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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm vi rút viêm gan B là một vấn đề sức khỏe cộng đồng nguy hiểm mang 

tính chất toàn cầu. Nhiễm vi rút viêm gan B góp phần lớn vào việc khiến hàng trăm 

ngàn người chết mỗi năm do di chứng muộn của bệnh xơ gan hoặc ung thư biểu mô 

tế bào gan [40].  

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới đến năm 2021, có khoảng 296 triệu 

người nhiễm vi rút viêm gan B mạn tính trên toàn cầu. Mỗi năm trên thế giới có 

khoảng 1,1 triệu trường hợp tử vong có liên quan đến bệnh viêm gan vi rút mà 

nguyên nhân chủ yếu là do ung thư biểu mô tế bào gan và xơ gan. Vi rút viêm gan 

B lây nhiễm qua đường máu, quan hệ tình dục và lây từ mẹ sang con. Nhiễm vi rút 

viêm gan B có thể gây viêm gan tối cấp, viêm gan cấp và viêm gan mạn, tiến triển 

thành xơ gan, ung thư biểu mô tế bào gan [21].  

Việt Nam là một trong những quốc gia có tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B cao 

trong quần thể dân cư nói chung và có gánh nặng bệnh tật cao liên quan đến viêm 

gan B. Nhiễm vi rút viêm gan B là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh viêm gan mạn 

tính và ung thư biểu mô tế bào gan tại Việt Nam [13]. Tiêm vắc xin là biện pháp dự 

phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B hiệu quả và an toàn nhất hiện nay. Năm 2019 tỷ 

lệ bao phủ vắc xin viêm gan B trên toàn cầu mới đạt 85% thấp hơn so với mục tiêu 

cần đạt là 90%, trong đó tỷ lệ tiêm vắc xin viêm gan B liều sơ sinh trong vòng 24 

giờ đầu mới đạt 43% [21]. Bên cạnh đó, việc triển khai hoạt động dự phòng, can 

thiệp tập trung vào mảng truyền thông đã giúp cải thiện tăng kiến thức và giảm 

hành vi nguy cơ của cộng đồng, giúp mang lại hiệu quả cao trong phòng ngừa lây 

nhiễm vi rút vi rút viêm gan B [49].  

Theo báo cáo của Bệnh viện Đa khoa tỉnh Trà Vinh, tình trạng nhập viện 12 

tháng của năm 2019 do các bệnh lý về gan mật thì nhiễm vi rút viêm gan B chiếm tỷ 

lệ khá cao 25,9% [6], [61]. Trong những năm gần đây, tỉnh Trà Vinh nói chung, đặc 

biệt là người đồng bào Khmer tỉnh Trà Vinh đang được Đảng và Nhà nước quan 

tâm chăm sóc trong mọi khía cạnh, nhất là trong tiếp cận chăm sóc y tế. Trên cơ sở 

tình hình bệnh tật, thực trạng, thuận lợi và các khó khăn tồn tại trong các hoạt động 
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phòng chống nhiễm viêm gan vi rút nói trên, cần có các đề tài nghiên cứu được thực 

hiện để có cơ sở khoa học cung cấp thông tin cho ngành y tế tỉnh Trà Vinh xây 

dựng các giải pháp, chính sách y tế kịp thời, hiệu quả phù hợp dự phòng lây nhiễm 

vi rút viêm gan B và nâng cao sức khỏe đến người Khmer tỉnh Trà Vinh nói riêng 

và toàn dân nói chung. Bên cạnh đó, việc thực hiện các can thiệp truyền thông cộng 

đồng được xem là một trong những phương pháp có thể áp dụng trong dự phòng các 

bệnh lý lây nhiễm. Tuy nhiên, với đặc thù là người Khmer, sự tiếp cận về mặt 

truyền thông và các phương cách can thiệp sẽ có sự khác biệt hơn so với các công 

trình đã thực hiện trên nhóm đối tượng dân tộc Kinh. Xuất phát từ những nhu cầu 

trên, chúng tôi có các câu hỏi nghiên cứu sau:  

Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B ở người Khmer trưởng thành tỉnh Trà Vinh là 

bao nhiêu? Có những yếu tố nào liên quan đến đến tỷ lệ nhiễm trên? Biện pháp dự 

phòng nào hiệu quả trong công tác phòng chống nhiễm vi rút viêm gan B ở người 

Khmer trưởng thành tỉnh Trà Vinh? 

Trước thực trạng trên, đồng thời để trả lời các câu hỏi nghiên cứu, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu “Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở người Khmer trưởng 

thành tỉnh Trà Vinh và hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm 

tại cộng đồng, 2021 – 2022”. Với hai mục tiêu sau: 

1) Mô tả thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B và một số yếu tố liên quan ở 

người Khmer trưởng thành tỉnh Trà Vinh, năm 2021; 

2) Đánh giá hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút 

viêm gan B tại cộng đồng ở tỉnh Trà Vinh, 2021 – 2022. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN 

1.1. Đại cương về nhiễm vi rút viêm gan B 

1.1.1. Khái niệm nhiễm vi rút viêm gan B 

Viêm gan vi rút B là một bệnh phổ biến toàn cầu, do vi rút viêm gan B 

(VRVGB) gây ra [13]. Người bị nhiễm VRVGB lần đầu có thể bị bệnh VGB cấp 

tính hoặc không có triệu chứng đặc hiệu và trở thành người mang vi rút mạn tính. 

Cũng có một số người cơ thể tự có khả năng chống lại VRVGB và đào thải chúng ra 

khỏi cơ thể. 

1.1.2. Tác nhân gây nhiễm vi rút viêm gan B 

Năm 1964 – 1970 Baruch Blumberg đã mô tả một loại kháng nguyên mới tìm 

ra đặc trưng ở thổ dân Châu Đại Dương gọi là “Kháng nguyên Úc Châu”, sau này 

xác định là VRVGB. VRVGB thuộc họ Hepadnaviridae, có cấu trúc di truyền 

ADN, với 9 kiểu gen khác nhau (A – I) và kiểu gen thứ 10 giả định 'J' được phân lập 

từ một cá thể duy nhất. Tương ứng với 3 kháng nguyên HBsAg, HBcAg, HBeAg là 

3 kháng thể: Anti HBs, Anti HBc, Anti HBe [9], [32]. Xét nghiệm phát hiện các 

kháng nguyên, kháng thể này có ý nghĩa quan trọng trong việc xác định bệnh, thể 

bệnh cũng như diễn biến bệnh [13]. 

1.1.3. Cách thức lây nhiễm vi rút viêm gan B 

Có 3 cách lây nhiễm VRVGB chủ yếu là đường máu và các dịch tiết có máu, 

đường quan hệ tình dục không an toàn, đường từ mẹ sang con. Trong đó đường lây 

từ mẹ sang con là cách lây nhiễm theo chiều dọc; đường lây qua máu và lây do quan 

hệ tình dục không an toàn là cách lây nhiễm theo chiều ngang [21]. Theo Tổ chức Y 

tế thế giới (WHO) hai khu vực có sự lưu hành VRVGB cao nhất là Châu Á và Châu 

Phi. Trong đó, ở Châu Phi lây truyền ngang là chủ yếu còn ở Châu Á lây truyền dọc 

từ mẹ sang con đóng vài trò quan trọng [21]. 

Lây nhiễm theo chiều dọc 

Lây nhiễm theo chiều dọc là hình thức lây truyền từ mẹ sang con, đa số xảy ra 

trong thời kì chu sinh hay những tháng đầu sau sinh, không ghi nhận lây nhiễm qua 

nhau thai [23]. Ở những vùng lưu hành viêm gan vi rút B cao, kiểu lây nhiễm này là 
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quan trọng nhất và thường gặp ở những nước vùng Châu Á, ảnh hưởng quan trọng 

đến tỷ lệ tồn tại và làm gia tăng tỷ lệ viêm gan vi rút B trong cộng đồng,[55]. Mức 

độ lây nhiễm tùy thuộc vào nồng độ HBV – DNA và tình trạng HBeAg của mẹ vào 

3 tháng cuối thai kì. Sự truyền VRVGB từ mẹ sang con sau sinh có thể liên quan 

đến các dịch tiết bị nhiễm VRVGB của người mẹ đi qua da và niêm mạc bị xây sát 

của trẻ, rất hiếm trường hợp lây nhiễm khi mang thai trong tử cung. Đồng thời, việc 

tiến triển thành nhiễm viêm gan B mạn tính thường gặp ở những trẻ sơ sinh hay trẻ 

dưới 5 tuổi do bị lây nhiễm từ người mẹ [23], [115].  

Lây nhiễm theo chiều ngang 

Lây nhiễm theo chiều ngang là lây truyền từ người này sang người khác. Kiểu 

lây nhiễm này phổ biến ở nhiều nơi trên thế giới, nhất là vùng có dân cư đông đúc, 

đời sống vệ sinh kém [86]. Có hai kiểu lây nhiễm chính là lây nhiễm qua đường tình 

dục và lây nhiễm khi tiếp xúc với máu, các vật phẩm của máu hay dịch tiết của 

người bị nhiễm VRVGB. Lây nhiễm qua đường tình dục không an toàn không 

những là con đường lây nhiễm VRVGB, mà còn là con đường lây nhiễm nhiều bệnh 

lý khác như HIV, giang mai,… Đây là một trong những đường lây nhiễm quan 

trọng cần chú trọng trong nhiều bệnh lý cần kiểm soát, phòng ngừa trong cộng 

đồng. Kế đến, là việc lây nhiễm qua tiếp xúc máu, dịch tiết của người nhiễm 

VRVGB, cụ thể, VRVGB có thể lây truyền qua sử dụng chung kim tiêm, xăm, xỏ 

khuyên, hay phơi nhiễm với máu dịch tiết của người nhiễm. VRVGB cũng có thể 

lây truyền khi tái sử dụng các bơm kim tiêm, dụng cụ y tế đã nhiễm khuẩn, ở trong 

cộng đồng hay ở những người tiêm chích ma túy [55], [138]. 

Đối với trẻ em, đặc biệt là trẻ dưới 5 tuổi, ngoài việc bị lây nhiễm dọc từ 

người mẹ, việc lây nhiễm ngang cũng xảy ra từ những trẻ nhiễm VRVGB sang trẻ 

khác. Tỷ lệ này là cao đáng kể tại các khu vực dịch tễ, lưu hành VRVGB cao. Đây 

cũng là một trong những điểm cần chú ý trong việc phòng ngừa lây nhiễm ngang ở 

nhóm trẻ em [18], [138]. 
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1.1.4. Phân loại 

Viêm gan vi rút B cấp tính 

Khi xâm nhập vào cơ thể, VRVGB sẽ đi thẳng vào từng tế bào gan để tiếp tục 

tăng trưởng. Tùy theo cách thức lây bệnh, thời kỳ tiềm phục hoặc ủ bệnh sẽ kéo dài 

từ 1 đến 4 tháng. Thông thường, người đang khỏe mạnh tự nhiên cảm thấy mệt mỏi, 

đau nhức tứ chi, cơ thể khó chịu, sốt nhẹ; da bị ngứa hoặc nổi mề đay; người uể oải, 

thiếu năng lực, miệng nhạt đắng, buồn nôn, ăn không ngon. Một số người cảm thấy 

đau bụng hạ sườn phải. Thời điểm da trở nên vàng hoặc nước tiểu trở nên đậm màu, 

những triệu chứng đau nhức ban đầu giảm đi nhanh chóng. Người bệnh cảm thấy rất 

khỏe khoắn mặc dù da và mắt ngày càng trở nên vàng hơn. Tình trạng này sẽ kéo 

dài từ 1 đến 3 tháng [13].  

Viêm gan vi rút B cấp tính nặng có thể gây suy gan, thậm chí là tử vong. 

Ngoài ra, một số trường hợp viêm gan vi rút B cấp tính có khả năng chuyển thành 

viêm gan vi rút B mạn tính [138]. 

Viêm gan vi rút B mạn tính 

Nhiễm VRVGB mặc dù có thể hồi phục hoàn toàn nhưng vẫn còn khoảng 5 – 

10% VRVGB tồn tại trong cơ thể [13]. Ở người lớn, có khoảng 5% trong số các 

trường hợp nhiễm tiến triển viêm gan mạn tính, trong khi đó, ở trẻ sơ sinh bị nhiễm 

hay trẻ bị nhiễm trong giai đoạn ấu nhi lại có tỉ lệ tiến triển thành viêm gan B đến 

95% trong số các trường hợp nhiễm [138]. Theo thống kê của WHO năm 2019, ước 

tính có khoảng 296 triệu người đang mắc viêm gan B mạn tính, khu vực Châu Phi, 

Đông Nam Á và Thái Bình Dương (theo cách phân chia của WHO), chiếm 88% 

trong tổng số gánh nặng bệnh tật của toàn thế giới do VRVGB gây ra [137]. Con số 

này đến năm 2022 là 254 triệu người hiện mắc viêm gan vi rút B mạn tính, đồng 

thời số lượng người mắc mới hằng năm lên đến 1,2 triệu người [138]. Giai đoạn 

viêm gan mạn tính kéo dài nhiều năm, thường không có triệu chứng. Bệnh diễn tiến 

lâm sàng âm thầm cho đến khi có thể phát hiện bệnh thông qua các triệu chứng của 

xơ gan hoặc ung thư biểu mô tế bào gan. Một số trường hợp người bệnh có những 

đợt viêm gan bùng phát. Việc đánh giá và phát hiện sớm viêm gan B mạn tính hiện 
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nay là thuận lợi hơn với sự hỗ trợ của các công cụ chẩn đoán, sàng lọc hiệu quả. 

Các đối tượng nguy cơ viêm gan mạn tính cần được tiến hành sàng lọc thường 

xuyên [77]. 

1.1.5. Phương pháp xét nghiệm  

Các xét nghiệm chẩn đoán vi rút viêm gan B được chia thành hai nhóm kỹ 

thuật xét nghiệm: xét nghiệm huyết thanh học và xét nghiệm sinh học phân tử. 

Xét nghiệm huyết thanh học là xét nghiệm phát hiện các kháng nguyên và 

kháng thể đặc hiệu của VRVGB bằng các kỹ thuật xét nghiệm dựa trên nguyên lý 

miễn dịch. Theo mức độ đơn giản của kỹ thuật xét nghiệm, điều kiện cơ sở vật chất 

cần thiết, xét nghiệm huyết thanh chia thành 2 dạng: xét nghiệm nhanh (Rapid 

Diagnostic Test) với cách thực hiện đơn giản, cho kết quả nhanh; và xét nghiệm tại 

phòng xét nghiệm (Laboratory-based assays), sử dụng các kỹ thuật theo nguyên lý 

miễn dịch đánh dấu như miễn dịch gắn men (Enzyme Linked Immunoarobent 

Assays - ELISA), miễn dịch hoá phát quang (Chemoluminescence Immunoassay - 

CLIA), miễn dịch điện hoá phát quang (Electrochemoluminescence Immunoassay - 

ECLIA), miễn dịch vi hạt gắn men (Microparticle enzyme Immunoassays - MEIA), 

miễn dịch vi hạt hoá phát quang (Chemiluminesence microparticle Immunoassays-

CMIA). Các xét nghiệm huyết thanh học chủ yếu được thực hiện trên mẫu huyết 

thanh, huyết tương. Xét nghiệm nhanh có thể thực hiện trên cả mẫu máu toàn phần, 

dịch miệng [17]. 

Xét nghiệm sinh học phân tử gồm các xét nghiệm định tính nhằm phát hiện 

HBV DNA bằng kỹ thuật tổng hợp chuỗi (Polymerase Chain Reaction - PCR) 

khuyếch đại vật liệu di truyền của HBV; hay định lượng (tải lượng) HBV để xác 

định mật độ vi rút trong máu bằng kỹ thuật tổng hợp chuỗi định lượng (Real-time 

PCR) vật liệu di truyền của HBV (đây là xét nghiệm cần cho chỉ định điều trị và 

theo dõi điều trị viêm gan vi rút mạn bằng các thuốc kháng vi rút); và kiểu gen 

HBV, HCV chỉ thực hiện khi phải lựa chọn phác đồ điều trị phù hợp với kiểu gen 

của vi rút (đối với bệnh nhân viêm gan C) hoặc khi người bệnh được chẩn đoán thất 

bại điều trị nghi ngờ do kháng thuốc [17]. 
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Trong số các xét nghiệm trên, xét nghiệm HBsAg và phương pháp ELISA 

thường được sử dụng trong công tác sàng lọc đối với viêm gan vi rút B. 

1.1.5.1 Xét nghiệm nhanh 

Với khoảng 1,4 triệu ca tử vong hàng năm do vi rút viêm gan B và C, viêm 

gan vi rút là một vấn đề lớn đối với sức khỏe toàn cầu, trong đó, ước tính có khoảng 

257 triệu người đang sống chung với nhiễm viêm gan vi rút B mạn tính, việc chẩn 

đoán sớm nhiễm VRVGB là mấu chốt để quản lý bệnh tối ưu, độ nhạy và độ đặc 

hiệu của 19 bộ xét nghiệm chẩn đoán nhanh của các nhà sản xuất khác nhau 

(ABON, CTK Biotech, Cypress Diagnostics, Green Gross, Human Diagnostic, 

Humasis, InTec, OraSure, SD Bioline, Wondfo) được thử nghiệm để phát hiện 

HBsAg đều được thực hiện với độ nhạy và độ đặc hiệu trung bình lần lượt là 100% 

và 99%, do đó, những xét nghiệm VGVGB có tính sàng lọc cao, ứng dụng cộng 

đồng tốt về giá thành và giá trị xét nghiệm [92], [134]. Hầu hết các trường hợp tử 

vong là do mắc VGB mạn tính và các biến chứng lâu dài gây xơ gan và ung thư 

biểu mô tế bào gan. Chẩn đoán sớm và có các chương trình chăm sóc sức khỏe là 

yếu tố quan trọng để ngăn ngừa những biến chứng do VGB gây ra. Tuy nhiên, do 

giai đoạn đầu của nhiễm VRVGB thường không có triệu chứng nên ít người được 

chẩn đoán sớm. Để giảm gánh nặng toàn cầu về bệnh viêm gan, việc xác định 

những ai bị nhiễm bệnh là rất quan trọng, đối với bệnh VGB, điều trị kháng vi rút 

bằng cách sử dụng các chất tương tự nucleoside không chỉ có hiệu quả trong việc ức 

chế sự tiến triển của bệnh mà còn ngăn ngừa sự lây truyền của bệnh. Chẩn đoán 

sớm nhiễm VGB mạn tính là mấu chốt để quản lý bệnh tối ưu [92]. Công cụ hỗ trợ 

chẩn đoán với chi phí hợp lý và dễ sử dụng là rất quan trọng để tiếp cận một lượng 

lớn dân số. Ở nghiên cứu này, được thực hiện trên test nhanh VRVGB cũng mang 

lại hiệu quả nghiên cứu chăm sóc sức khỏe cộng đồng nhất định. 

Xét nghiệm nhanh VGB là phương pháp phổ biến được sử dụng để sàng lọc 

nhiễm VRVGB ở nhiều quốc gia, đặc biệt là ở các nước đang phát triển. Xét 

nghiệm định lượng HBsAg là xét nghiệm cho biết lượng kháng nguyên vỏ của vi 

rút. Xét nghiệm này chủ yếu dùng để theo dõi quá trình điều trị của bệnh nhân. Xét 
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nghiệm HBsAg không có giá trị tiên lượng nghĩa là nồng độ cao không có nghĩa là 

bệnh nặng và ngược lại. Ngoài việc sàng lọc cộng đồng, phương pháp này có ý 

nghĩa quan trọng trong việc sàng lọc VGB ở bệnh nhân HIV, đặc biệt là ở Châu Phi 

[89].  

Xét nghiệm nhiễm VRVGB được thực hiện thông qua đánh giá, phát hiện 

kháng nguyên HBsAg. Xét nghiệm này tương tự như xét nghiệm nhanh (RDTs), xét 

nghiệm miễn dịch đánh dấu (EIAs, CLIAs, ECLs...). Khi kết quả HBsAg (+) cần 

thực hiện các kỹ thuật khác để khẳng định chính xác việc nhiễm VRVGB. Cụ thể, 

người có kết quả xét nghiệm HBsAg (+) cần được xét nghiệm các dấu ấn, tải lượng 

và các xét nghiệm hóa sinh, huyết học để xác định nhiễm VRVGB cấp hay mạn. 

Sau đó, tiến hành tư vấn, hướng dẫn người bệnh về chế độ ăn uống, sinh hoạt để 

ngăn ngừa tổn thương gan và giảm nguy cơ lây truyền VRVGB [17]. 

Việc xét nghiệm HBsAg được áp dụng rộng rãi một phần là do kết quả của xét 

nghiệm là chính xác và đáng tin cậy, cho phép bác sĩ và nhân viên y tế xác định 

nhanh chóng sự hiện diện của VRVGB trong cơ thể bệnh nhân. Sự tiện lợi và tốc độ 

thực hiện cũng là một trong những điểm lợi thế của phương pháp này. Thường chỉ 

mất một vài phút để thực hiện xét nghiệm HBsAg, giúp tiết kiệm thời gian và tạo 

điều kiện thuận lợi cho quá trình chẩn đoán và điều trị. Ngoài ra, sự phổ biến và tiếp 

cận dễ dàng của xét nghiệm HBsAg cũng là một yếu tố quan trọng. Phương pháp 

này được sử dụng rộng rãi tại nhiều cơ sở y tế trên khắp thế giới, từ các phòng khám 

đến các bệnh viện lớn, giúp cho người dân có thể tiếp cận dịch vụ y tế một cách dễ 

dàng [11], [133]. 

Tuy nhiên, xét nghiệm HBsAg cũng tồn tại một số nhược điểm cần được chú ý 

khi sử dụng. Một trong những giới hạn của phương pháp này là đặc điểm kỹ thuật 

của xét nghiệm. Cụ thể, mặc dù đa số trường hợp xét nghiệm HBsAg đem lại kết 

quả chính xác, nhưng cũng có một số trường hợp vì giới hạn trong đặc điểm kỹ 

thuật nên có thể gây ra kết quả không chính xác. Cần chú ý, khả năng phát hiện của 

xét nghiệm này giảm dần trong giai đoạn sớm của bệnh, có thể không nhận diện 

được sự hiện diện của vi rút trong giai đoạn sớm của bệnh, khiến cho một số trường 
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hợp bị bỏ sót. Do đó, việc kết hợp xét nghiệm HBsAg với các phương pháp khác là 

cần thiết để đảm bảo độ chính xác và sự tin cậy của kết quả. 

1.1.5.2 Phương pháp ELISA 

Kỹ thuật ELISA là một kỹ thuật phổ biến tại nhiều nước trên thế giới để xác 

định kháng nguyên kháng thể của nhiều vi khuẩn, vi rút. Nhiều nghiên cứu liên 

quan đến VRVGB đã sử dụng kĩ thuật này để xác định tỷ lệ người nhiễm VRVGB 

[76], [120]. Một nghiên cứu tại Ấn Độ, đã thực hiện sàng lọc VRVGB bắt buộc 

bằng Enzyme LinkedImmuno Sorbent Assay (ELISA) đối với kháng nguyên bề mặt 

VRVGB (HBsAg). Kết quả cho thấy kỹ thuật này có tỉ lệ chính xác cao trong phát 

hiện VRVGB trong đảm bảo an toàn truyền máu. Ngoài ra, phương pháp còn giúp 

xác định người mẹ hiện có nhiễm VRVGB, từ đó, nhân viên y tế có thể đánh giá về 

nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con [96]. 

Tại Việt Nam, kĩ thuật ELISA cũng được sử dụng tại nhiều cơ sở y tế lớn trên 

cả nước cũng như sử dụng trong nhiều nghiên cứu liên quan đến VGB [1], [23], 

[40], [42], [59].  

So với xét nghiệm test nhanh HBsAg, kỹ thuật ELISA có độ chính xác cao 

hơn, và có thể cùng lúc thực hiện cho nhiều mẫu khác nhau. Tuy nhiên, để thực hiện 

kỹ thuật này cần nhiều bước chuẩn bị cũng như đảm bảo chất lượng cho toàn bộ 

quy trình thực hiện. Phương pháp này đòi hỏi người thực hiện phải được đào tạo, 

cũng như tuân thủ nghiêm ngặt từ bước làm sạch đến chuẩn bị mẫu cũng như hóa 

chất thử. Bên cạnh đó, mặc dù có hệ thống máy móc thiết bị hiện đại hỗ trợ, phương 

pháp này cũng sẽ cần một thời gian nhất định để cho ra kết quả. Trường hợp mẫu 

yếu hoặc nồng độ kháng nguyên thấp thì vẫn có khả năng không phát hiện được 

mầm bệnh.  

Có thể thấy rằng xét nghiệm HBsAg có ưu thế hơn trong việc ứng dụng rộng 

rãi trong cộng đồng, trong khi đó ELISA sẽ phù hợp trong bệnh viện hay các cơ sở 

y tế có hệ thống trang thiết bị hiện đại. Dựa trên cơ sở đó, nghiên cứu hiện tại sử 

dụng xét nghiệm HBsAg để sàng lọc trong cộng đồng là phù hợp. 
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1.2. Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B 

1.2.1. Trên thế giới 

Theo Báo cáo Toàn cầu về viêm gan vi rút 2017 của WHO, ước tính năm 2015 

toàn cầu có khoảng 257 triệu người nhiễm viêm gan vi rút B mạn và 884.400 người 

tử vong, phần lớn do các biến chứng xơ gan và ung thư biểu mô tế bào gan [55]. Tỷ 

lệ nhiễm VRVGB tại các quốc gia trên thế giới có sự khác biệt rõ rệt, trong đó tỷ lệ 

nhiễm viêm gan vi rút B mạn tính dao động từ 0,2 - 20%. Theo WHO, dịch tễ học 

của viêm gan vi rút B trên toàn cầu được chia theo 6 vùng địa lý: Châu Âu, Châu 

Mỹ, Châu Phi, Đông Địa Trung Hải, Đông Nam Á và Tây Thái Bình Dương. Trong 

mỗi vùng địa lý, dựa theo tỷ lệ người mang VRVGB tại các quốc gia để chia thành 

3 vùng: vùng có tỷ lệ lưu hành thấp, trung bình và cao [66], [129]. Vùng lưu hành 

trung bình (HBsAg(+) từ 2 – 7%) là vùng có tỷ lệ nhiễm VRVGB từ 10 – 60% dân 

số nhưng chỉ có 2 – 7% dân số chuyển sang giai đoạn mạn tính thường gặp ở khu 

vực Đông Âu, Trung Đông, Địa Trung Hải, Nga, Nam Mỹ [131]. Vùng lưu hành 

cao (HBsAg(+) ≥8%) chiếm khoảng 45% dân số thế giới là vùng có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB từ 70 – 95% dân số nhưng có 2–8% dân số chuyển sang giai đoạn mạn 

tính, trong đó tập trung ở Đông Nam Á, phần lớn các nước Trung Đông, lưu vực 

sông Amazon của Nam Mỹ, Trung Quốc, Châu Phi [132]. 

Tại Hoa Kỳ, trong năm 2015, tổng cộng 3.370 trường hợp nhiễm viêm gan vi 

rút B cấp tính đã được báo cáo cho Trung tâm kiểm soát bệnh tật. Số ca bệnh cấp 

tính thực tế được cho là gấp 6,5 lần số ca so với các năm trước đó. Ước tính có 

21.900 trường hợp nhiễm VRVGB mới xảy ra trong năm [80]. Tỷ lệ nhiễm viêm 

gan vi rút B cấp tính được báo cáo giảm 88,5% kể từ khi khuyến nghị tiêm vắc xin 

VGB lần đầu tiên được đưa ra; từ 9,6 trường hợp trên 100.000 dân năm 1982 xuống 

còn 1,1 trường hợp trên 100.000 dân vào năm 2015 [78]; mặc dù tỷ lệ nhiễm VGB 

cấp tính vẫn khá ổn định trong thời gian 2010 – 2012 – 2015 [80].  

Trung Quốc được phân loại là một quốc gia có tỷ lệ lưu hành VGB ở mức độ 

trung bình [136]. Tỷ lệ mắc bệnh VGB trong dân số nước này được ước tính là 

5,5% [129]. Tiêm vắc xin ngừa nhiễm VRVGB lần đầu tiên được đưa vào chương 
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trình tiêm chủng cho trẻ em Trung Quốc vào năm 1992. Do đó, tỷ lệ lưu hành viêm 

gan vi rút B đã giảm đáng kể ở trẻ dưới 5 tuổi từ 9,67% năm 1992 xuống còn 0,32% 

vào năm 2014 [84], [139]. 

Một nghiên cứu ở Peri – Urban Ghana cho thấy tỷ lệ nhiễm VRVGB là theo 

phân loại của WHO ước tính tỷ lệ mắc VRVGB ở Ghana là 12,3% [82]. Hay tại 

Gambia, quốc gia nằm trong khu vực có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao (tỷ lệ lưu hành từ 

8% trở lên). Nhiễm VRVGB là nguyên nhân của ung thư biểu mô tế bào gan, đây là 

nguyên nhân phổ biến thứ hai gây tử vong do ung thư ở phụ nữ ở Gambia [111]. 

Không những gây ra hậu quả nặng nề, gánh nặng bệnh tật to lớn, ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống của con người, VRVGB gây ra bệnh ở mọi quốc gia (dù 

với tỷ lệ mắc cao thấp khác nhau tùy vùng dịch tễ), mọi đối tượng mà không loại trừ 

một ai nếu người đó có yếu tố nguy cơ lây nhiễm hoặc phơi nhiễm (trẻ sơ sinh, phụ 

nữ mang thai, trẻ em, người lớn, người già,…). Nhiễm VRVGB là vấn đề sức khỏe 

mang tính chất toàn cầu cần được quan tâm hơn nữa hướng đến mục tiêu loại bỏ. 

1.2.2. Tại Việt Nam 

WHO đưa ra cảnh báo, Việt Nam là một trong số 11 quốc gia chiếm tới gần 

50% số lượng người mắc bệnh viêm gan mạn tính trên toàn cầu [63]. Theo thống kê 

của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), tại Việt Nam năm 2017 tỷ lệ nhiễm VRVGB 

chiếm 8,1% tổng dân số [135]. Hiện nay, tỷ lệ người nhiễm viêm gan vi rút B đang 

ngày một gia tăng trong cộng đồng. Viêm gan vi rút B là một trong hai loại viêm 

gan do vi rút có gánh nặng lớn nhất đối với sức khoẻ cộng đồng [60]. 

Giám sát dịch tễ học huyết thanh VRVGB và vi rút viêm gan C trong nhóm 

người trưởng thành tại Việt Nam được thực hiện tại 32 tỉnh, thành phố năm 2018 và 

2019 với cỡ mẫu 25.649 người. Kết quả của giám sát dịch tễ học này cho thấy tỷ lệ 

nhiễm viêm gan vi rút B mạn tính tại Việt Nam năm 2018 là 9,2%, trong đó cao 

nhất tại Nam Trung Bộ (11,4%), Tây Nguyên (11,1%), Tây Bắc (11,1%), và thấp 

nhất tại Bắc Trung Bộ (7,5%) [14]. 
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Các nghiên cứu trên đây cũng cho thấy VRVGB cũng là truyền nhiễm xuất 

hiện ở hầu hết các tỉnh thành trong cả nước ta. Nghiên cứu của Phạm Văn Hùng về 

tỷ lệ nhiễm VRVGB trên đối tượng hiến máu tình nguyện tại bệnh viện đại học Y 

Hà Nội tỷ lệ nhiễm VRVGB là 2,7% [34]. Ngoài ra, ở những bệnh nhân viêm gan, 

xơ gan, ung thư biểu mô tế bào gan khoa truyền nhiễm bệnh viện Trung Ương Huế 

năm 2013 kết quả nhiễm VRVGB cao nhất ở nhóm tuổi 30 – 45, chiếm tỷ lệ 40,6% 

[19]. Một nghiên cứu tại thành phố Buôn Mê Thuột ở đối tượng 15 – 18 tuổi thì tỷ 

lệ nhiễm VRVGB là 5,4% [52]. Một nghiên cứu tại TP.HCM của Vũ Quang Huy 

thì tỷ lệ nhiễm VRVGB là 9,51% trong đó nam là 11,3% cao hơn hẳn nữ 6,7% [36]. 

Nghiên cứu về tình hình nhiễm VRVGB ở phụ nữ mang thai tại thành phố Cần Thơ 

năm 2021 trên 640 phụ nữ mang thai của Phạm Thị Cẩm Tiên có kết quả 8,1% thai 

phụ mang VRVGB [53]. 

Một số nghiên cứu trên các đối tượng đặc thù cũng ghi nhận tỷ lệ nhiễm 

VRVGB khá cao: nghiên cứu tỷ lệ nhiễm VRVGB và các yếu tố liên quan ở công 

nhân công ty Panko cho thấy 17,71% công nhân hiện nhiễm VRVGB 39,93% công 

nhân chưa nhiễm VRVGB và chưa tiêm ngừa VRVGB [48]; nghiên cứu tỷ lệ nhiễm 

VRVGB ở NVYT bệnh viện tỉnh Quảng Bình năm 2012, tỷ lệ nhiễm VRVGB là 

13,9%, [54]. Nghiên cứu tỷ lệ, đặc điểm cận lâm sàng và các marker ở phụ nữ mang 

thai nhiễm VRVGB tại bệnh viện Quân y 103 cho thấy tỷ lệ nhiễm VRVGB ở thai 

phụ bệnh viện Quân y 103 khá cao (11,2%) [62]. 

NVYT là lực lượng lao động thường xuyên phải tiếp xúc với nhiều yếu tố tác 

hại nghề nghiệp, đặc biệt là nguy cơ lây nhiễm các bệnh qua đường máu, trong đó 

có VGB. Nghiên cứu của trường Đại học Y tế công cộng đã tiến hành mô tả cắt 

ngang trên đối tượng là NVYT tại một số bệnh viện ở Hà Nội và Nam Định, với 

mục tiêu xác định tỷ lệ hiện nhiễm VRVGB thông qua xét nghiệm kháng nguyên bề 

mặt HBsAg và các yếu tố ảnh hưởng. Kết quả nghiên cứu cho thấy: tỷ lệ NVYT có 

nhiễm VRVGB là 6,9%; gần 40% các trường hợp nhiễm VRVGB thuộc nhóm tuổi 

từ 40 – 49. Tỷ lệ nhiễm cao nhất ở nhóm y tá/điều dưỡng (61,9%), tiếp theo là bác 

sỹ 17,5%, hộ lý và y công chiếm 9,5%. NVYT làm việc từ 15 – 20 năm và > 20 
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năm có nguy cơ nhiễm VRVGB cao hơn so với nhóm làm việc dưới 5 năm. NVYT 

đã từng bị tổn thương do vật sắc nhọn trong quá trình làm việc, NVYT làm các 

công việc liên quan đến phẫu thuật, tiêm truyền, NVYT phải làm các công việc liên 

quan đến xử lý rác thải y tế, rác thải sắc nhọn hàng ngày có nguy cơ nhiễm VRVGB 

cao so với nhóm còn lại [10]. 

Nghiên cứu khác về tình trạng nhiễm VRVGB và C ở cộng đồng dân tộc thiểu 

số xã Mỏ Vàng, huyện Văn Yên, tỉnh Yên Bái trong độ tuổi 15 – 49 sinh sống trên 

địa bàn xã được lấy máu xét nghiệm nhiễm VRVGB là 13,33%. Đáng chú ý, tỷ lệ 

nhiễm cao ở nhóm thanh thiếu niên 15 – 19 tuổi 14,11%. Nhiễm VRVGB và bệnh 

gan liên quan là một vấn đề sức khỏe rất cần được quan tâm ở cộng đồng dân tộc 

thiểu số. Trong hoàn cảnh bao phủ vắc xin VGB cho trẻ sơ sinh ở những vùng xa 

khó khăn, còn rất hạn chế, cần có hoạt động sàng lọc và quản lý người nhiễm 

VRVGB để giảm thiểu sự lây nhiễm trong cộng đồng [2]. 

Như vậy, tại Việt Nam, VRVGB cũng là một trong số những căn bệnh truyền 

nhiễm nguy hiểm, gây ra gánh nặng bệnh tật to lớn, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống của những người nhiễm bệnh. VRVGB cũng có mặt tại hầu hết các tỉnh thành 

trong cả nước với tỷ lệ mắc bệnh và lây nhiễm tùy thuộc từng vùng địa lý và dân cư 

trên cả nước. Với hậu quả tiêu cực nặng nề do VRVGB gây ra, việc phòng ngừa lây 

nhiễm, giảm thiểu mắc bệnh là công tác vô cùng cấp thiết cần được triển khai thực 

hiện một cách nghiêm túc và mạnh mẽ. 

1.3. Các yếu tố liên quan đến nhiễm vi rút viêm gan B 

1.3.1. Kiến thức đối với nhiễm vi rút viêm gan B 

Khi có kiến thức đúng về bệnh (bao gồm cách phòng chống lây nhiễm, hậu 

quả của bệnh, các hành vi nguy cơ làm lây nhiễm bệnh) sẽ giúp mọi người quan tâm 

và có thể dẫn tới thay đổi hành vi từ hành vi nguy cơ thành hành vi phòng ngừa lây 

nhiễm VRVGB. Bên cạnh đó, việc kiểm soát hành vi nguy cơ là quan trọng vì đây 

là yếu tố trực tiếp tác động đến việc tăng hay giảm một vấn đề sức khỏe trong cộng 

đồng. Theo nghiên cứu của Trần Ngọc Dung và Huỳnh Thị Kim Yến vào năm 2010 

trên người dân ở quận Ninh Kiều, tỉnh Cần Thơ cho thấy tỷ lệ nhiễm VRVGB là 
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7%. Có mối liên quan giữa kiến thức và hành vi phòng bệnh VGB [26]. Một nghiên 

cứu khác ở Tiền Giang về kiến thức, thái độ và thực hành về VRVGB trên đối 

tượng NVYT cho thấy 95% NVYT biết các loại vi rút gây viêm gan; 93,2% biết 

đường lây truyền của VRVGB; tỷ lệ NVYT hiểu biết và thực hiện tốt các biện pháp 

phòng chống lây nhiễm VRVGB là 90% [43].  

Đối với nghiên cứu chúng tôi tiến hành, việc đánh giá về kiến thức, hành vi 

nguy cơ là cần thiết. Mặc dù vậy, các nghiên cứu liên quan đến VRVGB tại Việt 

Nam nói chung và tại các tỉnh Đồng bằng sông Cửu Long nói riêng, đặc biệt trên 

đối tượng người dân Khmer là cần thiết, cùng với các biện pháp can thiệp nhằm dự 

phòng lây nhiễm VRVGB. Đặc biệt là biện pháp can thiệp về truyền thông nhằm 

lan truyền và gửi gắm các thông điệp đúng đắn, kiến thức về bệnh, cách phòng ngừa 

bệnh và hiểu biết về các hành vi nguy cơ lây nhiễm bệnh đến người dân.  

1.3.2. Các hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày và hoạt động thẩm mỹ 

Đối với hoạt động thẩm mỹ làm đẹp, các hoạt động phổ biến thường được 

thực hiện là: phun mày môi, xăm hình hay các hoạt động châm cứu, chích lể nhọt là 

những thủ thuật xâm lấn sử dụng dụng cụ sắc, nhọn; là hành vi nguy cơ lây nhiễm 

cao nếu sử dụng chung dụng cụ chưa được kiểm soát nhiễm khuẩn hay kiểm soát 

nhiễm khuẩn không triệt để từ người này sang người khác mà có tổn thương hở da – 

niêm [46].  

Theo báo cáo của Trung tâm kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ cho thấy: có tới hơn 

50% số ca nhiễm VRVGB mới có yếu tố nguy cơ lây nhiễm VRVGB, trong đó 

hành vi nguy cơ sử dụng thuốc tiêm, chung bơm kim tiêm trong tiêm chích ma túy 

và hành vi quan hệ tình dục không an toàn là những nguồn lây truyền VRVGB phổ 

biến nhất [80]. Vấn đề này có sự tương đồng đối với cả trong nước và thế giới. Cụ 

thể, một nghiên cứu tại Parkistan được thực hiện năm 2010, chỉ ra mối liên quan 

của tỷ lệ nhiễm VRVGB với các yếu tố nguy cơ lây nhiễm bệnh. Trong đó, các yếu 

tố nguy cơ trong cuộc sống sinh hoạt hàng ngày như: dùng chung đồ cắt tóc, dùng 

chung dao cạo râu, sử dụng các dịch vụ tại cửa hàng cắt tóc có dùng chung dụng cụ  

[110]. Theo một nghiên cứu khác cũng tìm ra các yếu tố tương đồng với nghiên cứu 
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trên. Toàn bộ đối tượng trong nghiên cứu trả lời có xu hướng chia sẻ vật dụng cá 

nhân là rất phổ biến. Sử dụng rượu và quan hệ tình dục với nhiều bạn tình có liên 

quan đến nguy cơ nhiễm VRVGB cao hơn ở mức độ trung bình được chỉ ra trong 

nghiên cứu ở sinh viên tại Cộng hòa Trung Phi, tuy nhiên điều này lại không có ý 

nghĩa thống kê [114]. Sử dụng ma túy bất hợp pháp cũng được liệt kê là một trong 

năm yếu tố lây truyền VRVGB trong cuộc sống sinh hoạt hàng ngày [119].  

Tại Việt Nam, nhiều nghiên cứu cũng được thực hiện để đánh giá mối liên 

quan giữa các yếu tố trong sinh hoạt hằng ngày đối với việc nhiễm VRVGB trong 

cộng đồng. Theo nghiên cứu của Ngô Viết Lộc về tỷ lệ nhiễm VRVGB và mối liên 

quan với các hành vi nguy cơ trong cuộc sống hàng ngày (dao cạo râu). Nghiên cứu 

có thực hiện tìm hiểu về tỷ lệ nhiễm VRVGB và các hành vi nguy cơ khác (dùng 

chung bàn chải, xăm hình, phun xăm thẩm mỹ, tiền sử truyền máu, phẫu thuật,..) 

nhưng chưa tìm thấy mối liên quan nào [39]. Nghiên cứu của Võ Hiếu Nghĩa cho 

kết quả chỉ có 20,8% người tham gia nghiên cứu dùng riêng các vật dụng sắc nhọn 

như bấm móng, dao cạo, bàn chải đánh răng,...Tỷ lệ này có mối liên quan với tỷ lệ 

thực hành tiêm ngừa vắc xin VGB [42]. Một nghiên cứu khác của Trần Xuân 

Chương tìm thấy mối liên quan giữa tỷ lệ nhiễm VRVGB và hành vi nguy cơ xăm 

mình, dùng chung dao cạo râu và dụng cụ làm móng tay, chân nhưng không tìm 

thấy mối liên quan rõ rệt giữa tỷ lệ nhiễm VRVGB và hành vi nguy cơ dùng chung 

bàn chải đánh răng, xỏ lỗ tai. Nghiên cứu cho kết quả, tỷ lệ nhóm đối tượng có hành 

vi nguy cơ là: xăm mình (9,38%); dùng chung bàn chải đánh răng (6,25%); dùng 

chung dao cạo râu (62,5%); chung dụng cụ làm móng tay chân (11,46%); xỏ lỗ tai 

chung dụng cụ (18,75%)[19]. Nghiên cứu của Trần Hữu Bích về Điều tra dịch tễ 

tình hình nhiễm VRVGB và C tại Hà Nội và Bắc Giang năm 2010 tìm thấy mối liên 

quan giữa tỷ lệ nhiễm VRVGB và hành vi nguy cơ dùng chung bơm kim tiêm, kim 

châm cứu và bàn chải đánh răng. Trong đó, tỷ lệ dùng chung bơm kim tiêm là 

28,4%; dùng chung kim châm cứu là 54,6%; dùng chung bàn chải đánh răng là 

34,6%. Nghiên cứu chỉ ra các hành vi này là yếu tố nguy cơ lây truyền VRVGB 

trong cộng đồng [7]. 
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1.3.3. Trong hoạt động y tế 

Lây nhiễm thông qua hoạt động y tế có tỷ suất cao hơn so với hoạt động sinh 

hoạt và làm đẹp. Phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn hiệu quả trong các cơ sở y 

tế có thể ngăn ngừa lây nhiễm VRVGB, C. Năm 2012, Bộ Y tế đã ban hành Quyết 

định 3671/QĐ – BYT về Hướng dẫn kiểm soát nhiễm khuẩn trong cơ sở khám chữa 

bệnh và Kế hoạch hành động quốc gia về tăng cường kiểm soát nhiễm khuẩn trong 

các cơ sở y tế giai đoạn 2016 – 2020 nhằm tăng cường việc thực hiện phòng ngừa 

chuẩn và kiểm soát nhiễm khuẩn trong các cơ sở y tế. Trên cơ sở đó, các bệnh viện 

đã thành lập đơn vị chống nhiễm khuẩn và triển khai các hoạt động phòng chống 

nhiễm khuẩn, đặc biệt tại các bệnh viện lớn. Mạng lưới chống nhiễm khuẩn tại các 

cơ sở y tế đã được hệ thống hóa và giám sát việc thực hành phòng chống nhiễm 

khuẩn. Việc áp dụng các biện pháp phòng ngừa chuẩn để dự phòng các bệnh lây 

truyền qua đường máu bao gồm VRVGB, C ngày càng được tăng cường [15]. 

Tuy nhiên, vấn đề đảm bảo quy trình và chất lượng trong thực hiện phòng 

chống nhiễm khuẩn và thực hành các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn như tiêm an 

toàn, tiệt trùng các dụng cụ sử dụng trong thủ thuật và phẫu thuật chưa được thực 

hiện một cách hệ thống. Bên cạnh đó, vấn đề về tăng cường chất lượng kiến thức và 

thực hành của NVYT trong phòng chống lây nhiễm, thực hành tiêm an toàn, quản lý 

chất thải, chuẩn hóa quy trình khử trùng hiệu quả và hướng dẫn giám sát cũng chưa 

được hướng dẫn và triển khai cụ thể. Theo kết quả Đánh giá thực trạng về các thực 

hành kiểm soát nhiễm khuẩn trong bệnh viện do Cục Quản lý Khám chữa bệnh, Bộ 

Y tế thực hiện năm 2017, có khoảng 10% các cơ sở y tế chưa thành lập đơn vị 

chống nhiễm khuẩn, 15% không có mạng lưới đơn vị chống nhiễm khuẩn và 20% 

cơ sở y tế trên 150 giường bệnh chưa thành lập khoa phòng chống nhiễm khuẩn. 

Việc giám sát thực hành chống nhiễm khuẩn cũng chưa được thống nhất thực hiện 

bởi đơn vị chống nhiễm khuẩn tại các cơ sở y tế mà do các khoa, phòng tự giám sát 

việc thực hiện [14]. 
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Trong môi trường y tế: cần tuân thủ nghiêm ngặt các thao tác rửa tay trước và 

sau khi tiếp xúc bệnh nhân, bệnh phẩm, chất thải. Sử dụng đầy đủ đồ bảo hộ khi 

thực hiện công tác chuyên môn. Xử lý kim an toàn trong khi chăm sóc bệnh nhân, 

hủy kim hay vật sắc nhọn ngay vào thùng rác chứa vật sắc nhọn sau sử dụng. Không 

bao giờ chạm vào máu hoặc chất dịch của bất kỳ người nào khi không dùng dụng cụ 

bảo vệ, đảm bảo an toàn trong truyền máu... Rửa tay bằng xà phòng và nước ấm 

ngay sau khi tiếp xúc với máu và chất dịch cơ thể (kể cả khi đã mang găng tay). 

Mang kính bảo hộ nếu có nguy cơ bị nhiễm vào mắt. Đảm bảo dụng cụ phẫu thuật 

được dùng một lần hoặc tiệt trùng đầy đủ. Sử dụng các vật sắc nhọn một cách an 

toàn. Không cho phép NVYT (người dương tính với kháng nguyên HbeAg) làm 

việc trong lĩnh vực mà họ có thể là nguy cơ lây nhiễm cho bệnh nhân [70]. Một số 

kết quả nghiên cứu đặc điểm và tỷ lệ nhiễm VRVGB ở người hiến máu tình nguyện 

lần đầu tại bệnh viện 108 xác định bằng test nhanh tỷ lệ nhiễm viêm gan vi rút B 

bằng test nhanh là 2,7% [50], đây cũng là một trong những hoạt động sàng lọc 

nhằm kiểm soát lây nhiễm VRVGB qua hiến máu và nhận máu tại một cơ sở điều 

trị tại Việt Nam. Nghiên cứu của Phạm Văn Hùng về tỷ lệ nhiễm VRVGB trên đối 

tượng hiến máu tình nguyện tại bệnh viện đại học Y Hà Nội tỷ lệ nhiễm VRVGB 

bằng test nhanh là 2,7% và tỷ lệ tăng thêm 0,4% khi thực hiện bằng miễn dịch hóa 

phát quang. Độ tuổi nhiễm VRVGB có tỷ lệ cao nhất là ở nhóm < 20 tuổi. Tỷ lệ 

nhiễm VRVGB ở nhóm đối tượng này cũng chiếm tỷ lệ cao nhất 75,8%. Người 

nhiễm VRVGB theo nhóm máu cho thấy chủ yếu là nhóm O chiếm 45,5%, nhóm B 

chiếm 30,3% với tỷ lệ nhiễm là 11,7% [34]. Cho thấy nếu hoạt động sàng lọc không 

được chú trọng trước truyền máu thì nguy cơ lây nhiễm cho cộng đồng là khá cao, 

cần quan tâm và thực hiện đúng, đủ. Nghiên cứu của Tạ Văn Trầm năm 2015 tại 

Tiền Giang đã tìm ra mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ nhiễm VRVGB 

và một số tiền sử về can thiệp y tế như: chữa răng, phẫu thuật, tiêm chích, xẻ nhọt 

khâu da. Nhóm đối tượng có tiền sử này thì có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn. Trong 

đó, nghiên cứu không tìm thấy mối liên quan giữa tỷ lệ nhiễm bệnh và tiền sử 

truyền máu. Điều này được tác giả giải thích rằng: truyền máu là thủ thuật y khoa 
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xâm lấn và quan trọng nên được đặc biệt chú trọng trong việc kiểm soát nhiễm 

khuẩn và các bệnh truyền nhiễm lây qua đường máu [57]. Theo nghiên cứu của 

Phạm Minh Khoa thực hiện tại TP.HCM cũng tìm thấy mối liên quan giữa tiền sử 

truyền máu và tỷ lệ nhiễm VRVGB ở người trên 18 tuổi tại quận 12, TP.HCM [37]. 

Nghiên cứu tại Bahrain cho thấy, các yếu tố nguy cơ của lây nhiễm VRVGB 

là: Các thủ tục nha khoa và phẫu thuật là yếu tố nguy cơ lây nhiễm chính lần lượt là 

37,2% và 35,6%. Truyền máu được coi là nguồn lây nhiễm cho khoảng 24,6% số 

người nhiễm bệnh [88]. Nghiên cứu tỷ lệ nhiễm VRVGB ở phụ nữ mang thai tại 

vùng Tây Bắc Ethiopia có kết quả là: Tỷ lệ nhiễm VRVGB chung ở phụ nữ mang 

thai là 16 (4,7%) (95% CI 2,7; 7,7). Trong đó cũng tìm ra các yếu tố nguy cơ lây 

nhiễm VRVGB tương đồng với nghiên cứu tại Bahrain: có tiền sử truyền máu và có 

tiền sử cắt amidan [94]. 

Một nghiên cứu tại Parkistan được thực hiện năm 2010, chỉ ra mối liên quan 

của tỷ lệ nhiễm VRVGB với các yếu tố nguy cơ lây nhiễm bệnh sau. Các yếu tố 

nguy cơ về y tế gồm: tiền sử tiêm truyền, truyền máu, truyền dịch, thực hiện thủ 

thuật xâm lấn, tiền sử phẫu thuật, chữa răng,… [74], [110]. Cũng tại Parkistan, 

nghiên cứu của Khan cũng tìm ra các yếu tố tương đồng với nghiên cứu này. Các 

yếu tố nguy cơ quan trọng góp phần lây truyền VRVGB bao gồm nguy cơ từ truyền 

máu (4,04%), tiền sử tiêm 26,19%, tái sử dụng ống tiêm 26,6%; nguy cơ từ việc 

chữa răng (11,20%) và quy trình phẫu thuật (4,26%). Nghiên cứu chỉ ra rằng, tiền 

sử tiêm truyền, phẫu thuật và thủ thuật nha khoa hay việc tái sử dụng ống tiêm là 

yếu tố nguy cơ chính cho việc lây truyền VRVGB [90]. 

Các yếu tố cơ bản khiến tỷ lệ nhiễm VRVGB cao ở Philippin cũng có liên 

quan việc lây truyền VRVGB trong môi trường chăm sóc sức khỏe (qua bơm kim 

tiêm và thiết bị bệnh viện không được khử trùng đầy đủ) và qua sử dụng ma túy và 

xăm mình [123]. 
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Tiền sử phẫu thuật, chữa răng, truyền máu cũng được chứng minh là có mối 

liên quan đến nguy cơ nhiễm VRVGB trong một nghiên cứu ở sinh viên tại Cộng 

hòa Trung Phi. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu chưa ghi nhận có ý nghĩa thống kê 

[114]. 

Tại Bzaril, có tiền sử truyền máu (15% so với 6,9%) và tái sử dụng ống tiêm 

(65% so với 46,2%) là yếu tố nguy cơ lây truyền VRVGB. Ngoài ra, các vấn đề 

kiếm soát nhiễm khuẩn trong đỡ sanh hay nhiễm trùng lây truyền qua đường tình 

dục trước đó cũng được ghi nhận làm tăng nguy cơ mắc VRVG B đối với đối tượng 

trong nghiên cứu [119]. 

Tại Bỉ, các yếu tố nguy cơ lây nhiễm có liên quan đến tỷ lệ nhiễm VRVGB 

bao gồm: tiền sử truyền máu, điều trị nha khoa, kiểm tra phụ khoa, tiền sử thực hiện 

phẫu thuật, thủ thuật y tế xâm lấn, tiền sử tiêm truyền [117]. Tương đồng với nghiên 

cứu tại Slovakia, các yếu tố nguy cơ lây nhiễm VRVGB cũng bao gồm: tiền sử 

truyền máu, truyền dịch, tiền sử thực hiện phẫu thuật, thủ thuật y tế [85]. 

Các hoạt động trong y tế chủ yếu là các hoạt động xâm lấn vào cơ thể con 

người và đặc biệt có liên quan mật thiết đến con đường lây nhiễm VRVGB cơ bản 

nhất - đường máu. Tuy nhiên, các nghiên cứu kể trên đã được thực hiện từ khá xa so 

với hiện tại, khi mà các hướng dẫn, quy đinh, quy trình về hoạt động y khoa được 

quan tâm và chú trọng hơn. Cho nên, hiện nay nguy cơ lây nhiễm VRVGB trong 

hoạt động y tế đã giảm rõ rệt và không còn là yếu tố nguy cơ chủ yếu nhất của việc 

lây nhiễm VRVGB ở người. 

Các nghiên cứu tại nhiều nước trên thế giới, tuy với lối sống và đặc điểm kinh 

tế, dân số, xã hội khác nhau nhưng lại tìm ra những yếu tố nguy cơ lây nhiễm 

VRVGB tương đồng với nhau. Qua đó có thể thấy, các hành vi nguy cơ trong đời 

sống sinh hoạt hàng ngày và hoạt động thẩm mỹ thực sự có liên quan đến tỷ lệ 

nhiễm VRVGB ở con người. 
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1.4. Các biện pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B 

1.4.1. Trên thế giới 

1.4.1.1. Truyền thông, giáo dục và nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi 

Nghiên cứu đánh giá hiệu quả của một chiến dịch giáo dục phòng ngừa HBV 

dưới sự hướng dẫn của chuyên gia tại Đại học Usman Danfodiyo, Sokoto, Nigeria 

đối với kiến thức, thái độ và thực hành liên quan đến HBV của thanh thiếu niên. 

Thử nghiệm cộng đồng ngẫu nhiên mù đơn được thực hiện từ tháng 4 đến tháng 12 

năm 2015. Mẫu nghiên cứu có tổng cộng 390 sinh viên đã được chọn và chia ngẫu 

nhiên thành hai nhóm can thiệp và nhóm kiểm soát, mỗi nhóm gồm 195 người. 

Kiến thức, thái độ và thực hành liên quan đến VGB của các đối tượng có sự khác 

biệt đáng kể giữa nhóm can thiệp và nhóm kiểm soát ngay sau đó, ba và sáu tháng 

sau đánh giá, không có sự khác biệt ý nghĩa tại điểm xuất phát. Nghiên cứu đã 

chứng minh được hiệu quả của can thiệp với kiến thức, thái độ và thực hành phòng 

chống HBV trong số sinh viên đại học ngành không y và không thú y tại Đại học 

Usman Danfodiyo, Sokoto, Nigeria [73]. 

Nghiên cứu đánh giá tác động của một can thiệp bằng điện thoại của nhân viên 

y tế cơ sở đối với việc hoàn thành chuỗi tiêm phòng HBV trong số người Mỹ gốc 

châu Á nhập cư ở khu vực đô thị Baltimore-Washington. Có 645 người đủ điều kiện 

tham gia, trong đó có 600 người (gồm 201 người Trung Quốc, 198 người Hàn Quốc 

và 201 người Việt Nam) đã hoàn thành cuộc khảo sát trước và tham gia sàng lọc 

VGB. Dựa trên kết quả sàng lọc, chúng tôi đã tiến hành một thử nghiệm kiểm soát 

ngẫu nhiên với nhóm can thiệp nhận được thông tin chăm sóc phòng ngừa HBV. 

Sau bảy tháng, nhóm can thiệp có khả năng cao hơn để nhận được 1 hoặc nhiều mũi 

tiêm so với nhóm kiểm soát, so với nhóm không tiêm phòng. Can thiệp của nhân 

viên y tế cơ sở đã thành công trong việc tăng tỷ lệ tiêm phòng VGB ở người Mỹ gốc 

châu Á nhập cư. Nghiên cứu gợi ý rằng chương trình can thiệp tích hợp văn hóa 

giúp giảm bớt sự bất bình đẳng về ung thư gan do nhiễm viêm gan B mãn tính ở 

người Mỹ gốc châu Á có nguy cơ cao [101]. 
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1.4.1.2. Tiêm ngừa vắc xin 

Hoạt động chính và hiệu quả nhất đề phòng ngừa nhiễm VRVGB là tiêm vắc 

xin. WHO khuyến cáo tất cả trẻ sơ sinh trên thế giới nên được tiêm vắc xin VGB 

càng sớm càng tốt sau khi sinh, tốt nhất là trong vòng 24 giờ sau sinh. Tiêm chủng 

cho trẻ sơ sinh chống viêm gan B định kỳ đã tăng trên toàn cầu với tỷ lệ bao phủ 

ước tính (liều thứ ba) là 84% trong năm 2017. Tỷ lệ nhiễm viêm gan vi rút B mạn 

tính thấp ở trẻ em dưới 5 tuổi, ước tính khoảng 1,3% vào năm 2015, có thể được 

quy cho sử dụng rộng rãi vắc xin VGB. Vắc xin đã được chứng minh về sự an toàn 

và hiệu quả tuyệt vời [109]. 

Ví dụ, tại Đài Loan, bắt đầu tiêm vắc xin cho trẻ sơ sinh phổ biến vào năm 

1983, tỷ lệ lưu hành viêm gan vi rút B ở trẻ dưới 15 tuổi giảm từ 9,8% năm 1984 

xuống 0,7% năm 1999 và giảm xuống còn 0,5% vào năm 2004 [116]. Điều này 

cũng làm giảm rõ rệt về tỷ lệ mắc bệnh viêm gan tối cấp ở trẻ sơ sinh, tỷ lệ tử vong 

liên quan đến bệnh gan mạn tính và ung thư biểu mô tế bào gan ở những trẻ sinh ra 

từ khi việc tiêm vắc xin VGB bắt đầu [83]. Ở Trung Quốc, một cuộc khảo sát quốc 

gia về dịch tễ học huyết thanh học VRVGB đã cho thấy sự giảm tỷ lệ nhiễm 

VRVGB chung; từ 9,75% năm 1992 xuống 7,18% năm 2006 và giảm ở trẻ em <5 

tuổi; từ 9,67% năm 1992 xuống 0,96% năm 2006 [106]. 

Tại Hàn Quốc, tỷ lệ lưu hành viêm gan vi rút B mạn tính giảm từ 4,61% vào 

năm 1998 xuống còn 2,98% vào năm 2010; ở đối tượng thanh thiếu niên (10 – 19); 

tỷ lệ này đã giảm từ 2,2% năm 1998 xuống còn 0,12% vào năm 2010 [103]. Tại 

Gambia, việc tiêm vắc xin cho trẻ sơ sinh đã được giới thiệu trên toàn quốc từ năm 

1990 nhưng phải mất khoảng 7 năm để đạt được tỷ lệ tiêm chủng hơn 90%, vì vậy 

những phụ nữ sinh trong vòng 7 năm đầu tiên đó mặc dù tất cả nên được tiêm vắc 

xin nhưng có thể họ đã không được tiêm chủng. WHO cũng đã gợi ý rằng can thiệp 

chính để giảm nhiễm VRVGB là tăng phạm vi tiêm chủng cho trẻ sơ sinh [111]. 
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1.4.1.3. Phòng lây truyền từ mẹ sang con 

Cách lây truyền dọc VRVGB (lây từ mẹ sang con) là cách lây chủ yếu ở nhiều 

quốc gia trên thế giới. Một nghiên cứu đã cho thấy, có tới 13% trẻ sơ sinh sinh ra bị 

nhiễm VRVGB có mẹ nhiễm bệnh dương tính với VRVGB, đặc biệt là ở những trẻ 

có mẹ bị nhiễm với tải lượng vi rút cao [104]. Người ta đã chứng minh rằng những 

bà mẹ có VRVGB dương tính có tỷ lệ sinh con có VRVGB dương tính cao hơn và 

những trẻ này có tỷ lệ không đáp ứng với vắc xin VGB cao hơn. Vì vậy, những can 

thiệp nhằm phòng ngừa lây nhiễm VRVGB từ mẹ sang con sẽ làm giảm đáng kể tỷ 

lệ nhiễm bệnh mới ở trẻ sơ sinh được sinh ra. Những can thiệp này bao gồm: Sàng 

lọc phụ nữ có yếu tố nguy cơ, tiêm ngừa cho bà bầu, xác định, quản lý phụ nữ mang 

thai nhiễm VRVGB và điều trị dự phòng cho trẻ sơ sinh [126]. 

Nếu mẹ mang thai có HBV – DNA > 106 copies/ml (200.000 IU/mL): Dùng 

thuốc kháng vi rút (lamivudine hoặc tenofovir) từ 3 tháng cuối của thai kỳ. Xét 

nghiệm lại HBV – DNA sau sinh 3 tháng để quyết định ngừng thuốc hoặc tiếp tục 

điều trị nếu mẹ đủ tiêu chuẩn điều trị. Theo dõi sát người mẹ để phát hiện viêm gan 

bùng phát. Không chống chỉ định nuôi con bằng sữa mẹ ở những người mẹ có 

VRVGB dương tính và mẹ đang sử dụng thuốc kháng vi rút TDF để điều trị bệnh 

hoặc điều trị dự phòng [13].  

1.4.1.4. Trong sinh hoạt 

Theo kết quả nghiên cứu được đăng tải trên tạp chí International Journal of 

Infectious Diseases, các nhà khoa học tại Đại học British Columbia (UBC) của 

Canada đã phát hiện ra rằng những người có nhiều hình xăm trên hầu hết các bộ 

phận của cơ thể có nguy cơ bị lây nhiễm bệnh viêm gan và các bệnh qua đường máu 

khác cao hơn. Họ đã xem xét và phân tích 124 nghiên cứu trước đó ở 30 quốc gia 

trên thế giới, gồm Mỹ, Canada, Iran, Italy, Brazil và đã phát hiện thấy tỷ lệ mắc 

bệnh viêm gan tăng cao sau khi các bệnh nhân thực hiện các hình xăm. Ngoài ra, 

những người xăm nhiều hình còn có nguy cơ cao lây nhiễm các bệnh khác như phản 

ứng dị ứng, HIV, vi khuẩn hoặc nhiễm nấm [99]. 
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1.4.2. Tại Việt Nam 

Trong giai đoạn 2016 – 2018, Bộ Y tế đã phối hợp với WHO tổ chức đánh giá 

thực trạng gánh nặng bệnh tật và các hoạt động phòng chống viêm gan vi rút tại 

Việt Nam. Kết quả đánh giá đã ghi nhận những nỗ lực của Việt Nam để giải quyết 

gánh nặng do viêm gan vi rút, trong đó bao gồm đã sớm ban hành Kế hoạch hành 

động quốc gia về phòng chống bệnh viêm gan vi rút, tăng cường mở rộng dịch vụ 

xét nghiệm VRVGB, C đồng thời tăng cường tiếp cận dịch vụ điều trị viêm gan B 

và sử dụng thuốc kháng vi rút trực tiếp DAAs trong điều trị viêm gan C [14]. Kết 

quả đánh giá cũng đưa ra một số khuyến nghị chính trong thời gian tới, cụ thể như 

sau: Tăng cường chỉ đạo và huy động ngân sách đầu tư để tăng cường các hoạt động 

phòng chống bệnh viêm gan vi rút, bố trí nguồn lực về tài chính và nhân lực để thực 

hiện kế hoạch quốc gia phòng chống bệnh viêm gan vi rút. Duy trì hoạt động của 

nhóm kỹ thuật quốc gia về viêm gan vi rút để tăng cường sự phối hợp của các bên 

liên quan trong phòng chống bệnh viêm gan vi rút tại Việt Nam. Tăng cường nhận 

thức về bệnh viêm gan vi rút của cộng đồng cũng như trong hệ thống y tế, bao gồm 

các hoạt động hưởng ứng ngày Viêm gan Thế giới (28/7) hàng năm. Tăng cường 

khả năng tiếp cận và độ bao phủ của chương trình xét nghiệm sàng lọc, chẩn đoán 

và chăm sóc điều trị bệnh nhân mắc bệnh viêm gan vi rút. Đề xuất và triển khai hệ 

thống giám sát bệnh viêm gan vi rút để tăng cường thông tin chiến lược cho công 

tác lập kế hoạch trong dự phòng, chẩn đoán, chăm sóc, điều trị đồng thời cung cấp 

thông tin cho việc theo dõi, đánh giá tiến độ, hiệu quả và các khó khăn vướng mắc 

trong việc triển khai hoạt động phòng chống viêm gan vi rút [14]. Kế hoạch quốc 

gia về phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai đoạn 2015 – 2019 về cơ bản thống 

nhất với Kế hoạch hành động của WHO khu vực Tây Thái Bình Dương về viêm gan 

vi rút giai đoạn 2016 – 2021, nhưng vẫn tồn tại những khoảng trống về mục tiêu và 

các hoạt động thực hiện, trong đó chưa đề cập đến các mục tiêu cần đạt được theo 

từng chương trình, hoạt động, khung theo dõi giám sát việc triển khai kế hoạch và 

kinh phí để triển khai các hoạt động trong kế hoạch. Bên cạnh đó, việc triển khai Kế 

hoạch quốc gia về phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai đoạn 2015 – 2019 còn gặp 
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nhiều khó khăn liên quan đến việc huy động kinh phí đầu tư để triển khai đồng bộ 

các hoạt động, cơ chế phối hợp, chia sẻ thông tin giữa các đơn vị đặc biệt là giữa 

lĩnh vực phòng và điều trị; thiếu số liệu cơ sở để ước tính gánh nặng bệnh tật và 

thiết lập mục tiêu cụ thể và hạn chế nguồn nhân lực, nguồn tài chính thực hiện [14]. 

Trên cơ sở tình hình bệnh tật, thực trạng và các khó khăn tồn tại trong các hoạt động 

phòng chống bệnh viêm gan vi rút tại Việt Nam, Bộ Y tế ban hành kế hoạch phòng 

chống viêm gan vi rút giai đoạn 2021 – 2025, kế hoạch triển khai nhằm tiếp tục tăng 

cường sự chỉ đạo điều hành và triển khai hiệu quả các hoạt động phòng chống bệnh 

viêm gan vi rút phù hợp với tình hình hiện tại của địa phương. Từ đó, Bộ Y tế xác 

định tầm nhìn đến năm 2030 tiến tới loại trừ, để viêm gan vi rút không còn là mối 

đe dọa đối với sức khỏe cộng đồng [14]. 

Việt Nam đã có những bước tiến đáng kể trong công tác phòng ngừa nhiễm vi 

rút viêm gan và đã đạt được những thành tựu quan trọng. Một số hoạt động phòng 

bệnh viêm gan vi rút chủ yếu là:  

1.4.2.1. Truyền thông, giáo dục và nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi 

Hành vi sức khỏe là hệ thống biểu hiện tâm lý bên trong và bên ngoài những 

hành động chịu ảnh hưởng của các yếu tố sinh học, môi trường, xã hội, văn hóa, 

kinh tế, chính trị. Nghiên cứu hành vi sức khỏe nói một cách đơn giản là nghiên cứu 

ứng xử hằng ngày của con người đối với một vấn đề sức khỏe, một ý kiến hay một 

quan điểm nâng cao sức khỏe. 

Năm giai đoạn khác nhau được xác định trong mô hình các giai đoạn thay đổi 

gồm: xem xét trước, xem xét, quyết định, hành động và duy trì. Qua quá trình sống 

và tự cải thiện hoàn thiện dần nhân cách. Con người luôn thay đổi hành vi của mình 

phù hợp với sự thay đổi của cuộc sống. Khoa học tâm lý đã chỉ ra rằng sự thay đổi 

nhanh chóng của mối quan hệ con người – xã hội – tự nhiên – thế giới đồ vật sẽ dẫn 

đến bệnh tật. Do đó con người phải thích nghi kịp thời để tồn tại và phát triển. Hành 

vi con người thay đổi qua các bước: nhận ra hành vi có hại – quan tâm hành vi có 

lợi – đặt ra mục đích – chấp nhận – làm thử – duy trì [25]. 
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Sử dụng các phương thức truyền thông giáo dục cho cộng đồng đặc biệt là 

bệnh nhân nhiễm VRVGB. Kết hợp các hình thức truyền thông trực tiếp như NVYT 

tư vấn cho bệnh nhân với tư vấn cộng đồng qua tờ rơi, loa đài hoặc các buổi nói 

chuyện chuyên đề để phổ biến các thông điệp về nguy cơ lây nhiễm VRVGB, các 

biện pháp dự phòng và lợi ích của việc thay đổi hành vi (như không dùng chung 

bơm kim tiêm, sử dụng bao cao su khi quan hệ tình dục, giảm tần suất quan hệ tình 

dục không an toàn, không dùng chung kim châm cứu, dao cạo và các vật phẩm 

khác) và lợi ích của việc xét nghiệm VRVGB định kỳ [97].   

Một số nghiên cứu về các hành vi nguy cơ liên quan đến VRVGB cho thấy 

việc truyền thông giáo dục sức khỏe người dân về các thông điệp liên quan đến 

VRVGB là vô cùng quan trọng. Nghiên cứu “Các yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân 

VRVGB” của Trần Xuân Chương ở những bệnh nhân trên 15 tuổi, được chẩn đoán 

là viêm gan, xơ gan, ung thư biểu mô tế bào gan do VRVGB đa cho thấy kết quả 

như sau: những người có các hành vi nguy cơ làm gia tăng nguy cơ nhiễm VRVGB 

[19]. Lê Xuân Huy thông qua nghiên cứu của mình cũng đã đưa ra kiến nghị về việc 

tăng cường công tác truyền thông giáo dục sức khỏe về các hành vi nguy cơ liên 

quan tới các bệnh truyền nhiễm lây qua đường máu nói chung [35]. Hành vi nguy 

cơ làm gia tăng nguy cơ lây nhiễm VRVGB về việc quan hệ tình dục không an toàn 

(không sử dụng bao cao su hoặc có một lúc nhiều bạn tình) do không được tư vấn kĩ 

càng, chưa được tiếp cận truyền thông sâu sát về vấn đề lây nhiễm VRVGB qua 

đường quan hệ tình dục, thiếu kiến thức và một số lý do khách quan khác khiến cho 

tỷ lệ người thực hành quan hệ tình dục không an toàn chiếm tỷ lệ cao (67,03%) 

trong nghiên cứu của Hồ Huỳnh Uy Tài [47]. Ngô Viết Lộc cũng đưa ra kết luận 

sau khi thực hiện một nghiên cứu can thiệp thời gian 18 tháng: Nhóm đối tượng đã 

được tiếp cận với thông tin y tế về bệnh VRVGB thì có tỷ lệ nhiễm VRVGB thấp 

hơn hẳn so với nhóm đối tượng chưa được tiếp cận thông tin về bệnh VRVGB [39]. 

Tỷ lệ chưa được tiếp cận thông tin về VRVGB nhiễm bệnh là 30,4%; trong khi 

nhóm đối tượng đã được tiếp cận thông tin về VRVGB nhiễm bệnh chỉ có 4,48%; 

thấp hơn gần 6 lần so với nhóm chưa được tiếp cận thông tin về VRVGB [39].  
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Nghiên cứu mô tả kiến thức, thực hành phòng lây nhiễm VRVGB của người 

bệnh mới vào điều trị tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả nghiên cứu cho thấy người 

bệnh có kiến thức đạt về phòng lây nhiễm VRVGB là 48,1% và thực hành đạt là 

37,2%. Người bệnh có kiến thức đạt thì có thực hành về phòng lây nhiễm VRVGB 

đạt cao gấp 2,6 lần so với người có kiến thức không đạt. Kiến thức và thực hành dự 

phòng VRVGB có mối liên quan chặt với người bệnh từ tỉnh khác ngoài thành phố 

Hồ Chí Minh, trình độ học vấn thấp, nghề nghiệp và thu nhập của người bệnh. 

Nghiên cứu khuyến nghị khoa Viêm gan của bệnh viện xây dựng kế hoạch và thực 

hiện công tác tư vấn phòng chống lây nhiễm VRVGB cho toàn bộ người bệnh, chú 

trọng tư vấn về chế độ dinh dưỡng, cách phòng bệnh, đường lây, về xét nghiệm và 

tiêm phòng vắc xin. Một nội dung quan trọng trong các thông điệp liên quan đến 

nhiễm VRVGB cần được truyền thông giáo dục sức khỏe đến người dân đó là vấn 

đề tiêm vắc xin phòng ngừa [51]. Trong nghiên cứu cũng tìm thấy mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê giữa kiến thức đúng và thực hành đúng với tỷ lệ nhiễm VRVGB. 

Khi được trang bị kiến thức về cách phòng bệnh càng tốt thì việc thực hành phòng 

bệnh của người dân cũng sẽ được cải thiện hơn. Những nhận thức không đúng về 

bệnh (hầu hết những nhận thức sai lầm về khả năng mắc bệnh và đường lây bệnh) 

và chưa biết lợi ích tiêm chủng trên đối tượng sinh viên [29], trên đối tượng bà mẹ 

có con nhỏ [28] cũng là những rào cản trong việc tiêm ngừa vắc xin VGB. Những 

rào cản đối với việc sẵn sàng tiêm ngừa vắc xin do không được tiếp cận thông tin 

sâu sát, đúng và đủ liên quan đến nhiễm VRVGB khiến cho nhiều bà mẹ không thỏa 

mái khi cho con đi tiêm ngừa hay không cho con tiêm ngừa cũng được chỉ ra. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy cần giáo dục cho bà mẹ lợi ích của tiêm chủng và tư vấn 

tiêm chủng từ bác sĩ, cần giải thích rõ tác dụng phụ của vắc xin và những thông tin 

từ các công ty dược phẩm có thể chưa chính xác. Một nghiên cứu ở Tiền Giang về 

đánh giá hiệu quả can thiệp cộng đồng bằng truyền thông sau 18 tháng đã cho thấy 

kết quả tăng tỷ lệ rõ rệt về hiểu đúng kiến thức, biết đúng kiến thức và tăng tỷ lệ 

tiêm ngừa vắc xin cho trẻ em tại đây [58]. Theo khuyến cáo của WHO cùng nhiều 

nghiên cứu và báo cáo của Trung tâm kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ cho thấy: có tới 
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hơn 50% số ca nhiễm VRVGB mới có yếu tố nguy cơ lây nhiễm VRVGB, trong đó 

hành vi nguy cơ sử dụng thuốc tiêm, chung bơm kim tiêm trong tiêm chích ma túy 

và hành vi quan hệ tình dục không an toàn (có nhiều bạn tình, tình dục dị tính hay 

đồng tính) là những nguồn lây truyền VRVGB phổ biến nhất [80]. 

Điều này càng nhấn mạnh hơn nữa về vai trò cấp thiết và quan trọng của công 

tác truyền thông giáo dục sức khỏe cho người dân về những thông điệp liên quan tới 

bệnh VRVGB [28], [29], [58]. 

Một nghiên cứu khác được nghiên cứu bởi viện Pasteur TP.HCM khác nhằm 

mô tả kiến thức và thực hành phòng ngừa bệnh VRVGB của phụ nữ mang thai 

nhiễm VRVGB tại khu vực phía Nam 2019 – 2020, tiến hành nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 216 thai phụ đến khám tại 3 bệnh viện lớn tại khu vực phía Nam. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy chỉ có 34% thai phụ từng nghe và biết bệnh VRVGB, 

45,5% không biết số mũi vắc xin VGB cần tiêm ngừa cho con. Hơn 85% chưa từng 

được điều trị VRVGB trước đây. Từ kết quả thu được, nhóm nghiên cứu nhận thấy 

kiến thức và thực hành về phòng ngừa VRVGB trên nhóm thai phụ chưa tốt, do đó 

có thể ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm VRVGB trên trẻ sinh ra từ những người mẹ 

này. Vì thế cần tăng cường nâng cao kiến thức và thực hành về phòng bệnh và nguy 

cơ lây truyền viêm gan B trên nhóm đối tượng này nhằm khống chế tốt tình trạng 

nhiễm VRVGB trên trẻ em và trong cộng đồng [24]. 

Nghiên cứu thực trạng, một số yếu tố liên quan đến nhiễm VRVGB ở người 

trưởng thành ở khu vực Tây Nguyên và hiệu quả can thiệp dự phòng lây nhiễm có 

các hoạt động can thiệp tập trung vào mảng truyền thông nhằm cải thiện kiến thức 

và hành vi của cộng đồng trong việc phòng lây nhiễm VRVGB. Các can thiệp này 

cũng tuân thủ, đáp ứng đúng các yêu cầu và tiêu chí trong chiến lược truyền thông 

về bệnh viêm gan của Bộ Y tế. Các hoạt động can thiệp đã cải thiện kiến thức 

phòng ngừa lây nhiễm VRVGB của người dân nhóm can thiệp tăng từ 10,9% (trước 

can thiệp) lên 63,2% (sau can thiệp). Mức thay đổi về kiến thức giữa trước và sau 

khi can thiệp giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng ở mức 51,4%. Các hoạt động 

can thiệp đã cải thiện hành vi phòng ngừa lây nhiễm VGB của người dân nhóm can 
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thiệp tăng từ 2,7% (trước can thiệp) lên 30,5% (sau can thiệp). Mức thay đổi về 

hành vi giữa trước và sau khi can thiệp giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng ở 

mức 27,3% [49]. 

Nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp giáo dục sức khỏe về phòng ngừa 

VGB ở cha mẹ trẻ từ 6 đến 12 tháng tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh thành phố Hồ Chí 

Minh từ tháng 6 năm 2018 đến tháng 12 năm 2019, nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi 

phỏng vấn có cấu trúc đánh giá kiến thức, thái độ và thực hành về phòng ngừa 

VGB, số liệu được thu thập trước truyền thông giáo dục sức khỏe và sau 3 tháng và 

sau 6 tháng. Có 47 cha mẹ hoàn thành đánh giá trước và sau giáo dục sức khỏe, 

phần lớn dưới 35 tuổi và trình độ học vấn trên cấp 3. Tỷ lệ người tham gia có kiến 

thức, thái độ, và thực hành phòng ngừa bệnh VGB đúng trước và sau khi can thiệp 

giáo dục sức khỏe đã tăng lên đáng kể, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 

<0,05). Từ kết quả nghiên cứu đã chỉ ra rằng các hoạt động truyền thông giáo dục 

sức khỏe đã cải thiện kiến thức, thái độ, và thực hành của người dân về phòng ngừa 

VGB. Điều này góp phần cho sự thành công của chương trình tiêm chủng phòng 

các bệnh có thể phòng ngừa được bằng vắc xin cho trẻ em, đặc biệt chương trình 

phòng bệnh VGB [30]. 

Nghiên cứu can thiệp có đối chứng, kết hợp đánh giá kết quả trước và sau can 

thiệp để đánh giá hiệu quả can thiệp nhằm tăng cường chất lượng giám sát viêm gan 

vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2016. Kết quả cho thấy khả năng thay đổi đối với 

phương thức giám sát viêm gan vi rút B, C sang báo cáo, theo dõi trường hợp bệnh; 

xác định vai trò quan trọng của thông tin xét nghiệm sàng lọc từ các đối tượng điều 

trị Methadone trong việc nâng cao hiệu quả giám sát. Biện pháp can thiệp đã góp 

phần nâng cao chất lượng giám sát viêm gan vi rút B, C tại huyện Hưng Hà (huyện 

can thiệp), trong đó hiệu quả can thiệp về báo cáo có kết quả xét nghiệm vi rút viêm 

gan B, C và sử dụng số liệu giám sát trong phòng chống dịch viêm gan vi rút B, C 

lần lượt là 22,7% và 51,3%; chỉ số hiệu quả độ nhạy của biện pháp giám sát là 

44,4%. Từ kết quả nghiên cứu cho thấy cần áp dụng và triển khai mở rộng việc 

giám sát và báo cáo viêm gan vi rút B, C theo từng trường hợp bệnh và nâng cao vai 
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trò của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong việc báo cáo trường hợp viêm gan vi 

rút B, C trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm [41]. 

Hiện nay, thông tin, giáo dục và truyền thông về nhiễm vi rút viêm gan chủ 

yếu được lồng ghép vào hoạt động tiêm chủng mở rộng nên các nội dung tuyên 

truyền chủ yếu tập trung vào công tác phòng nhiễm VRVGB và tiêm vắc xin VGB 

phòng bệnh cho trẻ em. Các hoạt động chính bao gồm xây dựng các áp phích, tờ 

rơi, clip, sổ tay tuyên truyền về tiêm vắc xin VGB. Việc triển khai truyền thông trên 

các phương tiện thông tin đại chúng thông qua các chiến dịch truyền thông đã được 

triển khai tại một số tỉnh trọng điểm. Tuy nhiên, chưa mang tính thường xuyên và 

chưa tập trung vào các nhóm nguy cơ cao. Một số dự án đã bước đầu triển khai các 

hoạt động nâng cao nhận thức về dự phòng và điều trị viêm gan B đối với các nhóm 

nguy cơ cao (nhóm tiêm chích ma túy, người nhiễm HIV), tuy nhiên chỉ ở quy mô 

nhỏ tại một số địa bàn nhất định. Việc triển khai các hoạt động giáo dục truyền 

thông để nâng cao nhận thức của cộng đồng về nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan (đặc 

biệt là VRVGB, tiến triển nặng của bệnh) cũng như sự cần thiết của việc xét nghiệm 

sàng lọc, tiếp cận điều trị sớm vẫn chưa được triển khai đồng bộ tại các tỉnh. Việc 

cập nhật thông tin mới về sàng lọc, chẩn đoán và điều trị, dự phòng nhiễm VRVGB 

cho cán bộ y tế là cần thiết và cần áp dụng rộng rãi tại cộng đồng. 

1.4.2.2. Giám sát, xét nghiệm, quản lý người nhiễm vi rút viêm gan B 

VRVGB là một trong 28 bệnh truyền nhiễm được báo cáo định kỳ và việc 

giám sát nhiễm vi rút viêm gan tại Việt Nam được thực hiện theo Thông tư 

số 48/2010/TT – BYT ngày 31/12/2010 của Bộ Y tế. Vì thế, công tác giám sát vi rút 

viêm gan được lồng ghép vào hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm quốc gia. Số 

liệu báo cáo chủ yếu dựa vào kết quả chẩn đoán lâm sàng, không quản lý đến từng 

ca bệnh. Thu thập số liệu về bệnh viêm gan vi rút ở nước ta theo hệ thống giám sát 

thường quy chỉ phản ánh được số lượng bệnh nhân viêm gan do vi rút đến nhập viện 

mà không phân loại được được theo chủng vi rút gây viêm gan để từ đó xác định 

các hoạt động ưu tiên trong dự phòng nhiễm vi rút viêm gan. 

 

https://thuvienphapluat.vn/van-ban/the-thao-y-te/thong-tu-48-2010-tt-byt-huong-dan-che-do-khai-bao-thong-tin-bao-cao-benh-116919.aspx
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1.4.2.3. Hoạt động tiêm chủng dự phòng nhiễm vi rút viêm gan B 

Vắc xin VGB được đưa vào sử dụng ở nhiều nước trên thế giới từ năm 1982. 

Đây là phương pháp phòng ngừa chủ động giúp cho cơ thể tạo ra kháng thể chống 

lại VRVGB. Hiệu quả của phương pháp này đã được chứng minh làm giảm 96% 

nhiễm VRVGB ở trẻ em, thanh thiếu niên và 95% các trường hợp nhiễm VRVGB 

mới xảy ra ở người lớn và những người lớn chưa được chủng ngừa với các yếu tố 

nguy cơ cao [68], [79]. 

Tại Việt Nam, vắc xin VGB được đưa vào chương trình tiêm chủng năm 1997, 

đến năm 2003 vắc xin VGB được triển khai trên khắp các tỉnh thành nhờ sự hỗ trợ 

của tổ chức Liên minh toàn cầu về vắc xin và tiêm chủng. Tùy vào đối tượng tiêm, 

độ tuổi và mức độ tiếp xúc với nguồn lây VRVGB mà có các lịch tiêm khác nhau 

[64], [66]. Việc chủng ngừa bằng vắc xin VGB cũng được khuyến cáo thực hiện đối 

với tất cả NVYT làm việc ở vị trí có nguy cơ lây nhiễm VRVGB trước khi được 

tuyển dụng vào các cơ sở y tế với 3 liều đơn, 2 liều đầu cách nhau 1 tháng và liều 

thứ 3 cách liều thứ nhất 6 tháng. Tuy nhiên, có 5 – 10% người được chủng ngừa 

không tạo được miễn dịch sau khi tiêm; do đó, cần làm xét nghiệm trước và sau khi 

chủng ngừa để đánh giá khả năng miễn dịch trước và sau khi tiêm [65], [67], [81]. 

Tuy nhiên, loại vắc xin này chỉ có tác dụng bảo vệ nhất thời trong 6 tuần nên 

cần xem xét đến việc tạo miễn dịch chủ động [27]. Nhiều nghiên cứu đã chứng 

minh rằng: điều trị dự phòng phơi nhiễm sau thụ động bằng cách dùng huyết thanh 

immunoglobuline kết hợp với tiêm vắc xin VGB có hiệu quả phòng ngừa lây nhiễm 

VRVGB theo đường lây truyền dọc (từ mẹ sang con) hơn là việc chỉ tiêm vắc – xin 

(85 – 95% so với 70 – 95%) [111]. 

Tiêm chủng vắc xin VGB cho trẻ trong 24 giờ đầu và hoàn thành đủ ba mũi 

vắc xin theo đúng lịch tiêm chủng quốc gia là chiến lược của WHO nhằm mục đích 

ngăn ngừa lây truyền VRVGB từ mẹ sang con. Vắc xin VGB được bắt đầu đưa vào 

chương trình tiêm chủng mở rộng từ năm 1997 tại Thành phố Hà Nội và Thành phố 

Hồ Chí Minh. Từ năm 2003, được triển khai trên toàn quốc cho trẻ dưới 1 tuổi với 

sự hỗ trợ của Liên minh toàn cầu về vắc xin và tiêm chủng. Tỷ lệ bao phủ cho trẻ 



31 

 

em dưới 1 tuổi đạt trên 90%. Việc tiêm vắc xin VGB cho trẻ sơ sinh trong vòng 24 

giờ đầu được bắt đầu triển khai từ năm 2006. Tỷ lệ này mặc dù đã đạt tới 74% vào 

năm 2012 nhưng đã giảm xuống còn 56% vào năm 2013 do tâm lý của bố mẹ cũng 

như NVYT lo sợ về tai biến của vắc xin (mặc dù tai biến xảy ra trong năm 2013 

không thực sự liên quan đến vắc xin). Ngoài ra việc khuyến khích tiêm ngừa vắc 

xin VGB cho trẻ vị thành niên và người lớn có nguy cơ cao nhiễm VRVGB (người 

tiêm chích ma túy, người chạy thận nhân tạo, người có hành vi tình dục không an 

toàn, người chưa có miễn dịch và tiếp xúc gần gũi với người bị viêm gan vi rút B 

mạn tính) vẫn chưa được phổ biến rộng rãi [31]. 

Việt Nam nằm trong vùng dịch tễ bệnh viêm vi rút gan B. Sinh viên y khoa 

được xếp vào nhóm nguy cơ cao nhưng việc tiêm chủng vắc xin VGB không bắt 

buộc cho các sinh viên nhập học. Nghiên cứu tỷ lệ tiêm ngừa vắc xin VGB và nhận 

thức về bệnh viêm gan vi rút B của sinh viên đại học y dược TP.HCM cho thấy tỷ lệ 

sinh viên chưa tiêm ngừa viêm gan B chiếm 39,2%, đây là một tỷ lệ khá cao, dù 

Việt Nam đã đưa mũi tiêm ngừa VRVGB vào chương trình tiêm chủng mở rộng, 

các sinh viên y khoa cũng có những kiến thức về sức khỏe, vì vậy, cần có những 

chương trình phòng chống nhiễm VRVGB phù hợp cho những đối tượng trên [29]. 

1.4.2.4. Công tác phòng, chống lây truyền vi rút viêm gan B từ mẹ sang con  

Tại Việt Nam, tỷ lệ nhiễm HBsAg dương tính trong nhóm phụ nữ mang thai là 

9,5 - 13,0% ở nhóm phụ nữ mang thai và 80-90% số trẻ sinh ra từ các bà mẹ có 

HBsAg dương tính có thể bị nhiễm VRVGB từ mẹ [14]. Do đó, việc phòng lây 

nhiễm VRVGB từ mẹ sang con là rất quan trọng. Chiến lược phòng lây truyền 

VRVGB từ mẹ sang con ở Việt Nam hiện nay là tiêm vắc xin cho trẻ trong vòng 24 

giờ sau sinh và hoàn thành đủ 3 mũi vắc xin VGB theo lịch tiêm chủng. Tuy nhiên, 

tỷ lệ bao phủ liều sau sinh vẫn chưa cao và thậm chí giảm xuống trong những năm 

vừa qua, do tai biến sau tiêm vắc-xin mặc dù các tai biến được xác định là không 

liên quan đến vắc-xin, đồng thời sự gia tăng của phòng trào anti-vắc xin đã gây ra 

sự dè dặt trong tiêm ngừa viêm gan B cho trẻ [14]. Để mở rộng độ bao phủ liều vắc 

xin VGB sau sinh, Bộ Y tế đã chỉ đạo yêu cầu các cơ sở có phòng sanh thực hiện 
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việc tiêm vắc xin VGB cho trẻ em trong vòng 24 giờ đầu sau sinh. Việc tư vấn cũng 

đã được lồng ghép với các nội dung chăm sóc sức khỏe ban đầu cho phụ nữ đang 

mang thai.  

1.4.2.5. Trong sinh hoạt tình dục 

Bất kỳ hành vi tình dục nào có thể gây ra các vết trầy xước, tổn thương và 

chảy máu đều có thể dẫn lối cho VRVGB từ cơ thể người bệnh truyền sang người 

lành. Tuy nhiên, nguy cơ lây truyền VRVGB ở các kiểu quan hệ tình dục khác nhau 

là không giống nhau. Quan hệ tình dục qua đường hậu môn có nguy cơ lây nhiễm 

cao nhất, tiếp theo là quan hệ tình dục qua đường âm đạo và nguy cơ lây nhiễm khi 

quan hệ tình dục bằng miệng là thấp nhất [124]. Trong một số trường hợp, VRVGB 

có thể lây truyền từ người bệnh sang người lành khi hôn nhau mà trong khoang 

miệng của người nhiễm vi rút có vết xước hoặc tổn thương. Ngoài ra, quá trình sống 

và sinh hoạt chung cũng có thể làm lây nhiễm VRVGB vì thế, cần lưu ý khi tiếp xúc 

với máu, tinh dịch và dịch tiết của cơ thể người bệnh cũng là con đường lây nhiễm 

VRVGB mà đôi khi người bệnh không chú ý và thường chủ quan không để ý. Luôn 

sinh hoạt tình dục an toàn, duy trì mối quan hệ chung thuỷ, một vợ một chồng để 

chặt đứt con đường lây nhiễm VRVGB và những bệnh lây qua đường tình dục khác. 

Nếu có hành vi tình dục với người không phải vợ (chồng) cần sử dụng bao cao su 

và không quan hệ trong thời kỳ kinh nguyệt [125]. 

Hiện nay, đã có các quy định và hướng dẫn về sàng lọc, chẩn đoán người 

nhiễm VRVGB và vi rút viêm gan C, đặc biệt ở nhóm nguy cơ cao, khi đó sẽ hạn 

chế được các diễn biến thầm lặng nên phần lớn người nhiễm VRVGB và vi rút viêm 

gan C không biết được tình trạng nhiễm vi rút viêm gan cho cá nhân, gia đình và 

cộng đồng [12], [13]. Các hoạt động về phòng ngừa VRVGB mạnh mẽ kể trên cho 

thấy Việt Nam là một nước sớm nhận biết và nhận biết đúng về nguy cơ bệnh tật, 

gánh nặng bệnh tật của căn bệnh này. Cùng với sự hỗ trợ từ quốc tế, Việt Nam đã 

có những chiến lược riêng hướng tới mục tiêu chung của toàn cầu là loại bỏ 

VRVGB. Công tác dự phòng lây nhiễm được ngành Y tế nói riêng và cả nước nói 

chung quan tâm, chú trọng, triển khai liên tục, nghiêm túc, mạnh mẽ và có hiệu quả. 
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Tất cả đã tạo nên thành quả quan trọng và có ý nghĩa trong mục tiêu loại bỏ 

VRVGB [14]. 

1.4.3. Tại tỉnh Trà Vinh 

Tiêm vắc xin là biện pháp dự phòng lây nhiễm VRVGB hiệu quả và an toàn 

nhất hiện nay. Tuy nhiên, theo báo cáo của Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Trà 

Vinh năm 2018, tỷ lệ tiêm ngừa vắc xin cho trẻ trên toàn tỉnh còn thấp; thấp hơn so 

với mục tiêu đề ra của cả nước là duy trì tỷ lệ tiêm ngừa VRVGB trên 90%. Tỷ lệ 

tiêm ngừa mũi sơ sinh VRVGB trong toàn tỉnh cũng còn thấp. Bên cạnh đó, tỷ lệ 

tiêm ngừa cho trẻ ở các huyện, thị xã tại Trà Vinh cũng không đồng đều, chỉ có 2/9 

huyện thị đạt tỷ lệ tiêm ngừa VRVGB trên 90% [61]. 

Từ những hoạt động phòng chống nhiễm VRVGB trên thế giới và Việt Nam 

nói chung, tại tỉnh Trà Vinh nói riêng, cần có những biện pháp chú trọng phòng 

ngừa dựa vào hoạt động nâng cao kiến thức thực hành của người dân. Các hoạt 

động chú trọng các yếu tố nguy cơ lây nhiễm trong sinh hoạt, trong làm đẹp, trong y 

tế và hoạt động tiêm vắc xin phòng ngừa lây nhiễm, vì đây là các biện pháp can 

thiệp có tính nhân rộng ứng dụng rộng rãi đến cộng đồng, mang hiệu quả y tế và 

kinh tế cao, phù hợp với mọi địa phương và vùng lãnh thổ. 

1.5. Đặc điểm về địa bàn nghiên cứu 

Khái quát về đồng bào Khmer Nam Bộ ở đồng bằng sông Cửu Long  

Với diện tích 40.000 km2 bao gồm 13 tỉnh, thành phố. Căn cứ vào điều kiện 

địa lý, môi sinh, lịch sử cư trú của người Khmer ở Đồng bằng sông Cửu Long có 

thể cho thấy người Khmer tập trung đông đúc. Người dân tộc Khmer là dân tộc 

đông dân cư thứ 2 tại khu vực Đồng bằng sông Cửu Long chỉ sau dân tộc Kinh [38], 

[56]. Trà Vinh là một tỉnh thuộc Đồng bằng sông Cửu Long, có cộng đồng dân cư 

đa dân tộc (Kinh, Khmer, Hoa…) mang ý nghĩa vô cùng to lớn đối với sự hình 

thành và phát triển của tỉnh Trà Vinh. Trà Vinh có dân số khoảng 1,286 triệu người 

với 03 dân tộc chính: Kinh, Khmer, Hoa, trong đó dân tộc Khmer chiếm khoảng 

30% dân số [20].  
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Văn hóa, xã hội của người Khmer 

Mỗi tập thể định cư trên một địa điểm bám sát đất trồng trọt gọi là phum. 

Phum, sóc không phải là đơn vị hành chính nhà nước, mà là những đơn vị xã hội cổ 

truyền, ràng buộc nhau bởi các phong tục, lễ nghi mà ở đó ngôi chùa là trung tâm 

sinh hoạt văn hóa [45].  

Đối với người Khmer, ngôn ngữ chính là tiếng Khmer sử dụng trong sinh hoạt 

và lao động, bên cạnh đó, ngôi chùa mang một tình cảm rất sâu sắc. Chùa là biểu 

tượng tinh thần của cộng đồng dân cư cũng như đối với từng cá nhân trong sóc [33]. 

Do đạo Phật ảnh hưởng rất lớn trong sinh hoạt xã hội của đồng bào Khmer ở Đồng 

bằng sông Cửu Long nên tầng lớp sư sãi và trí thức Khmer có vị trí đặc biệt trong 

quan hệ xã hội, ảnh hưởng mạnh và chi phối sâu sắc đời sống kinh tế – xã hội của 

người Khmer [38]. Tầng lớp trí thức Khmer đã đóng vai trò tích cực trong việc bảo 

vệ và phát triển văn hóa, giáo dục truyền thống của dân tộc Khmer. Về đời sống 

hàng ngày, hàng tháng, họ đi chùa 2 lần vào ngày rằm và ngày 30 của tháng. Chùa 

vừa là nơi hội họp sinh hoạt cộng đồng như vui chơi, học tập, vừa là nơi thờ cúng tổ 

tiên và nơi thể hiện sự thành kính với Đức Phật [3]. 

Theo báo phân tích từ tổng điều tra dân số và nhà ở của các dân tộc Việt Nam, 

cho thấy người Khmer có điều kiện nhà ở kém nhất so với các dân tộc còn lại, có tỷ 

lệ chưa bao giờ đến trường cao chiếm hơn 20% do đó có trình độ học vấn tiếp cận 

văn hóa xã hội thấp hơn so với mặt bằng chung của cả nước. Bên cạnh đó là nghiên 

cứu “Đa dạng hóa thu nhập của đồng bào Khmer ở vùng nông thôn đồng bằng sông 

Cửu Long” của Diệp Thanh Tùng cho thấy các hộ Khmer là tộc người có thu nhập 

thấp so với thu nhập bình quân của cả nước. Từ các yếu tố trên cho thấy người 

Khmer gặp nhiều thiệt thòi về tình trạng sức khỏe không được đảm bảo do vệ sinh 

môi trường kém, thiệt trong tiếp cận văn hóa, chăm sóc y tế [20]. 

Tỉnh Trà Vinh là nơi tập trung đông đồng bào dân tộc Khmer sinh sống trong 

cả nước, tập trung chủ yếu ở nông thôn, trong phum, sóc, vùng sâu của tỉnh, điều 

kiện đi lại còn khó khăn, hạn chế tiếp cận truyền thông, thông tin, lại gặp khó khăn 

về rào cản ngôn ngữ... Chưa có chương trình truyền thông giáo dục sức khỏe bằng 
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tiếng Khmer, chưa có truyền thanh sức khỏe bằng tiếng Khmer, chưa có chương 

trình tiếp cận nhóm, tư vấn cá nhân trực tiếp đến bệnh nhân đồng bào dân tộc 

Khmer. Người dân sống tập trung theo phum, sóc, quanh những ngôi chùa, họ có 

niềm tin mãnh liệt vào chức sắc tôn giáo. Đồng bằng sông Cửu Long có gần 600 

ngôi chùa Khmer. Nếu lồng ghép nghiên cứu can thiệp lồng ghép chương trình nói 

chuyện chuyên đề về phòng chống nhiễm VRVGB tại chùa vào các ngày lễ trong 

chùa sẽ giúp mang lại hiệu quả cao. 

Nghiên cứu đã giúp cung cấp thông tin cho ngành Y tế phối hợp với các ban 

ngành khác tại tỉnh Trà Vinh và các tỉnh Đồng bằng sông Cửu Long xây dựng các 

giải pháp và chính sách y tế công bằng và hiệu quả đến cộng đồng đồng bào dân tộc 

Khmer về chăm sóc dự phòng nhiễm VRVGB.  

1.6. Khung lý thuyết 

Khung lý thuyết nghiên cứu được xây dựng tổng hợp từ phần tổng quan tài 

liệu về thực trạng nhiễm VRVGB và các yếu tố liên quan. Các thành phần của 

khung lý thuyết gồm có: thực trạng nhiễm VRVGB (kết quả xét nghiệm VRVGB 

dương tính) có mối liên quan yếu tố về đặc điểm nhân khẩu học, kiến thức về VGB 

(đường lây truyền; triệu chứng nhiễm; cách phát hiện nhiễm; sự nguy hiểm khi 

nhiễm; nguy cơ lây nhiễm trong sinh hoạt, trong hoạt động làm đẹp, trong y tế; 

phòng ngừa nhiễm VRVGB; lợi ích của tiêm ngừa; đối tượng nên tiêm ngừa; thời 

điểm nên tiêm ngừa và thực hành hành vi nguy cơ (hành vi nguy cơ trong sinh hoạt; 

hành vi nguy cơ trong hoạt động làm đẹp; nguy cơ trong y tế; nguy cơ trong sử 

dụng ma túy và quan hệ tình dục). 
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Hình 1.1: Khung lý thuyết các yếu tố liên quan đến nhiễm VRVGB ở người  

 

  

 

Nhiễm 

VRVGB 

ĐẶC ĐIỂM NHÂN KHẨU HỌC 

- Giới tính 

- Độ tuổi 

- Nơi sinh sống 

- Người chung sống 

- Trình độ học vấn 

- Nghề nghiệp 

- Mức kinh tế gia đình 

- Tình trạng hôn nhân 

- Thẻ bảo hiểm y tế 

KIẾN THỨC VỀ VIÊM GAN B 

- Đường lây truyền 

- Triệu chứng nhiễm 

- Cách phát hiện nhiễm 

- Sự nguy hiểm khi nhiễm 

- Nguy cơ lây nhiễm trong sinh hoạt 

- Nguy cơ lây nhiễm trong hoạt động làm đẹp 

- Nguy cơ lây nhiễm trong y tế 

- Phòng ngừa nhiễm VRVGB 

- Lợi ích của tiêm ngừa 

- Đối tượng nên tiêm ngừa 

- Thời điểm nên tiêm ngừa 

 

 

THỰC HÀNH HÀNH VI NGUY CƠ: 

- Hành vi nguy cơ trong sinh hoạt 

- Hành vi nguy cơ trong hoạt động làm đẹp 

- Nguy cơ trong y tế 

- Nguy cơ trong sử dụng ma túy và quan hệ tình 

dục 



37 

 

CHƯƠNG 2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người Khmer từ đủ 18 – 60 tuổi đang cư trú tỉnh Trà Vinh tại thời điểm 

nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng được chọn vào nghiên cứu phải thỏa mãn tất cả các tiêu chí sau: 

- Người Khmer từ đủ 18 – 60 tuổi. Sống tại tỉnh Trà Vinh từ đủ 1 năm trở 

lên, được xác định tại thời điểm đối tượng nghiên cứu tham gia phỏng vấn. 

Xác định đối tượng là dân tộc Khmer dựa vào giấy khai sinh, chứng minh 

nhân dân, căn cước công dân hoặc sổ hộ khẩu. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu.  

- Có mặt tại thời điểm nghiên cứu để tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Không đủ năng lực, hành vi tham gia nghiên cứu 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại tỉnh Trà Vinh 

Thời gian thực hiện từ tháng 12/2019 – 02/2024. Nghiên cứu được tiến hành 

qua 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn cắt ngang: 03 tháng, từ 01/01/2021 – 31/3/2021. 

- Giai đoạn can thiệp: 01 năm, từ 01/7/2021 – 30/6/2022. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện theo sơ đồ sau: 
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Sơ đồ 2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 

 

 

 

 

Đánh giá sau 12 tháng 

Tuyển chọn 

Cộng đồng dân cư Khmer tỉnh Trà Vinh 

30 xã/106 xã 

2.372 người Khmer từ 18 – 60 tuổi 

Đánh giá ban đầu 

Phân bổ xã 

Nhóm can thiệp: 490 người 

 2 xã Tân Sơn, An Quảng Hữu 

Nhóm đối chứng: 488 người 

2 xã Châu Điền, Hòa Ân 

Hoạt động can thiệp Hoạt động cơ bản 
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2.3.2. Phương pháp nghiên cứu cho mục tiêu 1 (Mô tả thực trạng nhiễm 

VRVGB và một số yếu tố liên quan ở đồng bào Khmer tỉnh Trà Vinh, năm 

2021) 

2.3.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.3.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu: Được tính theo công thức chọn mẫu, công thức ước lượng một tỷ lệ, 

cỡ mẫu n: 

𝑛 = 𝑍
(1−

𝛼
2
)×

2 (
𝑝 × (1 − 𝑝)

𝑑⬚
2 ) × 𝐷𝐸 

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

- Theo Bộ Y tế, kết quả giám sát dịch tễ học tại Việt Nam có tỷ lệ nhiễm vi 

rút viêm gan B mạn tính (anti-HBc total dương tính và HBsAg dương tính) 

là 9,2%, chọn p = 0,092 [14].  

- d = 0,02: Sai số cho phép. Hệ số thiết kế DE = 2,5.  

- Thế vào công thức n= 2.006 người. 

- Dự trù mất mẫu 15%, cỡ mẫu tối thiểu cần thu thập là: n = 2.006 / 0,85= 

2.360 người. 

➔ Lấy mẫu thực tế nghiên cứu n = 2.372 người. 

2.3.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu cụm nhiều giai đoạn. 

Bước 1: Chọn cụm/ (phường/xã) 

Lập danh sách các xã trong địa bàn tỉnh có ghi số thứ tự, lấy mẫu cụm nhiều 

gia đoạn được áp dụng với tổng số mẫu thu thập được là 2.372 mẫu trên 30 xã được 

chọn. Dựa trên số xã được lựa chọn, tính toán tỷ lệ phân bố của mỗi xã, tính ra số 

người cần chọn và tiến hành lấy mẫu đủ số lượng cần lấy tại mỗi xã. 

Chọn 30 cụm: mỗi cụm là 1 xã, trong tổng số 106 xã thuộc 1 thành phố và 7 

huyện trên toàn tỉnh để đảm bảo tính đại diện cho dân số. 
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- Khoảng cách mẫu   

 = 106 cụm. 

n: số cụm cần chọn: 30 cụm. 

Như vậy  = 106/30= 3,53. Làm tròn = 4. 

- Một số ngẫu nhiên x được chọn là 3 (thỏa điều kiện 1 ≤ x ≤ 4). 

Cụm đầu tiên được chọn có số thứ tự trong bảng là x = 3. Chọn những cụm 

trong danh sách trên có số thứ tự lần lượt là x, x+ k, x +2k, x + 3k ... cho đến khi đủ 

số lượng cụm là 30. Vậy chọn ra 30 xã trong tỉnh để lấy mẫu. 

Bước 2: Chọn số đối tượng tại mỗi phường/xã theo tỷ lệ  

- Chọn thuận tiện số người thuộc mỗi xã vào phỏng vấn 

- Số người ở mỗi xã tóm tắt được mô tả trong bảng sau: 

2.3.2.4. Biến số 

Bảng 2.1. Liệt kê và định nghĩa biến số 

Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Giới tính 

Giới tính của đối tượng nghiên 

cứu, được ghi nhận thông qua 

quan sát hoặc câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Nam 

- Nữ 

Phỏng vấn 

Tuổi 

Độ tuổi của đối tượng nghiên 

cứu, được tính toán dựa trên 

năm sinh, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số thứ tự, gồm 04 

giá trị:  

- Từ 18 đến 29 tuổi 

- Từ 30 đến 39 tuổi 

- Từ 40 đến 49 tuổi 

- Từ 50 đến 60 tuổi. 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Nơi sinh 

sống 

Nơi sinh sống hiện tại của đối 

tượng nghiên cứu, ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Thành thị 

- Nông thôn 

Phỏng vấn 

Người sống 

chung 

Người mà đối tượng hiện tại 

đang sống chung, ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm” 

- Sống cùng người 

thân, người quen, 

đồng nghiệp 

- Sống một mình 

Phỏng vấn 

Trình độ 

học vấn 

Trình độ học vấn cao nhất của 

đối tượng nghiên cứu, ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Dưới THPT 

- Từ THPT trở lên 

Phỏng vấn 

Nghề 

nghiệp 

Nghề nghiệp chính mà người 

dân có thu nhập nhiều nhất và 

cần nhiều thời gian làm việc, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Làm thuê, công 

nhân, nông dân 

- Nội trợ, tiểu thương 

- Khác 

Phỏng vấn 

Mức kinh 

tế gia đình 

Tình trạng kinh tế hiện tại của 

gia đình, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Khá – đủ ăn 

- Nghèo – cận nghèo 

Phỏng vấn 

Tình trạng 

hôn nhân 

Tình trạng hôn nhân hiện tại 

của đối tượng nghiên cứu, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Kết hôn 

- Độc thân/Li thân/Li 

dị/ Góa 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Thẻ bảo 

hiểm y tế 

Đối tượng hiện đang có sở hữu 

bảo hiểm y tế, ghi nhận thông 

qua câu trả lời của đối tượng 

trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Loại thẻ 

bảo hiểm y 

tế 

Loại thẻ bảo hiểm y tế mà đối 

tượng hiện đang sở hữu, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Tự nguyện 

- Chính sách 

- Hộ nghèo 

Phỏng vấn 

Biến số nhiễm VRVGB: Biến số nhị giá, gồm có/không. Giá trị có/không được xác 

định thông qua xét nghiệm test nhanh HBsAg (test thử viêm gan B HBsAg 2 

Determine Abbott độ nhạy 95,16%, độ đặc hiệu 99,95%). 

Kiến thức về nhiễm VGVR B 

Nguồn 

thông tin 

về bệnh 

Nguồn thông tin mà đối tượng 

nghiên cứu dùng để tìm hiểu về 

bệnh, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối tượng trong bộ 

câu hỏi 

 

Biến số danh định, 

gồm 04 giá trị: 

- Phương tiện truyền 

thông 

- NVYT 

- Người thân, đồng 

nghiệp 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về đường 

lây truyền 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về đường lây truyền VRVGB, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi. 

 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Đường máu 

- Mẹ truyền sang con 

- Quan hệ tình dục 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Kiến thức 

về triệu 

chứng 

nhiễm 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về triệu chứng nhiễm VRVGB, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi. 

Biến số danh định, 

gồm 05 giá trị: 

- Sốt 

- Mệt mỏi chán ăn 

- Vàng da, vàng mắt 

- Đau hạ sườn phải 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về cách 

phát hiện 

nhiễm 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về cách phát hiện nhiễm 

VRVGB, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi. 

Biến số danh định, 

gồm 04 giá trị:  

- Xét nghiệm máu 

- Xét nghiệm nước bọt 

- Xét nghiệm phân 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về sự nguy 

hiểm của 

nhiễm 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về sự nguy hiểm của nhiễm 

VRVGB, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi. 

Biến số danh định, 

gồm 04 giá trị: 

- Ảnh hưởng đến gan 

- Xơ gan 

- Uung thư biểu mô tế 

bào gan 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về nguy cơ 

lây nhiễm 

trong sinh 

hoạt 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về nguy cơ lây nhiễm trong 

sinh hoạt, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi. 

Biến số danh định, 

gồm 04 giá trị: 

- Dùng chung dao cạo 

- Dùng chung tông đơ 

cạo tóc 

- Dùng chung bàn chải 

- Khác 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Kiến thức 

về nguy cơ 

nhiễm 

trong hoạt 

động làm 

đẹp 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về nguy cơ lây nhiễm trong 

hoạt động làm đẹp, ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

tượng trong bộ câu hỏi. 

Biến số danh định, 

gồm 06 giá trị: 

- Dùng chung dụng cụ 

làm móng tay chân 

- Dùng dụng cụ lấy 

nhân mụn 

- Xăm thẩm mỹ mày, 

môi 

- Xăm hình 

- Xỏ khuyên 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về nguy cơ 

nhiễm 

trong y tế 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về nguy cơ lây nhiễm trong y 

tế, ghi nhận thông qua câu trả 

lời của đối tượng trong bộ câu 

hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 09 giá trị: 

- Tiêm chích 

- Truyền dịch 

- Truyền máu 

- Chích lễ nhọt 

- Châm cứu 

- Khâu vá da 

- Khám chữa răng 

- Các phẫu thuật 

- Khác 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Kiến thức 

về cách 

phòng ngừa 

nhiễm 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về cách phòng ngừa nhiễm 

VRVGB, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 06 giá trị: 

- Tiêm ngừa vắc xin 

- Không dùng chung 

các đồ dùng sinh 

hoạt có thể gây xước 

da và niêm mạc: dao 

cạo, bấm móng, nặn 

mụn, 

- Không dùng chung 

dụng cụ tiêm, truyền, 

xăm, sỏ lỗ,… 

- Sử dụng bao cao su 

khi quan hệ với 

người nhiễm VGB 

- Không dùng chung 

kim tiêm chích ma 

túy 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về lợi ích 

của tiêm 

ngừa 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về lợi ích của tiêm ngừa 

VRVGB, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Là biện pháp phòng 

ngừa VRVGB hữu 

hiệu nhất 

- Giúp cho trẻ em khỏi 

bị nhiễm  

- Khác 

 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Kiến thức 

về đối 

tượng nên 

tiêm ngừa 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về đối tượng nên tiêm ngừa 

VRVGB, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 05 giá trị: 

- Trẻ sơ sinh 

- Người có người thân 

nhiễm VRVGB 

- Nhân viên y tế 

- Người làm công việc 

phun xăm, chích lễ 

- Khác 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về thời 

điểm nên 

tiêm ngừa 

VRVGB 

tốt nhất cho 

trẻ em 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về thời điểm nên tiêm ngừa 

VRVGB tốt nhất cho trẻ em, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Ngay 24 giờ sau sinh 

- Khi trẻ tới tuổi đến 

trường 

- Khi trưởng thành 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về tiêm đầy 

đủ VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về tiêm đầy đủ VRVGB, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Có 

- Không 

- Không biết 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Kiến thức 

tiêm ngừa 

trong tiêm 

chủng mở 

rộng 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về tiêm ngừa VRVGB trong 

tiêm chủng mở rộng ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 03 giá trị: 

- Có 

- Không 

- Không biết 

Phỏng vấn 

Kiến thức 

về nơi tiêm 

ngừa 

VRVGB 

Kiến thức của đối tượng có biết 

về nơi tiêm ngừa VRVGB, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số danh định, 

gồm 06 giá trị: 

- Trung tâm y tế tuyến 

tỉnh 

- Trung tâm y tế 

huyện 

- Trạm y tế xã 

- Phòng khám tư nhân 

- Tại trung tâm tiêm 

chủng 

- Khác 

Phỏng vấn 

Thực hành hành vi nguy cơ về VRVGB: 

Dùng 

chung dạo 

cao râu 

Việc dùng chung dao cạo râu 

của đối tượng nghiên cứu, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Dùng 

chung tông 

đơ cạo tóc 

Việc dùng chung tông đơ cạo 

tóc của đối tượng nghiên cứu, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Dùng 

chung bàn 

chải đánh 

răng 

Việc dùng chung bàn chải đánh 

răng của đối tượng nghiên cứu, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối tượng trong bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Dùng 

chung dụng 

cụ làm 

móng tay, 

chân 

Việc dùng chung dụng cụ làm 

móng tay, chân của đối tượng 

nghiên cứu, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Dùng 

chung dụng 

cụ lấy nhân 

mụn 

Việc dùng chung dụng cụ lấy 

nhân mụn của đối tượng 

nghiên cứu, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối tượng trong 

bộ câu hỏi 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Phun xăm 

mày, 

môi… 

Việc đối tượng có phun xăm 

mày, môi…, ghi nhận thông 

qua câu trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Xăm hình 

Việc đối tượng có xăm hình, 

ghi nhận thông qua câu trả lời 

của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Xỏ 

lỗ/khuyên 

tai 

Việc đối tượng có xỏ 

lỗ/khuyên tai ghi nhận thông 

qua câu trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Tiêm chích 

Việc đối tượng có từng tiêm 

chích, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Truyền 

dịch 

Việc đối tượng có từng truyền 

dịch, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Truyền 

máu 

Việc đối tượng có từng truyền 

máu, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Chích lễ da 

nhọt 

Việc đối tượng có từng chích lễ 

da nhọt, ghi nhận thông qua 

câu trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Châm cứu 

Việc đối tượng có từngchâm 

cứu, ghi nhận thông qua câu trả 

lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Khâu vá da 

Việc đối tượng có từng khâu vá 

da, ghi nhận thông qua câu trả 

lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Chữa răng 

Việc đối tượng có từng chữa 

răng, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 
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Biến số Định nghĩa Giá trị 

Phương 

pháp thu 

thập 

Phẫu thuật 

Việc đối tượng có từng phẫu 

thuật, ghi nhận thông qua câu 

trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Dùng 

chung kim 

tiêm chích 

ma túy 

Việc đối tượng có dùng chung 

kim tiêm chích ma túy, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Quan hệ 

tình dục 

ngoài 

vợ/chồng 

Việc đối tượng có từng quan hệ 

tình dục ngoài vợ/chồng, ghi 

nhận thông qua câu trả lời của 

đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

Quan hệ 

tình dục 

ngoài 

vợ/chồng 

không sử 

dụng bao 

cao su 

Việc đối tượng có từng quan hệ 

tình dục ngoài vợ/chồng không 

sử dụng bao cao su, ghi nhận 

thông qua câu trả lời của đối 

Biến số nhị giá, gồm: 

- Có 

- Không 

Phỏng vấn 

2.3.2.5. Chỉ số đánh giá 

Nhóm chỉ số về kiến thức 

- Kiến thức đúng về đường lây truyền VRVGB: Đúng khi đối tượng có biết về 

đường lây truyền, và chọn đúng tối thiểu 01 trong ba đường truyền gồm: qua đường 

máu, qua mẹ truyền sang con và qua quan hệ tình dục. Trả lời đúng được 1 điểm, 

chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về triệu chứng nhiễm VRVGB: Đúng khi đối tượng có biết 

về triệu chứng, và chọn đúng tối thiểu 02 trong số các triệu chứng sau: sốt, mệt mỏi 
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chán ăn, vàng da - vàng mắt, đau hạ sườn phải. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa 

đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về cách phát hiện nhiễm VRVGB: Đúng khi đối tượng có 

biết về cách phát hiện và chọn đúng câu trả lời “xét nghiệm máu”. Trả lời đúng 

được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về sự nguy hiểm của nhiễm VRVGB: Đúng khi đối tượng có 

chọn việc “ảnh hưởng đến gan”, và chọn tối thiểu thêm 01 trong số các lựa chọn: xơ 

gan, ung thư biểu mô tế bào gan. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về nguy cơ lây nhiễm trong sinh hoạt: Đúng khi đối tượng có 

chọn việc VRVGB có thể lây trong sinh hoạt, và chọn được tối thiểu 1 trong số các 

hoạt động: dùng chung dao cạo tóc, dùng chung tông đơ cắt tóc, dùng chung bàn 

chải đánh răng. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về nguy cơ lây nhiễm trong hoạt động làm đẹp: Đúng khi đối 

tượng có chọn việc VRVGB có thể lây nhiễm trong hoạt động làm đẹp, và chọn 

được tối thiểu 02 trong số các hoạt động sau: dùng chung dụng cụ làm móng tay 

chân, dùng chung dụng cụ lấy nhân mụn, xăm thẩm mỹ mày - môi, xăm hình, xỏ 

khuyên. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về nguy cơ lây nhiễm trong y tế: Đúng khi đối tượng có chọn 

việc VRVGB có thể lây nhiễm trong y tế, và chọn được tối thiểu 04 trong số các 

hoạt động sau: tiêm chích, truyền dịch, truyền máu, chích lễ nhọt, châm cứu, khâu 

vá da, khám chữa răng, phẫu thuật. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 

điểm. 

- Kiến thức đúng về cách phòng ngừa nhiễm VRVGB: Đúng khi đối tượng có 

biết về cách phòng ngừa nhiễm VRVGB, và chọn được tối thiểu 2 trong số các lựa 

chọn: tiêm ngừa vắc xin, không dùng chung đồ sinh hoạt, không dùng chung dụng 

cụ tiêm - truyền - xăm, sử dụng bao cao su khi quan hệ tình dục, không dùng chung 

kim tiêm tiêm chích ma túy. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về lợi ích của tiêm ngừa VRVGB: Đúng khi đối tượng đánh 

giá tiêm ngừa VRVGB có lợi ích ngừa nhiễm, và chọn được tối thiểu 01 lựa chọn 
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trong số các lợi ích: là phương pháp phòng ngừa hiệu quả nhất, giúp cho trẻ em khỏi 

nhiễm. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về đối tượng nên tiêm ngừa VRVGB: Đúng khi đối tượng 

cho rằng cần nên tiêm ngừa, và chọn được tối thiểu 02 đối tượng cần tiêm trong số 

các lựa chọn: trẻ sơ sinh, người có người thân nhiễm VRVGB, NVYT, người làm 

các công việc phun xăm - chích lễ. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 

điểm. 

- Kiến thức đúng về thời điểm nên tiêm ngừa VRVGB tối nhất cho trẻ em: 

Đúng khi đối tượng phản hồi có biết về thời điểm nên tiêm ngừa và chọn đúng thời 

điểm tiêm là “ngay 24 giờ sau sinh”. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 

điểm. 

- Kiến thức đúng về tiêm đầy đủ VRVGB: Đúng khi đối tượng đánh giá có 

biết phải tiêm đầy đủ 3 mũi vắc xin VRVGB để đạt hiệu quả phòng ngừa. Trả lời 

đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về tiêm ngừa VRVGB nằm trong chương trình tiêm chủng 

mở rộng: Đúng khi đối tượng chọn tiêm ngừa VRVGB có nằm trong chương trình 

tiêm chủng mở rộng. Trả lời đúng được 1 điểm, chưa đúng được 0 điểm. 

- Kiến thức đúng về nơi tiêm ngừa VRVGB: Đúng khi đối tượng chọn được 

02 trong số các lựa chọn: trung tâm y tế tuyến tỉnh, trung tâm y tế tuyến huyện, trạm 

y tế xã, phòng khám tư nhân, tại trung tâm tiêm chủng. Trả lời đúng được 1 điểm, 

chưa đúng được 0 điểm. 

- Nhóm kiến thức cơ bản về VRVGB: Được đánh giá thông qua kiến thức 

đúng về đường lây truyền, về triệu chứng, về cách phát hiện và sự nguy hiểm của 

bệnh VRVGB. Điểm số cao nhất là 04 điểm, thấp nhất là 0 điểm 

- Nhóm kiến thức về nguy cơ nhiễm VRVGB: Được đánh giá thông qua kiến 

thức đúng về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt, trong hoạt động làm đẹp và trong y tế. 

Điểm số cao nhất là 03 điểm, thấp nhất là 0 điểm. 

- Nhóm kiến thức về cách phòng ngừa VRVGB: Được đánh giá thông qua 

kiến thức đúng về phòng ngừa, lợi ích tiêm ngừa, đối tượng nên tiêm ngừa, thời 
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điểm tiêm ngừa, tiêm đầy đủ 03 mũi vắc xin, thuộc chương trình tiêm chủng mở 

rộng, nơi tiêm. Điểm số cao nhất là 07 điểm, thấp nhất là 0 điểm. 

- Điểm số kiến thức đúng về VRVGB: Là tổng điểm của tất cả các lĩnh vực 

kiến thức khảo sát, cao nhất là 14 điểm, thấp nhất là 0 điểm. Điểm số kiến thức càng 

cao, người dân càng có hiểu biết về bệnh VRVGB. 

Nhóm chỉ số về thực hành 

- Điểm số về hành vi nguy cơ trong sinh hoạt: Các hành vi nguy cơ trong sinh 

hoạt bao gồm: dùng chung dao cạo, dùng chung tông đơ cắt tóc, dùng chung bàn 

chải đánh răng. Mỗi lựa chọn tương đương 01 điểm. Cao nhất là 03 điểm, thấp nhất 

là 0 điểm. 

- Điểm số về hành vi nguy cơ trong hoạt động làm đẹp: Các hành vi nguy cơ 

trong hoạt động làm đẹp bao gồm: dùng chung dụng cụ làm móng - tay - chân, dùng 

chung dụng cụ lấy nhân mụn, từng phun xăm mày - môi, từng xăm hình, xỏ lổ 

khuyên tai. Mỗi lựa chọn tương đương 01 điểm. Cao nhất là 05 điểm, thấp nhất là 0 

điểm. 

- Điểm số về nguy cơ trong y tế: Các nguy cơ trong y tế bao gồm: tiêm chích, 

truyền dịch, truyền máu, chích lễ da nhọt, châm cứu, khâu vá da, chữa răng, phẫu 

thuật. Mỗi lựa chọn tương đương 01 điểm. Cao nhất là 08 điểm, thấp nhất là 0 điểm. 

- Điểm số về nguy cơ trong sử dụng ma túy và quan hệ tình dục: Các hành vi 

nguy cơ bao gồm: dùng chung kim tiêm tiêm chích ma túy, quan hệ tình dục ngoài 

vợ - chồng, quan hệ tình dục ngoài vợ - chồng không sử dụng bao cao su. Mỗi lựa 

chọn tương đương 01 điểm. Cao nhất là 03 điểm, thấp nhất là 0 điểm. 

- Điểm số thực hành chung về hành vi nguy cơ: Là tổng điểm của tất cả các 

hành vi nguy cơ được khảo sát, cao nhất là 19 điểm, thấp nhất là 0 điểm. Điểm số 

thực hành chung về hành vi nguy cơ càng cao, càng gia tăng nguy cơ nhiễm 

VRVGB. 
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2.3.2.6. Tổ chức thực hiện 

Tổ chức thực hiện 

Nghiên cứu sinh là chủ nhiệm đề tài, trực tiếp tổ chức thực hiện các hoạt động 

của đề tài; Phối hợp với Sở Y tế tỉnh Trà Vinh, bệnh viện đa khoa tỉnh Trà Vinh, 

trung tâm y tế huyện, trạm y tế xã địa phương thực hiện:  

- Thành lập nhóm nghiên cứu 

- Tổ chức tập huấn cho NVYT, các cộng tác viên tham gia nghiên cứu.  

- Tổ chức hội nghị đồng thuận và triển khai thực hiện nghiên cứu cho các đối 

tượng là lãnh đạo Trung tâm y tế các tỉnh, quận/huyện, trưởng trạm y tế 

xã/phường tại địa bàn nghiên cứu, Chủ tịch Ủy ban nhân dân. 

- Lập danh sách người Khmer các phường/xã được chọn nghiên cứu ngang, 

chọn ngẫu nhiên số người đưa vào nghiên cứu. 

- Liên hệ với địa phương lấy mẫu, sắp xếp thời gian và nơi để lấy mẫu phỏng 

vấn trực tiếp bằng bộ câu hỏi soạn sẵn.  

- Cộng tác viên tại các xã viết và gửi thư mời hoặc đến mời trực tiếp tại nhà 

đến các đối tượng được chọn vào danh sách phỏng vấn, lấy mẫu xét 

nghiệm. Phỏng vấn, lấy mẫu xét nghiệm người dân đến khám tại trạm y tế 

xã; chỉ đưa vào danh sách những đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu đã 

chọn. 

- Tổ chức đoàn điều tra thu thập số liệu gồm: 2 cán bộ tiếp nhận hồ sơ là sinh 

viên Y tế công cộng, trường đại học Trà Vinh, giải thích nghiên cứu lấy 

đồng thuận tham gia nghiên cứu, hướng dẫn quy trình thực hiện; 2 kỹ thuật 

viên xét nghiệm thực hiện lấy mẫu máu xét nghiệm; 7 phỏng vấn viên là 

sinh viên Y tế công cộng, trường đại học Trà Vinh. Bên cạnh đó có 1 giám 

sát viên giám sát là chủ nhiệm đề tài.  

- Quy trình thiết kế xây dựng bộ câu hỏi và phỏng vấn: 1. Xây dựng bộ câu 

hỏi soạn sẵn theo hướng dẫn của chuyên gia, hướng dẫn BYT về chẩn đoán, 

điều trị và phòng chống nhiễm VRVGB [13], [17] → 2. Nghiên cứu thử 20 
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người Khmer tại cộng đồng dân cư tỉnh Trà Vinh → 3. Bộ câu hỏi được 

điều chỉnh sau khi phỏng vấn thử.  

- Thời gian thực hiện trung bình 30 phút cho 1 đối tượng tham gia nghiên 

cứu.  

- Quy trình lấy mẫu: 1. Nhận thông tin → 2. Lấy máu xét nghiệm → 3. 

Phỏng vấn→ 4. Bồi dưỡng → 5. Ra về. 

- Địa điểm tổ chức xét nghiệm và phỏng vấn, các trang thiết bị được vận 

chuyển đến từng trạm y tế các phường, xã thực hiện nghiên cứu. 

- Những người được chẩn đoán nhiễm VRVGB hoặc phát hiện các bệnh lý 

khác được giới thiệu đến các cơ sở y tế, bệnh viện huyện để có những điều 

trị thích hợp. 

- Thời gian điều tra 03 tháng, từ 01/01/2021 – 31/3/2021. 

Lực lượng tham gia 

- Nghiên cứu sinh 

- Cộng tác viên y tế tại địa điểm nghiên cứu, là người Khmer. Hỗ trợ trong 

quá trình nghiên cứu và phiên dịch khi cần thiết. 

- Kỹ thuật viên xét nghiệm. 

- Sinh viên Y tế công cộng trường đại học Trà Vinh. Trong các sinh viên 

tham gia, có sinh viên là người Khmer, tạo thuận lợi trong quá trình tham 

gia phỏng vấn cho đối tượng nghiên cứu không rành tiếng Việt.  

- Nhân viên Sở y tế và trung tâm y tế huyện tham gia hỗ trợ nghiên cứu. 

- NVYT tại trạm y tế xã/phường. 

- Giảng viên bộ môn Y tế công cộng, khoa Y dược, trường đại học Trà Vinh 

tham gia hỗ trợ nghiên cứu. 

2.3.2.7. Thực hiện điều tra 

Phỏng vấn trực tiếp: Thu thập thông tin phỏng vấn bằng bộ câu hỏi soạn sẵn 

theo hướng dẫn của BYT về hướng dẫn chẩn đoán, điều trị và phòng chống nhiễm 

VRVGB [13], [17]. Phỏng vấn thu thập các số liệu giới, tuổi, tôn giáo, học vấn, tình 

trạng hôn nhân, kinh tế gia đình, nghề nghiệp, tiền sử gia đình, kiến thức, thực hành 
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phòng viêm gan B được tiến hành do các phỏng vấn viên và đã được tập huấn nội 

dung, phương pháp lấy số liệu. Việc thực hiện phỏng vấn thu thập số liệu được thực 

hiện có sự tham gia hỗ trợ của cộng tác viên y tế là người Khmer, và trong nhóm 

phỏng vấn viên là người Khmer tham gia phỏng vấn đối tượng nghiên cứu.    

Phát hiện nhiễm VRVGB.  

Phát hiện nhiễm qua xét nghiệm HBsAg bằng test nhanh [5], [13]. Mẫu xét 

nghiệm lấy từ đối tượng tham gia nghiên cứu được dán mã số và mã số bộ câu hỏi 

phỏng vấn để đảm bảo sự bảo mật thông tin cho đối tượng tham gia. 

2.3.3. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 2 (Đánh giá hiệu quả một số giải 

pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm VRVGB tại cộng đồng ở tỉnh Trà 

Vinh, giai đoạn, 2021 – 2022). 

2.3.3.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu can thiệp trên cộng đồng với 2 lần 

nghiên cứu cắt ngang. 
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Sơ đồ 2.2. Sơ đồ can thiệp phòng chống nhiễm vi rút viêm gan B 

 

 

 

 

Đánh giá hiệu quả CT 

 

Tỷ lệ người dân có thay 

đổi kiến thức.  

Tỷ lệ người dân có thay 

đổi thực hành. 

Can thiệp 

 

 

1. Xây dựng mạng lưới triển khai thực 

hiện. 

2. Truyền thông GDSK cung cấp kiến thức 

phòng nhiễm VGVRB. 

3. Tư vấn thay đổi kiến thức, thực hành. 

Hoạt động  

Phòng nhiễm VRVGB tại cộng đồng 

Xây dựng biện pháp can thiệp 

phòng nhiễm VRVGB  

 

So sánh 

CAN 

THIỆP 

 

 
 

 

 

 

 

 

So sánh 

 

 

Đánh giá hiệu quả 

CT 

Tỷ lệ người dân có 

thay đổi kiến thức.  

Tỷ lệ người dân có 

thay đổi thực hành. 

 

Đối chứng 
 

Điều tra 

sau can thiệp 

Điều tra 

trước can 

thiệp 

So sánh 
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2.3.3.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu được áp dụng theo công thức công thức tính cỡ mẫu 

kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ để đánh giá hiệu quả can thiệp: 

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 thực hành mong đợi ở nhóm can thiệp = 30%. 

- 𝑝2: Sự thay đổi thực hành mong đợi ở nhóm đối chứng = 15%. 

- p = (p1 + p2)/2 = 22,5%.  

- 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 95% 

thì 𝑧1−𝛽 1,64.  

Các nghiên cứu về thực trạng kiến thức, thái độ, hành vi phòng chống lây 

nhiễm VRVGB cho thấy sự thay đổi tỷ lệ người dân có thực hành đạt thường thấp 

hơn sự thay đổi tỷ lệ người dân có kiến thức đạt [49], [58], [69], [127]. Do vậy, 

công thức trên được tính toán dựa trên sự thay đổi tỷ lệ thực hành đạt để cỡ mẫu 

tính được lớn nhất. Dự trù từ chối tham gia nghiên cứu 10%, mỗi nhóm tính được 

221 người. Thực tế đã có 2 xã ở nhóm trước can thiệp (240 người nhóm can thiệp 

và 233 người nhóm đối chứng) ; sau can thiệp (250 người nhóm can thiệp và 255 

người nhóm đối chứng) tham gia nghiên cứu. 

2.3.3.3. Phương pháp chọn mẫu 

Nghiên cứu áp dụng phương pháp chọn mẫu nhiều giai đoạn.  

Hai huyện Trà Cú và Cầu Kè được chọn chủ đích, huyện Trà Cú được chọn 

làm huyện can thiệp, điều kiện chọn huyện có xã chứng phải là cách biệt với huyện 

có xã can thiệp qua 01 huyện hoặc ít nhất một huyện khác chen giữa để tránh yếu tố 

nhiễu, do đó, huyện Cầu Kè được chọn làm huyện can thiệp là phù hợp. Tỷ lệ 
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nhiễm VRVGB ở giai đoạn cắt ngang ở hai huyện là tương đương nhau (10,3% ở 

Cầu Kè và 11,8% ở Trà Cú), có sự hợp tác tham gia ở giai đoạn cắt ngang tốt.  

Tại mỗi huyện, chọn ngẫu nhiên 2 xã (Tân Sơn và An Quảng Hữu thuộc huyện 

Trà Cú làm xã can thiệp; Châu Điền và Hòa Ân thuộc huyện Cầu Kè làm xã đối 

chứng). Tại mỗi xã, chọn thuận tiện số người tham gia đủ mẫu theo công thức đã 

tính. Cụ thể ở xã can thiệp Tân Sơn và An Quảng Hữu trước can thiệp là 240 người, 

sau can thiệp là 250 người; ở xã đối chứng Châu Điền và Hòa Ân trước can thiệp là 

233 người, sau can thiệp là 255 người. 

Chọn mẫu tại xã chứng và xã can thiệp 

- Được sự đồng ý của chính quyền địa phương và Trạm y tế xã. 

- Lập danh sách đồng bào Khmer. 

- Chọn thuận tiện số người ở từng xã thuộc độ tuổi nghiên cứu 18 – 60 tuổi, 

cho đến khi đủ số mẫu cần thiết can thiệp. 

2.3.3.4. Cơ sở để xây dựng biện pháp can thiệp cộng đồng. 

Các văn bản quy phạm pháp luật để chỉ đạo, việc thực hiện công tác phòng 

chống nhiễm VRVGB: 

- Quyết định của Bộ Y tế số 3310/QĐ – BYT ngày 29 tháng 7 năm 2019 về 

việc Ban hành hướng dẫn chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút B. 

- Quyết định của Bộ Y tế số 4531/QĐ – BYT ngày 24/9/2021 của Bộ trưởng 

Bộ Y tế về việc Ban hành kế hoạch phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai 

đoạn 2021 – 2025. 

Tỷ lệ nhiễm VRVGB ở Việt Nam cao, theo thống kê Bộ Y tế, Việt Nam lưu 

hành VRVGB khoảng 15% [16], hậu quả sức khỏe lớn có thể gây tử vong do nhiễm 

VRVGB, vì vậy hiệu quả mang lại rất có ý nghĩa nếu thực hiện công tác phòng, 

chống lây nhiễm tốt.  

Tình hình dịch tễ và khả năng thực hiện phòng chống nhiễm VRVGB của 

đồng bào Khmer tại tỉnh Trà Vinh. 

Sự ủng hộ của cộng đồng và địa phương triển khai nghiên cứu. 
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2.3.3.5. Nguyên tắc thực hiện can thiệp. 

Các can thiệp trong nghiên cứu được triển khai nhằm tác động vào cộng đồng, 

Các biện pháp này dựa trên mô hình “Mô hình niềm tin sức khỏe”- mô hình phát 

triển để giải thích và dự đoán hành vi sức khoẻ, đặc biệt là liên quan đến sự tiếp 

nhận của các dịch vụ y tế. Mô hình này được phát triển vào năm 1950 bởi các nhà 

tâm lý học xã hội tại dịch vụ y tế công của Mỹ và vẫn là một trong những lý thuyết 

nổi tiếng nhất và được sử dụng rộng rãi nhất trong nghiên cứu hành vi sức khỏe. Mô 

hình niềm tin sức khỏe cho thấy niềm tin của người dân về vấn đề sức khỏe, nhận 

thức lợi ích của hành động và các rào cản hành động, và giải thích sự tự hiệu quả 

(hoặc thiếu sự tham gia) trong hành vi có lợi cho sức khỏe. Trong mô hình này, 6 

thành phần chính ảnh hưởng tới quyết định của con người đến việc có tiến hành 

hành động hay không, bao gồm: 1) Nhận thức rằng họ có khả năng bị tổn 

thương/tính nhạy cảm; 2) Nhận thức về khả năng gặp phải những hậu quả nghiêm 

trọng/nhận thức về tính trầm trọng; 3) Nhận thức về việc nếu hành động sẽ làm 

giảm khả năng bị tổn thương hoặc giảm tính nghiêm trọng/nhận thức về lợi ích; 4) 

Nhận thức về lợi ích có được so với những trở ngại khi thay đổi hành vi; 5) Động 

lực cho hành động; 6) Việc tự tin trong khả năng để tiến hành hành vi một cách 

thành công của đối tượng [100]. 
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Sơ đồ 2.3. Mô hình niềm tin sức khỏe và một số biện pháp can thiệp 

Nhận thức về lợi ích có được 

so với những trở ngại khi 

thay đổi hành vi 

Nhận thức về việc nếu hành 

động sẽ làm giảm khả năng 

bị tổn thương hoặc giảm tính 

nghiêm trọng/nhận thức về 

lợi ích 

Động lực cho hành động 

Việc tự tin trong khả năng để 

tiến hành hành vi một cách 

thành công của đối tượng 

Nhận thức rằng họ có khả 

năng bị tổn thương/ 

tính nhạy cảm 

Nhận thức về khả năng gặp 

phải những hậu quả nghiêm 

trọng/nhận thức về tính trầm 

trọng 

Sự chủ động 

thay đổi 

hành vi 

Truyền thông về tác dụng của 

tiêm chủng, thay đổi hành vi 

Truyền thông về nguy cơ 

trong sinh hoạt, làm đẹp, y tế 

Thành lập Ban chỉ đạo và 

mạng lưới hỗ trợ 

Thành lập Ban chỉ đạo và 

mạng lưới hỗ trợ 

Truyền thông về triệu chứng, 

dấu hiệu 

Truyền thông về đường lây 

truyền và sự nguy hiểm của 

bệnh 
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Can thiệp theo hướng dự phòng: Các hoạt động đáp ứng được nhu cầu thực tế 

đặc trưng của đồng bào Khmer thay đổi các hành vi có hại cho sức khỏe để phòng 

lây nhiễm VRVGB tại hộ gia đình. 

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.  

Sự quan tâm chính quyền, y tế địa phương, đoàn thể về xã hội hoá công tác y 

tế. 

Các hoạt động của mô hình có tính khả thi và duy trì, nhân rộng mô hình cho 

địa phương khác có cùng điều kiện thực hiện. 

2.3.3.6. Nội dung các hoạt động can thiệp 

Thành lập ban chỉ đạo phòng chống nhiễm VRVGB tại xã can thiệp. 

Xây dựng tổ chức mạng lưới triển khai thực hiện hoạt động phòng, chống 

nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer. 

Truyền thông giáo dục sức khỏe phòng chống nhiễm VRVGB. 

(1) Thành lập ban chỉ đạo phòng chống nhiễm VRVGB tại xã can thiệp 

Tổ chức bộ máy của ngành y tế, xin công văn chỉ đạo của Sở Y tế, NVYT, các 

cộng tác viên, thành viên ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe tại xã. Phối hợp với các vị 

chức sắc của các chùa là đồng bào Khmer và xây dựng được mạng lưới cộng tác 

viên là đồng bào Khmer tại xã can thiệp. 

Nội dung và biện pháp thực hiện. 

Tổ chức buổi lễ ra mắt và thành lập ban chỉ đạo phòng chống nhiễm VRVGB 

tại hội trường Ủy ban nhân dân xã Tân Sơn tỉnh Trà Vinh là xã can thiệp. Thành 

viên ban chỉ đạo gồm có 1 trưởng ban là phó chủ tịch UBND xã can thiệp, 3 phó 

ban và 2 giám sát, thành viên là cộng tác viên y tế. Cán bộ nghiên cứu giám sát các 

hoạt động can thiệp và thu thập số liệu, phân tích và điều chỉnh sai sót trong quá 

trình can thiệp.  
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(2) Xây dựng tổ chức mạng lưới triển khai thực hiện hoạt động phòng, 

chống nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer 

Tổ chức bộ máy của ngành y tế, xin công văn chỉ đạo của Sở Y tế, NVYT, các 

cộng tác viên, thành viên ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe tại xã. Phối hợp với cộng 

tác viên là NVYT tại địa phương.  

Tập huấn kiến thức về dự phòng, xử trí sau phơi nhiễm VRVGB cho cộng tác 

viên chương trình là NVYT và cộng tác viên y tế tại các xã can thiệp. Xây dựng 

biện pháp can thiệp nâng cao năng lực phòng chống nhiễm VRVGB ở đồng bào 

Khmer.  

(3) Truyền thông giáo dục sức khỏe dựa vào mô hình Niềm tin sức khỏe 

để phòng chống nhiễm VRVGB. 

Đối tượng: Toàn thể đồng bào Khmer thuộc xã can thiệp. 

Nội dung và biện pháp thực hiện: 

Tổ chức thực hiện nói chuyện chuyên đề tại chùa bởi NVYT của trạm y tế xã 

can thiệp với sự tham gia hỗ trợ của Sư Cả 2 chùa tại xã can thiệp. Truyền thông 

bằng tờ gấp, đặt pano, áp phích. Thực hiện truyền thông qua đài truyền thanh xã cho 

toàn bộ dân số xã can thiệp. Phát thanh toàn xã nội dung phòng chống nhiễm 

VRVGB hàng tuần thời gian 5 – 10 phút. Đặt áp phích tại nơi tập trung đông đồng 

bào Khmer như cổng chùa, đầu chợ xã, Ủy ban nhân dân xã, trạm y tế, trục đường 

chính. Phát tờ rơi cho người dân, tờ rơi được đặt tại Trạm y tế, 2 chùa cho người 

dân tự do được nhận miễn phí. Nói chuyện chuyên đề về nhiễm VRVGB kết hợp 

với phát tờ rơi mỗi tháng vào ngày 15 và 30 âm lịch cho đối tượng đồng bào dân tộc 

Khmer đi chùa, nói vào lúc các nhà sư dùng bữa trưa và đọc kinh xong, thời gian 5 

– 10 phút bằng song ngữ tiếng Việt và tiếng Khmer, giải đáp thắc mắc cho người 

dân, hướng dẫn, tư vấn cách phòng chống nhiễm VRVGB, tặng tờ rơi cho người 

dân.  

Cụ thể:  

Cung cấp kiến thức đúng: Kiến thức về nhận biết bệnh VRVGB, kiến thức 

về con đường lây nhiễm VRVGB, kiến thức về triệu chứng nhiễm VRVGB, kiến 
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thức về cách phát hiện nhiễm VRVGB, kiến thức về sự hậu quả nhiễm VRVGB, 

kiến thức về yếu tố nguy cơ gây nhiễm VRVGB trong sinh hoạt, kiến thức về yếu tố 

nguy cơ gây nhiễm VRVGB trong hoạt động làm đẹp, kiến thức về yếu tố nguy cơ 

gây nhiễm VRVGB trong y tế kiến thức về cách phòng chống nhiễm VRVGB, kiến 

thức về tiêm ngừaVRVGB. 

Khuyến khích thực hiện hành vi đúng: các dụng cụ trong thói quen sinh 

hoạt trong cuộc sống, làm đẹp, chăm sóc y tế. Tư vấn cho từng đối tượng chọn 

phương pháp cho phù hợp. Nhóm sinh hoạt hằng ngày: Dùng dao cạo râu, dùng 

tông đơ cạo tóc, dùng bàn chải đánh răng. Nhóm hoạt động làm đẹp: Dùng dụng cụ 

làm móng, Dùng dụng cụ lấy nhân mụn, Xăm thẩm mỹ mày, môi, Xăm hình. Nhóm 

y tế: Tiêm chích, Truyền dịch, Truyền máu, Chích lể nhọt, Châm cứu, Khâu vá da, 

Chữa răng, Phẫu thuật. 

Hoạt động tuyên truyền về phòng chống nhiễm VRVGB lồng ghép, phối hợp 

với các hoạt động khác của trạm y tế xã. Tổ chức trạm y tế xã phòng chống nhiễm 

VRVGB ở đồng bào Khmer. 

2.3.3.7. Thời gian can thiệp 

Nghiên cứu can thiệp là 01 năm từ tháng 01/7/2021 – 30/6/2022. 

2.3.3.8. Tổ chức thu thập dữ liệu sau can thiệp 

- Tổ chức đoàn điều tra cắt ngang tại 2 xã can thiệp: Tân Sơn, An Quảng Hữu 

và 2 xã đối chứng: Châu Điền, Hòa Ân.  

- Số đối tượng điều tra là những đối tượng can thiệp và chứng sau 01 năm 

can thiệp. Lập danh sách những đồng bào Khmer, tiến hành chọn mẫu thuận 

tiện ở xã can thiệp Tân Sơn và An Quảng Hữu trước can thiệp là 240 người, 

sau can thiệp là 250 người; ở xã đối chứng Châu Điền và Hòa Ân trước can 

thiệp là 233 người, sau can thiệp là 255 người. 

- Nội dung điều tra bao gồm: điều tra kiến thức, thực hành của đối tượng về 

phòng chống nhiễm VRVGB bằng bộ câu hỏi phỏng vấn trực tiếp. 
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2.3.3.9. Chỉ số đánh giá tổ chức can thiệp 

- Số lần tập huấn NVYT về phòng chống nhiễm VRVGB 

- Số NVYT tham gia về phòng chống nhiễm VRVGB 

- Số lần họp cộng tác viên 

- Số cộng tác viên tham gia họp  

- Số tờ rơi về phòng chống nhiễm VRVGB được đưa tới người dân 

- Số tờ rơi về phòng chống nhiễm VRVGB được cung cấp tại 2 trạm, 2 chùa 

- Hỗ trợ chuyên gia nói chuyện chuyên đề 

- Số pano được phát hành 

- Số lần phát thanh trên loa đài 

- Số lần nói chuyện chuyên đề tại chùa 

- Số lượng người dân trung bình tại chùa vào mỗi buổi nói chuyện 

- Số lần giám sát 

2.3.3.10. Chỉ số hiệu quả can thiệp cộng đồng trên đồng bào Khmer  

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 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. 

Tác động can thiệp đối với thực trạng nhiễm VRVGB 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 – CT1) − (C2 − C1)  

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) 
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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). Nhóm can thiệp và nhóm chứng trong NC được đo lường 2 NC 

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 nhị phân (kiến thức đạt, không đạt và hành vi đạt, 

không đạt), NC 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 

Minh họa ý nghĩa của các hệ số hồi quy được thể hiện ở hình sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Minh họa tác động của can thiệp theo phương pháp DID 

Can thiệp 

Kiến thức/thực hành phòng 

chống lây nhiễm VGB 

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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Trong đó, DID là hiệu số thay đổi (tác động có được từ can thiệp), CT1 là tỷ lệ 

kiến thức, thực hành phòng chống VRVGB của nhóm can thiệp ở thời điểm trước 

can thiệp, C1 là tỷ lệ kiến thức, thực hành phòng chống nhiễm VRVGB của nhóm 

chứng ở thời điểm trước can thiệp, CT2 là tỷ lệ kiến thức, thực hành phòng chống 

VRVGB của nhóm can thiệp ở thời điểm sau can thiệp, C2 là tỷ lệ kiến thức, thực 

hành phòng chống nhiễm VRVGB của nhóm chứng ở thời điểm sau can thiệp.  

2.4. Phương pháp xử lý số liệu 

Dữ liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.01 và phân tích bằng phần mềm 

Stata phiên bản 14.0. 

Tỷ lệ kiến thức đúng và thực hành đúng được trình bày bảng theo tỷ lệ phần 

trăm với biến định tính, trình bày theo số trung bình, độ lệch chuẩn với biến định 

lượng. 

So sánh tỷ lệ đồng bào Khmer có kiến thức đúng và có thực hành phòng chống 

nhiễm VRVGB giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp của biến định lượng bằng: 

Phép kiểm T – test nếu biến số định lượng có phân phối chuẩn. Phép kiểm phi tham 

số Mann – Whitney nếu biến số định lượng không có phân phối chuẩn. Mô tả mối 

liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và nhiễm VRVGB bằng test χ2, OR, phân tích 

hồi quy logistic, giá trị p chọn ngưỡng p < 0,05. 

Các yếu tố liên quan, yếu tố tác động qua phân tích đơn biến có p<0,2 được 

đưa vào phân tích ở mô hình đa biến, sử dụng hệ số hồi quy (cho biến định lượng), 

tỷ số chênh – OR và tỷ số chênh hiệu chỉnh – aOR (cho biến định tính) và KTC 

95%. 

Với mục tiêu 2, số liệu 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. 
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2.5. Đạo đức nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu và các tài liệu liên quan được xem xét và phê duyệt bởi 

hội đồng đạo đức nghiên cứu của Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương theo giấy chứng 

nhận số IRB – VN01057/IORG 0008555 ngày 29/1/2021 (Phụ lục 3: Chứng nhận 

chấp thuận đạo đức của nghiên cứu). 

Đối tượng nghiên cứu được giải thích cụ thể để tự nguyện tham gia và hợp tác 

tốt trong quá trình nghiên cứu. Có quyền từ chối tham gia hoặc có thể chấm dứt 

nghiên cứu bất cứ lúc nào (Phụ lục 1: Bản cung cấp thông tin và thỏa thuận tham 

gia nghiên cứu).  

Thông tin của đối tượng được giữ bí mật, chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 

cứu. 

Nghiên cứu được sự chấp thuận của địa phương, Sở Y tế, Trung tâm y tế 

huyện và Trạm y tế xã (Phụ lục 4: Giấy chấp nhận của Sở y tế Trà Vinh). Kết thúc 

nghiên cứu có báo cáo phản hồi kết quả cho địa phương.  

Với những người có kết quả xét nghiệm nhiễm VRVGB, được thông báo và tư 

vấn, giới thiệu đến cơ sở y tế chuyên khoa để được khám, tư vấn và điều trị, dự 

phòng lây nhiễm cho cộng đồng. 

Với những đối tượng nghiên cứu thuộc nhóm đối chứng, vẫn được tham gia 

chăm sóc sức khỏe theo các hoạt động thường quy tại địa phương. 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Qua nghiên cứu “Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở người Khmer trưởng 

thành tỉnh Trà Vinh và hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm tại 

cộng đồng, 2021 – 2022”, chúng tôi ghi nhận kết quả như sau: 

3.1. Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B và một số yếu tố liên quan 

3.1.1. Đặc điểm của đồng bào Khmer  

Bảng 3.1. Đặc điểm dân số – xã hội ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

Từ 18 đến 29 tuổi 549  23,1 

Từ 30 đến 39 tuổi 574  24,2 

Từ 40 đến 49 tuổi 595  25,1 

Từ 50 đến 60 tuổi 654  27,6 

Giới tính 

Nam 1.106  46,6 

Nữ 1.266  53,4 

Tôn giáo   

Phật giáo 2.136  90,1 

Khác 236 9,9 

Nơi sinh sống 

Thành thị 79  3,3 

Nông thôn 2.293  96,7 

Trình độ học vấn   

Dưới THPT 1.934 81,5 

Từ THPT trở lên 438 18,5 

Nhóm tuổi từ 50 đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 27,6%, nữ giới có tỷ lệ 

cao hơn so với nam giới (53,4% so với 46,4%). Tôn giáo chủ yếu là Phật giáo với 

90,1%. Nơi sinh sống chủ yếu của đối tượng nghiên cứu là khu vực nông thôn với 
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96,7%. Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có trình độ học vấn từ 

THPT trở lên chiếm tỷ lệ 18,5%.  

Bảng 3.2. Đặc điểm nghề nghiệp, kinh tế ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

Nghề nghiệp   

Làm thuê, công nhân, nông dân 1.164  49,1 

Nội trợ, tiểu thương 874 36,8 

Khác 334 14,1 

Thu nhập bình quân/tháng 

< 700.000 478  20,1 

700.000 – 900.000 133  5,6 

900.000 – 1.000.000 124  5,2 

1.000.000 – 1.300.000 243  10,3 

> 1.300.000 1.394  58,8 

Mức kinh tế gia đình 

Khá – đủ ăn 1.626  68,6 

Nghèo – cận nghèo 746  31,4 

Nghề nghiệp ghi nhận có tỷ lệ cao nhất là làm thuê, nông dân, công nhân với 

49,1%. Về đặc điểm kinh tế, ghi nhận có 20,1% mẫu nghiên cứu có thu nhập dưới 

700.000 VNĐ/tháng, trong khi đó, tỷ lệ thu nhập trên 1.300.000 VNĐ/tháng là 

58,8%. Mức kinh tế gia đình Khá giả – đủ ăn ghi nhận là 68,6%.  

Bảng 3.3. Đặc điểm về hôn nhân và gia đình (n=2.372) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

Tình trạng hôn nhân   

Kết hôn 2.000  84,3 

Độc thân, ly hôn, ly dị, góa 372 15,7 

Số con 

0 264  11,1 
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Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) 

1 378  15,9 

≥ 2 con 1.730  73,0 

Người hiện ở cùng   

Người thân 2.306 97,2 

Một mình 66 2,8 

Thẻ bảo hiểm y tế 

Có  2.238  94,4 

Không 134  5,6 

Loại thẻ bảo hiểm y tế (n=2.238) 

Tự nguyện 214  9,6 

Chính sách 1.695  75,7 

Hộ nghèo 329  14,7 

Ghi nhận có 84,3% đối tượng nghiên cứu đã kết hôn. Tỷ lệ có từ 2 con trong 

gia đình trở lên chiếm 73,0% mẫu nghiên cứu. Hầu hết mẫu nghiên cứu đang sống 

cùng người thân với 95,8%. Có 94,4% mẫu nhiên cứu có bảo hiểm y tế, trong đó 

chủ yếu là bảo hiểm y tế chính sách với 75,7%. 

3.1.2. Mô tả thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở đồng bào Khmer  

3.1.2.1. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B ở đồng bào Khmer  

Bảng 3.4. Tỷ lệ nhiễm VRVGB (n=2.372) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%) KTC 95% 

Nhiễm VRVGB 233 9,8 8,7 – 11,1 

Không nhiễm VRVGB 2.139 90,2 88,9 – 91,3 

Tỷ lệ nhiễm VRVGB ghi nhận trong nghiên cứu là 9,8%. 
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Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ nhiễm VRVGB theo các xã/phường nghiên cứu 

Nghiên cứu ghi nhận địa phương có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao nhất là xã Tân 

Hiệp chiếm tỷ lệ 17,7% và địa phương có tỷ lệ nhiễm VRVGB thấp nhất là phường 

8 chiếm 5,1%. 
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3.1.2.2. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ có kiến thức về nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Nghiên cứu ghi nhận có 53,4% đối tượng nghiên cứu đã từng nghe về 

VRVGB. Về kiến thức cơ bản chung của VRVGB, ghi nhận có 27,9% mẫu nghiên 

cứu có kiến thức đúng về sự lây truyền, 18,1% đúng về triệu chứng, 31,7% đúng về 

cách phát hiện VRVGB. Có 20,6% mẫu nghiên cứu đánh giá đúng về sự nguy hiểm 

của VRVGB, 19,8% đúng về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt, 11,0% đúng về nguy 

cơ nhiễm khi làm đẹp và 3,4% đúng về nguy cơ nhiễm trong y tế về VRVGB. 

Ghi nhận có 10,5% mẫu nghiên cứu có kiến thức đúng về cách phòng ngừa 

VRVGB, 39,0% có kiến thức đúng về lợi ích của tiêm ngừa, 15,6% đúng về thời 

điểm nên tiêm ngừa, 31,9% đúng về tiêm đầy đủ, 26,7% đúng về việc tiêm miễn phí 

VRVGB trong chương trình Tiêm chủng mở rộng, và 15,1% đúng về nơi tiêm ngừa 

VRVGB. 
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Bảng 3.5. Điểm số kiến thức đúng về nhiễm VRVGB của đồng bào Khmer 

(n=2.372) 

 Trung vị 

[Khoảng tứ phân vị] 

Cao 

nhất 
Thấp nhất 

Kiến thức cơ bản về VRVGB 1 [0 – 2] 4 0 

Kiến thức về nguy cơ lây 

nhiễm VRVGB 
0 [0 – 0] 3 0 

Kiến thức về phòng ngừa 

VRVGB 
1 [0 – 2] 7 0 

Kiến thức chung về VRVGB 2 [1 – 4] 14 0 

 Nghiên cứu ghi nhận, điểm số trung vị kiến thức cơ bản về VRVGB là 1 [0 – 

2], điểm số trung vị kiến thức về nguy cơ lây nhiễm VRVGB là 0 [0 – 0] điểm, 

điểm số trung vị kiến thức về phòng ngừa VRVGB là 1 [0 – 2] điểm, điểm số trung 

vị kiến thức chung về VRVGB là 2 [1 – 4] điểm. 
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Về thực hành có nguy cơ trong nhiễm VRVGB, nghiên cứu ghi nhận kết quả 

như sau: nhóm sinh hoạt ghi nhận có 12,6% dùng chung dao cạo râu, 29,6% dùng 

chung tông đơ cạo tóc, 9,1% dùng chung bàn chải đánh răng. Nhóm hành vi trong 

hoạt động làm đẹp có 53,1% dùng chung dụng cụ làm móng tay, chân, 12,1% dùng 

chung dụng cụ lấy nhân mụn, 13,5% phun xăm mày, môi,…7,8% xăm hình, 54,3% 

xổ lỗ/khuyên tai. Nhóm hành vi trong y tế có 58,3% có tiêm chích, 50,7% có truyền 

dịch, 14,6% có truyền máu, 14,6% có chích lễ da nhọt, 22,1% có châm cứu, 41,5% 

có khâu vá da, 40,6% có chữa răng, 24,9% đã từng phẫu thuật. Có 0,4% dùng chung 

kim tiêm chích ma túy, 1,1% quan hệ tình dục ngoài vợ chồng, 1,0% quan hệ tình 

dục ngoài vợ chồng không sử dụng bao cao su. 

Bảng 3.6. Điểm số thực hành có nguy cơ nhiễm VRVGB của đồng bào Khmer 

(n=2.372) 

 Trung vị 

[Khoảng tứ phân vị] 

Cao 

nhất 
Thấp nhất 

Nguy cơ trong sinh hoạt 0 [0 – 1] 3 0 

Nguy cơ trong làm đẹp 1 [1 – 2] 5 0 

Nguy cơ trong y tế 2 [1 – 4] 8 0 

Nguy cơ về hoạt động ma 

túy, tình dục 
0 [0 – 0] 2 0 

Điểm số nguy cơ chung 4 [3 – 6] 17 0 

Điểm số trung vị thực hành nguy cơ trong sinh hoạt là 0 [0 – 1], nguy cơ 

trong làm đẹp là 1 [1 – 2], nguy cơ trong y tế là 2 [1 – 4], nguy cơ về hoạt động ma 

túy, tình dục là 0 [0 – 0], điểm số hành vi nguy cơ chung về VRVGB là 4 [3 – 6] 

điểm. 
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3.1.3. Các yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer  

Bảng 3.7. Yếu tố đặc điểm dân số – xã hội và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng 

bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Nhóm tuổi      

Từ 18 đến 29 tuổi 39 (7,1) 510 (92,9) 1   

Từ 30 đến 39 tuổi 54 (9,4) 520 (90,6) 1,36 0,88 – 2,09 0,163 

Từ 40 đến 49 tuổi 60 (10,1) 535 (89,9) 1,47 0,96 – 2,23 0,075 

Từ 50 đến 60 tuổi 80 (12,2) 574 (87,8) 1,82 1,22 – 2,72 0,003 

Giới tính      

Nam 132 (11,9) 974 (88,1) 1,56 1,19 – 2,05 <0,001 

Nữ 101 (8,0) 1.165 (92,0) 1   

Tôn giáo      

Phật giáo 209 (9,8) 1.927 (90,2) 0,96 0,61 – 1,50 0,850 

Khác 24 (10,2) 212 (89,8) 1   

Trình độ học vấn      

Từ THPT trở lên 38 (8,7) 400 (91,3) 0,85 0,59 – 1,22 0,372 

Dưới THPT 195 (10,1) 1.739 (89,9) 1   

Nơi sinh sống      

Thành thị 4 (5,1) 75 (94,9) 1   

Nông thôn 229 (10,0) 2.064 (90,0) 2,08 0,75 – 5,74 0,157 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa nhiễm VRVGB theo tôn 

giáo, trình độ học vấn và nơi sinh sống. Nghiên cứu ghi nhận những người 50 – 60 

tuổi có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,82 lần (KTC 95%: 1,22 – 2,72, p=0,003) so 

với nhóm tuổi 18 – 29 tuổi. Nam giới có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao gấp 1,56 lần 
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(KTC 95%: 1,19 – 2,05, p<0,001) so với nữ giới, sự khác biệt có ý nghĩa về mặt 

thống kê. 

Bảng 3.8. Yếu tố đặc điểm nghề nghiệp, kinh tế và tình trạng nhiễm VRVGB ở 

đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Nghề nghiệp      

Làm thuê, CN, ND 110 (9,5) 1054 (90,5) 0,95 0,63 – 1,43 0,814 

Nội trợ, tiểu thương 90 (10,3) 784 (89,7) 1,05 0,69 – 1,59 0,830 

Khác 33 (9,9) 301 (90,1) 1   

Thu nhập bình quân/tháng      

< 700.000 44 (9,2) 434 (90,8) 1   

700.000 – 900.000 7 (5,3) 126 (94,7) 0,55 0,24 – 1,25 0,151 

900.000 – 1.000.000 13 (10,5) 111 (89,5) 1,16 0,60 – 2,22 0,665 

1.000.000 – 1.300.000 24 (9,9) 219 (90,1) 1,08 0,64 – 1,82 0,771 

> 1.300.000 145 (10,4) 1.249 (89,6) 1,15 0,80 – 1,63 0,454 

Mức kinh tế gia đình      

Khá – đủ ăn 167 (10,3) 1.459 (89,7) 1   

Nghèo – cận nghèo 66 (8,9) 680 (91,1) 1,18 0,87 – 1,59 0,280 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa nhiễm VRVGB theo nghề 

nghiệp, thu nhập hàng tháng và mức kinh tế gia đình.  

Bảng 3.9. Yếu tố đặc điểm hôn nhân, gia đình và tình trạng nhiễm VRVGB ở 

đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Tình trạng hôn nhân      

Kết hôn 190 (9,5) 1.810 (90,5) 0,80 0,57 – 1,14 0,221 

Độc thân, ly hôn, 43 (11,6) 329 (88,4) 1   
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Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

ly dị, góa 

Người hiện ở cùng      

Người thân 224 (9,7) 2.082 (90,3) 0,68 0,33 – 1,39 0,294 

Một mình 9 (13,6) 57 (86,4) 1   

Số con      

0 26 (9,9) 238 (90,1) 1   

1 32 (8,5) 346 (91,5) 0,85 0,49 – 1,46 0,548 

≥ 2 con 175 (10,1) 1.555 (89,9) 1,03 0,67 – 1,59 0,893 

Thẻ bảo hiểm y tế      

Có  217 (9,7) 2.021 (90,3) 0,80 0,46 – 1,36 0,398 

Không 16 (11,9) 118 (88,1) 1   

Loại thẻ bảo hiểm y tế (n=2.238)     

Tự nguyện 26 (12,2) 188 (87,8) 2,26 1,22 – 4,19 0,010 

Chính sách 172 (10,2) 1.523 (89,8) 1,84 1,13 – 3,01 0,014 

Hộ nghèo 19 (5,8) 310 (94,2) 1   

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa nhiễm VRVGB theo tình 

trạng hôn nhân, số con trong gia đình, người hiện ở cùng, và sở hữu bảo hiểm y tế. 

Bên cạnh đó, người tham gia thẻ bảo hiểm y tế tự nguyện có tỷ lệ nhiễm VRVGB 

cao gấp 2,26 lần (KTC 95%: 1,22 – 4,19, p<0,010) so với người tham gia thẻ bảo 

hiểm y tế loại hộ nghèo, người tham gia thẻ bảo hiểm y tế chính sách có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao gấp 1,84 lần (KTC 95%: 1,13 – 3,01, p<0,014) so với người tham gia 

thẻ bảo hiểm y tế loại hộ nghèo, sự khác biệt có ý nghĩa về mặt thống kê. 
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Bảng 3.10. Yếu tố kiến thức về viêm gan B và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng 

bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Đã từng nghe về VRVGB 

Có 107 (8,5) 1.159 (91,5) 0,72 0,55 – 0,94 0,017 

Không 126 (11,4) 980 (88,6) 1   

Kiến thức về sự lây truyền VRVGB  

Đúng 42 (6,3) 620 (93,7) 1   

Chưa đúng 191 (11,2) 1.519 (88,8) 1,86 1,31 – 2,63 <0,001 

Kiến thức về triệu chứng VRVGB 

Đúng 14 (3,3) 416 (96,7) 1   

Chưa đúng 219 (11,3) 1.723 (88,7) 3,78 2,18 – 6,55 <0,001 

Kiến thức về cách phát hiện VRVGB 

Đúng 43 (5,7) 708 (94,3) 1   

Chưa đúng 190 (11,7) 1.431 (88,3) 2,19 1,55 – 3,08 <0,001 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các lĩnh vực 

khảo sát kiến thức về viêm gan B với tình trạng nhiễm VRVGB. Người đã từng 

nghe về VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB thấp hơn 0,72 lần (KTC 95%: 0,55 – 0,94, 

p=0,017) so với người chưa từng nghe. Người có kiến thức chưa đúng về sự lây 

truyền VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,86 lần (KTC 95%: 1,31 – 2,63, 

p<0,001) so với người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về triệu 

chứng nhiễm VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 3,78 lần (KTC 95%: 2,18 – 

6,55, p<0,001) so với người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về 

cách phát hiện nhiễm VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 2,19 lần (KTC 95%: 

1,55 – 3,08, p<0,001) so với người có kiến thức đúng. 
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Bảng 3.11. Yếu tố kiến thức về nguy cơ nhiễm VRVGB và tình trạng nhiễm 

VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Kiến thức về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt   

Đúng 16 (3,4) 454 (96,6) 1   

Chưa đúng 217 (11,4) 1.685 (88,6) 3,65 2,18 – 6,14 <0,001 

Kiến thức về nguy cơ nhiễm khi làm đẹp 

Đúng 10 (3,9) 250 (96,1) 1   

Chưa đúng 223 (10,6) 1.889 (89,4) 2,95 1,55 – 5,64 0,001 

Kiến thức về nguy cơ nhiễm trong y tế 

Đúng 5 (6,2) 76 (93,8) 1   

Chưa đúng 228 (10,0) 2.063 (90,0) 1,68 0,67 – 4,20 0,267 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các lĩnh vực 

khảo sát kiến thức về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt và nhiễm khi làm đẹp với tình 

trạng nhiễm VRVGB. Người có kiến thức chưa đúng về nguy cơ nhiễm trong sinh 

hoạt có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 3,65 lần (KTC 95%: 2,18 – 6,14, p<0,001) so 

với người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về nguy cơ nhiễm khi 

làm đẹp có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 2,95 lần (KTC 95%: 1,55 – 5,64, p=0,001) 

so với người có kiến thức đúng. Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa 

kiến thức về nguy cơ nhiễm trong y tế và nhiễm VRVGB. 

Bảng 3.12. Yếu tố kiến thức về phòng ngừa và tình trạng nhiễm VRVGB ở 

đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Kiến thức về phòng ngừa VRVGB 

Đúng 9 (3,6) 240 (96,4) 1   

Chưa đúng 224 (10,6) 1.899 (89,4) 3,15 1,59 – 6,21 0,001 
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Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Kiến thức về lợi ích của tiêm ngừa 

Đúng 59 (6,4) 867 (93,6) 1   

Chưa đúng 174 (12,0) 1.272 (88,0) 2,01 1,48 – 2,73 <0,001 

Kiến thức về đối tượng nên tiêm ngừa VRVGB 

Đúng 10 (4,2) 227 (95,8) 1   

Chưa đúng 223 (10,4) 1.912 (89,6) 2,65 1,38 – 5,06 0,003 

Kiến thức về thời điểm nên tiêm ngừa VRVGB 

Đúng 24 (6,5) 347 (93,5) 1   

Chưa đúng 209 (10,4) 1.792 (89,6) 1,69 1,09 – 2,61 0,019 

Kiến thức về tiêm đầy đủ VRVGB 

Đúng 55 (7,3) 701 (92,7) 1   

Chưa đúng 178 (11,0) 1.438 (89,0) 1,58 1,15 – 2,16 0,005 

Kiến thức về tiêm miễn phí VRVGB trong tiêm chủng mở rộng 

Đúng 46 (7,3) 587 (92,7) 1   

Chưa đúng 187 (10,8) 1.552 (89,2) 1,54 1,10 – 2,15 0,012 

Kiến thức về nơi tiêm VRVGB 

Đúng 24 (6,7) 333 (93,3) 1   

Chưa đúng 209 (10,4) 1.806 (89,6) 1,61 1,04 – 2,49 0,034 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các lĩnh vực 

khảo sát kiến thức về phòng ngừa nhiễm VRVGB với tình trạng nhiễm VRVGB. 

Người có kiến thức chưa đúng về phòng ngừa VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao 

hơn 3,15 lần (KTC 95%: 1,59 – 6,21, p=0,001) so với người có kiến thức đúng. 

Người có kiến thức chưa đúng về lợi ích của tiêm ngừa có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao 

hơn 2,01 lần (KTC 95%: 1,48 – 2,73, p<0,001) so với người có kiến thức đúng. 

Người có kiến thức chưa đúng về đối tượng nên tiêm ngừa VRVGB có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao hơn 2,65 lần (KTC 95%: 1,38 – 5,06, p=0,003) so với người có kiến 
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thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về thời điểm nên tiêm ngừa VRVGB có 

tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,69 lần (KTC 95%: 1,09 – 2,61, p=0,019) so với 

người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về thời điểm nên tiêm ngừa 

VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,69 lần (KTC 95%: 1,09 – 2,61, 

p=0,019) so với người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về tiêm 

đầy đủ VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,58 lần (KTC 95%: 1,15 – 2,16, 

p=0,005) so với người có kiến thức đúng. Người có kiến thức chưa đúng về tiêm 

miễn phí VRVGB trong tiêm chủng mở rộng có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,54 

lần (KTC 95%: 1,10 – 2,15, p=0,012) so với người có kiến thức đúng. Người có 

kiến thức chưa đúng về nơi tiêm VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,61 lần 

(KTC 95%: 1,04 – 2,49, p=0,034) so với người có kiến thức đúng. 

Bảng 3.13. Yếu tố kiến thức chung và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng bào 

Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Kiến thức chung       

Đúng 4 (3,6) 106 (96,4) 1   

Chưa đúng 229 (10,1) 2.033 (89,9) 2,98 1,09 – 8,18 0,033 

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa Kiến thức 

chung tình trạng nhiễm VRVGB. Đánh giá về kiến thức chung đúng, những người 

có kiến thức chung chưa đúng có tỷ lệ nhiễm VRVGB bằng 2,98 lần (KTC 95%: 

1,09 – 8,18, p=0,033) so với những người có kiến thức chung đúng. 

Bảng 3.14. Yếu tố điểm số kiến thức theo từng lĩnh vực và tình trạng nhiễm 

VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

 
Nhiễm VRVGB 

p 
Có Không 

Kiến thức cơ bản về VBVR B 
0,56 ± 0,88 

0 [0 – 1] 

1,03 ± 1,14 

1 [0 – 2] 
<0,001 
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 Nhiễm VRVGB p 

Kiến thức về nguy cơ lây nhiễm 

VRVGB 

0,13 ± 0,49 

0 [0 – 0] 

0,36 ± 0,72 

0 [0 – 1] 
<0,001 

Kiến thức về phòng ngừa VRVGB 
0,97 ± 1,43 

0 [0 – 2] 

1,54 ± 1,66 

1 [0 – 2] 
<0,001 

Kiến thức chung về VRVGB 
1,67 ± 2,37 

1 [0 – 3] 

2,94 ± 2,98 

2 [1 – 4] 
<0,001 

 Phép kiểm Mann – Whitney 

 Nghiên cứu ghi nhận điểm số kiến thức của những người có nhiễm VRVGB 

thấp hơn so với người không nhiễm VRVGB ở tất cả các lĩnh vực khảo sát gồm: 

kiến thức cơ bản về VBVR B, kiến thức về nguy cơ lây nhiễm VRVGB, kiến thức 

về phòng ngừa VRVGB, kiến thức chung về VRVGB. 

Bảng 3.15. Yếu tố tiền sử mắc, tiêm ngừa và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng 

bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Người thân nhiễm VRVGB 

Có 18 (21,2) 67 (78,8) 2,59 1,51 – 4,44 0,001 

Không 215 (9,4) 2.072 (90,6) 1   

Đã tiêm ngừa VRVGB 

Có 19 (7,1) 250 (92,9) 1   

Không 214 (10,2) 1.889 (89,8) 1,49 0,92 – 2,43 0,108 

Hồi quy Logistic 

Những người có tiền sử gia đình mắc VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao 

gấp 2,59 lần (KTC 95%: 1,51 – 4,44) so với những người không có yếu tố này, 

p=0,001. Trong khi đó, chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhiễm 

VRVGB ở nhóm đã có tiêm ngừa và chưa tiêm ngừa VRVGB. 

 



84 

 

Bảng 3.16. Yếu tố thực hành hành vi nguy cơ trong sinh hoạt và tình trạng 

nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Dùng chung dao cạo râu trong 12 tháng qua 

Có 47 (15,8) 251 (84,2) 1,90 1,34 – 2,69 <0,001 

Không 186 (9,0) 1.888 (91,0) 1   

Dùng chung tông đơ cạo tóc trong 12 tháng qua 

Có 93 (13,2) 610 (86,8) 1,67 1,26 – 2,20 <0,001 

Không 140 (8,4) 1.529 (91,6) 1   

Dùng chung bàn chải đánh răng trong 12 tháng qua 

Có 32 (14,9) 183 (85,1) 1,70 1,14 – 2,55 0,010 

Không 201 (9,3) 1.956 (90,7) 1   

Hồi quy Logistic 

Những người có các hành vi như dùng chung dạo cạo râu, dùng chung tông 

đơ cạo tóc, dùng chung bàn chải đánh răng có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn so với 

những người không thực hiện các hành vi trên, mối liên quan trên có ý nghĩa về mặt 

thống kê. Người có hành vi dùng chung dao cạo râu trong 12 tháng qua có tỷ lệ 

nhiễm VRVGB cao hơn 1,90 lần (KTC 95%: 1,34 – 2,69, p<0,001) so với người 

không thực hiện hành vi trên. Người có hành vi dùng chung tông đơ cạo tóc trong 

12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,67 lần (KTC 95%: 1,26 – 2,20, 

p<0,001) so với người không thực hiện hành vi trên. Người có hành vi dùng chung 

bàn chải đánh răng trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,70 lần 

(KTC 95%: 1,14 – 2,55, p=0,010) so với người không thực hiện hành vi trên. 

  



85 

 

Bảng 3.17. Yếu tố thực hành hành vi nguy cơ trong hoạt động làm đẹp và tình 

trạng nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Dùng chung dụng cụ làm móng tay, chân trong 12 tháng qua 

Có 145 (11,5) 1.114 (88,5) 1,52 1,15 – 2,00 0,003 

Không 88 (7,9) 1.025 (92,1) 1   

Dùng chung dụng cụ lấy nhân mụn trong 12 tháng qua 

Có 49 (17,0) 239 (83,0) 2,12 1,50 – 2,98 <0,001 

Không 184 (8,8) 1.900 (91,2) 1   

Đã từng phun xăm mày, môi… trong 12 tháng qua 

Có 51 (15,9) 269 (84,1) 1,95 1,39 – 2,73 <0,001 

Không 182 (8,9) 1.870 (91,1) 1   

Đã từng xăm hình trong 12 tháng qua 

Có 32 (17,2) 154 (82,8) 2,05 1,37 – 3,08 0,001 

Không 201 (9,2) 1.985 (90,8) 1   

Có xỏ lỗ/khuyên tai trong 12 tháng qua 

Có 154 (12,0) 1.134 (88,0) 1,73 1,30 – 2,30 <0,001 

Không 79 (7,3) 1.005 (92,7) 1   

Hồi quy Logistic 

Những người có các hành vi như dùng chung dụng cụ làm móng tay, chân, 

dùng chung dụng cụ lấy nhân mụn, phun xăm mày, môi, xăm hình, xỏ lỗ/khuyên tai 

có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn so với những người không thực hiện các hành vi 

trên, mối liên quan trên có ý nghĩa về mặt thống kê. Người có hành vi dùng chung 

dụng cụ làm móng tay, chân trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 

1,52 lần (KTC 95%: 1,15 – 2,00, p=0,003) so với người không thực hiện hành vi 

trên. Người có hành vi dùng chung dụng cụ lấy nhân mụn trong 12 tháng qua có tỷ 

lệ nhiễm VRVGB cao hơn 2,12 lần (KTC 95%: 1,50 – 2,98, p<0,001) so với người 

không thực hiện hành vi trên. Người có hành vi từng phun xăm mày, môi… trong 
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12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,95 lần (KTC 95%: 1,39 – 2,73, 

p<0,001) so với người không thực hiện hành vi trên. Người có hành vi từng xăm 

hình trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 2,05 lần (KTC 95%: 1,37 

– 3,08, p=0,001) so với người có không thực hiện hành vi trên. Người có xỏ 

lỗ/khuyên tai trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,73 lần (KTC 

95%: 1,30 – 2,30, p<0,001) so với người không thực hiện hành vi xỏ lỗ/khuyên tai 

trong 12 tháng qua. 

Bảng 3.18. Yếu tố thực hành hành vi nguy cơ trong y tế và tình trạng nhiễm 

VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Đã từng tiêm chích trong 12 tháng qua 

Có 158 (11,4) 1.225 (88,6) 1,57 1,18 – 2,10 0,002 

Không 75 (7,6) 914 (92,4) 1   

Đã từng truyền dịch trong 12 tháng qua 

Có 136 (11,3) 1.067 (88,7) 1,41 1,07 – 1,85 0,014 

Không 97 (8,3) 1.072 (91,7) 1   

Đã từng truyền máu trong 12 tháng qua 

Có 47 (13,6) 299 (86,4) 1,56 1,10 – 2,19 0,012 

Không 186 (9,2) 1.840 (90,8) 1   

Đã từng có chích lễ da nhọt trong 12 tháng qua 

Có 34 (9,8) 312 (90,2) 1,00 0,68 – 1,47 0,998 

Không 199 (9,8) 1.827 (90,2) 1   

Đã từng châm cứu trong 12 tháng qua 

Có 61 (11,6) 464 (88,4) 1,28 0,94 – 1,74 0,118 

Không 172 (9,3) 1.675 (90,7) 1   

Đã từng khâu vá da trong 12 tháng qua 

Có 99 (10,1) 886 (89,9) 1,04 0,79 – 1,37 0,753 

Không 134 (9,7) 1.253 (90,3) 1   
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Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Đã từng chữa răng trong 12 tháng qua 

Có 114 (11,8) 849 (88,2) 1,46 1,11 – 1,91 0,007 

Không 119 (8,5) 1.290 (91,5) 1   

Đã từng phẫu thuật trong 12 tháng qua 

Có 69 (11,7) 522 (88,3) 1,30 0,97 – 1,76 0,082 

Không 164 (9,2) 1.617 (90,8) 1   

Hồi quy Logistic 

Những người có các hành vi như tiêm chích, truyền dịch, truyền máu, châm 

cứu, chữa răng có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn so với những người không thực 

hiện các hành vi trên. Người từng tiêm chích trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao hơn 1,57 lần (KTC 95%: 1,18 – 2,10, p=0,002) so với người không 

thực hiện hành vi trên. Người từng truyền dịch trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao hơn 1,41 lần (KTC 95%: 1,07 – 1,85, p=0,014) so với người không 

thực hiện hành vi trên. Người từng truyền máu trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao hơn 1,56 lần (KTC 95%: 1,10 – 2,19, p=0,012) so với người không 

thực hiện hành vi trên. Người từng chữa răng trong 12 tháng qua có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao hơn 1,46 lần (KTC 95%: 1,11 – 1,91, p=0,007) so với người không 

thực hiện hành vi trên. 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các 

hành vi như có chích lễ da nhọt, châm cứu, có khâu vá da, có phẫu thuật với tỷ lệ 

nhiễm VRVGB. 

  



88 

 

Bảng 3.19. Yếu tố thực hành hành vi nguy cơ sử dụng ma túy, quan hệ tình dục 

và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Dùng chung kim tiêm chích ma túy trong 12 tháng qua 

Có 1 (11,1) 8 (88,9) 1,15 0,14 – 9,22 0,897 

Không 232 (9,8) 2.131 (90,2) 1   

Đã từng quan hệ tình dục ngoài vợ/chồng trong 12 tháng qua 

Có 4 (16,0) 21 (84,0) 1,76 0,60 – 5,18 0,303 

Không 229 (9,8) 2.118 (90,2) 1   

Đã từng QHTD ngoài vợ/chồng không sử dụng bao cao su trong 12 tháng qua 

Có 4 (16,7) 20 (83,3) 1,85 0,63 – 5,46 0,265 

Không 229 (9,8) 2.119 (90,2) 1   

Hồi quy Logistic 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các 

hành vi như có dùng chung kiêm tiêm chích ma túy, quan hệ tình dục ngoài vợ 

chồng và quan hệ tình dục ngoài vợ chồng không dùng bao cao su với tỷ lệ nhiễm 

VRVGB. 

Bảng 3.20. Yếu tố thực hành chung và tình trạng nhiễm VRVGB ở đồng bào 

Khmer (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

OR KTC 95% p 
Có (%) Không (%) 

Thực hành chung      

Đúng 120 (7,2) 1.557 (92,8) 1   

Chưa đúng 113 (16,3) 582 (83,7) 2,52 1,92 – 3,31 <0,001 

Hồi quy Logistic 

Đánh giá về thực hành chung đúng, những người có thực hành chung chưa 

đúng có tỷ lệ nhiễm VRVGB bằng 2,52 lần (KTC 95%: 1,92 – 3,31, p<0,001) so 

với những người có thực hành chung đúng. 
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Bảng 3.21. Yếu tố điểm số thực hành theo từng lĩnh vực và tình trạng nhiễm 

VRVGB ở đồng bào Khmer (n=2.372) 

 
Nhiễm VRVGB 

p 
Có Không 

Điểm số nguy cơ trong sinh hoạt 
0,74 ± 0,80 

1 [0 – 1] 

0,49 ± 0,74 

0 [0 – 1] 
<0,001 

Điểm số nguy cơ trong làm đẹp 
1,85 ± 1,13 

2 [1 – 2] 

1,36 ± 1,06 

1 [1 – 2] 
<0,001 

Điểm số nguy cơ trong y tế 
3,08 ± 1,87 

3 [2 – 4] 

2,63 ± 1,95 

2 [1 – 4] 
<0,001 

Điểm số nguy cơ về hoạt động ma 

túy, tình dục 

0,03 ± 0,23 

0 [0 – 0] 

0,02 ± 0,19 

0 [0 – 0] 
0,134 

Điểm số nguy cơ chung 
5,71 ± 2,73 

5 [4 – 7] 

4,50 ± 2,86 

4 [3 – 6] 
<0,001 

 Phép kiểm Mann – Whitney 

Những người nhiễm VRVGB có điểm số thực hành hành vi nguy cơ cao hơn 

khác biệt có ý nghĩa thống kê so với những người không nhiễm, gồm: Điểm số nguy 

cơ trong sinh hoạt, nguy cơ trong làm đẹp, nguy cơ trong y tế, nguy cơ về hoạt động 

ma túy, tình dục, nguy cơ chung. 

Bảng 3.22. Hồi quy logistic các yếu tố liên quan với tình trạng nhiễm vi rút 

viêm gan B (n=2.372) 

Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

aOR KTC 95% p 

Nhóm tuổi    

Từ 50 đến 60 tuổi 2,03 1,33 – 3,11 0,001 

Từ 40 đến 49 tuổi 1,58 1,01 – 2,45 0,043 

Từ 30 đến 39 tuổi 1,37 0,88 – 2,13 0,162 

Từ 18 đến 29 tuổi  1   
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Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

aOR KTC 95% p 

Giới tính    

Nam 1,88 1,39 – 2,54 <0,001 

Nữ 1   

Trình độ học vấn    

Từ THPT trở lên 0,95 0,61 – 1,47 0,808 

Dưới THPT 1   

Nghề nghiệp    

Làm thuê, công nhân, nông dân 0,76 0,47 – 1,21 0,249 

Nội trợ, tiểu thương 1,06 0,66 – 1,73 0,802 

Khác 1   

Mức kinh tế gia đình    

Khá – đủ ăn 1,06 0,77 – 1,47 0,718 

Nghèo – cận nghèo 1   

Tình trạng hôn nhân    

Độc thân, ly hôn, ly dị, góa 1,55 1,03 – 2,33 0,036 

Kết hôn 1   

Người hiện ở cùng    

Một mình  1,15 0,51 – 2,57 0,735 

Người thân 1   

Thẻ bảo hiểm y tế    

Có  0,59 0,34 – 1,04 0,067 

Không 1   

Người thân nhiễm VRVGB    

Có 2,57 1,45 – 4,57 0,001 

Không 1   

Đã tiêm ngừa VRVGB    

Có 0,73 0,43 – 1,23 0,240 
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Đặc điểm 
Nhiễm VRVGB 

aOR KTC 95% p 

Không 1   

Kiến thức chung về VRVGB    

Chưa đúng 3,18 1,12 – 9,00 0,030 

Đúng 1   

Thực hành chung    

Chưa đúng 2,89 2,15 – 3,87 <0,001 

Đúng 1   

 Sau kiểm soát bằng mô hình đa biến, với biến số giới tính và nhóm tuổi, trình 

độ học vấn, nghề nghiệp, mức kinh tế gia đình, tình trạng hôn nhân, người hiện ở 

cùng, sở hữu thẻ bảo hiểm y tế, tiền sử tiêm ngừa, tiền sử gia đình nhiễm VRVB, 

kiến thức đúng, thái độ đúng được đưa vào mô hình. Kết quả thu được, người 50 – 

60 tuổi có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn tuổi 18 – 29 tuổi (aOR=2,03; KTC 95%: 

1,33 – 3,11), người 40 – 49 tuổi có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn tuổi 18 – 29 tuổi 

(aOR=1,58; KTC 95%: 1,01 – 2,45). Nam giới có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn nữ 

giới (aOR= 1,88; KTC 95%: 1,39 – 2,54). Người có tình trạng hôn nhân độc thân, ly 

hôn, ly dị, góa có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn kết hôn (aOR= 1,55; KTC 95%: 

1,03 – 2,33). Người có tiền sử gia đình mắc VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao 

hơn những người không có yếu tố này (aOR=2,57; KTC 95%: 1,45 – 4,57). Những 

người có kiến thức chung chưa đúng có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn người có kiến 

thức chung đúng (aOR=3,18; KTC 95%: 1,12 – 9,00). Người có thực hành chung 

chưa đúng về phòng nhiễm VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn người có thực 

hành đúng (aOR=2,89; KTC: 2,15 – 3,87). 
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3.2. Hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B  

3.2.1. Công tác tổ chức, thực hiện can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút viêm 

gan B 

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 truyền thông về các đường lây nhiễm VRVGB, các hành vi nguy cơ lây 

nhiễm và biện pháp phòng ngừa. Xây dựng và sản xuất tài liệu truyền thông gồm: 6 

pano, 5.000 tờ rơi nói chuyện chuyên đề phục vụ công tác truyền thông. 

Chương trình can thiệp triển khai thực hiện tại xã An Quảng Hữu, Tân Sơn với 

10 ấp tại xã An Quảng Hữu và 7 ấp tại xã Tân Sơn thực hiện với các hoạt động tập 

huấn nâng cao năng lực và truyền thông giáo dục sức khỏe tiếp cận đối tượng đích 

bao gồm các hoạt động: phát thanh qua loa đài hàng tuần tại 2 xã, phát tờ rơi, dán áp 

phích, treo băng rôn, tư vấn và nói chuyện chuyên đề, điểm nổi bật ở chương trình 

can thiệp là hoạt động tư vấn giáo dục sức khỏe phòng chống lây nhiễm VRVGB 

thực hiện tại chùa bằng song ngữ. 

Bảng 3.23. Hoạt động trong công tác tổ chức quản lý thực hiện can thiệp 

Năm Tháng Nội dung 

2021 

1 CHUẨN BỊ CAN THIỆP 

- Lập kế hoạch can thiệp 

+ Xin phê duyệt địa phương 

+ Thiết kế tài liệu truyền thông về phòng chống nhiễm 

VRVGB bằng song ngữ 

+ Tập huấn cộng tác viên: 2 lần, 15 cộng tác viên 

+ Tập huấn NVYT về phòng chống nhiễm VRVGB: 2 lần, 17 

NVYT 

+ Số NVYT tham gia về phòng chống nhiễm VRVGB: 15 

người 

2 

3 

4 

5 
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Năm Tháng Nội dung 

6 
+ Thành lập ban chỉ đạo can thiệp 

- Tổ chức triển khai can thiệp 

2021 

7 TRIỂN KHAI CAN THIỆP 

- Công tác quản lý 

+ Họp cộng tác viên mỗi quý 1 lần: 4 lần, số cộng tác viên 

tham gia họp: 17 người 

+ Giám sát mỗi tháng 1 lần: 12 lần 

- Công tác truyền thông 

+ Nói chuyện chuyên đề vào ngày 15 và 30 mỗi tháng tại 02 

chùa: 24 lần 

+ Số lượng người dân trung bình tại chùa vào mỗi buổi nói 

chuyện: trung bình 60 người 

+ Thực hiện truyền thông trên loa đài phát thanh bằng song 

ngữ 

+ Tần suất phát thanh trên loa đài, mỗi tuần 1 lần: 105 lần 

+ Đặt pano về phòng chống nhiễm VRVGB bằng song ngữ tại 

các trục đường chính, trường học, trạm y tế 

+ Số pano: 6 cái 

+ Phát tờ rơi bằng song ngữ về phòng chống nhiễm VRVGB 

tại các buổi nói chuyện chuyên đề, tại trạm y tế  

+ Số tờ rơi được cung cấp cho người dân: 5.000 tờ 

8 

9 

10 

11 

12 

2022 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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3.2.2. Đặc điểm của đồng bào Khmer tham gia can thiệp  

Bảng 3.24. Đặc điểm nhân khẩu ở đồng bào Khmer nhóm can thiệp và nhóm 

chứng (n=978) 

Biến số Chỉ số 

Nhóm can 

thiệp 

(n=490) 

Nhóm 

chứng 

(n=488) 

p 

Giới tính 
Nam 230 (50,0) 230 (230) 

0,952 
Nữ 260 (50,2) 258 (49,8) 

Nhóm tuổi 

Từ 18 đến 29 tuổi 89 (51,5) 84 (48,5) 

0,893 
Từ 30 đến 39 tuổi 130 (51,6) 122 (48,4) 

Từ 40 đến 49 tuổi 131 (48,9) 137 (51,1) 

Từ 50 đến 60 tuổi 140 (49,1) 145 (50,9) 

Tôn giáo 
Phật giáo 431 (49,5) 440 (50,5) 

0,269 
Khác 59 (55,1) 48 (44,9) 

Nơi sống 
Thành thị 9 (42,9) 12 (57,1) 

0,502 
Nông thôn 481 (50,3) 476 (49,7) 

Nghề 

nghiệp 

Làm thuê, CN, ND 258 (51,7) 241 (48,3) 

0,532 Nội trợ, tiểu thương 178 (49,0) 185 (51,0) 

Khác 54 (46,6) 62 (53,4) 

Mức kinh tế 

gia đình 

Nghèo – cận nghèo 208 (53,5) 182 (46,7) 
0,100 

Khá – Đủ ăn 282 (48,0) 306 (52,0) 

Hôn nhân 

Kết hôn 412 (49,1) 428 (50,9) 

0,104 Độc thân độc thân, ly 

hôn, ly dị, góa 

78 (56,5) 60 (43,5) 

Thẻ bảo 

hiểm y tế 

Có  475 (50,8) 461 (49,2) 
0,057 

Không 15 (35,7) 27 (64,3) 
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Bảng 3.24 mô tả các đặc điểm nhân khẩu học của nhóm can thiệp và nhóm 

đối chứng. Nghiên cứu ghi nhận có sự tương đồng về đặc điểm giới tính (p=0,952), 

nhóm tuổi (p=0,893), tôn giáo (p=0,269), nơi sống (p=0,502), nghề nghiệp 

(p=0,532), mức kinh tế gia đình (p=0,1), hôn nhân (p=0,104), thẻ bảo hiểm y tế 

(p=0,057) ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. 

3.2.3. Kết quả thực hiện can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B 

3.2.3.1. Về kiến thức 

Bảng 3.25. Phân tích hiệu quả can thiệp kiến thức về nhiễm VRVGB (n = 978) 

 Trước can thiệp Sau can thiệp 

p  Nhóm chứng 

n = 233 

Nhóm CT 

n = 240 

Nhóm chứng 

n = 255 

Nhóm CT 

n = 250 
DID 

 Tổng điểm kiến thức chung  

TB 3,40 3,59 4,69 5,75 0,86 0,037 

ĐLC 3,18 3,21 3,24 3,23   

 Điểm số kiến thức cơ bản về VGB  

TB 1,12 1,17 1,50 1,94 0,40 0,017 

ĐLC 1,24 1,35 1,30 1,27   

 Điểm số kiến thức về nguy cơ nhiễm VRVGB  

TB 0,44 0,42 0,75 1,01 0,29 0,015 

ĐLC 0,82 0,79 1,02 1,04   

 Điểm số kiến thức về phòng ngừa nhiễm VRVGB  

TB 1,84 2,01 2,45 2,80 0,18 0,392 

ĐLC 1,72 1,75 1,51 1,50   

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 0,86 điểm. Sự khác biệt trên có 

ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Ngoài ra cũng tìm thấy sự khác biệt về điểm kiến thức 

về viêm gan B và kiến thức về nguy cơ nhiễm VGB.  
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Bảng 3.26. Hiệu quả can thiệp kiến thức về nhiễm VRVGB sau khi hiệu chỉnh 

các yếu tố (n = 978) 

Đặc điểm 
Tỷ lệ (%) điểm KT 

(DID) 
KTC 95% p 

Tổng điểm kiến thức chung 6,8 1,9 – 11,7 0,021 

Kiến thức cơ bản về VGVR B 11,5 7,6 – 15,4 0,003 

Kiến thức về nguy cơ nhiễm 

VRVGB 
10,0 (–1,9) – 21,8 0,075 

kiến thức về phòng ngừa nhiễm 

VRVGB 
2,8 (–1,2) – 6,8 0,115 

a Tỷ lệ % điểm DID khác biệt giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả 

được hiệu chỉnh cho các yếu tố: Giới tính (nam; nữ), nhóm tuổi (từ 18 đến 29 tuổi, 

từ 30 đến 39 tuổi; từ 40 đến 49 tuổi; từ 50 đến 60 tuổi), tình trạng hôn nhân (kết 

hôn; độc thân, ly hôn, ly dị, góa), trình độ học vấn (≥THPT trở lên; <THPT), tôn 

giáo (phật giáo; tôn giáo khác), người hiện ở cùng (người quen; một mình), có 

người thân mắc VRVGB (có; không). 

Hiệu quả can thiệp hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can 

thiệp làm tăng trung bình 6,8% điểm kiến thức chung (p=0,021), tăng 11,5% điểm 

kiến thức cơ bản về VGVR B (p=0,003), tăng 10,0% điểm kiến thức về nguy cơ 

nhiễm VRVGB (p=0,075) và tăng 2,8% điểm kiến thức về phòng ngừa nhiễm 

VRVGB (p=0,115).  
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3.2.3.2. Về thực hành 

Bảng 3.27. Phân tích hiệu quả can thiệp thực hành phòng ngừa lây nhiễm 

VRVGB (n = 978) 

 Trước can thiệp Sau can thiệp 

p  Nhóm chứng 

n = 233 

Nhóm CT 

n = 240 

Nhóm chứng 

n = 255 

Nhóm CT 

n = 250 
DID 

 Tổng điểm số nguy cơ thực hành chung 

0,024 TB 4,75 4,68 4,37 3,57 –0,73* 

ĐLC 2,54 2,99 2,35 2,10  

 Điểm số nguy cơ trong sinh hoạt 

0,172 TB 0,60 0,60 0,47 0,34  –0,13 

ĐLC 0,74 0,82 0,71 0,60  

 Điểm số nguy cơ trong làm đẹp 

0,103 TB 1,54 1,52 1,38 1,15  –0,21 

ĐLC 1,02 1,10 0,98 0,89  

 Điểm số nguy cơ trong y tế 
 

0,099 
TB 2,59 2,52 2,51 2,07 –0,38 

ĐLC 1,86 1,97 1,67 1,57  

 Điểm số nguy cơ về ma túy và hành vi quan hệ tình dục 

0,407 TB 0,02 0,04 0,01 0,01 –0,02 

ĐLC 0,17 0,27 0,14 0,14 0,02 

Kết quả phân tích DID đơn biến, trong đó sự thay đổi thực hành chung ở 

nhóm can thiệp khác với nhóm chứng trung bình là giảm 0,73 điểm, p<0,05.  
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Bảng 3.28. Hiệu quả can thiệp thực hành phòng ngừa lây nhiễm VRVGB sau 

khi hiệu chỉnh các yếu tố (n = 978) 

 Tỷ lệ (%) điểm TH 

(DID) 
KTC 95% p 

Tổng điểm số nguy cơ thực hành 

chung 
–4,5 (–13,1) – 4,1 0,196 

Điểm số nguy cơ trong sinh hoạt –5,2 (–17,6) – 7,2 0,275 

Điểm số nguy cơ trong làm đẹp –4,5 (–9,6) – 0,5 0,065 

Điểm số nguy cơ trong y tế –5,7 (–20,6) – 9,2 0,311 

Điểm số nguy cơ về ma túy và 

hành vi quan hệ tình dục 
–0,54 (–3,7) – 2,6 0,619 

a Tỷ lệ % điểm DID khác biệt giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả 

được hiệu chỉnh cho các yếu tố: Giới tính (nam; nữ), nhóm tuổi (từ 18 đến 29 tuổi; 

từ 30 đến 39 tuổi; từ 40 đến 49 tuổi; từ 50 đến 60 tuổi), tình trạng hôn nhân (kết 

hôn; độc thân, ly hôn, ly dị, góa), trình độ học vấn (≥THPT trở lên; <THPT), tôn 

giáo (phật giáo; tôn giáo khác), người hiện ở cùng (người quen; một mình), có 

người thân mắc VRVGB (có; không). 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê về điểm số 

thực hành ở tất cả các lĩnh vực khảo sát. 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B và một số yếu tố liên quan 

4.1.1. Đặc điểm của đồng bào Khmer 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên đối tượng là người đồng bào 

Khmer tại tỉnh Trà Vinh với số lượng mẫu lớn, sử dụng phương pháp phát hiện phơi 

nhiễm qua xét nghiệm HBsAg bằng test nhanh [13]. Kết quả test nhanh vừa cung 

cấp một phần về tỷ lệ mắc viêm gan B trong cộng đồng, vừa giúp phát hiện sớm các 

trường hợp nhiễm vi rút viêm gan, việc điều trị sớm có ý nghĩa quan trọng đối với 

nhóm người này. 

Theo “Kế hoạch phòng chống bệnh viêm gan vi rút giai đoạn 2021 – 2025”, 

các hoạt động cần được chú trọng là công tác sàng lọc và quản lý người nhiễm 

VRVGB [14]. Cụ thể, theo kế hoạch, các cơ sở y tế được yêu cầu tăng cường thực 

hiện sàng lọc viêm gan vi rút trong cộng đồng, đặc biệt chú trọng nhóm đối tượng 

có nguy cơ cao như tiêm chích ma túy, phụ nữ mại dâm, quan hệ tình dục đồng giới, 

nhóm dân cư di biến động,…Dựa trên hướng dẫn, việc xác định được tình hình 

nhiễm vi rút viêm gan là cần thiết để có các chương trình phòng ngừa thích hợp, 

linh động tùy theo từng đặc điểm của từng địa phương. Ngoài ra, đây là cơ sở quan 

trọng để các nhà hoạch định chiến lược thực hiện các phân công nhiệm vụ, phối kết 

hợp các cơ quan, ban ngành nhằm mục tiêu cuối cùng là bảo vệ người bệnh. Cũng 

theo hướng dẫn, việc người bệnh không được phát hiện và điều trị sớm thì có một tỷ 

lệ tương đối cao người nhiễm VRVGB bị biến chứng xơ gan và ung thư biểu mô tế 

bào gan, trong đó viêm gan vi rút C gây ra mức độ nặng hơn VRVGB. Tuy nhiên, 

xét về tỷ lệ tác động và mức độ phổ biến, VRVGB có sự tác động mạnh mẽ hơn. 

Mặc dù, các biện pháp dự phòng VRVGB cũng hoàn toàn giống với viêm gan vi rút 

C. Một điểm quan trọng nữa, những người nhiễm viêm gan vi rút nếu không được 

phát hiện sớm sẽ là một nguồn truyền nhiễm tiềm tàng, tác động trực tiếp đến gia 

đình và cộng đồng. Tóm lại, việc thực hiện các chương trình phòng chống viêm gan 

vi rút trong cộng đồng chính là làm tốt hoạt động sàng lọc và quản lý ca bệnh viêm 

gan vi rút B. 
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Tại tỉnh Trà Vinh, công tác sàng lọc và quản lý người nhiễm VRVGB còn 

nhiều khó khăn, đặc biệt là đối tượng người đồng bào Khmer. Với đời sống tương 

đối khó khăn, và hạn chế trong việc tiếp cận y tế, việc thực hiện sàng lọc và quản lý 

các trường hợp nhiễm viêm gan vi rút còn nhiều bất cập. Theo các hướng dẫn, để có 

thể thực hiện hiệu quả hoạt động này, nhất là trên các đối tượng đặc biệt, hạn chế 

trong tiếp cận dịch vụ y tế, đòi hỏi y tế cơ sở phải thực hiện nhiều hơn các chương 

trình nâng cao kiến thức cơ bản và chuyên sâu về viêm gan vi rút. Thông qua việc 

truyền thông – giáo dục sức khỏe, tiếp tục can thiệp hỗ trợ thay đổi các hành vi 

nguy cơ hiện có để có thể kiểm soát và phòng ngừa lây nhiễm trong cộng đồng [14]. 

Điều này đặt ra một thách thức lớn đối với hệ thống y tế dự phòng tại tỉnh Trà Vinh 

trong việc phải xây dựng một chương trình can thiệp cộng đồng chi tiết và phù hợp 

với dân số người Khmer tại đây. Cụ thể, các chương trình vừa phải đáp ứng được 

các đặc thù riêng biệt của cộng đồng và từng cá nhân của cộng đồng người Khmer, 

đồng thời cũng không được quá khác biệt đối với các cộng đồng khác trong dân số. 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên đối tượng đồng bào dân tộc 

Khmer từ 18 đến 60 tuổi sinh sống tại Trà Vinh. Tổng cộng 2.372 người được đưa 

vào nghiên cứu. Độ tuổi 50 – 60 tuổi chiếm tỷ lệ 27,6%, cao hơn so với các nhóm 

tuổi khác. Tuổi trung bình của đồng bào dân tộc Khmer trong nghiên cứu là 40,89 ± 

11,92 tuổi. So với nghiên cứu trước đó của Nguyễn Thanh Bình và cộng sự, tuổi 

trung bình của đồng bào Khmer cũng tại Trà Vinh là 44,40 ± 11,30 tuổi [8]. Mặc dù 

vậy, sự khác biệt về tuổi trung bình và phân bổ các nhóm tuổi không có sự khác biệt 

đáng kể so với các nghiên cứu trước đó và đặc điểm của tỉnh Trà Vinh. 

  Tôn giáo chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu là Phật giáo với 90,1%. Điều này 

hoàn toàn phù hợp với văn hóa của người Khmer khi Phật giáo đóng vai trò chủ đạo 

trong đời sống của họ. Với nơi sống chủ yếu của người đồng bào Khmer chủ yếu 

tập trung tại khu vực nông thôn với 96,7%, nghề nghiệp phần lớn của người dân 

Khmer cũng do đó chiếm phần lớn với 49,1% là nông dân, làm thuê, và công nhân. 

Theo các báo cáo của địa phương, tỷ lệ người dân làm nghề nông hiện tại đang giảm 

dần do diện tích trồng trọt giảm, và chuyển từ nghề nông dân sang làm nghề tự do, 
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làm thuê hoặc kinh doanh, buôn bán nhỏ. Điều này vừa là cơ hội vừa là thách thức 

trong việc cơ cấu tỷ lệ việc làm đối với người dân Khmer tại tỉnh Trà Vinh.  

Về trình độ học vấn, tỷ lệ người dân có học vấn dưới trung học phổ thông 

81,5%, và có 18,5% mẫu nghiên cứu có cấp học từ Trung học phổ thông trở lên. 

Theo các báo cáo của địa phương, trình độ học vấn của người đồng bào Khmer đã 

có cải thiện đáng kể trong những năm qua. Tuy nhiên, vẫn còn một bộ phận không 

biết chữ, cụ thể trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận là 20,4%. Yếu tố về trình 

độ học vấn là một trong những chỉ số quan trọng để đánh giá trình độ của một dân 

số. Thông qua trình độ học vấn, các chuyên gia có thể đánh giá nhiều khía cạnh 

khác nhau của đời sống – xã hội do trình độ học vấn tác động đến. Đối với lĩnh vực 

y tế, trình độ học vấn được đánh giá là yếu tố tác động trực tiếp đến việc sử dụng 

các dịch vụ y tế, đồng thời trình độ học vấn thấp còn là rào cản trong việc tiếp cận 

thông tin y tế. 

Với đặc thù trình độ học vấn và nghề nghiệp, khi xét đến khía cạnh thu nhập, 

hầu hết người dân tự đánh giá là khá – đủ ăn trong bối cảnh hiện tại với 68,6%, còn 

31,4% tự đánh giá ở mức nghèo và cận nghèo. Về tình trạng hôn nhân, đa phần mẫu 

nghiên cứu đã kết hôn với 84,3%, tỷ lệ hộ gia đình có từ 2 con trở lên chiếm 73,0% 

mẫu nghiên cứu. Theo thực tế khảo sát, với mức sống và tình hình hiện tại, hầu hết 

người dân thường ít tới cơ sở y tế để sử dụng các dịch vụ sức khỏe vì cho rằng việc 

này sẽ làm tốn kém chi phí, đặc biệt là các chi phí ưu tiên cho sinh hoạt tối thiểu của 

gia đình, mặc dù tỷ lệ người dân có bảo hiểm y tế là rất cao với 94,4%. Có thể thấy 

rằng, việc tiếp cận sử dụng các dịch vụ y tế đối với người dân còn nhiều rào cản cả 

về các yếu tố khách quan cũng như chủ quan. 

4.1.2. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B đồng bào Khmer 

Nghiên cứu mới đưa ra kết quả cho thấy tỷ lệ nhiễm VRVGB chung là 9,8%, 

một con số có ý nghĩa đáng chú ý trong việc đánh giá tình trạng sức khỏe cộng 

đồng. So sánh với nghiên cứu trước đó của Phạm Ngọc Thanh (2021) tại 3 tỉnh của 

Tây Nguyên, chúng ta thấy rằng kết quả của nghiên cứu hiện tại và nghiên cứu 

trước đó có sự tương đồng đáng kể về tỷ lệ nhiễm VRVGB. Trong nghiên cứu của 
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Phạm Ngọc Thanh (2021), tỷ lệ nhiễm VRVGB được xác định là 11,1% tại khu vực 

đó. Sự tương đồng này giữa kết quả của nghiên cứu mới và nghiên cứu trước đó có 

thể đề xuất rằng tỷ lệ nhiễm VRVGB ổn định hoặc có sự biến động không đáng kể 

trong cộng đồng trong khoảng thời gian giữa hai nghiên cứu. Điều này có thể đưa ra 

nhiều suy luận và đề xuất hướng nghiên cứu tiếp theo để hiểu rõ hơn về yếu tố ảnh 

hưởng đến tỷ lệ nhiễm VRVGB và để phát triển các biện pháp kiểm soát dự phòng 

lây nhiễm hiệu quả [49]. Theo báo cáo tổng hợp của nhóm nghiên cứu về gánh nặng 

bệnh tật toàn cầu vào năm 2019, tỷ lệ nhiễm VRVGB chung là 4,1%, theo từng khu 

vực WHO như sau Châu Phi (6,5%), Trung Đông (3,1%), Châu Âu (1,1%), châu 

Mỹ (1,2%), Đông Nam Á (3,1%) và Châu Á – Thái Bình Dương (7,1%) [93]. Theo 

báo cáo tổng hợp của Bộ Y tế tại Việt Nam dựa trên giám sát dịch tễ tại 32 tỉnh 

thành với 25.649 người tham gia năm 2018, tỷ lệ nhiễm VRVGB chung là 9,2%, 

trong đó cao nhất tại Nam Trung Bộ (11,4%), Tây Nguyên (11,1%), Tây Bắc 

(11,1%), và thấp nhất tại Bắc Trung Bộ (7,5%) [14]. Dựa trên các số liệu ghi nhận 

được, có thể thấy tỷ lệ nhiễm VRVGB trong nghiên cứu của chúng tôi là cao hơn 

đáng kể, cả trong khu vực và theo các báo cáo trước đó tại Việt Nam. Sự khác biệt 

này có thể là do thời gian tiến hành nghiên cứu cũng như đối tượng nghiên cứu. Cụ 

thể, nghiên cứu của chúng tôi tiến hành vào năm 2021, so với thống kê của Bộ Y tế 

năm 2018 và tổng kết của tổ chức Gánh nặng bệnh tật vào năm 2019. Ngoài ra, các 

nghiên cứu trước đó được tiến hành trên nhóm dân số chung, còn nghiên cứu của 

chúng tôi lại tập trung vào đối tượng người đồng bào Khmer. Xét về mặt bằng 

chung trong đời sống kinh tế, văn hóa xã hội, và điều kiện tiếp cận dịch vụ y tế, đối 

tượng trong nghiên cứu của chúng tôi có phần yếu thế hơn [107], và có thể là một 

trong những lý do có tỷ lệ hiện mắc VRVGB cao hơn. Từ đó, có thể thấy rằng nhóm 

người đồng bào Khmer trên thực tế có thể bị tác động nhiều hơn, việc thực hiện 

thường xuyên và liên tục về sàng lọc VRVGB là cần thiết để hỗ trợ người dân có 

chất lượng cuộc sống tốt hơn. 
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4.1.3. Một số yếu tố liên quan tới tình trạng nhiễm vi rút viêm gan B 

4.1.3.1. Yếu tố về nhân khẩu học 

Giới tính và nhóm tuổi là hai yếu tố có mối liên quan đến việc nhiễm VRVGB 

trong nghiên cứu đang tiến hành. Về độ tuổi, nghiên cứu ghi nhận tuổi càng cao tỷ 

lệ nhiễm VRVGB càng cao. Cụ thể, những người từ 50 đến 60 tuổi có nguy cơ 

nhiễm VRVGB cao gấp 1,82 lần (KTC 95%: 1,22 – 2,72) so với những người từ 18 

đến 29 tuổi. Kết quả nghiên cứu này tương đồng kết quả trong nghiên cứu của Sayih 

BA (2020) [128], và Zhao X (2021) [140] khi cùng nghiên cứu trên cộng đồng và 

cùng ghi nhận có sự gia tăng tỷ lệ VRVGB theo nhóm tuổi. Theo các đánh giá, việc 

gia tăng nguy cơ mắc viêm gan vi rút theo độ tuổi chủ yếu là do gia tăng các hành vi 

nguy cơ cũng như nhiều yếu tố thúc đẩy mắc bệnh khác theo độ tuổi. Những người 

ở độ tuổi trẻ thường có nguy cơ cao hơn do các hoạt động xã hội, tình trạng chia sẻ 

vật dụng cá nhân và hành vi tình dục không an toàn. Tuy nhiên, lại không đồng nhất 

với nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh (2021) tại các tỉnh khu vực Tây Nguyên khi 

nghiên cứu này không ghi nhận có mối liên quan giữa độ tuổi và tỷ lệ nhiễm 

VRVGB [49]. Sự khác biệt nhau giữa các nghiên cứu có thể là do đặc tính văn hóa 

xã hội cũng như đời sống của đối tượng nghiên cứu.  

Yếu tố giới tính đã được chứng minh là yếu tố liên quan đối với thực trạng 

nhiễm VRVGB. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên 

cứu trước đó khi cùng ghi nhận rằng nam giới có tỷ lệ nhiễm VRVGB là cao hơn 

đáng kể so với nữ giới [49], [128], [140]. Theo các nghiên cứu, nữ giới có tỷ lệ 

dương tính với VRVGB là thấp hơn so với nam giới. So với nữ giới, nam giới có 

nhiều thói quen, hành vi nguy cơ làm giảm mạnh khả năng miễn dịch của cơ thể và 

gia tăng khả năng nhiễm VRVGB như hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, quan hệ tình 

dụng không an toàn. 

Trình độ học vấn là một trong những yếu tố được ghi nhận là có tác động đến 

sức khỏe [121]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chưa ghi nhận có sự khác biệt có ý 

nghĩa về mặt thống kê về tỷ lệ nhiễm VRVGB theo trình độ học vấn. Xét trên 

phương diện xã hội, trình độ học vấn tác động đến nhiều yếu tố khác nhau trong đời 
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sống xã hội và lên lĩnh vực kinh tế. Đứng trên quan điểm dự phòng, trình độ học 

vấn tác động đến kiến thức, thái độ, thực hành của một đối tượng trong đánh giá vấn 

đề sức khỏe của bản thân. Trình độ học vấn có thể là một biến số quan trọng tác 

động đến một tỷ lệ bệnh nào đó trong cộng đồng dựa trên kiến thức, nhận thức của 

từng cá nhân đối với một vấn đề sức khỏe. Tuy nhiên, hiện nay sự tác động của yếu 

tố này có thể không còn rõ ràng vì thông tin sức khỏe có thể được cung cấp bởi 

nhiều nguồn khác nhau, đa dạng trong phương thức tiếp cận. Một người có trình độ 

học vấn thấp nhưng ý thức về sức khỏe bản thân cao vẫn có khả năng phòng ngừa 

tốt hơn những người có trình độ học vấn cao nhưng không quan tâm đến sức khỏe 

bản thân. Do đó, hiện tại khi xét mối liên quan giữa trình độ học vấn với một tỷ lệ 

bệnh lý nào đó, cần chú ý xét đến những yếu tố về ý thức, tác động cộng đồng như 

người hiện ở cùng, tham gia câu lạc bộ xã hội,… Tùy thuộc vào trình độ của đối 

tượng và các chương trình can thiệp sẽ có những cách tiếp cận khác nhau. Mục đích 

cuối cùng là nâng cao nhận thức của đối tượng, làm thay đổi hành vi để có cuộc 

sống chất lượng hơn. Do đó, việc nâng cao trình độ học vấn cũng là một trong 

những biện pháp góp phần làm giảm tỷ lệ mắc các bệnh truyền nhiễm nói chung và 

bệnh VRVGB nói riêng. Mặc dù nghiên cứu chưa thể hiện rõ sự tác động của yếu tố 

trình độ học vấn trong tỷ lệ nhiễm VRVGB trong cộng đồng, nhưng việc liên tục 

nâng cao nhận thức, bổ sung kiến thức và hướng dẫn thực hành an toàn cho người 

dân vẫn cần được tiến hành thường xuyên và liên tục. 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa tôn giáo và nơi sinh sống đối 

với tỷ lệ nhiễm VRVGB. Điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế khi mắc bệnh 

VRVGB không bị ảnh hưởng bởi yếu tố niềm tin, tín ngưỡng của tôn giáo. Trong 

đánh giá yếu tố nguy cơ của các bệnh truyền nhiễm, yếu tố về thực hành, hành vi xã 

hội sẽ có ý nghĩa quan trọng hơn. Mặc dù các nội dung này cũng một phần bị chi 

phối với các tư tưởng của tôn giáo, trong quá trình nghiên cứu chưa ghi nhận hay có 

gợi ý nào về sự ảnh hưởng của tôn giáo đối với tỷ lệ nhiễm VRVGB trong cộng 

đồng. Tuy nhiên, nếu xét về góc độ tâm lý, người dân sẽ có xu hướng tuân thủ thực 

hiện một hành động cụ thể nào đó nếu người khởi xướng thực hiện là những người 
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có uy tín trong tôn giáo như linh mục nhà thờ hay trụ trì của một chùa. Đây được 

xem là yếu tố củng cố niềm tin để thay đổi hành vi. Các chương trình truyền thông 

nên phối hợp để một phần đạt hiệu quả cao hơn trong tiếp cận cộng đồng cũng như 

đạt được hiệu quả của chương trình can thiệp mà mình đang hướng tới. 

Đối với nơi sinh sống, một môi trường bất ổn định, không an toàn được coi là 

mối nguy cơ của các bệnh truyền nhiễm [118]. Cụ thể, đối với khu vực thành thị, 

mức độ phức tạp xã hội sẽ diễn ra nhanh hơn với quy mô nhiều hơn so với khu vực 

nông thôn do yếu tố đô thị hóa, người trẻ tìm kiếm cơ hội việc làm cũng như những 

sự tác động tiêu cực khác do vấn đề đô thị hóa gây ra. Điều này là do người dân tại 

khu vực thành thị thường là người dân di cư với nhiều thành phần xã hội cùng sinh 

sống. Trong khi đó, khu vực nông thôn lại có sự ổn định hơn về yếu tố xã hội vì 

phần lớn là người cao tuổi và trẻ em. Trong nghiên cứu hiện tại, chủ yếu là người 

dân sống tại khu vực nông thôn, do đó việc ghi nhận tỷ lệ mắc theo yếu tố địa dư 

thành thị hay nông thôn chưa có ý nghĩa về mặt thống kê. 

Nghiên cứu chưa ghi nhận có mối liên quan giữa yếu tố về nghề nghiệp với tỷ 

lệ nhiễm VRVGB trong cộng đồng, tuy nhiên, so với kết quả nghiên cứu của các 

nghiên cứu trước thì đối với yếu tố nghề nghiệp, nghề nghiệp ghi nhận có tỷ lệ 

nhiễm VRVGB cao thường thấy là nông dân [49] và NVYT [72]. Đối với nhóm 

những người là NVYT, đây là nhóm có nguy cơ cao nhất về việc nhiễm VRVGB 

trong số các ngành nghề. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh và cộng sự 

(2009), tỷ lệ nhiễm VRVGB chung của NVYT là 6,9%, tuy nhiên, nghiên cứu của 

chúng tôi chưa ghi nhận sự khác biệt về yếu tố nghề nghiệp và đặc điểm nhiễm 

VRVGB [44].  

4.1.3.2. Yếu tố về tiền sử gia đình và phòng ngừa bằng vắc xin 

Nghiên cứu ghi nhận những người có tiền sử gia đình có người thân đã từng 

mắc VRVGB có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 2,59 lần (KTC 95%: 1,51 – 4,44) so 

với những gia đình không có ai mắc VRVGB trước đó. Bệnh lý này không phải là 

bệnh di truyền từ thế hệ này sang thế hệ khác. Việc người thân có tiền sử mắc viêm 

gan B làm gia tăng nguy cơ mắc của các thành viên còn lại thông qua việc mẹ đang 
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mang thai mắc viêm gan B truyền sang con, hoặc thông qua các sinh hoạt gia đình 

như dùng chung một số vật dụng cá nhân, chăm sóc vết thương sinh hoạt,… Kết 

quả nghiên cứu tương tự với nghiên cứu của Li M. và cộng sự (2021) khi ghi nhận 

những người hiện ở cùng nhà với người nhiễm có nguy cơ mắc bệnh VGVRB cao 

hơn do yếu tố liên quan sinh hoạt [104]. Việc lây nhiễm trong gia đình chủ yếu là 

do người mắc bệnh không biết bản thân đã mắc bệnh vì không đánh giá được triệu 

chứng hay chú trọng sự thay đổi trong sức khỏe bản thân. Gia đình của người mắc 

bệnh cũng không đánh giá được vấn đề sức khỏe mà các thành viên đang gặp phải. 

Sự lây truyền trong gia đình có thể phòng ngừa được nếu chỉ cần một thành viên 

trong gia đình phát hiện được bất thường, hỗ trợ người có dấu hiệu, triệu chứng đi 

khám bệnh và đảm bảo tiến trình điều trị theo hướng dẫn của bác sĩ. Vấn đề này 

cũng nên được chú trọng trong công tác quản lý người nhiễm VRVGB trong cộng 

đồng. 

Đối với hoạt động phòng ngừa VRVGB, tiêm vắc xin là biện pháp phòng ngừa 

hữu hiệu nhất. Những người không tiêm/chưa tiêm ngừa VRVGB có tỷ lệ nhiễm 

VRVGB cao gấp 1,49 lần (KTC 95%: 0,92 – 2,43) so với những người đã được 

chủng ngừa VRVGB, tuy nhiên sự khác biệt ghi nhận chưa có ý nghĩa về mặt thống 

kê trong nghiên cứu của chúng tôi. Các hoạt động của chương trình, kế hoạch hành 

động quốc gia của Việt Nam cũng đang đẩy mạnh hoạt động tiêm ngừa, từng bước 

nâng cao tỷ lệ chủng ngừa. Để có thể đảm bảo sức khỏe của cộng đồng cũng như 

đảm bảo tính vững chắc của ngành y tế, các chương trình truyền thông giáo dục sức 

khỏe chuyên sâu, kết hợp các cơ quan, ban ngành [14]. Mặc dù nghiên cứu chưa ghi 

nhận sự khác biệt về thống kê, nhưng vai trò của tiêm ngừa vắc xin VGB đã được 

chứng minh với hiệu quả đáng kể. Nói cách khác, cần chú trọng công tác truyền 

thông, giáo dục sức khỏe, nâng cao nhận thức người dân về tầm quan trọng của tiêm 

ngừa vắc xin VGB nhằm giảm nguy cơ và phòng ngừa lây truyền viêm gan B trong 

cộng đồng. 
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4.1.3.3. Kiến thức về VRVGB của đồng bào Khmer tại tỉnh Trà Vinh 

Đối với các vấn đề sức khỏe trong cộng đồng, bệnh truyền nhiễm hay bệnh 

không lây, để có thể thực hiện hoạt động dự phòng một cách hiệu quả, việc đầu tiên 

là người dân trong cộng đồng phải nhận thức được sức khỏe của họ đang bị chi phối 

bởi cái gì và hậu quả thế nào. Trên cơ sở đó, người dân mới có thể điều chỉnh hành 

vi cho phù hợp với điều kiện hoàn cảnh và các yếu tố chủ quan khác. Để có thể thực 

hiện được việc này, hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe cần được chú trọng 

và đẩy mạnh, từ đó nâng cao kiến thức, nhận thức của người dân.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ người đồng bào Khmer có kiến thức 

chung đúng về VRVGB là 3,6%. Khi so sánh tỷ lệ kiến thức chung với các nghiên 

cứu cộng đồng khác, kết quả của chúng tôi là thấp hơn đáng kể so với một số 

nghiên cứu trước đó. Cụ thể, theo nghiên cứu của Kheir OO và cộng sự (2022) trên 

đối tượng người dân Sudan, một quốc gia Đông Phi có tỷ lệ viêm gan vi rút B cao, 

ghi nhận tỷ lệ người dân có kiến thức đúng là 9,6% [102]. Một nghiên cứu khác tại 

Trung Quốc của Li T và cộng sự (2021) trên 928 khu vực dân cư ghi nhận có 

khoảng 36,1% người dân có kiến thức về nhiễm VRVGB và C [105]. Trong nghiên 

cứu của Khier OO (2022), vì Sudan là quốc gia có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao, do đó 

người dân được cung cấp nhiều kiến thức về bệnh lý này. Còn trong nghiên cứu của 

Li T (2021), người dân được cập nhật kiến thức từ Internet và NVYT, do đó tỷ lệ 

kiến thức đúng nhìn chung là tương đối cao. Đối tượng trong nghiên cứu của chúng 

tôi là người đồng bào Khmer, rào cản về thông tin là một trong những vấn đề quan 

trọng, ngoài ra, với cuộc sống còn nhiều khó khăn và một số khác biệt trong văn 

hóa, việc người dân tự tìm kiếm thông tin cập nhật trực tuyến hay NVYT là rất thấp. 

Một điểm khác cũng cần lưu ý là các nghiên cứu của các tác giả trước đó tập trung 

vào 1 hoặc 2 phần lớn về nhận diện hay các cách phòng ngừa lây nhiễm VRVGB. 

Trong khi đó, chúng tôi đánh giá trên nhiều khía cạnh chi tiết, dựa trên đó để đưa ra 

kiến thức chung đúng. Do đó, việc nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ rất thấp người dân có 

kiến thức chung đúng là hoàn toàn phù hợp. 
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Khi đánh giá kiến thức chúng tôi ghi nhận trên các khía cạnh sau: sự lây 

truyền, triệu chứng, cách phát hiện, sự nguy hiểm, nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt, 

nguy cơ nhiễm trong y tế, nguy cơ nhiễm khi làm đẹp, cách phòng ngừa, lợi ích của 

tiêm ngừa, đối tượng tiêm ngừa, thời điểm tiêm ngừa, vấn đề tiêm đầy đủ, tiêm 

ngừa miễn phí trong chương trình tiêm chủng mở rộng và nơi tiêm. Với thiết kế chi 

tiết và nhiều khía cạnh, bộ câu hỏi nhìn chung đánh giá kiến thức một cách toàn 

diện và kết quả là cơ sở cụ thể cho từng hoạt động can thiệp chuyên biệt. Trong quá 

trình đánh giá, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ người dân có kiến thức đúng theo từng khía 

cạnh là rất thấp. Kết quả về kiến thức ghi nhận tỷ lệ nhiễm VRVGB ở những người 

có kiến thức chưa đúng theo từng khía cạnh là cao hơn so với những người có kiến 

thức đúng. Điều này có thể là do các chương trình truyền thông chuyên biệt dành 

cho nhóm đối tượng này là chưa hiệu quả khi chưa thu hút được người dân. Ngoài 

ra, một bộ phần lớn người dân chưa quan tâm đối với bệnh lý này, dẫn đến việc 

không chủ động tìm hiểu kiến thức hoặc không quan tâm đến các chương trình 

truyền thông hiện có tại địa phương.  

Đối với kiến thức về sự lây truyền, tỷ lệ người nhiễm VRVGB có kiến thức 

đúng là 27,9%, trong đó, người nhiễm VRVGB có kiến thức đúng chiếm 6,3% và 

người có kiến thức chưa đúng có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 1,86 lần so với 

những người có kiến thức đúng. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của 

Phạm Ngọc Thanh (2021) về tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có kiến thúc đúng về 

đường lây truyền là 28,9% [49]. Có thể thấy rằng, khi người dân nhận diện sai cách 

thức lây truyền viêm gan B thì họ sẽ thực hiện các hành vi nguy cơ làm tăng khả 

năng nhiễm bệnh. Đối với đường truyền của viêm gan B và C, các con đường lây 

truyền cũng như HIV là từ mẹ sang con, đường máu và qua quan hệ tình dục không 

an toàn. Đối với A và E, con đường lây truyền là qua ăn uống. Trong quá trình ghi 

nhận, nhóm nghiên cứu nhận thấy người dân còn lầm lẫn về cách thức lây truyền 

của các loại viêm gan với nhau. Việc truyền thông giáo dục sức khỏe cần chú ý 

điểm này để đảm bảo hiệu quả, đồng thời việc kiểm soát tốt các con đường lây 

truyền trên không những làm giảm tỷ lệ mắc viêm gan vi rút B mà còn làm giảm tỷ 



109 

 

lệ nhiễm HIV, cũng như các bệnh truyền nhiễm khác có cùng chung cách thức lây 

truyền trên.  

Bên cạnh hoạt động phòng ngừa thông qua các đường lây, việc nhận diện 

được các triệu chứng viêm gan vi rút B là quan trọng để phát hiện và điều trị sớm, 

góp phần điều trị hiệu quả cũng như quản lý tốt người bệnh. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về triệu chứng và cách phát hiện viêm 

gan vi rút B lần lượt là 18,1% và 31,7%. Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, 

thông qua phỏng vấn và quan sát trực tiếp, chúng tôi ghi nhận một bộ phận lớn 

người dân chưa thật sự quan tâm, để ý những biểu hiện sức khỏe của bản thân, tỷ lệ 

này ở nam cao hơn so với nữ. Việc bỏ qua các biểu hiện sớm của bệnh làm cho việc 

điều trị trở nên khó khăn, đặc biệt là khi bệnh đã tiến triển đến những giai đoạn 

nặng. Một trong những lý do khác đó chính là việc người dân chưa nhận thức đúng 

đắn về mức độ nguy hiểm của bệnh lý trên. Cụ thể, nghiên cứu ghi nhận có 20,6% 

đối tượng cho rằng bệnh VRVGB là nguy hiểm. Như vậy, một số lượng lớn người 

bệnh xem viêm gan vi rút là một bệnh thông thường. Chính điểm chủ quan về mức 

độ nguy hiểm này cũng góp phần làm cho tỷ lệ người dân tìm hiểu về bệnh lý này là 

không cao, cũng như dẫn đến việc không quan tâm đến cách phát hiện hay các triệu 

chứng gợi ý. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu 

trước đó của Li T. và cộng sự (2021) trên cộng đồng tại Trung Quốc với tỷ lệ người 

dân có nhận thức đúng về VGVRB và VGVRC là thấp (36,1%) [105]. Theo Li T. 

(2021), việc nhận thức chưa đúng đắn về bệnh lý này là nguyên nhân dẫn đến sự 

chủ quan của người dân trong đảm bảo thực hiện các biện pháp phòng ngừa cũng 

như không biết về các chính sách quốc gia đối với phòng ngừa bệnh truyền nhiễm 

tại Trung Quốc. Cũng theo tổng hợp của Li T. và cộng sự, vấn đề tăng cường truyền 

thông cộng đồng, với các biện pháp can thiệp từng cộng đồng cụ thể có ý nghĩa 

quan trọng để đảm bảo khả năng bao phủ của các thông tin sức khỏe, đặc biệt là đối 

với một quốc gia có số lượng người dân đông như Trung Quốc khi việc kiểm soát 

dịch bệnh là một vấn đề khó khăn. Tương tự như trên, các chương trình chiến lược 

đối với dân số Khmer là cần thiết vì nhiều yếu tố văn hóa, xã hội của người Khmer 
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là khác biệt so với người Kinh tại đây. Đồng thời tỷ lệ dân số Khmer là tương đối 

cao (40%) trong cơ cấu thành phần dân số tại Trà Vinh, việc đánh giá kiến thức 

nhận thức để có can thiệp phù hợp là cần thiết để đảm bảo sức khỏe chung của 

người dân Khmer cũng như của toàn tỉnh Trà Vinh.  

Về đánh giá nguy cơ nhiễm viêm rút viêm gan B, nghiên cứu ghi nhận có 

19,8% đối tượng có kiến thức đúng về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt hằng ngày, 

11,0% trong khi làm đẹp và 3,4% trong y tế. Về nguy cơ nhiễm trong sinh hoạt và 

làm đẹp, tỷ lệ nhiễm VRVGB ở nhóm người có kiến thức chưa đúng là cao hơn so 

với nhóm người có kiến thức đúng, p<0,001. Trong khi đó, nguy cơ nhiễm trong y 

tế thì chưa ghi nhận được mối liên quan. Việc tỷ lệ người dân có kiến thức thấp về 

đánh giá nguy cơ nhiễm trong các lĩnh vực trên cũng xuất phát từ việc chưa nhận 

thức đúng đắn về cách thức lây truyền của VRVGB. Ngoài ra, sự chủ quan cũng 

như thói quen trong sinh hoạt, làm đẹp thường ngày và kể cả khi sử dụng các dịch 

vụ chăm sóc y tế làm cho đối tượng nghĩ rằng các hoạt động trên không làm lây 

nhiễm bệnh VRVGB. 

Về nội dung phòng ngừa VRVGB, tỷ lệ người dân có kiến thức đúng về cách 

phòng ngừa là thấp với 10,5%. Ghi nhận có 10,0% mẫu nghiên cứu trả lời đúng về 

đối tượng nên tiêm ngừa vắc xin VGB, 15,6% phản hồi chính xác về thời điểm nên 

tiêm, 31,9% về tiêm đầy đủ vắc xin, 26,7% biết về hoạt động chủng ngừa viêm gan 

vi rút B trong chương trình Tiêm chủng mở rộng và 15,1% biết về nơi tiêm ngừa 

viêm gan vi rút B. Việc tỷ lệ người dân có kiến thức chưa cao về hoạt động phòng 

ngừa có thể là do người dân chưa nhận thức được mức độ nguy hiểm của việc 

nhiễm VRVGB. Ngoài ra, có một bộ phận người dân e dè với việc tiêm vắc xin do 

ảnh hưởng của các thông tin liên quan đến biến cố bất lợi đã xảy ra sau khi tiêm 

cũng như những thông tin tiêu cực, bài trừ khác của những nhóm “anti vắc xin”. Từ 

đó, kiến thức của người dân về phòng ngừa bằng vắc xin là chưa cao. Có thể thấy, 

các hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe với những thông tin chính thống, xác 

đáng, có tính thuyết phục cao cần được tiến hành chuyên môn hóa hơn nữa để có 
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thể tiếp cận được đến người dân, đồng thời phản bác các luận điểm thiếu khoa học 

hiện đang tràn lan và len lỏi trong đời sống xã hội hiện nay. 

4.1.3.4. Hành vi nguy cơ về VRVGB của đồng bào Khmer tại tỉnh Trà Vinh 

Đối với việc đánh giá hành vi nguy cơ của lây truyền VRVGB trong cộng 

đồng, chúng tôi chia thành các nhóm hành vi trong sinh hoạt, làm đẹp, y tế, sử dụng 

tiêm chích ma túy và lây truyền qua đường tình dục. Việc phân chia các nhóm như 

trên xuất phát từ cách thức lây truyền của viêm gan vi rút B là qua đường máu và 

tình dục không an toàn. 

Trong sinh hoạt hằng ngày, các nguy cơ lây nhiễm có thể đến từ việc sử dụng 

chung các đồ vật cá nhân trong gia đình như dao cạo râu, tông đơ cạo tóc và bàn 

chải đánh răng. Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ người dân có các hành vi trên lần lượt là 

12,6%, 29,6% và 9,1%. Khi so sánh về tỷ lệ nhiễm VRVGB theo các hành vi nguy 

cơ trong sinh hoạt hằng ngày, những người có dùng chung các dụng cụ trên trong 

sinh hoạt hằng ngày có tỷ lệ (+) cao hơn so với những người không dùng chung, các 

sự khác biệt đều có ý nghĩa về mặt thống kê. Đối với hành vi sử dụng chung bàn 

chải đánh răng, hành vi này thường là nhầm lẫn do về bố trí. Thông thường, trong 

cùng một hộ gia đình, các thành viên có thói quen để chung bàn chải với nhau trong 

1 vật chứa thường là ly, thường xác định phân biệt thông qua màu sắc. Đối với dao 

cạo râu, cũng tương tự như bàn chải đánh răng, việc nhầm lẫn xảy ra là có thể, tuy 

nhiên, việc lây nhiễm viêm gan vi rút B thông qua dao cạo chủ yếu gặp ở hộ gia 

đình nếu các thành viên trong nhà không biết đã mắc bệnh [140]. Nếu đã biết, thông 

thường sẽ sử dụng riêng. Còn trong các hoạt động khác như cắt tóc, nguy cơ này là 

rất thấp vì thợ cắt tóc sẽ thay dao cạo sau mỗi lượt sử dụng. Đối với việc dùng 

chung tông đơ, hầu hết là trong hoạt động cắt tóc ở nam giới, tông đơ không được 

thay đổi, hay có vệ sinh sau khi phục vụ, do đó, nếu tông đơ bị nhiễm vi rút từ 

người mắc viêm gan vi rút B trước đó, khả năng lây cho đối tượng khác là khá cao 

nếu trong quá trình thao tác cắt tóc có gây vết xước cho khách hàng [87]. Để hạn 

chế nguy cơ lây nhiễm, khuyến nghị nên mỗi người có một ly riêng chứa các dụng 

cụ cá nhân, đối với việc cắt tóc, có thể yêu cầu thợ cắt tóc vệ sinh tông đơ hoặc 
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chuẩn bị các dụng cụ riêng cho bản thân để đảm bảo giảm thiểu đến mức thấp nhất 

có nguy cơ nhiễm VRVGB trong sinh hoạt hằng ngày. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu trước đó của Zhao X. và cộng sự (2021). 

Cụ thể, nghiên cứu ghi nhận rằng sống chung với người bệnh VGVRB có nguy cơ 

cao nhiễm VRVGB, đường lây truyền có thể thông qua trực tiếp như quan hệ tình 

dục, hoặc thông qua các vật dụng thường người như dao cạo, khăn mặt hoặc các đồ 

dùng khác dùng chung trong gia đình [140].  

Đối với nhóm hành vi nguy cơ thông qua hoạt động làm đẹp, nghiên cứu ghi 

nhận một tỷ lệ khá cao về dùng chung dụng cụ làm móng tay, chân với 53,1%, xỏ lỗ 

khuyên tai với 54,3%, thực hiện phun xăm mày, môi với 13,5%, dụng cụ lấy nhân 

mụn với 12,1% và thấp nhất là xăm hình với 7,8%. Trong phân tích mối liên quan 

đến tỷ lệ nhiễm VRVGB của các yếu tố này, ghi nhận đều có sự khác biệt đáng kể 

và có ý nghĩa thống kê ở nhóm có các hành vi trên so với nhóm không có các hành 

vi trên, với p<0,05. Kết quả này có sự khác biệt so với nghiên cứu trước đó của 

Hwang LY và cộng sự (2006) trên đối tượng từ 18 tuổi trở lên tại các trường đại học 

tại Texas. Theo ghi nhận của Hwang LY và cộng sự, tỷ lệ có xỏ khuyên là 21,2% và 

25,2% đối tượng nghiên cứu có hình xăm trên cơ thể, ngoài ra các đối tượng còn có 

sử dụng ma túy đường tiêm và dạng hít. Nghiên cứu này chưa ghi nhận có sự gia 

tăng nguy cơ nhiễm VRVGB [98]. Sự khác biệt có thể là sự khác nhau về đối tượng 

nghiên cứu khi Hwang LY và cộng sự tập trung ở nhóm sinh viên, nhóm được cho 

là có ít nguy cơ nhiễm, trong khi đó chúng tôi thực hiện trên một cộng đồng lớn 

hơn, với nhiều đặc tính dân số, xã hội hơn. Các hoạt động làm đẹp trên là hoạt động 

có gây ra tình trạng tổn thương trên da, đây là một đường lây truyền qua trọng của 

VRVGB. Trong vấn đề làm đẹp, cách thức lây thông thường là lây gián tiếp thông 

qua các bộ dụng cụ được sử dụng chung như bộ làm móng, máy xăm,…Khi dụng 

cụ bị nhiễm, kết hợp trên da có tình trạng tổn thương, vi rút sẽ dễ dàng xâm nhập 

theo các ngõ vào này [87]. Để có thể phòng ngừa các nguy cơ trong làm đẹp, cách 

đơn giản nhất là mỗi người nên tự trang bị bộ dụng cá nhân. Với đặc tính hàng hóa 
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hiện đại, đa dạng hình thức và giá trị, người dân nên lựa chọn mua một bộ riêng cho 

mình để vừa đảm bảo cho sức khỏe bản thân, còn giúp bảo vệ cộng đồng. 

Về nguy cơ nhiễm trong y tế, chúng tôi đánh giá qua các hành vi tiêm chích, 

truyền dịch, truyền máu, chích lễ da nhọt, châm cứu, khâu vá da, chữa răng, và phẫu 

thuật. Đối với đặc thù y tế, con đường lây truyền VRVGB chủ yếu là đường máu 

thông qua các dụng cụ bị nhiễm hay nhiễm thông qua quá trình tương tác với người 

bệnh viêm gan vi rút B. So với môi trường khác, môi trường y tế có nguy cơ nhiễm 

các bệnh truyền nhiễm cho bệnh nhân là rất cao [130]. Tuy nhiên, người bệnh 

không có sự lựa chọn hoặc không có cách giải quyết vấn đề sức khỏe cá nhân, việc 

có các hành vi nguy cơ trên hoàn toàn tuân thủ theo các hướng dẫn, điều trị của bác 

sĩ điều trị trực tiếp. Mặc dù nguy cơ nhiễm trong y tế là rất cao, tuy nhiên trên thực 

tế tỷ lệ người bị nhiễm trong hoạt động y tế là rất thấp vì các nguy cơ đều được 

nhận diện và kiểm soát một cách nghiêm ngặt [130]. Nhìn chung, trong lĩnh vực y 

tế, việc bị nhiễm do các thao tác và vật dụng từ y tế là rất thấp vì quy định an toàn 

đối với lĩnh vực này là rất cao. 

Về hành vi tiêm chích ma túy, đây là một trong những hành vi nguy cơ cao đối 

với lây truyền HIV, viêm gan vi rút B và một số bệnh lý qua đường máu khác [71]. 

Các nghiên cứu đã chứng minh và đưa ra các khuyến cáo sàng lọc quan trọng đối 

với những người tiêm chích ma túy. Đây vừa là đối tượng có nguy cơ cao vừa là 

nhóm người gây nhiễm cao nếu không được quản lý chặt chẽ. Đặc biệt, với tình 

trạng nghiện ma túy, họ sẽ khó có thể kiểm soát được hành vi cá nhân như tiếp tục 

tiêm chích ma túy không an toàn (sử dụng chung bơm kim tiêm), quan hệ tình dục 

không an toàn (không sử dụng bao cao su hay biện pháp bảo vệ),…Từ đó, tạo thành 

một vòng xoáy bệnh lý nhiễm và gây nhiễm liên tục nếu nhóm người này không 

được kiểm soát và quản lý chặt chẽ [71]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không 

ghi nhận có tình trạng tiêm chích ma túy. Đối với thông tin này, đây có thể là thông 

tin nhạy cảm đối với đối tượng nghiên cứu, do đó, việc không ghi nhận có thể là do 

đối tượng nghiên cứu không muốn/dám trả lời vì e ngại bị ảnh hưởng đến cuộc 

sống.  
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Nhóm hành vi nguy cơ cuối cùng được đánh giá trong nghiên cứu của chúng 

tôi là quan hệ tình dục ngoài vợ/chồng có hoặc không có bao cao su. Điều này giúp 

cho các cơ quan chức năng cũng như từng cá thể trong cộng đồng đánh giá chính 

xác các bệnh lý truyền nhiễm qua đường tình dục. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

ghi nhận có 1,0% mẫu nghiên cứu có quan hệ tình dục ngoài vợ/chồng và không sử 

dụng bao cao su. Tuy về mặt số liệu là không cao, nhưng hệ lụy về mặt gia đình, xã 

hội và y tế là một vấn đề cần quan tâm. Bên cạnh đó, khi đánh giá mối liên quan 

mặt thống kê, chưa gợi ý về sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình dục ngoài 

vợ, chồng có/không có sử dụng bao cao su với tỷ lệ nhiễm VRVGB. Việc ghi nhận 

tỷ lệ thấp có thể là do tính nhạy cảm mà đối tượng có xu hướng trả lời hạn chế về 

vấn đề này. Cần các nghiên cứu đánh giá chuyên sâu về vấn đề này để có thể hiểu rõ 

hơn, từ đó có cách tiếp cận thích hợp và những chiến lược can thiệp hiệu quả hơn. 

4.2. Hiệu quả biện pháp truyền thông thay đổi hành vi dự phòng lây nhiễm vi 

rút viêm gan B tại cộng đồng 

4.2.1. Kết quả triển khai can thiệp truyền thông 

Kết quả nghiên cứu cho thấy mô hình can thiệp truyền thông đơn giản, dễ 

thực hiện tại cộng đồng do sự ủng hộ hợp tác thực hiện kết hợp bởi lực lượng cộng 

tác viên, nhân viên y tế và những người có tầm ảnh hưởng trong cộng đồng. 

Về phía NVYT tham gia hỗ trợ nghiên cứu can thiệp, số lượng của các nhóm 

NVYT và cộng tác viên tại 2 TYT xã can thiệp tương đối tương đồng về sự tham 

gia hoạt động của chương trình ở các ấp của xã. Ở 2 xã can thiệp: xã An Quảng Hữu 

có nhiều cộng tác viên y tế hơn do số lượng ấp và địa bàn rộng hơn xã Tân Sơn, cụ 

thể với 10 ấp tại xã An Quảng Hữu và 7 ấp tại xã Tân Sơn. Ở 2 xã chứng, về phía 

NVYT, số lượng của các nhóm NVYT và cộng tác viên tại 2 TYT tương ứng với số 

ấp, xã Châu Điền 8 ấp, xã Hòa Ân 5 ấp. 

Các hoạt động truyền thông cung cấp kiến thức đúng và khuyến khích thực 

hiện hành vi đúng triển khai can thiệp trong nghiên cứu bao gồm: Tổ chức thực hiện 

nói chuyện chuyên đề tại chùa với sự tham gia của Sư Cả 2 chùa tại xã can thiệp. 

Truyền thông bằng tờ gấp, đặt pano, áp phích, truyền thông qua đài truyền thanh xã 
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cho toàn bộ dân số xã can thiệp nội dung phòng chống nhiễm VRVGB được 105 

lượt phát thanh, mỗi lượt thời gian 5 – 10 phút. Đặt áp phích tại nơi tập trung đông 

đồng bào Khmer như cổng chùa, đầu chợ xã, Ủy ban nhân dân xã, trạm y tế, trục 

đường chính. Phát tờ rơi cho người dân, 5.000 tờ rơi được đặt tại Trạm y tế, 2 chùa 

cho người dân tự do được nhận miễn phí. Nói chuyện chuyên đề về nhiễm VRVGB 

kết hợp với phát tờ rơi mỗi tháng vào ngày 15 và 30 âm lịch cho đối tượng đồng 

bào dân tộc Khmer đi chùa, nói vào lúc các nhà sư dùng bữa trưa và đọc kinh xong, 

thời gian 5 – 10 phút bằng song ngữ tiếng Việt và tiếng Khmer, giải đáp thắc mắc 

cho người dân, hướng dẫn, tư vấn cách phòng chống nhiễm VRVGB, tặng tờ rơi 

cho người dân. Hoạt động tuyên truyền về phòng chống nhiễm VRVGB lồng ghép, 

phối hợp với các hoạt động khác của phòng y tế trạm y tế xã. 

4.2.2. Hiệu quả các của các biện pháp can thiệp cải thiện kiến thức và thực 

hành về nhiễm vi rút viêm gan B 

Đối với giai đoạn can thiệp, nghiên cứu tiến hành trên 4 xã được chọn dựa trên 

kết quả phân tích cắt ngang với tỷ lệ thấp trong kiến thức và tỷ lệ cao các hành vi 

nguy cơ, 2 xã thực hiện can thiệp và 2 xã làm nhóm chứng. Để đảm bảo về hiệu quả 

can thiệp, thống nhất trong so sánh, hạn chế các tác động nhiễu, các xã được chọn 

cũng phải có sự tương đồng nhau về đặc điểm nhân khẩu học. Nghiên cứu tiến hành 

phân bổ ngẫu nhiên. Có sự tương đồng về đặc điểm đặc điểm giới tính, nhóm tuổi, 

tôn giáo, nơi sống, nghề nghiệp, mức kinh tế gia đình, hôn nhân, thẻ bảo hiểm y tế ở 

nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận có sự thay đổi có ý nghĩa về kiến thức và thực 

hành giữa nhóm can thiệp so với nhóm chứng, và giữa sau can thiệp so với trước 

can thiệp. Nói cách khác, can thiệp có hiệu quả rõ rệt trong nâng cao kiến thức và 

thực hành của người dân. Cụ thể, việc can thiệp đã làm tăng về kiến thức đúng và 

thực hành đúng ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng; sau can thiệp tỷ lệ kiến thức 

đúng và thực hành so với trước can thiệp. Tuy nhiên, hiệu quả thực hành chưa đáng 

kể, có thể do thời điểm nghiên can thiệp cũng gặp nhiều trở ngại do dịch bệnh khác 

đang tác động mạnh mẽ đến cộng đồng, bên cạnh đó, những yếu tố thói quen hành 
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vi lối sống cần sự can thiệp lâu dài hơn nữa. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự 

tương đồng với các nghiên cứu trước đó. Theo nghiên cứu của Sareetha V (2018) 

trên đối tượng sinh viên ghi nhận hiệu quả của truyền thông trong việc nâng cao 

kiến thức và hành vi của sinh viên trong việc phòng ngừa lây nhiễm VRVGB can 

thiệp [127]. Một nghiên cứu khác của Nankya – Mutyoba và cộng sự (2019) ghi 

nhận việc thực hiện can thiệp về truyền thông, đồng thời ban hành các chính sách 

chăm sóc sức khỏe về phòng chống VRVGB đã đem lại hiệu quả đáng kể khi ghi 

nhận kiến thức và hành vi phòng lây nhiễm VGB của các phụ nữ mang thai sau can 

thiệp tăng so với trước can thiệp [113]. Theo sau đó, một nghiên cứu khác tại Ai 

Cập của Rehab và cộng sự (2020) cũng cho kết quả cải thiện đáng kể kiến thức và 

hành vi của NVYT sau khi được can thiệp truyền thông [122]. Tại Việt Nam, 

nghiên cứu của Phạm Ngọc Thanh (2021) trên đối tượng là người dân Tây Nguyên 

cũng có kết quả cải thiện rõ rệt về kiến thức và hành vi của người dân tại đây về các 

biện pháp phòng ngừa nhiễm VRVGB [49]. Có thể thấy rằng, việc can thiệp truyền 

thông có hiệu quả ở nhiều đối tượng thông qua kết quả các nghiên cứu. Đồng thời, 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi góp phần làm rõ và bổ sung cho các kết quả 

nghiên cứu trước đó về sự quan trọng, tính hiệu quả của can thiệp truyền thông 

trong phòng ngừa các bệnh lây nhiễm, trong đó có VRVGB. 

Đánh giá tổng hợp về kiến thức chung, dựa vào hồi quy tuyến tính DID có 

hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm tăng trung bình 0,86 

điểm kiến thức chung về viêm gan B so với nhóm không can thiệp. Hiệu quả có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Hiệu quả can thiệp hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết 

quả cho thấy can thiệp làm tăng trung bình 6,8% điểm kiến thức chung (p=0,021). 

Có thể thấy rõ việc tác động truyền thông đã nâng cao đáng kể kiến thức của người 

dân trong cộng đồng. Đây cũng là cơ sở để người dân nhận thức được các vấn đề về 

viêm gan B, từ đó có thể tự bản thân đánh giá về các hành vi nguy cơ đang tồn tại 

cũng như xác định rõ các biện pháp phù hợp với tình trạng hiện tại của bản thân. 

Một số nghiên cứu ghi nhận rằng, niềm tin và tín ngưỡng là một trong những yếu tố 

ảnh hưởng đến kiến thức, nhận thức và hành vi của một cá thể. Bên cạnh đó, sự ảnh 



117 

 

hưởng của những người đứng đầu các tôn giáo cũng một phần ảnh hưởng đến hành 

vi của người dân. Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận có sự tác động của tôn 

giáo lên chương trình can thiệp, cụ thể tôn giáo không có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê trong kết quả phân tích cả về kiến thực lẫn thực hành hành vi nguy cơ của 

người dân Khmer. Điều này là do 1) phần lớn mẫu nghiên cứu của chúng tôi là 

người dân Khmer, tôn giáo chính là Phật giáo với gần 99% nên sự tác động của các 

tôn giáo khác là không đáng kể, 2) khi thiết kế chương trình can thiệp truyền thông, 

chúng tôi có nghiên cứu và trao đổi với chính quyền địa phương và những người 

đứng đầu tôn giáo tại địa phương để có thể hiệu chỉnh từ ngữ, thống nhất hoạt động 

để loại trừ những tác động nhiễu tiềm tàng do biến số này gây ra. Tóm lại, nghiên 

cứu của chúng tôi thực hiện kiểm soát thêm biến số tôn giáo bên cạnh giới tính và 

độ tuổi để đảm bảo tối ưu nhất kết quả chương trình can thiệp truyền thông. 

Đối với nhóm kiến thức cơ bản về viêm gan B tại cộng đồng ở tỉnh Trà Vinh 

ghi nhận có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê ở nhóm can thiệp. Hiệu quả can thiệp 

dựa vào hồi quy tuyến tính DID có hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho 

thấy can thiệp làm tăng trung bình 0,4 điểm kiến thức về viêm gan B so với nhóm 

không can thiệp. Hiệu quả có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Hiệu quả can thiệp hiệu 

chỉnh cho các yếu tố nhiễu, tăng 11,5% điểm kiến thức cơ bản về VGVR B 

(p=0,003). Dựa trên những kết quả tích cực này, chúng tôi đề xuất một chiến lược 

tăng cường truyền thông và can thiệp tại cộng đồng. Sự đầu tư vào việc tiếp tục can 

thiệp có thể là chìa khóa để duy trì và mở rộng những cải thiện trong kiến thức và 

nhận thức của cộng đồng về phòng ngừa nhiễm VRVGB. Điều này không chỉ hỗ trợ 

mục tiêu ngăn chặn sự lây lan của viêm gan vi rút B mà còn góp phần xây dựng một 

cộng đồng đủ thông tin và tự chủ về sức khỏe [26]. 

Đối với kiến thức về nguy cơ nhiễm VRVGB tại cộng đồng ở tỉnh Trà Vinh, 

nghiên cứu ghi nhận có sự cải thiện có ý nghĩa về mặt thống kê về tỷ lệ người có 

kiến thức đúng về nguy cơ nhiễm VRVGB. Ở cả hai nhóm, đều có sự tăng lên đáng 

kể về kiến thức, tuy nhiên ở nhóm can thiệp, sự cải thiện là đáng kể và có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm chứng, cụ thể hiệu quả can thiệp dựa vào hồi quy tuyến tính 
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DID có hiệu chỉnh cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm tăng trung 

bình 0,29 điểm kiến thức về nguy cơ nhiễm VRVGB so với nhóm không can thiệp. 

Hiệu quả có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 

cứu trước đó của Phạm Ngọc Thanh (2021) khi người dân trong cộng đồng cũng 

nhận thức rõ hơn về con đường lây truyền VRVGB sau can thiệp truyền thông [49]. 

Việc giúp đối tượng xác định đường sự lây truyền là cực kì quan trọng vì đây cơ sở, 

tiền đề cốt lõi để người bệnh nhận diện và tự đánh giá nguy cơ của bản thân. Một 

trong các yếu tố tác động đến kiến thức là trình độ học vấn, các nghiên cứu chỉ ra 

rằng trình độ học vấn càng cao có ảnh hưởng đến khả năng học tập, từ đó ghi nhận 

kiến thức cũng như tác động vào sự thay đổi hành vi của một cá nhân [105], [128]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng quan tâm ghi nhận trình độ học vấn về tác động đến 

kết quả can thiệp kiến thức. Việc trình độ học vấn tác động làm tăng kiến thức là 

hoàn toàn phù hợp vì những người có trình độ học vấn cao sẽ dễ dàng tiếp cận và có 

nhiều cách tiếp cận thông tin hơn so với những người có trình độ học vấn thấp. 

Ngoài ra, họ sẽ có sự quan tâm cao hơn, việc chọn lọc thông tin cũng trở nên dễ 

dàng hơn đối với họ. Do đó, việc người có trình độ học vấn càng cao thì càng dễ có 

kiến thức cao hơn.  

Đối với nhóm kiến thức về phòng ngừa nhiễm VRVGB tại cộng đồng ở tỉnh 

Trà Vinh, nghiên cứu ghi nhận có sự tăng về kiến thức các biện pháp phòng ngừa. 

Hiệu quả can thiệp dựa vào hồi quy tuyến tính DID có hiệu chỉnh cho các yếu tố 

nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm tăng trung bình 0,18 điểm kiến thức về phòng 

ngừa nhiễm VRVGB so với nhóm không can thiệp, tuy nhiên hiệu quả này không 

ghi nhận có ý nghĩa về mặt thống kê. Trong bối cảnh thực tế của các chương trình 

truyền thông giáo dục – sức khỏe từ trước đến nay về bệnh lý viêm gan B, đối với 

lĩnh vực phòng ngừa, các nội dung hướng dẫn thường xoay quanh nhấn mạnh hiệu 

quả phòng ngừa, kiểm soát bệnh, tác động lên dây chuyền lây hay hiệu quả của vắc 

xin VGB hiện tại ra sao. Để có thể giúp người bệnh có thể đánh giá đầy đủ về các 

nội dung đối tượng chủng ngừa, thời điểm tiêm, vấn đề tiêm đầy đủ, nơi cung cấp 

vắc xin miễn phí và nơi thực hiện tiêm vắc xin. Các chương trình truyền thông – 
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giáo dục sức khỏe cần được hoạt động liên tục, nhưng cần chú trọng nội dung cốt 

lõi, nhu cầu chính xác của của đối tượng [105]. 

4.2.3. Hiệu quả các biện pháp can thiệp cải thiện, thay đổi hành vi nguy cơ về 

nhiễm vi rút viêm gan B 

Khi đề cập đến hành vi nguy cơ, tức việc thực hiện các hành vi này làm gia 

tăng khả năng gặp một vấn đề, hiện tượng nào đó. Đối với nhiễm VRVGB, như đã 

đề cập trước đó, nghiên cứu dựa trên đường lây truyền, các y văn, dựa trên thực tế 

các khảo sát thử nghiệm và các góp ý chuyên môn từ các nhà hoạt động y tế cộng 

đồng tại địa phương để phân chia các nhóm hành vi nguy cơ.  

Thay đổi hành vi nguy cơ là một trong nhưng nội dung quan trọng của truyền 

thông – giáo dục sức khỏe. Để có thể làm thay đổi hành vi của một người, trước hết 

phải cung cấp kiến thức về vấn đề đó để cá nhân nhận diện được, tự đánh giá dựa 

trên quan điểm cá nhân, tham khảo cộng đồng để đúc kết ra sự nhìn nhận đầy đủ đối 

với vấn đề đang quan tâm. Tuy nhiên, để có thể thay đổi được hành vi của một cá 

nhân đòi hỏi sự nỗ lực của chính cá nhân đó kết hợp với các sự trợ giúp bên trong 

lẫn bên ngoài. Như vậy, việc thay đổi hành vi ở lĩnh vực cộng đồng là vô cùng khó 

khăn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ghi nhận hiệu quả can thiệp của truyền thông 

đối với việc thực hành chung đúng đối với các hành vi nguy có ý nghĩa về mặt 

thống kê, sự thay đổi thực hành chung ở nhóm can thiệp khác với nhóm chứng 

trung bình làm giảm 0,73 điểm, p<0,05. Mặc dù tỷ lệ thay đổi là chưa cao, tuy nhiên 

điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế đó là việc thay đổi hành vi cần nhiều thời 

gian và nhiều hoạt động củng cố hành vi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, việc can 

thiệp chủ yếu là can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe để nâng cao kiến thức của 

người dân. Từ đó, kì vọng dựa trên sự thay đổi kiến thức để làm thay đổi nhận thức 

của đối tượng nghiên cứu, hướng đến thay đổi hành vi sức khỏe và hành vi liên 

quan sức khỏe. Tuy nhiên, khi đánh giá tỷ lệ thay đổi hành vi thì mức thay đổi là rất 

hạn chế sau can thiệp trong khi sự cải thiện về kiến thức là đáng kể. Điều này có thể 

một phần lý giải là do thời gian để kiến thức hỗ trợ chuyển đổi hành vi cá nhân của 
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đối tượng, đồng thời nghiên cứu cũng chưa thực hiện nhiều hoạt động để hỗ trợ thay 

đổi hành vi cũng như củng cố hành vi mới. Như vậy, các chương trình truyền thông 

– giáo dục sức khỏe bên cạnh việc cung cấp kiến thức, các hoạt động hỗ trợ thay đổi 

hành vi và củng cố hành vi mới cũng cần được tiến hành song song nhằm đạt hiệu 

quả tối đa các can thiệp, cải thiện hành vi sức khỏe và hành vi liên quan sức khỏe. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trong thời gian ngắn với 01 

năm can thiệp, các chương trình truyền thông thực hiện liên tục nhưng để thay đổi 

hành vi thì cần thêm nhiều yếu tố khác tác động hỗ trợ bên cạnh việc cung cấp kiến 

thức. Ngoài ra khi thiết kế chương trình can thiệp truyền thông, chúng tôi thực hiện 

chung trong cộng đồng với kiến thức dễ tiếp cận, chưa thực hiện chú trọng lên các 

nhóm chuyên sâu về hành vi nguy cơ. Do đó, các hoạt động can thiệp về thực hành 

chưa đạt được hiệu quả cao, cần có các chương trình can thiệp hiệu quả hơn cho 

cộng đồng. 

Đối với nhóm hành vi nguy cơ trong sinh hoạt hằng ngày có các hoạt động 

dùng chung dao cạo râu, dùng chung tông đơ cạo tóc và bàn chải đánh răng [95]. 

Kết quả ghi nhận hiệu quả can thiệp dựa vào hồi quy tuyến tính DID có hiệu chỉnh 

cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm giảm trung bình 0,13 điểm 

thực hành về phòng ngừa trong sinh hoạt phòng nhiễm VRVGB so với nhóm không 

can thiệp, tuy nhiên hiệu quả trên không có ý nghĩa về mặt thống kê. Đối với hành 

vi dùng chung dao cạo râu, và tông đơ, hành vi này bị phụ thuộc ở yếu tố bên ngoài 

là sử dụng các dịch vụ chăm sóc tóc và thói quen, tình trạng kinh tế của cá nhân và 

cộng đồng, cũng như nhận thức của người cung cấp dịch vụ [112]. Việc trang bị 

mỗi người 1 bộ dụng cụ cắt tóc là không khả thi vì trong quá trình làm tóc cần phối 

hợp nhiều dụng cụ khác nhau. Trong khi đó, đối với hành vi sử dụng bàn chải đánh 

răng, việc can thiệp có thể kì vọng mang lại hiệu quả cao vì biện pháp giải quyết 

vấn đề dễ dàng thực hiện đó là tách riêng các ly đựng bàn chải [108]. Ngoài ra, 

trong quá trình phỏng vấn, nghiên cứu còn ghi nhận một số gia đình để đảm bảo an 

toàn, họ quy định màu sắc sử dụng trong gia đình, vị trí sắp xếp ly đựng để hạn chế 

việc sử dụng nhầm lẫn các dụng cụ cá nhân này. Việc người dân thực hiện các biện 
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pháp khắc phục chứng tỏ kiến thức và nhận thức của người dân đã có sự thay đổi 

đáng kể. Việc can thiệp truyền thông cho dù chưa làm tăng ý nghĩa về mặt thống kê, 

tuy nhiên, về mặt thực tiễn, sự tác động của hoạt động trên cũng góp phần cải thiện 

các yếu tố hành vi nguy cơ trong sinh hoạt. Yếu tố người hiện ở cùng được đưa vào 

phân tích ảnh hưởng đến hiệu quả chương trình can thiệp vì trong thực tế đi khảo 

sát, chúng tôi nhận thấy rằng kiến thức và sự hỗ trợ thay đổi hành vi của một cá thể 

có bị tác động với môi trường và những người xung quanh, đặc biệt là những người 

hiện đang sống cùng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, ghi nhận những người hiện ở 

cùng hiện tại có tác động đến thay đổi hành vi của đối tượng nghiên cứu.  

Nhóm hành vi nguy cơ tiếp theo là các hoạt động làm đẹp. Trong các hành vi 

nguy cơ được khảo sát, kết quả cho thấy can thiệp làm giảm trung bình 0,21 điểm 

thực hành phòng nhiễm VRVGB so với nhóm không can thiệp tuy nhiên hiệu quả 

trên không có ý nghĩa về mặt thống kê. Các hoạt động làm đẹp trên là thường xuyên 

được thực hiện, đặc biệt là ở nữ giới. So với hoạt động làm tóc, các bộ dụng cụ này 

là rẻ hơn. Đối với những đối tượng có khả năng và thời gian để thực hiện làm đẹp, 

họ có thể đủ khả năng chi trả cho các bộ dụng cụ làm móng tay, chân và lấy nhân 

mụn riêng, tuy nhiên khó có thể thực hiện thay đổi hành vi này ngay. Các hoạt động 

như phun xăm mày, môi, xăm hình, xỏ lỗ khuyên tai mặc dù có giảm, nhưng chưa 

có ý nghĩa về mặt thống kê về hiệu quả can thiệp truyền thông – giáo dục sức khỏe. 

Các hoạt động này đòi hỏi phải có những dụng cụ chuyên dụng mà người dân 

thường ít có nhu cầu trang bị. Do đó, về nhu cầu làm đẹp thì người dân vẫn sẽ sử 

dụng chung các dụng cụ do người cung cấp các dịch vụ trên sử dụng. Nói cách 

khác, việc thay đổi hành vi ở đây cần tác động đến nhóm cung cấp dịch vụ về đảm 

bảo an toàn, chống lây nhiễm. Trong khi đó, mặc dù người người dân được nâng 

cao kiến thức về nguy cơ lây nhiễm từ các hoạt động trên, nhưng vẫn phải sử dụng 

theo bên cung cấp dịch vụ làm đẹp. Việc đánh giá các vấn đề tuân thủ an toàn, kiểm 

soát nhiễm khuẩn của các đơn vị cung cấp dịch vụ làm đẹp cũng cần được chú trọng 

để đảm bảo an toàn cho người dân trong cộng đồng [75], [91]. Theo kết quả của 

một số nghiên cứu trước đó, yếu tố về giới tính là yếu tố thường có tác động đến các 
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chương trình can thiệp truyền thông về sức khỏe. Cụ thể, nữ giới có xu hướng quan 

tâm sức khỏe nhiều hơn và tham gia đầy đủ hơn về các nội dung liên quan sức khỏe. 

Yếu tố này luôn luôn được quan tâm chú trọng trong bất cứ hoạt động truyền thông 

– giáo dục sức khỏe ở cộng đồng nhằm đảm bảo hiệu quả của công tác đạt tối đa. 

Tuy nhiên, ở nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của Phạm Ngọc 

Thanh (2021) khi giới tính không tác động đến hiệu quả của chương trình can thiệp 

[49]. 

Nhóm hành vi nguy cơ trong lĩnh vực y tế, đây là một trong những nhóm đặc 

thù và người dân hoàn toàn phụ thuộc vào tình hình bệnh tật bản thân cũng như yếu 

tố đến từ NVYT. Hiệu quả can thiệp dựa vào hồi quy tuyến tính DID có hiệu chỉnh 

cho các yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm giảm trung bình 0,38 điểm 

thực hành về phòng ngừa trong y tế phòng nhiễm VRVGB so với nhóm không can 

thiệp. Tuy nhiên hiệu quả trên không có ý nghĩa về mặt thống kê. Đối với hoạt động 

tiêm chích, người bệnh hoàn toàn bị động trong vấn đề này vì đây là thủ thuật y tế, 

do đó, việc cải thiện hành vi này ở người dân là khó đánh giá. Tương tự như vậy các 

hoạt động như truyền máu, chích lễ da nhọt, khâu vá da, chữa răng, phẫu thuật. Việc 

đánh giá nguy cơ từ các hành vi trên cần chú ý đến mức độ tuân thủ tiêm an toàn và 

các quy định kiểm soát nhiễm khuẩn của NVYT [130]. Người dân là người bị tác 

động và có rất ít khả năng thay đổi vào vấn đề này. Đó cũng là lý do sự thay đổi về 

hành vi này là chưa có ý nghĩa về mặt thống kê. Đối với hành vi truyền dịch, một bộ 

phận người dân tại đây có thói quen sử dụng dịch vụ truyền dịch tại nhà, được cung 

cấp từ cơ sở y tế hoặc từ các đơn vị, tổ chức tư nhân. Với lý do là thủ thuật thường 

quy và truyền dịch chủ yếu là dung dịch NaCl để người bệnh “khỏe hơn”, một số 

NVYT hoặc người đã học qua một số khóa học về thao tác điều dưỡng, đã tiến hành 

cung cấp dịch vụ này tại nhà. Điều này làm gia tăng đáng kể việc lây nhiễm các 

bệnh lý lây lan qua đường máu hoặc nhiễm trùng nếu điều kiện vệ sinh và các yếu 

tố an toàn không được đảm bảo. Sau can thiệp, nghiên cứu ghi nhận một bộ phận 

lớn người dân trước đó có sử dụng các dịch vụ truyền dịch tại nhà đã từ bỏ việc sử 

dụng, và nếu có nhu cầu họ sẽ đến cơ sở y tế để thực hiện việc truyền dịch theo yêu 
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cầu. Có thể thấy rằng, hoạt động truyền thông cũng đã mang lại hiệu quả đáng kể 

khi giúp người bệnh nhận thức được các nguy cơ, nguy hiểm đối với các thủ thuật 

được thực hiện ngoài phạm vi cơ sở y tế. Từ đó, người bệnh, người dân có sự cân 

nhắc để tiếp tục sử dụng các dịch vụ y tế tại nhà này. Một hành vi về y tế khác cũng 

có sự cải thiện đáng kể là châm cứu, sự cải thiện về hành vi là có ý nghĩa thống kê. 

Tuy nhiên, việc giảm hành vi ở đây được ghi nhận là giảm sử dụng dịch vụ châm 

cứu. Về mặt dự phòng, giảm hành vi nguy cơ là tốt, tuy nhiên xét về hoạt động y 

học, châm cứu là một trong hoạt động điều trị cổ truyền hiệu quả. Việc can thiệp 

truyền thông làm giảm sử dụng dịch vụ này cũng là một vấn đề gây ảnh hưởng đến 

ngành y học cổ truyền. Để có thể vừa đảm bảo tỷ lệ châm cứu cao và vẫn an toàn, 

người dân nên tự trang bị các bộ dụng cụ châm cứu chuyên dụng cho bản thân dưới 

sự hướng dẫn của NVYT. Hoạt động sử dụng này là lâu dài và chi phí trang bị là có 

thể chi trả được. Như vậy, việc can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe cần chú 

trọng việc khuyến khích người dân sử dụng bộ dụng cụ châm cứu cá nhân thay vì từ 

bỏ hoàn toàn việc sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe có lợi này. Bên cạnh đó, về 

yếu tố tiền sử gia đình có người mắc bệnh VRVGB, chúng tôi ghi nhận không có sự 

tác động của yếu tố này lên kết quả can thiệp về kiến thức, nhưng có tác động đáng 

kể trong thay đổi hành vi nguy cơ. Điều này có thể lý giải là do đối với những người 

có tiền sử gia đình mắc bệnh, họ đã nhận diện được các nguy cơ, có biết về những 

yếu tố làm gia tăng khả năng mắc bệnh cho chính bản thân họ, cho nên việc can 

thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về lĩnh vực này không cải thiện đáng kể. Tuy 

nhiên, với nội dung can thiệp về hành vi nguy cơ, nghiên cứu đã một phần nào giúp 

người dân nhận diện được nhiều hành vi trong chính hoạt động. Chính điều này làm 

cho đối tượng có sự thay đổi đáng kể về một số hành vi nguy cơ trong hoạt động, từ 

đó dẫn đến thay đổi chung về thực hành. Nhìn chung, yếu tố về tiền sử gia đình có 

nguy cơ mắc cũng góp phần làm gia tăng hiệu quả của can thiệp truyền thông – giáo 

dục sức khỏe, thay đổi hành vi trong cộng đồng. 
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Hiệu quả can thiệp dựa vào hồi quy tuyến tính DID có hiệu chỉnh cho các yếu 

tố nhiễu, kết quả cho thấy can thiệp làm chưa hiệu quả đối với thực hành hành vi 

nguy cư trong tiêm chích ma túy, quan hệ tình dục. Tuy nhiên, đối với hành vi dùng 

chung kim tiêm chích ma túy, đây là một trong những hành vi nguy cơ được ghi 

nhận có tỷ lệ lây truyền rất cao vì đưa tác nhân trực tiếp vào hệ thống mạch máu của 

cơ thể. Đây cũng là hành vi nguy cơ của nhiều bệnh lây truyền qua đường máu. Các 

chương trình quốc gia, các hoạt động tiếp cận các đối tượng tiêm chích ma túy để 

giúp giảm hành vi nguy cơ này được tiến hành thường xuyên, liên tục và là chương 

trình trọng tâm của các cơ sở y tế dự phòng. Một trong số những biện pháp can 

thiệp đã được thực hiện đó là cung cấp bơm kim tiêm sạch dành cho nhóm tiêm 

chích ma túy vì việc từ bỏ là không dễ, ngoài ra chi phí để mua bơm kim tiêm tại 

các nhà thuốc là rất rẻ. Tuy nhiên, vì nhiều lý do như sợ bị phát hiện hành vi sử 

dụng ma túy mà các đối tượng này hầu như không đến cơ sở y tế để nhận hoặc mua 

bơm kim tiêm sạch tại các nhà thuốc. Ngoài ra, một điểm nữa cần bàn đến đó là các 

đối tượng này thường dành hết tiền để mua ma túy sử dụng, các chi phí khác mặc 

dù thấp, như mua kim tiêm sạch, vẫn sẽ bị bỏ qua. Và trong tình huống lên cơn 

“nghiện”, các đối tượng sử dụng ma túy sẽ không quan tâm đến các vấn đề về an 

toàn mà chỉ nghĩ đến cách làm sao để thỏa mãn nhu cầu của bản thân, thậm chí sử 

dụng lại bơm kim tiêm đã sử dụng. Điều này làm cho đối tượng tiêm chích ma túy 

là đối tượng có nguy cơ cao nhiễm các bệnh lý lây truyền qua đường máu, trong đó 

có HIV và nhiễm vi rút viêm B. Trong nghiên cứu đang tiến hành, tỷ lệ người có sử 

dụng ma túy đường tiêm là rất thấp, ghi nhận có 03 trường hợp tại các xã chứng và 

can thiệp, trước và sau can thiệp. Kết quả hiện tại không đủ dữ liệu để đánh giá 

nguy cơ lây truyền qua đường máu đối với vấn đề đang nghiên cứu là nhiễm 

VRVGB. Việc ghi nhận tỷ lệ thấp có thể thật sự trong nhóm nghiên cứu không có 

tình trạng sử dụng ma túy cao, hoặc việc ghi nhận vấn đề này là thấp hơn so với 

thực tế đang diễn ra. Hành vi sử dụng ma túy là phạm pháp và việc khai báo có 

đang thực hiện hành vi này có thể là không chính xác vì nhiều lý do khác nhau. Do 

đó, để đánh giá mối liên quan thật sự, cần chú ý thực hiện những nghiên cứu chuyên 



125 

 

biệt trên nhóm đối tượng đặc biệt này. Hành vi nguy cơ cuối cùng được đánh giá 

trong nghiên cứu là quan hệ tình dục không an toàn. Chúng tôi đánh giá yếu tố quan 

hệ tình dục ngoài vợ, chồng để đánh giá mức độ cũng như khả năng của sự lây 

truyền trong cộng đồng VRVGB. Cũng tương tự như hành vi sử dụng ma túy, hành 

vi quan hệ tình dục ngoài vợ chồng cũng ghi nhận có tỷ lệ không cao. Xét về mặt xã 

hội, việc quan hệ tình dục ngoài vợ chồng là một yếu tố nhạy cảm, việc khai báo sẽ 

khó có khả năng chính xác. Về mặt lý thuyết, quan hệ tình dục với nhiều bạn tình 

nhưng không đảm bảo các biện pháp an toàn sẽ tăng nguy cơ mắc các bệnh lý lây 

qua đường tình dục. Tuy nhiên, việc đánh giá vấn đề này trên cộng đồng chung là 

khó khăn, vì tính nhạy cảm mà thông tin được ghi nhận sẽ không chính xác hoặc 

thậm chí bị sai lệch đi. Để có thể ghi nhận chính xác vấn đề này, cũng như hành vi 

sử dụng ma túy, việc cần chú ý là đánh giá lên các đối tượng cụ thể như gái mại 

dâm và những người có quan hệ với gái mại dâm, hoặc các đối tượng có hành vi 

tương tự. 

4.3. Ưu điểm, hạn chế của nghiên cứu 

Ưu điểm:  

Đây là nghiên cứu sàng lọc nhiễm VRVGB thực hiện tại cộng đồng, trên diện 

rộng, đối tượng nghiên cứu là đối tượng yếu thế, được xã hội quan tâm. Bên cạnh 

đó, là nghiên cứu can thiệp đầu tiên về nhiễm VRVGB, đem lại các nền tảng chăm 

sóc sức khỏe cộng đồng cho địa phương và cơ sở nhân rộng cho khu vực đồng bằng 

sông Cửu Long và Việt Nam. 

Nghiên cứu này tiến hành sàng lọc nhiễm VRVGB trong cộng đồng trên địa 

bàn rộng. Tập trung chủ yếu vào các cộng đồng có hoàn cảnh kinh tế và xã hội yếu 

thế đã nhận được sự chú ý đặc biệt từ cả xã hội và cơ quan ban ngành, tập trung vào 

việc cung cấp các biện pháp can thiệp và chăm sóc sức khỏe cần thiết. Nghiên cứu 

này không chỉ có ý nghĩa đặc biệt trong việc thúc đẩy việc chăm sóc sức khỏe cộng 

đồng mà còn mở ra một bước tiến lớn trong lĩnh vực phòng chống nhiễm VRVGB 

tại tỉnh Trà Vinh. Thông qua việc thực hiện chương trình can thiệp đầu tiên về bệnh 

truyền nhiễm, cụ thể là nhiễm VRVGB, xây dựng mô hình can thiệp dựa trên mô 
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hình Niềm tin sức khỏe và với sự tham gia tích cực của những cá nhân có uy tín và 

tầm ảnh hưởng trong cộng đồng, nghiên cứu đã tạo ra một sự thay đổi tích cực về 

kiến thức và hành vi liên quan đến bệnh truyền nhiễm trong cộng đồng. Đặc biệt, 

những hoạt động can thiệp có hiệu quả sẽ làm cơ sở cho các chương trình chăm sóc 

sức khỏe cộng đồng, không chỉ trong phạm vi nhỏ mà còn có có thể mở rộng ra cả 

khu vực đồng bằng sông Cửu Long và cả nước Việt Nam.  

Phương pháp tiếp cận sàng lọc này không chỉ giúp phát hiện kịp thời và hiệu 

quả những ca nhiễm VRVGB, mà còn tạo ra một cơ sở để thực hiện nhanh chóng và 

hiệu quả trong việc can thiệp và quản lý bệnh truyền nhiễm tại cấp độ cộng đồng. 

Qua đó, nó đóng góp tích cực vào việc cải thiện tình hình sức khỏe cộng đồng ở khu 

vực đang nghiên cứu cũng như là tiền đề cho việc áp dụng các chiến lược và 

phương pháp tương tự tại các vùng lân cận và trên quy mô lớn hơn. Việc chú trọng 

vào việc xây dựng các chiến lược và phương pháp chăm sóc sức khỏe cộng đồng 

mang lại lợi ích to lớn không chỉ từ khía cạnh y tế mà còn từ khía cạnh kinh tế và xã 

hội, góp phần đáng kể vào sự phát triển bền vững của cả khu vực và đất nước. Từ 

kết quả của nghiên cứu, hy vọng rằng sẽ có thể phát triển ra các chương trình can 

thiệp toàn diện và hiệu quả hơn, đồng thời mở ra cơ hội để nâng cao nhận thức cộng 

đồng về việc phòng ngừa và quản lý bệnh truyền nhiễm. Điều này không chỉ cải 

thiện chất lượng cuộc sống cho cộng đồng mà còn góp phần quan trọng vào sự phát 

triển bền vững của khu vực nghiên cứu và thế giới.  

Hạn chế:  

Vì một số nguyên nhân khách quan, nghiên cứu ban đầu thực hiện lấy ý tưởng 

chọn mẫu theo danh sách, nhưng sau đó thực hiện chọn mẫu theo thuận tiện, nên kết 

quả nghiên cứu có thể lệch. 

Nghiên cứu can thiệp thực hiện tại 4 xã của 02 huyện nên hạn chế trong việc 

suy rộng kết quả cho toàn bộ cộng đồng dân cư tỉnh Trà Vinh.  
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KẾT LUẬN 

Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B và một số yếu tố liên quan ở đồng bào 

Khmer tỉnh Trà Vinh 

Tỷ lệ nhiễm VRVGB ở người Khmer trưởng thành tại tỉnh Trà Vinh năm 2021 

tương đối cao (9,8%). 

Một số yếu tố liên quan đến thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở đồng 

bào Khmer tỉnh Trà Vinh. 

Người 40 – 49 tuổi, 50 – 60 tuổi có tỷ lệ nhiễm VRVGB cao hơn 18 – 29 tuổi 

(OR= 1,58; 2,03). 

Nam giới có nguy cơ nhiễm VRVGB cao hơn nữ giới (OR=1,88). 

Người có người thân nhiễm VRVGB có nguy cơ nhiễm cao hơn (OR= 2,53). 

Người có kiến thức chung chưa đúng có nguy cơ nhiễm VRVGB người có 

kiến thức chung đúng (OR=3,18). 

Người có thực hành chung chưa đúng về phòng nhiễm VRVGB có nguy cơ 

nhiễm VRVGB cao hơn người có thực hành đúng (OR=2,89). 

Hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan B tại 

cộng đồng ở tỉnh Trà Vinh 

Mô hình can thiệp có hiệu quả làm tăng kiến thức ở nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng (tăng 6,8% điểm kiến thức chung, tăng 11,5% điểm kiến thức cơ bản 

về VRVGB). 

Mô hình can thiệp có hiệu quả làm giảm thực hành chung ở nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng giảm 0,73 điểm.  
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 KHUYẾN NGHỊ 

Dựa vào kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số đề xuất sau đây: 

Cơ quan quản lý 

1. Tăng cường hoạt động công tác truyền thông giáo dục sức khỏe, dựa trên 

“Mô hình niềm tin sức khỏe”, có sự tham gia của những người có uy tín trong cộng 

đồng. 

Cá nhân  

2. Người dân là nam giới, người cao tuổi, có người thân nhiễm VRVGB cần 

chú trọng tăng cường các biện pháp phòng ngừa nhiễm cho bản thân và người xung 

quanh. Cần chú trọng người có các hành vi nguy cơ có thể lây nhiễm VRVGB. 

Trạm y tế xã  

3. Tổ chức truyền thông giáo dục sức khỏe về nâng cao kiến thức, thực hành 

cho người dân, chú trọng sự tham gia hợp tác của cộng đồng.  
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dâm tại Quảng Bình, Quảng Trị, Bình Định năm 2011", Tạp chí Y dược học - 

Đại học y dược Huế, 31  

36. Vũ Quang Huy (2012), "Khảo sát tình hình nhiễm vi rút viêm gan B và chỉ số 

men gan trong cộng đồng tại một số khu vực thành phố Hồ Chí Minh", Tạp 

chí Y Học Thực Hành, 5 (822), tr.48-52. 

37. Phạm Minh Khoa, Đặng Văn Chính (2014), "Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B và 

các yếu tố liên quan ở người trên 18 tuổi tại quận 12 Thành phố Hồ Chí 

Minh năm 2013", Tạp chí Y Học TP. Hồ Chí Minh, 18 (6) 

38. Bùi Thị Hồng Loan (2010), "Tổ chức xã hội truyền thống của người Khmer ở 
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PHỤ LỤC 1: BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN VÀ ĐỒNG Ý THAM GIA 

NGHIÊN CỨU. 

PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN DÀNH CHO ÐỐI TUỢNG NGHIÊN CỨU  

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở người Khmer trưởng 

thành tỉnh Trà Vinh và hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây 

nhiễm tại cộng đồng, 2021 – 2022. 

Nghiên cứu viên chính: Th.BS Lê Thị Diễm Trinh 

Chúng tôi mời bạn tham gia vào một nghiên cứu. Bạn có thể nói “đồng ý” hoặc 

“không đồng ý” đối với việc tham gia vào nghiên cứu này và thay đổi ý kiến vào bất 

cứ thời điểm nào. 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Lý do và mục đích của nghiên cứu này là gì? 

Lý do: Xác định thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở đồng bào Khmer Nam Bộ, 

tỉnh Trà Vinh và hiệu quả một số giải pháp can thiệp dự phòng lây nhiễm tại cộng 

đồng.  

Mục đích: chăm sóc, nâng cao sức khỏe đồng bào Khmer Nam Bộ. 

2. Có bao nhiêu người sẽ tham gia vào nghiên cứu này? 

Có 2.372 người tham gia nghiên cứu. 

3. Tại sao bạn được chọn vào nghiên cứu này? 

Nhằm khảo sát thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B ở đồng bào Khmer Nam Bộ tỉnh 

Trà Vinh, bạn được mời vào tham gia nghiên cứu khi thỏa mãn các tiêu chí chọn 

vào nghiên cứu.  

4. Bạn được chọn vào nghiên cứu này như thế nào? 

Người Khmer Nam Bộ từ đủ 18 – 60 tuổi. Sống tại Trà Vinh từ đủ 1 năm trở lên. 

Đồng ý tham gia nghiên cứu.  

5. Việc bạn tham gia vào nghiên cứu sẽ kéo dài bao lâu? 10 phút 

6. Những gì sẽ xảy ra nếu bạn tham gia vào nghiên cứu này? 

Đến trạm y tế: lấy mẫu máu xét nghiệm, phỏng vấn, tư vấn. 

7. Những lợi ích có thể có khi tham gia nghiên cứu này là gì? 



 

 

Được xét nghiệm miễn phí, được tư vấn miễn phí về vi rút viêm gan B.  

Được chi trả để bù đắp cho việc mất thu nhập do dành thời gian khoảng 10 phút 

tham gia, hình thức là đường, sữa trị giá 50.000 VNĐ. 

8. Những rủi ro hoặc bất tiện có thể xảy ra khi tham gia nghiên cứu?  

Người tham gia có thể có những tác động như đau, sưng, bầm tím khi lấy máu, tuy 

nhiên đây chỉ là thoáng qua và được xử trí miễn phí tại Trạm y tế. 

9. Thông tin cá nhân của bạn được bảo vệ như thế nào? 

Họ tên, những thông tin liên quan đến người tham gia tuyệt đối được giữ bí mật. 

10. Bạn có thể rút khỏi nghiên cứu sớm không? 

Quyền tự quyết định, có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào. 

11. Bạn có nhận được bất cứ thứ gì khi tham gia vào nghiên cứu này hay không? 

Được tư vấn, xét nghiệm miễn phí, chi trả để bù đắp cho việc mất thu nhập do dành 

thời gian khoảng 10 phút tham gia, trị giá 50.000 VNĐ. 

12. Bạn có phải mất phí để tham gia vào nghiên cứu này không? 

Bạn không không phải mất phí để tham gia vào nghiên cứu này 

13. Trách nhiệm của bạn trong nghiên cứu này là gì? 

Cần trả lời trung thực các câu hỏi mà phỏng vấn viên hỏi. 

14. Điều gì sẽ xảy ra nếu bạn bị bệnh trong thời gian diễn ra nghiên cứu?  

Được tư vấn khám, điều trị miễn phí tại trạm y tế.  

15. Bạn sẽ hỏi ai nếu có băn khoăn thắc mắc về nghiên cứu này? 

Chủ nhiệm đề tài: Ths.BS Lê Thị Diễm Trinh, Số ĐT: 0972 317v041 

Đại diện địa điểm nghiên cứu 

Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương, Điện thoại: 024 3972 1923 

 

II/PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

− Chấp thuận của người tham gia nghiên cứu hay người đại diện hợp 

pháp: 

− Tôi đã đọc hoặc được nghe đọc bản cung cấp thông tin về nghiên cứu này. 

− Tôi đã được cán bộ nghiên cứu giải thích những thông tin về nghiên cứu. 



 

 

− Tôi đã có cơ hội để hỏi các câu hỏi về nghiên cứu này và các câu hỏi của tôi 

đều được trả lời.  

− Tôi nhận một bản sao của Phiếu Thông tin cho đối tuợng nghiên cứu và chấp 

thuận tham gia nghiên cứu này.  

− Tôi tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu này (đánh dấu x vào lựa chọn) 

   

Đồng ý               Không đồng ý 

Chữ ký của nguời tham gia: 

 

 

Họ tên       Chữ ký _____________  

Ngày        tháng            năm202 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/nguời lấy chấp thuận: 

Tôi, nguời ký tên duới đây, xác nhận rằng nguời tình nguyện tham gia nghiên cứu 

ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này đã đuợc 

giải thích cặn kẽ cho đối tượng nghiên cứu hiểu rõ bản chất, các nguy cơ và lợi ích 

của việc tham gia vào nghiên cứu này. 

 

 

Họ tên       Chữ ký _____________  

Ngày        tháng       năm 202  

  



 

 

PHỤ LỤC 2: BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN. 

 

Mã số phiếu______________________________ 

Đánh dấu X vào ô vuông ứng với mã trả lời của đối tượng nghiên cứu 

TT CÂU HỎI MÃ TRẢ LỜI 

A. THÔNG TIN NỀN 

1 Năm sinh của anh/chị là   …………………… 

2 Giới tính  1 Nữ 

 2 Nam 

3 Tôn giáo  1 Không 

 2 Phật giáo 

 3 Thiên chúa 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

4 Nơi sinh sống  1 Thành thị 

 2 Nông thôn 

5 Trình độ học vấn  1 Không biết chữ 

 2 ≤ Tiểu học 

 3 Trung học cơ sở 

 4 Trung học phổ thông 

 5 Trung cấp, cao đẳng, đại học 

 6 Sau đại học 

6 Nghề nghiệp của anh/chị là  1 Học sinh, sinh viên 

 2 Làm thuê 

 3 Công nhân 

 4 Nông dân 

 5 Công nhân viên chức 

 6 Kinh doanh buôn bán 

 7 Nội trợ 

 8 Khác: Ghi rõ………………. 



 

 

7 Thu nhập bình quân của gia đình 

anh/chị mỗi tháng là bao nhiêu? 

(Tổng thu nhập chia cho tổng số 

người trong gia đình) 

 1 < 700.000 

 2 700.000 – 900.000 

 3 900.000 – 1.000.000 

 4 1.000.000 – 1.300.000 

 5 > 1.300.000 

8 Tình trạng hôn nhân của anh/chị 

là? 

 1 Độc thân 

 2 Kết hôn, đang sống chung 

 3 Ly thân, ly dị, góa 

9 Hiện tại anh/chị ở cùng ai?  1 Người thân: ba mẹ, vợ chồng, con 

 2 Người quen, bạn học, đồng nghiệp 

 3 Một mình 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

 

10 

Anh/chị có thẻ bảo hiểm y tế 

không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B1 

11 Loại thẻ bảo hiểm y tế đó là gì  1 Người nghèo 

 2 Chế độ chính sách 

 3 Tự nguyện 

B. KIẾN THỨC 

1 Anh/chị có từng nghe về viêm 

gan B chưa? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B3 

2 Anh/chị nghe được thông tin đó 

từ nguồn nào?  

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Phương tiện truyền thông 

 2 Nhân viên y tế 

 3 Người thân, đồng nghiệp 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

3 Theo anh/chị, vi rút viêm gan B 

có lây nhiễm không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B5 

 3 Không biết → qua câu B5 

4 Theo anh/chị, nhiễm vi rút viêm  1 Máu  



 

 

gan B do đường lây truyền nào? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 2 Mẹ truyền sang con 

 3 Quan hệ tình dục không an toàn 

5 Theo anh/chị, vi rút viêm gan B 

có triệu chứng không? 

 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B7 

 3 Không biết → qua câu B7 

6 Triệu chứng nhiễm vi rút viêm 

gan B là gì? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Sốt 

 2 Mệt mỏi chán ăn 

 3 Vàng da, vàng mắt 

 4 Đau hạ sườn phải 

 5 Khác: Ghi rõ………………. 

7 Có cách phát hiện nhiễm vi rút 

viêm gan B không?  

 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B9 

 3 Không biết → qua câu B9 

8 Phát hiện nhiễm vi rút viêm gan B 

bằng cách nào? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Xét nghiệm máu 

 2 Xét nghiệm nước bọt 

 3 Xét nghiệm phân 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

9 Theo anh/chị nhiễm vi rút viêm 

gan B có nguy hiểm đến sức khỏe 

không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B11 

 3 Không biết → qua câu B11 

10 Nhiễm vi rút viêm gan B gây ra 

nguy hiểm đến sức khỏe như thế 

nào? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Ảnh hưởng đến gan 

 2 Xơ gan 

 3 Ung thư biểu mô tế bào gan 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

11 Anh/chị có biết những nguy cơ 

lây nhiễm viêm gan B trong sinh 

hoạt? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B13 

 3 Không biết → qua câu B13 

12 Nguy cơ lây nhiễm viêm gan B  1 Dùng chung dao cạo 



 

 

trong sinh hoạt? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 

 2 Dùng chung tông đơ cạo tóc  

 3 Dùng chung bàn chải 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

13 Anh/chị có biết những nguy cơ 

lây nhiễm viêm gan B trong hoạt 

động làm đẹp? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B15 

 3 Không biết → qua câu B15 

14 Nguy cơ lây nhiễm viêm gan B 

trong hoạt động làm đẹp? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 
1 

Dùng chung dụng cụ làm móng 

tay chân 

 2 Dùng dụng cụ lấy nhân mụn 

 3 Xăm thẩm mỹ mày, môi 

 4 Xăm hình 

 5 Xỏ khuyên 

 6 Khác: Ghi rõ………………. 

15 

 

Anh/chị có biết những nguy cơ 

lây nhiễm viêm gan B trong y tế? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B17 

 3 Không biết → qua câu B17 

 

16 

Nguy cơ gây lây nhiễm viêm gan 

B trong y tế? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Tiêm chích 

 2 Truyền dịch 

 3 Truyền máu 

 4 Chích lễ nhọt 

 5 Châm cứu 

 6 Khâu vá da 

 7 Khám chữa răng 

 8 Các phẫu thuật 

 9 Khác: Ghi rõ………………. 

 

17 

Theo anh/chị có thể có thể phòng 

ngừa nhiễm vi rút viêm gan B 

trong gia đình và cộng đồng 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B19 

 3 Không biết → qua câu B19 



 

 

không? 

18 

 

Phòng ngừa nhiễm vi rút viêm 

gan B bằng cách nào? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Tiêm ngừa vắc xin  

 2 Không dùng chung các đồ dùng 

sinh hoạt có thể gây xước da và 

niêm mạc: dạo cạo, bấm móng, 

nặn mụn,… 

 3 Không dùng chung dụng cụ tiêm, 

truyền, xăm, sỏ lỗ,… 

 4 Sử dụng bao cao su khi quan hệ 

với người nhiễm VGB 

 5 Không dùng chung kim tiêm 

chích ma túy 

6 Khác: Ghi rõ………………. 

19 Anh/chị có nghe nói về tiêm ngừa 

vắc xin ngừa viêm gan B chưa? 

 1 Có  

 2 Không → qua câu B21 

 

20 

Anh/chị nghe được thông tin đó 

từ nguồn nào?  

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Phương tiện truyền thông 

 2 Nhân viên y tế 

 3 Người thân, đồng nghiệp 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

21 Anh/chị có biết lợi ích của tiêm 

ngừa nhiễm vi rút viêm gan B 

không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B23 

 

22 

Lợi ích của tiêm ngừa vi rút viêm 

gan B là gì? 

 1 Là biện pháp phòng ngừa VGVR 

B hữu hiệu nhất 

 2 Giúp cho trẻ em khỏi bị nhiễm 

 3 Khác: Ghi rõ………………. 

23 Anh/chị có biết đối tượng nào cần 

tiêm tiêm ngừa vi rút viêm gan B 

 1 Có 

 2 Không biết→ qua câu B25 



 

 

không? 

24 

 

Theo anh/chị người cần tiêm ngừa 

vi rút viêm gan B là ai? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Trẻ sơ sinh 

 2 Người có người thân nhiễm vi rút 

viêm gan B 

 3 Nhân viên y tế 

 4 Người làm các công việc phun 

xăm, chích lễ 

 5 Khác: Ghi rõ………………. 

25 Anh/chị có biết tiêm ngừa vi rút 

viêm gan B khi nào là tốt nhất? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu B27 

 3 Không biết → qua câu B27 

26 Tiêm ngừa vi rút viêm gan B khi 

nào là tốt nhất?  

 1 Ngay 24 giờ sau sinh 

 2 Khi trẻ tới tuổi đến trường 

 3 Khi trưởng thành 

27 Anh/chị có biết tiêm đủ 3 mũi 

tiêm ngừa viêm gan B cho trẻ 

dưới 1 tuổi? 

 1 Có 

 2 Không  

 3 Không biết 

28 Tiêm ngừa viêm gan B cho trẻ em 

trong chương trình tiêm chủng 

mở rộng có được miễn phí 

không? 

 1 Có 

 2 Không  

 3 Không biết 

29 Nơi có thể tiêm ngừa viêm gan B?  

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Trung tâm y tế tuyến tỉnh 

 2 Trung tâm y tế huyện 

 3 Trạm y tế xã 

 4 Phòng khám tư nhân 

 5 Tại trung tâm tiêm chủng 

 6 Khác: Ghi rõ………………. 

C. THỰC HÀNH 



 

 

1 Anh/chị đã từng dùng chung dao 

cạo râu trong 12 tháng qua 

không? 

 1 Có 

 2 Không 

2 Anh/chị đã từng dùng chung tông 

đơ cạo tóc trong 12 tháng qua 

không? 

 1 Có 

 2 Không 

3 Anh/chị đã từng dùng chung bàn 

chải đánh răng trong 12 tháng qua 

không? 

 1 Có 

 2 Không 

4 Anh/chị đã từng dùng chung dụng 

cụ làm móng tay, chân trong 12 

tháng qua không? 

 1 Có 

 2 Không 

5 Anh/chị đã từng dùng chung dụng 

cụ lấy nhân mụn trong 12 tháng 

qua không? 

 1 Có 

 2 Không 

6 Anh/chị có từng phun xăm mày, 

môi…lần nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

7 Anh/chị có từng xăm hình lần nào 

không? 

 1 Có 

Không   2 

8 Anh/chị có xỏ lỗ/khuyên tai lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

9 Anh/chị có từng tiêm chích lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

10 Anh/chị có từng truyền dịch lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

11 Anh/chị có từng truyền máu lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

12 Anh/chị có từng có chích lễ da  1 Có 



 

 

nhọt không?  2 Không 

13 Anh/chị có từng châm cứu lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

14 Anh/chị có từng khâu vá da 

không? 

 1 Có 

 2 Không 

15 Anh/chị có từng chữa răng lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

16 Anh/chị có từng phẫu thuật lần 

nào không? 

 1 Có 

 2 Không 

17 Anh/chị đã từng dùng chung kim 

tiêm chích ma túy không? 

 1 Có 

 2 Không 

18 Anh/chị đã từng quan hệ tình dục 

ngoài vợ/chồng? 

 1 Có 

 2 Không 

19 Anh/chị đã từng quan hệ tình dục 

ngoài vợ/chồng mà không sử 

dụng bao cao su? 

 1 Có 

 2 Không 

D. TIỀN SỬ 

1 Trong gia đình, người sống cùng 

nhà có ai nhiễm vi rút viêm gan B 

không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu D3 

2 Ai là người nhiễm vi rút viêm gan 

B?  

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 1 Vợ, chồng, con 

 2 Cha, mẹ 

 3 Anh/chị 

 4 Bạn chung nhà 

 5 Khác: Ghi rõ………………. 

3 Anh/chị có tiêm ngừa phòng vi 

rút viêm gan B chưa? 

 1 Có 

 2 Chưa → qua câu D5  

4 Anh/chị đã tiêm ngừa tại đâu?   1 Trung tâm y tế tuyến tỉnh 



 

 

Câu hỏi nhiều lựa chọn  2 Trung tâm y tế huyện 

 3 Trạm y tế xã 

 4 Phòng khám tư nhân 

 5 Tại trung tâm tiêm chủng 

 6 Khác: Ghi rõ………………. 

5 Anh/chị đã từng xét nghiệm vi rút 

viêm gan B chưa? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu D10 

6 Lý do anh/chị xét nghiệm vi rút 

viêm gan B là? 

 1 Để biết có nhiễm VGVR B không 

 2 Khám sức khỏe 

 3 Bác sĩ chỉ định 

 4 Khác: Ghi rõ………………. 

7 Kết quả lần xét nghiệm đó anh/chị 

có nhiễm vi rút viêm gan B 

không? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu D10 

8 Nếu nhiễm vi rút viêm gan B 

anh/chị đã đi khám chuyên khoa 

chưa? 

 1 Có 

 2 Không → qua câu D10 

9 Đi khám chuyên khoa thì anh/chị 

đi khám như thế nào? 

 1 Khám định kì 3 – 6 tháng/1 lần 

 2 Khi có biểu hiện bất thường về 

sức khỏe 

 3 Khác 

10 Số con của anh/chị hiện có?  1 0 con → Kết thúc phỏng vấn 

 2 1 con 

 3 ≥ 2 con 

11 Nếu gia đình có trẻ nhỏ, anh/chị 

đã tiêm ngừa viêm gan B cho trẻ 

chưa? 

 1 Có 

 2 Không 

12 Anh/chị đã cho trẻ tiêm ngừa tại  1 Trung tâm y tế tuyến tỉnh 



 

 

đâu?  

Câu hỏi nhiều lựa chọn 

 2 Trung tâm y tế huyện 

 3 Trạm y tế xã 

 4 Phòng khám tư nhân 

 5 Tại trung tâm tiêm chủng 

 6 Khác: Ghi rõ………………. 

E. KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM 

1 Kết quả xét nghiệm HBsAg 

 

 1 Dương tính 

 2 Âm tính 

  

 

  



 

 

PHỤ LỤC 3: CHỨNG NHẬN CHẤP THUẬN ĐẠO ĐỨC CỦA NGHIÊN 

CỨU 

  



 

 

PHỤ LỤC 4: GIẤY CHẤP NHẬN CỦA SỞ Y TẾ TRÀ VINH 

  



 

 

PHỤ LỤC 5: GIẤY QUYẾT ĐỊNH CỦA ỦY BAN NHÂN DÂN XÃ 

  



 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 6 : 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 
Nghiên 

cứu sinh 

Ủy ban nhân dân  

xã can thiệp 

Tháng 

01/2021 

2 

Xin ý kiến, các công văn 

chỉ đạo về phòng chống 

nhiễm VRVGB 

Nghiên 

cứu sinh 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 

Nghiên 

cứu sinh Trạm Y tế xã can 

thiệp  

Tháng 01 – 

02/2021 

4 

Phổ biến các văn bản chỉ 

đạo và kế hoạch can 

thiệp 

Nghiên 

cứu sinh 

Ủy ban nhân dân  

xã can thiệp 

Tháng 01 – 

02/2021 

5 

Thành lập và tổ chức 

buổi ra mắt ban chỉ đạo 

phòng chống nhiễm 

VRVGB 

Nghiên 

cứu sinh 

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 

Nghiên 

cứu sinh 
Mạng lưới can thiệp 

TYT xã can thiệp 

17 nhân viên y tế 

Tháng 03 – 

12/2021 

II 
Chuẩn bị tài liệu truyền thông, giáo dục sức khỏe về phòng chống 

nhiễm VRVGB 

7 
Xây dựng các tài liệu, 

phương tiện truyền thông 

Nghiên 

cứu sinh 

Trung tâm  

dịch thuật 

Tháng 01 – 

02/2021 



 

 

STT Hoạt động 

Người 

thực 

hiện 

Phối hợp 
Thời gian 

thực hiện 

giáo dục sức khỏe bằng 2 

thứ tiếng Việt và tiếng 

Khmer 

TYT xã can thiệp 

8 

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 

III Triển khai can thiệp 

9 
Phát thanh toàn xã về 

phòng nhiễm VRVGB 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

 

Đài phát thanh xã 

can thiệp  

UBND xã can thiệp 

Thứ 4  

hàng tuần từ 

Tháng 7/2021 

– 6/2022 

10 
Truyền thông bằng 6 áp 

phích song ngữ 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

UBND xã can thiệp 

TYT xã can thiệp 

Mạng lưới can thiệp 

Từ tháng 

7/2021 đến 

tháng 6/2022 

11 
Truyền thông bằng 5000 

tờ gấp song ngữ 

Nhóm 

nghiên 

cứu 

UBND xã can thiệp 

TYT xã can thiệp 

Mạng lưới can thiệp 

Từ tháng 

7/2021 đến 

tháng 6/2022 

12 

Tổ chức các buổi nói 

chuyện chuyên đề phòng 

chống nhiễm VRVGB 

mỗi tháng 

TYT 

xã can 

thiệp 

Mạng lưới can thiệp 

Cộng đồng xã can 

thiệp 

Từ tháng 

7/2021 đến 

tháng 6/2022 

13 
Giám sát thực hiện mỗi 

tháng 

Nghiên 

cứu sinh 
Nhóm nghiên cứu 

Từ tháng 

7/2021 đến 

tháng 6/2022 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 7: DANH SÁCH MẪU CHỌN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

TT Tên xã Dân số (người) Huyện 
Số lượng 

mẫu 

1.  Thạnh Hòa Sơn 3.712 Cầu Ngang 70 

2.  Nhị Trường 6.347 Cầu Ngang 70 

3.  Trường Thọ 4.485 Cầu Ngang 72 

4.  Hiệp Hòa 3.523 Cầu Ngang 75 

5.  Long Sơn 2.042 Cầu Ngang 83 

6.  Hiếu Tử 4.763 Tiểu Cần 68 

7.  Tập Ngãi 2.009 Tiểu Cần 70 

8.  Tân Hùng 4.600 Tiểu Cần 70 

9.  Phong Phú 2.519 Cầu Kè 67 

10.  Châu Điền 4.169 Cầu Kè 128 

11.  Hòa Ân 2.653 Cầu Kè 128 

12.  Tam Ngãi 455 Cầu Kè 75 

13.  Phước Hưng 3.115 Trà Cú 71 

14.  Ngãi Xuyên 3.345 Trà Cú 67 

15.  Tân Sơn 3.115 Trà Cú 128 

16.  An Quảng Hữu 3.246 Trà Cú 128 

17.  Thanh Sơn 3.540 Trà Cú 83 

18.  Long Hiệp 3.439 Trà Cú 71 

19.  Ngọc Biên 3.861 Trà Cú 70 

20.  Đại An 3.904 Trà Cú 74 

21.  Định An 4.186 Trà Cú 71 

22.  Đôn Châu 4.866 Duyên Hải 71 

23.  Đôn Xuân 4.913 Duyên Hải 68 

24.  Tân Hiệp 4.600 Trà Cú 68 

25.  Ngũ Lạc 4.649 Duyên Hải 70 



 

 

TT Tên xã Dân số (người) Huyện 
Số lượng 

mẫu 

26.  Huyền Hội 916 Càng Long 72 

27.  Hòa Lợi 4.942 Châu Thành 68 

28.  Lương Hòa 2.841 Châu Thành 67 

29.  Lương Hòa A 4.300 Châu Thành 70 

30.  Phường 8 3.481 
Thành phố Trà 

Vinh 
79 

Tổng 108.536  2.372 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 8: CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH LẤY MÁU XÉT NGHIỆM VI RÚT 

VIÊM GAN B CỦA ĐỐI TƯỢNG THAM GIA NGHIÊN CỨU 

- Bước 1: Kỹ thuật viên tiếp xúc, thăm hỏi đối tượng, giới thiệu tên, chức danh 

của mình. 

- Bước 2: Kiểm tra đối chiếu thông tin. 

- Bước 3: Để đối tượng ở tư thế thích hợp. 

- Bước 4: Ghi thông tin xác định vào ống nghiệm. 

- Bước 5: Rửa tay sau đó mang găng. 

- Bước 6: Chọn vị trí lấy máu thích hợp, buộc dây garo trên chỗ lấy máu từ 3 – 

5 cm. 

- Bước 7: Sát khuẩn vị trí lấy máu bằng cồn 70°, đợi khô. 

- Bước 8: Chọc kim qua da vào tĩnh mạch, kéo nhẹ pít tông cho máu tự chảy 

vào xilanh cho đến khi đủ số lượng máu làm xét nghiệm. 

- Bước 9: Tháo dây garo, đặt bông vô khuẩn lên trên vị trí chọc kim để cầm 

máu, rút kim nhanh. 

- Bước 10: Tháo kim ra khỏi bơm tiêm, bơm máu từ từ vào thành ống nghiệm 

để tránh vỡ hồng cầu (nếu lấy máu có chất chống thì lắc trộn nhẹ nhàng trong 

30 giây để máu khỏi bị đông). Băng vết chích máu bằng băng cá nhân. Thu 

dọn dụng cụ, tháo găng, rửa tay. 

Nhận định kết quả: Tuýp máu không bị đông, số lượng máu đủ. 

Những sai sót và xử trí: Máu bị đông, vỡ hồng cầu do thao tác kỹ thuật chưa 

chính xác. Đối tượng có thể bị choáng, mệt do sợ hãi quá mức cần được nghỉ ngơi 

Những điều cần lưu ý [22]: 

Lấy máu: Chọn nơi lấy máu, tốt nhất là phần cong ở khuỷu tay. Xác định vị 

trí tĩnh mạch. Các tĩnh mạch nổi không cần ga – rô. Quấn ga – rô quanh cánh tay: 

buộc ga – rô khoảng 4 – 5 đốt ngón tay phía trên khu vực lấy máu. Yêu cầu đối 

tượng nắm tay để các tĩnh mạnh nổi hơn. Khử trùng nơi lấy mẫu: Sử dụng cồn 70 

độ, chờ cồn khô trong 30 giây, không chạm vào vùng đã khử trùng. 



 

 

Kiểm tra dụng cụ lấy mẫu: Đối với bơm kim tiêm: Kiểm tra pít tông bằng 

cách kéo và đẩy pít tông 2 – 3 lần. Điều chỉnh mũi kim tiêm sao cho đầu vát hướng 

lên trên. Đối với ống lấy mẫu chân không: Khi dùng ống chân không, đặt ống lấy 

mẫu vào dụng cụ hỗ trợ, tránh đưa ống vượt quá vạch giới hạn của phần giữ ống 

tiêm để tránh việc mở phần chân không.  

Tiến hành rút máu: đưa kim nhẹ nhàng vào mạch máu dưới một góc 300 .Khi 

máu bắt đầu chảy, đề nghị đối tượng mở bàn tay của mình. Khi đã lấy đủ mẫu máu, 

tháo dây ga – rô trước khi rút mũi tiêm. Rút mũi tiêm nhẹ nhàng: Để nhẹ lên nơi lấy 

mẫu một miếng gạc sạch hoặc bông sạch. Yêu cầu bệnh nhân không gập tay lại. Lấy 

mẫu ra khỏi dụng cụ lấy mẫu và để vào giá đỡ. Chờ ngưng máu chảy: Không rời 

khỏi đối tượng đến khi máu ngừng chảy ở nơi lấy mẫu. 

Cách bảo quản bệnh phẩm: Huyết tương tách sớm trong vòng 1 giờ sau khi 

lấy máu, nhất là khi làm xét nghiệm điện giải để tránh sự khuyếch tán K+ từ hồng 

cầu ra. Huyết thanh phải tách trước 2 giờ kể từ khi lấy máu. Để ở nhiệt độ phòng, 

đậy nút tránh bay hơi và nhiễm khuẩn. Huyết thanh và huyết tương cho phép được 

bảo quản < 4 giờ ở nhiệt độ phòng và 1 – 2 ngày ở 2 – 8 độ C. Muốn giữ lâu hơn 

cần phải để ở ngăn đá và đậy nút kín. 

Cách vận chuyển mẫu: Khi vận chuyển mẫu cần tuân thủ quy trình đóng gói 

mẫu như đóng chặt nắp ống mẫu, xếp ống mẫu theo hướng thẳng đứng trong giá 

đựng mẫu, đặt túi lạnh vào thùng đựng mẫu nhằm bảo quản mẫu từ 2 – 8 độ C. 

Đọc kết quả [4]: dựa vào kết quả test nhanh .  

Thanh test nhanh viêm gan B mục đích để xác định sắc ký miễn dịch định 

tính phát của kháng nguyên VRVGB trong huyết tương hoặc huyết thanh cơ thể. 

Thanh có tên gọi là kit thử chẩn đoán viêm gan B HBsAg. 

Màng kit thử được phủ một lớp kháng thể HBsAg ở vùng kết quả. Trong quá 

trình làm xét nghiệm, mẫu huyết thanh hoặc huyết tương phản ứng với các phần tử 

mang theo kháng thể kháng HBsAg. Hỗn hợp tạo thành thấm theo màng di chuyển 

hướng lên nhờ các mao dẫn, gặp và phản ứng kết tủa màu với các kháng 

thể kháng HBsAg trên lớp màng và tạo ra vạch màu. Sự có mặt của vạch màu ở 
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vùng kết quả trên kit thử cho biết kết quả dương tính, ngược lại trong trường hợp 

không có vạch màu là kết quả âm tính. Nhằm mục đích kiểm tra quy trình thao 

tác xét nghiệm, một vạch màu luôn luôn xuất hiện tại vùng chứng (gọi là vạch 

chứng). để khẳng định rằng lượng mẫu đã đủ và lớp màng thấm tốt. 

Kit test nhanh viêm gan B (HBsAg) không thể phát hiện ra HBsAg khi nồng 

độ HBsAg trong mẫu phẩm nhỏ hơn 1ng/mL. Nếu như kết quả xét nghiệm âm tính 

mà các triệu chứng lâm sàng vẫn còn, cần phải làm thêm xét nghiệm bằng các 

phương pháp khác. Vì vậy, kết quả xét nghiệm âm tính không phải bao giờ cũng 

loại trừ được khả năng đã bị lây nhiễm VRVGB. 
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