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Tôi xin bày tỏ lời cảm ơn chân thành đến các bác sĩ, điều dưỡng của 3 phòng 
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tạo điều kiện thuận lợi và hỗ trợ tôi trong quá trình học tập và nghiên cứu. Xin trân 
trọng cảm ơn Lãnh đạo và các cán bộ Trung tâm Đào tạo và Nghiên cứu về lạm 
dụng chất và HIV - trường Đại học Y Hà Nội đã tư vấn, giúp đỡ tôi trong quá trình 
nghiên cứu.  

Trân trọng cảm ơn các Thầy/Cô trong các Hội đồng đạo đức, Hội đồng khoa 
học chấm luận án đã đóng góp nhiều ý kiến quý báu để tôi có thêm kiến thức và 
hoàn thiện luận án đạt chất lượng tốt hơn.  

Nhân dịp này, tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới gia đình và các anh chị em, 
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DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 
 

 

AIDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome  

   (Hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải)  

ARV : Antiretroviral - Thuốc kháng virut         

ATS            : Amphetamine type stimulant (Chất kích thích dạng amphetamine) 

ĐLC            : Độ lệch chuẩn 

GTLN         : Giá trị lớn nhất   

GTNN         : Giá trị nhỏ nhất 

HIV : Human Immunodeficiency Virus  

   (Vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người)               

KTC       : Khoảng tin cậy 

NCS            : Nghiên cứu sinh 

MSM : Men who have sex with men – Nam quan hệ tình dục đồng giới                   

OR              : Odd ratio – Tỷ suất chênh  

QHTD : Quan hệ tình dục 

TB           : Trung bình 

TLVR         : Tải lượng vi rút 

UNAIDS : The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS  

    (Chương trình Liên hợp quốc về HIV/AIDS) 

VAS           : Visual Analog Scale – Thang đo trực quan            

WHO         : World Health Organization – Tổ chức Y tế thế giới 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Đại dịch HIV (Human Immunodeficiency Virus) và AIDS (Acquired 

Immunodeficiency Syndrome) vẫn là một vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn trên toàn 

cầu, với khoảng 40,4 triệu người sống chung với HIV tính đến 13/07/2023 [176]. 

Nhóm nam có quan hệ tình dục với nam (MSM) là một trong các nhóm bị ảnh 

hưởng nặng nề của dịch HIV. Số liệu thống kê cho thấy tỷ lệ nhiễm mới, tỷ lệ hiện 

nhiễm HIV và các gánh nặng bệnh tật liên quan trong nhóm MSM trên tất cả các 

quốc gia đều ở mức cao [174]. Ở Việt Nam, tỷ lệ HIV gia tăng cao trong nhóm 

MSM trong suốt thập kỷ qua với tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MSM vào năm 

2022 là 12,1% [164]. Trong đó, Hà Nội là khu vực đô thị có tỷ lệ hiện nhiễm HIV 

trong nhóm MSM là 13,6%, cao hơn hơn tỷ lệ hiện nhiễm HIV trung bình của 

quốc gia [163].  

Để hạn chế việc lây truyền HIV và nâng cao chất lượng cuộc sống của người 

có HIV, tất cả người có HIV đều cần được chăm sóc và điều trị ngay sau khi được 

chẩn đoán khẳng định [5]. Việc điều trị sớm và tuân thủ điều trị nghiêm ngặt giúp 

giảm tải lượng vi rút xuống dưới 200 bản sao/mL máu, người nhiễm HIV sẽ không 

còn khả năng lây truyền HIV cho người khác qua đường tình dục. Mặc dù việc điều 

trị ARV không giúp người bệnh khỏi hoàn toàn HIV/AIDS nhưng có thể ức chế tối 

ưu sự nhân lên của HIV, cho phép hệ miễn dịch phục hồi từ đó phòng ngừa các 

bệnh nhiễm trùng cơ hội, kéo dài và cải thiện chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

Đây là quá trình điều trị liên tục, kéo dài suốt đời và đòi hỏi sự tuân thủ điều trị 

tuyệt đối của người bệnh, do đó việc tuân thủ điều trị như uống thuốc đúng giờ, 

đúng liều, đúng cách là rất quan trọng [6]. Tuy vậy, việc tuân thủ điều trị là không 

dễ dàng, nhiều bệnh nhân gặp khó khăn trong quá trình điều trị dài ngày. Các 

nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM dao 

động trong khoảng rộng từ 48% đến 90% [161], [159], [157]. Ở Việt Nam, chưa có 

nghiên cứu nào báo cáo tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM. Nhóm nguy cơ 

này phải đối mặt với nhiều yếu tố ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị không những ở 
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mức độ cá nhân, cấp độ cấu trúc – xã hội và có thể chịu tác động của nhiều yếu tố 

cùng một lúc [157]. Trong năm đầu tiên điều trị ARV, nhóm MSM gặp rất nhiều 

thách thức liên quan đến việc điều trị như: thiếu kỹ năng tuân thủ điều trị, thiếu 

thông tin, kiến thức, lo ngại tác dụng phụ của thuốc, thay đổi thói quen hàng ngày, 

hay gặp những rối loạn về sức khỏe tinh thần như lo âu, trầm cảm, và có chất lượng 

cuộc sống thấp [156]. Vì vậy, việc tăng cường tuân thủ điều trị ARV ở nhóm này 

cần được quan tâm nhiều hơn. 

Đồng thời, cùng với sự phát triển của công nghệ thông tin, phương tiện 

truyền thông mạng xã hội đã trở thành phương pháp tiếp cận có tính thích ứng và dễ 

tiếp cận đối với các hoạt động y tế, đặc biệt ở các nước có thu nhập thấp và trung 

bình [153]. Ở nước ta, Zalo – một ứng dụng mạng xã hội sẵn có, phổ biến, thuận 

tiện, bảo mật cao, với những tính năng hấp dẫn cần được nghiên cứu để triển khai 

thí điểm, là cơ sở để tối ưu hoá và mở rộng triển khai can thiệp ở nhiều địa bàn khác 

nhau. Tuy nhiên, các can thiệp trên mạng xã hội nói chung và Zalo nói riêng nhằm 

cải thiện sự tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM vẫn chưa được áp dụng ở Việt 

Nam. Xuất phát từ thực tế trên, câu hỏi đặt ra là: Thực trạng tuân thủ điều trị ARV 

của nhóm MSM mới điều trị trong năm đầu tiên như thế nào? Hiệu quả của các can 

thiệp nhằm tăng cường tuân thủ điều trị trên Zalo cho nhóm MSM như thế nào? Sau 

khi triển khai thí điểm, có thể áp dụng các can thiệp này tại các cơ sở y tế khác 

không? Để trả lời cho các câu hỏi nghiên cứu trên, chúng tôi thực hiện nghiên cứu: 

“Thực trạng tuân thủ điều trị ARV và hiệu quả can thiệp bằng ứng dụng Zalo ở 

nam quan hệ tình dục đồng giới nhiễm HIV tại một số cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh điều trị bằng thuốc kháng HIV ở Hà Nội”, với các mục tiêu như sau: 

1. Mô tả thực trạng tuân thủ điều trị ARV của nam quan hệ tình dục đồng giới 

nhiễm HIV tại một số cơ sở khám bệnh, chữa bệnh điều trị bằng thuốc kháng HIV ở 

Hà Nội, năm 2022. 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng ứng dụng Zalo hỗ trợ tuân thủ điều trị 

ARV ở nhóm đối tượng trên. 
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Chương 1 

 TỔNG QUAN 
 

1.1. HIV và tình hình lây nhiễm HIV trên nhóm MSM 

Vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người (Human Immunodeficency Virus HIV) 

được phân loại vào chi Lentivirus trong họ Retroviridae, phân họ Orthoretrovirinae 

[87]. Nguồn gốc của HIV có thể bắt nguồn từ quá trình lây nhiễm từ động vật sang 

người với vi rút suy giảm miễn dịch Simian (SIV) từ các loài linh trưởng châu Phi. 

Trường hợp lây truyền HIV đầu tiên được xác định là xảy ra ở Cộng hòa Dân chủ 

Congo vào đầu những năm 1920 [17]. HIV gồm 2 nhóm chính là HIV-1 và HIV-2. 

Hai nhóm này khác nhau về kháng nguyên, trọng lượng phân tử của các thành phần 

cấu trúc, thời gian ủ bệnh, tỷ lệ lây nhiễm và tiến triển của bệnh khác nhau. HIV-1 

có mặt trên toàn thế giới và là tác nhân gây dịch AIDS, trong khi HIV-2 tập trung 

chủ yếu ở Tây Phi, hiếm gặp ở nơi khác. 

Năm 1981, trường hợp nhiễm HIV đầu tiên được mô tả qua nghiên cứu hàng 

loạt các các bệnh nhiễm trùng không rõ nguyên nhân trong nhóm MSM ở Hoa Kỳ 

[152]. HIV/AIDS từ đó đã phát triển thành đại dịch toàn cầu ảnh hưởng đến nhiều 

nhóm dân cư khác nhau. Theo số liệu của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), tính đến 

13/07/2023, với khoảng 40,4 triệu (32,9–51,3 triệu) người sống chung với HIV. 

Trong đó, riêng năm 2022, có 1,3 triệu (1,0 triệu – 1,7 triệu) ca nhiễm mới HIV 

được phát hiện, 630.000 người tử vong liên quan đến HIV, có 76% tổng số người 

sống chung với HIV nhận được điều trị liệu pháp kháng vi rút [176]. Quan hệ tình 

dục (QHTD) giữa nam và nam là một con đường quan trọng của nhiễm HIV-1. 

Trong thập kỷ qua, đã có sự lo ngại gia tăng về các trường hợp nhiễm HIV mới 

được phát hiện và đang hồi sinh ở nhóm MSM trên toàn thế giới. Trong khi tỷ lệ 

nhiễm HIV ở người trưởng thành thấp và giảm ở hầu hết các quốc gia, nhóm MSM 

tiếp tục bị ảnh hưởng không cân xứng bởi nhiễm HIV [151]. Trên toàn cầu, tỷ lệ 

hiện nhiễm HIV trung bình ở người trưởng thành (15 – 49 tuổi) là 0,7%, tuy nhiên 

tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MSM là 7,5% [174]. Theo số liệu của UNAIDS 
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2023, tỷ lệ hiện nhiễm HIV trong nhóm MSM cao nhất ở phía Đông và Nam châu 

Phi (12,9%), tiếp theo ở khu vực Caribe (11,8%), sau đó đến khu vực châu Mỹ La 

Tinh (9,5%), khu vực phía Tây và Trung Phi (8,0%) [174]. Các khu vực có tỷ lệ 

hiện nhiễm HIV trong nhóm MSM thấp hơn ở Trung Đông và Bắc Phi (6,6%), khu 

vực Tây-Trung châu Âu và Bắc Mỹ (5,5%), châu Á và châu Đại Dương (4,7%), 

Đông Âu và Trung Á (4,3%) [174]. 

Theo ước tính của các chuyên gia, cả nước hiện có tới khoảng 249.000 người 

nhiễm HIV đang sống trong cộng đồng. Trong năm 2023, cả nước ghi nhận 13.445 

trường hợp phát hiện mới HIV dương tính, 1.623 trường hợp tử vong [150]. Số 

người nhiễm HIV đang còn sống là 234.220 trường hợp; tổng số người nhiễm HIV 

tử vong lũy tích là 114.195 trường hợp. Trong số xét nghiệm phát hiện mới HIV 

năm 2023: 84,28% là nam giới và lây nhiễm qua đường tình dục là 80,8% [150]. Về 

phân bổ số ca xét nghiệm phát hiện mới theo địa bàn cả nước thì cao nhất là tại khu 

vực Đồng bằng sông Cửu Long (33%) và thành phố Hồ Chí Minh (23,5%), khu vực 

Đông Nam Bộ là 21%, khu vực miền Núi phía Bắc chiếm 9%, khu vực Bắc Trung 

Bộ, Nam Trung Bộ và đồng bằng sông Hồng mỗi khu vực chiếm 4% đến 7%, khu 

vực Tây Nguyên thấp nhất (3%) [150]. 

Tỷ lệ nhiễm HIV ở nhóm nam quan hệ tình dục đồng giới (MSM) tăng lên 

một cách đáng lo ngại, từ 6,7% năm 2014 lên 12,47% vào năm 2022 [150]. Một số 

địa phương, tỷ lệ người nhiễm HIV là MSM chiếm đến 50-70% tổng số các trường 

hợp nhiễm HIV được phát hiện [150]. Hà Nội là một trong hai thành phố lớn có số 

lượng người nhiễm HIV cao nhất cả nước và đang ghi nhận tỷ lệ nhiễm mới HIV ở 

nhóm MSM lên đến 48,1%, cao nhất trong các nhóm nguy cơ [13]. 

Dịch HIV/AIDS có xu hướng giảm chững lại, số người nhiễm HIV phát hiện 

mới từ nhóm nghiện chích ma túy, phụ nữ bán dâm và vợ, chồng của nhóm này có 

xu hướng giảm, tuy nhiên nhóm người nhiễm HIV phát hiện trong nhóm nam giới 

trẻ tuổi từ 15-30 tuổi đang gia tăng nhanh, đặc biệt nhóm MSM trẻ. Dịch đang lây 

lan nhanh ở các tỉnh khu vực phía nam và các thành phố lớn nơi tập trung nhiều khu 
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công nghiệp và các trung tâm giáo dục. Cảnh báo nguy cơ lây nhiễm HIV khó kiểm 

soát trong nhóm MSM do các yếu tố liên quan như: sự di cư biến động giữa các 

tỉnh, thành phố, hành vi quan hệ tình dục không an toàn và chưa có biện pháp can 

thiệp hiệu quả. 

1.2. Khái niệm và vai trò của tuân thủ điều trị ARV 

1.2.1. Tổng quan về thuốc ARV 

Thế giới lần đầu phát hiện ra trường hợp nhiễm HIV vào năm 1981 và việc 

tìm kiếm các loại thuốc kháng vi rút để điều trị cho người nhiễm HIV đã được các 

nghiên cứu thử nghiệm ngay sau đó. Sự ra đời của thuốc ARV để điều trị bệnh nhân 

AIDS vào những năm 1990 đã mang lại hy vọng mới cho những người bị lây nhiễm 

HIV. Trước năm 1996, liệu pháp đơn trị liệu (ví dụ AZT hay Azidothymidine) là 

phương pháp điều trị được lựa chọn để can thiệp vào quá trình sản xuất DNA liên 

quan đến HIV cần thiết cho quá trình sao chép tế bào [148] . Tuy nhiên, do HIV có 

chu kỳ vòng đời cực kỳ ngắn (khoảng 10 tỷ hạt được tạo ra và phá hủy hàng ngày), 

do vậy quá trình sao chép cũng như đột biến của vi rút diễn ra nhanh chóng. Do đó, 

trong khi liệu pháp đơn trị liệu có thể tạm thời làm chậm quá trình nhân lên của vi 

rút, lợi ích lâm sàng chỉ tồn tại trong thời gian ngắn và phương pháp điều trị này 

nhanh chóng trở nên không hiệu quả do khả năng kháng thuốc phát triển sau nhiều 

tuần hoặc nhiều tháng. 

Các hướng dẫn điều trị quốc tế hiện nay chỉ ra rằng phương pháp điều trị tối 

ưu đối với HIV bao gồm sự kết hợp bao gồm nhiều loại thuốc ARV khác nhau, tấn 

công vi rút theo những cách khác nhau. Các loại được sử dụng phổ biến nhất là từ 

năm nhóm: nhóm thuốc ức chế enzym sao chép ngược tương tự nucleosid và 

nucleotid (NRTI), nhóm thuốc ức chế enzym sao chép ngược không có cấu trúc 

nucleoside (NNRTI), nhóm thuốc ức chế protease (PI), nhóm ức chế enzym tích 

hợp (INSTI), và nhóm thuốc ức chế xâm nhập và hoà màng (EI & FI). Sự kết hợp 

này, được gọi là ART, có hiệu quả cao trong việc ngăn chặn sự nhân lên của HIV ở 

cả giai đoạn sớm và muộn trong chu kỳ sao chép của vi rút. Ngày nay, nhiều loại 

thuốc ARV thường được kết hợp trong một viên duy nhất, đảm bảo bệnh nhân luôn 

dùng nhiều loại thuốc cùng nhau.  
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Với người đã được chẩn đoán nhiễm HIV, sử dụng thuốc ARV và tuân thủ 

điều trị tốt sẽ có tác dụng gồm: ức chế tối đa, lâu dài quá trình nhân lên của HIV 

trong cơ thể và phục hồi hệ thống miễn dịch, giảm nguy cơ mắc bệnh và tử vong 

liên quan tới HIV; dự phòng lây truyền HIV từ người nhiễm sang người khác (bạn 

tình/bạn chích); dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con. Khi người bệnh điều trị 

ARV đạt tải lượng HIV < 200 bản sao/mL và tuân thủ điều trị sẽ không làm lây 

truyền HIV cho bạn tình qua đường tình dục (K=K, Không phát hiện = Không lây 

truyền). 

Tại Việt Nam, Bộ Y tế đã có hướng dẫn Điều trị và chăm sóc HIV/AIDS 

theo quyết định số 5968/QĐ-BYT với nguyên tắc điều trị: điều trị ARV ngay khi 

người bệnh được chẩn đoán nhiễm HIV; thực hiện phối hợp đúng cách ít nhất 3 loại 

thuốc ARV; và đảm bảo tuân thủ điều trị hàng ngày, liên tục, suốt đời [6]. Quyết 

định này cũng nêu rõ tiêu chuẩn bắt đầu điều trị ARV: (1) Tất cả người nhiễm HIV 

không phụ thuộc giai đoạn lâm sàng, số lượng tế bào CD4; (2) Trẻ dưới 18 tháng 

tuổi có kết quả xét nghiệm NAT lần một dương tính hoặc có kháng thể kháng HIV 

dương tính đồng thời có biểu hiện bệnh HIV tiến triển. Thời điểm điều trị ARV 

càng sớm càng tốt ngay khi người nhiễm HIV có kết quả xét nghiệm HIV dương 

tính, được đánh giá tình trạng lâm sàng và sẵn sàng điều trị ARV [6]. 

1.2.2. Khái niệm tuân thủ điều trị  

Theo WHO, tuân thủ điều trị nghĩa là sử dụng thuốc, áp dụng lối sống và chế 

độ ăn phù hợp với hướng dẫn của nhân viên y tế [88]. Tuân thủ điều trị theo định 

nghĩa này có thể được hiểu theo nghĩa đơn giản hơn đó là dùng đúng thuốc; đúng 

liều; đúng giờ; đúng đường dùng; đúng cách. Tuân thủ điều trị là tổng hòa hành vi 

của một người như dùng thuốc, tuân theo chế độ ăn, thay đổi cách sống, thể hiện sự 

đồng thuận đối với các khuyến cáo từ nhân viên y tế. Đây là định nghĩa được WHO 

đưa ra đối với các bệnh đòi hỏi quá trình điều trị kéo dài [88]. Về mặt lý thuyết, 

tuân thủ điều trị ARV được hiểu là “việc người bệnh uống đúng thuốc, đúng liều, 

đúng giờ, đúng cách theo chỉ định của bác sỹ, đến khám và làm xét nghiệm theo 
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lịch hẹn” nhưng trên thực tế, các nghiên cứu sử dụng định nghĩa “không nhỡ hoặc 

thiếu liều” trong một khoảng thời gian nhất định, thường là một tuần trước đó. Một 

số nghiên cứu áp dụng cách tính mức độ sử dụng thuốc theo phần trăm số liều hoặc 

số ngày dùng thuốc trên tổng số liều hoặc số ngày thuốc được kê. Một số nghiên 

cứu định nghĩa tuân thủ điều trị là sử dụng trên 95% số thuốc được kê trong kỳ đánh 

giá [147]. Tuy vậy không có định nghĩa về tuân thủ điều trị ARV nào được thống 

nhất trên quy mô toàn cầu. 

Theo hướng dẫn Điều trị và chăm sóc HIV/AIDS của Bộ Y tế theo quyết 

định số 5968/QĐ-BYT, đánh giá tuân thủ điều trị bao gồm đánh giá uống thuốc 

đúng theo chỉ định, tái khám và xét nghiệm đúng hẹn [6]. Trong đó uống thuốc theo 

đúng chỉ định được hiểu là người bệnh uống đúng thuốc, đúng liều, đúng giờ, đúng 

cách theo chỉ định của thày thuốc. Đánh giá sự tuân thủ điều trị theo hướng dẫn này 

cần thực hiện trong tất cả các lần người bệnh đến tái khám dựa trên đếm số thuốc 

còn lại, tự báo cáo của người bệnh, sổ tự ghi, báo cáo của người hỗ trợ điều trị, kết 

quả xét nghiệm tải lượng HIV [6]. 

1.2.3. Vai trò của tuân thủ điều trị  

Sự tuân thủ điều trị ARV của người bệnh là yếu tố quyết định thành công 

hiệu quả điều trị. Việc giáo dục nhận thức và kỹ năng duy trì tuân thủ điều trị 

thuốc ARV cho người nhiễm HIV luôn ở vị trí trung tâm của mọi hoạt động hỗ trợ 

và triển khai tại cơ sở y tế và cộng đồng. Tuân thủ điều trị tốt có tác dụng: ức chế 

sự nhân lên của HIV, cải thiện tình trạng lâm sàng và miễn dịch; giảm nguy cơ xuất 

hiện HIV kháng thuốc ARV và thất bại điều trị; giảm nguy cơ lây truyền HIV sang 

người khác, cải thiện sức khỏe tổng thể, chất lượng cuộc sống, cũng như giảm nguy 

cơ lây truyền HIV [21]. Ngược lại, tuân thủ điều trị không tốt là nguyên nhân chính 

của thất bại điều trị. Đạt tuân thủ điều trị ARV là một yếu tố quan trọng quyết 

định thời gian sống lâu dài của người nhiễm HIV. Sự mất kiểm soát vi rút học do 

không tuân thủ điều trị ARV có thể dẫn tới kháng thuốc và mất các lựa chọn điều 

trị trong tương lai, thậm chí gây tử vong cho người bệnh. Các đột biến kháng 

thuốc có thể truyền từ người này sang người khác thông qua các hành vi có nguy 
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cơ cao, dẫn tới hậu quả là hạn chế các lựa chọn điều trị [21]. Do vậy, việc tuân thủ 

điều trị cần thiết được đo lường trong thực hành lâm sàng.  

1.3. Các biện pháp đo lường và đánh giá tuân thủ điều trị 

Có nhiều cách khác nhau để đánh giá tuân thủ điều trị và về cơ bản thì có thể 

chia thành nhóm phương pháp chủ quan và nhóm phương pháp khách quan. Mỗi 

phương pháp đều có các ưu nhược điểm riêng. Các công cụ được sử dụng để đo 

lường tuân thủ điều trị phải đáp ứng các tiêu chuẩn cơ bản về độ tin cậy và tính hợp 

lý chấp nhận được. Đánh giá định lượng mức độ tuân thủ điều trị bằng việc sử dụng 

bộ công cụ đảm bảo tính tin cậy cũng gặp những thách thức đáng kể trong quản lý 

bệnh tật. Bộ công cụ đo lường mức độ tuân thủ điều trị lý tưởng cần phải đảm bảo 

độ nhạy, độ đặc hiệu, dễ sử dụng và có thể tiên đoán được mức độ không tuân thủ 

điều trị [145]. Việc đo lường tuân thủ điều trị của người nhiễm HIV là một thách 

thức lớn vì tính chất chủ quan và hành vi riêng tư uống thuốc của họ [144]. Những 

thách thức này không chỉ bị ảnh hưởng bởi hành vi của người nhiễm HIV mà còn 

bởi hệ thống y tế, kinh tế xã hội. 

1.3.1. Phương pháp giám sát khách quan 

- Đếm thuốc: có thể thực hiện tại thời điểm tái khám hoặc tại thời điểm bất kỳ 

thông qua các buổi tới thăm người bệnh đang điều trị ARV tại nhà. Mức độ tuân thủ 

được đánh giá dựa trên số thuốc còn dư, số thuốc đã lĩnh và liều hàng ngày. Điểm 

yếu của phương pháp là kết quả thu được có thể bị ảnh hưởng khi họ không uống 

thuốc mà bỏ thuốc đi hoặc mất thuốc; gây bất tiện cho họ do phải mang theo hộp 

thuốc mỗi lần tái khám; tạo tâm lý không thoải mái cho người nhiễm HIV; yêu cầu 

nhân lực, chi phí đi lại nếu thực hiện các buổi tới thăm nhà; và không đánh giá được 

thời điểm và cách sử dụng thuốc của người đang điều trị. Phương pháp này thể có 

hiệu quả cao trong cho từng cá nhân nhưng với điều kiện là cần có cam kết bền 

vững để việc chăm sóc không bị gián đoạn và dịch vụ này cần phải được cung cấp 

miễn phí cho người nhiễm HIV. Một số ý kiến cho rằng đếm thuốc đòi hỏi chi phí 

quá lớn, có thể khó thực hiện bởi sự kỳ thị, làm xáo trộn sự riêng tư của người đang 

dùng thuốc và không phù hợp với các bệnh cần phải điều trị lâu dài như nhiễm HIV. 
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Việc đếm số thuốc thừa được sử dụng như một công cụ đo lường sự tuân thủ đã gây 

ra nhiều tranh cãi, đơn giản là vì người nhiễm HIV có thể bỏ toàn bộ thuốc thừa đi 

một cách dễ dàng. Trong một số nghiên cứu, tác giả cho thấy một số lượng thuốc 

thừa là một chỉ số tốt cho việc tuân thủ điều trị và đáp ứng với thuốc ARV [24]. Tuy 

nhiên, trong một số nghiên cứu khác, việc đếm số thuốc được chứng minh là không 

có ý nghĩa và nó làm cho người đang dùng thuốc có những hành động không trung 

thực khi nói về việc sử dụng thuốc [25]. 

- Giám sát điện tử: đây là phương pháp sử dụng thiết bị theo dõi điện tử trên 

nắp hộp thuốc. Thiết bị điện tử chứa dụng cụ cho phép tự động ghi lại mỗi lần bật 

nắp. Nó ngày càng được sử dụng trong ngành công nghiệp bao bì thuốc và được cho 

đáng tin cậy trong việc ghi lại lịch sử dùng thuốc của người bệnh ngoại trú. Công cụ 

điện tử này chứa vi mạch có thể được tích hợp vào bao bì sản phẩm có thể bao gồm 

nắp chai thuốc, gói thuốc và thậm chí cả thuốc với dạng bào chế là các ống xịt phun 

sương. Ưu điểm của phương pháp này đã được minh chứng trong một số nghiên 

cứu đó là nó tương quan tốt với kết quả đáp ứng vi rút của người đang điều trị ARV 

[86]. Số lần và thời điểm người nhiễm HIV mở nắp hộp thuốc có thể được ghi lại, 

và ước tính tỷ lệ tuân thủ so với liều dùng được hướng dẫn. Ưu điểm của phương 

pháp này có thể tự động báo cáo khoảng cách giữa các liều, số lần mở lọ thuốc và 

uống thuốc. Tuy nhiên, phương pháp này có thể không chính xác khi họ mở nắp 

hộp thuốc với mục đích khác (đếm số thuốc còn lại, không uống thuốc nhưng vẫn 

mở nắp, hoặc trường hợp thiết bị theo dõi bị hỏng). Phương pháp này cũng đòi hỏi 

chi phí lớn khi hộp thuốc phải được gắn thiết bị theo dõi. 

- Giám sát nồng độ thuốc ARV trong máu, nước bọt hoặc nước tiểu: đây 

được coi là biện pháp trực tiếp và khách quan để đánh giá sự tuân thủ dùng thuốc, 

có thể được sử dụng tại các cơ sở điều trị ARV và trong các nghiên cứu. Nồng độ 

thuốc trong máu có liên quan chặt chẽ với thất bại điều trị [88]. Mặc dù là một biện 

pháp khách quan, phương pháp này có một số nhược điểm. Một trong những nhược 

điểm chính là các xét nghiệm chỉ phản ánh sự hấp thụ của thuốc trong một khoảng 

thời gian nhất định và kết quả có thể thay đổi tùy theo các yếu tố như tương tác 
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thuốc hoặc với các loại thực phẩm nhất định. Tuy nhiên, hạn chế chính của phương 

pháp này là chi phí cao, không thể triển khai trên quy mô lớn, người bệnh phải đến 

các cơ sở y tế hàng ngày. 

- Đánh giá dựa vào tải lượng vi rút (TLVR) trong máu: phương pháp này 

được sử dụng phổ biến nhất để đánh giá vấn đề tuân thủ điều trị ARV thông qua chỉ 

số TLVR. Điều này có liên quan đến hiệu quả lâm sàng và ngăn ngừa lây truyền 

HIV. Khi mới điều trị, người nhiễm HIV được yêu cầu đạt mức độ tuân thủ điều trị 

ARV cao (thường lấy ngưỡng ≥ 95%) thì mới có thể duy trì tải lượng vi rút không 

phát hiện được (với ngưỡng tải lượng HIV-RNA < 200 bản sao/mL máu) [27]. Tiêu 

chuẩn tuân thủ điều trị bằng thuốc ARV gần như hoàn hảo (≥ 95%), thường được 

cho là cần thiết để ức chế HIV. Tuy nhiên, với các loại thuốc ARV mới hơn, hiệu 

quả hơn, thời gian đạt ngưỡng ức chế vi rút có thể ngắn hơn sau khi điều trị, tác 

dụng phụ ít. Thuốc ARV hiện nay đã được phát triển, hiệu quả dược lý được tăng 

cường, thì việc quên liều với mức độ tuân thủ khoảng 80 – 85% vẫn có thể đạt được 

sự ức chế vi rút học [141], [29], [27]. Nghiên cứu mới nhất khi xem xét mối liên quan 

giữa tỷ lệ vi rút dưới ngưỡng ức chế với mức độ tuân thủ điều trị cho thấy không có sự 

khác nhau giữa tỷ lệ vi rút đạt ngưỡng ức chế với những người có mức độ tuân thủ điều 

trị từ 80% đến < 85% hoặc 85% đến < 90% và những người có mức độ tuân thủ điều 

trị ≥ 90% [29]. Ngoài ra, mức độ tuân thủ ước tính tổng thể cần thiết để đạt được sự ức 

chế vi rút là 82% và thay đổi theo loại phác đồ. Các phác đồ điều trị dựa trên chất ức 

chế men phiên mã ngược (NRTI) và thuốc ức chế men sao chép ngược Non-nucleoside 

(NNRTI) đạt được mức ức chế vi rút là 90% với mức độ tuân thủ điều trị tương ứng là 

75% và 78%. Do đó, tải lượng HIV dưới ngưỡng ức chế là biến số đại diện không hoàn 

hảo cho khả năng tuân thủ điều trị cao ở người nhiễm HIV. Tải lượng vi rút trong máu 

không chỉ bị tác động bởi mức độ tuân thủ của người đang điều trị mà còn bị ảnh 

hưởng bởi một số yếu tố khác. Một người nhiễm HIV tuân thủ tốt vẫn có thể có tải 

lượng vi rút cao do kháng thuốc, hoặc tương tác thuốc hoặc thuốc kém hấp thu. Mặt 

khác, do tuân thủ điều trị kém không lập tức dẫn tới thất bại về vi rút học hay miễn dịch 

học nên phương pháp này ít khi có thể phát hiện sự tuân thủ kém của họ tại thời điểm 

xét nghiệm [88]. 
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1.3.2. Phương pháp giám sát chủ quan 

Nhóm phương pháp chủ quan là phương pháp đánh giá tuân thủ dựa vào 
thông tin do người nhiễm HIV cung cấp. Đây là phương pháp đơn giản, dễ dàng áp 
dụng trong thực tế lâm sàng cũng như trong các nghiên cứu. Phương pháp này yêu 
cầu người nhiễm HIV tự báo cáo về việc tuân thủ của mình thông qua bộ câu hỏi 
hoặc phỏng vấn. Phương pháp này có ưu điểm là chi phí thấp, linh hoạt, mất ít thời 
gian, cần ít nhân viên, tạo mối quan hệ thân thiện giữa nhân viên y tế và người 
bệnh, giúp cán bộ y tế có thể lắng nghe và thảo luận về những nguyên nhân và 
những khó khăn, trở ngại liên quan đến quên liều và đề xuất các giải pháp khả thi. 

Nhược điểm của phương pháp có thể cho kết quả thiếu chính xác về mức độ 
tuân thủ, tuy nhiên phương pháp này vẫn đóng một vai trò nhất định trong quá trình 
theo dõi điều trị của người nhiễm HIV trên lâm sàng và vẫn được sử dụng rộng rãi 
trong các nghiên cứu. 
Một số bộ câu hỏi phỏng vấn: 

Trên thế giới đã có một số bộ câu hỏi được xây dựng để áp dụng trong 
nghiên cứu cũng như trong thực hành lâm sàng, tuy nhiên chưa có bộ câu hỏi nào 
được coi là bộ công cụ mẫu để đánh giá tuân thủ điều trị. Các bộ câu hỏi đánh 
giá tuân thủ điều trị thường có cấu trúc gồm 2 phần chính: phần câu hỏi về tuân 
thủ của người nhiễm HIV và phần câu hỏi về một số yếu tố có thể ảnh hưởng tới 
sự tuân thủ. 

Phần câu hỏi về tuân thủ: Phần này được các nghiên cứu kế thừa từ một số 
bộ câu hỏi sẵn có. Một số công cụ thường gặp trong các nghiên cứu về tuân thủ điều 
trị ARV gồm: Visual Analog Scale (VAS), Case Adherence Index Questionaire 
(CASE), Swiss HIV, Cohort Study Adherence Questionnaire (SHCS-AQ), Adult 
AIDS Clinical Trial Group instrument (AACTG). 

-VAS: là phương pháp đánh giá tuân thủ đơn giản dựa trên thang điểm từ 0-
100%. Nội dung phần này cán bộ nghiên cứu sẽ hỏi người nhiễm HIV về mức độ 
tuân thủ điều trị của họ ở mức nào trong 4 ngày qua theo thang điểm VAS  [79], 
[78]. VAS là một công cụ đơn giản để phát hiện sự tuân thủ và có tiềm năng sử 
dụng trong các điều kiện nguồn lực hạn chế. Độ tin cậy và hiệu lực của VAS đã 
được chứng minh trong nghiên cứu trước đây [140]. 
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- Bộ câu hỏi AACTG: bộ câu hỏi này được xây dựng bởi Adult AIDS 

Clinical Trials Group để áp dụng trong các thử nghiệm lâm sàng về điều trị ARV. 

Tuy nhiên, hiện nay nhiều nhà khoa học đã áp dụng công cụ đánh giá trong bộ câu 

hỏi này để áp dụng vào các nghiên cứu dịch tễ [77], [79]. Công cụ này đánh giá việc 

sử dụng thuốc của người nhiễm HIV trong khoảng thời gian 4 ngày, bao gồm các 

câu hỏi về số lần họ đã bỏ thuốc trong từng ngày, đối với từng thuốc (một lần uống 

thuốc không đầy đủ như hướng dẫn cũng được tính là bỏ thuốc) [77].  

- Bộ câu hỏi SHCS-AQ: bộ câu hỏi này bắt nguồn từ một nghiên cứu thuần 

tập lớn tiến hành tại Thụy Sĩ (Swiss HIV Cohort Study) [76]. Nghiên cứu này đã sử 

dụng 2 câu hỏi trắc nghiệm: “anh/chị có thường xuyên bỏ lỡ một lần uống thuốc 

trong vòng 4 tuần qua không? Các lựa chọn bao gồm: hàng ngày, nhiều hơn 1 

lần/tuần, 1 lần/tuần, 2 tuần một lần, 1 lần/tháng, không bao giờ” và “Trong vòng 4 

tuần qua, anh/chị có lần nào uống muộn quá 24 giờ không?” [76].  

- Bộ câu hỏi CASE index: gồm 3 câu hỏi: “Anh/chị có thường xuyên gặp 

khó khăn trong việc uống thuốc đúng giờ hay không? Các lựa chọn bao gồm: 

Không bao giờ/hiếm khi/phần lớn thời gian/luôn luôn”, “Trung bình bao nhiêu ngày 

trong một tuần anh/chị lỡ mất ít nhất một lần uống thuốc? Các lựa chọn gồm: hàng 

ngày, 4-6 ngày/tuần, 2-3 ngày/tuần, 1 lần/tuần, ít hơn 1 lần/tuần, không bao giờ”; 

“Lần cuối anh/chị bỏ lỡ một lần uống thuốc là bao giờ? Trong tuần trước, 1-2 tuần 

trước, 3-4 tuần trước, 1-3 tháng trước, hơn 3 tháng trước, chưa bao giờ”. Mỗi đáp 

án lựa chọn sẽ tương ứng với một số điểm. Sau khi người nhiễm HIV trả lời 3 câu 

hỏi, điểm số ở mỗi câu sẽ được cộng lại và đánh giá: >10 điểm – tuân thủ tốt, ≤ 10 

điểm – tuân thủ kém [138]  

Các bộ câu hỏi đều đưa ra những câu hỏi có cấu trúc giống nhau. Điểm khác 
biệt giữa các bộ câu hỏi này nằm ở thời gian hồi cứu. Các nghiên cứu có thể áp 
dụng thời gian hồi cứu ngắn như 1, 3, 4, 7 ngày, hoặc thời gian hồi cứu dài như 1 
tháng [36]. Thời gian hồi cứu ngắn được cho rằng sẽ làm giảm sai số nhớ lại của 
người nhiễm HIV, nhưng một nghiên cứu khác cho rằng việc đếm số thuốc trong 
vòng 14 ngày gần đây cho kết quả chính xác hơn trong 3 và 7 ngày [37]. Theo quyết 
định 5968/QĐ-BYT của Bộ Y tế ban hành ngày 31 tháng 12 năm 2021 về Hướng 
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dẫn điều trị và chăm sóc HIV/AIDS, thời gian hồi cứu để đánh giá việc tuân thủ 
điều trị của người nhiễm HIV là 1 tháng [6]. Một số nghiên cứu đã tiến hành so 
sánh các bộ công cụ này, kết quả cho thấy khả năng đánh giá của chúng tương 
đương nhau, không có bộ công cụ nào có hiệu quả vượt trội  [38], [135].  

Một điểm khác biệt giữa các nghiên cứu về tuân thủ là cách định nghĩa một 
liều thuốc được uống “đúng giờ”. CASE index định nghĩa “đúng giờ” là không sớm 
hay muộn hơn 2 giờ so với lịch uống thuốc được nhân vân y tế hướng dẫn. Các bộ 
công cụ còn lại không đưa ra tiêu chuẩn về mặt thời gian cho việc uống thuốc. 

Phương pháp đo lường tuân thủ điều trị do người nhiễm HIV tự báo cáo được 
sử dụng phổ biến trong việc đánh giá sự tuân thủ trong thử nghiệm lâm sàng và 
trong các phòng khám thường quy. Phương pháp này cũng được xác nhận có tương 
quan đến đáp ứng vi rút của người bệnh [75], [38]. Tuy nhiên, cũng có bằng chứng 
cho thấy việc người nhiễm HIV tự báo cáo không hoàn toàn chính xác và họ có thể 
báo cáo sự tuân thủ điều trị cao hơn thực tế ngay cả khi các câu hỏi của cán bộ y tế 
được hỏi theo cách không phán xét [41]. Mặt khác, phương pháp này được đánh giá 
có tính dễ bị tổn thương cao và dễ bị phụ thuộc vào mối quan hệ giữa người phỏng 
vấn và người nhiễm HIV. Việc người nhiễm HIV thường báo cáo tuân thủ điều trị 
cao hơn là do xu hướng muốn làm hài lòng người phỏng vấn.  

Phần câu hỏi về một số yếu tố có thể ảnh hưởng tới tuân thủ: Các bộ câu 
hỏi thường phối hợp thu thập các thông tin để đánh giá về sự tuân thủ điều trị và 
thông tin để phát hiện các yếu tố có thể ảnh hưởng tới hành vi tuân thủ của người 
nhiễm HIV. Một số yếu tố thường được đánh giá, bao gồm: các yếu tố cá nhân, sử 
dụng rượu, ma túy, chất gây nghiện; kiến thức về điều trị ARV, hỗ trợ của gia đình, 
hòa nhập với xã hội. 

Theo Quyết định 5456/QĐ-BYT do Bộ Y tế ban hành Hướng dẫn điều trị và 

chăm sóc HIV/AIDS vào ngày 20 tháng 11 năm 2019, hướng dẫn nhân viên y tế sử 

dụng phụ lục 13: Phiếu tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị dành cho người bệnh 

đang điều trị ARV có tải lượng HIV ³ 200 bản sao/ml máu. Mẫu phiếu này đã đề 

cập rất chi tiết các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị, các giải pháp tăng cường 

tuân thủ điều trị của nhân viên y tế và người bệnh tự đề xuất giải pháp tăng cường 

tuân thủ điều trị cho chính mình [8]. Mẫu phiếu này giúp nhân viên y tế theo dõi các 
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trường hợp người bệnh tuân thủ điều trị kém, có nhiều ý nghĩa trong thực hành lâm 

sàng tại các phòng khám. Theo hướng dẫn Điều trị và chăm sóc HIV/AIDS của Bộ 

Y tế theo quyết định số 5968/QĐ-BYT ngày 31 tháng 12 năm 2021, ngoài việc 

nhân viên y tế cần tìm hiểu lý do khi người bệnh không tuân thủ điều trị, quyết định 

này cũng hướng dẫn cần thực hiện sàng lọc và đánh giá sơ bộ tình trạng lo âu, trầm 

cảm của bệnh nhân để thực hiện các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị phù hợp. 

Như vậy, có rất nhiều bộ công cụ đo lường tuân thủ điều trị được áp dụng. 

Mặc dù độ tin cậy và tính chính xác của các bộ công cụ đã được kiểm chứng, tuy 

nhiên mỗi bộ công cụ lại có những hạn chế nhất định. Do vậy, không có tiêu chuẩn 

vàng hay bộ công cụ lý tưởng để đo lường tuân thủ điều trị. Bộ công cụ đa chiều do 

Cơ quan phát triển quốc tế Hoa Kỳ (USAID) phát triển, dựa trên sự kết hợp giữa 

một số câu hỏi CASE index, VAS và từ một số bộ câu hỏi của các nghiên cứu khác. 

Bộ công cụ này được thẩm định sự nhất quán và tính tin cậy trên một số nước có 

nguồn lực hạn chế [132]. 

1.4. Thực trạng tuân thủ điều trị ARV và một số yếu tố ảnh hưởng tuân thủ 

điều trị ở nhóm MSM 

1.4.1. Thực trạng tuân thủ điều trị ARV 

Một phân tích tổng hợp trên 43 nghiên cứu trên 26 quốc gia (năm 2016) 

cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV tốt cho người nhiễm HIV là là 63% (với 

ngưỡng tuân thủ điều trị dao động xung quanh 95%) [21]. Nghiên cứu tổng quan 

mới nhất (năm 2021) cho thấy tỷ lệ người dưới mức tuân thủ điều trị tốt ở nhóm 

dân số chung là 45% [129], thấp hơn nhiều so với mục tiêu 95% mà UNAIDS, 

WHO, và Quỹ toàn cầu đã đề ra cho năm 2025 (95% những người được điều trị 

ARV có tỷ lệ ức chế vi rút). Việc tuân thủ điều trị là không dễ dàng, nhiều người 

nhiễm HIV gặp khó khăn trong quá trình điều trị dài ngày. Mặc dù chưa có các 

nghiên cứu hệ thống về tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV trong nhóm MSM, một số 

nghiên cứu riêng lẻ cũng đã chỉ ra tỷ lệ tuân thủ điều trị dao động trong khoảng 

rộng từ 48% đến 90% [161], [159], [157]. Nghiên cứu trên 175 MSM ở Indonesia 

cho thấy chỉ có 48% MSM tuân thủ điều trị tốt [159], trong khi đó 60% MSM ở 



15  

 
 

Costal Kenya tuân thủ điều trị trên mức 95% [127]. Ở Texas, Hoa kỳ có 76 % MSM 

đang điều trị ARV đạt ngưỡng tuân thủ điều trị tối ưu, 65% MSM đạt ngưỡng ức 

chế vi rút [127]. Ở Texas, Hoa kỳ có 76 % MSM đang điều trị ARV đạt ngưỡng 

tuân thủ điều trị tối ưu, 65% MSM đạt ngưỡng ức chế vi rút (< 200 bản sao/ml) 

[161]. Nghiên cứu ở trên nhóm MSM người La tinh và da mầu ở Hoa Kỳ giai đoạn 

năm 2015-2019 cho thấy có 77,3% số MSM có mức độ tuân thủ điều trị trên 85% 

[126]. Nghiên cứu ở Trung Quốc cho thấy có khoảng 80% - 90% MSM tuân thủ 

điều trị tốt [157]. Ở Việt Nam, các nghiên cứu mới chỉ công bố về thực trạng tuân 

thủ điều trị ARV ở nhóm dân số chung, chưa có nghiên cứu nào công bố về dữ liệu 

thực trạng tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM. Do vậy, việc tìm hiểu về thực trạng 

tuân thủ điều trị ARV ở nhóm nguy cơ này là cần thiết, là cơ sở cho việc so sánh, 

tìm hiểu sự khác biệt của nhóm MSM so với với nhóm nguy cơ khác, để từ đó đề 

xuất các đáp ứng của y tế công cộng phù hợp với đối tượng đích này.  

 Đồng thời, các nghiên cứu cũng chỉ ra có rất nhiều các yếu tố ở cấp độ cá 

nhân, xã hội và cấu trúc đối với việc tuân thủ ARV tối ưu trên nhóm MSM. 

1.4.2. Các yếu tố ở cấp độ cá nhân  

Các yếu tố xã hội, nhân khẩu học: tuổi, giới, dân tộc, trình độ học vấn, mức 

thu nhập, tình trạng biết đọc, biết viết, tình trạng nơi ở, có hay không có bảo hiểm y 

tế, các yếu tố nguy cơ lây nhiễm HIV và các yếu tố tâm lý xã hội như: tình trạng sức 

khỏe tinh thần, sử dụng các chất gây nghiện, sự hỗ trợ của người thân và xã hội, 

kiến thức về HIV và điều trị HIV đã được xem xét và đánh giá có nhiều tác động 

đến việc tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM [126], [124], [68]. Một số nghiên 

cứu trên thế giới cho thấy các MSM trẻ tuổi hơn và những người có thu nhập cá 

nhân ở mức nghèo hoặc dưới mức nghèo ít có khả năng tuân thủ điều trị ARV ở 

mức cao so với MSM nhiều tuổi và có mức thu nhập cao [126].  

Một số yếu tố thuộc về tình trạng sức khỏe của người nhiễm HIV cũng ảnh 

hưởng đến việc tuân thủ điều trị. Nghiên cứu của tác giả Luane da Silva Oliveira và 

cộng sự ở Brazil (năm 2018) cho thấy các người nhiễm HIV có CD4 cao tuân thủ 

kém hơn một chút so với các người nhiễm HIV có CD4 thấp hơn [122]. Khi tình 
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trạng sức khỏe được cải thiện sau khi sử dụng ARV, họ tăng cân và quay trở lại làm 

việc bình thường được xem là yếu tố tích cực thúc đẩy tuân thủ điều trị tốt được 

ghi nhận trong một số nghiên cứu đơn lẻ và nghiên cứu tổng quan tài liệu [68]. 

Tuy vậy, cũng có các nghiên cứu khác cho thấy tình trạng sức khỏe tốt lên làm 

cho người nhiễm HIV chủ quan, nghĩ là mình đã khỏi bệnh và dừng việc uống 

thuốc [68]. Các nghiên cứu cho thấy CD4 là một yếu tố tiên lượng chưa rõ ràng cho 

việc tuân thủ điều trị. Nghiên cứu của tác giả Luane da Silva Oliveira và cộng sự ở 

Brazil (năm 2018) cho thấy người nhiễm HIV có CD4 cao tuân thủ kém hơn một 

chút so với các người nhiễm HIV có CD4 thấp hơn [122]. Điều này có thể là do 

những người có CD4 cao chủ quan với việc điều trị và nghĩ rằng tình trạng sức khỏe 

của mình đã tốt. Ngược lại, nghiên cứu trên nhóm MSM ở Hàng Châu – Trung 

Quốc cho thấy nhóm MSM có CD4 cao tuân thủ điều trị ARV tốt hơn so với MSM 

có CD4 thấp [67]. 

Bạo lực và thương tích 

Các vấn đề về bạo lực và thương tích ảnh hưởng không tương xứng đến 

MSM sống chung với HIV và ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Mức độ bạo lực cao 

trong cộng đồng có liên quan đến tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV thấp hơn đáng kể [66]. 

Kết quả tương tự cũng được tìm thấy ở những người có HIV từng bị bạo lực nghiêm 

trọng hoặc chấn thương. Nghiên cứu của tác giả Brown và các đồng nghiệp (năm 

2019), những người đàn ông đã từng có bất kỳ chấn thương nào có khả năng tuân 

thủ ARV thấp hơn 58%; những người từng trải qua bạo lực nghiêm trọng hoặc chấn 

thương liên quan đến tử vong ít có khả năng tuân thủ điều trị ARV hơn 63% [65].  

Lo âu và Trầm cảm 

Rối loạn sức khỏe tinh thần có thể làm gián đoạn khả năng tuân thủ điều trị 

của người nhiễm HIV. Trầm cảm và lo âu là mối quan tâm đặc biệt của những 

người sống chung với HIV đang điều trị ARV. Tỷ lệ trầm cảm ở những người sống 

chung với HIV ước tính là 40% [121]. Tình trạng lo âu cũng phổ biến, chiếm 28% 

như đã báo cáo trong một phân tích tổng hợp khác [121]. Các nghiên cứu đã chỉ ra 

rằng những người sống chung với HIV có khả năng bị trầm cảm và/hoặc lo lắng 

hơn so với những người âm tính với HIV [120]. Do đó, trầm cảm và lo âu ở nhóm 
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MSM nhiễm HIV xuất phát từ việc là người đồng tính và nhiễm HIV. Trầm cảm là 

một trong vấn đề sức khỏe tinh thần được báo cáo phổ biến nhất trong nhóm MSM 

nhiễm HIV [120]. Trầm cảm là cảm giác vô dụng, vô vọng, đánh giá thấp năng lực 

bản thân, mất hứng thú, có thể tác động đối với các hành vi tự chăm sóc bản thân và 

tuân thủ điều trị ARV. Một đánh giá hệ thống cho thấy tỷ lệ đạt được tuân thủ ARV 

tối ưu thấp hơn ở những người tự báo cáo bị trầm cảm khi so sánh với những người 

tự báo cáo không bị trầm cảm [63]. 

1.4.3. Các yếu tố liên quan đến phác đồ điều trị 

Các yếu tố thuộc về phác đồ điều trị có thể có liên quan đến tuân thủ điều trị 

được khảo sát trong các nghiên cứu bao gồm: tác dụng phụ của thuốc, số lượng viên 

thuốc trong phác đồ, sự phức tạp của phác đồ (số lần dùng thuốc trong ngày, cách 

dùng thuốc kèm theo hoặc không kèm theo các loại thức ăn nhất định), loại thuốc 

kháng retrovirus cụ thể, phác đồ các viên rời rạc hay viên cố định liều. 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống (năm 2019) cho thấy phác đồ sử dụng một 

viên thuốc có liên quan đến tuân thủ điều trị cao hơn so với phác đồ sử dụng nhiều 

viên thuốc [56]. Khả năng đạt được tuân thủ điều trị ở mức ≥ 95% ở nhóm người sử 

dụng phác đồ một viên thuốc cao hơn 63% (KTC 95% =1,52 – 1,74; p < 0,001) so 

với nhóm người sử dụng phác đồ nhiều viên thuốc.  

Ngoài ra, tác dụng phụ của thuốc ARV cũng có nhiều ảnh hưởng đến tuân 

thủ điều trị của người nhiễm HIV. Tác dụng phụ của thuốc thường xảy ra trong 

vòng 3 tháng hoặc 6 tháng đầu kể từ khi điều trị, nhưng không phải tất cả những 

người dùng ARV sẽ gặp tác dụng phụ sau khi dùng thuốc. Tác dụng phụ của thuốc 

có thể gây nên những tác động có thể quan sát được (thay đổi ngoại hình, cân nặng, 

dị ứng da, xuất hiện các đốm đen trên da, rụng tóc), hoặc những thay đổi về tinh 

thần (cảm thấy mình luôn bị ốm, ảo tưởng, nghĩ đến cái chết khi uống thuốc). 

Những tác động này góp phần vào việc tuân thủ điều trị kém [57]. Tuy nhiên, một 

số nghiên cứu khác chỉ ra rằng thời gian điều trị và thời gian mắc bệnh càng lâu có 

thể giảm mức độ tuân thủ điều trị [58]. 

 



18  

 
 

1.4.4. Các yếu tố ở cấp độ cấu trúc  

MSM thiếu những thông tin về các cơ sở điều trị, loại hình dịch vụ y tế sẵn 
có [119]. Nỗi sợ bị kỳ thị và phân biệt đối xử làm cho MSM không muốn tìm kiếm 
các thông tin về dịch vụ y tế [60]. Ngay cả trên một số quốc gia không hình sự hoá 
việc QHTD đồng giới nhưng nhiều định kiến với MSM vẫn còn phổ biến [60]. Ở 
một số quốc gia kém phát triển, thay vì việc tìm đến nhân viên y tế để tư vấn, MSM 
phải tự dùng thuốc hoặc tự tìm kiếm các thông tin điều trị trên Internet [61].  

Quan hệ giữa người nhiễm HIV với cán bộ y tế có tác động đến tuân thủ điều 
trị ARV. Sự hài lòng của người nhiễm HIV nói chung, sự tin tưởng của họ vào 
phòng khám, sự tin tưởng vào cán bộ điều trị, đánh giá về năng lực chuyên môn của 
bác sỹ điều trị, sự sẵn lòng của bác sỹ, sự cởi mở, thân thiện và hợp tác giữa các 
bên, sự đồng cảm giữa cán bộ y tế và chất lượng của việc chuyển gửi, giới thiệu từ 
các dịch vụ khác đến dịch vụ điều trị ARV [118], [55]. 

MSM không có thẻ bảo hiểm, thu nhập thấp, không có nhà ở cũng là các yếu 
tố cấu trúc ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị ARV ở MSM [161]. Các MSM da 
màu và vô gia cư có mức độ tuân thủ điều trị thấp hơn so với các MSM da trắng 
và có nhà ở [126], [124, 161].  

Sự tham gia chi trả dịch vụ y tế bởi Bảo hiểm y tế Việt Nam: Việc dịch 
chuyển chi trả các dịch vụ y tế liên quan điều trị ARV từ nguồn tài trợ sang bảo 
hiểm y tế cũng là những thách thức đến việc tuân thủ điều trị ARV của những người 
nhiễm HIV nói chung và nhóm MSM nói riêng. Bảo hiểm y tế xã hội Việt Nam 
được thành lập năm 1992, và trở thành phương thức chi trả công chính thức cho y tế 
ở nước ta. Chính phủ Việt Nam trợ cấp (từ 100% đến 30%) cho các nhóm dễ bị tổn 
thương (ví dụ: người già trên 80 tuổi, trẻ em dưới 6 tuổi, người nghèo và người dân 
tộc thiểu số) dựa trên nguồn thu từ thuế. Người tham gia bảo hiểm có thể được chi 
trả từ 80% đến 100% chi phí chăm sóc sức khỏe, bao gồm chi phí khám và điều trị y 
tế tại các cơ sở được quản lý [4]. Kể từ năm 2016, những người sống chung với 
HIV có bảo hiểm y tế có thể tiếp cận các dịch vụ HIV/AIDS quan trọng (ví dụ: xét 
nghiệm HIV, điều trị ARV, điều trị nhiễm trùng cơ hội, xét nghiệm đếm tế bào 
CD4, điều trị dự phòng cho phụ nữ mang thai nhiễm HIV), bảo hiểm y tế sẽ chi trả  
tối đa 20% phí dịch vụ [3]. Việt Nam đã trở thành một trong những quốc gia đang 
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phát triển đầu tiên tài trợ thành công cho các chương trình HIV/AIDS thông qua trợ 
cấp của chính phủ và các khoản thanh toán phí bảo hiểm. Về điều trị ARV, hiện có 
534 cơ sở y tế điều trị HIV trên toàn quốc trong đó có 513 cơ sở sử dụng thuốc do 
bảo hiểm y tế chi trả [2].  

Mặc dù khung luật pháp, các cơ chế chính sách hoàn trả của bảo hiểm y tế 
cho điều trị ARV đã được phát triển đầy đủ, tuy nhiên vẫn có một số yếu tố ảnh 
hưởng trong việc tiếp cận điều trị ARV ở người nhiễm HIV [117]. Theo quy định, 
việc mua thẻ bảo hiểm y tế cần phải có đầy đủ thông tin cá nhân. Trong khi đó, 
nhiều người nhiễm HIV sợ bị kỳ thị, bị phân biệt đối xử nên không muốn cung cấp 
thông tin để mua thẻ bảo hiểm y tế. Bên cạnh đó, có những người nhiễm HIV dù có 
thẻ bảo hiểm y tế nhưng sẵn sàng bỏ tiền túi để khám, chữa bệnh. Tuy nhiên, nguy 
cơ lớn nhất khi người nhiễm HIV không có thẻ bảo hiểm y tế là họ sẽ gặp khó khăn 
về tài chính khi điều trị ARV, dẫn đến tình trạng bỏ điều trị, làm gia tăng tình trạng 
kháng thuốc [117]. Mặt khác, hiện nay vấn đề cần được đặt ra là nhiều người nhiễm 
HIV chưa hiểu hết được lợi ích của thẻ bảo hiểm y tế. Một số người cho rằng thuốc 
ARV vẫn đang được cấp miễn phí nên không cần tham gia mua bảo hiểm. Đó là 
chưa kể những trường hợp không đủ sức khỏe nên không thể lao động kiếm ra tiền 
nên không có tiền mua thẻ bảo hiểm y tế [117]. 
1.4.5. Một số yếu tố ở cấp độ xã hội 

Sự kỳ thị và phân biệt đối xử: Sự kỳ thị và phân biệt đối xử của xã hội trong 
các hệ thống chăm sóc sức khỏe cản trở khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc HIV 
của MSM và ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị và ức chế vi rút [116], [47]. Các 
nghiên cứu đã đưa ra các bằng chứng cho thấy các lĩnh vực kỳ thị khác nhau ảnh 
hưởng đến việc kém tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM [116], [115]. Kỳ thị đặc 
biệt quan trọng, là yếu tố cần xem xét đối với MSM và MSM da màu, những người 
mà sự kỳ thị về HIV có thể bao gồm kỳ thị liên quan đến bản dạng tình dục và 
chủng tộc [71].  

Các tài liệu về các mối liên kết giữa kỳ thị với tuân thủ ARV và các kết quả 
điều trị kém vẫn còn hạn chế, tuy nhiên có một số cơ chế nhân quả được đề xuất 
bao gồm tính dễ bị tổn thương trước những biến đổi của sức khỏe tinh thần và giảm 
hiệu quả của bản thân khi dùng thuốc [114]. Một đánh giá có hệ thống của tác giả 
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Sweeney và Vanable (năm 2016) đã tìm thấy bằng chứng cho thấy: nhiều chỉ số kỳ 
thị về HIV cản trở việc tuân thủ điều trị ARV của những người có HIV, bằng cách 
làm giảm hiệu quả tuân thủ và tự chăm sóc bản thân, đồng thời gây lo ngại về việc 
vô tình tiết lộ tình trạng nhiễm HIV [73]. 

Chất lượng cuộc sống: Đo lường chất lượng cuộc sống được ứng dụng trong 

quá trình đưa các quyết định điều trị và hoạch định các chính sách. Trong lâm sàng, 

các bác sĩ thường căn cứ và đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng để đưa ra các quyết 

định điều trị cho bệnh nhân. Tuy nhiên, các nhà thực hành lâm sàng cần gắn kết 

người bệnh với bối cảnh xã hội của họ, cũng như các vấn đề có thể ảnh hưởng đến 

tâm lý và thể chất của người bệnh. Theo WHO, chất lượng cuộc sống có thể định 

nghĩa là “sự nhận thức của con người về tình trạng cuộc sống của mình trong ngữ 

cảnh văn hoá và hệ thống giá trị mà họ đang sống, trong mối quan hệ với những mục 

đích, hi vọng, quy tắc và quan tâm của họ. Đó là khái niệm tổng hợp chịu ảnh hưởng 

phức tạp của sức khoẻ thể lực, tình trạng tâm lý của con người, các mức độ, các mối 

quan hệ xã hội và đặc điểm môi trường xung quanh” [112]. Những người sống chung 

với HIV có chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe thấp hơn đáng kể so với dân 

số nói chung, ngay cả khi phần lớn họ đã kiểm soát được vi rút và ổn định về mặt 

miễn dịch [105]. Bằng chứng cho thấy rằng ngoài tình trạng lây nhiễm tiềm ẩn, hoàn 

cảnh xã hội, các vấn đề về mối quan hệ, sự kỳ thị có thể ảnh hưởng đến chất lượng 

cuộc sống ở người nhiễm HIV [104]. Một số nghiên cứu đã cho thấy mối quan hệ rất 

mật thiết giữa chất lượng cuộc sống và việc sử dụng ARV. Chất lượng cuộc sống là 

yếu tố tác động tích cực đến việc tuân thủ điều trị của người bệnh, đồng thời điều trị 

ARV tác động tích cực trở lại việc cải thiện các lĩnh vực khác nhau của chất lượng 

cuộc sống ở những người nhiễm HIV [103], [102]. 

Ở Việt Nam, nhóm MSM phải đối mặt với sự loại trừ, kỳ thị và phân biệt xã 

hội do những định kiến và thành kiến về tình dục trong văn hoá Á Đông [98], [94].  

Những người đồng tính luyến ái có thể không được phép kết hôn hợp pháp, họ có 

thể chọn sống chung với bạn tình của mình, nhưng mối quan hệ này không được 

pháp luật bảo vệ. Bên cạnh đó, sự kỳ thị liên quan đến HIV tạo ra khoảng cách xã 
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hội khiến bệnh nhân HIV bị tách biệt khỏi sự tương tác và hỗ trợ xã hội, điều này 

làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến tâm lý của họ. MSM dương tính với HIV thường 

che giấu danh tính thật của mình và bị cô lập về mặt xã hội, trải qua nhiều cảm xúc 

tiêu cực, dẫn đến trầm cảm và trạng thái tinh thần kém [98], [94]. 

1.4.6. Kết hợp các yếu tố  

Mặc dù các vấn đề kỳ thị, bạo lực, sử dụng chất kích thích và các triệu chứng 

trầm cảm có sự tác động độc lập đối với việc tuân thủ ARV, nhưng bằng chứng cho 

thấy rằng đối với một số MSM, nhiều tình trạng tâm lý xã hội này cùng xảy ra và tác 

động lẫn nhau [81]. Một phần do phân biệt chủng tộc, bất bình đẳng xã hội, tỷ lệ đói 

nghèo cao cùng với tình trạng tâm lý xã hội khác nhau bao gồm trầm cảm, lạm dụng 

tình dục thời thơ ấu, bạo lực bạn tình và có nhiều bạn tình đã làm tăng nguy cơ nhiễm 

HIV và làm giảm tuân thủ thuốc và hiệu quả điều trị [82]. Mặc dù các vấn đề kỳ thị, 

bạo lực, sử dụng chất kích thích và các triệu chứng trầm cảm có sự tác động độc lập đối 

với việc tuân thủ ARV, nhưng bằng chứng cho thấy rằng đối với một số MSM, nhiều 

tình trạng tâm lý xã hội này cùng xảy ra và tác động lẫn nhau [81]. Các vấn đề trên 

đồng xuất hiện và tương tác tới tình trạng sức khỏe và tâm lý xã hội ở cấp độ cá nhân 

và quần thể, góp phần cộng hưởng vào gánh nặng bệnh tật của HIV. Một phần do phân 

biệt chủng tộc, bất bình đẳng xã hội, tỷ lệ đói nghèo cao cùng với tình trạng tâm lý xã 

hội khác nhau bao gồm trầm cảm, lạm dụng tình dục thời thơ ấu, bạo lực bạn tình và 

nhiều bạn tình đã làm tăng nguy cơ nhiễm HIV và làm giảm tuân thủ thuốc và hiệu quả 

điều trị [82], [76]. 

Nghiên cứu của tác giả Friedman và các đồng nghiệp (năm 2016) cho thấy: 

việc không tuân thủ điều trị ARV của MSM có liên quan tích cực đến việc kết hợp 

các triệu chứng trầm cảm, sử dụng chất kích thích gây nghiện và các hành vi nguy 

cơ tình dục [82]. Những phát hiện này được hỗ trợ bởi nghiên cứu gần đây của tác 

giả Harkness và đồng nghiệp (năm 2018), các tác giả phát hiện tình trạng kết hợp 

các vấn đề có tác động đến việc không tuân thủ điều trị ARV nhiều hơn. Kỳ thị với 

HIV có tác động cộng thêm đến việc tuân thủ điều trị ARV, với số lượng ngày càng 

tăng tình trạng làm giảm khả năng tuân thủ và giảm tỷ lệ ức chế vi rút [83]. Nghiên 



22  

 
 

cứu của tác giả Friedman và các đồng nghiệp (năm 2016) cho thấy: việc không tuân 

thủ điều trị ARV của MSM có liên quan thuận chiều đến người có sự kết hợp các 

triệu chứng trầm cảm, sử dụng chất kích thích gây nghiện và các hành vi nguy cơ 

tình dục [82]. Những phát hiện này được hỗ trợ bởi nghiên cứu gần đây của tác giả 

Harkness và đồng nghiệp (năm 2018), các tác giả cho rằng các tình trạng kết hợp 

các vấn đề có tác động đến việc không tuân thủ điều trị ARV nhiều hơn. Kỳ thị với 

HIV có tác động cộng thêm đến việc tuân thủ điều trị ARV, với số lượng ngày càng 

tăng tình trạng làm giảm khả năng tuân thủ và giảm tỷ lệ ức chế vi rút [83]. Tương tự, 

ở người lớn, số lượng bệnh hội chứng nhiều hơn, bao gồm bị lạm dụng tình dục thời 

thơ ấu, tiếp xúc với bạo lực hiện tại, rượu hoặc lệ thuộc vào chất kích thích, lo âu và 

các rối loạn tâm trạng khác có liên quan đến việc tăng tỷ lệ báo cáo tuân thủ ARV dưới 

mức tối ưu [84].  

Như vậy, nhóm MSM sẽ phải đối mặt với những yếu tố ảnh hưởng đến việc 

tuân thủ điều trị như người nhiễm HIV, bên cạnh đó là những yếu tố đến từ những đặc 

điểm của cộng đồng MSM (kỳ thị, phân biệt đối xử, bạo lực). Các MSM chịu sự tác 

động của nhiều yếu tố ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị ARV, không những ở 

mức độ cá nhân, mà còn ở cấp độ cấu trúc - xã hội, và có thể chịu tác động của nhiều 

yếu tố cùng một lúc. Do vậy, nhóm MSM cần nhiều biện pháp can thiệp chuyên sâu 

hơn với nhiều mức độ tác động khác nhau để tăng cường tuân thủ điều trị. 

1.5. Các loại can thiệp làm tăng cường tuân thủ điều trị ARV 

Mặc dù tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV không tốt trong nhóm MSM khá cao, đòi 

hỏi các nghiên cứu phải tập trung vào việc xác định can thiệp trực tiếp trên các yếu tố 

tác động đến tuân thủ điều trị. Tuy nhiên, rất ít các nghiên cứu về can thiệp tăng 

cường tuân thủ điều trị trên nhóm MSM được thực hiện [85], [26], [22]. Nghiên cứu 

tổng quan hệ thống ở Hoa Kỳ cho thấy, trong suốt giai đoạn 2007 - 2018, chỉ có 2 can 

thiệp tuân thủ điều trị tập trung vào nhóm MSM [26]. Ngoài ra, có một nghiên cứu 

phân tích khác (năm 2018) về 6 nghiên cứu can thiệp sử dụng mHealth trên nhóm 

MSM nhiễm HIV [22]. 
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Các tác giả khác nhau cũng có nhiều cách phân loại các can thiệp tăng cường 

tuân thủ và kết quả điều trị khác nhau. Có thể phân loại các can thiệp tập trung vào 

các yếu tố tác động ở cấp độ cá nhân, cấp độ cộng đồng và cấp độ cấu trúc. Hoặc có 

thể phân loại theo phương pháp thực hiện can thiệp. Trong tổng quan tài liệu này, 

để tiện cho việc phân tích, so sánh, chúng tôi phân loại các loại hình can thiệp nhằm 

tăng cường tuân thủ điều trị theo phương pháp và cách thức can thiệp: 

- Chăm sóc điều trị chuẩn: bao gồm các hoạt động tư vấn, chăm sóc và điều 

trị được thực hành tại cơ sở y tế bao gồm việc tư vấn tuân thủ điều trị, các hoạt 

động khám chữa bệnh theo thường quy. Hiện nay, các cơ sở khám bệnh chữa 

bệnh điều trị bằng thuốc kháng HIV trong cả nước đang thực hiện theo hướng 

dẫn của Bộ Y tế. 

Theo quyết định số 5968/QĐ-BYT, ngày 31/12/2021 ban hành về “Hướng 

dẫn điều trị và chăm sóc HIV/AIDS”, tất cả các người nhiễm HIV đều được chuẩn 

bị trước khi điều trị ARV, bao gồm [6]: 

+ Thảo luận với người bệnh về nguyện vọng, sự sẵn sàng để bắt đầu điều trị 

ARV, phác đồ điều trị ARV, liều lượng và thời gian dùng thuốc, các lợi ích và 

những tác dụng bất lợi có thể gặp cũng như những yêu cầu về theo dõi, tái khám. 

+ Rà soát các xét nghiệm cần thiết 

+ Đánh giá tình trạng dinh dưỡng, các bệnh khác nếu có những tương tác 

thuốc để xem xét khả năng chống chỉ định hoặc điều chỉnh liều. 

+ Nhấn mạnh việc tuân thủ tuyệt đối với việc uống thuốc ARV.  

+ Tư vấn các biện pháp dự phòng lây nhiễm HIV khác như tình dục an toàn, 

điều trị Methadone, bơm kim tiêm. 

+ Hướng dẫn người nhiễm HIV và người chăm sóc cách xử trí các triệu chứng 

thông thường tại nhà như: đau, sốt, tiêu chảy, táo bón, buồn nôn và nôn, ngứa, ho; 

kiến thức vệ sinh và dinh dưỡng. 

+ Hỗ trợ người nhiễm HIV trong việc theo dõi, chăm sóc và xử trí các tác 

dụng phụ nhẹ của các thuốc điều trị. 

+ Hỗ trợ và động viên tinh thần cho người nhiễm HIV và gia đình họ. 
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+ Hỗ trợ người nhiễm HIV tiếp cận với các dịch vụ hỗ trợ xã hội 

+ Giúp đỡ người nhiễm HIV hòa nhập với cộng đồng. 

+ Hỗ trợ người nhiễm HIV tuân thủ điều trị: đi khám đúng hẹn, uống thuốc 

theo đúng chỉ định, sử dụng các phương tiện nhắc uống thuốc, cách cất giữ và bảo 

quản thuốc. 

Hướng dẫn của Cục Phòng chống HIV/AIDS - Bộ Y tế về chăm sóc điều trị 

thường quy mang tính toàn diện và khái quát cao. Tùy thuộc vào từng đối tượng, 

nguồn lực, các cơ sở y tế linh hoạt áp dụng các biện pháp hỗ trợ cụ thể cho người 

nhiễm HIV tuân thủ điều trị.  

- Chăm sóc điều trị nâng cao: bao gồm chăm sóc điều trị chuẩn kết hợp với 

các hỗ trợ thêm cho người nhiễm HIV, bao gồm các nội dung tư vấn thêm có liên 

quan đến tư vấn tuân thủ điều trị như lồng ghép thêm nội dung giáo dục và khích lệ 

tinh thần cho người nhiễm HIV [93]. 

Tuy vậy, phân tích gộp hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị của chăm sóc 

điều trị nâng cao cũng như đáp ứng vi rút so sánh với chăm sóc điều trị chuẩn cho 

thấy tỉ số chênh (Odd ratio) là 1,05 (95% KTC: 0,72 - 1,55), không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê khi thực hiện biện pháp này so sánh với chăm sóc thực hành 

theo thường quy [93]. Nghiên cứu của tác giả Pradier C. và cộng sự (năm 2003) đã 

thực hiện nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng để đánh giá tác động của can thiệp tư 

vấn và giáo dục cùng với chăm sóc điều trị chuẩn đến tuân thủ điều trị [91]. Dữ liệu 

cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị tại thời điểm trước nghiên cứu của hai nhóm là 58%, 

63%, p = 0,59. Sau đó nhóm can thiệp tỷ lệ tuân thủ điều trị tăng lên và khác biệt so 

với nhóm chứng, tương ứng là 75%, 61%, p = 0,04 [91]. Tuy vậy, phân tích gộp so 

sánh hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị của chăm sóc điều trị nâng cao cũng như 

đáp ứng vi rút của so sánh với chăm sóc điều trị chuẩn cho thấy tỉ số chênh (Odd 

ratio) là 1,05 (95% KTC: 0,72 - 1,55), không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi thực hiện biện pháp này so sánh với chăm sóc thực hành theo thường quy [93]. 

- Nhắn tin: Bao gồm việc nhắn tin vào điện thoại di động của người đang điều 

trị ARV hoặc điện thoại di động của nghiên cứu; bao gồm cả các tin nhắn một chiều 
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và hai chiều, tin nhắn ngắn hoặc tin nhắn dài theo các tần suất khác nhau (hàng 

ngày, hàng tuần…). Nhắn tin qua điện thoại cho người bệnh được chứng minh là có 

hiệu quả trong việc tăng cường tuân thủ điều trị trong nhiều nghiên cứu trên thế 

giới. Trong một nghiên cứu, người đang điều trị ARV được phân bổ ngẫu nhiên vào 

nhóm chứng hoặc một trong bốn nhóm can thiệp [90]. Các thành viên của nhóm can 

thiệp được nhắn tin theo các tần suất khác nhau và độ dài tin nhắn khác nhau. Tuân 

thủ điều trị được đánh giá sử dụng hệ thống giám sát uống thuốc. Trong nghiên cứu 

này các tác giả đo lường tỷ lệ tuân thủ điều trị trên 90% trong thời gian điều trị 12 

tuần và 48 tuần, cũng như việc dừng uống thuốc kéo dài hơn 48 giờ của người 

nhiễm HIV. Kết quả nghiên cứu cho thấy, 53% người đang điều trị được nhắn tin 

hàng tuần đạt mức tuân thủ ít nhất 90% trong thời gian 48 tuần nghiên cứu so với 

40% người đang điều trị trong nhóm chứng (p = 0,03). Người đang điều trị ARV 

được nhắn tin hàng tuần cũng ít dừng điều trị trong thời gian dài hơn 48 h trong thời 

gian nghiên cứu 48 tuần so với nhóm chứng (81% với 90%, p = 0,03). Nghiên cứu 

cũng không trình bày rõ nội dung của các thông điệp trong tin nhắn và liệu việc 

nhắn tin có gây ra các lo ngại liên quan đến vấn đề bảo mật thông tin cho người 

nhiễm HIV. Một phân tích đánh giá có hệ thống về các can thiệp tuân thủ ARV cho 

thấy các can thiệp bằng tin nhắn văn bản là một trong những biện pháp thành công 

nhất để cải thiện cả mức độ tuân thủ do người nhiễm HIV tự báo cáo và qua kết quả 

tải lượng vi rút [89], [93]. Như vậy, các nghiên cứu đều chứng minh tin nhắn trên 

điện thoại có hiệu quả trong việc duy trì tuân thủ điều trị cho người nhiễm HIV. 

Đây cũng là cơ sở để xây dựng các biện pháp can thiệp tăng cường hỗ trợ tuân thủ 

điều trị cho nhóm MSM sẽ được trình bày ở chương 2 – Đối tượng và Phương pháp 

nghiên cứu. 

- Tập huấn các kỹ năng hành vi hoặc tập huấn tuân thủ điều trị: bao gồm 

các can thiệp tập huấn và đào tạo theo từng module cũng như các can thiệp, tập 

huấn, đào tạo nhằm tăng cường kỹ năng sống, hành vi, kiến thức và thái độ. Trong 

một nghiên cứu ngẫu nhiên, có đối chứng, người nhiễm HIV được phân bổ ngẫu 

nhiên vào nhóm can thiệp được tập huấn các kỹ năng hành vi liên quan đến tuân thủ 
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điều trị và nhóm còn lại được chăm sóc và điều trị chuẩn theo thường quy [92]. 

Nghiên cứu cho thấy can thiệp giáo dục cho người nhiễm HIV có ảnh hưởng tích 

cực đến tuân thủ điều trị tại tháng thứ 6 và được duy trì ở tháng 12 và tháng 18. 

- Can thiệp đa phương tiện: sử dụng các tài liệu trực tuyến hoặc các tài liệu 

truyền tải thông tin cùng với thuốc. Các can thiệp đa phương tiện đang được sử 

dụng rộng rãi trong các lĩnh vực khác nhau để tăng cường sự tham gia, hiểu biết 

người nhiễm HIV và tuân thủ điều trị. Trong một nghiên cứu ở châu Phi, các tác giả 

đã thực hiện các can thiệp đa phương tiện để truyền tải các thông điệp gồm: tầm 

quan trọng của tuân thủ điều trị và việc phòng tránh vi rút kháng thuốc, xác định các 

kiểu không tuân thủ điều trị, hỗ trợ của người thân, bạn bè, kỹ năng giao tiếp và giải 

quyết các vấn đề để vượt qua các khó khăn, thách thức của việc tuân thủ điều trị, sự 

tự tin giúp đạt được tuân thủ điều trị. Các đánh giá ban đầu cho thấy việc triển khai 

chương trình là tích cực, và người nhiễm HIV đánh giá về sự chấp nhận các biện 

pháp đa phương tiện này ở mức độ cao. Tuy nhiên, các tác giả chưa so sánh sự thay 

đổi về tuân thủ điều trị và đáp ứng vi rút của người nhiễm HIV trước và sau can 

thiệp [19]. 

- Liệu pháp hành vi nhận thức: bao gồm các can thiệp nhằm thay đổi hành 

vi và nhận thức, cũng như các can thiệp từ cán bộ tư vấn bằng phương pháp phỏng 

vấn khích lệ người nhiễm HIV. Các can thiệp hành vi nhận thức được áp dụng rộng 

rãi trong số các loại can thiệp tuân thủ điều trị ARV [80]. Báo cáo tổng quan các 

hoạt động tăng cường tuân thủ điều trị của tác giả Chaiyachati và các cộng sự (năm 

2014) cho thấy các can thiệp hành vi nhận thức có kết quả rất khác nhau trong các 

điều kiện và hoàn cảnh khác nhau [80]. Can thiệp hành vi nhận thức ở nơi này có 

thể thành công nhưng có thể không thành công ở nơi khác. WHO đã dựa trên 

nghiên cứu này để đưa ra khuyến cáo cho một số quốc gia. Các can thiệp hành vi 

nhận thức cần được thực hiện đảm bảo sự phù hợp với văn hóa, xã hội và hoàn cảnh 

thực tế tại địa điểm can thiệp.  

- Người hỗ trợ: bao gồm việc sử dụng một cá nhân (được phòng khám lựa 

chọn hoặc do người nhiễm HIV tự lựa chọn) để hỗ trợ tuân thủ điều trị, bao gồm 

các hỗ trợ đồng đẳng, khám tại nhà, người quản lý thuốc, người hỗ trợ điều trị, liệu 
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pháp giám sát điều trị trực tiếp và liệu pháp giám sát điều trị trực tiếp có điều 

chỉnh. Người hỗ trợ có thể là Nhân viên Quản lý trường hợp và Nhân viên tiếp 

cận cộng đồng. 

Các nhóm hỗ trợ đồng đẳng và hỗ trợ cộng đồng đều được cho là có hiệu quả 

trên nhiều địa phương. Các câu lạc bộ tuân thủ do nhân viên y tế cộng đồng hoặc 

người đồng đẳng sống chung với đều cho thấy có hiệu quả, mặc dù về mặt chất 

lượng, những người tham gia đánh giá cao nhóm hỗ trợ đồng đẳng hơn [95]. 

Phần lớn các can thiệp bao gồm việc sử dụng nhân viên tiếp cận cộng đồng và 

các dịch vụ hỗ trợ dưới nhiều hình thức khác nhau, chẳng hạn như nhắc nhở các 

cuộc hẹn, chỉ dẫn về cơ sở y tế, đào tạo kiến thức và cung cấp thực phẩm và phương 

tiện vận chuyển. Trong vòng 6 tháng sau khi đăng ký, 92% những người mới được 

chẩn đoán nhiễm HIV đều tham gia cuộc hẹn với nhân viên y tế, tỷ lệ ức chế vi rút 

trong quần thể nghiên cứu cải thiện từ 14% ở giai đoạn ban đầu lên tới 45% sau 12 

tháng theo dõi [96]. Một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng so sánh giữa can thiệp 

sử dụng người hỗ trợ cho bệnh nhân với chăm sóc và điều trị thường quy được thực 

hiện ở châu Phi về hiệu quả can thiệp bởi người hỗ trợ [97]. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy không có sự khác biệt đáng kể về sự thay đổi TLVR và đáp ứng miễn dịch giữa 

hai nhóm nhưng lại có sự thay đổi vượt trội về sự tuân thủ điều trị và chất lượng 

cuộc sống của nhóm có người hỗ trợ so với nhóm không có người hỗ trợ.  

- Hỗ trợ tài chính: bao gồm các khoản hỗ trợ tài chính có điều kiện và không 

có điều kiện, bằng tiền mặt hoặc bằng các phiếu mua hàng. Trên nghiên cứu tổng 

quan tài liệu của tác giả Chaiyachati và các cộng sự (năm 2014) cho thấy: không có 

bằng chứng về việc hỗ trợ tài chính cho người nhiễm HIV sẽ làm tăng tuân thủ điều 

trị [80], đồng thời không có nhiều nghiên cứu thực hiện việc đánh giá hỗ trợ tài 

chính cho người đang điều trị và tác động của nó đến tuân thủ điều trị [80]. 

- Thiết bị nhắc dùng thuốc: các thiết bị nhắc dùng thuốc bao gồm lịch, chuông 

báo giờ, máy nhắn tin, hộp chia liều, các thiết bị giúp quản lý điều trị bệnh khác. 

Sử dụng điện thoại di động để đặt chuông là biện pháp thường được sử dụng để nhắc 

uống thuốc. Nghiên cứu tổng quan tài liệu cho thấy: so với chăm sóc hỗ trợ thường 
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quy, việc hỗ trợ tuân thủ điều trị sử dụng các thiết bị nhắc sử dụng thuốc chỉ làm 

tăng nhẹ tuân thủ điều trị với tỷ số chênh là 1,32 (KTC 95%: 0,84 - 2,11) trong phân 

tích tất cả các nghiên cứu tại các nước và tỷ số này tính toán từ các nghiên cứu tại 

các nước đang phát triển là 0,78 (KTC 95%: 0,44 - 1,32). Như vậy, tác dụng của 

việc sử dụng thiết bị hỗ trợ nhắc sử dụng thuốc là không rõ rệt [80]. 

- Can thiệp sức khỏe bằng công cụ điện tử: sự mở rộng nhanh chóng của 

công nghệ internet và công nghệ di động đã mở ra một cách tiếp cận mới được gọi 

là can thiệp sức khỏe điện tử (EHealth), có thể giải quyết các điểm yếu của các can 

thiệp truyền thống trong điều trị và chăm sóc HIV [30], [99]. Các can thiệp EHealth 

có thể được phân phối thông qua các công cụ trực tuyến khác nhau như email, 

website, video, dịch vụ tin nhắn ngắn, phòng trò chuyện, mạng xã hội hoặc trò chơi. 

Những phương pháp này được hưởng lợi từ việc có thể gửi tin nhắn tại thời điểm và 

địa điểm được người dùng chọn. Các can thiệp EHealth cũng có thể được thực hiện 

ở quy mô lớn với chi phí thấp hơn [100]. Đối với nhóm MSM, các can thiệp 

EHealth có thể tăng khả năng tiếp cận của các can thiệp vì chúng có thể được truy 

cập từ tất cả các nơi có internet. Hơn nữa, vì MSM là một nhóm dân số bị kỳ thị nên 

các biện pháp để bảo vệ quyền riêng tư, an ninh và an toàn là quan trọng nhất. Các 

can thiệp của EHealth cung cấp can thiệp thuận tiện cho người dùng về thời gian và 

địa điểm và có thể đạt được tính bảo mật cao. Điều này đặc biệt quan trọng đối với 

MSM ở những nơi mà đồng tính luyến ái bị kỳ thị và/hoặc hình sự hóa [101], [31]. 

Hơn nữa, MSM có thể dễ dàng kết nối với cộng đồng của họ, các tổ chức thân thiện 

với họ hoặc các chuyên gia y tế có thể thực hiện can thiệp qua các phòng trò chuyện 

và ứng dụng mạng xã hội hoặc tin nhắn văn bản [33], [34]. Bằng chứng trên toàn 

thế giới đã cho thấy các can thiệp EHealth có tác động tích cực trong việc thúc đẩy 

kiến thức HIV, tăng tỷ lệ sử dụng bao cao su và xét nghiệm HIV, cũng như tăng 

cường tuân thủ điều trị bằng thuốc kháng vi rút [40] so với phương pháp tiếp cận trực 

tiếp mặt đối mặt [106].  

Nhóm MSM tại Việt Nam có mức độ truy cập internet và thiết bị di động cao. 

Hai cuộc khảo sát quốc gia trực tuyến từ năm 2008 đến 2011 cho thấy khoảng từ 
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67% - 94% MSM sử dụng internet thường xuyên [107], [108]. Một nghiên cứu năm 

2016 chỉ ra rằng 91,7% và 67,8% MSM tương ứng có sử dụng điện thoại thông 

minh và máy tính/máy tính bảng, trong đó tương ứng 50,7% và 75,1% MSM đã sử 

dụng thiết bị di động để tìm các phòng khám xét nghiệm HIV và thông tin HIV 

[109]. Tỷ lệ sử dụng internet cao và điện thoại di động ở MSM Việt Nam cung cấp 

một tiềm năng lớn để thực hiện các can thiệp EHealth liên quan đến HIV cho nhóm 

dân số có nguy cơ cao nhất này. 

Thiết kế tối ưu của can thiệp EHealth cần phù hợp với sở thích của nhóm mục 

tiêu về các nội dung, phương pháp trình bày và trực quan hóa. Các đánh giá trước 

đây cho thấy những ưu điểm và nhược điểm của các can thiệp EHealth khác nhau 

trên MSM, phụ thuộc rất nhiều vào cách thiết kế nghiên cứu [110], [111]. Ngoài ra, 

sự hiểu biết về các mô hình của các thiết bị điện tử sử dụng, nội dung hoặc chức 

năng mong muốn cũng như các nhu cầu chưa được đáp ứng của dân số mục tiêu là 

rất quan trọng để phát triển các can thiệp thành công. 

1.6. Can thiệp tuân thủ điều trị bằng các ứng dụng trên phương tiện truyền 

thông mạng xã hội 

1.6.1. Khái niệm phương tiện truyền thông mạng xã hội  

Phương tiện truyền thông mạng xã hội được định nghĩa là một nền tảng dựa 

trên internet được xây dựng nhằm trao đổi nội dung/thông tin với người sử dụng, 

thông thường sử dụng công nghệ trên di động hoặc trên website [74]. Internet và 

các ứng dụng trên điện thoại di động hoặc máy tính được xem là những nguồn 

thông tin sức khỏe quan trọng nhờ tính phổ biến, dễ tiếp cận và chi phí thấp. Chúng 

giúp cho người sử dụng có thể tiếp cận được với các dịch vụ và thông tin y tế chất 

lượng cao, cũng như tăng sự tương tác với cán bộ y tế. Phương tiện truyền thông 

mạng xã hội có tính tương tác cao, cho phép người sử dụng tạo ra các nội dung và 

thu hút sự tham gia của người dùng. Phương tiện truyền thông mạng xã hội có thể 

cho phép truy cập thuận tiện, bất cứ lúc nào và ở đâu, các thông tin và dịch vụ y tế. 

Ngoài ra, phương tiện truyền thông xã hội có thể được sử dụng để hình thành các 

cộng đồng trực tuyến để tìm kiếm sự hỗ trợ xã hội, cũng như các phương tiện truyền 

thông mạng xã hội được sử dụng để cải thiện việc tuân thủ điều trị và tiếp nhận các 
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dịch vụ HIV. 

1.6.2. Một số can thiệp sử dụng phương tiện truyền thông mạng xã hội  

Các can thiệp sức khoẻ được xây dựng gồm việc sử dụng tin nhắn văn bản và 

các ứng dụng đa phương tiện trên điện thoại thông minh, các website được tối ưu 

hoá trên điện thoại [113]. Các can thiệp truyền thông mạng xã hội cung cấp các nền 

tảng dễ tiếp cận và sử dụng cho việc hỗ trợ tuân thủ điều trị [72]. Tính linh hoạt của 

các can thiệp phương tiện truyền thông mạng xã hội cho phép phân phối nội dung 

phù hợp cho từng nhu cầu của người dùng và làm giảm bớt một số yếu tố tác động 

về xã hội và cấu trúc [72]. Các phương tiện truyền thông mạng xã hội có khả năng 

mở rộng trên nhiều khu vực địa lý khác nhau. Các can thiệp đều thấy rằng các kết 

quả liên quan tới việc điều trị ARV và ức chế vi rút đều được kiểm soát, tăng cường 

sự ức chế vi rút, khả năng tuân thủ điều trị (do họ tự báo cáo) đều tăng [70]. Tuy 

nhiên, có rất ít các nghiên cứu thực hiện can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị trong 

nhóm MSM nhiễm HIV. Một đánh giá năm 2016 về các biện pháp can thiệp dựa 

trên mạng xã hội cho thấy không có biện pháp can thiệp nào tập trung vào việc hỗ 

trợ tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM dương tính với HIV [48]. Tương tự, một 

đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp năm 2017 về tác động của lời nhắc bằng tin 

nhắn văn bản đối với việc tuân thủ chăm sóc HIV [50] chỉ tìm thấy một can thiệp 

tập trung vào MSM dương tính với HIV. 

Các can thiệp trên ứng dụng truyền thông mạng xã hội sử dụng tính năng 

giao tiếp qua tin nhắn đã chứng minh có hiệu quả [62]. Tin nhắn văn bản thường 

được chứng minh là có hiệu quả trong việc cải thiện việc tuân thủ dùng thuốc ở 

nhiều nhóm dân số và bối cảnh khác nhau [59], [93]. Hơn nữa, các tin nhắn văn bản 

ngắn được gửi với tần suất hàng tuần đã được chứng minh là hiệu quả tốt hơn trong 

việc giảm tình trạng không tuân thủ so với gửi các tin nhắn hàng ngày [93]. Tất cả 

các biện pháp can thiệp được xác định trong đánh giá này bao gồm ít nhất một số 

thành phần của lời nhắc bằng tin nhắn văn bản, phản ánh đây là một tính năng cốt 

lõi hiện tại trong các biện pháp can thiệp hỗ trợ tuân thủ.  

Nghiên cứu thử nghiệm nhằm mục đích tăng ý định thay đổi hành vi giữa các 
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MSM da màu và MSM Latino nhiễm HIV ở ba thành phố của Hoa Kỳ sử dụng các 

tin nhắn ngắn gọn, một chiều [62], [54], [53]. Các thông điệp được gửi cho các 

MSM dương tính với HIV tập trung vào lợi ích của việc tuân thủ điều trị ARV với 

bản thân họ và một bạn tình/bạn chích của họ, và lợi ích của việc sử dụng bao cao 

su. Nghiên cứu đã chỉ ra rằng, không tìm thấy mối liên quan tổng thể nào giữa việc 

xem các tin nhắn và tăng ý định sử dụng ARV. Tuy nhiên, trong số những người 

tham gia có tải lượng vi rút có thể phát hiện được, việc nhận được các tin nhắn về 

lợi ích của ARV đối với bản thân họ có liên quan đến tin nhắn chứa các thông tin 

mới được cung cấp (OR hiệu chỉnh = 2,32; KTC 95% = 1,04 - 5,26), đồng thời việc 

tiếp xúc các tin nhắn về lợi ích của ARV đối với một bạn tình/bạn chích của họ có 

mối liên quan đến việc tăng cường ý định sử dụng ARV (OR hiệu chỉnh = 7,69; 

KTC 95% = 1,01- 50,0). Những phát hiện này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 

điều chỉnh tin nhắn để đạt hiệu quả mong muốn giữa các đối tượng đích khác nhau, 

đặc biệt tiếp tục nhấn mạnh lợi ích của việc tuân thủ điều trị của cá nhân và bạn 

tình/bạn chích của họ, cũng như tầm quan trọng của tin nhắn trong việc giảm lây 

truyền HIV. 

Mặt khác, các can thiệp bằng cách sử dụng tin nhắn 2 chiều cũng mang lại 

nhiều lợi ích. Nghiên cứu của Rana và cộng sự, bao gồm 32 người nhiễm HIV ở Mỹ 

mới bắt đầu điều trị, mặc dù họ đã từng tham gia điều trị 1 năm trước đây, và những 

người được cho là không tuân thủ điều trị (14/32 người có phát hiện được nồng độ 

vi rút ở giai đoạn bắt đầu tham gia nghiên cứu, 13/32 người là MSM) [70]. Các đối 

tượng tham gia nghiên cứu liên tục được nhận các tin nhắn về tuân thủ điều trị trong 

6 tháng. Các nhân viên tư vấn sẽ gọi điện 1 tháng/1 lần cho họ để thảo luận và điều 

chỉnh tần suất và nội dung tin nhắn (nếu cần thiết). Kết quả của nghiên cứu là: khi 

so sánh với tại thời điểm ban đầu và tại thời điểm 6 tháng theo dõi, tỉ lệ ức chế vi rút 

của đối tượng nghiên cứu tăng từ 56% lên 78% (p=0,002). Nghiên cứu khác được 

thực hiện trên ứng dụng Thrive with Me, là một phương pháp can thiệp dựa trên mô 

hình IMB (mô hình Information - Motivation - Behavior), can thiệp tuân thủ điều trị 

ARV đa thành phần cho MSM từ 18 tuổi trở lên bao gồm các trao đổi tương tác trực 

tiếp giữa MSM (tương tự Facebook), thông tin tuân thủ phù hợp, thúc đẩy tinh thần 
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và sử dụng tự giám sát.  

Trên thực tế, nhóm MSM có yêu cầu và đánh giá cao các can thiệp dựa trên 

tin nhắn tập trung vào hỗ trợ xã hội và kết nối với những người khác. Khi thực hiện 

khảo sát về yêu cầu các tính năng trên các ứng dụng (app), MSM mong muốn tích 

hợp mạng xã hội với các thông tin về cơ sở điều trị ARV của địa phương, kết nối 

với biểu đồ điều trị của họ và những thông tin có liên quan đến HIV [49]. Tính ẩn 

danh và quyền riêng tư cũng là những đặc điểm luôn được nhấn mạnh mặc dù 

không phải là yếu tố ảnh hưởng cố hữu đối với việc sử dụng các biện pháp can thiệp 

HIV trên các phương tiện truyền thông mạng xã hội [123]. Nghiên cứu khác cho 

thấy: mạng xã hội đã mang lại sức mạnh to lớn cho những người nhiễm 

HIV/AIDS, giúp họ có thể kết nối với nhau, đảm bảo an toàn và dễ dàng tiếp cận 

các thông tin liên quan đến HIV/AIDS [69]. Mạng xã hội trực tuyến được chứng 

minh là một mô hình tốt trong các can thiệp tùy chỉnh để cải thiện tuân thủ điều 

trị ARV [69]. 

Mặt khác, một phân tích tổng hợp về các can thiệp tuân thủ điều trị ARV đã 

phát hiện thấy: can thiệp kép đạt được kết quả tốt hơn so với các can thiệp đơn, các can 

thiệp sử dụng tin nhắn văn bản kết hợp với các tính năng khác (ví dụ: kết nối với mạng 

xã hội, cá nhân tự giám sát trên ứng dụng) sẽ làm tăng hiệu quả của gắn kết người 

nhiễm HIV với điều trị và tuân thủ điều trị [93]. Các biện pháp can thiệp phải đáp 

ứng với các thực hành tốt nhất hiện nay để việc tuân thủ điều trị ARV được hỗ trợ 

bởi phương tiện truyền thông mạng xã hội và phù hợp với nhu cầu và sở thích của 

nam giới. 

Việt Nam là một trong những quốc gia có nhiều người sử dụng Internet cao 

nhất trong khu vực Châu Á Thái Bình Dương. Vào năm 2023, với dân số khoảng 

100 triệu người, số lượng người sử dụng internet đạt xấp xỉ 77,9 triệu người (78%) 

[125]. Việc sử dụng internet ở Việt Nam chủ yếu dựa trên thiết bị di động, nhờ tỷ lệ 

sử dụng điện thoại thông minh cao [125]. Sử dụng internet đã trở thành thói quen 

hàng ngày của nhiều người Việt Nam với nhiều mục đích khác nhau bao gồm công 

việc, học tập, giải trí. Trung bình, hầu hết người dùng internet ở Việt Nam dành ít 

nhất ba giờ để sử dụng internet mỗi ngày [125]. Trong những năm gần đây, mạng 
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xã hội đã trở thành một trong những hoạt động internet phổ biến nhất của người 

Việt Nam. Năm 2023, thời gian trung bình hàng ngày dành cho việc sử dụng mạng 

xã hội ở Việt Nam đạt hơn hai giờ mỗi ngày [125].  

Theo một cuộc khảo sát về người dùng internet tại Việt Nam năm 2023, Zalo 
tiếp tục là ứng dụng trò chuyện mạng xã hội được sử dụng nhiều nhất Việt Nam dẫn 
đầu với tỷ lệ sử dụng là 86%, tiếp theo là Facebook và YouTube [125]. Trong khi 
Facebook và YouTube được biết đến trên toàn cầu, Zalo là nền tảng trò chuyện 
hàng đầu của người Việt Nam nên từ giao diện cho đến chức năng đều rất thân 
thiện, dễ sử dụng. Ngoài chức năng cung cấp tính năng nhắn tin, Zalo cung cấp gọi 
điện riêng lẻ hoặc theo nhóm miễn phí, cho phép người dùng gửi các tập tin media 
cũng như các chức năng lịch và nhóm riêng tư. Nó cũng có chức năng nhật ký để 
người dùng đăng cảm xúc và tải ảnh lên.  

Tính bảo mật của Zalo: Đối với các ứng dụng liên quan đến thông tin người 
dùng, nhà cung cấp luôn đặt các vấn đề về an toàn bảo mật thông tin lên hàng đầu. 
Mức độ cải thiện các tính năng bảo mật không chỉ mang đến sự an toàn cho người 
dùng mà còn mang đến những trải nghiệm tốt hơn cho người dùng ứng dụng. Nếu 
sử dụng Zalo, khi gặp bất kỳ vấn đề gì, bạn có thể được hỗ trợ nhanh nhất, thuận 
tiện nhất, được đảm bảo về các điều luật bảo mật thông tin của pháp luật Việt Nam. 

- Bảo mật nội dung: chỉ có những ai trong cuộc nói chuyện mới có thể xem 
được nội dung tin nhắn. 

- Ẩn số điện thoại: trong một nhóm chat, nếu bạn muốn nhắn riêng với một ai 
đó, bạn có thể bắt đầu bằng cuộc trò chuyện riêng mà không ai biết số điện thoại 
của nhau. 

- Ẩn nội dung đoạn chat: với Zalo, bạn có thể ẩn nội dung đoạn chat trên 
danh sách và bảo vệ nó bằng một lớp mã pin. 

- Tính năng thu hồi: có thể thu hồi được ngay đoạn chat vừa gửi nếu không 

muốn mọi người xem được. 

Như vậy, ứng dụng truyền thông mạng xã hội được coi là cách tiếp cận mới 

và không thể thiếu trong việc thúc đẩy các chương trình phòng chống và kiểm soát 

HIV ở Việt Nam thông qua giao tiếp trực tuyến, cung cấp thông tin, tư vấn các vấn 

đề sức khỏe, nhưng vẫn chưa nhiều nghiên cứu tìm hiểu hiệu quả của các phương 
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tiện truyền thông mạng xã hội đến tuân thủ điều trị ARV ở người nhiễm HIV. Do 

đó, nghiên cứu này nhằm thử nghiệm và phát triển một mô hình can thiệp về việc 

tích hợp các hoạt động can thiệp của nhân viên y tế trên nền tảng mạng xã hội trực 

tuyến Zalo trong việc cải thiện tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM nhiễm HIV 

1.7. So sánh các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị 

Các thử nghiệm ngẫu nhiên về tuân thủ điều trị cho thấy: các can thiệp ở 

mức độ cá nhân và cấu trúc thường có hiệu quả không cao trong việc cải thiện sự 

tuân thủ. Các nghiên cứu trong nhóm MSM trẻ tuổi cũng cho thấy có tương đối ít 

biện pháp can thiệp được thử nghiệm để cải thiện tuân thủ ARV, và hầu hết các can 

thiệp chỉ có hiệu quả khiêm tốn. Một đánh giá có hệ thống của tác giả Shaw và 

Amico (năm 2016) về chiến lược can thiệp tuân thủ điều trị ARV hiệu quả trong 

nhóm thanh thiếu niên đã tìm thấy bằng chứng hiệu quả của can thiệp trong một số 

nghiên cứu [46]. Tuy nhiên, các nghiên cứu này đều có hạn chế là can thiệp tuân thủ 

điều trị được thực hiện trên nhóm MSM với cỡ mẫu nhỏ và cần thời gian theo dõi 

dài hơn và điều chỉnh cho phù hợp với các nhóm MSM thuộc các chủng tộc khác 

nhau. Các can thiệp tập trung vào các nguyên nhân chính dẫn đến tuân thủ điều trị 

kém như nhắc nhở, tăng cường động lực uống thuốc, tăng tương tác với hệ thống, 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe, hoặc cung cấp dịch vụ hỗ trợ xã hội có thể phù hợp với 

người nhiễm HIV nói chung. Tuy nhiên, với các cá nhân gặp nhiều vấn đề về tâm lý 

xã hội và nhiều yếu tố ảnh hưởng với việc tuân thủ sẽ có khả năng được hưởng lợi 

nhiều hơn từ các can thiệp chuyên sâu hơn và các can thiệp nhiều mức độ hơn. 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống tiến hành so sánh hiệu quả của các can thiệp 

nhằm tăng cường tuân thủ điều trị ARV của tác giả Steve Kanter cho thấy 19 loại 

can thiệp dạng đơn lẻ hoặc kết hợp đã được thực hiện tại các nước phát triển và các 

nước đang phát triển [93]. Hình dưới đây mô tả các loại can thiệp đã được đánh giá 

trong nghiên cứu này. 
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Hình 1.1:  Mô hình can thiệp nhằm tăng cường tuân thủ điều trị dạng đơn lẻ 

hoặc kết hợp 

Nghiên cứu này so sánh kết quả của 85 nghiên cứu trên thế giới và chỉ ra 
rằng can thiệp bằng tin nhắn ngắn vượt trội hơn so với chăm sóc và điều trị thường 
quy (OR = 1,48, KTC 95% : 1,00 - 2,16). Các can thiệp nhiều biện pháp cho thấy 
hiệu quả cao hơn so với can thiệp sử dụng các biện pháp đơn lẻ. Nếu xét trên tình 
trạng ức chế vi rút, chỉ có liệu pháp hành vi nhận thức (OR = 1,46, KTC 95%: 1,05 
- 2,12) và can thiệp sử dụng người hỗ trợ (OR = 1,28, KTC 95%: 1,01 - 1,71) là cao 
hơn so với chăm sóc và điều trị chuẩn. Phân tích sâu hơn cho thấy tác dụng của các 
can thiệp nói chung đều giảm theo thời gian với hệ số tương quan có giá trị âm. 

Dưới đây là biểu đồ so sánh hiệu quả của các can thiệp khác nhau với Chăm 
sóc điều trị chuẩn. 
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Hình 1.2: Hiệu quả của các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị so sánh với 

chăm sóc điều trị chuẩn [93] 
Hình 1.2 đã cho thấy can thiệp hỗ trợ tuân thủ điều trị cho MSM nhiễm HIV 

sử dụng điện thoại di động với tần suất phù hợp, kết hợp với người hỗ trợ tuân thủ 

điều trị cho MSM được chứng minh là có hiệu quả cao nhất trong các can thiệp với 

OR = 6,74, KTC 95%: 2,87 - 16,55. Tác dụng rõ ràng nhất là biện pháp kết hợp 

giữa sử dụng người hỗ trợ tuân thủ điều trị và điện thoại định kỳ cho người nhiễm 

HIV gợi ý cho việc ứng dụng biện pháp này do tính khả thi cao, dễ thực hiện tại các 

nước có nguồn lực hạn chế như Việt Nam.  

Một nghiên cứu tổng quan khác trên một số quốc gia châu Phi có thu nhập 

thấp và trung bình cho thấy: thời điểm bắt đầu can thiệp ảnh hưởng đáng kể đến kết 

quả tuân thủ điều trị [95]. Một số nghiên cứu được xem xét đã chứng minh rằng các 

biện pháp can thiệp tuân thủ phải được bắt đầu tại thời điểm kết nối với điều trị để 

tối đa hóa hiệu quả của chúng. Các nghiên cứu cho thấy bắt đầu điều trị ARV muộn 

hơn sau khi chẩn đoán ít có khả năng dẫn đến tuân thủ điều trị thành công. Do đó, 

thời điểm bắt đầu can thiệp nên sau khi bệnh nhân bắt đầu đăng ký điều trị sẽ làm 

tăng hiệu quả của một số can thiệp [95]. 
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Ở vùng nông thôn Ethiopia, hỗ trợ đồng đẳng đã được chứng minh là làm 

giảm 97% sự kỳ thị nhận được liên quan đến HIV (p ≤  0,001), nâng cao kiến thức 

liên quan đến HIV (tăng 17%, p =  0,001), đồng thời duy trì sự tuân thủ cao với tỷ lệ 

tuân thủ ở mức 94 % (95 % KTC: 89 - 97) [95]. Nghiên cứu này cũng chỉ ra các 

biện pháp can thiệp cá nhân thường có tác dụng làm tăng hành vi uống thuốc mà 

không tập trung vào các khía cạnh khác của việc tuân thủ điều trị như động cơ hoặc 

các yếu tố cấu trúc [95]. Những biện pháp can thiệp này bao gồm nhắc nhở qua 

SMS, thiết bị nhắc uống thuốc, quan sát trực tiếp việc uống thuốc, đếm số viên 

thuốc và theo dõi tuân thủ bằng thiết bị điện tử. Những biện pháp can thiệp này 

thường có chi phí thấp, nhưng chúng tạo ra nhiều kết quả khác nhau, đặc biệt là khi 

không được cung cấp các dịch vụ bổ sung. Nhìn chung, 108 can thiệp (63%) có ít 

nhất một cấu phần tập trung vào cấp độ cá nhân [95]. Những biện pháp can thiệp 

nhắc nhở này tạo ra nhiều kết quả khác nhau. Can thiệp bằng việc quan sát trực tiếp 

uống thuốc, kiểm đếm số lượng viên thuốc và nhắc nhở qua tin nhắn đều cho thấy 

kết quả tích cực đáng kể khoảng 50%. Tổng quan này cũng chỉ ra không có can 

thiệp nào chỉ sử dụng biện pháp giáo dục như một can thiệp duy nhất mà cần kết 

hợp với các can thiệp khác để tăng hiệu quả can thiệp. Mặc dù chi phí thấp, nhưng 

việc giáo dục người nhiễm HIV dường như không đủ để tạo ra sự khác biệt về mức 

độ tuân thủ điều trị nếu như chỉ sử dụng duy nhất một biện pháp can thiệp này [95]. 

Bên cạnh đó, các can thiệp của cộng đồng/đồng đẳng viên chủ yếu tập trung vào các 

thúc đẩy thay đổi hành vi đã có tỷ lệ thành công cao nhất so với bất kỳ loại can 

thiệp nào. Các đồng đẳng viên kết hợp với nhân viên y tế thực hiện hỗ trợ chuyên 

sâu cho từng người nhiễm HIV đã mang lại sự cải thiện đáng kể trong tuân thủ điều 

trị. Các nhóm hỗ trợ đồng đẳng đã thấy được vai trò trong tăng cường tuân thủ cũng 

như kiến thức liên quan đến HIV. Ở vùng nông thôn Ethiopia, hỗ trợ đồng đẳng đã 

được chứng minh là làm giảm 97% sự kỳ thị nhận được liên quan đến HIV (p ≤ 

 0,001), nâng cao kiến thức liên quan đến HIV (tăng 17%, p =  0,001), đồng thời 

duy trì sự tuân thủ cao với tỷ lệ tuân thủ ở mức 94 % (95 % KTC: 89 % - 97%) 

[95]. Biện pháp can thiệp bằng tư vấn đã mang lại hiệu quả trọng việc kiểm soát 
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mất dấu theo dõi quá trình điều trị, cũng như tạo động lực cho tuân thủ uống thuốc 

[95]. 

Kết quả từ các tổng quan tài liệu sẽ được áp dụng để xây dựng các can thiệp 

tăng cường tuân thủ điều trị cho nhóm MSM tại một số cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

điều trị bằng thuốc kháng HIV trong phạm vi của nghiên cứu. 

1.8. Thông tin về việc theo dõi và đánh giá tuân thủ điều trị tại một số cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh điều trị bằng thuốc kháng HIV ở Hà Nội. 

Theo Cục Phòng, chống HIV/AIDS - Bộ Y tế, sau hơn 20 năm triển khai 

điều trị HIV/AIDS hệ thống các cơ sở điều trị HIV/AIDS đã được thiết lập và mở 

rộng nhanh chóng để tăng nhanh độ bao phủ điều trị, tạo điều kiện thuận lợi cho 

người nhiễm HIV tiếp cận dịch vụ điều trị và duy trì điều trị lâu dài: từ 3 đến 5 cơ 

sở điều trị HIV/AIDS vào năm 2000 đến cuối năm 2023 đã có 534 cơ sở điều trị 

ARV, bao gồm các cơ sở điều trị tại tuyến trung ương, tuyến tỉnh thành phố, tuyến 

huyện, các cơ sở điều trị ARV tại các trại giam, cơ sở tôn giáo và các phòng khám 

tư nhân [2]. Từ năm 2019, do các nguồn viện trợ bị cắt giảm, thuốc ARV và chi phí 

xét nghiệm cho người nhiễm HIV sẽ không còn được cấp phát miễn phí, mà chuyển 

qua thanh toán thông qua bảo hiểm y tế. Trong hệ thống chăm sóc và điều trị 

HIV/AIDS tại Việt Nam, phần lớn các phòng khám ngoại trú được đặt trong bệnh 

viện. Trong bối cảnh các nguồn viện trợ quốc tế đang cắt giảm, các phòng khám 

cũng được lên kế hoạch chiến lược là chuyển dần sang khoa khám bệnh cho phù 

hợp với quy chế của bệnh viện. Trong xu hướng hiện nay, để tăng cường hiệu quả 

hoạt động của phòng khám, việc xét nghiệm sàng lọc và các trường hợp nhiễm HIV 

đã được đưa về tuyến xã/phường, xét nghiệm lưu động đối với những nơi có tình 

hình dịch HIV cao, tập trung cho nhóm có hành vi nguy cơ cao. Bộ Y tế cũng 

khuyến khích việc mở mới các phòng khám ngoại trú đối với những huyện có từ 50 

người nhiễm HIV còn sống trở lên và việc mở phòng khám ngoại trú mới tại khoa 

khám bệnh của bệnh viện huyện hoặc Trung tâm y tế huyện có đủ điều kiện là cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh. Theo số liệu cập nhật mới nhất của Bộ y tế năm 2024, hiện 

có 513 trong tổng số 534 cơ sở y tế điều trị HIV trên toàn quốc sử dụng thuốc do 

bảo hiểm y tế [2]. 
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Theo báo cáo của Sở Y tế Hà Nội trong 10 tháng đầu năm 2023: số trường 

hợp nhiễm HIV/AIDS trên địa bàn thành phố là 21.991 trường hợp, trong đó 7.550 

trường hợp đã tử vong và 14.441 trường hợp người nhiễm còn sống [1]. Số trường 

hợp người nhiễm HIV còn sống ở Hà Nội chiếm 6,5% tổng số trường hợp người 

nhiễm HIV còn sống của cả nước. Trong các trường hợp mới phát hiện trong 10 

tháng đầu năm 2023, 82,7% là nam giới và lây truyền qua đường tình dục chiếm 

53% [1]. Về kết quả thực hiện mục tiêu 95-95-95 (95% số người biết được tình 

trạng nhiễm HIV của mình, 95% số người đã chẩn đoán nhiễm HIV được điều trị 

thuốc ARV liên tục và 95% số người được điều trị ARV kiểm soát được tải lượng 

vi rút ở mức thấp và ổn định), tính đến 31/10/2023, có 70,4% người nhiễm HIV còn 

sống biết tình trạng nhiễm HIV của mình được quản lý, tăng 2,2% so với năm 2022. 

Thực hiện chỉ tiêu điều trị ARV, số người nhiễm HIV được duy trì điều trị ARV là 

13.448/14.441 (93,1%) [1]. Tỉ lệ người nhiễm HIV có kết quả xét nghiệm tải lượng 

vi rút dưới ngưỡng ức chế/tổng số người được làm xét nghiệm tải lượng vi rút là 

7541/7695 (98%). Thực hiện chỉ tiêu điều trị ARV, số người nhiễm HIV được duy 

trì điều trị ARV là 13.448/14.441 (93,1%) [1]. Tỉ lệ người nhiễm HIV có kết quả 

xét nghiệm tải lượng vi rút dưới ngưỡng ức chế/tổng số người được làm xét nghiệm 

tải lượng vi rút là 7541/7695 (98%). Tỉ lệ này tương đương với cùng kỳ năm 2022 

(năm 2022 là 98,6%) [1]. Chúng tôi chọn đại diện 3 cơ sở y tế trên địa bàn Hà Nội để 

thực hiện nghiên cứu gồm: Phòng khám điều trị ARV - Trung tâm Y tế Quận Nam 

Từ Liêm, Phòng khám điều trị ARV - Trung tâm Y tế Quận Hoàng Mai, phòng khám 

điều trị ARV - Khoa Bệnh Nhiệt đới và Can thiệp giảm hại - Bệnh viện Đại học Y Hà 

Nội. Đây là 3 cơ sở y tế đang có tỷ lệ MSM điều trị ARV cao trên địa bàn thành phố 

Hà Nội. 

Phòng khám - Trung tâm Y tế Quận Hoàng Mai: phòng khám được thành 

lập từ năm 2007. Đến nay phòng khám đã tiếp nhận, khám, theo dõi và điều trị cho 

2.511 người bệnh HIV/AIDS. Hiện nay, phòng khám đang theo dõi và điều trị cho 

1.038 người bệnh đăng ký, trong đó có khoảng 35% đối tượng tham gia nghiên cứu 

là MSM. Phòng khám đã triển khai điều trị ARV ổn định, sử dụng thuốc hoàn toàn 

theo bảo hiểm y tế để thuận tiện cho việc theo dõi và điều trị từ năm 2019. 
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Việc đánh giá tuân thủ điều trị người bệnh tại Trung tâm Y tế quận Hoàng Mai 

thực hiện theo hướng dẫn của Bộ Y tế theo quyết định QĐ 5968/QĐ-BYT năm 

2021: nếu người bệnh sử dụng phác đồ 1 liều thuốc, nếu người bệnh quên không 

uống thuốc > 1 viên (95%), tức là người bệnh tuân thủ điều trị không tốt. Nếu người 

bệnh sử dụng phác đồ 2 lần uống thuốc, người bệnh quên từ 4 viên thuốc trở lên sẽ 

là tuân thủ điều trị không tốt. Việc xác định người bệnh quên không uống thuốc 

được thực hiện bằng biện pháp đếm số viên thuốc còn thừa và phỏng vấn người 

bệnh. Thông thường phòng khám sẽ định kỳ phát 28 viên thuốc và hẹn người bệnh 

đến đúng lịch hẹn vào ngày hết thuốc. Phòng khám đã sử dụng phần mềm ELOG 

của tổ chức FHI 360 tài trợ để theo dõi xem người bệnh có đến khám đúng lịch 

không, nếu người bệnh đến khám không đúng lịch thì phần mềm sẽ báo đỏ để cảnh 

báo cho nhân viên y tế. Nếu người bệnh đến sớm hoặc muộn hơn so với ngày hẹn 

thì điều dưỡng sẽ hỏi lý do, kiểm tra lại số thuốc đến thời điểm hiện tại để tính mức 

độ tuân thủ của người bệnh. Ngoài ra, phòng khám sử dụng kết quả xét nghiệm 

TLVR để đánh giá mức độ tuân thủ điều trị của người bệnh. Phòng khám áp dụng 

ngưỡng TLVR là 200 bản sao/ml để quyết định lựa chọn tư vấn tăng cường cho 

người bệnh. Nếu kết quả TLVR của người bệnh > 200 bản sao/ml, bác sĩ sẽ trực 

tiếp tư vấn tăng cường cho người bệnh. Tuy nhiên, nghiên cứu ghi nhận thấy phòng 

khám chưa sử dụng mẫu phiếu theo dõi tăng cường tuân thủ điều trị cho người bệnh 

mà chỉ ghi nhanh vào bệnh án theo dõi của người bệnh và các hoạt động thực hiện 

tư vấn cho người bệnh cũng ghi chú trên hồ sơ bệnh án. 

Phòng khám - Trung tâm Y tế Quận Nam Từ Liêm là một trong những 

phòng khám được thành lập sớm nhất tại thành phố Hà Nội. Từ những ngày đầu 

thành lập năm 2006 đến nay phòng khám đã tiếp nhận, khám, theo dõi và điều trị 

cho 3.000 người bệnh HIV/AIDS. Năm 2023, phòng khám đang theo dõi và điều trị 

cho 1.731 người bệnh đăng ký, trong đó có khoảng 48% đối tượng tham gia nghiên 

cứu là MSM. Trước đây, phòng khám hoạt động theo nguồn vốn tài trợ của các tổ 

chức phi chính phủ, người bệnh được theo dõi và điều trị miễn phí. Tuy nhiên, hiện 

nay với quy định cập nhật mới nhất từ Bộ Y tế, người bệnh được điều trị ARV sớm 
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nhất có thể kể từ khi phát hiện tình trạng bệnh, thêm vào đó các nguồn ngân sách tài 

trợ đã hết, thay vào đó người bệnh sử dụng nguồn thuốc do bảo hiểm chi trả. Năm 

2022 - 2023, trong giai đoạn chuyển giao, phòng khám đã triển khai điều trị cho 

bệnh nhân HIV bằng nguồn thuốc ARV từ nguồn bảo hiểm y tế và nguồn tài trợ. 

Thuốc ARV được cung cấp ổn định, người bệnh không bị thiếu thuốc. 

Việc đánh giá tuân thủ điều trị người bệnh tại phòng khám này cũng tương tự 

như cách đánh giá tại Trung tâm Y tế Quận Hoàng Mai, kết hợp phương pháp 

đếm/phỏng vấn viên thuốc thừa của người bệnh, theo dõi kết quả tải lượng vi rút, 

đến đúng lịch tái khám. Phòng khám thường không phát dư số thuốc theo lịch, nếu 

người bệnh đến muộn theo lịch hẹn thì có thể tuân thủ điều trị không tốt. Phòng 

khám áp dụng ngưỡng đo tải lượng vi rút là 50 bản sao/ml để đánh giá mức độ tuân 

thủ điều trị. Nếu người bệnh có tải lượng vi rút > 50 bản sao/ml, có nghĩa là tuân 

thủ điều trị không tốt, phòng khám sẽ lập tức thực hiện can thiệp ngay. Bác sĩ sẽ 

thực hiện tư vấn trực tiếp tại lần người bệnh đến khám. Tuy nhiên, phòng khám 

cũng không sử dụng phiếu theo dõi tuân thủ điều trị và tư vấn tăng cường cho người 

bệnh. Điều này được thực hiện dưới hình thức bác sĩ ghi chú vào hồ sơ bệnh án của 

người bệnh. 

Phòng khám - Khoa Bệnh Nhiệt đới và Can thiệp giảm hại thuộc bệnh 

viện trường Đại học Y Hà Nội: đây là cơ sở mới được thành lập vào năm 2021, 

thực hiện các dịch vụ tư vấn, khám và điều trị HIV và các bệnh lây nhiễm khác. 

Hiện nay, khoa hiện có khoảng 248 người điều trị ARV và 83% (khoảng 200 đối 

tượng tham gia nghiên cứu) là MSM. Năm 2022-2023, các thuốc ARV được cấp 

phát tại khoa do nguồn tài trợ, chưa được chi trả theo bảo hiểm y tế.  

Trong bối cảnh các nguồn viện trợ quốc tế cắt giảm, Bộ Y tế đã xác định rõ 

ràng cơ chế thanh toán chi trả qua bảo hiểm y tế kể từ năm 2018. Các phòng khám 

điều trị ngoại trú ARV cũng được chuyển dần sang khoa khám bệnh cho phù hợp 

với quy chế bệnh viện. Việc mở rộng dịch vụ bảo hiểm y tế, tăng cường tư vấn bệnh 

nhân mua thẻ bảo hiểm y tế đã được các phòng khám điều trị ARV xác định. Các 

xét nghiệm bao gồm xét nghiệm cơ bản, chẩn đoán hình ảnh, điều trị nhiễm trùng 
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cơ hội và điều trị các bệnh khác trên người nhiễm HIV cũng đã chuyển hướng sang 

sử dụng các dịch vụ bảo hiểm y tế. Các xét nghiệm có chi phí cao như CD4, tải 

lượng vi rút, thuốc dự phòng nhiễm trùng cơ hội và thuốc ARV do các tổ chức hỗ 

trợ đã chuyển dần sang bảo hiểm chi trả.  

Phòng khám tại cơ sở y tế này thực hiện đánh giá tuân thủ điều trị ARV cho 

người bệnh bằng việc phát thuốc và đếm thuốc theo ngày tái khám cố định (thứ 3 và 

thứ 5 hàng tuần), đánh giá tình trạng lâm sàng của người bệnh xem có các triệu 

chứng của bệnh nhiễm trùng cơ hội và kết quả TLVR. Nếu người bệnh mới điều trị 

ARV dưới 6 tháng, kết quả TLVR > 1000 bản sao/ml tại thời điểm sau 6 tháng điều 

trị, bác sĩ gọi điện cho người bệnh để tư vấn tăng cường. Nếu người bệnh điều trị 

lâu dài, kết quả TLVR từ không phát hiện ở lần xét nghiệm trước mà lần xét nghiệm 

này lại phát hiện thấy có vi rút, thì có thể bệnh nhân tuân thủ điều trị không tốt. 

Như vậy, tình hình theo dõi người bệnh, đánh giá mức độ tuân thủ điều trị 

ARV và tăng cường tuân thủ điều trị của 3 phòng khám trong nghiên cứu có sự 

tương đồng, đều tuân thủ hướng dẫn điều trị và chăm sóc HIV/AIDS của Bộ y tế 

theo quyết định số 5968/QĐ-BYT năm 2021. Tuy nhiên, tuỳ thuộc vào nguồn lực 

của phòng khám, các ngưỡng thiết lập đáp ứng, tăng cường tư vấn tuân thủ điều trị 

ARV cho người bệnh khác nhau.  

1.9. Khung lý thuyết, câu hỏi và giả thuyết nghiên cứu 
Khung lý thuyết của nghiên cứu được trình bày tóm tắt trong hình 1.3. 
Câu hỏi của nghiên cứu là liệu các biện pháp can thiệp qua Zalo bằng việc kết 

hợp gửi bài truyền thông, thông điệp ngắn và gọi điện thoại tư vấn người bệnh có 
làm tăng mức độ tuân thủ điều trị ARV hay không? 

Giả thuyết được đặt ra là các hoạt động can thiệp nghiên cứu sẽ làm tăng tỷ lệ 
tuân thủ điều trị ARV mức độ cao theo thang đánh giá đa chiều từ 60% trước 
nghiên cứu lên tới 80% sau nghiên cứu. Giả thuyết này cũng được sử dụng làm cơ 
sở tính toán cỡ mẫu so sánh hai tỷ lệ và được trình bày chi tiết trong phần tính cỡ 
mẫu 2.4. 
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Hình 1.3. Khung lý thuyết của nghiên cứu 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Các MSM nhiễm HIV/AIDS đang điều trị ARV tại 3 phòng khám ngoại trú tại 

Hà Nội. 

Hồ sơ bệnh án của các MSM thuộc đối tượng nghiên cứu trên. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Người tham gia đủ điều kiện là nam giới Việt Nam và tự báo cáo đã QHTD 

bằng miệng/hậu môn với đàn ông hoặc phụ nữ chuyển giới khác, từ 16 tuổi trở lên 

được phát hiện nhiễm HIV, hiện sống ở Hà Nội ít nhất 3 tháng và không có kế 

hoạch chuyển đến nơi khác trong 24 tháng, có thời gian điều trị ARV tại các phòng 

khám ngoại trú từ 28 đến 365 ngày kể từ ngày điều trị đầu tiên, hoàn thành bản thỏa 

thuận và đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Tiêu chuẩn loại trừ: 

Đối tượng tham gia nghiên cứu không có khả năng trả lời các câu hỏi 

2.2. Thời gian, địa điểm  

Nghiên cứu được thực hiện vào thời gian, địa điểm như sau: 

a. Thời gian nghiên cứu 

- Thời gian khảo sát trước can thiệp: tháng 04/2022 - tháng 11/2022.  

- Thời gian thực hiện các can thiệp: tháng 12/2022 - tháng 05/2023. 

- Thời gian thực hiện sau can thiệp: tháng 06/2023 

- Thời gian xử lý và phân tích số liệu: tháng 06/2023 - tháng 12/2023. 

b. Địa điểm nghiên cứu 

Các phòng khám ngoại trú tại Trung tâm Y tế quận Nam Từ Liêm, Trung tâm 

Y tế quận Hoàng Mai, Khoa Bệnh Nhiệt đới và Can thiệp giảm hại - Bệnh viện Đại 

học Y Hà Nội. 
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2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo mô hình nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối 

chứng ngẫu nhiên.  

2.4. Cỡ mẫu, phương pháp chọn mẫu  

• Cỡ mẫu  

Cỡ mẫu của đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu can thiệp được tính toán 

sử dụng công thức so sánh hai tỷ lệ, với kiểm định Chi-Square, kiểm định 2 bên 

[128]. Công thức tính cỡ mẫu:  

 
Trong đó: 

- n: cỡ mẫu ước tính 

- P1: tỷ lệ tuân thủ điều trị tốt tại thời điểm ban đầu của nhóm chứng và nhóm 

can thiệp. Với giả định nhóm chứng và nhóm can thiệp có tỷ lệ như nhau và ước 

tính là 60% theo nghiên cứu của Phan Thị Thu Hương và cộng sự [7]. 

- P2: tỷ lệ mong đợi tuân thủ điều trị tốt sau thời gian can thiệp của nhóm can 

thiệp là 80%. Giả định rằng nhóm chứng có tỷ lệ tuân thủ tốt không đổi (60%). 

- P = (P2-P1) / 2 

Chọn mức ý nghĩa α = Sai lầm loại I (0,05), β = Sai lầm loại II (0,1), lực mẫu 

là 85%, cỡ mẫu tối thiểu cần có là 95, cộng thêm 5% đối tượng tham gia nghiên cứu 

bị mất dấu theo dõi, chúng tôi thu được cỡ mẫu cần thiết là 100 cho mỗi nhóm. Do 

vậy, tổng cộng nghiên cứu sẽ tuyển chọn khoảng 200 người trước can thiệp. Thực 

tế, nghiên cứu tuyển chọn được 212 đối tượng tham gia nghiên cứu ở thời điểm 

trước can thiệp, 201 đối tượng tham gia nghiên cứu ở thời điểm sau 3 tháng can 

thiệp và 207 người ở thời điểm sau 6 tháng can thiệp. 

• Phương pháp chọn mẫu 

Phương pháp chọn mẫu thuận tiện, các MSM thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn trên. 
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2.5. Quy trình nghiên cứu 

 
Hình 2.1: Sơ đồ quy trình nghiên cứu 

Bước 1: Xây dựng nội dung can thiệp 

Các hoạt động can thiệp được xây dựng dựa trên việc tham khảo kinh nghiệm 

quốc tế trong tổng quan tài liệu và cho thấy mô hình can thiệp dựa trên nền tảng 
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truyền thông mạng xã hội mang lại hiệu quả cao. Kế hoạch và nội dung các hoạt 

động chi tiết được thảo luận với các chuyên gia quốc tế đang làm ở Việt Nam trong 

lĩnh vực chăm sóc và điều trị HIV, nghiên cứu viên của Trung tâm Đào tạo và 

Nghiên cứu về Lạm dụng chất - HIV, và các cán bộ phòng khám tham gia nghiên 

cứu. Người hỗ trợ MSM tuân thủ điều trị được xác định trong hoạt động can thiệp 

của nghiên cứu là cán bộ y tế của phòng khám. 

Bước 2: Nghiên cứu thí điểm 

Một nghiên cứu thí điểm kéo dài 1 tháng đã được tiến hành với 15 MSM tại 3 

cơ sở y tế nhằm đánh giá tính khả thi, chuẩn hoá quy trình trước khi tiến hành lựa 

chọn đối tượng tham gia vào nghiên cứu chính thức. Trong quá trình thí điểm điều 

chỉnh các phát hiện, các vấn đề tiềm ẩn trong cách diễn đạt hoặc độ dài của bảng 

câu hỏi được điều chỉnh, từ đó cung cấp thông tin có thể giúp tối ưu hóa thiết kế can 

thiệp. Một số cách diễn đạt trong câu hỏi đã được sửa đổi sau nghiên cứu thí điểm. 

Số lượng tin nhắn và bài truyền thông được điều chỉnh theo phản hồi của người 

tham gia. Trong giai đoạn thí điểm ban đầu, nghiên cứu sinh (NCS) quan sát và 

giám sát trong toàn bộ quá trình tuyển dụng và thực hiện phỏng vấn của nhân viên y 

tế. Đồng thời, NCS điều chỉnh cách thức và phương pháp phỏng vấn nếu họ thể 

hiện bất kỳ biểu hiện hoặc hành vi không phù hợp, ví dụ: phóng đại lợi ích của sự 

can thiệp hoặc khuyến nghị các thông tin y tế khác ngoài nội dung của nghiên cứu. 

Một buổi đào tạo bổ sung đã được tổ chức cho những nhân viên y tế tham gia 

nghiên cứu để củng cố quy trình chuẩn của nghiên cứu sau nghiên cứu thí điểm. 

Buổi đào tạo tập trung vào cán bộ y tế (01 bác sỹ và 01 điều dưỡng) của 03 

phòng khám: Tập huấn trong vòng 03 giờ về việc cung cấp các thông tin về tuân 

thủ điều trị ARV, các can thiệp hỗ trợ trên Zalo. Các bác sĩ, điều dưỡng của 

phòng khám là những người trực tiếp thực hiện can thiệp. Các nhân viên y tế này 

được tuyển chọn vào nghiên cứu đều có chứng nhận tham gia các lớp tập huấn 

về tuân thủ điều trị trước đây. Nghiên cứu sinh thực hiện tập huấn tập trung vào 

các vấn đề chủ chốt như sau: 

+ Các phương pháp đánh giá tuân thủ điều trị, ưu và nhược điểm của từng 

phương pháp 
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+ Các khó khăn, các yếu tố tác động thường gặp trong tuân thủ điều trị 

ARV ở nhóm MSM 

+ Thảo luận cách thức giải quyết các khó khăn, tình huống cụ thể. 

+ Quy trình chuẩn của nghiên cứu 

Bước 3: Thực hiện tuyển chọn đối tượng tham gia nghiên cứu chính thức  

Tại các phòng khám điều trị ngoại trú ARV, MSM trước khi khám bác sỹ 

được các nghiên cứu viên mời hoàn thành bảng câu hỏi sàng lọc theo tiêu chí lựa 

chọn đối tượng tham gia nghiên cứu. Những người đủ tiêu chuẩn lựa chọn sẽ được 

giới thiệu về nghiên cứu can thiệp trên Zalo và mời vào nghiên cứu. Bệnh nhân nào 

quan tâm tới nghiên cứu sẽ được mời vào phòng riêng để phỏng vấn những thông 

tin kỹ hơn. Sau khi ký thoả thuận tham gia nghiên cứu, các MSM đủ tiêu chuẩn lựa 

chọn sẽ thực hiện khảo sát theo phiếu khảo sát. 

Bước 4: Điều tra ban đầu  

MSM được đánh giá các đặc điểm về nhân khẩu xã hội học, tình trạng lâm 

sàng, kỳ thị, mức độ lo âu trầm cảm, mức độ tuân thủ điều trị ARV, chất lượng cuộc 

sống của người bệnh.  

Bước 5: Phân bổ ngẫu nghiên  

Phân bổ ngẫu nhiên vào nhóm can thiệp và nhóm chứng được tiến hành 

trên module chọn ngẫu nhiên của phần mềm REDcap. Tỷ lệ phân bổ ngẫu nhiên 

vào nhóm chứng và nhóm can thiệp theo tỷ lệ xấp xỉ 1:1 theo cơ sở điều trị, 

đảm bảo số lượng MSM trên mỗi nhóm can thiệp và nhóm chứng tại mỗi cơ sở 

điều trị là như nhau.  
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Bảng 2.1: Phân bổ số lượng MSM trong các nhóm và các phòng khám 

 
Nhóm 

chứng 

Nhóm can 

thiệp 
Tổng số 

Phòng khám-Trung tâm y tế Quận 

Nam Từ Liêm 
50 50 100 

Phòng khám-Trung tâm y tế Quận 

Hoàng Mai 
29 29 58 

Phòng khám-Khoa Bệnh Nhiệt đới 

và Can thiệp giảm hại, bệnh viện 

Đại  học Y Hà Nội  

26 28 54 

Tổng 105 107 212 

 

Ghi chú: 2 MSM ở phòng khám điều trị ARV, Khoa Bệnh Nhiệt đới và Can thiệp 

giảm hại, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội không hoàn thành đầy đủ các phiếu phỏng 

vấn, nên bị loại sau khi chọn ngẫu nhiên. 

Sau khi phỏng vấn xong, MSM nhận được 100.000 Việt Nam đồng và tiếp tục 

nhận được số tiền như trên ở các lần phỏng vấn tại thời điểm sau 3 và 6 tháng. 

Bước 6: Thực hiện các biện pháp can thiệp cho nhóm can thiệp  

Lịch thực hiện các can thiệp gửi bài truyền thông, gửi thông điệp và gọi điện 

thoại như sau: 

Bảng 2.2: Lịch thực hiện các can thiệp 

Thời gian Gửi bài truyền thông Gửi thông điệp Gọi điện thoại 

Tuần 1 ✔     

Tuần 2   ✔   

Tuần 3 ✔     

Tuần 4   ✔   

Tuần 5 ✔     
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Thời gian Gửi bài truyền thông Gửi thông điệp Gọi điện thoại 

Tuần 6   ✔   

Tuần 7 ✔     

Tuần 8   ✔ ✔ 

Tuần 9 ✔     

Tuần 10   ✔   

Tuần 11 ✔     

Tuần 12   ✔   

Tuần 13 ✔     

Tuần 14   ✔   

Tuần 15 ✔     

Tuần 16   ✔ ✔ 

Tuần 17 ✔     

Tuần 18   ✔   

Tuần 19 ✔     

Tuần 20   ✔   

Tuần 21 ✔     

Tuần 22   ✔   

Tuần 23 ✔     

Tuần 24   ✔   
 

Hoạt động can thiệp gửi bài truyền thông và thông điệp: 

Điều dưỡng của phòng khám thực hiện gửi bài truyền thông và các thông 

điệp tới từng MSM trong nhóm can thiệp qua tài khoản Zalo của nghiên cứu. Tần 

suất gửi thông điệp ngắn và bài truyền thông xen kẽ nhau là 1 tuần gửi thông 

điệp ngắn, 1 tuần gửi bài truyền thông.  
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Tổng số có 12 bài truyền thông và 12 thông điệp được gửi tới nhóm can thiệp. 

Năm mươi bài báo giáo dục đã được thu thập bởi 4 sinh viên đang học năm cuối của 

trường Đại học Y Hà Nội được đào tạo, làm việc theo cặp để đọc và sàng lọc. Việc 

lựa chọn cuối cùng của 12 bài truyền thông đã được các tác giả cho phép/hoặc nêu 

rõ nguồn gốc trích dẫn và sau đó chỉnh sửa thêm hình ảnh minh họa. Các bài truyền 

thông sửa đổi đã được gửi cho các bác sĩ tại các phòng khám để xem xét và đảm 

bảo thông tin hợp lệ và kịp thời. 

Bảng 2.3: Chủ đề các bài truyền thông 

STT Chủ đề bài truyền thông 

1 Thông tin cơ bản về HIV và ARV 

2 Tuân thủ điều trị ARV, kỹ năng giúp tuân thủ điều trị 

3 Bệnh đồng nhiễm 

4 Diễn giải các kết quả xét nghiệm và các lưu ý 

5 Kiểm soát sức khoẻ tinh thần 

6 Tác dụng phụ của thuốc ARV và những lưu ý khi dùng thuốc  

7 Luật pháp và những quy định 

8 Phòng chống lây nhiễm HIV 

9 Kháng thuốc 

10 Cuộc sống hàng ngày 

11 Thông tin về các cơ sở điều trị ARV và các bệnh lây truyền qua đường 

tình dục 

12 Dinh dưỡng và các lưu ý 
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Nội dung của 12 thông điệp: 

Bảng 2.4: Chủ đề các thông điệp 

Điều trị bằng thuốc càng 

sớm thì hiệu quả ức chế 

vi rút càng cao, bạn sẽ có 

cuộc sống khỏe mạnh 

như người bình thường 

Virut có tỷ lệ nhân lên và 

đột biến rất cao nên bạn 

cần tuyệt đối tuân thủ 

điều trị. Nghĩa là phải 

dùng đúng liều, đúng giờ 

và đều đặn hàng ngày. 

Điều trị sớm làm giảm 

nguy cơ mắc những bệnh 

nhiễm trùng cơ hội nguy 

hiểm. Uống thuốc càng 

sớm càng tốt. Tuân thủ 

uống thuốc đúng giờ. 

Không dùng chung 

rượu bia với thuốc điều 

trị bạn đang uống hàng 

ngày 

Uống rượu thường xuyên 

có liên quan đến trầm 

cảm, lo âu và nhiều vấn 

đề sức khỏe tinh thần khác 

Uống rượu nhiều thường 

gây ra những sai lệch 

trong chế độ ăn gây mất 

cân đối về dinh dưỡng 

 

Giữ tinh thần tốt là điều 

quan trọng để có sức 

khỏe tốt. Hãy tham vấn 

bác sỹ nếu anh chị thấy 

cần 

Hãy sống tích cực trong 

mọi điều kiện sinh hoạt 

của bạn 

Lạc quan và rèn luyện 

thể thao để vượt lên 

bệnh tật, chiến thắng bản 

thân 

Tác nhân làm cho virut 

phát triển nhanh gấp bội 

là ma túy. Hãy tránh xa. 

Tập thói quen ăn nhiều 

trái cây, ngũ cốc và các 

loại đậu, protein ít béo sẽ 

tốt cho sức khỏe của bạn 

Luôn lắng nghe cơ thể 

bạn. Sức khỏe là vốn 

quý nhất của mỗi con 

người và toàn xã hội. 

Hãy sống tích cực! 

 

Để cải thiện khả năng tiếp cận và hiệu quả của can thiệp, thời gian và tần suất 

cung cấp thông tin cho những người tham gia đã được xem xét. Sau khi ghi nhận ý 

kiến của nhân viên y tế và đối tượng tham gia trong nghiên cứu thí điểm, thời gian 

thực hiện các hoạt động can thiệp được điều chỉnh. Các tài liệu giáo dục đã được 

quyết định gửi cho những người tham gia vào lúc 10 giờ tối bởi vì đây là thời gian 
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tối ưu để các đối tượng tham gia nghiên cứu có thể đọc tài liệu và các MSM đã có ý 

kiến trong các cuộc phỏng vấn rằng các bài báo giáo dục nên được gửi vào ban đêm 

để tránh tiết lộ tình trạng nhiễm HIV cho đồng nghiệp vào ban ngày hoặc cho bạn 

bè trong giờ nghỉ. Đồng thời, nhân viên quản lý các trường hợp cũng đề nghị 10 giờ 

tối để gửi bài viết, vì điều này sẽ gần với lịch uống thuốc hàng ngày của hầu hết đối 

tượng tham gia, tức là trước giờ đi ngủ của họ nửa giờ. 

Hoạt động can thiệp thực hiện cuộc gọi điện thoại: 

Hai cuộc điện thoại của nhân viên y tế dành cho nhóm MSM thuộc nhóm can 

thiệp tại 2 thời điểm: sau 2 tháng (tuần 8) và 4 tháng (tuần 16) kể từ thời điểm bắt 

đầu tham gia vào nghiên cứu. Bác sĩ của phòng khám được chỉ định thực hiện cuộc 

gọi điện thoại tư vấn trong thời gian 3 phút để nhắc nhở họ về tuân thủ điều trị, giải 

quyết các vấn đề liên quan đến lo âu, trầm cảm của MSM, hay bất cứ những yêu cầu 

mong muốn của MSM cần trợ giúp. Thời điểm này được thực hiện sau khi đã đánh 

giá mức độ tuân thủ điều trị của MSM tại thời điểm ban đầu và sau 3 tháng nhằm 

phát hiện những yếu tố ảnh hưởng của họ và đề xuất các giải pháp hỗ trợ cho nhóm 

can thiệp. Mục đích của những tương tác giữa nhân viên y tế và người tham gia này 

là để đánh giá sự tiến bộ tuân thủ điều trị của đối tượng tham gia trong nhóm can 

thiệp và cung cấp phản hồi mang tính cá nhân hóa phù hợp với vấn đề mà MSM 

quan tâm. Nếu một người thể hiện cảm xúc tiêu cực trong quá trình giao tiếp, nhân 

viên y tế sẽ cung cấp tư vấn và hỗ trợ cảm xúc, nếu cần thiết. Can thiệp sẽ ưu tiên 

tới các đối tượng nguy cơ không tuân thủ điều trị cao trước, tuy nhiên sau đó vẫn 

thực hiện can thiệp cho nhóm can thiệp có nguy cơ thấp để tránh trường hợp bỏ sót 

trong quá trình sàng lọc đối tượng nguy cơ và đảm bảo liều can thiệp được thực 

hiện là như nhau cho tất cả đối tượng tham gia ở nhóm can thiệp. Phiếu tư vấn tăng 

cường tuân thủ điều trị chi tiết theo phụ lục 09: Phiếu tư vấn tăng cường tuân thủ 

điều trị sau 3 tháng và sau 6 tháng. 

 Can thiệp gửi bài truyền thông, thông điệp không sử dụng tính năng chat 

nhóm trên Zalo vì qua phỏng vấn trong nghiên cứu thí điểm, người tham gia nghiên 

cứu không muốn sử dụng tính năng này, đồng thời cũng liên quan đến việc bảo mật 

thông tin của MSM.  
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Các MSM thuộc nhóm can thiệp và nhóm chứng đều nhận được chăm sóc 

thường quy của phòng khám như hướng dẫn trực tiếp từ nhân viên phòng khám bao 

gồm kiểm tra sức khỏe định kỳ và kiểm tra số viên thuốc còn dư từ lần phát thuốc 

trước, nhắc nhở bệnh nhân tuân thủ điều trị. 

Bước 7: Đánh giá hiệu quả can thiệp 

Kết quả chính của nghiên cứu: 

Thực trạng tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM nhiễm HIV tại một số cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh điều trị bằng thuốc kháng HIV ở Hà Nội, năm 2022. 

Phân tích các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị của nhóm MSM ở giai 

đoạn ban đầu (trước can thiệp). 

Hiệu quả can thiệp được thể hiện qua đánh giá sự khác biệt giữa nhóm can 

thiệp và nhóm chứng tại thời điểm sau 3 tháng và sau 6 tháng. 

Kết quả phụ của nghiên cứu: 

Hiệu quả can thiệp được thể hiện qua đánh giá sự khác biệt về TLVR của 

nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm sau can thiệp so với trước can thiệp. 

Hiệu quả can thiệp được thể hiện qua đánh giá sự khác biệt của điểm chất 

lượng cuộc sống của nhóm chứng và nhóm can thiệp, tại thời điểm sau 3 tháng và 

sau 6 tháng so với thời điểm bắt đầu tham gia nghiên cứu. 

Các chỉ số quá trình của nghiên cứu như: tỷ lệ MSM duy trì qua các thời điểm 

nghiên cứu trên mỗi nhóm, số lượng bài truyền thông, thông điệp đã được gửi, số 

lượt bài truyền thông được gửi, số lượt thông điệp được gửi, số cuộc điện thoại tư 

vấn được thực hiện, tổng số thời gian gọi được thực hiện, chủ đề bài truyền thông 

được MSM quan tâm, mức độ hữu ích của bài truyền thông/thông điệp, mức độ hài 

lòng của MSM về dịch vụ của các cơ sở điều trị ARV. 

Tổ chức và điều hành hoạt động can thiệp 

- Nghiên cứu sinh thực hiện xây dựng chương trình, nội dung can thiệp: chuẩn 

bị các bài truyền thông, thông điệp, bộ câu hỏi, quy trình nghiên cứu, hướng dẫn, 

giám sát và đánh giá hiệu quả của hoạt động. 
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- Trưởng phòng khám điều trị ARV quản lý và chỉ đạo các hoạt động của mô 

hình can thiệp, với sự phối hợp của NCS. 

- Các bác sĩ của phòng khám: Thực hiện sàng lọc và tuyển chọn đối tượng 

tham gia vào nghiên cứu, tư vấn tăng cường qua điện thoại.  

- Điều dưỡng của phòng khám: Gửi bài truyền thông và thông điệp ngắn cho 

đối tượng tham gia, trả lời tin nhắn của người bệnh khi có yêu cầu, phát phiếu 

phỏng vấn và hướng dẫn đối tượng tham gia hoàn thành phiếu phỏng vấn. 

- Nghiên cứu sinh giám sát các phiếu điều tra, thực hiện theo dõi mức độ tuân 

thủ điều trị và các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị của đối tượng của nghiên 

cứu, phối hợp và giám sát các hoạt động của nhân viên y tế thực hiện can thiệp. 

2.6. Công cụ và kỹ thuật thu thập số liệu 

2.6.1. Công cụ  

Bộ công cụ thu thập các thông tin nhân khẩu học, xã hội học, bệnh học: đây là bộ 

câu hỏi do nhóm nghiên cứu tự xây dựng dựa trên việc tìm hiểu các nghiên cứu trước 

đó. Các câu hỏi thu thập thông tin về nhân khẩu học và bệnh học của đối tượng tham 

gia nghiên cứu do đối tượng tham gia nghiên cứu tự báo cáo và được thu thập từ bệnh 

án sẵn có của đối tượng tham gia nghiên cứu tại phòng khám ngoại trú, bao gồm các 

thuốc ARV đang sử dụng, phác đồ điều trị, ngày có kết quả xét nghiệm HIV khẳng 

định, ngày bắt đầu điều trị ARV giai đoạn lâm sàng, tình trạng mắc bệnh đồng nhiễm. 

Bộ công cụ sàng lọc sử dụng chất gây nghiện ASSIST (The Alcohol, Smoking 

and Substance Involvement Screening Test) được phát triển bởi WHO phiên bản 3.1 

[130]. Trong nghiên cứu này, bộ công cụ được sử dụng để sàng lọc MSM có sử 

dụng rượu, amphetamine, chất dạng thuốc phiện.  

Thông tin thu thập do người nhiễm HIV tự trả lời dựa trên bộ câu hỏi cấu trúc 

và các thang đo, gồm: bộ câu hỏi về nhân khẩu - xã hội học, thang đo đánh giá mức 

độ rối loạn lo âu (Generalized Anxiety Disorder Scale – GAD-7) [131], thang đo 

đánh giá mức độ rối loạn trầm cảm (Patien Health Question 9 item scale – PHQ-9) 

[43], thang đo mức độ kỳ thị dành cho người nhiễm HIV [133]; Thang đo rối loạn 
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lo âu và trầm cảm này đã được đánh giá độ đồng nhất nội tại và có hệ số Cronbach's 

alpha đều ≥ 0,8 [134], [43]. 

Thang đo mức độ kỳ thị dành cho người nhiễm HIV (The short HIV stigma 

scale) [133]: gồm 12 câu hỏi trên 5 lĩnh vực: kỳ thị mức độ cá nhân, lo lắng khi bị 

tiết lộ nhiễm HIV, lo lắng về thái độ của cộng đồng, suy nghĩ tiêu cực của bản thân, 

và kỳ thị chung. Thang đo này đã được đánh giá độ đồng nhất nội tại với hệ số 

Cronbach's alpha: 0,78 [39]. 

Thang đo tuân thủ điều trị: được đo lường qua bộ công cụ đa chiều do USAID 

hỗ trợ phát triển [136]. Đây là bộ công cụ do USAIDS hỗ trợ phát triển, được 

thẩm định đo lường trên 800 bệnh nhân và có độ nhạy và độ đặc hiệu cao [136]. 

Bộ câu hỏi tuân thủ điều trị đa chiều gồm có 4 phần: tự đánh giá của 

MSM, thang điểm trực quan VAS, nhân viên y tế đánh giá qua kiểm tra kiến 

thức (về cách dùng, liều dùng, thời điểm dùng và lưu ý), và kiểm đếm số viên 

trong kỳ.  

Phần 1: gồm 4 câu hỏi đánh giá tuân thủ điều trị dành cho đối tượng tham gia 

nghiên cứu bao gồm 4 câu hỏi với câu trả lời là “Có” hoặc “Không”, cụ thể như sau: 

Bảng 2.5: Các câu hỏi phỏng vấn đánh giá tuân thủ điều trị trong phần 1 của bộ 

công cụ đánh giá đa chiều 

Câu hỏi Có Không 

Đôi lúc bạn có cảm thấy khó nhớ việc dùng uống thuốc không?   

Khi bạn thấy khỏe hơn, bạn có lúc nào tạm dừng việc dùng 

thuốc không? 

  

Hãy nhớ lại việc dùng thuốc của bạn trong 4 ngày trước đây, 

bạn có quên liều nào không? 

  

Khi dùng thuốc và bạn thấy mệt hơn, có lúc nào bạn dừng việc 

dùng thuốc không? 

  

 

Tư vấn viên tuân thủ điều trị được tập huấn về bộ câu hỏi là người trực tiếp 

tiến hành phỏng vấn đối tượng tham gia nghiên cứu. 
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Phần 2: đánh giá bằng thang điểm trực quan. Tư vấn viên sẽ hỏi đối tượng 

tham gia nghiên cứu về mức độ tuân thủ điều trị của đối tượng tham gia nghiên cứu 

ở mức nào trong 4 ngày qua theo thang điểm VAS. Đối tượng tham gia nghiên cứu 

sẽ được hướng dẫn lựa chọn tỷ lệ % tuân thủ điều trị của bản thân từ 0 đến 10 điểm 

(tương ứng 0% đến 100%)  

 
 

Hình 2.2: Đánh giá tuân thủ điều trị theo thang điểm VAS (VAS 0-10) 

Phần 3: bao gồm câu hỏi đánh giá tuân thủ điều trị qua kiểm tra kiến thức về 
thuốc ARV đối tượng tham gia nghiên cứu đang sử dụng. Đối tượng tham gia 
nghiên cứu được hỏi về các thông tin về thuốc để kiểm tra kiến thức về cách dùng, 
liều dùng, thời điểm dùng và lưu ý khi dùng thuốc khác. Tư vấn viên là người 
phỏng vấn và ghi nhận kết quả trong bảng đánh giá. Nội dung đánh giá của phần 3 
được trình bày trong Bảng 2.6. 

Bảng 2.6: Các câu hỏi đánh giá tuân thủ điều trị trong phần 3  
của công cụ đánh giá đa chiều 

Biết tên thuốc 
(Có/Không) 

Biết số viên  
cần dùng 

Thời điểm dùng 
thuốc đúng giờ 

Nhớ các lưu ý khi 
dùng thuốc khác 

     
    

 

Phần 4: đánh giá mức độ tuân thủ điều trị của MSM qua kiểm đếm số viên 
trong kỳ. Đối tượng tham gia nghiên cứu được nhắc mang hộp đựng thuốc/túi đựng 
thuốc trong các lần tái khám. Nhân viên y tế thực hiện 2 câu hỏi dành cho đối tượng 
tham gia nghiên cứu, gồm: 

Đối tượng tham gia nghiên cứu có mang hộp đựng thuốc/túi đựng thuốc đến không? 
               Có              Không  

Nếu “Có” đếm số viên thừa và tính toán tỷ lệ tuân thủ điều trị 
Tuân thủ điều trị = (Số viên đã cấp phát - Số viên còn lại) * 100 / Số viên 

được chỉ định uống trong kỳ. 

Điểm 
-----% 
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Trong trường hợp đối tượng tham gia nghiên cứu không mang lọ thuốc hoặc 
túi thuốc tới để kiểm đếm số viên còn thừa thì cần cố gắng, nỗ lực hỏi xem số thuốc 
còn lại đến ngày hôm nay là bao nhiêu liều, từ đó tính ra tỷ lệ tuân thủ điều trị. Nói 
cách khác, nhân viên y tế sẽ dựa vào hiểu biết và kinh nghiệm tốt nhất của mình để 
ước tính tuân thủ điều trị dựa theo việc câu hỏi ví dụ: số thuốc phát cho lần trước đã 
dùng hết chưa? Còn thừa bao nhiên viên? 

Dựa vào kết quả đánh giá của phần 1, phần 2, phần 3 và phần 4. Kết quả đánh 
giá kết hợp của bộ công cụ đánh giá đa chiều trình bày trong Bảng 2.7 dưới đây sẽ 
phân loại đối tượng tham gia nghiên cứu vào một trong ba phân nhóm tuân thủ điều 
trị, gồm: tuân thủ điều trị mức độ cao, tuân thủ điều trị mức độ trung bình, tuân thủ 
điều trị mức độ thấp. 
Bảng 2.7: Kết quả đánh giá tuân thủ điều trị theo phương pháp kết hợp sử dụng 

bộ công cụ đa chiều 

Tuân thủ điều trị Cao Trung bình Thấp 
Phần 1 (tự đánh giá 
của MSM) 

Tất cả các câu trả lời 
là “Không” 

Trả lời “Có” một 
câu 

Trả lời là “Có” 
từ 2 câu trở lên 

Phần 2 (thang điểm 
trực quan VAS) 

Từ 95% trở lên Từ 75%-94% Dưới 75% 

Phần 3 (nhân viên y 
tế đánh giá kiến thức) 

Liều, thời gian dùng 
và cách dùng thuốc 
đều chính xác 

Liều và thời gian 
dùng thuốc đúng 

Chỉ nhớ liều 
hoặc nhầm lẫn 

Phần 4 (nhân viên y 
tế kiểm đếm số thuốc 
thừa trong kỳ) 

Từ 95% trở lên Từ 75%-94% Dưới 75% 

Kết quả (chọn 1 ô 
phù hợp nhất) 

   

Ghi chú: Nếu các câu trả lời của phần 1, 2, 3, 4 không nằm chung một cột thì lấy 

kết quả tương ứng với ô ngoài cùng bên tay phải (kết quả kém nhất). 

Nếu như điểm tuân thủ điều trị ở mức trung bình và thấp được xếp vào tuân 

thủ dưới mức tối ưu, điểm tuân thủ điều trị ở mức cao sẽ được xếp vào mức tuân thủ 

tối ưu. 
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Thang đo chất lượng cuộc sống WHOQOL-HIV BREF: đây là thang đo dành 

riêng cho người nhiễm HIV, gồm 6 lĩnh vực: sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần, 

mức độ độc lập, quan hệ xã hội, môi trường sống, và niềm tin cá nhân [137]. Mỗi 

câu hỏi gồm 5 mức độ từ 1 đến 5 biểu thị mức độ hàm ý tích cực tăng dần. Riêng 

các câu hỏi số 3, 4, 5, 8, 9, 10, 31 được chuyển điểm với các mục tiêu cực. Điểm số 

của từng lĩnh vực được tính bằng giá trị trung bình của các lĩnh vực nhân với hệ số 

4, do vậy điểm số các lĩnh vực sẽ nằm trong khoảng từ 4 đến 20 điểm. Điểm số 

trong thang đo càng cao tương ứng với mức chất lượng cuộc sống của MSM càng 

cao. Phiên bản tiếng Việt của bộ công cụ này đã được dịch sang tiếng Việt và được 

xác nhận tính giá trị với độ tin cậy cao, tính giá trị tốt với chỉ số Cronbach’s Alpha 

cho 6 lĩnh vực dao động từ 0,69-0,89 [35]. 

2.6.2. Quản lý và phân tích dữ liệu 

- Số liệu được thu thập với tần suất và cách thức như sau:  

Bảng 2.8: Tần suất thu thập dữ liệu 

Bộ công cụ 
Giai 
đoạn 

ban đầu 

Sau  
3 

tháng 

Sau 
 6 

tháng 
Cách thức thu thập số liệu 

Thông tin nhân 

khẩu học, xã hội 

học, bệnh học 

x x x 

Đối tượng nghiên cứu tự báo cáo. 

NCS: thu thập tại hồ sơ bệnh án 

tại cơ sở điều trị 

Sàng lọc ASSIT 

(rượu, amphetamin 

và thuốc phiện) 

x  x 

Đối tượng nghiên cứu tự báo cáo. 

Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám rà 

soát việc điền phiếu. 

Lo âu và trầm cảm x x x 

Đối tượng nghiên cứu tự báo cáo. 

Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám rà 

soát việc điền phiếu. 
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Bộ công cụ 
Giai 
đoạn 

ban đầu 

Sau  
3 

tháng 

Sau 
 6 

tháng 
Cách thức thu thập số liệu 

Kỳ thị x x x 

Đối tượng nghiên cứu tự báo cáo. 

Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám rà 

soát việc điền phiếu. 

Chất lượng cuộc 

sống 
x x x 

Đối tượng nghiên cứu tự báo cáo. 

Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám rà 

soát việc điền phiếu. 

Tuân thủ điều trị x x x 
Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám. 

Ý kiến của bệnh 

nhân 
 x x 

Đối tượng nghiên cứu tự trả lời. 

Nhật ký nghiên cứu 

theo dõi hoạt động 

gửi bài truyền 

thông, thông điệp 

ngắn 

x x x 

Tư vấn viên (Bác sỹ, Điều 

dưỡng) tại các phòng khám. 

NCS: giám sát theo dõi hoạt 

động. 

 

Thời điểm thực hiện hiện phỏng vấn tại giai đoạn ban đầu, sau 3 tháng rất 

quan trọng, giúp sàng lọc MSM tuân thủ điều trị không tốt và ưu tiên để thực hiện 

các hoạt động can thiệp. 

- Dữ liệu được thu thập trên nền tảng phần mềm REDCap. Số liệu được làm 

sạch và phân tích số liệu bằng phần mềm STATA/MP 17.0. Các biến số là các giá 

trị liên tục được biểu diễn bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn, các biến số phân 

loại được biểu diễn bằng tần suất và tỷ lệ %.  
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- Kiểm định χ2 để so sánh các tỉ lệ giữa các nhóm đối tượng (mẫu độc lập) và tỉ 

lệ trước - sau can thiệp. Nếu có hơn 20% số ô có tần số mong đợi (hoặc giá trị kỳ 

vọng; expected value) < 5 thì sử dụng Fisher exact test. Bảng 2 x 2, chỉ cần có 1 ô 

có giá trị kỳ vọng < 5 thì sử dụng Fisher exact test mà không dùng Chi square. 

- Kiểm định t-student để so sánh 2 trung bình của biến số có phân phối chuẩn 

- Sử dụng test Mann-Whitney (phi tham số) để so sánh trung vị của 2 biến số 

độc lập có phân phối không chuẩn. 

Sử dụng kiểm định mở rộng của test Wilcoxon tổng thứ hạng (Wilcoxon rank-

sum test) được thực hiện để đánh giá xu hướng của các biến tuân thủ điều trị và chất 

lượng cuộc sống được đo lường lặp lại qua các thời điểm. 

Hồi quy logistic đơn biến và đa biến được sử dụng để phân tích mối liên quan 

giữa biến số độc lập (các yếu tố nguy cơ) và biến số đo lường kết quả (mức độ tuân 

thủ điều trị dưới mức tối ưu) tại thời điểm trước can thiệp. Trong nghiên cứu này, 

biến số đo lường kết quả là biến nhị phân (0,1), với 0 = tuân thủ mức tối ưu, 1 = 

mức tuân thủ dưới mức tối ưu. Điểm tuân thủ điều trị ở mức trung bình và thấp 

được xếp vào tuân thủ dưới mức tối ưu, điểm tuân thủ điều trị ở mức cao sẽ được 

xếp vào mức tuân thủ tối ưu. Các bước để xây dưng mô hình hồi quy logistic đa 

biến như sau: 

• Bước 1: Thực hiện mô tả tất cả các biến số. Kiểm tra dữ liệu xem có dữ liệu 

nào vi phạm: không bình thường, giá trị ngoại lại, phân bổ của từng biến. 

• Bước 2: Kiểm tra hồi quy logistic đơn biến 

Xem xét các biến có p-value < 0,2 trong mô hình đơn biến và một số biến có 

tác động đến tuân thủ điều trị được phát hiện trong các nghiên cứu trước sẽ 

được lựa chọn đưa vào mô hình đa biến ban đầu (mô hình A).  

• Bước 3: Lần lượt loại các biến có p cao trong mô hình đa biến A, được các 

mô hình mới tiếp theo. 

• Bước 4: So sánh kết quả của mô hình mới với mô hình ban đầu (mô hình A). 

Chú ý các biến số mà ước lượng thay đổi > 20%, đây là các biến quan trọng 

không thể bị loại. 
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• Bước 5: Kiểm tra lại với các biến bị loại trừ, để xem biến đó có tác động có ý 

nghĩa thống kê hay không. Nếu biến đó không có ý nghĩa thống kê, quyết 

tâm bỏ. 

Kiểm tra các mô hình: thực hiện kiểm định log likelihood ratio test để so 

sánh giữa 2 mô hình. Lựa chọn mô hình phù hợp. 

• Bước 6: Kiểm tra tương tác giữa các biến trong mô hình. Nếu có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05), đưa cụm tương tác đó vào mô hình. Nếu không có ý 

nghĩa thống kê, mặc dù y văn gợi ý có tương tác nhưng dữ liệu của nghiên 

cứu không ủng hộ, cũng không đưa vào mô hình. 

• Bước 7: Quyết định lựa chọn mô hình phù hợp (final model) 

• Bước 8: Kiểm tra mô hình (post-estimation): 

+ Mức độ mô hình phù hợp với biến dữ liệu, p kỳ vọng > 0,05 để đảm bảo 

mô hình phù hợp với dữ liệu. 

+ Mức độ dự đoán mô hình: Pseudo R2  và  tỷ lệ % ước lượng chính xác của 

mô hình (PAC) càng lớn càng tốt. 

+ Các tiêu chí thông tin AIC và BIC: mô hình đơn giản, thể hiện ước lượng 

tốt thì AIC và BIC càng nhỏ. 

 Kết quả chính của nghiên cứu can thiệp là sự khác biệt mức độ tuân thủ điều 

trị ARV giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp được đo lường qua 6 tháng của nghiên 

cứu được ước tính bằng mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường được lặp lại 

(Mix-effects model repeated measures – MMRM), được hiệu chỉnh bởi kết quả tuân 

thủ điều trị tại thời điểm ban đầu và thời gian [139].  Kết quả chính của nghiên cứu 

can thiệp là sự khác biệt mức độ tuân thủ điều trị ARV giữa nhóm chứng và nhóm 

can thiệp được đo lường qua 6 tháng của nghiên cứu được ước tính bằng mô hình 

ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường được lặp lại (Mix-effects model repeated 

measures – MMRM), được hiệu chỉnh bởi kết quả tuân thủ điều trị tại thời điểm ban 

đầu và thời gian [139]. Đối với những người trả lời bỏ lỡ một hoặc một vài câu hỏi 

phỏng vấn, mô hình MMRM cho phép giữ lại các dữ liệu khác đã hoàn thành từ các 

cuộc phỏng vấn để phân tích. Nguyên tắc để lựa chọn các biến tác động đưa vào mô 
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hình MMRM là: các biến có p-value < 0,2 trong mô hình đơn biến và một số biến 

có tác động đến biến kết quả (outcome) được phát hiện trong các nghiên cứu trước 

sẽ được lựa chọn đưa vào mô hình đa biến. Xem xét tiêu chí thông tin Akaike (AIC) 

và tiêu chí thông tin Bayesian (BIC) trên các mô hình với 2 biến khác nhau. Tiêu 

chí thông tin AIC, BIC càng nhỏ càng có giá trị ước tính trong cộng đồng. 

- Các chỉ số quá trình được đếm qua nhật ký nghiên cứu và các biểu mẫu theo 

dõi hoạt động của nhân viên y tế. 

2.6.3. Bộ chỉ số đánh giá hiệu quả của can thiệp 
Một số chỉ số đánh giá kết quả chính của nghiên cứu:  
Chỉ số 1: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị ở các mức độ (cao hoặc thấp 

hoặc trung bình) qua các thời điểm phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân (giai đoạn ban 
đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 2: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị ở các mức độ (cao hoặc thấp 
hoặc trung bình) theo thang trực quan VAS qua các thời điểm khảo sát (giai đoạn 
ban đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 3: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị ở các mức độ (cao hoặc thấp 
hoặc trung bình) theo đánh giá kiến thức sử dụng thuốc bởi nhân viên y tế qua các 
thời điểm khảo sát (giai đoạn ban đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 4: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân tuân thủ điều trị ở các mức độ (cao hoặc 
thấp hoặc trung bình) theo kiểm đếm số thuốc trong kỳ điều trị, qua các thời điểm 
khảo sát (giai đoạn ban đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 5: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị ở các mức độ (cao hoặc thấp 
hoặc trung bình) theo thang đo đa chiều, qua các thời điểm khảo sát (giai đoạn ban 
đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 6: Thay đổi tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu qua các thời 
điểm khảo sát (giai đoạn ban đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). 

Chỉ số 7: Nguy cơ đạt mức độ tuân thủ điều trị ARV dưới mức tối ưu (OR) 
của nhóm can thiệp so với nhóm chứng được ước tính qua mô hình ảnh hưởng hỗn 
hợp với các đo lường được lặp lại.  

Sự thay đổi của mỗi chỉ số từ chỉ số 1 đến chỉ số 6 trên được đánh giá qua 
phân tích đánh giá xu hướng với kiểm định mở rộng của Wilcoxon rank-sum test . 
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Chỉ số 7 được ước lượng qua mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại. 
Một số chỉ số đánh giá kết quả phụ của nghiên cứu:  
Chỉ số 8: Sự khác biệt về TLVR của nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời 

điểm sau can thiệp so với trước can thiệp. Chỉ số này sử dụng kiểm định χ2 để so 
sánh tỉ lệ về TLVR trước - sau can thiệp. 

Chỉ số 9: Sự thay đổi điểm số chất lượng cuộc sống qua các thời điểm khảo sát 
(giai đoạn ban đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng). Sự thay đổi chỉ số 9 trên được đánh 
giá qua kiểm định mở rộng của Wilcoxon rank-sum test 
2.6.4. Sai số và các biện pháp khống chế sai số trong nghiên cứu 

- Sai số do thông tin sẵn có thiếu thông tin cần thiết hoặc chưa chính xác 
- Sai số do hiểu sai câu hỏi của đối tượng phỏng vấn 
- Sai số do điều tra viên hiểu sai câu trả lời của đối tượng phỏng vấn 
- Sai số nhớ lại 

Khắc phục: 
- Tổ chức thử nghiệm bộ công cụ thu thập số liệu và chỉnh sửa cho phù hợp 

trước khi thu thập chính thức 
- Tập huấn kỹ lưỡng cho điều tra viên về bộ công cụ, ý nghĩa từng câu hỏi và 

kỹ năng diễn giải câu hỏi nhằm khai thác thông tin nếu cần thông qua các tình 
huống cụ thể, đảm bảo sự thống nhất về phương pháp và kỹ năng điều tra cho các 
cán bộ tại phòng khám. 

- Thực hiện việc giám sát thực địa và kiểm tra chất lượng phiếu điều tra cũng 
như kiểm tra, đối chiếu với hồ sơ bệnh án điều trị hoặc các nguồn thông tin khác để 
thu thập được thông tin đầy đủ và chính xác nhất. 

- Các phiếu điều tra cần được kiểm tra đối chiếu, cập nhật định kỳ. Các truy 
vấn dữ liệu được gửi ngay lập tức xuống cơ sở nghiên cứu để đảm bảo tính chính 
xác và đầy đủ của dữ liệu. 
2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu tuân thủ quy định về đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của 
Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung Ương tại Chứng nhận số: HĐĐĐ-04/2021 ngày 
17/02/2021 và Trường Đại học Y Hà Nội theo Quyết định số 729/GCN-
HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN, ngày 04 tháng 6 năm 2022. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu 

Nghiên cứu có 236 MSM tham gia vào thời điểm tuyển chọn và 212 MSM đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn (89,9%) (Hình 3.1).  

 
Hình 3.1: Lưu đồ mẫu nghiên cứu  

Nghiên cứu loại trừ 24 MSM trước khi vào nghiên cứu vì các lý do: 10 MSM 

từ chối không tham gia sau khi nghe giải thích chi tiết về nghiên cứu, 6 MSM nói 

rằng có thể chuyển cơ sở điều trị trong thời gian tới do thay đổi nơi ở và việc làm, 8 

MSM mới nhiễm HIV và chưa từng tham gia điều trị ARV nên không có dữ liệu 

lịch sử về mức độ tuân thủ điều trị của họ. Tổng số 212 đối tượng tham gia được 

phân bổ: 105 MSM được trong nhóm chứng, 107 MSM trong nhóm can thiệp (Hình 
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3.1). Trên nhóm chứng: 98 MSM được phỏng vấn tại thời điểm sau 3 tháng can 

thiệp và 101 MSM được phỏng vấn tại tại thời điểm sau 6 tháng can thiệp. Trên 

nhóm can thiệp: 103 MSM được phỏng vấn tại thời điểm sau 3 tháng can thiệp và 

106 MSM được phỏng vấn tại tại thời điểm sau 6 tháng can thiệp. 

3.1.1. Một số đặc điểm nhân khẩu xã hội học  

Bảng 3.1: Đặc điểm nhân khẩu xã hội học của đối tượng nghiên cứu 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng  

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp  

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị p 

Tuổi (TB, ĐLC) 25,5 (6,3) 25,6 (6,9) 25,3 (5,8) 0,866 

Nhóm tuổi 

16-24 tuổi 

≥ 25 tuổi 

 

116 (54,7) 

96 (45,3) 

 

61 (58,1) 

44 (41,9) 

 

55 (51,4) 

52 (48,6) 

 

0,328 

Nơi sinh 
Hà Nội 

Khác 

 
65 (30,7) 

147 (69,3) 

 
34 (32,4) 
71 (67,6) 

 
31 (29,0) 
76 (71,0) 

 
0,590 

Giới tính tự nhận 
Tôi nghĩ tôi là đàn ông 

Tôi nghĩ tôi là đàn bà 
Tôi là người chuyển giới 

Tôi không rõ 

 
162 (76,4) 

14 (6,6) 
2 (0,9) 

34 (16,1) 

 
84 (80,0) 

7 (6,7) 
1 (0,9) 

13 (12,4) 

 
78 (72,9) 

7 (6,6) 
1 (0,9) 

21 (19,6) 

 
0,546 

Xu hướng tính dục 
Chỉ hấp dẫn với đàn ông 

Chủ yếu hấp dẫn với đàn ông, 
đôi khi với phụ nữ 

Hấp dẫn với đàn ông và phụ nữ 
như nhau 

Chủ yếu hấp dẫn với phụ nữ, đôi 
khi với đàn ông 

Chỉ hấp dẫn với phụ nữ 

 
115 (54,3) 
41 (19,3) 

 
35 (16,5) 

 
13 (6,1) 

 
8 (3,8) 

 
55 (52,4) 
22 (20,9) 

 
16 (15,2) 

 
9 (8,6) 

 
3 (2,9) 

 
60 (56,0) 
19 (17,8) 

 
19 (17,8) 

 
4 (3,7) 

 
5 (4,7) 

 
0,557 
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Trình độ học vấn 
Dưới PTTH 

Hoàn thành PTTH 
Trên PTTH 

 
31 (14,6) 
60 (28,3) 

121 (57,1) 

 
18 (17,1) 
31 (29,5) 
56 (53,3) 

 
13 (12,1) 
29 (27,1) 
65 (60,8) 

 
0,467 

Mức thu nhập bình quân 1 
tháng 

Dưới 5 triệu/tháng 
Từ 5-10 triệu/tháng 
Trên 10 triệu/tháng  

 
 

84 (39,6) 
94 (44,3) 
34 (16,1) 

 
 

45 (42,9) 
44 (41,9) 
16 (15,2) 

 
 

39 (36,5) 
50 (46,7) 
18 (16,8) 

 
0,634 

Thẻ bảo hiểm y tế 
Không 

Có 
Không có thông tin 

 
29 (9,0) 

191 (90,1) 
2 (0,9) 

 
12 (11,4) 
92 (87,6) 

1 (1,0) 

 
7 (6,6) 

99 (92,5) 
1 (0,9) 

 
0,478 

Có khả năng chi trả chi phí y 
tế nếu không có bảo hiểm y tế 

Không 
Có 

 
 

110 (51,9) 
102 (48,1) 

 
 
53 (50,5) 
52 (49,5) 

 
 
57 (53,3) 
50 (56,7) 

 
 

0,684 

Thời gian đi từ nhà đến PK 
(phút) (Trung vị, tứ phân vị) 

30 (25) 30 (20) 30 (30) 0,006 

Khoảng cách từ nhà đến PK 
(km) (trung vị, tứ phân vị) 

10 (13,5) 10 (14) 8 (10) 0,037 

 

Ghi chú: PTTH: phổ thông trung học, PK: phòng khám 

Tại thời điểm trước can thiệp, nghiên cứu đã tuyển được 212 đối tượng nghiên 
cứu có độ tuổi trẻ với tuổi trung bình là 25,5 và 54,7% MSM dưới 25 tuổi. Có 
57,1% MSM có trình độ học vấn trên mức phổ thông trung học, phần lớn là sống 
độc thân, và chỉ có khoảng 16% MSM có mức thu nhập trên 10 triệu/tháng. Khoảng 
90% MSM đã có bảo hiểm y tế. Thời gian trung vị từ nhà đến phòng khám khoảng 
30 phút và khoảng cách trung vị từ nhà đến phòng khám là 10 km, tuy nhiên có sự 
khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. Hầu hết không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về các đặc điểm nhân khẩu – xã hội học của đối tượng nghiên cứu ở 
nhóm chứng và nhóm can thiệp, ngoại trừ thời gian và khoảng cách từ nhà đến 
phòng khám. 
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3.1.2. Tiền sử bệnh 
Bảng 3.2: Đặc điểm về tiền sử bệnh của đối tượng nghiên cứu 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm 
can thiệp 
(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 
p 

Thời gian nhiễm HIV – đơn vị: 
năm (TB, ĐLC) 

0,3 (0,3) 0,3 (0,3) 0,4 (0,3) 0,173 

Thời gian kể từ khi chẩn đoán 
khẳng định nhiễm HIV tới khi 
bắt đầu điều trị ARV lần đầu – 
đơn vị: ngày (TB, ĐLC) 

4,6 (22,6) 2,2 (6,1) 6,9 (31,2) 0,257 

Thời gian điều trị ARV 
Dưới 3 tháng 

3-6 tháng 
6-12 tháng 

 
94 (44,3) 
54 (25,5) 
64 (30,2) 

 
50 (47,5) 
27 (25,7) 
28 (26,7) 

 
44 (41,1) 
27 (25,2) 
36 (33,6) 

0,752 

Nguy cơ nhiễm HIV 
Lây qua đường tình dục 

Không biết 
Nguy cơ khác 

 
162 (76,4) 
42 (19,8) 

8 (3,8) 

 
77 (73,3) 
23 (21,9) 

5 (4,8) 

 
85 (79,4) 
19 (17,8) 

3 (2,8) 

 
0,557 

Mắc các bệnh đồng nhiễm (*) 
Không 

Có 
Không biết 

 
153 (72,2) 
56 (26,4) 

3 (1,4) 

 
76 (72,4) 
27 (25,7) 

2 (1,9) 

 
77 (72,0) 
29 (27,1) 

1 (0,9) 

 
0,907 

Ghi chú (*): Bệnh đồng nhiễm gồm có: viêm gan B, viêm gan C, Herpes, Giang 
mai, Sùi mào gà, Lậu, Chlamydia, Lao, nấm Candidan, viêm màng não, sẩn ngứa 
PPE, nấm Penicillium marneffei, viêm phổi PCP, tiêu chảy 

 MSM có thời gian nhiễm HIV trung bình khoảng 0,3 năm (4 tháng), thời 

gian kể từ khi chẩn đoán khẳng định nhiễm HIV tới lần điều trị đầu tiên là 4,6 ngày. 

Trong số 212 MSM, có 44,3% điều trị ARV dưới 3 tháng, còn lại có thời gian điều 

trị ARV từ 3 tháng đến 1 năm. Có 76,4% đối tượng nghiên cứu biết rõ nguy cơ lây 

nhiễm HIV qua đường tình dục và 26,4% MSM trả lời có mắc bệnh đồng nhiễm.  
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3.1.3. Tình trạng điều trị ARV  

Bảng 3.3: Tình trạng điều trị ARV của đối tượng nghiên cứu  

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng  

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp  

(n = 107) 
n (%) 

Giá 
trị p 

Giai đoạn lâm sàng 
Giai đoạn 1 
Giai đoạn 2 
Giai đoạn 3 
Giai đoạn 4 

 
208 (98,2) 

2 (0,9) 
0 (0,0) 
2 (0,9) 

 
102 (97,1) 

1 (0,9) 
0 (0,0) 
2 (1,9) 

 
106 (99,1) 

1 (0,9) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
0,493 

Phác đồ điều trị hiện tại 
1a (TLD-Acriptega) 

1f (TLE-Avonza) 
Phác đồ khác 

 
78 (36,8) 

112 (52,8) 
22 (10,4) 

 
39 (37,1) 
56 (53,4) 
10 (9,5) 

 
39 (36,5) 
56 (52,3) 
12 (11,2) 

 
0,922 

Thay đổi phác đồ điều trị 
Không 

Có 
Không rõ 

 
140 (66,1) 
48 (22,6) 
24 (11,3) 

 
68 (64,8) 
25 (23,8) 
12 (11,4) 

 
72 (67,3) 
23 (21,5) 
12 (11,2) 

 
0,914 

Trong 3 tháng qua, số lần đến 
khám không đúng lịch hẹn  
(n = 208) 

0 lần 
1 lần 

2 lần trở lên 

 
 
 

156 (75,0) 
27 (13,0) 
25 (12,0) 

 
 
 

77 (74,8) 
15 (14,6) 
11 (10,7) 

 
 
 

79 (75,2) 
12 (11,4) 
14 (13,3) 

 
 
 

0,705 

Trong 3 tháng qua, gặp tác 
dụng phụ thuốc ARV  
(n = 210) 

Không 
Có 

Không rõ 

 
 
 

117 (55,7) 
65 (31,0) 
28 (13,3) 

 
 
 

59 (56,7) 
32 (30,8) 
13 (12,5) 

 
 
 

58 (54,7) 
33 (31,1) 
15 (14,2) 

 
 
 

0,929 

Trong 3 tháng qua, dừng 
thuốc ARV do tác dụng phụ 
thuốc hoặc thuốc điều trị khác 
kèm theo (n = 210) 

Không 
Có 

 
 
 
 

195 (92,9) 
15 (7,1) 

 
 
 
 

96 (92,3) 
8 (7,7) 

 
 
 
 

99 (93,4) 
7 (6,6) 

 
 
 
 

0,759 
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Phần lớn MSM đang ở giai đoạn lâm sàng 1, với phác đồ chủ yếu là 1f và 1a. 
Hai loại thuốc MSM sử dụng chủ yếu là Avonza và Acriptega. Trong quá trình sử 
dụng thuốc, có 22,6% MSM thay đổi phác đồ điều trị do nguồn cung ứng thuốc 
không ổn định tại các phòng khám. Bệnh nhân đến khám đúng lịch hẹn chiếm 75%. 
Có 31% MSM báo cáo gặp phải tác dụng phụ khi uống ARV và 7,1% MSM báo 
cáo là có dừng thuốc khi gặp phải tác dụng phụ thuốc ARV.  
3.1.4. Tiết lộ tình trạng HIV 

Bảng 3.4: Tiết lộ tình trạng HIV của đối tượng nghiên cứu 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm 
can thiệp 
(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 
p 

Người thân biết tình trạng HIV 
Không 

Có 

 
154 (72,6) 
58 (27,4) 

 
75 (71,4) 
30 (28,6) 

 
79 (73,8) 
28 (26,2) 

 
0,695 

Bạn tình thường xuyên biết tình 
trạng HIV 

Không 
Có 

Không có bạn tình thường xuyên 
Từ chối trả lời 

 
 

36 (17,0) 
48 (22,6) 

101 (47,6) 
27 (12,8) 

 
 

20 (19,0) 
25 (23,8) 
47 (44,8) 
13 (12,4) 

 
 

16 (14,9) 
23 (21,5) 
54 (50,5) 
14 (13,1) 

 
 

0,794 

Bạn chích/bạn nghiện biết tình 
trạng HIV 

Không 
Có 

Không có bạn chích/bạn nghiện 
Từ chối trả lời 

 
 

28 (13,2) 
1 (0,5) 

161 (75,9) 
22 (10,4) 

 
 

12 (11,4) 
1 (1,0) 

82 (78,1) 
10 (9,5) 

 
 

16 (15,0) 
0 (0,0) 

79 (73,8) 
12 (11,2) 

 
 

0,698 

 
Chỉ có 27,4% MSM có người thân biết tình trạng HIV của mình và 22,6% 

MSM tiết lộ tình trạng HIV với bạn tình thường xuyên. Số lượng MSM có bạn 
chích/bạn nghiện rất ít và trong đó chỉ 0,5% bạn chích/bạn nghiện biết tình trạng 
HIV của đối tượng nghiên cứu. 
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3.1.5. Hỗ trợ từ gia đình và xã hội 
Bảng 3.5: Mức độ hỗ trợ của bạn tình/vợ chồng, bố mẹ/gia đình, bạn bè, 

 nhân viên y tế 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị p 

Mức độ hỗ trợ của bạn tình/ 

vợ chồng với điều trị ARV 

Không hỗ trợ 

Rất ít 

Bình thường 

Nhiều 

Rất nhiều 

 

n = 116 

73 (62,9) 

6 (5,2) 

11 (9,5) 

11 (9,5) 

15 (12,9) 

 

n = 55 

35 (63,6) 

4 (7,3) 

5 (9,1) 

6 (10,9) 

5 (9,1) 

 

n = 61 

38 (62,3) 

2 (3,3) 

6 (9,8) 

5 (8,2) 

10 (16,4) 

 

 

0,682 

Mức độ hỗ trợ từ bố mẹ/gia 

đình với điều trị ARV 

 

Không hỗ trợ 

Rất ít 

Bình thường 

Nhiều 

Rất nhiều 

 

n = 208 

 

164 (78,9) 

6 (2,9) 

18 (8,6) 

10 (4,8) 

10 (4,8) 

 

n = 103 

 

80 (77,7) 

3 (2,9) 

8 (7,8) 

6 (5,8) 

6 (5,8) 

 

n = 105 

 

84 (80,0) 

3 (2,9) 

10 (9,5) 

4 (3,8) 

4 (3,8) 

 

 

 

0,901 

Mức độ hỗ trợ từ bạn bè khác 
(không phải bạn chích/bạn 
nghiện với điều trị ARV) 

Không hỗ trợ 
Rất ít 

Bình thường 
Nhiều 

Rất nhiều 

 
 

n = 158 
112 (70,9) 

11 (6,9) 
18 (11,4) 
12 (7,6) 
5 (3,2) 

 
 

n = 76 
52 (68,4) 

7 (9,2) 
10 (13,2) 

5 (6,6) 
2 (2,6) 

 
 

n = 82 
60 (73,2) 

4 (4,9) 
8 (9,8) 
7 (8,5) 
3 (3,6) 

 
 
 

0,772 
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Mức độ hỗ trợ từ tư vấn 
viên/bác sỹ với điều trị ARV 
 

Không hỗ trợ 
Rất ít 

Bình thường 
Nhiều 

Rất nhiều 

 
 
 

4 (1,9) 
11 (5,2) 

55 (25,9) 
91 (42,9) 
51 (24,1) 

 
 
 

1 (0,9) 
4 (3,8) 

31 (29,5) 
45 (42,9) 
24 (22,9) 

 
 
 

3 (2,8) 
7 (6,5) 

24 (22,5) 
46 (43,0) 
27 (25,2) 

 
 
 

0,597 

Tham gia các nhóm hỗ trợ 
đồng đẳng 

Không 
Có 

 
 
169 (79,7) 
43 (20,3) 

 
 

82 (78,1) 
23 (21,9) 

 
 

87 (81,3) 
20 (18,7) 

 
 
 

0,561 
Biện pháp khác hỗ trợ tuân 
thủ điều trị ARV: 

Dùng điện thoại đặt chuông 
nhắc giờ 

Dùng hộp đựng, chia liều thuốc 
Dùng đồng hồ đặt chuông 

Cài lịch nhắc uống thuốc trên 
Zalo 

Tự nhớ 
Nhờ người thân nhắc 

Không dùng biện pháp nào 

 
 
175 (82,9) 

 
15 (7,1) 

22 (10,4) 
9 (4,3) 

 
32 (15,2) 

7 (3,3) 
3 (1,4) 

 
 
83 (79,8) 

 
9 (8,6) 

12 (11,5) 
6 (5,8) 

 
20 (19,2) 

7 (6,7) 
2 (1,9) 

 
 
92 (85,9) 

 
6 (5,6) 

10 (9,3) 
3 (2,8) 

 
12 (11,2) 

0 (0,0) 
1 (0,9) 

 
 
 

0,420 

 
Có 62,9% MSM không nhận được hỗ trợ của bạn tình/vợ chồng; 78,9% MSM 

không nhận được hỗ trợ của bố mẹ/gia đình; 70,9% MSM không nhận được hỗ trợ 
của bạn bè; 20,3% MSM có tham gia các nhóm hỗ trợ đồng đẳng. Tỷ lệ MSM nhận 
được hỗ trợ từ tư vấn viên/bác sỹ với điều trị rất cao, chỉ có 1,9% MSM không nhận 
được sự hỗ trợ. Nhóm chứng và nhóm can thiệp không có sự khác biệt về mức độ 
nhận được hỗ trợ từ bạn tình/vợ chồng, hay bố mẹ/gia đình, bạn bè, tư vấn viên/bác 
sỹ, các nhóm đồng đẳng. Trong số các biện pháp hỗ trợ tuân thủ điều trị, có 82,9% 
MSM báo cáo rằng họ dùng điện thoại đặt chuông để uống thuốc. 
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3.1.6. Mức độ nguy cơ phụ thuộc đồ uống có cồn, amphetamine, chất dạng thuốc 

phiện  

Bảng 3.6: Mức độ nguy cơ phụ thuộc đồ uống có cồn, amphetamine, chất dạng 

thuốc phiện 

 

Tổng 

(n = 212) 

n (%) 

Nhóm 

chứng  

(n = 105) 

n (%) 

Nhóm can 

thiệp  

(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 

p 

Điểm phụ thuộc đồ uống 

có cồn (TB, ĐLC) 

 

3,3 (4,9) 

 

3,4 (5,7) 

 

3,2 (4,1) 

 

0,592 

Mức độ nguy cơ phụ thuộc 

đồ uống có cồn 

Nguy cơ thấp 

Nguy cơ trung bình 

Nguy cơ cao 

 

 

194 (91,5) 

16 (7,5) 

2 (1,0) 

 

 

96 (91,4) 

7 (6,7) 

2 (1,9) 

 

 

98 (91,6) 

9 (8,4) 

0 (0,0) 

 

 

0,324 

Điểm phụ thuộc 

amphetamine (TB, ĐLC) 

 

0,3 (2,2) 

 

0,3 (2,2) 

 

0,4 (2,3) 

 

0,538 

Mức độ nguy cơ phụ thuộc 

amphetamine 

Nguy cơ thấp 

Nguy cơ trung bình 

 

 

206 (97,2) 

6 (2,8) 

 

 

103 (98,1) 

2 (1,9) 

 

 

103 (96,3) 

4 (3,7) 

 

 

 

0,421 

Điểm phụ thuộc chất dạng 

thuốc phiện (TB, ĐLC) 

 

0 (0,0) 

 

0 (0,0) 

 

0 (0,0) 

 

- 

Mức độ nguy cơ phụ thuộc 

chất dạng thuốc phiện 

Nguy cơ thấp 

 

 

212 (100,0) 

 

 

105 (100,0) 

 

 

107 (100,0) 

 

- 

 

Phần lớn MSM có mức độ nguy cơ phụ thuộc đồ uống có cồn, amphetamine, chất 

dạng thuốc phiện đều ở mức độ nguy cơ thấp, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. 
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3.1.7. Sức khỏe tinh thần 

a, Mức độ lo âu 

Bảng 3.7: Điểm và mức độ lo âu của đối tượng nghiên cứu  

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng  

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp  

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Điểm lo âu (TB, ĐLC) 5,1 (5,1) 5,4 (5,3) 4,9 (5,0) 0,619 

Mức độ lo âu 
Bình thường/Mức độ tối 

thiểu (0-4) 
Mức độ nhẹ (5-9)  

Mức độ vừa phải (10-14)  
Mức độ nghiêm trọng  

(³15) 

 
 

114 (53,8) 
62 (29,2) 
24 (11,3) 
12 (5,7) 

 
 

57 (54,3) 
27 (25,7) 
14 (13,3) 

7 (6,7) 

 
 

57 (53,3) 
35 (32,7) 
10 (9,3) 
5 (4,7) 

 
 

0,570 

 

Trên thang điểm từ 0 - 21 điểm, giá trị trung bình điểm lo âu của tất cả đối tượng 
nghiên cứu tại thời điểm ban đầu là 5,1. Giá trị trung bình điểm lo âu không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp.  
b, Mức độ trầm cảm 

Bảng 3.8: Điểm và mức độ trầm cảm của đối tượng nghiên cứu 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Điểm trầm cảm (TB, ĐLC) 6,1 (4,9) 6,1 (5,1) 6,1 (4,8) 0,814 

Mức độ trầm cảm 
Bình thường/Mức độ tối thiểu 

(0-4)  
Mức độ nhẹ  (5-9) 

Mức độ vừa phải (10-14)  
Mức độ nặng (15-19)  

Mức độ nghiêm trọng (20-27) 

 
92 (43,4) 

 
70 (33,0) 
36 (17,0) 

9 (4,2) 
5 (2,4) 

 
46 (43,8) 

 
35 (33,3) 
17 (16,2) 

3 (2,9) 
4 (3,8) 

 
46 (43,0) 

 
35 (32,7) 
19 (17,8) 

6 (5,6) 
1 (0,9) 

 
 

0,576 
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Trên thang điểm từ 0 - 27 điểm, điểm trung bình điểm trầm cảm của tất cả 

đối tượng nghiên cứu tại thời điểm ban đầu là 6,1. Giá trị trung bình điểm trầm cảm 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp;  

3.1.8. Kỳ thị của nhóm MSM đang điều trị ARV 

Bảng 3.9: Điểm kỳ thị của đối tượng nghiên cứu 

 

Tổng 

(n = 212) 

n (%) 

Nhóm 

chứng 

(n = 105) 

n (%) 

Nhóm 

can thiệp 

(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 

p 

Tổng điểm kỳ thị (TB, ĐLC) 29,3 (7,5) 30,0 (8,1) 28,5 (6,7) 0,144 

Kỳ thị mức độ cá nhân (TB, ĐLC) 

Lo lắng khi bị tiết lộ tình trạng HIV 

(TB, ĐLC) 

Lo lắng về thái độ cộng đồng (TB, 

ĐLC) 

Suy nghĩ tiêu cực của bản thân 

(TB, ĐLC) 

6,2 (2,2) 

 

9,1 (2,1) 

 

6,8 (2,6) 

 

7,2 (2,6) 

6,4 (2,4) 

 

9,3 (2,1) 

 

7,1 (2,8) 

 

7,2 (2,8) 

5,9 (2,0) 

 

8,9 (2,1) 

 

6,5 (2,4) 

 

7,1 (2,4) 

0,185 

 

0,128 

 

0,095 

 

0,868 

 

Trên thang điểm là từ 12 - 48 điểm, điểm kỳ thị trung bình của nhóm MSM 

nhiễm HIV tại thời điểm ban đầu là 29,3 (±7,5), không có sự khác biệt giữa nhóm 

chứng và nhóm can thiệp. 
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3.1.9. Chất lượng cuộc sống của nhóm MSM  

Bảng 3.10: Điểm chất lượng cuộc sống của đối tượng nghiên cứu 

 

Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 

chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 

thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 

p 

Tổng điểm chất lượng cuộc 
sống (TB, ĐLC) 

13,8 (2,0) 13,8 (2,0) 13,9 (2,1) 0,734 

Điểm sức khỏe thể chất 
(TB, ĐLC) 

14,4 (2,5) 14,3 (2,5) 14,4 (2,4) 0,499 

Điểm sức khỏe tinh thần 
(TB, ĐLC) 

13,6 (2,5) 13,5 (2,4) 13,8 (2,7) 0,603 

Điểm mức độ độc lập (TB, 
ĐLC) 

14,3 (2,4) 14,3 (2,4) 14,2 (2,4) 0,828 

Điểm quan hệ xã hội (TB, 
ĐLC) 

12,9 (2,5) 12,9 (2,5) 12,9 (2,6) 0,615 

Điểm môi trường sống 
(TB, ĐLC) 

13,9 (2,4) 13,8 (2,5) 14,0 (2,3) 0,739 

Điểm niềm tin cá nhân 
(TB, ĐLC) 

13,6 (3,3) 13,5 (3,1) 13,8 (3,4) 0,386 

 
Ghi chú: n: Số lượng báo cáo 

Tại thời điểm ban đầu, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chất 

lượng cuộc sống trên tất cả các lĩnh vực của nhóm chứng và nhóm can thiệp. Điểm 

chất lượng cuộc sống trung bình là 13,8, cao nhất trong lĩnh vực sức khỏe thể chất 

và điểm mức độ độc lập, thấp nhất trong lĩnh vực niềm tin cá nhân. 
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3.2. Thực trạng tuân thủ điều trị của MSM tại thời điểm trước can thiệp  

3.2.1. Kết quả phần 1 thang đo đa chiều 

Phần 1 của bộ công cụ đánh giá đa chiều gồm 4 câu hỏi định tính được sử 

dụng để hỏi MSM về vấn đề tuân thủ điều trị. Nếu MSM trả lời 4 câu hỏi này là 

“không” sẽ được xếp loại là “tuân thủ điều trị mức độ cao”, MSM có 01 câu trả lời  

là “có” sẽ được xếp loại “tuân thủ điều trị trung bình” và có 02 câu trả lời là “có” 

trở lên sẽ được xếp ở mức “tuân thủ điều trị mức độ thấp”. Kết quả khảo sát trước 

can thiệp, sử dụng công cụ đánh giá phần 1 được trình bày như bảng 3.11 dưới đây. 

Bảng 3.11: Kết quả phần 1 thang đo đa chiều 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Đôi lúc MSM cảm thấy khó 
nhớ việc dùng/uống thuốc  

Không 
Có  

 
 

183 (86,3) 
29 (13,7) 

 
 

92 (87,6) 
13 (12,4) 

 
 

91 (85,0) 
16 (15,0) 

 
 

0,586 

Có lúc MSM tạm dừng việc 
dùng thuốc khi thấy khỏe hơn 

Không 
Có 

 
 

208 (98,1) 
4 (1,9) 

 
 
104 (99,0) 

1 (1,0) 

 
 
104 (97,2) 

3 (2,8) 

 
 

0,621 

MSM có quên liều trong 4 
ngày trước đây 

Không 
Có 

 
 
198 (93,4) 

14 (6,6) 

 
 
98 (93,3) 

7 (6,7) 

 
 
100 (93,5) 

7 (6,5) 

 
 
0,971 

MSM dừng việc dùng thuốc 
khi thấy mệt hơn  

Không 
Có 

 
 

206 (97,2) 
6 (2,8) 

 
 
103 (98,1) 

2 (1,9) 

 
 
103 (96,3) 

4 (3,7) 

 
 
0,683 

Kết quả đánh giá phần 1 
Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 
Tuân thủ mức độ cao 

 
7 (3,3) 

38 (17,9) 
167 (78,8) 

 
3 (2,9) 

16 (15,2) 
86 (81,9) 

 
4 (3,7) 

22 (20,6) 
81 (75,7) 

 
0,602 
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Kết quả khảo sát tại thời điểm ban đầu cho thấy 86,3% không có khó khăn gì 

trong việc nhớ dùng thuốc, tuy vậy MSM vẫn tiếp tục dùng thuốc khi thấy khỏe lại 

(98,1%) và dừng việc uống thuốc khi thấy mệt hơn (97,2%). Khi hỏi về việc có 

quên liều thuốc nào trong 4 ngày qua không, có 6,6% MSM báo cáo có quên dùng 

thuốc ít nhất một liều. Tại thời điểm ban đầu, tuân thủ mức độ cao trên tổng số 

MSM là 78,8% MSM. Không có sự khác biệt kết quả đánh giá tuân thủ điều trị ở 

phần 1 trên mỗi nhóm. 

3.2.2. Kết quả phần 2 thang đo đa chiều 

Bảng 3.12: Kết quả phần 2 thang đo đa chiều  
 

 

Tổng 
(n = 212) 

n (%) 

Nhóm 
chứng  

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Thang điểm trực quan VAS 
(trung vị, GTNN-GTLN)  

97,5  
(60-100) 

100  
(60-100) 

96 
(60-100) 

0,617 

Kết quả đánh giá phần 2 
Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 
Tuân thủ mức độ cao 

 
11 (5,2) 
11 (5,2) 

190 (89,6) 

 
6 (5,7) 
2 (1,9) 

97 (92,4) 

 
5 (4,7) 
9 (8,4) 

93 (86,9) 

 
0,125 

 
Theo thang điểm trực quan VAS (0-100 điểm), các MSM tự báo cáo tỷ lệ tuân 

thủ điều trị trung bình là 97,5. Tỷ lệ MSM có điểm VAS từ 95 điểm trở lên (được 

xếp vào tuân thủ mức độ cao) trong khảo sát trước can thiệp là 89,6% (Bảng 3.12). 

Không có sự khác biệt kết quả đánh giá tuân thủ điều trị ở phần 2 trên mỗi nhóm.  

3.2.3. Kết quả phần 3 thang đo đa chiều 

Phần 3 thang đánh giá tuân thủ điều trị đa chiều là việc đánh giá qua kiểm tra 

kiến thức. Các MSM được hỏi các thông tin về thuốc họ đang sử dụng để kiểm tra 

kiến thức về cách dùng, liều dùng, thời điểm dùng và các lưu ý khi dùng thuốc.  
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Bảng 3.13: Kết quả phần 3 thang đo đa chiều 
 

 

Tổng 
(n = 212) 

n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 

p 

Biết tên thuốc 

Không 

Có  

 

112 (52,8) 

100 (47,2) 

 

56 (53,3) 

49 (46,7) 

 

56 (52,3) 

51 (47,7) 

 

0,884 

Biết số viên cần dùng 

Không 

Có 

 

5 (2,4) 

207 (97,6) 

 

3 (2,9) 

102 (97,1) 

 

2 (1,9) 

105 (98,1) 

 

0,682 

Biết thời điểm dùng thuốc 

Không 

Có 

 

8 (3,8) 

204 (96,2) 

 

4 (3,8) 

101 (96,2) 

 

4 (3,7) 

103 (96,3) 

 

0,629 

Uống thuốc đúng cách 

Không 

Có 

 

44 (20,7) 

168 (79,3) 

 

22 (20,9) 

83 (79,1) 

 

22 (20,6) 

85 (79,4) 

 

0,944 

Kết quả đánh giá phần 3 

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

 

12 (5,6) 

40 (18,9) 

160 (75,5) 

 

6 (5,7) 

20 (19,0) 

79 (75,3) 

 

6 (5,6) 

20 (18,7) 

81 (75,7) 

 

0,997 

 

Nghiên cứu cho thấy có 75,5% MSM trả lời đúng các câu hỏi về kiến thức tại 

thời điểm ban đầu. Không có sự khác biệt kết quả đánh giá tuân thủ điều trị ở phần 

3 trên mỗi nhóm. 

3.2.4. Kết quả phần 4 thang đo đa chiều 

Phần 4 trong thang đánh giá đa chiều là việc kiểm đếm số thuốc đối tượng 
nghiên cứu sử dụng còn thừa. Nếu họ không mang lọ thuốc hoặc túi thuốc tới để 
kiểm đếm số viên còn thừa thì nỗ lực hỏi xem số thuốc còn lại đến ngày hôm nay là 
bao nhiêu, hoặc tối về gọi điện thoại cho họ, từ đó tính ra tỷ lệ tuân thủ điều trị.  
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Bảng 3.14: Kết quả phần 4 thang đo đa chiều  

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm 
chứng  

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Tỷ lệ tuân thủ điều trị dựa 

đếm số viên thuốc thừa (TB, 

ĐLC)  

97,5 (5,5) 96,9 (6,7) 98,2 (4,0) 0,202 

Kết quả đánh giá phần 4 

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

 

2 (0,9) 

31 (14,6) 

179 (84,5) 

 

1 (0,9) 

19 (18,1) 

85 (81,0) 

 

1 (0,9) 

12 (11,2) 

94 (87,9) 

 

0,307 

Khảo sát trước can thiệp đã ghi nhận 84,5% MSM mang lọ thuốc đến kiểm tra 

hoặc trả lời đã dùng đúng quy định (bảng 3.14). Tỷ lệ tuân thủ điều trị dựa đếm số 

viên thuốc thừa không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trên nhóm chứng và 

nhóm can thiệp. 

3.2.5 Kết quả tuân thủ điều trị theo thang đo đa chiều 

Việc đánh giá theo thang đa chiều là kết quả tổng hợp giữa phỏng vấn trực 

tiếp MSM, theo thang điểm trực quan VAS, kiến thức dùng thuốc và kiểm đếm số 

thuốc còn thừa. Kết quả được trình bày trong bảng 3.15 dựa trên số lượng MSM có 

trả lời đầy đủ các câu hỏi.  

Bảng 3.15: Kết quả thang đo đa chiều 

 

Tổng 

(n = 212) 

n (%) 

Nhóm 
chứng 

(n = 105) 
n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 

n (%) 

Giá trị 

p 

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

24 (11,3) 

92 (43,4) 

96 (45,3) 

12 (11,4) 

42 (40,0) 

51 (48,6) 

12 (11,2) 

50 (46,7) 

45 (42,1) 

0,591 
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Ở thời điểm ban đầu, tỷ lệ tuân thủ điều trị mức độ cao là 45,3%, mức độ 
trung bình là 43,4%, mức độ thấp là 11,3%. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt 
về tỷ lệ tuân thủ điều trị ở nhóm chứng và nhóm can thiệp. 
3.2.6. Kết quả đo tải lượng vi rút   

Do nghiên cứu không đủ kinh phí thực hiện xét nghiệm đo TLVR tại các 

mốc theo dõi của nghiên cứu, chúng tôi chỉ ghi nhận kết quả xét nghiệm này trên hồ 

sơ bệnh án của đối tượng tham gia. Kết quả đo TLVR tại thời điểm sau 6 tháng điều 

trị của MSM tại các phòng khám được gán là kết quả tại thời điểm trước can thiệp 

của nghiên cứu.  

Bảng 3.16: Kết quả tải lượng vi rút tại thời điểm trước can thiệp 

 
Tổng 

(n = 212) 
n (%) 

Nhóm chứng 
(n = 105) 

n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 
n (%) 

Giá trị p 

Kết quả TLVR  

Không có dữ liệu 

Dưới ngưỡng phát hiện 

Trên ngưỡng phát hiện 

 

59 (27,8) 

103 (48,6) 

50 (23,6) 

 

31 (29,5) 

49 (46,7) 

25 (23,8) 

 

28 (26,2) 

54 (50,5) 

25 (23,4) 

 

 

0,833 

Kết quả TLVR trong 

số những MSM trên 

ngưỡng phát hiện 

(bản sao/ml) 

Trung bình  

(ĐLC) 

Trung vị  

(GTNN – GTLN) 

 

 

 

 

2315,2 

(12491,2) 

42,9  

(20 – 84300) 

 

 

 

 

3429,2 

(16848,1) 

43,2  

(20 – 84300) 

 

 

 

 

1201,3 

(5666,9) 

42,6  

(20 – 28400) 

 

 

 

 

 

0,574 

 

 Kết quả cho thấy có 48,6% MSM có tải lượng dưới ngưỡng phát hiện, nồng 

độ TLVR trung bình được phát hiện là 2.315 bản sao/ml. Kết quả xét nghiệm TLVR 

không có sự khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp về tỷ lệ % các mức độ 

cũng như nồng độ TLVR trung bình. 
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3.2.7. Một số yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị tại thời điểm trước can thiệp 
Một số yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu được thể hiện 

qua mô hình hồi quy logistic phân tích đơn biến và đa biến (Bảng 3.17).  
Bảng 3.17: Một số yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị ARV dưới mức tối ưu 

ở nhóm MSM  

 Tuân thủ dưới mức tối ưu Tuân thủ dưới mức tối ưu 
OR thô  

(KTC 95%) 
Giá trị 

p 
OR hiệu chỉnh 

(KTC 95%) 
Giá trị  

p 
Nhóm tuổi 

16 - 24 tuổi 
≥ 25 tuổi  

 
1 

1,31 (0,76 – 2,25) 

 
 

0,336 

 
1 

1,31 (0,68 – 2,51) 

 
 

0,423 
Trình độ học vấn 

Dưới PTTH 
Hoàn thành PTTH 

Trên PTTH  

 
1 

0,55 (0,22 – 1,34) 
0,66 (0,29 – 1,49) 

 
 

0,189 
0,320 

 
1 

0,63 (0,23 – 1,70) 
0,64 (0/25 – 1,61) 

 
 

0,362 
0,345 

Tình trạng hôn nhân 
Độc thân 

Kết hôn/Ly hôn/Góa 

 
1 

2,90 (0,91 – 9,22) 

 
 

0,071 

 
1 

1,96 (0,55 – 6,95) 

 
 

0,299 
Sống chung với người 
thân 

Không 
Có 

 
 

1 
1,18 (0,68 – 2,04) 

 
 
 

0,563 

 
 

1 
1,50 (0,80 – 2,82) 

 
 
 

0,203 
Mắc ít nhất một bệnh 
đồng nhiễm 

Không 
Có 

 
 

1 
0,76 (0,41 – 1,40) 

 
 
 

0,378 

 
 

1 
0,64 (0,30 – 1,34) 

 
 
 

0,235 
Gặp tác dụng phụ của 
thuốc ARV 

Không 
Có 

 
 

1 
0,81 (0,45 – 1,46) 

 
 
 

0,494 

 
 

1 
0,73 (0,37 – 1,46) 

 
 
 

0,379 
Hỗ trợ từ bác sỹ 

Không/Hỗ trợ ít 
Bình thường 

 
1 

1,67 (0,52 – 5,34) 

 
 

0,385 

 
1 

1,48 (0,41 – 5,39) 

 
 

0,550 
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Nhiều/Rất nhiều 1,99 (0,67 – 5,89) 0,213 2,26 (0,69 – 7,39) 0,178 

Tham gia các nhóm hỗ 
trợ đồng đẳng 

Không 
Có 

 
 

1 
1,52 (0,76 – 3,02) 

 
 
 

0,235 

 
 

1 
1,68 (0,75 – 3,75) 

 
 
 

0,208 
Từng sử dụng đồ uống 
có cồn 

Không 
Có 

 
 

1 
1,37 (0,76 – 2,47) 

 
 
 

0,287 

 
 

1 
1,40 (0,72 – 2,71) 

 
 
 

0,322 
Mức độ lo âu 
Bình thường/Mức độ tối 

thiểu (0-4) 
Mức độ nhẹ (5-9) 

Mức độ vừa phải (10-14) 
Mức độ nghiêm trọng 

(≥15) 

 
1 
 

2,72 (1,40 – 5,26) 
1,85 (0,75 – 4,57) 

 
0,37 (0,09 – 1,44) 

 
 
 

0,003 
0,182 

 
0,152 

 
1 
 

2,70 (1,26 – 5,74) 
1,47 (0,53 – 4,10) 

 
0,29 (0,06 – 1,34) 

 
 
 

0,010 
0,459 

 
0,114 

Kỳ thị liên quan đến 
HIV 

1,01 (0,97 – 1,04) 0,729 0,98 (0,94 – 1,04) 0,603 

Chất lượng cuộc sống 0,89 (0,80 – 0,99) 0,038 0,86 (0,74 – 0,99) 0,045 
 

Ghi chú: Kiểm tra lại mô hình (postestimate) cho thấy: mô hình phù hợp với dữ liệu 
(p của kiểm định Goodness-of-fit = 0,2275 > 0,05), Pseudo R2 = 10,66%, PAC 
(percentage accuracy in classification)= 64,56%, giá trị p của mô hình hồi quy 
logistic đa biến nhỏ hơn 0,05, không có sự tương tác giữa các biến trong mô hình. 
KTC: khoảng tin cậy 

Kết quả mô hình hồi quy đa biến cho thấy: đối tượng nghiên cứu có tình 

trạng lo âu ở mức nhẹ có khả năng tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu cao hơn so với 

MSM có mức độ lo âu bình thường (OR hiệu chỉnh = 2,70; KTC 95%: 1,26 - 5,74). 

Bên cạnh đó, khả năng mức tuân thủ dưới mức tối ưu ở người có chất lượng cuộc 

sống cao hơn 1 điểm chỉ bằng 0,86 lần những người có mức chất lượng cuộc sống 

thấp hơn 1 điểm (OR hiệu chỉnh = 0,86; KTC 95%: 0,74 - 0,99). Nói cách khác, 

mức độ lo âu tăng ở mức nhẹ là yếu tố tác động tiêu cực và chất lượng cuộc sống 

tăng là các yếu tố có tác động tích cực đến việc tuân thủ điều trị tốt. 
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3.3. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị 

3.3.1. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 1 thang đo đa chiều 

Bảng 3.18: Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 1 thang đo đa chiều 

 

 

Thời điểm 

Giá trị  

p-trend  

Ban đầu  

(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  

(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  

(n = 207) 

n (%) 

Tổng 212 201 207  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

7 (3,3) 

38 (17,9) 

167 (78,8) 

5 (2,5) 

39 (19,4) 

157 (78,1) 

10 (4,8) 

30 (14,5) 

167 (80,7) 

0,705 

Nhóm chứng 105 98 101  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

3 (2,9) 

16 (15,2) 

86 (81,9) 

4 (4,1) 

19 (19,4) 

75 (76,5) 

10 (9,9) 

21 (20,8) 

70 (69,3) 

0,024 

Nhóm can thiệp 107 103 106  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

4 (3,7) 

22 (20,6) 

167 (78,8) 

1 (0,9) 

20 (19,4) 

82 (79,6) 

0 (0,00) 

9 (8,5) 

97 (91,5) 

0,002 

 

Tại thời điểm ban đầu, có 78,8% MSM có tuân thủ mức độ cao, nhưng sau 3 

tháng tỷ lệ này giảm nhẹ ở mức 78,1% và tăng lên tới 80,7% tại thời điểm 6 tháng. Xu 

hướng thay đổi mức độ tuân thủ điều trị qua thời gian đều có sự khác biệt trên cả nhóm 

chứng và nhóm can thiệp. 
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3.3.2. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 2 thang đo đa chiều 

Bảng 3.19: Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 2 thang đo đa chiều 

 

Thời điểm 

Giá trị  

p-trend 

Ban đầu 

(n = 212) 

n (%) 

3 tháng 

(n = 201) 

n (%) 

6 tháng 

(n = 207) 

n (%) 

Tổng 212 201 207  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

11 (5,2) 

11 (5,2) 

190 (89,6) 

10 (5,0) 

38 (18,9) 

153 (76,1) 

6 (2,9) 

41 (19,8) 

160 (77,3) 

0,003 

Nhóm chứng 105 98 101  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

6 (5,7) 

2 (1,9) 

97 (92,4) 

7 (7,1) 

20 (20,4) 

71 (72,5) 

6 (5,9) 

39 (38,6) 

56 (55,5) 

< 0,001 

Nhóm can thiệp 107 103 106  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

5 (4,7) 

9 (8,4) 

93 (86,9) 

3 (2,9) 

18 (17,5) 

82 (79,6) 

6 (5,9) 

39 (38,6) 

56 (55,5) 

0,010 

 

 

Tỷ lệ MSM có điểm VAS từ 95 điểm trở lên (được xếp vào tuân thủ mức độ 

cao) trong khảo sát trước can thiệp là 89,6%. Tuy nhiên, tỷ lệ MSM có mức tuân 

thủ mức độ cao đều giảm tại thời điểm 3 tháng (76,1%) và 6 tháng (77,3%). Trên 

từng nhóm can thiệp và nhóm chứng cho thấy xu hướng thay đổi giữa các mức độ 

tuân thủ điều trị qua thời gian. 
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3.3.3. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 3 thang đo đa chiều 

Bảng 3.20: Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 3 thang đo đa chiều 

 

 

Thời điểm 

Giá trị  

p-trend 

Ban đầu  

(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  

(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  

(n = 207) 

n (%) 

Tổng 212 201 207  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

12 (5,7) 

40 (18,9) 

160 (75,5) 

25 (12,4) 

31 (15,4) 

145 (72,1) 

32 (15,5) 

21 (10,1) 

154 (74,4) 

0,416 

Nhóm chứng 107 98 101  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

6 (5,7) 

20 (19,1) 

79 (75,2) 

18 (18,4) 

19 (19,4) 

61 (62,2) 

19 (18,8) 

14 (13,8) 

68 (67,3) 

0,094 

Nhóm can thiệp 105 103 106  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

6 (5,6) 

20 (18,7) 

81 (75,7) 

7 (6,8) 

12 (11,7) 

84 (81,6) 

13 (12,3) 

7 (6,6) 

86 (81,1) 

0,516 

 

 Nghiên cứu cho thấy có 75,5% MSM trả lời đúng các câu hỏi về kiến thức 

tại thời điểm ban đầu. Tỷ lệ này giảm nhẹ xuống 72,1% tại thời điểm 3 tháng và 

74,4% tại thời điểm 6 tháng. Mặc dù vậy, tỷ lệ MSM trả lời đúng các câu hỏi về 

kiến thức lại tăng nhiều trên nhóm can thiệp so với nhóm chứng tại thời điểm 3 và 6 

tháng. 
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3.3.4. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 4 thang đo đa chiều 

Bảng 3.21: Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua phần 4 thang đo đa chiều 

 

Thời điểm 
Giá trị  
p-trend 

Ban đầu  
(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  
(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  
(n = 207) 

n (%) 
Tổng 212 197 207  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

2 (0,9) 

31 (14,6) 

179 (84,5) 

6 (3,1) 

22 (11,2) 

169 (85,8) 

3 (1,5) 

24 (11,6) 

180 (86,9) 

0,483 

Nhóm chứng 105 95 101  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

1 (0,95) 

19 (18,1) 

85 (80,9) 

4 (4,2) 

9 (9,5) 

82 (86,3) 

2 (2,0) 

11 (11,0) 

88 (87,1) 

0,241 

Nhóm can thiệp 107 102 106  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

1 (0,9) 

12 (11,) 

94 (87,9) 

2 (1,9) 

13 (12,8) 

87 (85,3) 

1 (0,9) 

13 (12,3) 

92 (86,8) 

0,822 

          

          Khảo sát trước can thiệp đã ghi nhận 84,5% MSM mang lọ thuốc đến kiểm 

tra hoặc trả lời đã dùng đúng quy định. Tỷ lệ tuân thủ điều trị dựa đếm số viên thuốc 

thừa đạt mức độ cao tăng nhẹ tại thời điểm sau 3 tháng (85,8%) và 6 tháng (86,9%). 

Tuy nhiên xu hướng thay đổi mức độ tuân thủ điều trị trên mỗi nhóm qua thời gian 

không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.5. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua các phần của thang đo đa chiều 

Việc đánh giá theo thang đa chiều là kết quả tổng hợp giữa phỏng vấn trực 

tiếp MSM, theo thang điểm trực quan VAS, kiến thức dùng thuốc và kiểm đếm số 

thuốc còn thừa. Kết quả được trình bày trong bảng dựa trên số lượng MSM có trả 

lời đầy đủ các câu hỏi (Bảng 3.22). 
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Bảng 3.22: Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua thang đo đa chiều 

 

Thời điểm 
Giá trị 
p-trend  

Ban đầu  
(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  
(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  
(n = 207) 

n (%) 
Tổng     

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

24 (11,3) 

92 (43,4) 

96 (45,3) 

40 (19,9)* 

70 (34,8) 

91 (45,3) 

44 (21,3)* 

 54 (26,1) 

109 (52,7) 

0,868 

Nhóm chứng n = 105 n = 98 n = 101  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

12 (11,4) 

42 (40,0) 

51 (48,6) 

28 (28,6) 

34 (34,7) 

36 (36,7) 

30 (29,7) 

33 (32,7) 

38 (37,6) 

0,010 

Nhóm can thiệp n = 107 n = 103 n = 106  

Tuân thủ mức độ thấp 

Tuân thủ mức độ trung bình 

Tuân thủ mức độ cao 

12 (11,2) 

50 (46,7) 

45 (42,1) 

12 (11,6) 

36 (35,0) 

55 (53,4) 

14 (13,2) 

21 (19,8) 

71 (66,9) 

0,003 

Ghi chú: * p-value < 0,05 giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm ghi 

nhận 

Ở thời điểm ban đầu, khi chưa thực hiện can thiệp, không có sự khác biệt về tỷ 

lệ tuân thủ điều trị ở nhóm chứng và nhóm can thiệp. Tuy nhiên, tại thời điểm 3 và 6 

tháng, đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các mức độ tuân thủ điều trị ARV 

giữa nhóm chứng và can thiệp (*: p-value < 0,05). Phân tích xu hướng thay đổi các 

mức độ tuân thủ điều trị trên từng nhóm đều cho thấy có sự khác biệt qua thời gian, với 

giá trị p-trend là 0,010 và 0,003 tương ứng với nhóm chứng và can thiệp.  

Dưới đây là biểu đồ thể hiện sự thay đổi của tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV mức 

độ cao của nhóm can thiệp và nhóm chứng qua thời gian. 
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Biểu đồ 3.1: Sự thay đổi tuân thủ điều trị mức độ cao (%) theo thời gian 

Nhóm chứng không duy trì được tỷ lệ tuân thủ điều trị mức độ cao tại mức ban 

đầu mà có xu hướng bị sụt giảm tại thời điểm 3 và 6 tháng. Trong khi đó, tỷ lệ tuân thủ 

mức độ cao ở nhóm can thiệp tại thời điểm 3 và 6 tháng cao hơn mức ban đầu.  
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3.3.6. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua kết quả tải lượng vi rút 

Kết quả đo TLVR tại thời điểm sau 12 tháng điều trị của MSM tại các phòng 

khám được gán là kết quả tại thời điểm sau can thiệp của nghiên cứu (Bảng 3.23). 

Bảng 3.23: Kết quả tải lượng vi rút tại thời điểm sau can thiệp 

 

 
Tổng 

(n = 212) 

n (%) 

Nhóm chứng 
(n = 105) 

n (%) 

Nhóm can 
thiệp 

(n = 107) 

n (%) 

Giá trị p 

Kết quả TLVR  

Không có dữ liệu 

Dưới ngưỡng phát hiện 

Trên ngưỡng phát hiện 

 

108 (50,9) 

77 (36,3) 

27 (12,7) 

 

62 (59,1) 

29 (27,6) 

14 (13,3) 

 

28 (26,2) 

54 (50,5) 

25 (23,4) 

 

0,833 

Kết quả TLVR trong 

số những MSM trên 

ngưỡng phát hiện 

(bản sao/ml) 

Trung bình  

(ĐLC) 

Trung vị  

(GTNN – GTLN) 

 

 

 

 

495,1 

(2079,9) 

31,8 

(20,8-10800) 

 

 

 

 

810 

(2875,4) 

34,1 

(20,8-10800) 

 

 

 

 

155,8 

(419,3) 

31,8 

(21-1550) 

 

 

 

 

0,923 

 

Trên Bảng 3.23, có 36,3 MSM có TLVR dưới ngưỡng phát hiện, nồng độ 

TLVR trung bình được phát hiện là 495,1 bản sao/ml. Kết quả xét nghiệm TLVR 

không có sự khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp về tỷ lệ % giữa các mức 

độ cũng như nồng độ TLVR trung bình. 

Mặt khác, khi so sánh kết quả TLVR tại thời điểm trước can thiệp và sau can 

thiệp, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ của các mức độ TLVR đều có sự khác biệt 

qua thời gian trên cả nhóm chứng và nhóm can thiệp (Bảng 3.24).  
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Bảng 3.24: So sánh kết quả tải lượng vi rút tại thời điểm trước can thiệp và sau 

can thiệp 

 
Trước can thiệp 

(n = 212) 
n (%) 

Sau can thiệp 
(n = 212) 

n (%) 
Giá trị p 

Tổng 212 212  

Không có dữ liệu 

Dưới ngưỡng phát hiện 

Trên ngưỡng phát hiện 

59 (27,8) 

103 (48,6) 

50 (23,6) 

108 (50,9) 

77 (36,3) 

27 (12,7) 

 

< 0,001 

Nhóm chứng 105 105  

Không có dữ liệu 

Dưới ngưỡng phát hiện 

Trên ngưỡng phát hiện 

31 (29,5) 

49 (46,7) 

25 (23,8) 

62 (59,1) 

29 (27,6) 

14 (13,3) 

0,002 

Nhóm can thiệp 107 107  

Không có dữ liệu 

Dưới ngưỡng phát hiện 

Trên ngưỡng phát hiện 

28 (26,2) 

54 (50,5) 

25 (23,4) 

46 (43,0) 

48 (44,9) 

13 (12,1) 

0,049 

 

Trên cả hai nhóm, tỷ lệ MSM có TLVR dưới ngưỡng phát hiện giảm từ 
48,6% xuống 36,3%. Trên nhóm chứng, tỷ lệ MSM có TLVR dưới ngưỡng phát 
hiện giảm từ 46,7% (tại thời điểm trước can thiệp) xuống 36,3% (tại thời điểm sau 
can thiệp). Trên nhóm can thiệp, tỷ lệ MSM có TLVR dưới ngưỡng phát hiện giảm 
từ 50,5% (tại thời điểm trước can thiệp) xuống 44,9% (tại thời điểm sau can thiệp).  

Mặc dù hai nhóm đã được phân bổ ngẫu nhiên tại các cơ sở điều trị, tỷ lệ 
không có dữ liệu ở nhóm chứng (59,1%) lại cao hơn so với nhóm can thiệp 
(26,2%). Điều này là do: Tại thời điểm đó dịch COVID-19 đang xảy ra, các cơ sở 
điều trị gặp rất nhiều khó khăn trong việc mua sắm đấu thầu hoá chất, do vậy xét 
nghiệm tải lượng vi rút khó thực hiện. Hơn nữa, bệnh nhân vào tái khám tại các cơ 
sở điều trị trong các thời gian khác nhau và cơ sở nào có sẵn hoá chất xét nghiệm thì 
mới thực hiện được đo tải lượng vi rút.  
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3.3.7. Hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị qua mô hình ảnh hưởng hỗn 

hợp với các đo lường lặp lại 

Mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại (MMRM) được phân 

tích để đánh giá hiệu quả của can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị. 

Bảng 3.25: Mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại 
 

 Tuân thủ dưới mức tối ưu Tuân thủ dưới mức tối ưu 

OR thô  

(KTC 95%) 

Giá trị p OR hiệu chỉnh 

(KTC 95%) 

Giá trị p 

Thời điểm ban đầu: 

Nhóm chứng 

Nhóm can thiệp 

 

1 

1,39 (0,71 – 2,69) 

 

 

0,334 

 

1 

1,51 (0,77 – 2,92) 

 

 

0,224 

Nhóm chứng qua 

thời gian theo dõi 

Ban đầu 

3 tháng 

6 tháng  

 

 

1 

1,87 (0,99 – 3,53) 

1,77 (0,95 – 3,30) 

 

 

 

0,051 

0,094 

 

 

1 

1,70 (0,84 – 3,40) 

1,73 (0,85 – 3,51) 

 

 

 

0,134 

0,126 

Nhận can thiệp * 

Thời gian theo dõi 

Can thiệp tại thời 

điểm 3 tháng 

 

 

 

0,30 (0,12 – 0,74) 

 

 

 

0,009 

 

 

 

0,31 (0,13 – 0,77) 

 

 

 

0,012 

Nhận can thiệp * 

Thời gian theo dõi 

Can thiệp tại thời 

điểm 6 tháng 

 

 

 

0,16 (0,06 – 0,39) 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

0,19 (0,07-0,46) 

 

 

 

<0,001 

Nhóm tuổi 

16-24 tuổi 

≥ 25 tuổi  

 

1 

0,95 (0,50 – 1,45) 

 

 

0,806 

 

1 

1,02 (0,65 – 1,59) 

 

 

0,927 
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 Tuân thủ dưới mức tối ưu Tuân thủ dưới mức tối ưu 

OR thô  

(KTC 95%) 

Giá trị p OR hiệu chỉnh 

(KTC 95%) 

Giá trị p 

Sống chung với 
người thân 

Không 
Có 

 
 

1 
1,30 (0,92 – 2,09) 

 
 
 

0,121 

 
 

1 
1,50 (0,97 – 2,29) 

 
 
 

0,064 
Thời gian uống ARV 

Dưới 3 tháng 
3-6 tháng 

Trên 6 tháng 

 
1 

1,52 (0,88 – 2,62) 
0,85 (0,51 – 1,43) 

 
 

0,125 
0,551 

 
1 

1,62 (0,84 – 3,11) 
1,19 (0,60 – 2,35) 

 
 

0,144 
0,614 

Hỗ trợ từ bác sỹ 
Không/Hỗ trợ ít 

Bình thường 
Nhiều/Rất nhiều 

 
1 

1,57 (0,65 – 3,79) 
0,97 (0,42 – 2,24) 

 
 

0,314 
0,949 

 
1 

1,60 (0,63 – 4,05) 
1,24 (0,52 – 2,99) 

 
 

0,319 
0,625 

Tham gia các nhóm 
hỗ trợ đồng đẳng 

    

Không 1  1  
Có 1,07 (0,65 – 1,75) 0,771 1,26 (0,75 -2,10) 0,371 

Mức độ lo âu 
Bình thường/Mức 
độ tối thiểu (0-4) 

Mức độ nhẹ (5-9) 
Mức độ vừa phải 

(10-14) 
Mức độ nghiêm 

trọng (≥15) 

 
1 
 

2,06 (1,30 – 3,28) 
1,31 (0,59 – 2,92) 

 
0,68 (0,22 – 2,06) 

 
 
 

0,002 
0,294 

 
0,503 

 
1 
 

1,61 (0,98 – 2,65) 
0,77 (0,32 – 1,84) 

 
0,40 (0,12 – 1,31) 

 
 
 

0,062 
0,559 

 
0,131 

Kỳ thị liên quan 
đến HIV 

1,03 (1,00 – 1,06) 0,021 1,01 (0,98 – 1,05) 0,315 

Chất lượng cuộc 
sống 

0,79 (0,71 – 0,87) <0,001 0,81(0,72-0,92) 0,001 
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Kết quả mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại (MMRM) cho thấy: 
- Tại thời điểm ban đầu:  
• OR thô: 1,39 (KTC 95%: 0,71 – 2,69) 
• OR hiệu chỉnh: 1,51 (KTC 95%: 0,77 – 2,92) 
• Giá trị p: 0,334 (OR thô) và 0,224 (OR hiệu chỉnh) 
• Giải thích: Không có sự khác biệt về mặt thống kê đối với nguy cơ đạt      

tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng. 
- Trên nhóm chứng tại thời điểm 3 tháng: 
• OR thô: 1,87 (KTC 95%: 0,99 – 3,53) 
• OR hiệu chỉnh: 1,70 (KTC 95%: 0,84 – 3,40) 
• Giá trị p: 0,051 (OR thô) và 0,134 (OR hiệu chỉnh) 
• Giải thích: Không có sự khác biệt thống kê về nguy cơ đạt tuân thủ điều 

trị dưới mức tối ưu tại thời điểm 3 tháng so với thời điểm ban đầu 
- Trên nhóm chứng tại thời điểm 6 tháng:  
• OR thô: 1,77 (KTC 95%: 0,95 – 3,30) 
• OR hiệu chỉnh: 1,70 (KTC 95%: 0,84 – 3,40) 
• Giá trị p: 0,094 (OR thô) và 0,126 (OR hiệu chỉnh) 
• Giải thích: Không có sự khác biệt thống kê về nguy cơ đạt tuân thủ điều 

trị dưới mức tối ưu tại thời điểm 6 tháng so với thời điểm ban đầu.  
- Trên nhóm nhận can thiệp tại thời điểm 3 tháng:  
• OR thô: 0,30 (KTC 95%: 0,12 – 0,74) 

• OR hiệu chỉnh: 0,31 (KTC 95%: 0,13 – 0,77) 

• Giá trị p: 0,009 (OR thô) và 0,012 (OR hiệu chỉnh) 

• Giải thích: Những người nhận can thiệp tại thời điểm 3 tháng có xác suất 

tuân thủ dưới mức tối ưu giảm đáng kể so với nhóm chứng (tức là nhóm không 

nhận can thiệp), cho thấy sự can thiệp có hiệu quả trong việc cải thiện tuân thủ sau 3 

tháng. Kết quả này có ý nghĩa thống kê với giá trị p nhỏ hơn 0,05. 

- Trên nhóm nhận can thiệp tại thời điểm 6 tháng: 

• OR thô: 0,16 (KTC 95%: 0,06 – 0,39) 

• OR hiệu chỉnh: 0,19 (KTC 95%: 0,07 – 0,46) 
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• Giá trị p: <0,001 cho cả OR thô và OR hiệu chỉnh 

• Giải thích: Sau 6 tháng, những người nhận can thiệp có xác suất tuân thủ 

dưới mức tối ưu giảm rất mạnh so với nhóm chứng. Điều này chỉ ra rằng sự can 

thiệp không chỉ có hiệu quả trong ngắn hạn mà còn duy trì hiệu quả trong thời gian 

dài, với mức độ ý nghĩa thống kê rất cao (giá trị p < 0,001). 

-  Mức độ lo âu (Bình thường/Mức độ tối thiểu so với Mức độ nhẹ và Mức 

độ nghiêm trọng): 

• OR thô (Mức độ nhẹ): 2,06 (KTC 95%: 1,30 – 3,28), Giá trị p: 0,002 

• OR hiệu chỉnh (Mức độ nhẹ): 1,61 (KTC 95%: 0,98 – 2,65), Giá trị p: 0,062 

• OR thô (Mức độ nghiêm trọng): 0,68 (KTC 95%: 0,22 – 2,06), Giá trị p: 

0,503 

• OR hiệu chỉnh (Mức độ nghiêm trọng): 0,40 (KTC 95%: 0,12 – 1,31), Giá 

trị p: 0,131 

• Giải thích: Người có mức độ lo âu nhẹ có xác suất tuân thủ dưới mức tối ưu 

cao hơn đáng kể so với người có mức độ lo âu bình thường hoặc tối thiểu, với giá trị 

p < 0,05. Tuy nhiên, khi điều chỉnh, mặc dù vẫn có xu hướng như vậy, nhưng kết 

quả không còn có ý nghĩa thống kê. Mức độ lo âu nghiêm trọng, mặc dù có OR thấp 

hơn (cho thấy xác suất tuân thủ dưới mức tối ưu thấp hơn), nhưng không có ý nghĩa 

thống kê. 

-   Kỳ thị liên quan đến HIV: 

• OR thô: 1,03 (KTC 95%: 1,00 – 1,06), Giá trị p: 0,021 

• OR hiệu chỉnh: 1,01 (KTC 95%: 0,98 – 1,05), Giá trị p: 0,315 

• Giải thích: Kỳ thị liên quan đến HIV có mối liên hệ yếu nhưng có ý nghĩa 

thống kê với việc tuân thủ dưới mức tối ưu, đặc biệt trong phân tích thô (OR = 1,03, 

p = 0,021). Tuy nhiên, khi điều chỉnh các yếu tố khác, mối quan hệ này không còn ý 

nghĩa thống kê. 

-  Chất lượng cuộc sống: 

• OR thô: 0,79 (KTC 95%: 0,71 – 0,87), Giá trị p: <0,001 

• OR hiệu chỉnh: 0,81 (KTC 95%: 0,72 – 0,92), Giá trị p: 0,001 
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• Giải thích: Người có chất lượng cuộc sống thấp có khả năng tuân thủ dưới 

mức tối ưu cao hơn đáng kể so với người có chất lượng cuộc sống cao. Kết quả này 

có ý nghĩa thống kê rất cao, cho thấy chất lượng cuộc sống là một yếu tố quan trọng 

ảnh hưởng đến việc tuân thủ. 

Biểu đồ thể hiện sự biến thiên của mức độ tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu 

của nhóm chứng và nhóm can thiệp qua thời gian trong mô hình ảnh hưởng hỗn hợp  

như sau: 

 
 

Biểu đồ 3.2. Biến thiên hệ số hồi quy của phương trình mức độ tuân thủ điều trị 

dưới mức tối ưu của nhóm chứng và nhóm can thiệp 

Hệ số hồi quy của phương trình mức độ tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu của 

nhóm can thiệp đều giảm qua thời gian, trong khi đó hệ số hồi quy của phương trình 

mức độ tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu của nhóm chứng đều tăng qua thời gian. 
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3.4. Hiệu quả tăng cường chất lượng cuộc sống 

Bảng 3.26: Điểm chất lượng cuộc sống tại thời điểm ban đầu, sau 3 tháng và sau 
6 tháng 

 
Thời điểm 

Giá trị 
p-trend  

Ban đầu  
(N = 212) 

3 tháng  
(N =201) 

6 tháng  
(N = 207) 

Tổng n = 212 n = 199 n = 207  
Tổng điểm chất lượng 
cuộc sống (TB, ĐLC) 

13,8 (2,0) 14,2 (2,0) 14,5 (2,2)* < 0,001 

Điểm sức khỏe thể chất 
(TB, ĐLC) 

14,4 (2,5) 14,9 (2,5) 15,1 (2,6) 0,004 

Điểm sức khỏe tinh thần 
(TB, ĐLC) 

13,6 (2,5) 14,0 (2,4)* 14,5 (2,7)* < 0,001 

Điểm mức độ độc lập 
(TB, ĐLC) 

14,3 (2,4) 14,9 (2,3) 15,2 (2,4)* < 0,001 

Điểm quan hệ xã hội 
(TB, ĐLC) 

12,9 (2,5) 13,4 (2,6)* 13,6 (2,9)* 0,008 

Điểm môi trường sống 
(TB, ĐLC) 

13,9 (2,4) 14,0 (2,4) 14,4 (2,6)* 0,020 

Điểm niềm tin cá nhân 
(TB, ĐLC) 

13,6 (3,3) 13,8 (3,3)    14,1 (3,5) 0,084 

Nhóm chứng n = 105 n = 96 n = 101  
Tổng điểm chất lượng 
cuộc sống (TB, ĐLC) 

13,8 (2,0) 14,0 (2,0) 14,1 (2,3) 0,196 

Điểm sức khỏe thể chất 
(TB, ĐLC) 

14,3 (2,5) 14,8 (2,6) 14,8 (2,6) 0,114 

Điểm sức khỏe tinh thần 
(TB, ĐLC) 

13,5 (2,4) 13,7 (2,5) 13,9 (2,8) 0,236 

Điểm mức độ độc lập 
(TB, ĐLC) 

14,3 (2,4) 14,8 (2,3) 14,8 (2,4) 0,109 

Điểm quan hệ xã hội 
(TB, ĐLC) 

12,9 (2,5) 13,0 (2,9) 12,9 (3,1) 0,873 

Điểm môi trường sống 
(TB, ĐLC) 

13,8 (2,5) 13,8 (2,5) 14,0 (2,8) 0,568 

Điểm niềm tin cá nhân 
(TB, ĐLC) 

13,5 (3,1) 13,7 (3,2) 13,9 (3,6) 0,313 
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Thời điểm 

Giá trị 
p-trend  

Ban đầu  
(N = 212) 

3 tháng  
(N =201) 

6 tháng  
(N = 207) 

Nhóm can thiệp 
 

n = 106 n = 103 n = 106  

Tổng điểm chất lượng 

cuộc sống (TB, ĐLC) 

13,9 (2,1) 14,4 (2,0) 14,8 (2,0) < 0,001 

Điểm sức khỏe thể chất 

(TB, ĐLC) 

14,4 (2,4) 15,0 (2,5) 15,4 (2,5) 0,013 

Điểm sức khỏe tinh thần 

(TB, ĐLC) 

13,8 (2,7) 14,4 (2,3) 15,0 (2,5) < 0,001 

Điểm mức độ độc lập 

(TB, ĐLC) 

14,2 (2,4) 15,0 (2,4) 15,6 (2,3) < 0,001 

Điểm quan hệ xã hội 

(TB, ĐLC) 

12,9 (2,6) 13,7 (2,3) 14,2 (2,6) < 0,001 

Điểm môi trường sống 

(TB, ĐLC) 

14,0 (2,3) 14,2 (2,7) 14,7 (2,4) 0,009 

Điểm niềm tin cá nhân 

(TB, ĐLC) 

13,8 (3,4) 13,9 (3,3) 14,4 (3,4) 0,166 

Ghi chú:  
N: số lượng người bệnh,                n: số lượng báo cáo 

* p-value < 0,05 giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm ghi nhận 

TB: trung bình, ĐLC: độ lệch chuẩn 

 
Sau khoảng thời gian thực hiện can thiệp, tổng điểm chất lượng cuộc sống 

của tổng số đối tượng nghiên cứu có xu hướng thay đổi có ý nghĩa thống kê tại thời 

điểm 3 tháng và 6 tháng so với thời điểm ban đầu (giá trị p-trend < 0,001). Trên 

nhóm chứng, điểm chất lượng cuộc sống trên tất cả các lĩnh vực đều không có sự 

thay đổi qua thời gian. Ngược lại, trên nhóm can thiệp, điểm chất lượng cuộc sống 

có xu hướng tăng lên qua thời gian trên hầu hết các lĩnh vực, ngoại trừ lĩnh vực 

niềm tin cá nhân. 
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3.5. Đánh giá quá trình của hoạt động can thiệp 

3.5.1. Một số chỉ số đánh giá quá trình của hoạt động can thiệp 

Bảng 3.27: Một số chỉ số đánh giá quá trình của hoạt động can thiệp 
 

STT Chỉ số đánh giá 
Nhóm chứng 

n (%) 

Nhóm can thiệp 

n (%) 

1 
Tỷ lệ MSM duy trì (%) tại thời điểm 3 

tháng (*) 

98/105  

(93,3) 

103/107 

 (96,3) 

2 
Tỷ lệ MSM duy trì (%) tại thời điểm 6 

tháng (**) 

101/105 

(96,1) 

106/107 

 (99,1) 

3 Số lượng bài truyền thông đã được gửi - 12 

4 Số lượng thông điệp được gửi - 12 

5 Số lượt bài truyền thông được gửi - 2.508 

6 Số lượt thông điệp được gửi - 2.508 

7 
Số cuộc điện thoại tư vấn được thực 

hiện 
- 209 

8 
Tổng số thời gian gọi được thực hiện 

(phút) 
- 624 

9 
Trung bình thời gian tư vấn/cuộc điện 

điện thoại (phút) 
 3,0 

 

Ghi chú:  

(*, **): được tính theo số lượng MSM có phiếu phỏng vấn tuân thủ điều trị 

Mặc dù, thời gian nghiên cứu là 6 tháng nhưng tỷ lệ MSM tham gia 

nghiên cứu tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng trong nhóm can thiệp đều cao hơn 

so với nhóm chứng.  
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3.5.2. Chủ đề bài truyền thông được bệnh nhân quan tâm 

Bảng 3.28: Chủ đề bài truyền thông được MSM quan tâm  

STT 

Chủ đề bài truyền thông  

Số lượng, tỷ lệ  

n (%) 

1 Tuân thủ điều trị là như thế nào, kỹ năng giúp 

bạn tuân thủ điều trị tốt 89 (84,76) 

2 Kiểm soát sức khoẻ tinh thần 78 (74,29) 

3 Tác dụng phụ của thuốc ARV và những lưu ý 

khi dùng thuốc  81 (77,14) 

4 Thông tin về các cơ sở điều trị ARV và các 

bệnh lây truyền qua đường tình dục 78 (74,29) 

5 Diễn giải các kết quả xét nghiệm và các lưu ý 71 (67,62) 

6 Bệnh đồng nhiễm 69 (65,71) 

7 Luật pháp và những quy định 54 (51,43) 

8 Dinh dưỡng và các lưu ý 56 (53,33) 

9 Luật pháp và những quy định 48 (45,71) 

10 Thông tin cơ bản về HIV và ARV 2 (1,9) 

11 Phòng chống lây nhiễm HIV 15 (10,00) 

12 Cuộc sống hàng ngày 3 (2,85) 

 Tổng số người thực hiện khảo sát 105 (100) 

 

Qua các lần phỏng vấn MSM ở nhóm can thiệp, ba chủ đề truyền thông được 

quan tâm nhất là: Tuân thủ điều trị ARV, Kỹ năng giúp tuân thủ điều trị, tiếp đến 

đến Kiểm soát sức khoẻ tinh thần và Tác dụng phụ của thuốc ARV và những lưu ý 

khi dùng thuốc. 
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3.5.3. Mức độ hữu ích của bài truyền thông, thông điệp ngắn do MSM đánh giá 

Bảng 3.29: Mức độ hữu ích của các bài truyền thông, thông điệp ngắn  

Mức độ hữu ích 
Sau 6 tháng 

n (%) 

Rất không hữu ích 1 (0,97) 

Không hữu ích 0 (0) 

Hữu ích và Rất hữu ích 102 (99,0) 

Tổng số người thực hiện khảo sát 103 (100) 

 

Hầu hết các MSM trong nhóm can thiệp (99%) đánh giá các bài truyền 

thông, thông điệp ngắn ở mức độ hữu ích và rất hữu ích, chỉ có 1 người cho rằng 

việc gửi bài truyền thông và thông điệp ngắn là rất không hữu ích.  
 

3.5.4. Mức độ hài lòng của MSM về dịch vụ của các cơ sở y tế  

Bảng 3.30: Mức độ hài lòng của MSM về dịch vụ của các cơ sở y tế 
 

 

Thời điểm 

Giá trị 

p-trend  

Ban đầu  

(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  

(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  

(n = 207) 

n (%) 

Tổng     

Không hài lòng  

Bình thường  

Hơi hài lòng 

Hài lòng 

Hoàn toàn hài lòng 

 

0 (0) 

4 (1,89) 

8 (3,77) 

96 (45,28) 

104 (49,06) 

 

0 (0)* 

8 (4,00) 

6 (3,00) 

118 (59,00) 

68 (34,00) 

 

1 (0,48) 

11 (5,31) 

1 (0,48) 

109 (52,66) 

85 (41,06) 

 

0,103 
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Thời điểm 

Giá trị 

p-trend  

Ban đầu  

(n = 212) 

n (%) 

3 tháng  

(n = 201) 

n (%) 

6 tháng  

(n = 207) 

n (%) 

Nhóm chứng n = 105 n = 98 n = 101  

 

Không hài lòng  

Bình thường  

Hơi hài lòng 

Hài lòng 

Hoàn toàn hài lòng 

 

0 (0) 

2 (1,9) 

3 (2,86) 

45 (42,86) 

55 (52,38) 

 

0 (0) 

8 (8,16) 

6 (6,12) 

57 (58,16) 

27 (27,55) 

 

0 (0) 

8 (7,92) 

1 (0,99) 

54 (53,47) 

38 (37,62) 

 

0,023 

Nhóm can thiệp n = 107 n = 102 n = 106  

 

Không hài lòng  

Bình thường  

Hơi hài lòng 

Hài lòng 

Hoàn toàn hài lòng 

 

0 (0) 

2 (1,87) 

5 (4,67) 

51 (47,66) 

49 (45,79) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

61 (59,8) 

41 (40,2) 

 

0 (0) 

1 (0,94) 

3 (2,83) 

55 (51,89) 

47 (44,34) 

 

0,997 

Ghi chú:  

* p-value < 0,05 giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm ghi nhận 
Ở thời điểm ban đầu, khi chưa thực hiện can thiệp, không có sự khác biệt về 

mức độ hài lòng của MSM với dịch vụ điều trị của các cơ sở y tế. Tuy nhiên, tại 
thời điểm sau 3 tháng, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các mức độ hài lòng 
của MSM giữa nhóm chứng và can thiệp (*: p-value < 0,05). Phân tích xu hướng 
thay đổi các mức độ hài lòng của MSM trên từng nhóm cho thấy có sự khác biệt 
qua thời gian, với giá trị p-trend là 0,023. Tuy nhiên, tại thời điểm 6 tháng, không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ hài lòng của MSM giữa hai nhóm và 
xu hướng thay đổi mức độ hài lòng của MSM trên từng nhóm. 
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Chương 4 

 BÀN LUẬN 

 

4.1. Một số đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu 

Nghiên cứu đã tiến hành thu thập dữ liệu của MSM tại các cơ sở điều trị ARV 

gồm phòng khám ngoại trú tại Trung tâm Y tế quận Nam Từ Liêm, Trung tâm Y tế 

quận Hoàng Mai, Khoa Bệnh nhiệt đới và Can thiệp giảm hại thuộc bệnh viện Đại 

học Y Hà Nội. Mặc dù việc lựa chọn các cơ sở điều trị ARV này không có tính chất 

ngẫu nhiên, việc lựa chọn có chủ đích các phòng khám đại diện cho khu vực thành 

thị - nơi có số người MSM điều trị ARV và sử dụng mạng xã hội Zalo cao, đã làm 

cho nghiên cứu tuyển chọn đủ số lượng đối tượng tham gia như kỳ vọng.  

Cỡ mẫu nghiên cứu được lựa chọn trong khảo sát trước và sau can thiệp đạt 

được số lượng dao động quanh 200 người. Các đối tượng tham gia được phân bổ 

ngẫu nhiên theo tỷ lệ xấp xỉ 1:1 vào nhóm chứng và nhóm can thiệp trên mỗi phòng 

khám. Điều này đảm bảo số lượng MSM trên mỗi nhóm can thiệp và nhóm chứng 

tại mỗi cơ sở điều trị là như nhau và các yếu tố tác động của từng cơ sở điều trị vào 

hiệu quả can thiệp là tương tự nhau trên nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

 Phần lớn các MSM đã trả lời đầy đủ các câu hỏi khảo sát, chỉ có một tỷ lệ nhỏ 

người bệnh không trả lời đầy đủ các câu hỏi nghiên cứu. Điều này minh chứng cho 

việc tập huấn đầy đủ về bộ công cụ thu thập thông tin nghiên cứu cho các nghiên 

cứu viên cũng như cách thức mời MSM tham gia nghiên cứu được chuẩn bị tốt.  

4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu học 

Phần lớn MSM là nhóm dân số trẻ với độ tuổi trung bình là 25,5. Tuổi trung 

bình trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên khác trên 

nhóm nam đồng tính ở Việt Nam, như nghiên cứu của Vũ Thị Thu Nga và cộng sự 

(năm 2017) có tuổi trung bình của đối tượng là 24 [43], hay nghiên cứu của 

Goldsamt và cộng sự (năm 2015) có độ tuổi trung bình là 22 [32]. Do đó, nam đồng 

tính trong độ tuổi thanh niên là nhóm đối tượng thường gặp, và cũng là đối tượng 

được quan tâm trong nhiều nghiên cứu. Điều đó có thể được giải thích bởi sự cởi 
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mở và sẵn sàng hơn của các MSM trẻ tuổi trong việc tham gia vào các nghiên cứu 

trong cộng đồng. Trong số các đối tượng tham gia nghiên cứu, chỉ có 30,7% MSM 

được sinh ra ở Hà Nội, 57,1% số đối tượng nghiên cứu có trình độ trên phổ thông 

trung học. Kết quả này của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Vũ Thị Thu Nga và 

cộng sự (2017), có 48,7% MSM sinh ra ở Hà Nội, tỷ lệ đối tượng có trình độ từ 

trung học phổ thông trở lên là 83,6% [43]. Tuy nhiên trình độ học vấn của MSM 

trong nghiên cứu này cao hơn hẳn so với MSM trong nghiên cứu của tác giả Đoàn 

Thu Trà và Đỗ Duy Cường tại bệnh viện Bạch Mai năm 2023, với tỷ lệ MSM tốt 

nghiệp phổ thông trung học là 14,3% [9]. Nghiên cứu này cho thấy có 6,1% MSM 

đã từng kết hôn với phụ nữ, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Lê Thị Mỹ 

Dung ở thành phố Hồ Chí Minh năm 2016 (11,0%) [142]. 

4.1.2. Phác đồ điều trị ARV và tác dụng phụ của thuốc 

Trong nghiên cứu này, phần lớn MSM đang ở giai đoạn lâm sàng 1. Phác đồ 

điều trị ARV chủ yếu là phác đồ 1f (EFV+3TC+TDF)  và 1a (NRTI + 3TC + EFV) 

được sử dụng phổ biến tại các phòng khám ngoại trú. Phác đồ điều trị ARV bậc 1 

được sử dụng phổ biến tại các phòng khám ngoại trú. Bộ Y tế đã quy định các phác 

đồ chuẩn cho tất cả bệnh nhân khi bắt đầu điều trị ARV. Đây là phác đồ với chi phí 

thấp chỉ bằng 1/4 tới 1/8 lần chi phí của phác đồ điều trị bậc 2, có hiệu quả, dễ tiếp 

cận do nguồn cung cấp thuốc tương đối phong phú, nên phần lớn người nhiễm HIV 

sử dụng phác đồ này [143]. Tuy nhiên, do nguồn cung cấp thuốc không ổn định nên 

một số MSM bị thay đổi phác đồ 1a-1f và ngược lại (22,6%). Trung tâm Y tế quận 

Hoàng Mai cũng nhận được loại thuốc khác nhau phụ thuộc vào từng lần mua sắm 

đấu thầu thuốc. Trung tâm Y tế Nam Từ Liêm trong giai đoạn chuyển giao từ điều trị 

bệnh nhân HIV bằng thuốc ARV từ nguồn tài trợ sang nguồn bảo hiểm y tế cũng 

nhận được 2 loại thuốc khác nhau phụ thuộc vào từng lần mua sắm đấu thầu thuốc 

hoặc đợt viện trợ. Phòng khám điều trị ARV ở bệnh viện Đại học Y Hà Nội nhận 

được thuốc tuỳ thuộc vào nguồn tài trợ (Quỹ toàn cầu). Mặc dù vậy, cả 2 phác đồ chủ 

yếu này chỉ gồm có 1 viên thuốc đều là phác đồ điều trị ARV bậc 1. Sự đơn giản của 
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phác đồ dùng thuốc là một yếu tố quan trọng giúp MSM tuân thủ điều trị tốt hơn. 

Nhiều nghiên cứu trước đây cũng chỉ ra việc sử dụng thuốc ít số lần trong ngày đồng 

thời ít số viên là một trong các yếu tố hỗ trợ tích cực cho tuân thủ điều trị [143]. 

Tỷ lệ MSM báo cáo gặp phải tác dụng phụ của thuốc ARV trong khảo sát 

trước can thiệp năm 2022 là 31,0%. Do đối tượng nghiên cứu được lựa chọn là 

MSM mới điều trị ARV trong vòng 1 năm, trong đó tỷ lệ MSM điều trị ARV dưới 3 

tháng là 44,3% nên trong quá trình mới điều trị, MSM báo cáo có gặp tác dụng phụ 

của thuốc tương đối cao, đặc biệt là thuốc Avonza theo phác đồ 1f. 

4.1.3. Thời gian điều trị ARV  

Thời gian trung bình kể từ khi chẩn đoán khẳng định nhiễm HIV tới khi bắt 

đầu điều trị ARV lần đầu là 4,6 ngày. Thời gian kết nối với điều trị đã được giảm đi 

rất nhiều so với trước đây. Nghiên cứu của Đào Đức Giang và cộng sự (năm 2016) 

cho thấy trung bình thời gian tính từ lúc được chẩn đoán xác định nhiễm HIV đến 

khi được điều trị ARV là 265,8 ± 456,4 ngày [10]. Điều này cho thấy các dịch vụ 

kết nối với điều trị đã được cải thiện rõ rệt để đáp ứng hướng dẫn Điều trị và chăm 

sóc HIV/AIDS của Bộ Y tế [6]. Người nhiễm HIV cần điều trị ARV ngay khi người 

bệnh được chẩn đoán nhiễm HIV. Tuy nhiên, việc điều trị ngay cho người nhiễm 

HIV khi biết kết quả xét nghiệm khẳng định HIV vẫn là một thách thức. Ở Việt 

Nam, một trong những yếu tố tác động mang tính cấu trúc đối với việc điều trị ARV 

sớm là các cơ sở xét nghiệm HIV tách biệt, độc lập với các phòng khám điều trị 

HIV; các trung tâm Tư vấn và Xét nghiệm Tự nguyện và các khoa xét nghiệm tập 

trung vào sàng lọc và xác nhận nhiễm HIV, sau đó mới chuyển người nhiễm HIV 

được chẩn đoán đến các phòng khám điều trị. Những thách thức về mặt cấu trúc 

này làm kéo dài thời gian từ khi xét nghiệm khẳng định nhiễm HIV đến khi bắt 

đầu điều trị ARV và có thể góp phần trì hoãn việc bắt đầu điều trị ARV. Điều này 

cũng làm cho MSM phải đến nhiều phòng khám chẳng hạn như các phòng khám 

điều trị nghiện chất, sức khoẻ tâm thần và các bệnh lây truyền qua đường tình dục 

khác để được điều trị toàn diện. 
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4.1.4. Tình hình sử dụng bảo hiểm y tế trong quá trình điều trị ARV 

Phần lớn MSM đã có thẻ bảo hiểm y tế (90,1%). Trước đây, tại các cơ sở y tế 

điều trị ARV, người bệnh được hỗ trợ miễn phí thuốc điều trị ARV, điều trị nhiễm 

trùng cơ hội và các xét nghiệm theo dõi điều trị. Phần lớn kinh phí hỗ trợ từ các tổ 

chức quốc tế như PEPFAR (Cứu trợ Khẩn cấp của Hoa Kỳ tại Việt Nam), quỹ toàn 

cầu, ngân sách nhà nước. Hiện nay, các nguồn tài trợ cắt giảm, người điều trị ARV 

phải tự chi trả cho chăm sóc và thuốc điều trị bệnh nên việc tham gia bảo hiểm y tế 

là rất cần thiết, giúp có nguồn tài chính bền vững cho điều trị ARV, góp phần quan 

trọng vào việc giảm tỷ lệ tử vong, giảm lây nhiễm trong cộng đồng. Số liệu của 

nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ bao phủ bao hiểm y tế trong nhóm MSM rất cao. Nghiên 

cứu trước đây cho thấy số bệnh nhân có thẻ bảo hiểm y tế thấp 13,6%, nguyên nhân 

không mua bảo hiểm y tế là sợ lộ danh tính, sợ phiền hà, thấy không cần thiết, hiểu 

sai về bảo hiểm y tế [12]. Kết quả của chúng tôi cho thấy: càng ngày nhận thức về 

vấn đề bảo hiểm y tế của cộng đồng nói chung cũng như của MSM nói riêng ngày 

được nâng cao. MSM đã thay đổi hành vi về việc mua thẻ bảo hiểm y tế và khám, 

điều trị bệnh qua việc sử dụng thẻ bảo hiểm y tế. 

4.1.5. Các hỗ trợ xã hội MSM nhận được từ từ bạn bè, gia đình, xã hội đối với 

việc điều trị ARV 

Khảo sát trước can thiệp năm 2022 cho thấy khoảng 62,9% MSM không nhận 

được hỗ trợ của bạn tình/vợ chồng, và 78,9% MSM không nhận được hỗ trợ từ bố 

mẹ/gia đình, có 70,9% MSM không nhận được hỗ trợ từ bạn bè khác. Mặc dù 

nghiên cứu cũng chưa tìm hiểu các lý do mà MSM chưa nhận được sự quan tâm, hỗ 

trợ của gia đình, bạn tình/vợ chồng, bạn bè, tuy nhiên những phát hiện này cũng đã 

phản ảnh phần nào về vấn đề kỳ thị đối với các hành vi liên quan đến tình dục đồng 

giới và HIV/AIDS. Mặc dù vậy, MSM tại các cơ sở điều trị ARV cho rằng mức độ 

nhận được hỗ trợ từ tư vấn viên/bác sỹ rất nhiều, chỉ có 1,9% đối tượng tham gia 

không nhận được sự hỗ trợ từ tư vấn viên/bác sỹ. Điều này cho thấy, các cơ sở điều 

trị ARV đang rất quan tâm chăm sóc người bệnh nhóm nguy cơ cao này. 
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Khoảng 20% MSM đang điều trị ARV có tham gia các nhóm hỗ trợ đồng 

đẳng. Theo khuyến cáo của WHO cũng chỉ ra rằng việc tham gia các nhóm đồng 

đẳng có tác động tích cực, duy trì sự chăm sóc và điều trị, và tăng cường chất lượng 

cuộc sống của người nhiễm HIV/AIDS [146]. Khảo sát trước can thiệp cũng cho 

thấy MSM có nguy cơ phụ thuộc đồ uống có cồn, chất kích thích dạng amphetamine 

(ATS) và chất dạng thuốc phiện đều rất cao, tương ứng là 91,5%, 97,2% và 100%, 

điều đó có nghĩa là mức độ sử dụng đồ uống có cồn, ATS và chất dạng thuốc phiện 

đều rất thấp. Nghiên cứu của chúng tôi báo cáo tỷ lệ sử dụng chất thấp hơn so với 

một số nghiên cứu khác tại Việt Nam. Nghiên cứu của Hà Huy và cộng sự trên 451 

nam QHTD đồng giới tại Hà Nội báo cáo có 40,7% đối tượng sử dụng rượu ở mức 

độ nặng đến nghiêm trọng [20]. Nghiên cứu của Vũ Thị Thu Nga và cộng sự (năm 

2017) tại Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ sử dụng rượu là 88,8%, 

và tỷ lệ sử dụng ATS là 30,4 [43]. Có thể các MSM nhiễm HIV/AIDS trong nghiên 

cứu này không muốn tiết lộ việc sử dụng các chất gây nghiện khi được phỏng vấn.  

4.1.6. Sức khoẻ tinh thần  

Trong tổng số 212 MSM tại thời điểm trước can thiệp, có 46 người có các triệu 

chứng trầm cảm (điểm trầm cảm ³10), chiếm 21,7%. Trên cùng thang đo mức độ 

trầm cảm PHQ-9, tỷ lệ trầm cảm trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so với 

nghiên cứu của Vũ Thị Thu Nga và cộng sự (năm 2017) trên 622 MSM tại Hà Nội 

và thành phố Hồ Chí Minh [43]. Nghiên cứu của Vũ Thị Thu Nga và cộng sự tiến 

hành trên nhóm MSM nói chung và có 11,3% người có điểm trầm cảm ³10 [43]. 

Khi so sánh với nghiên cứu phân tích tổng hợp trên nhóm MSM nhiễm HIV năm 

2020, tỷ lệ trầm cảm của nghiên cứu của nhóm tác giả này thấp hơn so với tỷ lệ 

trầm cảm chung của nghiên cứu tổng hợp trước đó (43%) [18]. Tuy nhiên, kết quả 

này của nghiên cứu tương đồng với với nghiên cứu của Trần Xuân Bách và cộng sự 

(năm 2018) với 20% người nhiễm HIV có điểm trầm cảm ³10 [149]. Mặc dù nghiên 

cứu của chúng tôi không phân tích sự tác động giữa mức độ sử dụng chất kích thích, 

sự kỳ thị lên mức độ lo âu trầm cảm của MSM, tuy nhiên một số nghiên cứu đã chỉ 
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ra việc sử dụng chất kích thích và kỳ thị có tác động ảnh hưởng rất lớn đến sức khoẻ 

tinh thần của MSM [43]. 

4.2. Thực trạng tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM tại thời điểm trước can 

thiệp 

4.2.1. Thực trạng tuân thủ điều trị dựa trên câu hỏi phỏng vấn  

Khảo sát trước can thiệp cho thấy việc khó nhớ dùng thuốc được ghi nhận 

khoảng 14% số đối tượng tham gia và 2% MSM tạm dừng thuốc khi thấy khoẻ hơn. 

Người bệnh mắc các bệnh mạn tính cần điều trị dài ngày có thể gặp nhiều lý do dẫn 

đến việc khó nhớ việc sử dụng thuốc. Chỉ có 2 % MSM tạm dừng thuốc khi thấy 

mình khoẻ hơn cho thấy người bệnh đã hiểu được tầm quan trọng của việc sử dụng 

thuốc liên tục. Mặc dù vậy, vẫn có 6,6% MSM báo cáo quên liều trong 4 ngày gần 

đây. Mặc dù với phác đồ thuốc ARV được đơn giản về số lần sử dụng trong ngày và 

sử dụng một viên thuốc kết hợp, việc quên uống thuốc vì lý do nào đó thực tế vẫn 

xảy ra ở một số MSM. Đó có thể là do người bệnh thay đổi chế độ sinh hoạt hàng 

ngày vào những dịp cuối tuần, lễ tết, hoặc đi du lịch hoặc mải làm việc, ngủ quên 

nên đã quên không uống thuốc [14], Đó có thể là do người bệnh thay đổi chế độ 

sinh hoạt hàng ngày vào những dịp cuối tuần, lễ tết, hoặc đi du lịch hoặc mải làm 

việc, ngủ quên nên đã quên không uống thuốc [14], [10]. 

4.2.2. Thực trạng tuân thủ điều trị bằng thang điểm trực quan (VAS)  

VAS là phương pháp đánh giá tuân thủ đơn giản dựa trên thang điểm từ 0-

100%. Nội dung phần này cán bộ nghiên cứu sẽ hỏi bệnh nhân về mức độ tuân thủ 

điều trị của bệnh nhân ở mức nào trong 4 ngày qua theo thang điểm VAS. Mặc dù 

VAS có hạn chế là mang tính chất chủ quan trong việc đánh giá, tuy nhiên VAS là 

một công cụ đơn giản để phát hiện sự tuân thủ và có tiềm năng sử dụng trong các 

điều kiện nguồn lực hạn chế [140]. Trước can thiệp, MSM tự báo cáo tỷ lệ tuân thủ 

điều trị trung vị là 97,5% trên tổng số 100%. Tỷ lệ tuân thủ điều trị trên thang đo 

VAS do MSM tự đánh giá có sự chênh lệch rất lớn, MSM đánh giá mức độ tuân thủ 

điều trị thấp nhất là 60% và cao nhất là 100%. Cũng trên thang điểm VAS, tỷ lệ 

MSM đạt điểm VAS từ 95% điểm trở lên trong khảo sát trước can thiệp đạt mức 
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89,6%. Kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu và Đào Đức Giang và cộng sự, năm 

2017 với tỷ lệ bệnh nhân đạt điểm VAS từ 95% trở lên đạt mức 78,8% [10]. Tỷ lệ 

này cũng cao hơn một cách đáng kể so với tỷ lệ tuân thủ điều trị trong thang đa 

chiều (45,3%). Như vậy, sử dụng phương pháp đánh giá đơn lẻ có thể ước tính thấp 

vấn đề không tuân thủ điều trị của bệnh nhân. 

4.2.3. Đánh giá tuân thủ điều trị qua kiểm tra kiến thức sử dụng thuốc  

Thang điểm đánh giá kiến thức của MSM thông qua kiểm tra về cách dùng, 

liều dùng, thời điểm dùng và các lưu ý khi dùng. Một tỷ lệ đáng kể là 52,8% MSM 

không biết tên thuốc cụ thể, chỉ nhớ tên thuốc là thuốc ARV. Đồng thời, có 20,7% 

MSM được đánh giá uống thuốc không đúng cách. Việc không biết chính xác tên 

của loại thuốc mà họ đang sử dụng và không uống thuốc đúng cách có ảnh hưởng 

quan trọng trong việc theo dõi phác đồ điều trị, tương tác thuốc và theo dõi tác dụng 

phụ của thuốc [15]. Trong một số trường hợp, những thay đổi nồng độ của một số 

thuốc đồng thời sử dụng có thể tương tác với các thành phần của thuốc ARV hoặc 

ngược lại, ảnh hưởng thuốc ARV tới một số thuốc khác, làm ảnh hưởng đến đáp 

ứng điều trị của người bệnh [16]. Chẳng hạn, các thuốc chứa cation polyvalent có 

thể liên kết với các chất ức chế chuyển chuỗi intergras (INSTIs) và giảm hấp thu 

ARV. Một số thuốc ARV ức chế men protease như thuốc Ritonavir, Nelfinavir có 

thể làm thay đổi chuyển hóa mỡ dẫn đến rối loạn mỡ máu, gia tăng nguy cơ của các 

bệnh lý tim mạch [16]. Việc xem xét kỹ lưỡng các loại thuốc cùng với sự tư vấn của 

dược sỹ được đào tạo chuyên sâu về ARV có thể làm giảm thiểu các tương tác 

không mong muốn. Các tác dụng phụ của thuốc ARV cũng có thể cản trở quá trình 

cung cấp và hấp thu chất dinh dưỡng [16]. Do đó, chúng có thể gây giảm cân và suy 

dinh dưỡng nếu người bệnh không có một chế độ ăn uống hợp lý và lành mạnh. 

Trên thang điểm đánh giá kiến thức khi sử dụng thuốc ARV, có 75,5% MSM 

được khảo sát trước can thiệp đạt mức độ tuân thủ cao. Có thể nói trong 4 phần của 

thang đo tuân thủ điều trị đa chiều, nội dung đánh giá kiến thức biết tên thuốc, biết 

số viên dùng, uống thuốc đúng cách có tỷ lệ MSM đạt mức độ tuân thủ cao là thấp 

nhất. Do vậy, việc bổ sung các kiến thức sử dụng thuốc là quan trọng và cần thực 

hiện trong các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị cho nhóm đối tượng này. 
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4.2.4. Thực trạng tuân thủ điều trị qua kiểm đếm số viên trong kỳ  

Đối tượng tham gia nghiên cứu được nhắc nhở mang lọ thuốc đến các cơ sở 

điều trị hoặc hỏi người bệnh số thuốc còn thừa trong các lần tham gia khảo sát của 

nghiên cứu. Phương pháp này được xem là kém chính xác do người bệnh có xu 

hướng làm hài lòng người phỏng vấn hoặc họ dễ dàn bỏ lại thuốc thừa, hoặc nói đã 

hết thuốc khi đến cơ sở điều trị để lĩnh thuốc tiếp theo. Cuộc khảo sát trước can 

thiệp cho thấy MSM có mức độ tuân thủ điều trị tương đối lớn (97,5%) và có 84,5% 

MSM đạt tuân thủ mức độ cao (84,5%). Việc đánh giá tuân thủ điều trị nếu đơn 

thuần dựa vào kiểm đếm số viên thuốc còn thừa hoặc hỏi bệnh nhân số thuốc còn 

thừa có thể ước tính thấp tỷ lệ không tuân thủ điều trị của bệnh nhân [136]. 

4.2.5 Đánh giá tuân thủ điều trị bằng phương pháp kết hợp theo thang đánh giá 

đa chiều  

Đánh giá kết hợp giữa việc phỏng vấn người bệnh, đánh giá bằng VAS, kiểm 

tra kiến thức dùng thuốc, kiểm đếm số thuốc thừa trên thang điểm đa chiều cho thấy 

thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị ở mức tối ưu trên nhóm MSM ở mức thấp (45,28%) tại 

thời điểm trước can thiệp. Tỷ lệ tuân thủ điều trị theo đánh giá kết hợp này thấp hơn 

đáng kể so với tuân thủ điều trị theo đánh giá đơn lẻ từng mặt cho thấy phương 

pháp kết hợp có thể ước tính một cách chặt chẽ hơn mức độ tuân thủ điều trị của 

người bệnh.  

 Bằng sự hiểu biết của chúng tôi, đây là lần đầu tiên nghiên cứu về thực trạng 

tuân thủ điều trị ARV được thực hiện trên nhóm MSM ở Việt Nam được đo lường 

bằng bộ công cụ đa chiều. So với các nghiên cứu sử dụng cùng một bộ công cụ 

đánh giá đa chiều, tỷ lệ của nghiên cứu này thấp hơn so với kết quả nghiên cứu trên 

nhóm dân số chung nhiễm HIV tại các nước châu Phi năm 2007 (56%), Hà Nội năm 

2016 (66,2%) và nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh năm 2021 (82,1%) [132], 

[11]. Mặc dù, các nghiên cứu trước đây được thực hiện trên cùng bộ công cụ đánh 

giá tuân thủ điều trị nhưng được thực hiện trên các quần thể người nhiễm HIV khác 

nhau. Nghiên cứu ở Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh đều được thực hiện trên 

nhóm dân số chung, với độ tuổi khác nhau (tương ứng là 37 ± 7,4 và 41 ± 9,6), khác 
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biệt lớn với độ tuổi trung bình của nhóm MSM trong nghiên cứu của chúng tôi 

(25,49 ± 6,32) [11], [10]. Đồng thời, nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên nhóm 

MSM mới điều trị ARV trong vòng 1 năm, không tuyển chọn đối tượng nghiên cứu 

có khoảng thời gian điều trị ARV lâu như 2 nghiên cứu trước đó. Đây có thể là một 

trong các nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV khác nhau trong các 

nghiên cứu. 

Mặt khác, các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV ở 

nhóm MSM dao động trong khoảng rộng từ 48% đến 90% [161], [154], [159], 

[157]. Tuy nhiên, mỗi nghiên cứu sử dụng các công cụ đo lường khác nhau, đồng 

thời cũng thiết lập các ngưỡng tuân thủ điều trị và khoảng thời gian đo lường khác 

nhau tùy thuộc vào mục đích của nghiên cứu. Nghiên cứu của tác giả Fedonni D. và 

cộng sự (năm 2021), sử dụng ngưỡng tuân thủ điều trị ở mức cao (100%) được định 

nghĩa là MSM không bị nhỡ liều thuốc uống trong 3 ngày gần đây; trong khi đó nghiên 

cứu trên nhóm MSM khác của tác giả Stacy M, Crim YT và cộng sự (năm 2020) lại 

sử dụng khoảng thời gian hồi cứu là 30 ngày để tính số liều thuốc bị nhỡ [154], [115]. 

Nghiên cứu khác ở Trung Quốc lại định nghĩa việc tuân thủ điều trị tối ưu là uống 

đúng thời gian cho phép trong vòng 1 giờ theo lịch uống thuốc của MSM với thời gian 

hồi cứu là 1 tháng gần đây [161]. Hiện nay, không có định nghĩa về tuân thủ điều trị 

nào được thống nhất trên quy mô toàn cầu.  

4.2.6. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng tuân thủ điều trị ARV 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 12 yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị trong 

mô hình phân tích đa biến gồm: nhóm tuổi, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, sống 

chung với người thân, mắc các bệnh đồng nhiễm, gặp tác dụng phụ của thuốc ARV, hỗ 

trợ từ bác sỹ, tham gia các nhóm đồng đẳng, đã từng sử dụng đồ uống có cồn, mức độ 

lo âu, kỳ thị và chất lượng cuộc sống. Trong đó, 2 yếu tố là lo âu ở mức độ nhẹ và chất 

lượng cuộc sống là các yếu tố có liên quan một cách có ý nghĩa thống kê với tình trạng 

tuân thủ điều trị của nhóm MSM. Kết quả của chúng tôi có một số phát hiện tương 

đồng với nghiên cứu khác. Yếu tố lo âu làm tăng nguy cơ tuân thủ điều trị dưới mức 

tối ưu cũng được phát hiện trong một số nghiên cứu ở nhóm MSM ở Trung Quốc 

[155].  
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Các nghiên cứu trên thế giới đều chỉ ra rằng, các rối loạn tinh thần thường 

gặp nhất ở thời điểm trước và trong năm đầu của điều trị ARV. Khi người bệnh đã 

phục hồi ở giai đoạn ổn định thì các triệu chứng lo âu và trầm cảm sẽ ít gặp hơn [23]. 

Sự khác biệt về mức độ lo âu giữa các nghiên cứu có thể liên quan nhiều hơn đến thời 

điểm đánh giá hơn là tình trạng HIV, do thời kỳ đầu khi phát hiện nhiễm HIV, người 

bệnh có xu hướng rơi vào trạng thái khủng hoảng tâm lý cao hơn so với các giai đoạn 

tiếp theo sau khi được tư vấn và tiếp cận điều trị. Kết quả đánh giá yếu tố lo âu có ảnh 

hưởng đến mức độ tuân thủ điều trị của MSM tại giai đoạn ban đầu, gợi ý cho các can 

thiệp tư vấn rối loạn tinh thần cần lồng ghép trong quá trình can thiệp tăng cường 

tuân thủ điều trị ARV cho MSM nhiễm HIV. Một nghiên cứu tổng quan khác trên 

một số quốc gia châu Phi có thu nhập thấp và trung bình cho thấy: thời điểm bắt đầu 

can thiệp ảnh hưởng đáng kể đến kết quả tuân thủ điều trị [95]. Việc bắt đầu điều trị 

ARV muộn sau khi chẩn đoán ít có khả năng dẫn đến tuân thủ điều trị thành công. Do 

vậy các biện pháp can thiệp tuân thủ phải được bắt đầu càng sớm càng tốt tại thời 

điểm kết nối với điều trị để tối đa hóa hiệu quả tăng cường tuân thủ điều trị ARV cho 

MSM nhiễm HIV. Một nghiên cứu tổng quan khác trên một số quốc gia châu Phi có 

thu nhập thấp và trung bình cho thấy: thời điểm bắt đầu can thiệp ảnh hưởng đáng kể 

đến kết quả tuân thủ điều trị [95]. Việc bắt đầu điều trị ARV muộn sau khi chẩn đoán 

ít có khả năng dẫn đến tuân thủ điều trị thành công. Do vậy các biện pháp can thiệp 

tuân thủ phải được bắt đầu càng sớm càng tốt tại thời điểm kết nối với điều trị để tối 

đa hóa hiệu quả.  

Phát hiện của chúng tôi ủng hộ kết luận của tác giả Beer và Skarbinski cho rằng 

việc giải quyết các vần đề đi kèm về tâm lý xã hội như lo âu và trầm cảm có thể sẽ cải 

thiện sự tuân thủ ARV [28]. Các tác giả này cho rằng việc giới thiệu người nhiễm HIV 

tới các cơ sở điều trị sức khỏe tinh thần không những cải thiện được vấn đề tuân thủ 

điều trị ARV mà còn cải thiện sức khỏe tổng thể của họ. Các chương trình can thiệp 

phù hợp với tình hình thực tế của địa phương cần gắn với các hoạt động hỗ trợ về tâm 

lý mới có thể giúp MSM nhiễm HIV đạt được tỷ lệ tuân thủ điều trị tốt nhất.  
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Mặt khác, nghiên cứu của chúng tôi cũng phát hiện thấy: chất lượng cuộc 

sống tăng có nguy cơ làm giảm tuân thủ điều trị ARV dưới mức tối ưu, đồng nghĩa 

với việc MSM có mức độ tuân thủ điều trị tốt hơn. Điều này tương đồng với những 

phát hiện trước đây trên nhóm dân số chung đang điều trị ARV và nhóm MSM nói 

riêng [158], [42]. Các nghiên cứu trước đây cũng cho thấy tuân thủ điều trị và chất 

lượng cuộc sống có tác động qua lại với nhau [160]. Tuân thủ điều trị không những 

góp phần cải thiện kết quả lâm sàng điều trị HIV, mà còn nâng cao mức chất lượng 

cuộc sống của người bệnh. Chất lượng cuộc sống cũng ảnh hưởng đến việc tuân thủ 

điều trị, những người có chất lượng cuộc sống tốt hơn có khả năng tuân thủ điều trị 

cao hơn [160].  

Ngày nay, việc tối ưu hoá chất lượng cuộc sống là một trong những trọng tâm 

chính của chiến lược chăm sóc và điều trị cho người mắc bệnh HIV/AIDS. Chất 

lượng cuộc sống bao gồm cả sức khoẻ thể chất và sức khoẻ tinh thần, để đảm bảo 

cho người bệnh có thể sống một cuộc đời trọn vẹn nhất. Nghiên cứu của tác giả 

Vanessa và cộng sự cho rằng đánh giá chất lượng cuộc sống được xem như trọng 

tâm chính của việc chăm sóc và hỗ trợ người nhiễm HIV, khi càng ngày các phương 

pháp điều trị càng hiệu quả và đơn giản hơn [104]. Chất lượng cuộc sống của MSM 

nhiễm HIV là yếu tố quan trọng để kéo dài tuổi thọ của những người bệnh này. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra trước khi can thiệp, tổng điểm chất lượng cuộc 

sống chung của nhóm MSM là 13,8 ± 2,0; điểm sức khoẻ thể chất là 14,4 ± 2,5; 

điểm sức khỏe tinh thần 13,6 ± 2,5, điểm quan hệ xã hội là 12,9 ± 2,5, điểm môi 

trường sống là 13,9 ± 2,4. Kết quả này của chúng tôi tương đồng với điểm số chất 

lượng cuộc sống trong nghiên cứu trên nhóm MSM ở Trung Quốc [104]. Kết quả từ 

một nghiên cứu từ Trung Quốc đã chỉ ra rằng chất lượng cuộc sống chung của 

nhóm MSM dương tính với HIV có điểm trung bình là 14,09 ± 2,37 trong sức khoẻ 

thể chất; 13,33 ± 2,83 trong sức khỏe tinh thần; 13,69 ± 2,94 trong quan hệ xã hội 

và 14,26 ± 2,19 trong lĩnh vực môi trường sống [104]. Tuy nhiên, so với kết quả của 

tác giả Trần Xuân Bách thực hiện năm 2012 trên 1016 người nhiễm HIV, thì chất 

lượng cuộc sống trong lĩnh vực sức khỏe thể chất là 13,2, sức khỏe tinh thần là 12,6, 
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mức độ độc lập là 12,7; như vậy các lĩnh vực này trong nghiên cứu của chúng tôi có 

kết quả cao hơn [35]. Mặc dù nghiên cứu của tác giả Trần Xuân Bách thực hiện trên 

tất cả đối tượng nguy cơ nhưng có thể thấy: theo thời gian tình hình HIV/AIDS 

đang được quản lý tốt hơn, người nhiễm HIV có cơ hội tiếp cận các dịch vụ y tế tốt 

nhất để điều trị, dẫn đến cải thiện sức khỏe, ổn định tâm lý và đạt được sự chủ động 

trong công việc. Cả 2 nghiên cứu này cũng đều chỉ ra chất lượng cuộc sống ở lĩnh 

vực quan hệ xã hội của người nhiễm HIV là thấp nhất. Qua hơn một thập kỷ, tuy 

chất lượng cuộc sống của người bệnh ngày một tốt hơn, nhưng người nhiễm HIV 

đang điều trị ARV vẫn phải đối mặt những vấn đề của quan hệ xã hội, đặc biệt là sự 

kì thị và phân biệt đối xử. Nhóm MSM lo lắng về việc mất địa vị xã hội và mặc cảm 

với gia đình, cô đơn, lo âu, do đó dẫn đến điểm số trong lĩnh vực tâm lý xã hội của 

MSM thấp hơn so với dân số chung. Họ có nhiều khả năng bị trầm cảm nặng, lo 

lắng, căng thẳng, lòng tự trọng thấp và bị cô lập xã hội. Vì vậy, những người MSM 

nhiễm HIV/AIDS cần được chăm sóc nhiều hơn về mặt tâm lý xã hội [44]. 

Như vậy, ý nghĩa rút ra từ kết quả nghiên cứu là lo âu và chất lượng cuộc sống 

có ảnh hưởng đến mức độ tuân thủ điều trị ARV của người bệnh. Do vậy, các hoạt 

động can thiệp cần đẩy mạnh tăng cường truyền thông kiến thức, kỹ năng về tuân 

thủ điều trị ARV cho nhóm đối tượng này đồng thời thực hiện các tư vấn hỗ trợ tâm 

lý, sức khỏe tinh thần, kỹ năng tuân thủ cho cá nhân người bệnh sẽ nâng cao hiệu 

quả điều trị ARV và chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố nhân khẩu, xã hội học như: nhóm 

tuổi trên 25, trình độ học vấn từ phổ thông trung học trở lên, không có liên quan đến 

một cách có ý nghĩa thống kê đến tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu. Các phát hiện 

này là trái ngược với kết quả của một số nghiên cứu cho thấy các bệnh nhân ở độ 

tuổi trẻ dưới 25 ít có khả năng tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu thấp so với nhóm 

MSM nhiều tuổi hơn [126]. Trình độ học vấn cũng được khảo sát trong nhiều 

nghiên cứu và cho các kết quả trái ngược. Trong khi học vấn thấp được tiên lượng 

là yếu tố xấu đối với tuân thủ điều trị, ngược lại một số nghiên cứu lại cho rằng 

trình độ học vấn cao không liên quan đến tuân thủ điều trị [126]. Điều này có thể 
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giải thích là do phần lớn đối tượng tham gia đều hiểu được tầm quan trọng của tuân 

thủ điều trị và việc có một kiến thức tốt không đồng nghĩa với việc tuân thủ điều trị 

tốt. 

Phát hiện trong nghiên cứu cho thấy tình trạng sống chung cùng người thân, 

từng sử dụng đồ uống có cồn, sự hỗ trợ của nhân viên y tế không có liên quan có ý 

nghĩa thống kê đến việc tuân thủ điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi khác biệt với 

nghiên cứu của Đào Đức Giang và cộng sự, nghiên cứu này cho thấy việc sử dụng 

rượu làm tăng nguy cơ không tuân thủ điều trị, sự tin tưởng của bệnh nhân vào cán 

bộ y tế cũng như sự nhiệt tình hỗ trợ của cán bộ y tế có ảnh hưởng tích cực đến tuân 

thủ điều trị [10].  

4.3. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM trong nghiên 

cứu can thiệp 

4.3.1. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị dựa trên câu hỏi phỏng vấn  

Khảo sát trước can thiệp cho thấy có 13,7% số MSM cảm thấy khó nhớ việc 

dùng/uống thuốc và 6,6% MSM quên liều trong 4 ngày gần đây. Mặc dù phác đồ 

dùng thuốc ARV cũng đã đơn giản hoá về số lần uống thuốc cũng như số viên 

thuốc, nhưng việc quên uống thuốc vì lý do nào đó vẫn đang xảy ra trong một số 

MSM. Có 2,8% MSM dừng việc dùng thuốc khi thấy mệt hơn cho thấy phần lớn 

MSM hiểu được tầm quan trọng sử dụng thuốc liên tục, 6 MSM muốn dừng thuốc 

này hầu hết là những trường hợp muốn đổi thuốc khi gặp tác dụng phụ của thuốc. 

Tại thời điểm sau 3 tháng và 6 tháng thực hiện can thiệp: tỷ lệ tuân thủ điều 

trị mức độ cao đều giảm nhẹ. Phân tích số liệu chi tiết hơn, chúng tôi thấy có 18,4% 

MSM và 13,5% MSM vẫn cảm thấy khó nhớ việc dùng thuốc. Điều này chứng tỏ 

việc sử dụng thuốc và quên không uống thuốc với các bệnh điều trị mạn tính trong 

thời gian lâu dài vẫn là thách thức lớn đối với MSM nếu như không có sự can thiệp 

phù hợp. Tuy nhiên, đến thời điểm 6 tháng có sự thay đổi đáng kể trong nhóm can 

thiệp, không còn MSM nào thấy khó nhớ việc dùng/uống thuốc nữa. Có thể các 

thông điệp ngắn và bài truyền thông về việc nhắc nhở MSM cần phải đặt chuông 
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báo thức qua đồng hồ/điện thoại hoặc nhờ người hỗ trợ trong gia đình nhắc nhở việc 

uống thuốc mang lại hiệu quả cao trong việc nhớ uống thuốc.  

4.3.2. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị bằng thang điểm trực quan (VAS) 

Thang điểm VAS từ 0-10 điểm là thang điểm trực quan được sử dụng để 

lượng hoá các biến số khó định lượng một cách chính xác [140]. Tuy VAS mang 

tính chủ quan trong việc đánh giá, nhưng do tính chất thuận tiện và dễ sử dụng nên 

được nhiều nghiên cứu áp dụng [140]. Trên thang điểm VAS tại thời điểm trước can 

thiệp, MSM được phỏng vấn báo cáo điểm tuân thủ trung vị là 97,5 và không có sự 

khác biệt giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. Tuy nhiên, tại thời điểm 3 tháng và 

6 tháng, nghiên cứu đã thấy rõ sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can 

thiệp và nhóm chứng ở thang điểm này. 

Trên với thang điểm VAS, tỷ lệ MSM đạt mức tuân thủ cao của nhóm can 

thiệp tại thời điểm 6 tháng là 98,1%. Tỷ lệ này cao hơn một cách đáng kể so với tỷ 

lệ tuân thủ điều trị theo thang đánh giá đa chiều (66,9%). Cũng tương tự như đánh 

giá ở phần 1- Đánh giá tuân thủ điều trị dựa trên câu hỏi phỏng vấn MSM, việc sử 

dụng đơn lẻ một thanh đánh giá sẽ có thể dẫn đến việc ước tính thấp vấn đề không 

tuân thủ điều trị của MSM. 

4.3.3. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị qua kiểm tra kiến thức sử dụng ARV  

Kiến thức sử dụng thuốc bao gồm biết tên thuốc, cách dùng, liều dùng, thời 

điểm dùng thuốc và các lưu ý khi sử dụng thuốc được thu thập qua quá trình phỏng 

vấn MSM. Hầu hết MSM đều biết số lượng viên thuốc cần dùng bởi vì phác đồ sử 

dụng thuốc đã được đơn giản hoá về số lần sử dụng thuốc trong ngày cũng như sử 

dụng một viên nén kết hợp các hoạt chất. Điều khá thú vị là mặc dù việc uống thuốc 

hàng ngày, nhưng có tỷ lệ nhất định MSM không biết tên thuốc đang sử dụng, họ 

chỉ trả lời là biết với tên thuốc chung là ARV. Câu hỏi yêu cầu cụ thể là cần biết 

chính xác tên loại thuốc mà họ đang sử dụng. Việc biết chính xác tên thuốc giúp 

cho MSM lưu ý khi sử dụng thuốc, không nên sử dụng đồng thời với một số loại 

thuốc khác khi sử dụng ARV theo hướng dẫn của các cán bộ y tế [16]. Một số loại 

thuốc có thể tăng độc tính hoặc ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị của người nhiễm 
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HIV. Chẳng hạn, Rifampicin trong thành phần thuốc chống lao làm giảm nồng độ 

Dolutegravir trong thành phần của Acriptega [162]. Do vậy, với người đang điều trị 

lao, cần chuyển sang phác đồ với Avonza. Acriptega thường được hướng dẫn uống 

mỗi ngày một lần, trước hoặc sau khi ăn. Trong trường hợp người nhiễm HIV đang 

uống các loại thực phẩm chức năng hoặc vitamin, canxi và sắt trong thực phẩm 

chức năng có thể làm giảm hấp thụ DTG. Người bệnh nên uống Acriptega và các 

loại thuốc vitamin cách nhau 2-6 tiếng, cách uống này sẽ giúp bạn hấp thụ được 

DTG tốt nhất mà vẫn có thể uống kết hợp các loại thuốc dinh dưỡng [162]. 

 Các khuyến cáo để quản lý tương tác thuốc cụ thể khác nhau tuỳ thuộc vào 

lâm sàng của từng cá nhân người nhiễm HIV. Tuy nhiên việc tăng tỷ lệ MSM trả lời 

đúng các câu hỏi trong nhóm can thiệp có thể do tất các các MSM trả lời chưa đúng 

trong lần khảo sát trước can thiệp đều đã được tư vấn, hướng dẫn để có được các 

kiến thức chính xác các câu hỏi có liên quan đến sử dụng ARV. Đây cũng là kết quả 

rất đáng khích lệ. Bởi vì nguồn lực của các phòng khám cũng rất hạn chế, bên cạnh 

việc tư vấn tuân thủ điều trị, việc tư vấn hướng dẫn sử dụng thuốc của phòng khám 

ngoại trú dành cho người nhiễm HIV cũng được quan tâm hơn. 

4.3.4. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị qua kiểm đếm số viên thuốc trong kỳ 

Nghiên cứu ghi nhận một tỷ lệ gần tuyệt đối (khoảng 97%) MSM trong các 

cuộc khảo sát trước và sau can thiệp đều mang lọ thuốc đến để kiểm tra và thể 

hiện việc mình đã dùng hết, hoặc trả lời dùng hết thuốc nhưng không mang lọ 

thuốc hoặc túi thuốc tới. Tuy nhiên, nếu xem xét các câu hỏi về mặt kiến thức, 

cũng như tự chấm điểm VAS thì thấy có sự không đồng thuận với tỷ lệ tuân thủ 

ở các mức độ. Dường như, việc đánh giá tuân thủ điều trị qua kiểm đếm số viên 

thuốc có thể ước tính cao tỷ lệ MSM tuân thủ điều trị tốt. Nhận định này của 

chúng tôi cũng tương tự với các kết quả của các nghiên cứu trước đây, như 

nghiên cứu của Đào Đức Giang và cộng sự (năm 2019) [10], nghiên cứu của tác 

giả Feinstein và cộng sự (năm 1990) [64]. 
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4.3.5. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị bằng phương pháp kết hợp theo thang 

đánh giá đa chiều 

Kết quả đánh giá theo thang đa chiều là kết quả tổng hợp giữa phỏng vấn trực 

tiếp bệnh nhân, theo thang điểm trực quan VAS, kiến thức dùng thuốc, và kiểm đếm 

số thuốc còn thừa. Kết quả cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV ở mức độ cao trước 

can thiệp trên nhóm can thiệp là 42,1% đã tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê 

sau can thiệp là 66,9%.  

Tại thời điểm trước can thiệp, nghiên cứu ghi nhận có 45,28% tổng số MSM ở 

cả hai nhóm đạt mức tuân thủ cao theo thang đa chiều. Tỷ lệ theo thang đánh giá kết 

hợp này thấp hơn đáng kể so với tuân thủ điều trị theo đánh giá đơn lẻ từng mặt cho 

thấy MSM có kiến thức tốt về sử dụng thuốc không đồng nghĩa với với tuân thủ 

điều trị tốt, MSM báo cáo đã sử dụng hết thuốc trong kỳ cũng không đồng nghĩa với 

việc tuân thủ điều trị tốt. 

Nghiên cứu của chúng tôi là một thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên đầu tiên 

ở Việt Nam sử dụng ứng dụng truyền thông mạng xã hội trực tuyến Zalo để cải 

thiện tỷ lệ tuân thủ điều trị và chất lượng cuộc sống ở MSM nhiễm HIV/AIDS. Tác 

động của can thiệp đã cho thấy mức độ tuân thủ điều trị được cải thiện có ý nghĩa 

thống kê trên nhóm can thiệp (p-value < 0,05). Tỷ lệ tuân thủ điều trị mức độ cao 

sau can thiệp trên nhóm can thiệp được cải thiện so với trước can thiệp, tăng từ 

42,1% lên 67,0%. Kết quả này tương tự với nghiên cứu trên nhóm MSM ở Trung 

Quốc, các can thiệp trên các phương tiện truyền thông mạng xã hội WeCare có tác 

động tích cực với tuân thủ điều trị [52]. Trong nghiên cứu này, các can thiệp tập 

trung về nhận thức, kỹ năng, hành vi tuân thủ điều trị chỉ làm tăng mức độ tuân thủ 

điều trị mức cao lên 24,9%, từ trước can thiệp (42,1%) đến sau can thiệp (67,0%). 

Muốn đạt sự cải thiện tuân thủ điều trị cao nhất, cần thực hiện các biện pháp can 

thiệp đa cấp độ, chẳng hạn như kết hợp các biện pháp can thiệp ở cấp độ cá nhân và 

cấp độ cộng đồng. Các biện pháp can thiệp nhiều tầng cần được thực hiện nhằm giải 

quyết các vấn đề về các yếu tố tác động về mặt cấu trúc và xã hội đối với việc tuân 

thủ điều trị ARV ở MSM. Chẳng hạn như các khu dân cư có mức độ kỳ thị với HIV 
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và kỳ thị với đồng tính cao hơn cần được hỗ trợ nhiều hơn, tập trung vào việc hỗ trợ 

ở cấp độ cộng đồng cũng như ở cấp độ cá nhân (hành vi và thái độ). Cần có các biện 

pháp can thiệp để giải quyết tình trạng không tin tưởng vào dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe, phân biệt đồng giới, và các bất bình đẳng xã hội khác mà MSM phải đối mặt. 

Ngoài việc tập trung vào các can thiệp ở cấp độ cá nhân cần có những nỗ lực để cải 

thiện hệ thống và cộng đồng nơi MSM đang sinh sống, đồng thời phát triển các dịch 

vụ phù hợp để đáp ứng nhu cầu của họ. 

Nghiên cứu đã chỉ ra qua thời gian theo dõi, nếu không có tác động của can 

thiệp, mức độ tuân thủ điều trị của nhóm chứng giảm theo thời gian. Nghiên cứu 

này của chúng tôi tương đồng với một số nghiên cứu cũng đều chỉ ra tỷ lệ tuân thủ 

điều trị giảm dần theo thời gian dùng thuốc [165], [166]. Một phân tích tổng hợp ở 

Trung Quốc cho thấy tỷ lệ trung bình của tuân thủ điều trị ARV ở ngưỡng 95% 

giảm từ 81,1% sau 1 tuần xuống 68,3% sau 3 tháng hoặc lâu hơn [166]. Tuy nhiên, 

các nghiên cứu thuần tập ở Châu Phi và châu Á lại cho thấy, việc tuân thủ điều trị 

bằng thuốc được cải thiện đáng kể theo thời gian cho đến ít nhất ba năm theo dõi 

[167]. Người nhiễm HIV có thể đã trở nên thành thạo hơn trong việc dùng thuốc 

hàng ngày, các tác dụng phụ ban đầu có thể biến mất theo thời gian hoặc họ có thể 

đã nhận được tư vấn và hỗ trợ tuân thủ. Một nghiên cứu ở Vương quốc Anh với 9 

năm theo dõi cho thấy mức độ tuân thủ điều trị tăng đều đặn 2% mỗi năm theo thời 

gian [168] và một nghiên cứu của Pháp với 3 năm theo dõi cho thấy mức độ tuân 

thủ điều trị đều tăng dần theo thời gian [169]. Tuy nhiên, cần đánh giá trên nhiều 

nghiên cứu khác nhau để xem xét thời gian có tác động đáng kể đến sự tuân thủ của 

người nhiễm HIV. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những sự khác biệt về tình hình cá thể của 

người bệnh và mức độ tuân thủ điều trị trước can thiệp ở nhóm bệnh và nhóm 

chứng có thể ảnh hưởng đến ước lượng hiệu quả can thiệp. Do đó, các ước tính thô 

sau can thiệp có thể không phản ảnh chính xác hiệu quả của can thiệp. Điểm mạnh 

trong nghiên cứu của chúng tôi là phân tích hiệu quả can thiệp có kiểm soát cho giá 

trị trước can thiệp và sự khác biệt của từng đối tượng tham gia nghiên cứu thông 
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qua mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại. Biến đầu ra (outcome) là 

mức độ tuân thủ điều trị ARV được đo lại 3 lần khảo sát trên cùng một đối tượng. 

Trong thử nghiệm này, kết quả các lần đo lường ở mỗi cá nhân thường có mối liên 

hệ với nhau. Do đó, những mô hình hồi quy thông thường không thể tính toán chính 

xác. Trong khi đó, mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại không 

những có thể mô hình hoá sự thay đổi về kết quả các lần đo trên từng cá thể người 

bệnh mà còn có thể tính toán những thông số có tác động đến sự thay đổi của từng 

người bệnh như thời gian theo dõi, tác động can thiệp, tình trạng sống chung với 

người thân, thời gian uống ARV, sự hỗ trợ từ bác sỹ, việc tham gia các nhóm hỗ trợ 

đồng đẳng cũng như mức độ lo âu và chất lượng cuộc sống. Mô hình hỗn hợp cho 

thấy có hai loại ảnh hưởng trong mô hình, ảnh hưởng cố định (fixed effect) và ảnh 

hưởng ngẫu nhiên (random effect). Trong mô hình, các ảnh hưởng ngẫu nhiên được 

ước lượng thông qua sự khác biệt về kết quả giữa các cá nhân, và các ảnh hưởng cố 

định ước lượng các yếu tố tác động như nhau đối với các cá nhân có cùng đặc điểm. 

Ưu điểm của mô hình này cho phép ước lượng đúng hiệu quả của can thiệp khi số 

liệu bị thiếu ở các lần phỏng vấn hoặc độ chệch của dữ liệu bởi việc phân bổ ngẫu 

nhiên [170]. Việc áp dụng mô hình này trong việc phân tích số liệu can thiệp giúp 

nghiên cứu đưa ra kết quả có tính chính xác cao. Mô hình cũng đưa ra được mức độ 

biến thiên hệ số hồi quy của phương trình mức độ tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu 

của nhóm chứng và nhóm can thiệp. Trên nhóm chứng, hệ số hồi quy của phương 

trình mức độ tuân thủ dưới mức tối ưu tăng trong khi đó hệ số hồi quy của phương 

trình mức độ tuân thủ dưới mức tối ưu giảm trên nhóm can thiệp. Hay nói cách khác, 

hiệu quả tuân thủ điều trị trên nhóm can thiệp cao hơn so so với nhóm chứng. Đồng 

thời, chất lượng cuộc sống không những được phát hiện có ảnh hưởng trên mô hình 

hồi quy logistic đánh giá ở giai đoạn trước can thiệp, mà yếu tố này cũng có tác động 

tới hiệu quả của can thiệp qua thời gian trên mô hình ảnh hưởng hỗn hợp.  

4.3.6. Đánh giá hiệu quả tuân thủ điều trị bằng phương pháp đo tải lượng vi rút 

Một trong các yếu tố dự báo mạnh nhất cho nguy cơ lây truyền HIV chính là 

tải lượng HIV trong cơ thể người nhiễm. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng không có sự 
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lây truyền HIV nào diễn ra trên những người bệnh có nồng độ HIV < 200 bản 

sao/ml máu. Do vậy, việc xét nghiệm định kỳ để xác định được tình trạng ức chế vi 

rút không chỉ là chỉ số rất quan trọng đối với bệnh nhân mà còn cho cộng đồng.  

Nghiên cứu không đo lường trực tiếp tải lượng vi rút của đối tượng tham gia 

tại các thời điểm theo dõi mà sử dụng số liệu thu thập từ bệnh án ở các phòng khám 

với giả định rằng kết quả đo TLVR sau 6 tháng điều trị được lấy làm số liệu của giai 

đoạn trước can thiệp, kết quả đo TLVR sau 12 tháng điều trị được lấy làm số liệu 

của giai đoạn sau can thiệp. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ kết quả 

TLVR trước can thiệp, nhưng đến giai đoạn sau can thiệp có thể quan sát sự khác 

biệt về tỷ lệ vi rút dưới ngưỡng phát hiện trên nhóm chứng và nhóm can thiệp. Tỷ lệ 

vi rút dưới ngưỡng phát hiện của nhóm can thiệp là 44,9%, cao hơn ở nhóm chứng 

là 36,3%. Tuy nhiên, cần xem xét thận trọng kết quả này vì số liệu kết quả TLVR 

của người bệnh chưa đầy đủ. Nghiên cứu trước can thiệp năm 2022 đã ghi nhận tỷ 

lệ 27,8% MSM không có dữ liệu đo TLVR sau 6 tháng điều trị và 50,9% MSM 

không có dữ liệu này sau 12 tháng. Lý do của việc số liệu không đầy đủ là các 

phòng khám gặp khó khăn trong việc triển khai kỹ thuật và mua sắm trang thiết bị 

sinh phẩm hoá chất. Xét nghiệm này chưa được thực hiện thường quy tại các cơ sở 

y tế này và phải thực hiện chuyển gửi mẫu bệnh phẩm đến các bệnh viện tuyến trên 

để thực hiện. Đồng thời, trong và sau dịch Covid-19, tình hình mua sắm trang thiết 

bị hoá chất sinh phẩm tại các cơ sở y tế công lặp gặp rất nhiều khó khăn. 

Mặc khác, phần tổng quan tài liệu cũng cho thấy tải lượng vi rút là chỉ số 

không hoàn hảo để đo lường mức độ tuân thủ điều trị của người nhiễm HIV. Các 

thuốc ARV hiện nay đã được phát triển, hiệu quả dược lý được tăng cường nên việc 

quên liều ở một mức độ nhất định vẫn có thể đạt được sự ức chế vi rút học [141], 

[29], [27]. Tuân thủ điều trị kém không lập tức dẫn tới thất bại về vi rút học hay 

miễn dịch học, nên phương pháp này ít khi có thể phát hiện sự tuân thủ kém của họ 

tại thời điểm xét nghiệm. 

4.4. Đánh giá hiệu quả cải thiện chất lượng cuộc sống của MSM  

Chất lượng cuộc sống là một chỉ số đầu ra quan trọng trong đánh giá hiệu 
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quả các can thiệp và chương trình y tế. Bảng 3.26 cho thấy sau 3 và 6 tháng can 

thiệp, nghiên cứu ghi nhận sự cải thiện có ý nghĩa thống kê về điểm số chất lượng 

cuộc sống của nhóm can thiệp trong tất cả lĩnh vực về sức khoẻ thể chất, sức khoẻ 

tinh thần, mức độ độc lập, quan hệ xã hội và môi trường sống. Trong khi đó, nhóm 

chứng không có sự thay đổi về chất lượng cuộc sống qua thời gian. Mặc dù đây 

không phải là kết quả chính của nghiên cứu, tuy nhiên các hoạt động can thiệp trong 

nghiên cứu không những mang lại hiệu quả nhất định trong việc tăng cường mức độ 

tuân thủ điều trị mà còn cải thiện chất lượng cuộc sống của nhóm MSM đang điều 

trị ARV. 

Đồng thời, trong mô hình ảnh hưởng hỗn hợp, chất lượng cuộc sống là yếu tố 

ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM (p=0,001) (Bảng 3.25). 

Nhiều yếu tố tác động tiêu cực đến chất lượng cuộc sống như sự kỳ thị, phân biệt đối 

xử, tác dụng phụ không mong muốn của thuốc ARV, mức độ thu nhập của gia đình 

thấp, và đặc biệt là sự không tuân thủ điều trị ARV [156]. Sự phù hợp tương ứng giữa 

mức độ tuân thủ điều trị và chất lượng cuộc sống cũng được tìm thấy các nghiên cứu 

trước đây [171]. Chất lượng cuộc sống còn được coi là mục tiêu thứ 4 trong các 

chiến lược kết thúc dịch bệnh HIV/AIDS, đó là nâng cao chất lượng cuộc sống của 

người nhiễm HIV/AIDS. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã lồng ghép khéo léo 

thực hiện gửi các bài truyền thông, thông điệp ngắn về tác dụng phụ của thuốc ARV 

cũng như các xử lý với các tác dụng phụ của thuốc, nhắn tin, điện thoại để trò 

chuyện, khích lệ động viên tinh thần, niềm tin yêu cuộc sống. Các can thiệp tăng 

cường kiến thức và thay đổi hành vi này mang lại cơ hội cho các MSM chia sẻ 

những khó khăn với người hỗ trợ, giúp giảm bớt sự cô đơn, cảm giác tiêu cực và 

căng thẳng. Các can thiệp này cũng góp phần cho MSM tiếp cận các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe, giảm nguy cơ lây truyền HIV, tăng khả năng đối phó với sự kỳ thị và 

cải thiện chất lượng cuộc sống. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy sự tương 

đồng với nghiên cứu hệ thống về hiệu quả của các can thiệp tăng cường chất lượng 

cuộc sống [172]. Việc tham gia vào can thiệp có thể cải thiện tỷ lệ duy trì chăm sóc 

hoặc tuân thủ điều trị ARV của bản thân, giảm các hành vi tình dục rủi ro và tăng 
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kỹ năng tự tin vào năng lực bản thân, kỹ năng giao tiếp và kỹ năng hoà nhập với xã 

hội [172]. 

Ngoài tỷ lệ tuân thủ, chất lượng cuộc sống là mối quan tâm quan trọng trong 

việc cung cấp dịch vụ chăm sóc và điều trị sức khỏe. Mặc dù các nghiên cứu trước 

đây đã sử dụng các can thiệp trên các thiết bị điện tử, mạng xã hội chủ yếu là để cải 

thiện tỷ lệ tuân thủ, nhưng chúng không cho thấy sự cải thiện nào về chất lượng 

cuộc sống  [173], [51]. Ví dụ, DMAS [175] cung cấp lời nhắc nhở bằng lời nói về 

thời gian dùng thuốc nhưng dẫn đến suy giảm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân, 

điều này có thể do lời nhắc nhở vi phạm quyền riêng tư của bệnh nhân, theo giải 

thích của các tác giả. Mặt khác, chất lượng cuộc sống vẫn chưa được đánh giá trong 

các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng khác mà sử dụng mạng xã hội được sử 

dụng làm biện pháp can thiệp [45], trong khi các hoạt động can thiệp trong Zalo 

trong nghiên cứu của chúng tôi hỗ trợ chất lượng cuộc sống tốt hơn ở MSM đang 

điều trị ARV. Các thiết bị độc lập cung cấp tính năng nhắc nhở nhưng thiếu khả 

năng cho phép bệnh nhân giao tiếp với nhân viên y tế, do đố có thể cải thiện tỷ lệ 

tuân thủ nhưng không thể cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân HIV/AIDS 

[175]. Mặc dù chất lượng cuộc sống không phải là mục tiêu trực tiếp của nghiên 

cứu này, nhưng dù sao việc cải thiện đáng kể điểm số của chất lượng cuộc sống trên 

phần lớn tất cả các lĩnh vực về thể chất, tinh thần, độc lập, quan hệ xã hội và môi 

trường sống cũng là một kết quả rất đáng ghi nhận của nghiên cứu. Các nghiên cứu 

trước đây đã báo cáo rằng bệnh nhân yêu thích các biện pháp can thiệp không chỉ 

đóng vai trò nhắc nhở mà còn cung cấp nguồn thông tin hữu ích về HIV/AIDS cũng 

như cho phép họ giao tiếp với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe [177]. 

Mặc dù chất lượng cuộc sống không phải là mục tiêu trực tiếp của nghiên cứu này, 

nhưng dù sao việc cải thiện đáng kể điểm số của chất lượng cuộc sống trên phần lớn 

tất cả các lĩnh vực về thể chất, tinh thần, độc lập, quan hệ xã hội và môi trường sống 

cũng là một kết quả rất đáng ghi nhận của nghiên cứu.  

Như vậy, mục đích cuối cùng của tất cả các điều trị các loại bệnh lý nói 

chung là cải thiện tình trạng sức khoẻ thể chất và tinh thần, nâng cao chất lượng 
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cuộc sống của người nhiễm HIV. Với bệnh lý HIV/AIDS, mặc dù việc điều trị khỏi 

hẳn tới thời điểm hiện nay là chưa khả thi. Do vậy, ngoài mục tiêu về mặt lâm sàng 

là đạt được tình trạng ức chế vi rút, việc tăng cường về chất lượng cuộc sống của 

người nhiễm HIV là tiêu chí rất quan trọng.  

4.5. Một số chỉ số quá trình trong hoạt động can thiệp 

4.5.1. Các hoạt động can thiệp trên Zalo 
Sau khi tuyển chọn đủ số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu ở giai đoạn 

ban đầu, chúng tôi mới thực hiện các hoạt động can thiệp tăng cường tuân thủ điều 

trị cho nhóm can thiệp. Điều này đảm bảo đối tượng tham gia nghiên cứu đều nhận 

được các bài truyền thông và các thông điệp theo trình tự lần lượt, “liều” can thiệp 

được thực hiện thống nhất trên nhóm can thiệp. Mặt khác việc này giúp cho nhân 

viên y tế triển khai các hoạt động can thiệp rõ ràng, tránh nhầm lẫn việc thực hiện 

can thiệp cho các đối tượng tham gia ở nhóm chứng. 

Qua nghiên cứu, chúng tôi thấy rằng việc thực hiện các can thiệp kép đạt được 

kết quả tốt hơn so với các can thiệp đơn [95]. Trước đây, nhiều can thiệp đơn được 

thực hiện và mang lại hiệu quả không cao. Các chương trình tư vấn và giáo dục đã 

cho thấy không mang lại hoặc chỉ cải thiện tối thiểu tỷ lệ tuân thủ điều trị, trong khi 

liệu pháp quan sát trực tiếp dường như không mang lại lợi ích gì so với việc tự điều 

trị. Hơn nữa, liệu pháp quan sát trực tiếp tốn nhiều công sức, tốn kém và có thể bị 

coi là xâm phạm quyền riêng tư của người bệnh. Các biện pháp khuyến khích bằng 

tiền đã được chứng minh là mang lại sự củng cố tích cực, nhưng tỷ lệ tuân thủ 

không được duy trì và quay trở lại mức cơ bản sau khi ngừng can thiệp [95]. Qua 

nghiên cứu, chúng tôi thấy rằng việc thực hiện các can thiệp kép đạt được kết quả tốt 

hơn so với các can thiệp đơn [95]. Trước đây, nhiều can thiệp đơn được thực hiện và 

mang lại hiệu quả không cao. Các chương trình tư vấn và giáo dục đã cho thấy 

không mang lại hoặc chỉ cải thiện tối thiểu tỷ lệ tuân thủ điều trị, trong khi liệu pháp 

quan sát trực tiếp dường như không mang lại lợi ích gì so với việc tự điều trị. Hơn 

nữa, liệu pháp quan sát trực tiếp tốn nhiều công sức, tốn kém và có thể bị coi là xâm 

phạm quyền riêng tư của người bệnh. Các biện pháp khuyến khích bằng tiền đã 
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được chứng minh là mang lại sự củng cố tích cực, nhưng tỷ lệ tuân thủ không được 

duy trì và quay trở lại mức cơ bản sau khi ngừng can thiệp [95]. Nghiên cứu đánh 

giá có hệ thống này đã kết luận rằng việc sử dụng thiết bị điện tử như máy nhắn tin, 

hệ thống hỗ trợ quản lý ca bệnh, nắp thuốc điện tử, và báo thức có thể giúp cải thiện 

việc tuân thủ điều trị ARV. Tuy nhiên, những thiết bị này có những nhược điểm, 

bao gồm sự bất tiện, chi phí cao và sự không hài lòng của người nhiễm HIV do lo 

ngại về quyền riêng tư. Với việc sử dụng các công cụ hỗ trợ tuân thủ điều trị trên 

thiết bị điện tử và tin nhắn, việc kết hợp các biện pháp can thiệp này với các ứng 

dụng trên thiết bị di động được tối ưu hóa có thể mang lại hiệu quả cao ở những nơi 

có thể tiếp cận công nghệ này, không chỉ ở khu vực thành thị mà có thể mở rộng 

trên khu vực nông thôn. Tuy nhiên, các thiết bị này chỉ đóng vai trò như một lời 

nhắc nhở và không giải quyết các rào cản tuân thủ tiềm ẩn, chẳng hạn như việc quản 

lý các tác dụng phụ, cung cấp dịch vụ hỗ trợ xã hội và cho phép thảo luận về các 

vấn đề sức khỏe của họ. Những người đang điều trị ARV yêu thích các biện pháp 

can thiệp không chỉ đóng vai trò nhắc nhở mà còn cung cấp nguồn thông tin hữu ích 

về HIV/AIDS cũng như cho phép họ giao tiếp với các nhà cung cấp dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe. Nếu chỉ cung cấp tính năng nhắc nhở uống thuốc nhưng thiếu khả 

năng cho phép người đang điều trị giao tiếp với nhân viên y tế có thể cải thiện tỷ lệ 

tuân thủ nhưng không thể cải thiện chất lượng cuộc sống của người nhiễm 

HIV/AIDS [95]. 

Dựa trên các kết quả của nghiên cứu trước đây, chúng tôi đã đã kết hợp nhiều 

hoạt động can thiệp trên Zalo và kết quả của các hoạt động can thiệp này đã mang 

lại lợi ích đáng kể. Trước hết, chúng tôi gửi thông điệp ngắn và bài truyền thông với 

tần suất 2 tuần một lần trong suốt 6 tháng tới nhóm can thiệp. Hiện nay, người bệnh 

đã có rất nhiều kênh để tiếp cận và tìm kiếm các thông tin về sức khỏe, đặc biệt là 

các kênh thông tin qua Internet. Tuy nhiên, nguồn thông tin này chưa được kiểm 

soát tốt, người nhiễm HIV đang bị loạn thông tin, loạn quảng cáo, tiếp thị, không 

biết thông tin nào là thật là giả. Do vậy, một trong các nhiệm vụ của các can thiệp 

thay đổi hành vi mà chúng tôi mong muốn là giúp người đọc tiếp cận được các kênh 
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thông tin đáng tin cậy và sử dụng chúng một cách có hiệu quả nhằm tự nâng cao 

năng lực và sức khỏe và tự thay đổi hành vi. Đồng thời, chúng tôi sử dụng là thực 

hiện cuộc gọi điện thoại với thời lượng khoảng 3 phút trên Zalo tới MSM ở nhóm 

can thiệp tại tháng thứ 2 và tháng thứ 4 của nghiên cứu. So sánh với kết quả nghiên 

cứu các biện pháp tăng cường tuân thủ điều trị ARV của tác giả Steve Kanters, 

nghiên cứu này phù hợp với nhận định của tác giả và một lần nữa khẳng định về 

tính hiệu quả của hoạt động can thiệp kết hợp giữa người hỗ trợ cho bệnh nhân và 

thực hiện cuộc gọi điện thoại [178]. Mô hình can thiệp này được tác giả Steve 

Kanters cho là có hiệu quả cao (OR=6,59; KTC 95%: 2,96 - 16,06) so với chăm sóc 

và điều trị chuẩn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với những 

kết luận của nghiên cứu hệ thống đánh giá hiệu quả các can thiệp tuân thủ điều trị 

ARV ở các quốc gia thu nhập thấp [95].  

Hoạt động gửi bài truyền thông và thông điệp ngắn được gửi tới nhóm can 

thiệp hàng tuần. Tần suất này khá phù hợp và được đối tượng tham gia nghiên cứu 

chấp nhận. Nghiên cứu trước đây cho rằng gửi tin nhắn/bài truyền thông với tần 

suất hàng tuần đã được chứng minh là hiệu quả tốt hơn trong việc giảm tình trạng 

không tuân thủ so với gửi các tin nhắn hàng ngày [93]. Nếu tần suất gửi hàng ngày 

có thể người bệnh cảm thấy bị làm phiền, hoặc nhàm chán với các thông tin mà 

nghiên cứu cung cấp. Mặt khác việc thực hiện cuộc gọi điện thoại với tần suất sau 2 

tháng và 4 tháng kể từ thời điểm MSM tham gia nghiên cứu cũng mang lại hiệu quả 

cao. Qua các cuộc trao đổi với nhân viên y tế, MSM cảm thấy mình được quan tâm 

và dễ dàng chia sẻ những khó khăn mà họ gặp phải trong quá trình tuân thủ điều trị, 

duy trì sự tham gia nghiên cứu, đồng thời được nhân viên y tế hỗ trợ và theo dõi kịp 

thời để nâng cao mức độ tuân thủ điều trị. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, nếu mọi người sử dụng thuốc theo đúng chỉ 

định, người bệnh sẽ nhận được tác động tích cực đến sức khỏe lớn hơn bất kỳ tiến 

bộ nào trong điều trị, và có thể tiết kiệm được khoảng 8% tổng chi phí y tế toàn cầu 

[179]. Nhiều chuyên gia khoa học hành vi đồng tình rằng việc yêu cầu, thuyết 

giảng, đe dọa đều không hiệu quả để cải thiện hành vi bệnh nhân [179]. Chìa khóa 

để xây dựng thói quen tuân thủ điều trị chính là thay đổi phương thức giao tiếp để 
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bác sĩ và bệnh nhân hiểu nhau hơn. Do đó, các hoạt động can thiệp tăng cường tuân 

thủ được thực hiện bởi nhân viên y tế trên Zalo là các phương pháp tiếp cận thân 

thiện, tăng cường mối liên kết giữa nhân viên y tế và người bệnh, giảm chi phí và 

nguồn lực, sử dụng công cụ giao tiếp sẵn có để giúp người bệnh tuân thủ tốt hơn. 

Cách tiếp cận độc đáo của nghiên cứu này là sự kết hợp các hoạt động truyền thông 

nhằm thay đổi nhận thức, hành vi của bệnh nhân trên nền tảng công nghệ, từng 

bước giúp người bệnh có cuộc sống khỏe mạnh hơn. 

4.5.2. Chủ đề bài truyền thông được đối tượng tham gia nghiên cứu quan tâm 

Qua 6 tháng, chủ đề bài truyền thông được đối tượng tham gia nghiên cứu 

quan tâm nhiều nhất là nội dung tuân thủ điều trị, kỹ năng tuân thủ điều trị và các tư 

vấn tâm lý, sức khỏe tinh thần, động viên, khích lệ. Kết quả này hoàn toàn phù hợp 

với việc phân tích các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị của MSM. 

Trong năm điều trị ARV đầu tiên, nhóm MSM thường gặp nhiều các rối loạn tâm 

thần như lo âu và trầm cảm. Do vậy, họ luôn đánh giá cao các bài truyền thông và 

tuân thủ điều trị và các kỹ năng tuân thủ điều trị; khích lệ tinh thần để tuân thủ điều 

trị tốt. Như vậy, can thiệp tư vấn rối loạn tinh thần cần lồng ghép trong quá trình 

can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị ARV cho MSM nhiễm HIV. 

4.6. Đánh giá về tính phù hợp và khả năng duy trì của hoạt động can thiệp 
thực hiện trong nghiên cứu  

Các nhân viên y tế của phòng khám nghiên cứu đều cho rằng giải pháp can 

thiệp trên Zalo là phù hợp để giảm thiểu các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị, 

đồng thời làm tăng cường mức độ tuân thủ điều trị cho đối tượng tham gia tại địa 

bàn nghiên cứu. Đối với việc thực hiện can thiệp trên các phương tiện truyền thông 

mạng xã hội thì vấn đề bảo mật thông tin cho người sử dụng (nhân viên y tế và bệnh 

nhân) là vấn đề ưu tiên hàng đầu. Các tài khoản của đối tượng tham gia nghiên cứu 

đều được mã hoá tên trên Zalo. Tên của đối tượng tham gia được mã hoá theo quy 

tắc “mã của phòng khám-số thứ tự”. Mã của phòng khám thuộc trung tâm Y tế quận 

Nam Từ Liêm là A, mã của phòng khám thuộc trung tâm Y tế quận Hoàng Mai là B 

và mã của phòng khám thuộc Bệnh viện Đại học Y là C. Ví dụ đối tượng tham gia 

thuộc nhóm can thiệp tại phòng khám Nam Từ Liêm được đánh số là A001. Chính 
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vì vậy các cuộc trao đổi trên Zalo giữa nhân viên y tế và đối tượng tham gia hoàn 

toàn không tiết lộ các thông tin cá nhân của người tham gia. Hơn thế nữa, Zalo là 

công cụ được bảo mật nhiều lớp. Người sử dụng Zalo có thể đặt mật khẩu cho điện 

thoại, mật khẩu cho nội dung của mỗi cuộc nói chuyện. Do vậy việc bảo mật thông 

tin của người sử dụng Zalo hoàn toàn được đảm bảo. 

Mặc dù nghiên cứu không đánh giá hiệu quả của từng biện pháp can thiệp 

riêng lẻ làm tăng cường mức độ tuân thủ điều trị của người bệnh, tuy nhiên các bài 

truyền thông và thông điệp ngắn nhận được phản hồi tích cực của đối tượng tham 

gia ở nhóm can thiệp. Đặc biệt, các thông điệp về sự động viên, khích lệ tinh thần 

nhận được nhiều lượt thả tim, thả like. Người bệnh thường xuyên nhắn tin cảm ơn, tin 

tưởng chia sẻ tâm sự với nhân viên y tế, họ như được tiếp thêm động lực trong quá 

trình điều trị. 

Về nội dung, độ dài của nội dung bài truyền thông, thông điệp cũng đáng lưu 

ý. Nội dung của bài truyền thông thường dài hơn so với nội dung của các thông 

điệp. Có thể gửi bài truyền thông dài làm cho người nhận ngại đọc. Tuy nhiên, cần 

kết hợp việc gửi bài truyền thông và gửi thông điệp để tạo sự linh hoạt khi tiếp cận 

các đối tượng khách hàng khác nhau. Bài truyền thông có nhiều thông tin hơn, 

người bệnh cũng cần được trang bị các kiến thức cơ bản nhưng cũng phải chi tiết, 

đảm bảo cho họ tiếp cận các thông tin đúng và đầy đủ.  

Trong quá trình thực hiện can thiệp, các bác sỹ của cả 3 phòng khám đều cho 

rằng biện pháp gọi điện thoại cho người bệnh là biện pháp hiệu quả nhất, đặc biệt 

thời gian thực hiện cuộc gọi điện thoại vào lúc 22 giờ là hoàn toàn hợp lý. Thời 

điểm này là thời điểm ngoài giờ làm việc của người bệnh, họ không sợ bị rò rỉ thông 

tin trong khi nói chuyện cho đồng nghiệp, bạn bè hoặc gia đình. Đồng thời, nhờ các 

cuộc gọi điện thoại đó giúp cho họ có thêm động lực, sự quan tâm, chia sẻ, động 

viên cũng như nhắc nhở thêm việc tuân thủ điều trị tuyệt đối cho người bệnh. Tuy 

nhiên, để đảm bảo việc duy trì và mở rộng các hoạt động can thiệp này phải xem xét 

đến tính quy mô của phòng khám. Nếu phòng khám có số lượng bệnh nhân vừa đủ, 

thì các nhân viên y tế mới có thời gian để chăm sóc chu đáo cho từng bệnh nhân và 
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thực hiện các hoạt động can thiệp ngoài giờ hành chính. Việc gửi các thông tin cho 

bệnh nhân và gọi điện thoại vào buổi tối giúp cho họ dễ dàng chia sẻ hơn. Tuy 

nhiên, hoạt động này thường được các nhân viên y tế thực hiện vào ca trực buổi tối. 

Việc cân nhắc các hoạt động can thiệp ngoài giờ hành chính cũng cần phải xem xét 

đến khối lượng công việc của nhân viên y tế, sắp xếp hợp lý để tránh gây quá tải 

cho họ.  

Các can thiệp thực hiện trên Zalo hoàn toàn phù hợp với người trẻ tuổi và 

quan tâm đến sức khoẻ của bản thân nhưng một số đối tượng nghiên cứu là 

người dân tộc thiểu số, hoặc những người là “dân chơi”, “anh chị” trong xã hội 

thì không phù hợp. Họ thường phớt lờ những tin nhắn hay cuộc gọi điện thoại 

của nhân viên y tế.  

Các nhân viên y tế cũng cho rằng phương tiện truyền thông mạng xã hội Zalo 

là công cụ giúp cho các hoạt động can thiệp được thực hiện nhanh chóng, thuận lợi, 

không mất chi phí phát sinh, nhưng cũng không thể thay thế được các phần mềm 

quản lý bệnh nhân như phần mềm quản lý bệnh nhân HMED, phần mềm quản lý 

bệnh nhân của bệnh viện HIS mà các phòng khám đang áp dụng. Do vậy cũng cần 

cân nhắc việc tích hợp, liên kết Zalo vào các phần mềm quản lý người bệnh tại các 

phòng khám. 

4.7. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu có các đối tượng tham gia phần lớn là các MSM trẻ tuổi, sống ở 

thành phố, có thể họ có trình độ học vấn cũng như dễ chấp nhận các can thiệp trên 

các nền tảng mạng xã hội. Đo lường mức độ tuân thủ điều trị chủ yếu được thực 

hiện do việc phỏng vấn và tự báo cáo của MSM. Do hạn chế về kinh phí, việc xét 

nghiệm tải lượng vi rút vào các mốc thời điểm nghiên cứu chưa được thực hiện. 

Đồng thời, do tình hình bùng dịch COVID-19, các cơ sở điều trị gặp nhiều khó 

khăn trong việc mua sắm hoá chất nên các xét nghiệm tải lượng vi rút không được 

làm định kỳ. Do vậy, không thu thập số liệu này đầy đủ trên hồ sơ bệnh án tại các 

cơ sở điều trị. Việc đo lường tuân thủ điều trị được thực hiện chủ yếu trên bộ câu 

hỏi phỏng vấn. Đối tượng nghiên cứu được phỏng vấn trên các bộ câu hỏi lặp lại 
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nên người trả lời có xu hướng sửa đổi hành vi, muốn hài lòng người phỏng vấn. Bên 

cạnh đó, việc đánh giá sau can thiệp được thực hiện ngay sau khi kết thúc can thiệp, 

do vậy các kết quả của can thiệp trong nghiên cứu này là kết quả ngay trước mắt và 

chưa đánh giá được hiệu quả lâu dài của can thiệp. Cần có các nghiên cứu đánh giá 

ảnh hưởng dài hạn để xác định liệu các thay đổi tích cực có được duy trì qua thời 

gian hay không. 

Các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị dựa trên các tính năng sẵn có của 

Zalo dành riêng cho người sử dụng, không có tính năng dành cho nhà cung cấp 

quản lý app. Do vậy, một số chỉ số quá trình nhằm đo lường các hoạt động can thiệp 

như: số lượng tin nhắn được gửi, số lượng bài truyền thông/thông điệp được gửi, số 

lần tương tác của khách hàng với nhân viên y tế, số cuộc gọi điện thoại, và thời gian 

của các cuộc điện thoại không thể đo lường trực tiếp trên ứng dụng. Thay vì đó, các 

chỉ số quá trình trên do nhân viên y tế thống kê trong nhật ký theo dõi của nghiên 

cứu cũng như qua các phiếu phỏng vấn nhân viên y tế. 

Các can thiệp chủ yếu các biện pháp can thiệp hành vi. Các can thiệp này có 

vai trò quan trọng trong việc cải thiện sinh hoạt của các cá nhân, tác động tới thái 

độ, niềm tin và thực hành tuân thủ điều trị ARV của MSM. Tuy nhiên, loại hình can 

thiệp này bị hạn chế về khả năng tạo ra sự thay đổi lớn ở cấp độ cộng đồng, chỉ có 

can thiệp về cấu trúc (cơ sở vật chất và cơ sở hạ tầng), xã hội (phân biệt chủng tộc, 

phân biệt giới tính, kỳ thị người đồng tính, kỳ thị song tính) mới có thể giải quyết 

được. Hơn nữa, cần thực hiện can thiệp trong thời gian lâu dài hơn vì các cá nhân có 

thể điều chỉnh hành vi tạm thời, ngắn hạn khi có tác động của can thiệp. Tuy nhiên, 

không thể phủ nhận được tính hữu ích của các nền tảng truyền thông mạng xã hội 

Zalo - nguồn lực đáng kể để mang lại các can thiệp về hành vi trên quy mô lớn. 

Một hạn chế khác nữa của nghiên cứu can thiệp là không phân tách được hiệu 

quả của từng hoạt động can thiệp tới thay đổi các kết quả đầu ra. Đây cũng là hạn 

chế thường gặp trong các nghiên cứu áp dụng hình thức can thiệp kết hợp. Tuy 

nhiên, với cách tiếp cận kết hợp nhiều can thiệp nhằm giải quyết các cấp độ rào cản 

trong quá trình chăm sóc và điều trị ngày càng được sử dụng phổ biến sẽ mang lại 

hiệu quả cao hơn so với các can thiệp đơn lẻ. 
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Nghiên cứu đã cho thấy các hoạt động can thiệp trên Zalo có hiệu quả tăng 

cường mức độ tuân thủ điều trị cho nhóm MSM. Tuy nhiên, không loại trừ các biện 

pháp can thiệp khác (ngoài Zalo) mà nhóm chứng và nhóm can thiệp có thể nhận 

được trong quá trình nghiên cứu. Tuy nhiên, việc phân bổ MSM vào hai nhóm là 

ngẫu nhiên, do vậy các yếu tố nhiễu có thể tác động cân bằng, như nhau tới hai 

nhóm. 

4.8. Điểm mới về khoa học, giá trị thực tiễn và bài học kinh nghiệm 

4.8.1. Điểm mới về khoa học, giá trị thực tiễn 

Việc can thiệp bằng các phương tiện truyền thông mạng xã hội là một 

cách tiếp cận mới, có thể kết hợp nhiều biện pháp can thiệp và có khả năng triển 

khai trên quy mô rộng, đồng thời tiếp cận đến từng cá nhân sử dụng. Đến thời 

điểm hiện tại ở Việt Nam, bằng sự hiểu biết của chúng tôi, chưa có nghiên cứu 

nào sử dụng mạng xã hội làm phương tiện để thực hiện các can thiệp về tuân thủ 

điều trị ARV trên nhóm MSM. 

Nghiên cứu đã đánh giá được hiệu quả và tính khả thi của các can thiệp 

thực hiện trên Zalo tại HIV tại một số cơ sở khám bệnh, chữa bệnh điều trị bằng 

thuốc kháng HIV ở Hà Nội và làm cơ sở cho việc đề xuất áp dụng các can thiệp 

trên Zalo ở các địa phương khác của Việt Nam. 

Một điểm mới khác của nghiên cứu là áp dụng thang đo chất lượng cuộc 

sống tự báo cáo trong đo lường hiệu quả điều trị ở nhóm MSM. Các nghiên cứu 

đã chứng minh ngoài chỉ số lâm sàng về tình trạng tải lượng vi rút và tình trạng 

miễn dịch, chỉ số chất lượng cuộc sống có vai trò quan trọng trong tổng thể đánh 

giá đáp ứng điều trị của người bệnh và góp phần làm giảm các gánh nặng bệnh 

tật liên quan đến HIV/AIDS. Việc sử dụng chỉ số chất lượng cuộc sống trong đo 

lường hiệu quả điều trị có thể là cách tiếp cận hiệu quả với chi phí thấp nhằm 

nâng cao chất lượng điều trị, đặc biệt tại các sở sở y tế có nguồn lực hạn chế.  

4.8.2. Bài học kinh nghiệm rút ra từ quá trình nghiên cứu 

        Qua thời gian nghiên cứu, chúng tôi có một số bài học kinh nghiệm như sau: 

Việc đo lường thực trạng tuân thủ điều trị ARV ở nhóm MSM có vai trò quan 

trọng, cung cấp những cơ sở khoa học, dữ liệu dựa trên bằng chứng trong việc 



132  

 
 

hoạch định các chính sách y tế công cộng cũng như đưa ra các giải pháp can thiệp 

kịp thời. Kết quả đánh giá bằng công cụ đa chiều tại thời điểm trước can thiệp cho 

thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị tối ưu trên thang đánh giá này vẫn còn ở mức thấp 

(45,28%). Tuy nhiên, cần hết sức thận trọng khi so sánh tỷ lệ này với kết quả của 

các nghiên cứu khác. Các nghiên cứu khác nhau được thực hiện trên quần thể bệnh 

nhân khác nhau, sử dụng bộ công cụ khác nhau có thể là một trong những nguyên 

nhân dẫn đến ước tính tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV khác nhau trong nghiên cứu. 

Dựa trên kinh nghiệm của nghiên cứu, các phòng khám cần thiết phải xây 
dựng quy trình và biểu mẫu để theo dõi, đánh giá mức độ tuân thủ điều trị ARV của 
người bệnh. Tại thời điểm nghiên cứu, các cơ sở điều trị bằng thuốc kháng HIV 
trong nghiên cứu này, việc theo dõi mức độ tuân thủ điều trị của người bệnh thường 
do các bác sĩ, điều dưỡng ghi chú thêm vào hồ sơ bệnh án của bệnh nhân mà chưa 
áp dụng biểu mẫu được thiết kế khoa học, cũng như công thức để đánh giá mức độ 
tuân thủ điều trị. Bên cạnh đó, các phòng khám cần thực hiện đánh giá lo âu và trầm 
cảm để có thể sàng lọc, phát hiện các trường hợp tuân thủ điều trị kém để có biện 
pháp can thiệp kịp thời. 

Việc phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị đóng vai trò rất quan 
trọng cho sự thành công của hoạt động xây dựng các can thiệp. Chất lượng cuộc 
sống luôn là chỉ số cần quan tâm song song với chỉ số tuân thủ điều trị, nó vừa là 
yếu tố nguy cơ, vừa là yếu tố kết quả của tuân thủ điều trị, hai chỉ số này luôn tương 
tác với nhau. 

Sử dụng nền tảng truyền thông xã hội sẵn có Zalo là một các tiếp cận sáng tạo 
cho sự thành công của can thiệp. Việc phát triển một ứng dụng độc đáo và phát triển 
trên thị trường sẽ đòi hỏi thời gian và tiền bạc đáng kể, và có thể không đạt được sự 
chấp nhận và sử dụng rộng rãi. Do vậy, không có gì phải bàn cãi khi công chúng sử 
dụng phổ biến các ứng dụng này, các tính năng cực kỳ hấp dẫn và quen thuộc với 
người sử dụng. Tuy việc tận dụng các nền tảng đã được thiết lập nhưng nội dung 
trong các biện pháp can thiệp đều cần có sự hỗ trợ của các nhân viên y tế đáng kể. 
Việc vận dụng kết hợp các can thiệp phải dựa trên nguồn lực của địa phương, ưu 
tiên các nguồn lực có sẵn để tiết kiệm chi phí. Để tăng hiệu quả tuân thủ điều trị cần 
sử dụng các can thiệp kép. Các can thiệp trên phương tiện truyền thông mạng xã hội 
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sẵn có như vậy có thể được nhân rộng trong các chương trình, trên nhiều địa bàn và 
trong các nghiên cứu khác nhau. 

Tính ẩn danh và quyền riêng tư cũng là những đặc điểm đáng lưu ý khi thực 

hiện nghiên cứu. MSM là một nhóm dân số chịu nhiều tác động của kỳ thị nên các 

biện pháp để bảo vệ quyền riêng tư, an ninh và an toàn thông tin là quan trọng nhất. 

Các can thiệp trên Zalo cung cấp can thiệp thuận tiện cho người dùng về thời gian 

và địa điểm và có thể đạt được tính bảo mật cao. Người sử dụng có thể tạo nhiều 

lớp bảo mật cho các cuộc trao đổi nội dung quan trọng trên Zalo. Các can thiệp 

riêng cho từng cá nhân được nhóm MSM chấp nhận cao. Tuy nhiên, cũng vì đảm 

bảo các yếu tố bảo mật thông tin của MSM nên việc thực hiện can thiệp theo nhóm 

không được thực hiện trong nghiên cứu này. 
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KẾT LUẬN 
 

1. Thực trạng tuân thủ điều trị ARV và một số yếu tố liên quan đến tuân thủ 
điều trị của MSM nhiễm HIV  

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tuân thủ điều trị ở mức tối ưu trên nhóm MSM tại 
thời điểm trước can thiệp ở mức thấp (45,28%). Trong khi mức độ lo âu nhẹ tăng là 
yếu tố tác động tiêu cực đến việc tuân thủ điều trị tốt, ngược lại chất lượng cuộc sống 
tăng là yếu tố tác động tích cực. Tình trạng lo âu ở mức nhẹ có khả năng tuân thủ điều 
trị dưới mức tối ưu cao hơn so với nhóm đối tượng nghiên cứu có mức độ lo âu bình 
thường (OR = 2,70, KTC 95% : 1,26 - 5,74). Chất lượng cuộc sống tăng có nguy cơ 
làm giảm tuân thủ điều trị ARV dưới mức tối ưu (OR = 0,86, KTC 95% : 0,74 - 0,99).  
2. Hiệu quả can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị ARV  

- Sau khoảng thời gian thực hiện can thiệp, mức độ tuân thủ điều trị ARV của 
nhóm chứng không được duy trì mà còn có xu hướng giảm qua thời gian. Nhóm can 
thiệp có mức độ tuân thủ điều trị ARV được cải thiện đáng kể. Tỷ lệ tuân thủ điều trị 
mức độ cao của nhóm can thiệp tăng từ 42,1% (thời điểm ban đầu) lên 53,4% (sau 3 
tháng) và lên tới 67,0% (sau 6 tháng). 

- Tổng điểm chất lượng cuộc sống của tất cả đối tượng nghiên cứu có xu hướng 
thay đổi có ý nghĩa thống kê tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng so với thời điểm ban đầu 
(p-trend value < 0,001). Tuy nhiên, trên nhóm chứng, điểm chất lượng cuộc sống 
trên tất cả các lĩnh vực đều không có sự thay đổi qua thời gian. Ngược lại, nhóm 
can thiệp cho thấy điểm chất lượng cuộc sống có xu hướng tăng lên qua thời gian 
trên hầu hết các lĩnh vực, ngoại trừ lĩnh vực niềm tin cá nhân. 

- Trong mô hình ảnh hưởng hỗn hợp với các đo lường lặp lại: không có sự khác 
biệt về mặt thống kê về nguy cơ tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu của nhóm chứng tại 
thời điểm 3 tháng (OR hiệu chỉnh = 1,70, KTC 95% : 0,84 – 3,40) và 6 tháng (OR hiệu 
chỉnh = 1,73; KTC 95% : 0,85 – 3,51) so với thời điểm ban đầu. Nhóm can thiệp có sự 
khác biệt về nguy cơ đạt tuân thủ điều trị dưới mức tối ưu so với nhóm chứng tại thời 
điểm 3 tháng (OR hiệu chỉnh = 0,31, KTC 95% : 0,13 – 0,77) và 6 tháng so (OR hiệu 
chỉnh = 0,19, KTC 95% : 0,07-0,46). Người có chất lượng cuộc sống thấp có khả 
năng tuân thủ dưới mức tối ưu cao hơn đáng kể so với người có chất lượng cuộc 
sống cao. Hay nói cách khác chất lượng cuộc sống tăng là các yếu tố có tác động 
tích cực đến việc tuân thủ điều trị tốt. 
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KHUYẾN NGHỊ 
 

Dựa trên kết quả của nghiên cứu trong thời gian 2022-2023 và kết quả đạt 
được trong quá trình can thiệp, nhóm nghiên cứu đưa ra một số khuyến nghị về nội 
dung nghiên cứu và chương trình can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị ARV cho 
nhóm MSM nhiễm HIV như sau: 
1. Đối với nghiên cứu 

- Nhóm MSM là nhóm nguy cơ cao không tuân thủ điều trị. Cần bổ sung các dữ 
liệu cập nhật về thực trạng tuân thủ điều trị của nhóm nguy cơ này. Nên nghiên cứu mở 
rộng và tiếp tục triển khai thêm ở nhiều địa bàn khác để đánh giá hiệu quả được toàn 
diện hơn. Đồng thời, cần có các nghiên cứu trên quy mô rộng hơn về khả năng thực thi, 
tính chấp nhận và tính toán thêm về chi phí - hiệu quả của loại hình can thiệp này. 

- Mặc dù các hoạt động can thiệp trên nền tảng Zalo đã mang lại hiệu quả đáng 
kể trong việc cải thiện mức độ tuân thủ điều trị ARV của nhóm MSM. Tỷ lệ tuân thủ 
điều trị ARV ở mức cao của nhóm can thiệp tăng 24,9 % từ giai đoạn trước can thiệp 
(42,1%) đến giai đoạn sau can thiệp (67,0%). Để mang lại hiệu quả cao hơn trong việc 
cải thiện tuân thủ điều trị, cần có các biện pháp can thiệp nhiều tầng nhằm giải quyết 
các vấn đề, các yếu tố tác động về cấu trúc và xã hội ảnh hưởng đến với việc tuân thủ 
điều trị ARV ở MSM.  
2. Đối với chương trình hỗ trợ tăng cường tuân thủ điều trị cho nhóm MSM 

- Thực hiện sàng lọc, phỏng vấn nhanh MSM đang điều trị ARV tại các cơ sở y 
tế để xác định người bệnh có nguy cơ không tuân thủ điều trị ARV cao. Tập trung tìm 
hiểu các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị (kiến thức, kỹ năng, hành vi, sức khoẻ 
tinh thần, chất lượng cuộc sống), từ đó xây dựng các can thiệp hỗ trợ nhóm nguy cơ 
này. Ngoài việc tập trung vào các can thiệp ở cấp độ cá nhân cần có những nỗ lực để 
cải thiện hệ thống và cộng đồng nơi MSM đang sinh sống, đồng thời phát triển các 
dịch vụ phù hợp để đáp ứng nhu cầu của họ. 

- Tăng cường tập huấn cho nhân viên tư vấn tuân thủ điều trị không những tập 

trung vào kiến thức và kỹ năng tuân thủ điều trị tốt, mà cần lưu ý đến các vấn đề sức 

khoẻ tinh thần và chất lượng cuộc sống của MSM. 
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PHỤ LỤC 09: PHIẾU TƯ VẤN TĂNG CƯỜNG TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 
SAU 3 THÁNG VÀ SAU 6 THÁNG 

 
Mã số nghiên cứu: ………………………. Mã số bệnh án: …………… 

Buổi tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị lần  1 hay lần  2 

Ngày: ……/……/…… 

Giờ:………………….. 

Thời gian gọi điện (số phút): 

Chào hỏi và giới thiệu 

Xin chào bạn! Mình tên là :…………., là bác sỹ/chuyên gia tâm lý/điều dưỡng thuộc phòng khám 

điều trị ngoại trú…… Hôm nay, mình muốn trao đổi một chút với bạn về tình hình tuân thủ điều trị 

thuốc ARV hiện nay của bạn, và mình mong muốn những chia sẻ và tư vấn của mình sẽ giúp ích 

cho việc điều trị của bạn hiệu quả hơn. 

THÔNG TIN BAN ĐẦU 

Phác đồ thuốc ARV đang sử dụng:….  Bậc 1  Bậc 2 

Kết quả xét nghiệm tải lượng HIV lần gần nhất:…………………Ngày XN:…/…./…. 

Mức tuân thủ điều trị trước tư vấn:        Tốt 

                                                               Không tốt 

Khó khăn của bệnh nhân về vấn đề tuân thủ điều trị (các yếu tố không tuân thủ): 

                                                                 Không gặp khó khăn gì 

                                                                 Có 

Các yếu tố không tuân thủ Các giải pháp tăng cường tuân thủ 

Yếu tố hành vi 

 Quên 

 Làm hỏng, mất thuốc, cho thuốc 

 Uống rượu/sử dụng ma túy 

 Chemsex/highfun 

 Khác (ghi rõ):……………….. 

……………………………… 

 Nhờ người nhà hỗ trợ 

 Nhờ bệnh nhân khác hỗ trợ 

 Nhờ nhân viên hỗ trợ nhắc nhở 

 Điều trị nghiện/cai nghiện 

 Đặt báo thức 

 Đặt lời nhắc 

 Dùng hộp đựng thuốc 

 Lời nhắc dán trên tường 



  

 
 

Yếu tố sức khỏe, nhận thức 

 Thấy khỏe rồi 

 Muốn điều trị theo cách khác 

 Bị ốm 

 Tác dụng phụ 

 Chưa phải là vấn đề ưu tiên 

  Khác (ghi rõ):……………….. 

……………………………… 

 

 Trị liệu tâm lý 

 Khác:…… 

 

 

 

Yếu tố kinh tế, xã hội 

 Đi lại xa, khó khăn 

 Đi làm ăn xa 

 Không có người thân hỗ trợ 

 Gặp người quen 

 Do dịch bệnh 

 Bị bắt (đi tù, cai nghiện) 

 Khác (ghi rõ):……………….. 

Yếu tố cảm xúc, tâm thần kinh 

 Cô đơn, buồn chán, căng thẳng, lo âu, trầm cảm 

 Mặc cảm và sợ bị kỳ thị 

 Khác (ghi rõ):……………….. 

……………………………… 

 

 Ngày….tháng…..năm… 

Cán bộ tư vấn (ký và ghi rõ họ tên) 

 
 

 

 

 

 
 
 



  

 
 

PHỤ LỤC 10: NHẬT KÝ THEO DÕI 

HOẠT ĐỘNG GỬI BÀI TRUYỀN THÔNG/THÔNG ĐIỆP 

 
Nội dung can thiệp Người thực 

hiện 

Ngày thực 

hiện 

Số lượng 

bệnh nhân 

gửi thành 

công 

Số lượng 

bệnh nhân 

không gửi 

được 

Lý do không 

thực hiện can 

thiệp thành 

công 

Gửi bài truyền thông 1      

Gửi thông điệp 1      

Gửi bài truyền thông 2      

Gửi thông điệp 2      

Gửi bài truyền thông 3      

Gửi thông điệp 3      

Gửi bài truyền thông 4      

Gửi thông điệp 4      

Gửi bài truyền thông 5      

Gửi thông điệp 5      

Gửi bài truyền thông 6      

Gửi bài truyền thông 6      

Gửi bài truyền thông 7      

Gửi thông điệp 7      

Gửi bài truyền thông 8      

Gửi thông điệp 8      

Gửi bài truyền thông 9      

Gửi thông điệp 9      

Gửi bài truyền thông 10      

Gửi thông điệp 10      

Gửi bài truyền thông 11      

Gửi thông điệp 11      

Gửi bài truyền thông 12      

Gửi thông điệp 12      

 

 
 

 

 

 


