuổi nghiên 

cứu cũng có thể góp phần tạo ra sự khác biệt về kết quả kiến thức chung đạt. 

Đối với kiến thức của người dân về dấu hiệu cảnh báo sớm của UTĐTT, kết quả 

nghiên cứu cho thấy tỉ lệ người dân biết về triệu chứng thường đau bụng không rõ lý 

do cao nhất (15,4%), tiếp đến là thường táo bón/tiêu chảy thất thường (14,4%) và có 

máu trong phân (11,5%). Điểm số trung bình về kiến thức của người dân về dấu hiệu 

cảnh báo sớm của UTĐTĐ là 0,56 ± 1,32 điểm, quy đổi tỉ lệ đạt phần trăm là 9,3% ± 

22,0%. Tỉ lệ kiến thức đạt về dấu hiệu cảnh báo sớm đối với ung thư đại trực tràng 

của người dân Khmer trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của 

Nguyễn Vĩnh Huy tại Bình Thuận với 39,7% [14], tương tự, kiến thức về dấu hiệu, 

triệu chứng UTĐTT cũng rất hạn chế ở người dân Quảng Bình trong nghiên cứu của 

Đỗ Quốc Tiệp (dao động từ 27,3%-33,5%) [25]. Những dấu hiệu cảnh báo sớm 

UTĐTT thường ít rõ ràng trong giai đoạn đầu nên dễ bị người dân phớt lờ, không chú 

ý đến.  Đây là một thực tế trong việc chẩn đoán UTĐTT và cũng là lý do tại sao việc 

sàng lọc và phát hiện sớm bệnh rất quan trọng. UTĐTT thường phát triển từ các biểu 

mô tế bào bình thường trước khi biến đổi thành ung thư. Trong giai đoạn đầu, không 

có nhiều triệu chứng rõ ràng và dễ nhầm lẫn với các vấn đề ruột thường gặp khác, 

như táo bón, tiêu chảy hoặc các rối loạn tiêu hóa. Đáng lưu ý rằng các dấu hiệu/triệu 

chứng này có thể xuất hiện do nhiều nguyên nhân khác nhau và không phải lúc nào 

cũng đồng nghĩa với sự tồn tại của bệnh ung thư đại trực tràng. Tuy nhiên, nếu có sự 

xuất hiện của các dấu hiệu/triệu chứng này trong thời gian dài hoặc có sự thay đổi 

đáng kể, nên tham khảo ý kiến của bác sĩ để được khám và đánh giá chính xác hơn. 
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Đối với các yếu tố nguy cơ của UTĐTT, chúng tôi thấy rằng yếu tố nguy cơ 

được biết nhiều nhất là ít ăn rau quả (11,4%), tiếp đến là ăn nhiều thịt đỏ (10,9%) và 

thừa cân, béo phì (9,0%), ít vận động thể lực (7,9%). Tuy nhiên, số lượng người nhận 

biết về các yếu tố nguy cơ khác như uống rượu bia, hút thuốc lá, ăn nhiều đồ chiên 

xào, nướng,… là rất thấp (≤5,0%). Kết quả này cũng thấp hơn nhiều so với nghiên 

cứu của Nguyễn Vĩnh Huy (36,4%) hay Đỗ Quốc Tiệp (34,8%-42%) [14, 25]. Việc 

nâng cao kiến thức về nguy cơ và triệu chứng của ung thư đại trực tràng cũng rất quan 

trọng để tăng khả năng phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm và cải thiện kết quả điều trị. 

Kiến thức về các biện pháp phòng chống UTĐTT, nghiên cứu ghi nhận đối 

tượng phản hồi về biện pháp phòng chống UTĐTT được biết nhiều nhất là khám sức 

khỏe định kỳ (11,6%), kế đến là xét nghiệm sàng lọc (10,8%), hạn chế các loại thịt 

đỏ (10,3%) và ăn nhiều rau trái cây (10,0%). Tỉ lệ nhận biết các biện pháp dự phòng 

khác như hạn chế rượu bia, không hút thuốc, không dùng các thực phẩm không an 

toàn,… đều rất thấp (<5%). Việc nhận thức đúng đắn về nguy cơ ung thư đại trực 

tràng đã được chứng minh có hiệu quả quan trọng trong thực hành hành vi phòng 

chống ung thư đại trực tràng. Việc cần nâng cao nhận thức người dân về yếu tố này 

là rất quan trọng. Đồng thời đây là tiền đề để thực hiện các chương trình sàng lọc, các 

biện pháp phòng ngừa tiến triển ung thư đại trực tràng. 

 Sàng lọc là một trong những biện pháp cơ bản, có ý nghĩa quan trọng trong việc 

phát hiện sớm bệnh lý và thực hiện kịp thời các biện pháp can thiệp nhằm đảm bảo 

ngăn ngừa kịp thời các khả năng diễn tiến, phát triển của một bệnh lý. Đối với ung 

thư đại trực tràng, việc thực hiện sàng lọc bao gồm thực hiện các xét nghiệm tìm máu 

ẩn trong phân (FOBT hoặc FIT) và nội soi đại trực tràng (colonscopy), giúp phát hiện 

các biểu hiện sớm của bệnh trước khi triệu chứng trở nên rõ ràng và có ý nghĩa quan 

trọng cho các hành động can thiệp tiếp theo. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng 

tôi, tỉ lệ người dân có kiến thức đúng về sàng lọc UTĐTT là chưa cao. Cụ thể, kết 

quả nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ người dân biết về xét nghiệm sàng lọc UTĐTT bằng 

phương pháp nội soi cao nhất (11,7%). Một số ít người biết đến xét nghiệm phân 

(5,6%) và xét nghiệm tế bào (0,7%). Ngoài ra, còn một số người (7,9%) nhắc đến các 
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loại xét nghiệm khác như xét nghiệm máu, nước tiểu, siêu âm, và X-quang. Trong 

nghiên cứu của Nguyễn Quỳnh Anh và cs ở người dân từ 50-75 tuổi trên địa bàn quận 

Hoàn Kiếm, Hà Nội năm 2019, khi được khảo sát về tính sẵn sàng chi trả khi thực 

hiện các xét nghiệm sàng lọc như máu ẩn trong phân để tầm soát ung thư đại trực 

tràng, phần lớn đối tượng tham gia nghiên cứu trên phản hồi rất cân nhắc khi thực 

hiện hoạt động trên. Các lý do được ghi nhận bao gồm: “không nghĩ mình có bệnh” 

hay “thiếu hiểu biết thông tin khám sàng lọc”, “không biết về phương pháp này có 

thể sàng lọc được” hay “chỉ khi nào có biểu hiện bệnh thì mới đi khám”. Tương tự 

như trên, đối với hoạt động nội soi đại trực tràng, các đối tượng sẽ không sẵn sàng 

chi trả để thực hiện sàng lọc ung thư đại trực tràng vì “sợ hãi khi phát hiện ra bệnh”, 

“sợ đến bệnh viện”, “sợ gây mê”, “sợ đưa dụng cụ vào cơ thể gây khó chịu” hay “sợ 

đau” (34,8%) [1]. Theo nghiên cứu của Milibari AA (2023) ghi nhận, vấn đề nhận 

thức là rất quan trọng đối với hoạt động sàng lọc ung thư đại trực tràng. Cụ thể, những 

người có nhận thức tốt về sức khỏe, không chỉ giúp bản thân có sức khỏe tốt hơn, mà 

còn tác động giúp cho những người xung quanh đạt mức sức khỏe cao hơn. Trong 

nghiên cứu tổng hợp này, tác giả đánh giá rằng trình độ học vấn hay giáo dục về sức 

khỏe có vai trò quan trọng trong cải thiện nhận thức của người dân cộng đồng về bệnh 

lý ung thư đại trực tràng [81]. 

Nhìn chung, từ các kết quả ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi và các 

nghiên cứu trước, kiến thức về dự phòng UTĐTT của người dân Khmer tại tỉnh Trà 

Vinh là rất hạn chế, do đó, cần tăng cường công tác giáo dục và tăng cường nhận thức 

đối với người dân ở đây. Điều này có thể được thực hiện thông qua các hoạt động 

giáo dục công cộng, chiến dịch tuyên truyền và chia sẻ thông tin về dấu hiệu nhận 

biết sớm, nguy cơ, biện pháp phòng chống và lợi ích của việc sàng lọc UTĐTT. Đặc 

biệt, cần sử dụng ngôn ngữ và hình thức truyền thông phù hợp để đảm bảo hiệu quả 

trong việc truyền tải thông tin. Cần tạo ra một môi trường hợp tác đa phương giữa 

các cơ quan chính quyền địa phương, tổ chức y tế, các tổ chức phi chính phủ và cộng 

đồng để đẩy mạnh việc tăng cường nhận thức và kiến thức về UTĐTT. Việc hợp tác 
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giữa các bên sẽ tạo ra sự chuyển đổi và thay đổi vững chắc trong nhận thức và hành 

vi của cộng đồng. 

Thực hành của người dân 

Cũng giống như kiến thức, nghiên cứu ghi nhận thực hành phòng chống UTĐTT 

ở người dân Khmer tỉnh Trà Vinh còn rất hạn chế. Cụ thể, trên tổng điểm thực hành 

các hành vi nguy cơ, điểm số càng cao thì càng có nhiều hành vi nguy cơ, và trên 

thang điểm 7, điểm trung bình ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi là 1,89 ± 1,01 

điểm. Khi quy đổi ra tỉ lệ phần trăm trên thang điểm 7, tỉ lệ này là 27,0% ± 14,4% 

đối tượng nghiên cứu hiện đang có các hành vi nguy cơ gia tăng khả năng mắc ung 

thư đại trực tràng (Bảng 3.20). Có thể thấy rằng, việc thực hiện các hành vi nguy cơ 

diễn ra tương đối cao và gợi ý nhiều cho các bệnh lý mạn tính đối với dân số Khmer 

tại tỉnh Trà Vinh, trong đó có ung thư đại trực tràng. Việc đánh giá, để có biện pháp 

thích hợp nhằm giảm thiểu tác động bất lợi của các hành vi nguy cơ trên đối với sức 

khỏe chung của cộng đồng người Khmer là cần thiết và quan trọng. 

Yếu tố đầu tiên được đề cập là hút thuốc lá, theo ghi nhận từ nghiên cứu tỉ lệ đã 

từng hút thuốc là 25,0%, trong số đó, một số người đã bỏ hút thuốc, vì thế hiện có 

17,4% người dân đang hút thuốc lá. Kết quả này so với nghiên cứu trước đây của 

Nguyễn Thanh Bình cũng chính tại cộng đồng Khmer, tỉnh Trà Vinh từ 25-64 tuổi, tỉ 

lệ hút thuốc là cao hơn nghiên cứu của chúng tôi với 32,0% [4]. Trong nghiên cứu 

của Nguyễn Vĩnh Huy tại Bình Thuận, tỉ lệ đã từng hoặc đang hút thuốc lá cũng rất 

cao với 32,3% [14]. Một nghiên cứu của Lã Ngọc Quang và cộng sự tại Miền Nam 

Việt Nam lại cho thấy tỉ lệ hút thuốc lá thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi (14,9%-

16,2%) [88]. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc hút thuốc lá tăng nguy cơ mắc ung 

thư đại trực tràng. Thuốc lá chứa nhiều chất gây hại, bao gồm các chất hóa học gây 

ung thư như nicotine, benzen và nitrozamin. Khi hút thuốc lá, các chất gây hại này 

được hít vào phổi và hấp thu vào cơ thể, sau đó được chuyển qua hệ tuần hoàn và tiếp 

xúc với niêm mạc đại trực tràng. Các chất gây hại này có thể gây tổn thương và biến 

đổi di truyền trong tế bào niêm mạc đại trực tràng, góp phần vào quá trình phát triển 

ung thư. Nhiều nghiên cứu đã xác nhận rằng việc hút thuốc lá liên quan mật thiết đến 
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tăng nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng. Những người hút thuốc lá có nguy cơ mắc 

ung thư đại trực tràng cao hơn so với những người không hút thuốc lá. Thêm vào đó, 

việc hút thuốc lá cũng có thể làm gia tăng nguy cơ tái phát sau khi điều trị ung thư 

đại trực tràng. Để giảm nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng, rất quan trọng để ngừng 

hút thuốc lá hoàn toàn. Ngừng hút thuốc lá không chỉ giảm nguy cơ ung thư đại trực 

tràng mà còn mang lại lợi ích lớn cho sức khỏe tổng thể. 

Yếu tố tiếp theo cần được khảo sát là uống rượu bia, tỉ lệ người dân đã từng 

uống rượu/bia trong nghiên cứu là 30,7%, Trong số những người đã từng uống 

rượu/bia, tỉ lệ người sử dụng rượu/bia trong 12 tháng qua là 74,7%. Về tần suất sử 

dụng rượu/bia, tỉ lệ người dùng hàng ngày là 7,6%, tỉ lệ người dùng từ 5-6 lần mỗi 

tuần là 2,3%, tỉ lệ người dùng từ 3-4 lần mỗi tuần là 3,5%, tỉ lệ người dùng từ 1-2 lần 

mỗi tuần là 6,6%, tỉ lệ người dùng từ 1-3 lần mỗi tuần là 8,7%, tỉ lệ người dùng ít hơn 

1 lần mỗi tuần là 58,6%, và tỉ lệ người dùng ít hơn 1 lần mỗi tháng là 12,7%. Kết quả 

nghiên cứu cũng tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình và cộng sự, tỉ 

lệ uống rượu bia trong 12 tháng qua là 44,1%, nam uống rượu 84,9% nhiều hơn nữ 

15,1% [4]. Tỉ lệ đồng bào dân tộc Khmer tại Trà Vinh uống rượu cao hơn so với tỉ lệ 

uống rượu trong nghiên cứu của Cao Mỹ Phượng trên toàn tỉnh Trà Vinh là 27,9% 

[21]. Đồng bào các dân tộc thiểu số nói chung và đồng bào Khmer nói riêng có nhiều 

nét đặc trưng tương đồng, trong đó có thể kể đến mức độ lễ hội truyền thống trong 

năm. Việc sử dụng rượu, bia là một trong những hoạt động phổ biến trong các lễ hội 

này. Trong nghiên cứu trên đồng bào dân tộc Nùng tại Thái Nguyên, già làng tại xã 

Văn Hán cho biết “…Tuy nhiên vẫn còn một số phong tục tập quán lạc hậu có hại 

cho sức khỏe như uống nhiều rượu, có rất nhiều lý do để uống rượu như vào nhà mới, 

đám cưới đám ma, lễ hội, tết,…sáng uống, trưa uống, tối uống, thậm chí đi cày về 

khát nước có người uống bát rượu,…” [27]. Ngoài ra, các đồng bào dân tộc có thêm 

nét văn hóa trong việc ủ rượu, nồng độ rượu được cho là cao hơn so với các loại rượu 

thông thường. Với nồng độ cao và số lượng tiêu thụ lớn, vấn đề sức khỏe liên quan 

đến sử dụng rượu, bia của người dân Khmer. Theo khảo sát, tỉ lệ lạm dụng rượu bia 

là 6,8%, thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình với 14,8% [4], có thể do đối 
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tượng nghiên cứu trong nghiên cứu này đa số đã lớn tuổi hơn so với nghiên cứu của 

Nguyễn Thanh Bình, họ bắt đầu đã có những bệnh lý của tuổi già dẫn đến giảm uống 

rượu bia hơn. Uống rượu bia phụ thuộc nhiều vào quan niệm xã hội, điều kiện kinh 

tế và đặc biệt là phong tục tập quán, lễ hội tại địa phương. Nghiên cứu tại các tỉnh 

miền Bắc của Phạm Gia Khải có tỉ lê lạm dụng rượu bia chỉ 2,2% [15].  

Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ người đáp ứng khuyến nghị về hoạt động thể lực là 

53,0%. Tỉ lệ này là cao hơn khi so sánh với các báo cáo trước đây, tỉ lệ vận động thể 

lực của người dân Khmer trong nghiên cứu của Nguyễn Vĩnh Huy tại thị xã Lagi, 

Bình Thuận là 37,9% [14], nghiên cứu của Lã Ngọc Quang cũng cho thấy tỉ lệ vận 

động thể lực ở người dân kém hơn nghiên cứu của chúng tôi [88]. Sự khác biệt này 

có thể do đặc điểm nghề nghiệp của người dân Khmer (chủ yếu làm nông nghiệp hoặc 

công nhân/làm thuê). Trong số các loại hình thể dục thể thao củng cố và nâng cao sức 

khoẻ thì đi bộ nhanh có vị trí quan trọng và có tính đại chúng cao, đặc biệt là đối với 

những người cao tuổi. Theo Nguyễn Văn Tập và cộng sự, phương tiện di chuyển chủ 

yếu của đồng bào dân tộc Khmer là xe đạp hoặc đi bộ, kết hợp với tỉ lệ cao nghề nông 

trong cộng đồng đồng bào dân tộc Khmer (khoảng 60,0%) [24]. Liên quan hoạt động 

thể lực và giới tính (p<0,01) được thể hiện ở nam, tỉ lệ hoạt động các cường độ giảm 

dần từ nặng cho tới nhẹ và ngược lại so với nữ. Điều này thể hiện rõ ở nhiều cộng 

đồng khác nhau, do tính chất công việc và sức khỏe của nữ giới, họ thường tham gia 

các hoạt động mức độ nhẹ nhàng hơn so nam giới như may vá, đi chợ, nấu ăn. 

Theo kết quả nghiên cứu, tỉ lệ người dân đáp ứng khuyến nghị về chế độ ăn rau 

quả là 15,9%, trong khi tỉ lệ người không đáp ứng là 84,1%. Kết quả này đã cải thiện 

nhiều hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Bình trước đây (năm 2015), khi tỉ lệ 

đáp ứng khuyến nghị về chế độ ăn rau quả ở đồng bào Khmer, Trà Vinh chỉ là 5%. 

Tuy nhiên, tỉ lệ này vẫn còn rất thấp, có thể do đồng bào Khmer sinh sống tập trung 

trong các phum sóc, vùng sâu vùng xa nên trình độ học vấn thấp, nhận thức kém về 

lợi ích của việc ăn rau quả [24]. Các nghiên cứu đã chứng minh rằng ăn nhiều trái cây 

và rau quả có thể giảm nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng vì chúng chứa nhiều 
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vitamin và khoáng chất, trong đó một số loại có khả năng giúp ngăn chặn tổn thương 

tế bào có thể dẫn đến tạo ra tế bào ung thư [34]. 

Tỉ lệ người dân thường xuyên ăn thịt đỏ là 13,8%, thường xuyên ăn thức ăn 

chiên/xào là 14,4%, thường xuyên ăn thức ăn nướng là 4,8%. Theo điều tra của Viện 

Dinh dưỡng, tỉ lệ người Việt ăn thừa thịt đỏ bắt đầu tăng lên và khá cao. Cụ thể, theo 

kết quả các cuộc tổng điều tra về dinh dưỡng, mức tiêu thụ thịt nói chung và thịt đỏ 

nói riêng có sự gia tăng mạnh mẽ trong một vài thập kỷ gần đây. Nếu như mức tiêu 

thụ thịt (các loại) bình quân một người/ngày là 51g/ngày (năm 2000) và 84g/ngày 

(năm 2010) và năm 2020 thì mức tiêu thụ đạt 134,5g/ngày. Ngày càng có nhiều 

nghiên cứu dịch tễ học và lâm sàng tập trung vào các yếu tố chế độ ăn uống [57, 

62]. Khi nấu ở nhiệt độ cao trong thời gian dài, thịt đỏ và thịt chế biến sẵn là nguồn 

chính chứa chất gây ung thư, bao gồm hydrocacbon thơm đa vòng, amin dị vòng và 

hợp chất N-nitroso, có thể đóng vai trò trong sự phát triển của UTĐTT [50, 70]. Báo 

cáo được cập nhật liên tục từ Quỹ Nghiên cứu Ung thư Thế giới (WCRF, dựa trên 

các nghiên cứu tiến cứu được xuất bản đến năm 2010) về UTĐTT đã đánh giá bằng 

chứng về vai trò của thịt đỏ và thịt chế biến là “thuyết phục” [110]. Có thể thấy rằng, 

việc tiêu thụ thịt đỏ số lượng lớn đang ngày càng gia tăng và đang là mối nguy cơ 

hiện hữu trong dân số Khmer. Hạn chế của nghiên cứu chúng tôi là không đo lường 

được lượng tiêu thụ thịt đỏ hoặc các thức ăn chiên xào, chế biến ở nhiệt độ cao khi 

thiết kế nghiên cứu là một khảo sát cắt ngang với bộ câu hỏi cấu trúc. Các nghiên cứu 

trong tương lai về ghi nhận số lượng chính xác lượng thức ăn như thịt đỏ, thức ăn 

chiên dầu cần được chú ý để đánh giá chính xác sự ảnh hưởng, tác động và gia tăng 

nguy cơ của mắc ung thư đại trực tràng. 

4.1.3. Kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân  

Xét nghiệm máu ẩn trong phân (FOBT - Fecal Occult Blood Test) là một 

phương pháp sàng lọc để phát hiện máu không rõ nguồn gốc trong phân. Xét nghiệm 

máu ẩn trong phân được sử dụng để tìm kiếm dấu hiệu sự tồn tại của máu có thể xuất 

phát từ bất kỳ vị trí nào trong hệ tiêu hóa, bao gồm cả ung thư đại trực tràng. Phương 

pháp này đơn giản, không xâm lấn và dễ thực hiện.  
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Ngoài xét nghiệm máu ẩn trong phân, có một số xét nghiệm sàng lọc ung thư 

đại trực tràng khác như xét nghiệm sàng lọc mỡ trong phân (FIT). Kỹ thuật này là 

một phương pháp sàng lọc ung thư đại trực tràng tương tự như xét nghiệm máu ẩn 

trong phân. Về chuyên môn, kỹ thuật sàng lọc mỡ trong phân cũng dùng để phát hiện 

máu ẩn trong phân, nhưng sử dụng kháng nguyên mỡ trong máu, thay vì kháng 

nguyên sắt. Kỹ thuật FIT có độ nhạy và đặc hiệu tương đương hoặc tốt hơn FOBT. 

Tuy nhiên, chi phí lại đắt hơn, việc ứng dụng trong cộng đồng là khó khăn. Một kỹ 

thuật khác là xét nghiệm sàng lọc DNA phân tử (MT-DNA), một kỹ thuật dựa trên 

việc phân tích các biến thể genetic tại DNA có mặt trong phân. Kỹ thuật này có khả 

năng phát hiện các biến thể liên quan đến ung thư đại trực tràng. Xét nghiệm sàng lọc 

DNA phân tử có độ nhạy cao và có thể phát hiện được các khối u sớm hơn so với xét 

nghiệm máu ẩn trong phân. Tuy nhiên so với cả xét nghiệm mỡ trong phân, chi phí 

cho sàng lọc DNA phân tử cao hơn đáng kể. Ngoài các kỹ thuật xét nghiệm, một kỹ 

thuật chẩn đoán hình ảnh cũng thường được ứng dụng trong sàng lọc ung thư đại trực 

tràng là nội soi đại trực tràng. Nội soi đại trực tràng (colonoscopy) là một phương 

pháp chẩn đoán trực tiếp và xem kỹ hơn để phát hiện ung thư đại trực tràng và các 

khối u tiền ung thư. Kỹ thuật này giúp loại bỏ các polyp trực tiếp và lấy mẫu tế bào 

để kiểm tra. Nội soi đại trực tràng có độ nhạy và đặc hiệu cao nhất trong các phương 

pháp sàng lọc, nhưng đòi hỏi quá trình chuẩn bị và thực hiện phức tạp hơn và có rủi 

ro nhất định.  

Mỗi phương pháp sàng lọc ung thư đại trực tràng có những ưu điểm và hạn chế 

riêng. Xét nghiệm máu ẩn trong phân là một phương pháp đơn giản, giá rẻ và phổ 

biến. Tuy nhiên, nó có độ nhạy và đặc hiệu không cao bằng các phương pháp khác 

như sàng lọc mỡ trong phân và nội soi đại trực tràng. Tuy nhiên, về chi phí của sàng 

lọc mỡ trong phân và nội soi đại trực tràng là cao hơn đáng kể. Ngoài ra, nội soi đại 

trực tràng là phương pháp chẩn đoán trực tiếp và có độ nhạy và đặc hiệu cao nhất, 

nhưng đòi hỏi quá trình chuẩn bị và thực hiện phức tạp hơn. Việc chọn phương pháp 

sàng lọc phụ thuộc vào nhiều yếu tố như độ nhạy, đặc hiệu, chi phí, tiện lợi, sự chấp 

nhận của bệnh nhân và tài nguyên y tế có sẵn. Điều quan trọng là lựa chọn phương 
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pháp nào mang lại kết quả tốt nhất trong việc phát hiện sớm ung thư đại trực tràng và 

giảm tỉ lệ tử vong do bệnh này. Dựa trên các phân tích và so sánh giữa lợi ích, chi 

phí, hiệu quả giữa các kỹ thuật xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh. Xét nghiệm máu ẩn 

trong phân là phương pháp phù hợp với điều kiện kinh tế xã hội cộng đồng Khmer 

tại tỉnh Trà Vinh, vì thế đây là phương pháp được chúng tôi áp dụng trong nghiên 

cứu nhằm sàng lọc các bệnh lý ĐTT và ung thư đại trực tràng. Ngoài ra, xét nghiệm 

máu ẩn trong phân là phù hợp nhất để có thể duy trì được sau khi triển khai thử 

nghiệm giải pháp can thiệp phòng chống UTĐTT trong cộng đồng này. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân 

dương tính là 10,9% (Bảng 3.22). Tỉ lệ này được ghi nhận là cao so với các nghiên 

cứu, báo cáo thực hiện trước đó. Cụ thể, kết quả khám sàng lọc ung thư đại trực tràng 

với tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân tại 26 quận, huyện, thị xã của Hà Nội trong 2 

năm 2017 và 2018 cho thấy có 21.451/415.186 người dương tính là 5,42% [9]. Trong 

một báo cáo khác của Bệnh viện Vinmec Times City, chương trình sàng lọc của Bệnh 

viện này trong năm 2019 đã có 32.556 người dân được làm xét nghiệm máu ẩn trong 

phân, trong đó 1.972 người có kết quả dương tính, tỉ lệ dương tính là 6,00% [3]. Có 

thể thấy rằng, tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính trong nghiên cứu của 

chúng tôi là cao hơn đáng kể. Có nhiều yếu tố có thể lý giải cho sự khác biệt về tỉ lệ 

xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính giữa các nghiên cứu. Đầu tiên, có thể kể 

đến phạm vi nghiên cứu và đặc điểm của đối tượng khảo sát là khác nhau. Nghiên 

cứu của chúng tôi tập trung vào người dân Khmer từ 40 tuổi trở lên với cỡ mẫu có sự 

hạn chế và đại diện cho dân số người Khmer tại đây. Trong khi đó, chương trình sàng 

lọc của Sở Y tế Hà Nội được thực hiện ở nhóm dân số rộng hơn, với nhiều đặc trưng 

văn hóa, xã hội và các đặc điểm nhân khẩu học đa dạng. Mặc dù, chương trình sàng 

lọc của Sở Y tế Hà Nội hay Bệnh viện Vinmec Times City sử dụng cùng phương 

pháp xét nghiệm máu ẩn trong phân, độ nhạy, độ đặc hiệu và ngưỡng dương tính gần 

như tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, giúp loại trừ được những hạn chế khi so 

sánh giữa kết quả nghiên cứu này với các báo cáo trước. Tuy nhiên, sự khác biệt về 
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tỉ lệ xét nghiệm máy ẩn trong phân dương tính trong nghiên cứu này (cao hơn) chủ 

yếu đến từ sự khác biệt của đặc điểm dân số nghiên cứu.  

Đối với các vùng miền khác trong nước, không có nhiều thông tin về tình hình 

sàng lọc UTĐTT qua xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân trong cộng đồng, hoạt động 

sàng lọc UTĐTT chủ yếu gắn liền với cơ sở y tế bao gồm nội soi và làm các xét 

nghiệm lâm sàng,…Trên cơ sở đó, có một số yếu tố có thể được xem xét, cân nhắc 

khi so sánh giữa các dân số, nghiên cứu với nhau. Các yếu tố này bao gồm sự đa dạng 

trong phương thức tiếp cận và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế của người dân trong một 

cộng đồng bất kì. Cụ thể, đối với các khu vực miền núi, vùng sâu vùng xa, khả năng 

tiếp cận và thụ hưởng các dịch vụ y tế, chăm sóc sức khỏe, dự phòng là thấp hơn và 

khó khăn hơn so với khu vực đồng bằng và các Thành phố lớn. Ngoài ra, sự khác biệt 

về văn hóa, phong tục tại cùng một địa phương cũng là một rào càn lớn đối với việc 

tiếp cận các dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh. Để đảm bảo các hoạt động dự phòng ung 

thư đại trực tràng hay bất kì các vấn đề sức khỏe nào khác, cần thiết phải đảm bảo đủ 

nguồn lực cũng như đảm bảo nâng cao nhận thức của người dân. Việc nâng cao nhận 

thức cộng đồng về tác động của UTĐTT và lợi ích của sàng lọc có thể là một yếu tố 

quan trọng trong việc thúc đẩy sự tham gia và tăng cường kết quả sàng lọc. Do đó, 

kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân trong nghiên cứu của chúng tôi khác biệt so 

với các nghiên cứu trước đó cũng có thể do tác động của yếu tố về văn hóa, nhận thức 

của người dân tại đây. 

So sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu trên thế giới, tỉ lệ 

xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính được tóm tắt trong bảng sau: 

Bảng 4.1. So sánh tỉ lệ xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân giữa các nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm 
Loại 

XN 
Cỡ mẫu 

Đối 

tượng 

Tỉ lệ 

(+) 

Ransohoff DF 

[90] 
1997 

Đa quốc 

gia 

FIT và 

FOBT 

(nghiên 

cứu tổng 

quan) 

Mọi lứa 

tuổi 
1-16% 
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Tác giả Năm Địa điểm 
Loại 

XN 
Cỡ mẫu 

Đối 

tượng 

Tỉ lệ 

(+) 

Australian 

Government 

Department of 

Health 

Ageing [36] 

2002-

2004 
Úc FOBT 25.688  

55-74 

tuổi 
9,0% 

Jack S 

Mandel [80] 
1999 Minnesota FOBT 46.551  

50-80 

tuổi 
<2% 

Logan RF 

[78] 

2006-

2009 
Anh FOBT 1,08 triệu  

60-69 

tuổi 
1,9% 

Steele RJ [98] 2009 Scotlen gFOBT  
50-69 

tuổi 

1,16-

2,07% 

Tsung-Hsien 

Chiang [46] 

2007-

2009 
Đài Loan FOBT  >18 tuổi 14,2% 

Toes-

Zoutendijk E. 

[100] 

2014 Hà Lan FIT 529.056  
Dân số 

chung 

6,7-

10,6% 

Ribbing 

Wilén H [93] 
2019 

Thụy 

Điển 
FIT 12.383  ≥ 60 tuổi 9,5% 

Bărbulescu, 

L. N. [37]  

2020-

2023 
Rumani FOBT 

47 mẫu 

40 mẫu 

21 mẫu 

> 18 tuổi 

12,76% 

19,04% 

9,52% 

Nghiên cứu  
2020-

2022 

Người 

Khmer, 

tỉnh Trà 

Vinh, Việt 

Nam 

FOBT 
1.843 

người 
≥ 40 tuổi 10,9% 
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Có thể thấy rằng khi so sánh kết quả nghiên cứu tìm máu ẩn trong phân trong 

nghiên cứu hiện tại với các nghiên cứu trên thế giới, có sự tương đồng về tỉ lệ với 

một số nghiên cứu nhưng cũng có khác biệt đáng kể với nhiều nghiên cứu khác. Cụ 

thể, kết quả nghiên cứu của chúng tôi là cao hơn đáng kể so với một số nghiên cứu 

trong cộng đồng (các chương trình sàng lọc quốc gia) trên một cỡ mẫu lớn, ví dụ như 

Anh, Úc, Hà Lan (những nước châu Âu) trong khi đối tượng nghiên cứu này lại nhỏ 

tuổi hơn các báo cáo tại các nước trên. Mặc dù kết quả xét nghiệm có thể bị ảnh 

hưởng bởi các yếu tố như: ngưỡng dương tính, độ nhạy, độ đặc hiệu và tiêu chuẩn y 

tế của từng quốc gia hoặc tổ chức, hay quy trình tổ chức lấy mẫu và xét nghiệm phân. 

Mặc dù vậy, có thể thấy rằng tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính trong 

nghiên cứu là cao hơn nhiều so với với các báo cáo, nghiên cứu tại Việt Nam với đặc 

thù của y tế và đời sống của người dân Việt Nam. Điều này cho thấy, tình trạng sức 

khỏe hệ tiêu hóa của người dân Khmer tỉnh Trà Vinh có nhiều vấn đề cần được quan 

tâm nhằm đảm bảo sức khỏe chung của cộng đồng. Việc thực hiện sớm các biện pháp 

dự phòng kịp thời sẽ giảm giảm tỉ lệ mắc, giúp chẩn đoán sớm và hỗ trợ kịp thời cho 

những người có nguy cơ cao. 

4.1.4. Một số yếu tố liên quan đến kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân 

Tuổi là yếu tố nguy cơ không thể thay đổi được của rất nhiều bệnh lý cấp tính 

và cả mạn tính, trong đó có ung thư đại trực tràng. Kết quả phân tích của nghiên cứu 

cho thấy rằng tuổi càng cao, tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính cũng tăng 

và đều có ý nghĩa thống kê ở các nhóm tuổi cao so với nhóm tuổi thấp hơn. Kết quả 

nghiên cứu phù hợp với nhiều nghiên cứu trước đây. Phân tích tổng hợp của 

Kevin Selby và cộng sự bao gồm 46 nghiên cứu với 2,4 triệu người tham gia. Kết quả 

của nghiên cứu cho thấy tỉ lệ máu ẩn trong phân dương tính tăng theo độ tuổi. Người 

có tuổi cao hơn thường có tỉ lệ xét nghiệm dương tính cao hơn so với những người 

có tuổi thấp hơn. Tuy nhiên, độ mạnh của mối quan hệ này có thể thay đổi trong các 

nghiên cứu khác nhau [95]. Nghiên cứu này nhấn mạnh rằng tuổi là một yếu tố quan 

trọng trong việc đánh giá nguy cơ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính và có 

thể được sử dụng như một chỉ báo cho việc tiến hành xét nghiệm sàng lọc UTĐTT. 
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Các nghiên cứu cho rằng, tuổi càng cao, tức đối tượng có nhiều thời gian tích lũy các 

yếu tố nguy cơ hơn so với những người trẻ tuổi, thời gian thực hiện các hành vi nguy 

cơ và phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ cũng cao đáng kể hơn. Ngoài ra, tuổi càng cao, 

chức năng sinh lý, hoạt động của cơ thể cũng sẽ suy giảm do sự tác động của độ tuổi, 

làm cho các yếu tố nguy cơ được thúc đẩy mạnh mẽ hơn. Đối với ung thư đại trực 

tràng hay các bệnh lý mạn tính, để có thể tiến triển bệnh cần một quá trình tích lũy 

yếu tố nguy cơ, điều này là hoàn toàn phù hợp với lý giải tuổi càng cao thì kết quả 

xét nghiệm dương tính máu ẩn trong phân sẽ càng cao. 

Thừa cân, béo phì là một yếu tố nguy cơ quan trọng và đã được chứng minh có 

tác động làm gia tăng mắc các bệnh lý ung thư, bao gồm ung thư đại tràng trực. Các 

đánh giá gần đây đã chỉ ra rằng những người thừa cân và béo phì có nguy cơ mắc 

UTĐTT cao hơn khoảng 18% và 32% so với những người có cân nặng bình thường 

[75, 109]. Một phân tích tổng hợp lớn năm 2017 đã báo cáo mối liên hệ thậm chí còn 

mạnh mẽ hơn với u tuyến đại trực tràng, tiền thân của hầu hết UTĐTT, với nguy cơ 

tăng hơn 40% đối với cả thừa cân và béo phì [103]. Thông qua các xét nghiệm sàng 

lọc UTĐTT, tỉ lệ dương tính xét nghiệm máu ẩn trong phân của người thừa cân, béo 

phì cũng được ghi nhận là cao hơn so với những người có cân nặng bình thường [92]. 

Trong nghiên cứu hiện tại của chúng tôi, chưa ghi nhận có mối liên quan giữa thừa 

cân, béo phì với kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính. Việc này có thể 

là do sự phân bố của mẫu nghiên cứu theo các nhóm BMI chưa đồng đều. Đồng thời, 

ngoài ra, việc người dân có thừa cân, béo phì, nhận thức được đây không chỉ là yếu 

tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng mà còn là yếu tố nguy cơ chung của nhiều bệnh 

mạn tính khác. Do đó, nhiều người thừa cân, béo phì hay có quan tâm đến sức khỏe 

bản thân nhiều hơn cùng tham gia nghiên cứu, điều này dẫn đến làm sai lệch kết quả 

so với bằng chứng từ các nghiên cứu, y văn trước đó. Các nghiên cứu trong tương lai 

cần đánh giá kĩ hơn, để hiểu rõ hơn mối liên quan và cơ chế tác động của thừa cân, 

béo phì lên việc gia tăng nguy cơ mắc ung thư đại trực tràng. 
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Đối với hành vi sử dụng rượu bia, các nghiên cứu trước đó cho thấy rằng việc 

làm dụng rượu bia có tác động tiêu cực đến hệ tiêu hóa. Ngoài ra, khi sử dụng rượu 

bia kết hợp với các loại thực phẩm như thịt đỏ, đồ nướng,… sẽ tạo ra các tiền chất 

gây ung thư. Sử dụng trong thời gian dài, nguy cơ mắc các bệnh lý đường tiêu hóa và 

thậm chí tiến triển thành ung thư sẽ gia tăng. Cụ thể, các chất trong rượu bia ở nồng 

độ cao sẽ gây tổn thương tế bào, kết hợp sự gia tăng của các hóa chất độc hại, tiền 

chất ung thư do quá trình phân giải thịt đỏ, thịt nướng làm cho các chất này dễ bám 

vào các tổn thương, tấn công các vị trí này để tạo thành các viêm, loét và thậm chí là 

tế bào ung thư. Tuy nhiên, các nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa việc gia tăng 

tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính với việc lạm dụng rượu bia trong sàng 

lọc ung thư đại trực tràng chưa được ghi nhận rõ ràng. Việc ghi nhận có máu ẩn trong 

phân về nguyên tắc phải có máu từ các vết viêm, loét, polyp,… trong hệ thống tiêu 

hóa. Việc làm dụng rượu bia trong thời gian dài dẫn đến các tình trạng trên mới có 

thể ghi nhận, còn đối với những người mặc dù có tiêu thụ một số lượng lớn rượu bia 

nhưng chưa gây ra các thương tổn thì kết quả xét nghiệm sẽ không ghi nhận được. 

Ngoài ra, vấn đề đánh giá chính xác thói quen sử dụng rượu bia của một người thông 

thường qua phỏng vấn, khó có thể đánh giá chính xác hành vi này. Do đó, việc ghi 

nhận thông tin sử dụng rượu bia có thể không chính xác, với việc đối tượng có thể 

khai báo không đúng với số lượng thực tế đã tiêu thụ vì nhiều lý do khác nhau. Mặc 

dù chưa có bằng chứng rõ ràng về sự gia tăng khả năng xét nghiệm dương tính máu 

ẩn trong phân trong sàng lọc ung thư đại trực tràng, việc cần đánh giá chính xác yếu 

tố này cũng cần được đảm bảo vì còn là yếu tố nguy cơ của nhiều bệnh lý mạn tính 

khác trong cộng đồng. 

Đối với kiến thức về dự phòng ung thư đại trực tràng, nghiên cứu ghi nhận 

những người có kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính có điểm số kiến 

thức về dự phòng ung thư đại trực tràng thấp hơn so với những người có kết quả xét 

nghiệm âm tính. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê cả về kiến thức chung và tất cả các 

lĩnh vực về kiến thức khảo sát trong nghiên cứu. Kiến thức về một bệnh lý là yếu tố 

cơ bản để đánh giá khả năng của một cộng đồng trong việc nhận thức, xác định, phát 
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hiện sớm và thực hiện dự phòng, phòng ngừa bệnh lý đó. Cụ thể, một người càng có 

kiến thức cao, nhận thức của họ cũng sẽ cao, từ đó, họ có thể dễ dàng nhận diện, đánh 

giá các vấn đề liên quan đến sức khỏe bản thân để lựa chọn hành vi và cách phòng 

ngừa phù hợp với tình trạng của bản thân. Nhận thức không đúng về bệnh làm gia 

tăng nguy cơ mắc các bệnh đó trong tương lai. Kết quả trong nghiên cứu đã phản ánh 

rõ ràng thông qua việc điểm số kiến thức có sự khác biệt giữa nhóm có kết quả dương 

tính so với âm tính. Việc nâng cao kiến thức có ý nghĩa quan trọng trong phòng ngừa 

các bệnh lý mạn tính trong cộng đồng, trong đó có ung thư đại trực tràng.  

Về thực hành hành vi nguy cơ, nghiên cứu ghi nhận những người có kết quả xét 

nghiệm máu ẩn trong phân dương tính có điểm số hành vi nguy cơ cao hơn (tức có 

nhiều hành vi nguy cơ hơn) so với những người có kết quả xét nghiệm âm tính. Kết 

quả này là phù hợp với kết quả về kiến thức dự phòng ung thư đại trực tràng của đối 

tượng trong nghiên cứu. Cụ thể, những người có kết quả xét nghiệm máu ẩn trong 

phân dương tính có điểm số kiến thức thấp hơn và điểm số hành vi nguy cơ cao hơn 

so với người có xét nghiệm âm tính. Theo đánh giá từ các nghiên cứu trước đó, kiến 

thức có mối liên quan đến thực hành, kiến thức càng cao, hành vi thực hành đúng 

càng cao. Mặc dù có nhiều nghiên cứu cho rằng, mối liên quan giữa kiến thức và thực 

hành có hay không còn tùy thuộc vào vấn đề sức khỏe hay mức độ phổ biến của bệnh 

đó trong cộng đồng. Đối với các bệnh lý chưa biết, kiến thức về vấn đề đó chưa cao 

thì hành vi nguy cơ sẽ không được kiểm soát. Trong khi đó, đối với các bệnh lý đã 

biết, việc thực hiện các hành vi nguy cơ còn tùy thuộc vào ý thức của đối tượng nghiên 

cứu. Nhiều cá thể mặc dù đã biết về các hành vi nguy cơ, được tiếp nhận nhiều hoạt 

động truyền thông, phổ biến nâng cao kiến thức nhưng không thực hiện thay đổi hành 

vi để đảm bảo về mặt sức khỏe. Ngoài ra, vấn đề thay đổi hành vi còn phụ thuộc vào 

nhiều yếu tố khác như: đặc thù dân số, thói quen, phong tục - tập quán, trình độ học 

vấn,… Do đó, việc can thiệp nâng cao kiến thức cũng cần được thực hiện kèm phổ 

biến về kiểm soát hành vi, hỗ trợ thay đổi hành vi trong bối cảnh hiện tại thì sẽ đạt 

hiệu quả cao hơn so với chỉ can thiệp nâng cao kiến thức đơn độc. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, dựa trên kết quả phân tích và rút kinh nghiệm từ các nghiên cứu can 
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thiệp theo y văn, chúng tôi tiến hành các hoạt động can thiệp nhằm vừa nâng cao kiến 

thức, vừa hỗ trợ thay đổi hành vi của đối tượng nhằm đạt hiệu quả cao. 

4.2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp cộng đồng phòng chống ung thư đại 

trực tràng 

4.2.1 Đánh giá công tác tổ chức quản lý thực hiện can thiệp 

Qua điều tra cắt ngang trước can thiệp, cho thấy tỉ lệ cao người dân Khmer tỉnh 

Trà Vinh có kết quả dương tính máu ẩn trong phân là 10,9%. Các phân tích kết quả 

cho thấy rằng kiến thức và thực hành trong phòng chống UTĐTT của người dân 

Khmer là rất hạn chế như đã bàn luận ở trên. Có nhiều yếu tố nguy cơ trên cộng đồng 

này, vì thế nghiên cứu đưa ra biện pháp hoạt động can thiệp nhằm phát huy tiềm lực 

vốn có của tuyến y tế cơ sở trong phòng chống UTĐTT trong cộng đồng có nhiều nét 

đặc thù như đồng bào dân tộc Khmer. Nghiên cứu đã xây dựng mạng lưới hoạt động 

can thiệp tại tuyến y tế cơ sở. Thành lập Ban chỉ đạo Chương trình can thiệp phòng, 

chống UTĐTT tại 02 xã can thiệp. Tổ chức tập huấn cho các thành viên tham gia 

chương trình can thiệp.  

Kết quả các hoạt động hầu như đã thực hiện đầy đủ theo kế hoạch đề ra, khi tỉ 

lệ 100% cộng tác viên thực hiện hoạt động trong chương trình can thiệp đạt chỉ tiêu. 

Trong đó, số lượt vãng gia thăm nhà người bệnh đạt 100%. Có 7.969 tờ rơi trong số 

ước tính 10.000 được đưa tới người dân. 100% số tờ rơi được chuyên gia cung cấp 

cho người dân vào các buổi nói chuyện. 100% số pano được đặt tại các trục đường 

chính. 100% các bài phát thanh trong chương trình can thiệp được phổ biến trên loa 

phóng thanh tại các ấp trong xã, mỗi tuần 1 lần. 100% các bài nói chuyện chuyên đề 

về bệnh UTĐTT được thực hiện tại chùa/Trạm y tế vào mỗi tháng. Sau can thiệp, tỉ 

lệ người dân tham gia vào mỗi buổi nói chuyện chuyên đề đạt 150% so với chỉ tiêu. 

Về thực hiện hoạt động sàng lọc UTĐTT trong cộng đồng tại xã can thiệp, nhóm 

nghiên cứu đã tiến hành triển khai 2 đợt sàng lọc trong thời gian can thiệp đạt 100% 

so với chỉ tiêu đề ra, tuy nhiên tỉ lệ người dân tham gia vào sàng lọc chỉ là 65 người 

trong 2 đợt (đợt 1 là 31 người và đợt 2 là 34 người), chỉ đạt 54,2% so với chỉ tiêu đề 

ra. 
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4.2.2. Hiệu quả can thiệp về kiến thức và thực hành dự phòng ung thư đại trực 

tràng  

Để đảm bảo kiểm soát về khả năng gây nhiễu của các biến số giới tính, độ tuổi, 

trình độ học vấn, thu nhập gia đình, BMI, tiền sử bản thân và gia đình, giữa các nhóm 

chứng và nhóm can thiệp và giữa trước can thiệp và sau can thiệp, chúng tôi tiến hành 

lấy mẫu đại diện và đảm bảo tương đồng giữa các nhóm. Bên cạnh đó, chúng tôi ứng 

dụng kỹ thuật phân tích DID (Different-in-Different) nhằm mô hình hóa và kiểm soát 

đồng thời các tác động của các biến số có khả năng gây nhiễu đã đề cập. 

Hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức về dự phòng UTĐTT  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các giải pháp can thiệp như truyền 

thông và giáo dục sức khỏe đã có tác động tích cực đến kiến thức của người tham gia 

về biện pháp phòng chống ung thư đại trực tràng. Tổng điểm kiến thức chung về dự 

phòng UTĐTT có sự khác biệt ở từng nhóm và theo thời gian. Cụ thể, ở nhóm chứng 

điểm số giảm từ 3,32 ± 6,28 điểm xuống còn 2,76 ± 5,33 điểm. Trong khi đó điểm số 

ở nhóm can thiệp tăng từ 2,44 ± 6,18 lên 5,06 ± 5,67 điểm. Điểm trung bình khác biệt 

giữa nhóm chứng và can thiệp sau phân tích DID là 3,18 ± 0,77 điểm, p<0,001. Khi 

đánh giá về từng lĩnh vực kiến thức, kết quả ghi nhận có sự cải thiện có ý nghĩa thống 

kê về điểm số kiến thức trung bình ở tất cả các lĩnh vực. Để có thể tìm hiểu chính xác 

việc cải thiện, tăng điểm số kiến thức chung và theo từng lĩnh vực là do can thiệp 

đem lại hay do sự ảnh hưởng, tác động của yếu tố nào khác. Nghiên cứu áp dụng mô 

hình DID để kiểm soát và đánh giá sự ảnh hưởng của các yếu tố như giới tính, độ 

tuổi, trình độ học vấn, mức thu nhập gia đình, chỉ số BMI, tiền sử bản thân, tiền sử 

gia đình lên kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và giảm hành vi nguy 

cơ về dự phòng ung thư đại trực tràng. Các yếu tố được đưa vào mô hình dựa trên 

bằng chứng từ y văn và thực tế qua quá trình nghiên cứu ghi nhận được. 

Đối với cải thiện kiến thức chung, nghiên cứu ghi nhận kết quả tăng điểm số 

trung bình chủ yếu là do can thiệp đem lại, chưa ghi nhận có sự ảnh hưởng của các 

yếu tố cùng đưa vào kiểm soát. Kết quả tương tự khi đánh giá ở các lĩnh vực biết về 

các bệnh lý đại trực tràng và xét nghiệm sàng lọc ung thư đại trực tràng. Đối với các 
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lĩnh vực kiến thức này hầu hết là các kiến thức chung, cơ bản, nên sự tác động của 

các yếu tố đang được kiểm soát là không đáng kể. Tuy nhiên, việc đánh giá kĩ nhu 

cầu về nâng cao kiến thức theo từng độ tuổi, giới tính hay từng nhóm đối tượng riêng 

biệt sẽ giúp các chương trình truyền thông đạt hiệu quả cao hơn. 

Đối với kiến thức về dấu hiệu cảnh báo sớm, nghiên cứu ghi nhận có sự cải 

thiện có ý nghĩa thống kê sau can thiệp. Trong khi đánh giá lĩnh vực kiến thức này, 

theo các nghiên cứu trước đó ghi nhận có sự tác động bởi yếu tố giới tính. Cụ thể, 

giới tính nữ sẽ có xu hướng cải thiện kiến thức nhiều hơn so với nam giới. Xét về mặt 

tâm lý, nữ giới sẽ có xu hướng chăm lo sức khỏe của bản thân và gia đình hơn so với 

nam giới. Xuất phát từ lý do này, nữ giới thường sẽ để ý những chi tiết thay đổi nhỏ 

về sức khỏe của bản thân và gia đình, hỗ trợ phát hiện và điều trị sớm bệnh. Bên cạnh 

đó, nữ giới cũng thường xuyên tìm kiếm về thông tin sức khỏe hơn so với nam giới. 

Các lý do trên góp phần lý giải sự tác tác động của giới tính lên bất kì hoạt động can 

thiệp truyền thông kiến thức nào, cụ thể nữ giới sẽ có xu hướng cải thiện điểm số hơn 

so với nam giới. Điều này gợi ý rằng cần chú ý trong đánh giá đối với yếu tố giới tính 

và sự tác động của yếu tố này lên kết quả can thiệp. 

Đối với lĩnh vực kiến thức về các yếu tố nguy cơ của ung thư đại trực tràng, 

nghiên cứu ghi nhận tác động của can thiệp có hiệu quả trong việc cải thiện kiến thức, 

có ý nghĩa về mặt thống kê. Theo đánh giá từ thực tế, sự cải thiện điểm số về kiến 

thức của lĩnh vực này có thể bị tác động bởi yếu tố tiền sử bản thân đã từng được 

chẩn đoán bệnh lý đại trực tràng. Điều này là hoàn toàn phù hợp với thực tế, vì những 

người đã từng có chẩn đoán về bệnh lý đại trực tràng đã tiếp xúc rất nhiều với nhân 

viên y tế, được thăm khám và hỗ trợ thông tin điều trị dùng thuốc, không dùng thuốc. 

Đặc biệt, nhân viên y tế cũng rất chú trọng đánh giá các hành vi nguy cơ, các yếu tố 

nguy hại khác làm gia tăng tiến triển các bệnh lý đại trực tràng. Điều này sẽ giúp cho 

đối tượng hiểu rõ hơn và nhận thức đúng đắn hơn về các yếu tố nguy cơ trong ung 

thư đại trực tràng. 

Đối với lĩnh vực kiến thức về phòng chống ung thư đại trực tràng và xét nghiệm 

sàng lọc ung thư đại trực tràng, nghiên cứu ghi nhận có sự cải thiện về kiến thức tuy 
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nhiên chưa có ý nghĩa về mặt thống kê. Đối với nội dung này, xét dưới góc độ cộng 

đồng thì chưa được người dân thực sự quan tâm so với các yếu tố về dấu hiệu hay các 

yếu tố nguy cơ. Các nghiên cứu trong tương lai cần chú trọng nhiều hơn đối với nhóm 

kiến thức này để đạt hiệu quả phòng ngừa cao hơn.   

Sự cải thiện về kiến thức có thể được xem là một thành tựu quan trọng trong 

việc nâng cao nhận thức của người dân về UTĐTT và tăng khả năng nhận biết các 

yếu tố nguy cơ, dấu hiệu, triệu chứng và biện pháp phòng chống bệnh. Điều này có 

thể giúp cung cấp cho họ những thông tin cần thiết để thực hiện các biện pháp sàng 

lọc, quản lý sức khỏe và giảm nguy cơ mắc UTĐTT. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng việc 

tăng kiến thức chưa đảm bảo sẽ dẫn đến hành vi thay đổi và tuân thủ các biện pháp 

sàng lọc. Để đạt được hiệu quả tối đa, cần phải kết hợp với các hoạt động khác như 

tư vấn cá nhân, hỗ trợ tâm lý và tạo điều kiện thuận lợi để người dân có thể áp dụng 

những kiến thức đã học vào thực tế hàng ngày. 

Hiệu quả can thiệp về hành vi phòng chống UTĐTT: 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận có sự thay đổi đáng kể về điểm số thực hành hành 

vi nguy cơ đối với ung thư đại trực tràng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm số 

thực hành hành vi nguy cơ càng cao, đối tượng càng đang tồn tại nhiều hành vi làm 

gia tăng mắc ung thư đại trực tràng. Do đó, mục tiêu của chương trình can thiệp bên 

cạnh việc nâng cao kiến thức, còn phải giảm về các hành vi nguy cơ hiện có của người 

dân Khmer nhằm đạt hiệu quả cao nhất của truyền thông can thiệp giáo dục sức khỏe. 

Vì việc gia tăng kiến thức nhưng không làm thay đổi hành vi thì kết quả chung của 

can thiệp chưa thật sự đem lại lợi ích cho cộng đồng đang được nghiên cứu. 

Đối với hành vi nguy cơ, chúng tôi tập trung vào các hành vi trong sinh hoạt 

hằng ngày và chế độ ăn của đối tượng nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu ghi nhận, có 

sự giảm đáng kể các hành vi nguy cơ trong sinh hoạt hằng ngày và chế độ ăn, từ đó 

giảm về điểm số trung bình đánh giá thực hành chung hành vi nguy cơ đối với dự 

phòng ung thư đai trực tràng. Cụ thể, điểm số trung bình của thực hành chung của 

nhóm chứng là 1,93 ± 1,08 điểm trước can thiệp, và ở mức 1,97 ± 1,05 sau can thiệp, 

hầu như không cải thiện. Trong khi đó, ở nhóm can thiệp điểm trung bình giảm từ 
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1,83 ± 0,93 điểm xuống còn 1,45 ± 0,86 điểm sau can thiệp. Đánh giá sự khác biệt 

dựa trên phân tích DID, nghiên cứu ghi nhận sự khác biệt là có ý nghĩa về mặt thống 

kê với p<0,001.  

Khi đánh giá chi tiết sự thay đổi về hành vi nguy cơ bằng mô hình DID, kiểm 

soát nhiễu, tác động của các yếu tố bên ngoài đến hiệu quả can thiệp. Nghiên cứu ghi 

nhận can thiệp đem lại hiệu quả thay đổi hành vi đối với nhóm các hành vi trong chế 

độ ăn và hành vi chung. Kết quả trên có thể một phần được lý giải can thiệp truyền 

thông đã đem lại một số hiệu quả nhất định khi đã giúp thay đổi giảm các hành vi 

nguy cơ đối với nhóm đối tượng nghiên cứu. Theo đánh giá, việc thay đổi kiến thức 

là một trong những yếu tố cơ bản dẫn đến thay đổi trong thực hành. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, đối với kiến thức đã có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê trong lĩnh 

vực dấu hiệu nhạn biết và hành vi nguy cơ. Đây có thể giải thích được sự thay đổi 

hành vi khi đối tượng nghiên cứu đã nhận thức được vấn đề sức khỏe đang tồn tại ảnh 

hưởng đến bản thân họ để tự điều chỉnh hành vi. Nói cách khác, can thiệp truyền 

thông trong nghiên cứu của chúng tôi có tác động đáng kể làm giảm hành vi nguy cơ. 

4.3. Tính khoa học, ý nghĩa và thực tiễn của đề tài 

Tính khoa học và thực tiễn 

Nghiên cứu xác định được tỉ lệ dương tính với xét nghiệm sàng lọc UTĐTT ở 

đồng bào dân tộc Khmer ≥ 40 tuổi, tỉnh Trà Vinh, xác định được các yếu tố nguy cơ 

UTĐTT ở đồng bào dân tộc Khmer. Đánh giá hiệu quả can thiệp dự phòng UTĐTT 

ở đồng bào dân tộc Khmer bằng phương pháp truyền thông giáo dục sức khỏe cộng 

đồng kết hợp sàng lọc UTĐTT bằng phương pháp xét nghiệm máu ẩn trong phân. 

Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ máu ẩn trong phân dương tính là cao, nhu cầu chăm 

sóc sức khỏe người bệnh càng cao, cần có những biện pháp quản lý và hỗ trợ thích 

hợp. Quy trình nghiên cứu được tuân thủ từ việc xác định những yếu tố liên quan 

UTĐTT ở đồng bào dân tộc Khmer tỉnh Trà Vinh, sau đó phân tích và đưa ra các biện 

pháp can thiệp chính. Kết quả cho thấy các biện pháp can thiệp đơn giản và dễ thực 

hiện. Hiệu quả can thiệp thể hiện trong việc nâng cao kiến thức nhằm thay đổi nhận 
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thức và thói quen cuộc sống là yếu tố nguy cơ UTĐTT trong cộng đồng đồng bào dân 

tộc Khmer tỉnh Trà Vinh.  

Quản lý người bệnh có kết quả xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính: Tất 

cả đều đã được lập danh sách quản lý tại TYT xã. Những người này đều được cán bộ 

y tế /cộng tác viên y tế vãng gia nhằm tư vấn và hướng dẫn đến các bệnh viện để nội 

soi đại trực tràng, sau khi được tư vấn, hướng dẫn, các đối tượng đã đến tầm soát tại 

các bệnh viện tuyến trên. 

Điểm mới của đề tài: Đây là nghiên cứu đầu tiên về sàng lọc UTĐTT trong 

cộng đồng đối với người dân Khmer tại Việt Nam nói chung, ngoài ra cũng là nghiên 

cứu đầu tiên thực hiện và đề xuất giải pháp can thiệp nhằm dự phòng UTĐTT trên 

cộng đồng này.  

Tính khả thi và duy trì: Các biện pháp phòng bệnh tăng thực hành, giảm nguy 

cơ cần tiếp tục một thời gian dài. Tổ chức thực hiện can thiệp quản lý dựa trên nguồn 

lực y tế cơ sở, dễ thực hiện và duy trì. Người dân sau truyền thông giáo dục và tư vấn 

đã nhận thức đươc trách nhiệm, quan tâm về bệnh tật để khám chữa bệnh và thực hiện 

các biện pháp phòng bệnh, thực hành hành vi có lợi cho sức khỏe, giảm yếu tố nguy 

cơ cho bệnh tật nên công tác phòng chống UTĐTT sẽ có khả năng tiếp tục duy trì 

thực hiện tốt tại địa phương dưới sự quản lý của trạm y tế xã trong những năm sau. 

Khó khăn: Trong quá trình thực hiện, tuy đã được dự báo trước và có sự chuẩn 

bị nhưng nghiên cứu vẫn gặp phải một số khó khăn nhất định. Kiến thức phòng bệnh 

của đồng bào Khmer chưa cao, sự hợp tác còn hạn chế; Cần có phiên dịch tiếng 

Khmer. Một số hành vi nguy cơ đã trở thành thói quen từ lâu trong cộng đồng đồng 

bào Khmer như chế độ ăn, uống rượu bia, do đó, để thay đổi thói quen trong cộng 

đồng gặp nhiều khó khăn cần tiếp tục thời gian dài. 

Triển khai sàng lọc ung thư đại trực tràng (UTĐTT) trong cộng đồng có thể đối 

mặt với một số khó khăn và thách thức như sau: 

- Thiếu nhận thức và kiến thức: Một trong những khó khăn chính là thiếu 

nhận thức và kiến thức về UTĐTT trong cộng đồng. Người dân có thể 
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không hiểu về tác động của UTĐTT và tầm quan trọng của sàng lọc. Điều 

này có thể dẫn đến sự chưa nhận ra và tham gia vào chương trình sàng lọc. 

- Tiếp cận và hạ tầng y tế: Việc triển khai sàng lọc UTĐTT yêu cầu hạ tầng 

y tế phải đủ mạnh để có thể tiếp cận được người dân và thực hiện các xét 

nghiệm. Tuy nhiên, trong một số khu vực, hạ tầng y tế có thể hạn chế, với 

sự thiếu hụt các trung tâm y tế và thiết bị cần thiết cho việc xét nghiệm 

UTĐTT. 

- Vấn đề tài chính: Triển khai sàng lọc UTĐTT đòi hỏi sự đầu tư tài chính, 

bao gồm các chi phí liên quan đến xét nghiệm, giáo dục và thông tin, công 

tác ghi nhận và theo dõi kết quả. Trong một số trường hợp, việc tài trợ có 

thể hạn chế hoặc không đủ để duy trì và mở rộng chương trình sàng lọc. 

- Sự phản ứng và sự tham gia của người dân: Một số người có thể không 

muốn tham gia vào sàng lọc UTĐTT do sự e ngại, lo lắng, hoặc sự không 

thoải mái với quá trình xét nghiệm. Những thách thức này có thể gây ra sự 

chậm trễ hoặc giảm sự tham gia của người dân. 

- Quản lý và theo dõi kết quả: Quản lý và theo dõi kết quả của chương trình 

sàng lọc UTĐTT cũng đòi hỏi sự quan tâm và cẩn trọng. Cần có hệ thống 

quản lý dữ liệu hiệu quả để ghi nhận và theo dõi kết quả xét nghiệm, cung 

cấp hỗ trợ và quản lý điều trị cho những người có kết quả dương tính. 

Để vượt qua những khó khăn này, cần có sự hợp tác giữa các cơ quan y tế, chính 

phủ và cộng đồng để tăng cường nhận thức, nâng cao hạ tầng y tế, tạo điều kiện tài 

chính, và đảm bảo sự tham gia và hỗ trợ của người dân. Các chiến dịch giáo dục và 

thông tin cũng rất quan trọng để tăng cường hiểu biết và khuyến khích tham gia vào 

chương trình sàng lọc UTĐTT. 

4.4. Hạn chế của đề tài 

Hạn chế đầu tiên của nghiên cứu là sử dụng bộ câu hỏi tự xây dựng. Cụ thể, do 

ảnh hưởng của dịch Covid-19, nhóm nghiên cứu cần đảm bảo tiến độ lấy mẫu, nên 

khi xây dựng bộ câu hỏi thời gian hạn chế nên việc đánh giá tính tin cậy và tính giá 
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trị chưa thực hiện đầy đủ. Việc đánh giá tính tin cậy và tính giá trị chủ yếu dừng lại 

ở tính tin cậy đối mặt và tính giá trị nội dung. 

Về đánh giá kết quả can thiệp, nghiên cứu không thể thực hiện theo dõi dọc, 

không thể thực hiện bắt cặp do không đủ nguồn lực và thời gian tiến hành. Nghiên 

cứu tiến hành lấy mẫu độc lập theo từng thời điểm và đảm bảo tương đồng về một số 

đặc tính mẫu nghiên cứu như tuổi, giới,… Do đó, nghiên cứu không thể thực hiện 

ghép nối dữ liệu trước can thiệp và sau can thiệp ở mức độ cá nhân vì vậy hiệu quả 

có thể bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác do hai nhóm trước và sau độc lập. 

Nghiên cứu chưa ghi nhận và đánh giá chính xác về việc nhận các hoạt động 

can thiệp, việc này một phần khó đánh giá vì các hoạt động can thiệp được thực hiện 

lồng ghép và tiến hành cùng một lúc. Ngoài ra việc đánh giá cũng gặp nhiều khó khăn 

vì không thể ghi nhận được chính xác chất lượng nhận được ở mức độ cá thể, tức có 

tham gia đầy đủ các hoạt động hay tại mỗi hoạt động mức độ tham gia thế nào. Các 

nghiên cứu trong tương lai cần chú trọng thêm về yếu tố này để làm rõ sự tác động 

thật sự của từng hoạt động can thiệp và khi kết hợp các hoạt động với nhau trên từng 

nhóm đối tượng. 

Nghiên cứu chưa thực hiện thu thập các biến số thông tin về dinh dưỡng chính 

xác bằng cách áp dụng kĩ thuật FFQ hay khảo sát khẩu phần ăn 24 giờ vì hoạt động 

trên cần nhiều nguồn lực, thời gian cũng như cơ chế tác động còn nhiều sự ảnh hưởng. 

Do đó, nghiên cứu chỉ ước lượng cơ bản một số thông tin nhằm cung cấp kết quả khái 

quát về sự tác động này đối với bệnh lý ung thư đại trực tràng. Các nghiên cứu chuyên 

biệt, chuyên sâu về lĩnh vực dinh dưỡng cần được tiến hành nhằm giải quyết kỹ hơn 

về chế độ ăn, khẩu phần ăn hay thành phần dinh dưỡng chính xác lên khả năng mắc 

ung thư đại trực tràng. 
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KẾT LUẬN  

1. Kết quả sàng lọc UTĐTT và một số yếu tố nguy cơ UTĐTT ở đồng bào Khmer, 

tỉnh Trà Vinh 

Tỉ lệ xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính ghi nhận 10,9%. 

Các yếu tố liên quan đến xét nghiệm máu ẩn trong phân dương tính gồm: độ 

tuổi, ăn ít rau quả, thường xuyên ăn thịt đỏ, thường xuyên ăn thức ăn chiên/xào, 

thường xuyên ăn thịt nướng, kiến thức về dự phòng UTĐTT và thực hành hành vi 

nguy cơ của UTĐTT. 

2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp dự phòng UTĐTT ở người Khmer, tỉnh 

Trà Vinh 

Hiệu quả can thiệp về kiến thức và thực hành dự phòng UTĐTT: 

- Điểm số kiến thức trung bình chung về dự phòng UTĐTT do can thiệp đem 

lại thông qua phân tích DID tăng 3,18 ± 0,77 điểm, có ý nghĩa thống kê. Sau khi hiệu 

chỉnh cho các đặc điểm mẫu nghiên cứu, tổng điểm kiến thức chung tăng 11,0%, về 

bệnh lý đại trực tràng là 5,8%, về dấu hiệu cảnh báo sớm là 11,3% và về yếu tố nguy 

cơ là 13,0%, các kết quả này có ý nghĩa về mặt thống kê. Trong khi đó, đối với kiến 

thức về phòng chống và xét nghiệm ung thư đại trực tràng có cải thiện về điểm số 

(tăng 13,0% và 12,9% tương ứng), nhưng chưa ghi nhận có ý nghĩa về thống kê. 

- Điểm số thực hành hành vi nguy cơ của UTĐTT do can thiệp đem lại thông 

qua phân tích DID giảm 0,42 ± 0,13 điểm, có ý nghĩa thống kê. Sau khi hiệu chỉnh 

cho các đặc điểm mẫu nghiên cứu, tổng điểm thực hành chung giảm 6,3% (có giảm 

về các hành vi nguy cơ), giảm về hành vi nguy cơ là 8,4% và về chế độ ăn là 4,8%, 

các kết quả có ý nghĩa về mặt thống kê. 
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KIẾN NGHỊ  

 

Thông qua kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số kiến nghị sau: 

Đối với ngành Y tế: 

Về sàng lọc ung thư đại trực tràng: tiến hành định kì việc thực hiện xét nghiệm 

sàng lọc ung thư đại trực tràng bằng xét nghiệm máu ẩn trong phân, đặc biệt là đối 

với các đối tượng có độ tuổi từ 40 tuổi trở lên kèm theo các thói quen ăn ít rau quả, 

thường xuyên ăn thịt đỏ, thường xuyên ăn thức ăn chiên/xào và thường xuyên ăn thịt 

nướng. 

Tăng cường hoạt động truyền thông, giáo dục sức khỏe trong cộng đồng về kiến 

thức và thực hành đối với dự phòng trong bệnh lý ung thư đại trực tràng. Đối với kiến 

thức, cần chú trọng về các nội dung nhận biết sớm bệnh lý, các dấu hiệu cảnh báo, 

các yếu tố nguy cơ cũng như các phương pháp sàng lọc để người dân có thể chủ động 

hơn trong nhận biết các vấn đề sức khỏe bản thân. Đối với thực hành, cần chú trọng 

vào việc hướng dẫn chế độ ăn lành mạnh, kết hợp bổ sung kiến thức, diễn giải cho 

người bệnh về sự nguy hiểm của các chế độ ăn không lành mạnh đến sức khỏe, nhằm 

hướng người dân tự thay đổi hành vi và tự quản lý sức khỏe tốt hơn. 

Đối với cộng đồng, người dân: 

Chủ động tham gia tìm hiểu kiến thức thông qua các chương trình, hoạt động 

truyền thông giáo dục sức khỏe do địa phương tổ chức và qua các kênh thông tin y tế 

chính thống. 

Thực hiện khám sức khỏe định kì để có thể nhận diện rõ hơn các nguy cơ mà 

bản thân đang có để từ đó được nhân viên y tế tư vấn, hướng dẫn. 
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34. 

16. Nguyễn Công Khẩn (2008) Dinh dưỡng cộng đồng và an toàn vệ sinh thực phẩm, 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THÔNG TIN VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

1. ĐỐI VỚI NGƯỜI DÂN KHMER TRONG CỘNG ĐỒNG 

 

BẢN THÔNG TIN VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(Dành cho người tham gia nghiên cứu là người dân Khmer tại cộng đồng) 

 

Tên nghiên cứu: Kết quả sàng lọc ung thư đại trực tràng và hiệu quả một số biện 

pháp can thiệp dự phòng ung thư đại trực tràng ở người Khmer tỉnh Trà Vinh” 

Nghiên cứu viên chính: ThS.BS. Lê Văn Tâm 

Đơn vị chủ trì: Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương 

 

I.THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích 

Nhằm cung cấp thông tin khoa học về thực trạng một số yếu tố nguy cơ ung 

thư đại trực tràng ở người Khmer, tỉnh Trà Vinh, đồng thời có bằng chứng khoa học 

để triển khai giải pháp can thiệp phòng chống bệnh ung thư đại trực tràng trong cộng 

đồng, chúng tôi mời ông/bà tham gia nghiên cứu “Kết quả sàng lọc ung thư đại trực 

tràng và hiệu quả một số biện pháp can thiệp dự phòng ung thư đại trực tràng ở 

người Khmer tỉnh Trà Vinh””. 

Trước khi quyết định đồng ý hay không đồng ý tham gia nghiên cứu, ông/bà 

nên đọc kỹ và hiểu rõ mục đích của nghiên cứu, những lợi ích, nguy cơ có thể xảy ra 

khi ông/bà (hoặc cho người được ông/bà bảo hộ) tham gia nghiên cứu. Phiếu cung 

cấp thông tin này sẽ cung cấp các thông tin chi tiết về nghiên cứu để giúp ông/bà có 

thể tự đưa ra quyết định tham gia nghiên cứu hay không. Ông/bà sẽ được đọc bản 

cung cấp thông tin này và ký vào bản chấp thuận nếu muốn tham gia (hoặc cho người 

được ông/bà bảo hộ tham gia) nghiên cứu. Ông/bà cũng được đặt các câu hỏi mà 

mình chưa rõ cho các nghiên cứu viên. Ông/bà cũng có thể thảo luận với gia đình, 

bạn bè, người thân của mình trước khi quyết định tham gia nghiên cứu. 

2. Tiến hành nghiên cứu 

Chúng tôi tiến hành điều tra trên những người dân từ 40 tuổi trở lên ở các xã 

thuộc tỉnh Trà Vinh. Tổng số mẫu nghiên cứu: 1843 người dân. 

Nếu ông/bà đồng ý tham gia vào nghiên cứu này anh chị sẽ ký xác nhận đồng 

ý và chúng tôi sẽ lấy mẫu phân để xét nghiệm bằng dụng cụ chuyên dụng đảm bảo 

theo qui trình chuẩn của Viện vệ sinh Dịch tễ Trung ương. Việc lấy mẫu phân xét 



 

 

nghiệm cần có sự cộng tác của ông/bà, chúng tôi sẽ hướng dẫn cụ thể những nội dung 

ông/bà cần thực hiện. 

Chúng tôi sẽ phỏng vấn một số thông tin về đặc điểm dân số xã hội học như 

tuổi, giới tính, công việc ...; thông tin về tiếp cận y tế; thông tin về một số thói quen 

sinh hoạt có liên quan đến bệnh ung thư đại trực tràng của ông/bà. 

3. Những ai sẽ được tham gia vào nghiên cứu này 

Những người thuộc đồng bào Khmer ở độ tuổi từ 40 tuổi trở lên, Có thời gian 

cư trú trên địa bàn tỉnh Trà Vinh ≥1 năm, có đủ sức khỏe để tham gia trả lời các câu 

hỏi phỏng vấn, đồng ý tham gia vào nghiên cứu.  

4. Khi tham gia nghiên cứu sẽ gặp nguy cơ gì 

Được sự đồng ý của ông/bà và mẫu phân xét nghiệm do ông/bà cung cấp nên 

sẽ không có rủi ro nào ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe của ông/bà. 

Thông tin về bệnh của ông/bà sẽ không ai biết ngoại trừ bác sĩ và nhóm nghiên 

cứu. Tên ông/bà sẽ được bảo mật bằng hình thức mã hóa và không được công bố trên 

bất cứ một tài liệu nào. 

Để làm xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân anh/chị (ông/bà) không phải trả tiền 

lấy mẫu, dụng cụ lấy mẫu cũng như phân tích kết quả. 

5. Những lợi ích khi tham gia nghiên cứu 

Khi ông/bà tham gia vào nghiên cứu này, ông/bà sẽ được xét nghiệm sàng lọc 

ung thư đại trực tràng miễn phí (xét nghiệm tìm máu ẩn trong phân – FOBT) và được 

trả lời kết quả trong vòng 4 tuần tính từ thời điểm lấy mẫu. Khi biết kết quả xét 

nghiệm ông/bà sẽ được tư vấn điều trị hợp lý. 

Ông/bà sẽ được bồi dưỡng năm mươi nghìn đồng (50.000 vnđ) để bù lại thời 

gian ông bà đã dành để trả lời thông tin. Kinh phí sẽ được gửi cho ông/bà ngay sau 

khi hoàn thành việc cung cấp mẫu và trả lời các câu hỏi liên quan. 

6. Sự tự nguyện 

Ông/bà hoàn toàn tự nguyện tham gia vào nghiên cứu này. Nhân viên y tế 

không ép buộc ông/bà tham gia. Nếu ông/bà không tham gia vào nghiên cứu này 

ông/bà vẫn được chăm sóc y tế theo quy định của nhà nước. 

7. Thông tin liên hệ 

NCS Lê Văn Tâm, Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương 

Điện thoại: 0918 023323   email:  

Thư ký Hội đồng đạo đức Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương: PGS Nguyễn Thị 

Thùy Dương. Điện thoại: 024 39721923. 

 

 



 

 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về thông 

tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với 

nghiên cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao 

của Bản Thông tin cho đối tượng nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu này. 

Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký ___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

Chữ ký của người làm chứng hoặc của người đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 

 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 bệnh nhân/người tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin 

này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy 

cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên ___________________ Chữ ký ___________________ 

Ngày tháng năm_________________ 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU SÀNG LỌC VÀ KHẢO SÁT MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN  

BỆNH UNG THƯ ĐẠI TRỰC TRÀNG Ở ĐỒNG BÀO KHMER                         

TẠI TỈNH TRÀ VINH 

 

Thông tin chung: 

N1: Mã số người phỏng vấn:   ______________________________ 

N2: Mã số người được phỏng vấn:  ______________________________ 

N3: Mã số địa điểm nghiên cứu:  ______________________________ 

 

 

PHẦN A: THÔNG TIN VỀ DÂN SỐ HỌC                               Cột mã số 

A1 Phái (ghi nhận Nam/Nữ theo quan sát) 
Nam 

Nữ 

1 

2 
☐ 

A2 Năm của Ông/Bà? Năm ☐ ☐ ☐ ☐              

A3 
Trình độ học vấn của 

Ông/Bà? 

Không theo trường lớp  1 

☐ 

Chưa xong tiểu học  2 

Tốt nghiệp tiểu học  3 

Tốt nghiệp THCS  4 

Tốt nghiệp THPT  5 

Tốt nghiệp ĐH/CĐ/THCN  6 

Trình độ sau ĐH  7 

A4 

Tình trạng công việc 

chính của Ông/Bà trong 

12 tháng qua? 

Công nhân viên nhà nước 1 
☐  

Ghi rõ:  

……………

……………

……………

……………

……………

……… 

Làm thuê, công nhân 2 

Tự làm chủ 3 

Làm không công 4 

Nội trợ  5 

Nghỉ hưu 6 

Thất nghiệp (có thể làm việc) 7 

Thất nghiệp (không thể làm 

việc) 
8 

A5 
Có bao nhiêu người trên 18 tuổi sống trong nhà của Ông/Bà? 

(Kể cả người được phỏng vấn) 
☐ ☐ người 

A6 

Tính trong năm vừa qua, Ông/Bà 

có thể cho biết thu nhập bình quân 

của gia đình Ông/Bà?  

( đơn vị là đồng VN) 

Mỗi tuần 
…………………

…. 

HAY  mỗi tháng 
…………………

…. 

HAY  mỗi năm 
…………………

…. 

Từ chối trả lời  
☐ từ chối đến 

A7   



 

 

A7 

Nếu Ông/Bà không biết chính 

xác, Ông/Bà có thể ước lượng 

thu nhập hàng tháng của gia 

đình, nếu như tôi đưa ra một số 

chọn lựa, đó là:   

<2.150.000 1 

☐ 

2.150.000 - <4.300.000 2 

4.300.000 - <6.450.000 3 

6.450.000 - <8.600.000 4 

>=8.600.000 5 

Từ chối trả lời  8 

A8 
Gia đình Ông/Bà thuộc nhóm 

nào: 

Hộ nghèo 1 

☐ Hộ cận nghèo 2 

Hộ không nghèo 3 

 

PHẦN B: TIẾP CẬN CHĂM SÓC Y TẾ 

B1 

Ông/Bà có nhận được thông tin 

về bệnh liên quan đến đại trực 

tràng không? 

Có 

Không  

1 

2 
☐ 

Nếu không 

đến B3 

B2 

Ông/Bà nhận được thông tin từ 

những nguồn nào? 

(có thể chọn nhiều đáp án) 

Nhân viên y tế 

Tivi 

Radio/loa phát thanh 

Sách, báo 

Bạn bè, thân nhân 

Internet  

1 

2 

3 

4 

5 

6 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

 

Nếu có ghi 

số 1, 

không thì 

ghi số 2 

 

B3 Ông/Bà có bảo hiểm y tế không? 
Có  

không  

1 

2 
☐ 

Nếu không 

đến B5 

B4 Nếu có, Loại BHYT gì? 

Người nghèo 

Chế độ chính sách 

Tự nguyện 

1 

2 

3 
☐  

B5 

Ông/Bà và gia đình thường khám 

bệnh ở đâu? 

(có thể chọn nhiều đáp án) 

Trạm y tế 1 ☐ Nếu có ghi 

số 1, 

không thì 

ghi số 2 

Chọn 1 

đến B7 

Chọn 

2,3,4,5 đến 

B6 

Bệnh viện huyện 2 ☐ 

Phòng mạch tư 3 ☐ 

Cơ sở đông y 4 ☐ 

Khác (ghi rõ) 

…………………….. 
5 

☐ 

B6 

Lý do Ông/Bà đến khám 

trạm y tế là? 

(có thể chọn nhiều đáp 

án) 

Gần nhà 1 ☐ 
Nếu có ghi 

số 1, 

không thì 

ghi số 2 

 

Nhân viên y tế thân thiện 2 ☐ 

Chuyên môn giỏi 3 ☐ 

Miễn phí 4 ☐ 

Khác (ghi rõ)  

……………………………. 
5 ☐ 



 

 

B7 

Lý do Ông/Bà không đến khám 

trạm y tế là? 

(có thể chọn nhiều đáp án) 

 

Xa nhà 1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, 

không thì 

ghi số 2 

 

Thái độ phục vụ 2 ☐ 

Chuyên môn  3 ☐ 

Thiếu phương tiện 

trang thiết bị 
4 ☐ 

Khác (ghi rõ) 

………………… 
5 ☐ 

B8 

Tần suất đi khám chữa bệnh tại 

cơ sở y tế trong 1 năm qua (tại 

các bệnh viện, phòng khám, trạm 

y tế hoặc trung tâm y tế) 

Hằng ngày 1 

☐ 

 

Hàng tuần 2  

Hàng tháng 3  

Hàng quý 4  

Thỉnh thoảng (từ 1-3 

lần) 
5  

Không đi khám 6  

 

PHẦN C: TIỀN SỬ MẮC BỆNH LÝ ĐẠI TRỰC TRÀNG 

C1 

Lần gần đây nhất 

Ông/Bà Đi khám 

chữa bệnh là khi 

nào?  

Trong vòng 12 tháng  

1-5 năm qua 

Hơn  5 năm qua 

Không nhớ 

1 

2 

3 

4 

☐  

C2 
Ông/Bà đã từng được chẩn đoán 

mắc UTĐTT nào chưa? 

Đã từng 1 
☐ 

Chọn 2, đến 

câu C5 Chưa từng 2 

C3 Nếu có, là bệnh gì?  

Ung thư đại trực tràng  1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Polyp đaị trực tràng 2 ☐ 

Viêm loét đại trực tràng 3 ☐ 

Hội chứng ruột kích thích 4 ☐ 

Bệnh trĩ 5 ☐ 

Bệnh Corhn 6 ☐ 

Bệnh khác: (ghi rõ): 

………………………… 
7 ☐ 

C4           Ông/Bà có được bác sĩ hay các nhân viên y tế chỉ định các điều trị nào sau đây: 

 Chỉ định chế độ ăn, uống đặc biệt.  
Có  

Không 

1 

2 
☐  

 Lời khuyên hay điều trị để giảm cân  
Có  

Không 

1 

2 
☐  

 
Lời khuyên hay điều trị để ngưng hút 

thuốc lá  

Có  

Không 

1 

2 
☐  

 
Lời khuyên hay điều trị để hạn chế 

hoặc ngưng uống rượu bia 

Có  

Không 

1 

2 
☐  

 
Lời khuyên nên bắt đầu hoặc tăng 

cường tập thể dục  

Có  

Không 

1 

2 
☐  



 

 

 

Ông/Bà có đang sử dụng bất kỳ loại 

thuốc nam hoặc phương pháp y học 

cổ truyền nào để điều trị bệnh đại trực 

tràng không? 

Có  

Không 

1 

2 
☐  

C5 
Trong gia đình của Ông/Bà, có người 

nào đã từng mắc ung thư không? 

Có 1 
☐ 

 

Không 2  

 

Nếu có, là ai đã từng 

mắc? 

Ông/Bà 1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

 Cha/mẹ 2 ☐ 

C6 Anh/chị/em ruột 3 ☐ 

 
Họ hàng khác (ghi rõ): 

…………………… 
4 ☐ 

 

PHẦN D: KIẾN THỨC PHÒNG CHỐNG BỆNH ĐẠI TRỰC TRÀNG 

D1 

Theo Ông/Bà, đại trực tràng 

là phần nào của đường tiêu 

hóa 

Phần đầu 1 

☐ 

 

Phần giữa 2  

Phần cuối 3  

D2 

Ông/Bà biết những bệnh nào 

là bệnh đại trực tràng thường 

gặp? 

Ung thư đại trực tràng  

Polyp đaị trực tràng 

1 

2 
☐  

Viêm loét đại trực 

tràng 
3 ☐  

Hội chứng ruột kích 

thích 
4 ☐  

Bệnh trĩ 5 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Bệnh Corhn 6 ☐  

Bệnh khác: (ghi rõ): 

………………………

………………………

…… 

7 ☐  

D3 

Ông/Bà có biết những dấu 

hiệu triệu chứng gợi ý mắc 

ung thư đại trực tràng không? 

Có 1 

☐ 

 

Không 2   

D4 

Theo Ông/Bà, đó là những 

dấu hiệu nào? (Có thể chọn 

nhiều đáp án) 

Bị thay đổi thói quen 

đi đại tiện 
1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Thường xuyên táo 

bón, tiêu chảy thất 

thường 

2 ☐ 

Có máu trong phân 3 ☐ 

Mệt mỏi, sụt cân 

không rõ lý do 
4 ☐ 



 

 

Thường xuyên có cảm 

giác muốn đi cầu mặc 

dù đi cầu không có 

phân 

5 ☐ 

Thường đau bụng 

không rõ lý do 
6 ☐ 

Dấu hiệu khác (ghi rõ): 

………………………

………………………

…… 

7 ☐ 

D5 

Ông/Bà có biết các yếu tố 

nguy cơ gây ra UTĐTT 

không? 

Có 1 

☐ 

 

Không 2  

Không trả lời 3  

D6 

Theo Ông/Bà, những yếu tố 

nào là yếu tố nguy cơ của 

bệnh đại trực tràng (Có thể 

lựa chọn nhiều đáp án) 

Tuổi cao 1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Di truyền 2 ☐ 

Thừa cân, béo phì 3 ☐ 

Hút thuốc lá 4 ☐ 

Uống nhiều rượu bia 5 ☐ 

Ăn nhiều thịt đỏ 6 ☐ 

Ít ăn rau quả 7 ☐ 

Ăn nhiều thức ăn chiên 

xào/ nướng 
8 ☐ 

Sử dụng các loại thực 

phẩm không an toàn 

(không rõ nguồn gốc, 

thức ăn bẩn, ôi thiu …) 

9 ☐ 

Ít vận động thể lực 10 ☐ 

Yếu tố khác (ghi rõ): 

………………………

… 

11 ☐ 

D7 

Theo Ông/Bà, có thể phòng 

ngừa được bệnh đại trực 

tràng không? 

Có  

Không 

Không biết 

1 

2 

3 
☐  

D8 

Theo Ông/Bà, các biện pháp 

nào giúp phòng ngừa bệnh 

đại trực tràng 

(có thể chọn nhiều đáp án) 

Xét nghiệm tầm soát 

sớm bệnh đại trực 

tràng 

1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Khám sức khỏe định 

kỳ 
2 ☐ 

Không hút thuốc lá 3 ☐ 

Hạn chế rượu bia 4 ☐ 

Hạn chế ăn các loại thịt 

đỏ 
5 ☐ 



 

 

Ăn nhiều rau trái cây 6 ☐ 

Không sử dụng các 

loại thực phẩm không 

an toàn (không rõ 

nguồn gốc, thức ăn 

bẩn, ôi thiu …) 

7 ☐ 

Tằng cường vận động 

thể lực 
8 ☐ 

  

Biện pháp khác (ghi 

rõ): 

………………………

… 

9 ☐  

D9 

Ông/Bà đã từng biết về sàng 

lọc/tầm soát ung thư đại trực 

tràng không? 

Có  1 

☐  
Không 2 

D10 
Ông/Bà biết biện pháp sàng 

lọc nào 

Xét nghiệm phân 1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Nội soi 2 ☐ 

Xét nghiệm tế bào 3 ☐ 

Biện pháp khác (ghi 

rõ): 

 

………………………

… 

4 ☐ 

D11 

Ông/Bà biết tầm soát/sàng 

lọc có thể thực hiện ở đâu? 

(Có thể lựa chọn nhiều đáp 

án) 

Trạm Y tế 1 ☐ 

Nếu có ghi 

số 1, không 

thì ghi số 2 

Phòng khám tư nhân 2 ☐ 

Bệnh viện huyện 3 ☐ 

Bệnh viện tỉnh 4 ☐ 

Khác: (ghi rõ)  

………………………

… 

5 ☐ 

 

PHẦN E: THỰC HÀNH PHÒNG CHỐNG BỆNH ĐẠI TRỰC TRÀNG 

SỬ DỤNG THUỐC LÁ 

Bây giờ tôi sẽ hỏi Ông/Bà một số câu hỏi về việc sử dụng thuốc lá 

Câu hỏi Câu trả lời mã số 

Ông/Bà hiện có đang hút 

thuốc lá không? Chẳng hạn 

như thuốc điếu, xì gà, tẩu, 

thuốc lào?  

(sử dụng thẻ hình) 

Có 1 

E1 
Không 2      Nếu KHÔNG, đến E7 

Ông/Bà hiện tại có hút thuốc 

lá mỗi ngày không?  

Có 1 
E2 

Không 2 



 

 

Ông/Bà hút thuốc lần đầu 

tiên năm mấy tuổi? 

Tuổi 

(Năm) 

└─┴─┘ Nếu biết, đến 

E5a/E5aw 

E3 
Không 

biết  77 

Ông/Bà đã hút thuốc được 

bao lâu rồi? 

 

(Chỉ ghi nhận 1 trong 3) 

 

Không biết 77 

Số năm 
└─┴─┘ Nếu biết, đến 

E5a/E5aw 
E4a 

HOẶC       

Số tháng 

└─┴─┘ Nếu biết, đến 

E5a/E5aw 
E4b 

 

HOẶC        

Số tuần └─┴─┘ 

E4c 

Tính trung bình, Ông/Bà hút 

bao nhiêu điếu một 

ngày/tuần? 

 

(Nếu không phải hút mỗi 

ngày, ghi nhận theo tuần) 

 

(Ghi nhận từng loại, sử dụng 

thẻ hình) 

 

Không biết  7777 

              HÀNG NGÀY↓     HÀNG TUẦN↓ 

Thuốc 

điếu 

sản 

xuất 

└─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ E5a/E5aw 

Thuốc 

vấn 

tay 

└─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ E5b/E5bw 

Ống 

điếu 
└─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ E5c/E5cw 

Xì gà └─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ E5d/E5dw 

Số lần 

hút 

shisha 

└─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ E5e/E5ew 

Khác 

  

└─┴─┴─┴─┘└─┴─┴─┘                                                          

khác, đến E5, còn lại đến 

E6 

E5f/E5fw 

Loại 

khác 

(ghi  

cụ 

thể) └─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

E5other/ 

E5otherw 

Trong quá khứ, Ông/Bà đã 

bao giờ hút thuốc lá chưa?  

Có 1 
E6 

Không 2     Nếu KHÔNG, đến F1 

Trong quá khứ, Ông/Bà đã 

từng dùng các sản phẩm từ 

hút thuốc lá hàng ngày 

không? 

Có 1   

E7 
Không 2   

 

 

 



 

 

Phần F.   TIÊU THỤ RƯỢU/BIA 

Các câu hỏi tiếp theo sẽ hỏi về tình trạng sử dụng rượu/bia của Ông/Bà. 

Ông/Bà đã từng uống các chất 

dạng cồn như rượu, bia,  bao 

giờ chưa? 

(Sử dụng thẻ hình hoặc các ví 

dụ) 

Có 1 

F1 
Không 2    Nếu KHÔNG, đến G1 

Ông/Bà đã từng uống rượu/bia 

trong 12 tháng vừa qua không? 

Có 1    Nếu Có, đến G1  

F2 Không 2 

Ông/Bà đã từng dừng uống 

rượu/bia do vấn đề sức khỏe, 

hoặc làm  theo lời khuyên của 

bác sỹ hay nhân viên y tế?  

Có 1     

F3 
Không 2      

Trong 12 tháng vừa qua, 

Ông/Bà có thường xuyên uống 

ít nhất một ly chuẩn không?  

 

(Đọc các lựa chọn, sử dụng thẻ 

hình) 

Hàng 

ngày 
1 

F4 

5-6 ngày 

mỗi tuần 
2 

3-4 ngày 

mỗi tuần 
3 

1-2 ngày 

mỗi tuần 
4 

1-3 ngày 

mỗi tuần 
5 

Ít hơn 1 

tháng 
6 

Không 

bao giờ 
7  

Ông/Bà có uống rượu/bia trong 

30 ngày qua không? 

Có 1 
F5 

Không 2    Nếu KHÔNG, đến G1 

Trong suốt 30 ngày qua, khi 

Ông/Bà uống rượu/bia, trung 

bình Ông/Bà uống bao nhiêu ly 

tiêu chuẩn mỗi lần?  

Số lượng 

Không 

biết 77 
└─┴─┘ 

F6 

PHẦN G. THÓI QUEN ĂN UỐNG 

Những câu hỏi tiếp theo hỏi về trái cây và rau quả mà Ông/Bà thường ăn. Tôi có 

những hình về dinh dưỡng ở đây cho Ông/Bà thấy một số ví dụ về trái cây và rau 

địa phương. Mỗi bức ảnh đại diện cho kích thước của một phục vụ. Khi Ông/Bà trả 

lời những câu hỏi này, hãy nghĩ đến một tuần thông thường hoặc 7 ngày vừa qua. 

Trong một tuần bình thường, có 

bao nhiêu ngày Ông/Bà có ăn 

trái cây?  

Số ngày  

 

└─┴─┘     Nếu 

Không ngày, đến  

G3 

G1 



 

 

Trong những ngày đó, Ông/Bà 

ước lượng đã ăn bao nhiêu trái 

cây trong một ngày? 

Số gram 

Không biết 77 
…………..(gram) 

G2 

Trong một tuần bình thường, có 

bao nhiêu ngày Ông/Bà ăn rau 

củ? 

(Không kể các loại khoai) 

Số ngày  

 

└─┴─┘     Nếu 

Không ngày, đến  

G5 

 

Trong những ngày đó, Ông/Bà 

ước lượng đã ăn bao nhiêu rau 

củ trong một ngày? (Không kể 

các loại khoai)  

Số gram 

Không biết 77 

…………..(gram) 

 

Với những câu hỏi tiếp theo, chúng tôi muốn tìm hiểu thêm về thịt đỏ trong chế độ 

ăn uống của Ông/Bà. Thịt đỏ bao gồm thịt bò, thịt dê, thịt cừu... (xem thẻ hình). 

Những câu hỏi sau đây là cách thức nấu ăn trong nhà của Ông/Bà, ăn các loại thực 

phẩm thịt đỏ chế biến như các ví dụ cụ thể, và các câu hỏi về kiểm soát lượng thịt 

đỏ, các chế biến của Ông/Bà. Hãy trả lời những câu hỏi ngay cả khi Ông/Bà cho 

mình ăn một chế độ ăn ít thịt. 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày Ông/Bà sử 

dụng thịt đỏ (gồm thịt bò, thịt 

dê, thịt cừu...)? 

(sử dụng thẻ hình) 

Số ngày 

Không biết 77 
└─┴─┘     Nếu 

Không ngày, đến  

G7 

G5 

Trong những ngày đó, Ông/Bà 

ước lượng mình đã ăn bao 

nhiêu thịt đỏ trong một ngày? 

Số gram 

Không biết 77 
…………..(gram) 

G6 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày Ông/Bà sử 

dụng thức ăn chiên/xào? 

(sử dụng thẻ hình) 

Số ngày 

Không biết 77 

└─┴─┘     Nếu 

Không ngày, đến  

G9 

G7 

Trong những ngày đó, Ông/Bà 

ước lượng mình đã ăn bao 

nhiêu thức ăn chiên/xào trong 

một ngày? 

Số gram 

Không biết 77 

…………..(gram) 

G8 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày Ông/Bà sử 

dụng thức ăn nướng? 

(sử dụng thẻ hình) 

Số ngày 

Không biết 77 

└─┴─┘     Nếu 

Không ngày, đến  

H1 

G9 

Trong những ngày đó, Ông/Bà 

ước lượng mình đã ăn bao 

nhiêu thức ăn nướng trong một 

ngày? 

Số gram 

Không biết 77 

…………..(gram) 

G10 

 

 



 

 

PHẦN H. VẬN ĐỘNG THỂ LỰC 

Tiếp theo, tôi sẽ hỏi Ông/Bà về thời gian Ông/Bà dành để thực hiện các loại hoạt động 

thể chất khác nhau trong một tuần điển hình. Hãy trả lời những câu hỏi này ngay cả 

khi Ông/Bà không coi mình là một người năng động.Hãy suy nghĩ đầu tiên về thời 

gian Ông/Bà dành làm việc. Hãy suy nghĩ về công việc như những việc Ông/Bà phải 

làm như làm việc có lương hoặc không lương, học tập / làm việc nhà, thu hoạch lương 

thực / cây trồng, câu cá hoặc săn bắn thực phẩm, tìm việc làm. [Chèn các ví dụ khác 

nếu cần thiết]. Các hoạt động đòi hỏi nỗ lực thể chất vừa phải và gây ra sự gia tăng 

nhịp thở hoặc nhịp tim nhỏ khi trả lời các câu hỏi dưới đây là các hoạt động cường độ 

mạnh là các hoạt động đòi hỏi phải nỗ lực vất vả về thể chất và làm tăng nhịp tim hay 

nhịp tim, . 

Công việc của Ông/Bà có liên 

quan đến hoạt 

động mạnh gây ra sự gia tăng 

lớn trong hơi 

thở hay nhịp tim như mang 

hoặc nâng vật 

nặng, đào hoặc thi công công 

trình trong 

vòng ít nhất 10 phút liên tục 

không? 

[INSERT EXAMPLES]  (USE 

SHOWCARD) 

Có 1 

H1 
Không 

2     Nếu KHÔNG, đến 

F4 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày Ông/Bà hoạt 

động thể lực mạnh như một 

phần của công việc? 

Số ngày 

└─┘ 

H2 

Ông/Bà sử dụng bao nhiêu thời 

gian để hoạt động thể lực mạnh 

tại nơi làm việc trong một ngày 

làm việc thông thường? 

Giờ : Phút 
└─┴─┘: └─┴─┘ 

    Giờ           Phút 

H3 

(a-b) 

ĐI LẠI 

Di chuyển đến các nơi: Các câu hỏi tiếp theo loại trừ các hoạt động thể chất tại nơi 

làmviệc mà Ông/Bà đã đề cập. Bây giờ tôi muốn hỏi Ông/Bà về cách thông thường 

Ông/Bà di chuyển đến các nơi. Ví dụ để làm việc, để mua sắm, để đi chợ, đến những 

nơi tín ngưỡng 

Ông/Bà có đi bộ hay chạy xe 

đạp ít nhất 10 phút liên tục để 

di chuyển đến các nơi không?  

Có 1 

H7 
Không 

2      Nếu KHÔNG, đến 

H10 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày  Ông/Bà đi 

bộ hay chạy xe đạp ít nhất 10 

Số ngày 

└─┘ 

H8 



 

 

phút liên tục để di chuyển đến 

các nơi không? 

Ông/Bà sử dụng bao nhiệu thời 

gian để đi bộ hoặc chạy xe đạp 

để di chuyển trong một ngày 

thông thường? 

Giờ : Phút 
└─┴─┘: └─┴─┘ 

    Giờ           Phút 

H9 

(a-b) 

Hoạt động giải trí 

Các câu hỏi tiếp theo loại trừ các hoạt động làm việc và vận chuyển mà Ông/Bà đã 

đề cập. 

Bây giờ tôi muốn hỏi Ông/Bà về các hoạt động thể thao, thể dục và vui chơi giải trí. 

Ông/Bà có chơi bất cứ môn thể 

thao, thể dục hoặc hoạt động 

giải trí cường độ mạnh gây gia 

tăng lớn trong hơi thở hoặc nhịp 

tim như chạy hay bóng đá trong 

ít nhất 10 phút liên tục? 

[bổ sung ví dụ]   (sử dụng thẻ 

hình) 

Có   1 

H10 
Không 

2      Nếu KHÔNG, 

đến H13 

Trong một tuần thông thường, 

có bao nhiêu ngày Ông/Bà chơi 

các môn thể thao, thể dục hoặc 

các hoạt động giải trí cường độ 

mạnh? 

Số ngày 

└─┘ 

H11 

Ông/Bà sử dụng bao nhiệu thời 

gian để chơi bất cứ môn thể 

thao, thể dục hoặc hoạt động 

giải trí cường độ mạnh trong 

một ngày thông thường? 

Giờ : Phút 

└─┴─┘: └─┴─┘ 

    Giờ           Phút 

H12 

(a-b) 

 

------------------- KẾT THÚC PHỎNG VẤN -------------------- 

 

  



 

 

CÁC PHẦN SAU DÀNH CHO NGHIÊN CỨU VIÊN 

 

PHẦN:  CÁC ĐO LƯỜNG THỰC THỂ                     

 M 1 Mã số kỹ thuật viên (KTV) 

ID  

  
☐ ☐ 

 

 M 3 Chiều cao    

 

 

(Centimetres)  
☐ ☐ ☐. ☐ 

 M 4 Cân nặng    

Nếu quá lớn so với cân, mã  

666.6 

(Kilograms) ☐ ☐ ☐. ☐ 

VÒNG EO, MÔNG 

M 5 Mã số của Kỹ thuật viên   ☐ ☐  

M7 Vòng eo Centimetres  ☐ ☐ ☐. ☐ 

M8              Vòng mông   Centimetres  ☐ ☐ ☐. ☐ 

HUYẾT ÁP   

 M 9 Mã số của KTV   ☐ ☐  

M 12a HA tâm thu   mmHg ☐ ☐ ☐  

M 12b HA tâm trương   mmHg ☐ ☐ ☐  

 

KẾT QUẢ KHÁM LÂM SÀNG 

K1 Có các triệu chứng cơ năng và thực thể ☐  

K2 Đau quặn bụng ☐  

K3 Mệt mỏi ☐  

K4 Đầy bụng ☐  

K5 Chán ăn ☐  

K6 Đi ngoài nhiều lần trong ngày ☐  

K7 Táo bón không rõ nguyên nhân ☐  

K8 Tiêu chảy không rõ nguyên nhân ☐  

K9 Đi ngoài phân nhỏ ☐  

K10 Đi ngoài ra máu ☐  

K11 Phân có dịch nhầy ☐  

K12 Gầy sút ☐  

K13 

Các triệu chứng khác: (ghi rõ)  

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

☐ 
 

 

 

 

 

 



 

 

PHẦN: XÉT NGHIỆM TẦM SOÁT BỆNH LÝ ĐẠI TRỰC TRÀNG 

X1 

Trong 12 giờ qua, Ông/Bà có sử 

dụng một trong các loại thuốc 

hay thực phẩm sau đây hay 

không? 

Thuốc chống viêm không steroid 

(NSAID) chẳng hạn như aspirin, 

ibuprofen (Advil, Motrin...) 

Thịt đỏ: thịt bò, thịt cứu, gan... 

Vitamin C: cam, quýt, hàm lượng 

vitamin C vượt qua 250mg/ ngày. 

Tiết canh 

Có 

Không 

1 

2 
☐  

X2 
Mã số của kỹ thuật viên xét 

nghiệm 
  ☐ ☐  

X3 Mẫu xét nghiệm đạt chuẩn 
Có 1 

☐ 
 

Không 2  

X4 Thời gian lấy mẫu trong ngày    ……giờ……phút 

X5 
Thời gian xét nghiệm phân và 

đọc kết quả 
  ……giờ……phút 

X6 KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM 

Dương tính 1  

Âm tính 2 ☐ 

Xét nghiệm 

hỏng 
3  

 

 

-------------------------- KẾT THÚC KHẢO SÁT ----------------------------- 


